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I. - INTRODUCCION 

Consider.amos de gran jmportancia para la sa 
lud del aparato 'masticatorio. mantener en buenas -
condiciones el periodonto que constituye los tejidos 
de sostén de los dientes, manteniéndolos en sus al­
véolos y que permite que cada te.iido ejerza su fun- · 
ción. 

El periodonto esta formado básicamente por · 
la encía, 'ligamento periodontal, cemento de las raí 
ces de los dientes, y el hueso alveolar que vere- -:­
mos detalladamente más adelante. 

La encía, junto con otras estructuras como -
el epitelio de unión, el surco gingival (líquido ere -
vicular) y la adherencia epitelial, sirven no sólo 
para unirse a los dientes, sino para protegerlos del 
medio externo bucal, ya sea de los productos tóxi­
cos de las bacterias de la placa dentobacteriana o -
de la impactación del bulo alin1enticio durante la -­
masticación, evitando la separación de la encía y -
los dientes. 

El ligamento periodontal desempeña una fun­
ción indispensable en el mecanismo de la articula-­
ci6n dentoalveolar; su integridad estructural es res 
ponsable de la transformación de fuerzas de presión 
ejercidas sobre los dientes, en fuerzas de tensión -
que son transmitidas al hueso y cemento. 

El hueso alveolar, a pesar de su dureza, es 
un tejido óseo que presenta plasticidad acentuada, -
en el sentido de que con frecuencia exper.imenta si-

1 

-~ 



multáneamente fenómenos de reabsorción y neoforma 
ci6n, que en condiciones normales se mantienen en 
equilibrio. 

El cemento desempeña tres funciones princi­
pales: inserta las fibras de tejido periodontal, ayu­
da a conservar la anchura del espacio del ligamen­
to periodontal y sirve como medio a través de 1 cual 
se repara el daño a la superficie radicular. 

Tomando en cuenta todo esto, estimamos que 
el mantenimiento de la salud del periodonto influye­
en alto grado al logro de la función óptima, pero -
una vez alterados unos de estos tejidos tienden a -­
degenerarse poco a poco en forma regresiva, llevan 
do a la pérdida de los dientes, lo que implica una:­
alteración en el funcionamiento del aparato mastica­
torio que compromete de una u otra manera la sa­
lud de 1 individuo . 

Por otra parte, también influye para el as-­
pecto estético la anatomía de los tejidos del perio­
donto, pues existe un medio definido en que los de­
fectos estructurales pueden ser críticos para la sa­
lud del mismo. 

Es a la cirugía mucogingival a la que nos 
encaminarnos directamente, haciendo hincapié en 
esos defectos estructurales de la encía principalmen 
te, como son las raíces denudadas por recesión g~ 
gival, falta de anchura de la encía insertada, en - -
los que influyen otras estructuras de la mucosa bu­
cal, como son los frenillos, y que causan a corto o 
largo plazo serios problemas no sólo al periodonto, 
sino a los dientes y al aparato masticatorio. 
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Hemos incluido ilustraciones (gráficas) dura12_ 
te el desarrollo de los temas, con la finalidad de -
restar aridez a ~ lectura, y en un intento de faci­
litar la comprensión de las técnicas quirúrgicas 
descritas; no obstante, nunca se insistirá lo sufí- -
ciente al aclarar que éstas son sólo momentos está 
tices de un proceso eminentemente dinámico, y sólo 
la práctica de las mismas puede brindar una com-­
prensión integral de los procedimientos sefialados. 

3 



lL - BREVE P.i\NOHAMl~ HISTORICO 

La anastorrosis vascular por sutura ha sidu­
una gran aportac16n a las técnicas quirúrgicas para 
la evolución del trasplante durante el siglo XX. Los 
pruneros informes fueron de Carrel y Guthrie entre 
19 02 y 1912, que utilizaron su técnica con éxito en 
trasplante de vasos sanguíneos y órganos completos 
ct:..mo corazón, bazo.· ovarios, diversas glándulas en 
de.crinas, extremidades, etc., comprobándose el éxi 
to técnico ct•n autoínJert0s de riñones que funciona::­
run y sostuvieron la salud normal indefinidamente. -
Carrel y Guthrie diferenciaron los autoinJertos de -
los aloinjertos Carrel reconoció el problerra de -
rechazo en el que aportó ulteriormente, el desarro­
llo del trasplante, traba,¡os en el campo de cultivo -
de teJidos y dE- perfusión de úrganos. Guthr'ie sos­
pechó que el 1en6rreno era rechazo de carácter in­
munitario, tema que estuvc1 a discusión por !T'as de 
40 años. La teoría se pus0 en duda porque no ha­
bía datos directos de que participaran en el fenóme 
nu de rechazo anticuerpos circulantes, pues se ha.::: 
bían demostrado los anticuerpL·S como respuesta a -
los aloiniertos de tumores. pero no a los de teJido 
normal. 

En los dos primeros decenios del siglo XX, 
Jensen, Tyzzer y Little inforrraron sobre factores -
genétiC<."S en el rechazo de inJertc1s. En 1948 ~ Gorer 
Lyman y Snell df--'scribíeron H-2 como el locus gené 
tico que regulaba los antígenos fuertes de histocum­
patibihdad en el rat6n. 

4 



Las investigacicnes de Landsteiner en los 
cuatro primeros decenios del s1glc, XX con los antí 
genos ABO y Rh de eritrc)c1tos, fueron la base ne ce 
saria para la formacié•n de bancos de sangre y la -:: 
transfus ion de sangre. la cual contribuyó al progre­
so en relac1<m al rechazo de in.iertos. 

En i903, .Tensen observó que un segundo in­
Jerto sobrevivía menos que el primero cuando un r~ 
t6n recibía d0s mjertos de un tumor, con intervalo 
de varios días y sugirió que la inmunidad explicaba 
esta diferencia, 

Holman utilizó aloinJerto de piel para tratar 
a un paciente quemadü e inforrr.o en 1923 que un -­
segundo grupo de inJertcs pequPños del mismo dona 
dor se rechazaban mas fác1lment(• que los primer0s 
y refir1éndc1se a la memoria inmunoll·g1ca postuló -
que cada grupo df\ in.iertos df'sarrollaba su pr0pio -
anticuerpo. 

En 1943, Gibson y l\.ledawar en Inglaterra ob ., -
servaron el mismo fenómeno al que nombraron fe -
n6meno del segundo inJertu''. Después M edawar de­
mostró la especificidad inmunológica del fenómeno -
que observó uniformement~ s(•lo cuando se utilizaba 
el mismo donador para el primero y segundo grupo 
de injertos. Comparó también los caracteres histo 
lógicos de los rechazos del prirrer orden y de se -
gundo orden. diferencias que se atribuyen al predo­
minio de los mecanismos de rPchazo celular {del -
primer inJerto} y humr.rales (del segundo inJerto}. 

En 1914, I\íH;rphy enccntrt infiltrad<.;S de lin­
focitos en los te Jldos de f" tiu{lsped quf' rudt=- aban a 

5 

,~ 

._-:.!.. 



tumores trasplantados rechazados. Postuló que los 
linfocitos pequeños eran la causa del rechazo y uti­
lizó radiación y tratamiento con benzol para modifi­
car este fenómeno. 

En 1942, 1945 y 19 53, Landsteiner y Chase, 
informaron la transferencia de inmunidad celular en 
el ser humano. 

En 1954. Billingham, Brent y Medawar, uti­
lizaron células linfoides para transferir inmunidad e 
injertos de piel y otros te1idos en ratones. No se -
confirió inmunidad si las células transferidas morían 
por calor, ultrasonido, radiación u otros medios, -
aunque esta transferencia pasiva de inmunidad re que 
ría la actividad de células viables y el fenómeno se 
llamó "inmunidad adquirida adoptiva'', diferenciándola 
de la inmunidad pasiva producida por inyecciones de 
anticuerpos. 

Se estableció después la reactividad inmunol6 
gica, que consiste en dos mecanismos: l) El meca: 
nismo celular depende del timo, y el producto de 
este mecanismo son los linfocitos "sensibilizados 11 o 
que 11 causan muerte", reactivos con antígeno; y 2) -
El mecanismo humoral depende de la bolsa de Fa-­
bricio en la gallina y de sitios anatómicamente no -
definidos en otras especies, y los productos de este 
mecanismo son las inmunoglobulinas, anticuerpos -­
que pueden estar en circulación o unirse a las célu 
las. 

La importancia del mecanismo humoral se -
hizo cada vez más patente al crear métodos más fi . 
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nos para descubrir e identificar inmunoglobuiLr1as, y 
para el problema del. rechazo de inJertos en el cual 
el anticuerpo circulante es el efector principal del -
rechazo del xenoinjerto y de aloinjerto de segundo -
orden, especialmente del sobreagudo y de la reac-­
ción inmediata que depende de un alto grado de ser_:_ 
síbilización previa; en el que un mecanismo humo­
ral también participa en el rechazo de aloinJertos 
de primer orden4 Se han utilizado aloantlcuerpos -
como reactivos básicos para el advenimiento de - -
pruebas serol6gicas de histocompatibilidad. Y los -
anticuerpo3 de acrecer.i_tamiento o bloqueadores son -
potencialmente útíles para prevenir el rechazo. 

En 1932 Casey llamó a este fenómeno 'bcre­
centamiento11 y Kaliss en 1953 informó que el efecto 
podía transferirse a animales normales por inyec-­
ciones de suero. Después se comprobó que este 
efecto dependía de una inmunoglcbulina, y los anti­
cuerpos . de acrecentamiento se han utilizado experi­
mentalmente para alargar la vida de injertos de te­
jidos normales. 

Una quimera es un organismo que lleva en -
sí tejidos vivientes sanos de dos o más individuos -
genéticamente diferentes, la existencia verdadera de 
este estado fue dada por Owen en 1945. informó que 
los gemelos dicig6ticos de res a veces llevan cada -
uno de ellos dos distintas clases de eritrocitos, y -
postuló que la médula de cada individuo había sido -
poblada por células de las dos clases in útero cuan­
do la circulación de dos placentas éra mixta. Owen 
logró intercambio con buen éxito de injertos de piel, 
y en 1955 Simonsen informó que entre estos gemelos 
bovinos podían trasplantarse con buen éxito rifiones al 
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igual que pieL En 1953 DunsfCJrd descubrió un geme ·­
lo humano que poseía eritrocitos A y O pero el 
otro miembro del par había muerto en la infancia. -
En 1959 Woodruff y Lennox infurmaron de recambio 
con buen éxito de injertos de piel entre gemelos h1.:_ 
manos dicigóticos que presentaban quimerismo san­
guíneo con tipos A y O. Así fue como se descubrió 
el quimerismo natural, el cual no reactiva los antí­
genos tisulares de la quimera compafíera, a cuya -
falta de actividad se le conoce con el nombre de to 
lerancia natural. 

Inmunosupresión. - Los beneficios terapéuti-­
cos de los aloinjertos de rifíón y de otra índole en­
el ser humano dependen en gran medida de los mé­
todos de supres i6n inespecífica de las res puestas Í!!_ 
munitarias que han surgido durante los tres últimos 
decenios. La radiación corporal total se utiliza - -
para impedir el rechazo de in3ertos en animales de 
laboratorio, y en 1959 se emplearon con éxito los -
primeros aloinjertos en humanos de donadores fami 
liares vivientes en París y en Boston~ Poco des - -
pués, un análogo de purina. la azatioprina, se usó 
para la mm unos upres ión clínica, fundándose en los 
estudios de Schwarts Dameshek en 1959, de que la 
6-mercaptopurina bloqueaba la capacidad de ratones 
para formar anticuerpos. 

Hume empleó ACTH o esteroides en ocho - -
de los nueve aloinJertos de riñón de cadáver, mis­
mos de los que informó antes de 1960. Marchioro 
y colaboradores en 1964 informaron haber empleado 
con éxito prednisona para invertir las manifestacio­
nes invertidas de rechazo de aloinjerto renal, y - -
este fármaco sigue siendo uno de los inmunosupre­
sores más potentes. 
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En fechas recientes se introduJO como inmu­
nosupresor mayor el suero antilinfucito (SAL). 
Woodruff y Anders<>i:i informaron en 1963 que era -
eficaz para alargar la. su.pervivencia de aloinjertos -
de piel en ratas. 

~ 

En 1967 Starlz informó del primer uso clíni 
co del suero antilinfocito. 
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III.- GENERALIDADES 

A) Definición de injerto o tras plante 

La palabra trasplante se emplea en sentido -
más amplio para denotar toda extirpación o despren 
dimiento parcial de una porción de la economía y su 
implantación en la :rr.isma economía del sujeto o de 
otro. · 

La palabra injerte es sinónimo de trasplante; 
huésped y receptor son sinónimos, y el trasplante -
no incluye uso de prótesis. materiales de síntesis -
ni aditamentos artificiales que pueden fijarse dentro 
de la econom fa o SuJetarse a la misma> pero que -
no ronsisten en células o tejidos humanos o anima­
les. 

B) Requeri.r.Pientos generales para injertos o tras- -
plantes de tejidos u órganos. 

1. - Cuando hay una pérdida importante de -
sangre, se recurre a las transfusiones sanguíneas; 
su uso se ha generalizado desde ha.ce mucho tiem -­
po, y en la actualidad ya no se presentan proble- -
mas de incompatibilidad, a condición de que se haga 
una correcta tipificación de los grupos sanguíneos -
del donador y del receptor. 

2. - En heridas extensas que no pueden repa­
rarse por medio de los mecanismos de restitución. 

10 



Fig. - 1 
Colgajo deltopectoral 
de Bakamjian 

Utilizado· para la reconstruccion de la mano por 
pérdida cutánea 

3. - En quemaduras, sobre todo aquéllas - -
que abarcan más del 15'* de la superficie corporal; 
en estos casos están indicados los injertos de piel. 

4. - En operaciones quirúrgicas mutilantes que 
requieren, para establec.Jr la continuidad, la reposi 
ción de tejidos para evitar contracturas, pérdida de 
líquidos y electrolitcs, o bien estimular la regener~ 
ci6n. 
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5. - En teJidos cuya capacidad de regeneración 
es nula, como la c6rnea, 

6. - En huesos dañados por osteomielitis, 
fracturas amplias o seudoartrosis, etc., que deben 
ser reemplazados parcial CJ totalmente con huesos -
provenientes del mismo paciente, o de cadáveres, -
previamente tratados con métodos de conservación. 

7. - En aneurismas o traumatismos vascula­
res, en los que ha de restablecerse la continuidad­
del vaso alterado, resecando el segmento dañado y 
sustituyéndolo por otro fragmento vascular. 

8. - En traumatismos graves de la tráquea, 
la cual debe reemplazarse por otra. 

9. - En casos de glomerulonefritis crónica, -
por ejemplo, en los que el riñón está dañado irre­
versiblemente y ha de extirparse y sustituirse por -
otro, que puede obtenerse de un ser vívo {familia-­
res) o de cadáveres. 

l O. - En hepatopatías crónicas, como la 
cirrosis en que puede recurrirse al trasplante del -
órgano. 

11. - En neumopatías crónicas, difusas y bi­
laterales o unllaterales, tales como la tuberculosis. 

12. - En cardiopatías crónicas con secuelas -
valvulares, graves e irreversibles. 

12 



C) Requerimientos en cavidad oral para injertos o 
trasplantes de te iidos. 

1. - En defectos de la cavidad oral, cavidad 
nasal y órbita. 

2. - En defectos extensos de la mucosa bucal, 
en los que se utilizan injertos gruesos de espesor -
parcial. 

3. - Para la extensión de surcos labiales y -
bucales. 

4. - Para áreas de bermellón alterado. 

5. - En casos en los que la comisura de la 
boca o ala de la nariz están deprimidas o eleva­
das. 

6. - En casos de pérdida del grosor de los -
labios. 

7. - Para la reparación de defectos del carri 
llo. 

8. - Para la reparación de fístulas faríngeas . 

9. - Para la reparación de grandes pérdidas 
maxilares. 

10. - Para la reconstrucción de extensos de­
f e e tos pala tinos . 

! 1. - Para llenar defectos en el área cigom~ 
tica. 

13 
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12. - Para la reconstrucción del contorno en 
defectos de tejidos blandos. 

13. - En casos de pérdida del contorno de -­
los tejidos duros de la cara por desalojamiento de -
los tejidos de soporte que afectan las eminencias 
frontal, mentoniana o malar, bordes del piso de la 
órbita, la nariz o el pabellón de la oreJa. 

14. - Para la reconstrucción mandibular em­
pleando injertos óseos. 

15. - En la falta de unión de las fracturas de 
la mandíbula. 

16. - Cuando el refrescamiento de los extre -
mos fracturados daría por resultado una disminu- -
ción del tarnafio de la mandíbula. 

1 7. - En restauraciones del reborde alveolar 
desdentado. 

18 ~ - En casos de atrofia del reborde mandi­
bular más avanzados, cuando no es pes ible aumentar 
el espacio vestibular mediante algunas de las tecni­
cas quirúrgicas convencionales. 

19. - Para diversos casos de retrusión man­
dibular e hipoplasia mandibular unilateral. 

20. - Para algunas técnicas de paladar hendí 
do, en las que se utiliza el colga30 pediculado farin 
geo. 

21. - Para obtener el grosor funcional y esté 
tico de la encía insertada, ya que protege e rmpide 
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que existan retracciones g1ngivales por los moví- -
mientas de los labios y carrillos, así como también 
interviene de una manera importante en la mastica­
ción, su me ;oría se logra me diantE; injertos lihres -
y desplaza des, elegidos de acuerdo al problema y -
defecto que se esté produciendo, atendiend0 cuidad~ 
sarriente a los riesgos que se corren en cada caso. 
y que indicaremos más adelante. 

22. - Para la reparación inmediata de defec­
tos compuestos resultantes de cirugía por cáncer -­
etc. etc. 

D) ('lasificación general de injertos o trasplantes 

En lo que se refiere a los trasplantes o in-­
Jertos de órganos y te.11dos desde las trascendenta-­
les aportaciones científicas de Paul B, Medawar y -
colaboradores, se emplea un lengua3e· propio así - -
como una nomenclatura adaptada que difiere de la -
terminología convencional . 

1. - Clasiticac16n <le a~uerdo a las diferentes 
genéticas entre un donador y receptor: 

- Trasplante autólogo. - donador y receptor -
son ia misma persona 

- Trasplante isc,génico o singénico4 - donador 
y receptor son genéticamente iguales (ge-­
melos y cepas homocigotes) 

- A lotras plantes o trasplante alogénico. - do 
nador y receptor son miembros de una di:­
ferente especie biolbg1ca. 
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2. - Clasi.ücaci6n de acuf•rdo al sítio de un-­
plantación: 

- Trasplante ortotópico. - te,Jido trasplantado 
en sitio natural {píel en piel). 

- Trasplante heterctópico. - tirgano o tejído 
trasplantado en sitio diferentE: al natural (corazón -
en vasos dE.l cuello~ corazlin parásito). ,, 

3. - Clas1ficac16n de acuE:rdo al tipo anatómi 
co: 

- Trasplante sGlido. - 6rganc, entero o frag­
mento anatómicamente representativo (hígado, pul­
món, riñón. etc~) 

- Trasplante disperso. - suspensión de célu 
las (sangre: teJido constituido p0r elPmentos figura 
dos y plasma). 

4.- Clasiflcacdn d•· acur;rdL• a la función -
que desempeñan: 

- Trasplante vital..- 6rganc e· tejido del que 
se rf:'qu1ere su función biológica completa (hueso -
r1ñ6n, hfgadl' J etc,) 

- Trasplante mertE'. - órgano o tejido del -
que sl"1lo se rt-quierr su función sífíca (hueso, 
cr1s1alino, etc.) 

- Trasplante ilbre. - Donador y receptor no 
unidos por el trasplante. 
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- Trasplante en colga io. - Donador y receptor 
unidos por el tejido trasplantado. 

5, - Clasiticación de acuerdo a la relación -­
anatómica con el receptor, 

- Trasplante de vascularización inmediata. -­
Cuando se logra conexión con el receptor mediante 
anastomosis vascular quirúrgica (rifión). 

- Trasplante de vascularización mediata. -
Cuando la unión es espontánea por neoformación 
(piel). 

- Trasplante avascular.- Cuando no hay co­
nexión vascular en el tejido trasplantado y el recel2_ 
tor (córnea: zona inmunológícamente silenciosa). 

6. - Clasif1cac16n de acuerdo con la relación 
temporal. 

- Trasplante isocrónico. - Cuando donador y 
receptor son de la misma edad. 

- Trasplante heterocr6n1co. - Cuando el dona 
dor y receptor sc.n de edad distinta .. 

E) Respuesta Inmunitaria. 

Medawar y colaboradores demostraron en 
forma definitiva que el rechazo de los trasplantes -
alogénicos obedece a una respuesta inmune, meca-­
nismo biológico "Clestmado a salvaguardar la idenh-­
dad química del organismo receptor e 
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Este fenómeno biológico recibe el nombre de 
inmunidad de trasplante y aparece cuando las célu­
las de un organismo que pc·see antígenos se ponen 
en contacto con otro de la misma especie (pero que 
no sea genéticamente idéntico) o de especie diferen 
te, provocando una respuesta inmune en este últi- = 
mo. Los antígenos responsables de este tipo de in 
munidad se conocen con el nombre de Antígenos de 
Histocompatibilidad, y el producto de la respuesta -
que inducen están constituidas por anticuerpos y cé 
lulas sensibilizadas. 

Los antígenos dE~ histocompatiliilidad caracte 
rizan a cada uno de los individuos de una especie --: 
biológica determinada, por lo que es válida la deno 
minación dE:' antígenos individuo-específicos, ya que 
no son comunes a todos los miembros de la es pe - -
cie. Los antígenos de lnstocompatibílidad tienen va­
rias características: 

- Son determinados gen{ 1 icamente y se tran! 
rniten en forma mendeliana dominante por sistemas 
genéticos específic<.1S ( gen~s de histocumpatib ilidad). 
variables en número y según la especie. 

- Se hallan localizados en su mayoría en los 
cromosomas autosóm icus, si bien en algunas es pe -
cies como el rat6n se encuentran también en los -­
cromosomas sexuales. 

- Su pc.dE'r antigénicc.· es variable de acuerdo 
cvn las especies, pues en el hombre los más poten 
tes se denominan HU-1, en la rata se conocen como 
B-2, y en el 1a16n cuma H-2. 

18 



- Su concentración en los líquidos es casi -
nula, ésto es debido a que las células son las porta 
doras de estos antígenos. No obstante lo anterir;r, :­
hay agrupamientos o poblaci1mes celulares que po- -
seen una mayor concentración de antígenos que 
otros, y por lo tanto tienen una mayor capacidad -­
para índucir inmunidad de trasplante. En el ratón -
por e.1emplo, son poco antigénicos el rifión, el mús 
culo y cerebro, mientras que otros 6rganos como :­
el bazo. el hígado. la médula 6sea, el timo y los -
ganglios linfáticos sobreviven menos tiempo en el re 
ceptor debido a su alta concentración antigénica. En 
general las glándulas de secreción interna; son bien 
toleradas por las razones ya expuestas. 

- Los genes de estos antígenos se expresan­
muy precozmente en todas las células de un organis 
mo, con la posible excepción del trofoblasto y los:­
hema tres. En la actualidad, antes de intentar un -
trasplante con fines terapéuticos entre una pareJa -
donador-receptor, resulta obligado el determinar es 
tos antígenos así c0mcJ su magnitud antlgénica en el 
receptor. 

- Se encuentran localizados en las membra­
nas celulares, tales como membranas de mitocon- -
dr1as, retículo endoplásm1co liso y rugoso, lisoso­
mas, membranas de rn icrosomas y membrana celu­
lar externa o citoplásrn ica. 

- Desde el punto de vista bioquímico .. los -­
antígenos de histocompatibilidad es1án constituídos -
por una lipoprc·teína, con carbohidratos en pequeñas 
cantidades. 
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El mecanismo de la respuesta inmunitaria es 
la forma como los antígenos de histncompatibilidad­
estimulan el aparato inmunolúg1co del receptor y -­
consiste en que la poblac16n circulante de linfocitos 
perten.ecientes al huésped al pasar por el inJerto, -
reconocen como extrañas (desconocen cümo propias) 
a las células portadoras de antigenü de histocompa­
tibilidad y después de éste primer contacto se tras­
ladan a los ganglios linfáticos regionales donde se -
organizan y enfilan sus baterfas inmun0l6gicas con­
tra los elementcis celulares del te3idci trasplantado. 
Para e3ercer esta función inmunológica, el aparato 
inmunocompetenre del receptor elabora células sen­
sibilizadas y/ o anticuerpos, que actúan en forma dí 

ti " -recta contra las células blanco del tejido trasplan 
ta do, que sc:n las pnrtadoras de los antígenos de :.: 
histocompatíb1lidad y que reciben ese ncmbre por- -
que son el blanc0 u ob3ctlvn a destruir pvr parte de 
los productos de la ínrn unidad dE' tras plante. 

La manifestaciún evidente in vivo de la res -
puesta agresiva de la mm unidad df· trasplante es la 
reacción de rechazo, que 0bedece, cC'ID(· se ha se­
ñalado. a un mecanismo inmunr·lógico y que puede · 
ser identificada y cuantificada por medio de estu- -
dios histológicos y m.etabólic<.'S, por la facilidad y -
sencillez que representa la exploraci(,n del mecanis 
mo dE- rechazr. E'n la piel, se ha empleado este te Jl 
do ccn tal prop6sitt1 y los resultados obtenidCis pue :­
den apllcarst> a 0tras estructuras u órganc·s ~ con la 
condicibn de- que se tenga cuidad<.· de diferPnciar las 
alteraciones morfulugicas dE·h1das a la respuesta in­
mune de las que nhedt=-cen a ía man1pulac1{.n quirúr­
gica. que sen 1nespecíficas 
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A UTOINJERTO (Trasplante Autólogo) 

En la gráfica No. 1 se ilustra la frecuencia 
fenomenológica de un injerto aut6logo en la que puc 
de advertirse que aparecen dos etapas bien defin1-=­
das: 

1. - Fase Isquémica Temprana: dura de uno a 
trE;S días dependiendo de el tamafio del teJido inJerta 
do y que se caracteriza por no haberse establecido 
aún conexión vascular en el lecho receptor así como 
por aparecer un infiltrado inflamatorio de leucoci- -
tos polimorfonucleares inespecífico y progresivo. el 
cual desciende y casi desaparece durante la fase 
siguiente. 

2. - Fase dE:: Revascularización: implica no -
solamente que se restablece la circulación a nivel -
del sitio inJerto-lecho-receptor, sino que además de 
tender a desaparecer el infiltrado inflamatorio, hay 
regeneración de elementos epiteliales, como es el -
caso de la piel y la recuperación de la arquitectu­
ra normal suele alcanzarse en un lapso de 12 a - -
16 días. 
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ALOINJERTO (Trasplante Alogénico) 

En un primer aluinJerto se distinguen tres -
etapas. 

1. - Fase Isquémíca Temprana: dura de 1 a 3 
días y no difierf· de la descrita para los autoinJer­
tos. 

2,- Fase Inmune Específica: tiene corr.o ca­
racterística mostrar una morfología semeJante a la 
de los fen6n1enos de hipersensibilidad celular con -
hechos tales como infiltración de células linfoides -
en torno a las venas y reacciones consecutivas del 
tipu vásculo-necr(tico e invasivo-destructivo, cam -
bios que son más notables en otros tejidos distintos 
como piel y riñé.·n; suele durar alrededor de 6 dfas. 

3. - Fase Isquémica Tardía: tiene una dura-­
ción aJroxímada de 3 a 6 días, y en ~lla se advier 
te una "catástrofe vascular ', que se inicia cc·n la :­
trombosis dE.: los vasos, quE- progresa rápidamente 
hasta la necrosis, apareciendo entonces Ja infiltra­
ción de leucocitos polrmorfonucleares, en tanto que 
las células linfoides disminuyen poco a poco, des~ 
parecen y por último, sobreviene la e lim inac16n o 
esfacelo del teJido trasplantado. 

La especificidad inmunológica del proceso -
de rechazo se manifiesta únicamente durante la se 
gunda fase, mientras que las alteraci0nes morfulé;: 
gicas observadas en !as dos fases restantes_. espe­
cialmente la última son inespecíficas. 
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Un segundo, tercero, o múltiple aloinjerto -
será expulsado ¡nr una reacción de rechazo acelera 
da en forma prcgresiva, específica y paralela al nú 
mero de estímulos antigénicos, lo cual revela el Ca 
rácter inmune del fenómeno (Ver gráfica No. 2). -

• 1 

~ 
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INJERTO BLANCO 

Este inJerto se denomina así porque nunca -
se vasculariza, ya que la isquemia es progresiva -
desde el principio y el inhltrad0 es eminentemente 
de tipo polimorfonuclear, mientras que casi no ap::_ 
recen células linfoides y tampoco hay signos de re 
generación epitelial. N acroscópicamente, el inJerto 
es pálido, duro y acartonado. Este fenómeno de in­
Jerto blanco se obtiene cuando el receptor ha sido -
objeto de la aplicación de múltiples injertos prove-­
nientes de un mismo donador y obedece, segun se -
cree, a que se alcanza un estado de hiperinmuniza­
ción. 
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IV. - INJERTOS MUCOGil\1 GIVALES 

A) Per1odonto Normal 

Antes de poder pc:·netrar ampliamente en el -
tema, necesítarn.os saber e'. qué es el periodonto?, -
¿cómo está constituído >, partes que lo forman, 
¿cuál sería el obJetivo de los injertos en cirugía 
mucogingivaJ en cuanto al funcionamiento del mismo? 
y ¿qué factores intervienen en la alteración anató-­
mica y funcional que impide que el periodonto no 
rinda óptimamente causando así serios problemas 
en la integridad del aparato masticatorio?. 

Sobre la base de la embriología y la f1siolo 
gía, el periodontc- ccnstituye una unidad compuesta 
por encía, cemento, ligamentc,. periodontal y parte 
del hueso alveolar (lámina du1 a o cortical)º Las -
tres últimas estructuras frrrnan parte del denomina 
do periodonto de inserción p<>r in 1·egrar la articula':° 
cíón dE nto-alveolar. 

Por otro lado, la encía en su totalidad es -
considerada corno periodonto de prctección en razón 
de sus importantes relaciones anatómicas, estructu 
rales y funcionales con el pE:riodontc· de inserción.-

La relaci6n entre los dientes permanentes y 
el teJido 6sec• en la escala animal revela un senti-­
do de la E-Vülur:16n que se C'aracter1za por tres tipos 
principales di? articulac1t:n. 

En ciertos peces y c·fldio.s. los dientes están 
íntimamente unidos al teJid( ósec:.; es dificil p reci- -
sar cuál es el límite entre ambos, estableciendose 
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k1 que se denornina anquilosis sin embargo, en 
otros dientes la articulación es en la región apical 
mediante un grupc de fibras colágenas; en este caso 
lPs dientes presentan movimiento y el tipo de arti-­
culación es llamado sindesmosis. (Ver flgs, 2, a y 
b). 

Cuando el diente se aloJa en un verdadero 
alveolo y se articula con él mediante diversos gru­
pos de fibras colágenas en varias zonas y nü sólo -
en la apical, la articulación se denomina gónfosis, 
característica del periodontCJ del hombre y otros - -
mamíferos. 

Origen: 

El periodonto de inserción se origina del - -
saco dentario que es una prc.liferaci6n mesenqu1má­
tica formada alrededc.r del folículo dentario. 

El saco dentario se diferencía en tres par- -
tes definidas. interna. media y externa, que respec 
tivamente dan origen al cemente. ligament0 perio- -
dontal y parte del hueso alveolar (lámina dura o - -
cortical); el saco dentario está formado por célu-­
las y fibras dispuestas a manera de cápsula. co- -
m ienza a desarrollarse en la fase de copa del desa 
rrollo embriológico del diente (dicha fase está carac 
terizada por la proliieración c~lular) y se observa:­
como una condensación celular mesenquimatosa al-­
rededor del órgano del esmalte y la papila dentaria. 
El desarrollo radicular Juega un papel impcrtante -
ya que en ese moment0 la capa media del saco den 
tar10 diferencia sus fibras en fibras periodontales -:­
que serán embebidas en el cemento y hueso alveo-­
lar. 
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El desarrollo de las raíces comienza cuando 
la formación de dentina y esrrialte han alcanz~do la 
futura lfnea ame locementaria. 

El órgano del esmalte al unir sus láminas -
epiteliales externa e interna forma una vaina celu-­
lar que servirá de molde a las raíces futuras, esa 
vaina es la denominada Vaina de Hertwig. Las cél1!_ 
la.:; de la capa interna de la vaina de Hertwig per- -
manecen pequeñas y posteriormente estas células in 
ducen al tejido conectivo adyacente a diferenciarse:­
en odontoblastos que producirán la primera capa de 
dentina radicular, al depositarse dicha capa dentin~ 
ria, inmediatamente la vaina de Hertwig pierde co~ 
tinuidad y se separa del diente deJando así remane~ 
tes epiteliales llamados restos epiteliales de Ma­
lassez, que residen en el llgan1ento periodontal. A 
su vez, la capa de dentina al ponerse en contacto 
con el te3id0 conectivo que la rodea induce a éste a 
la diferenciación en cementoblastos. los cuales de­
positan capas de cemento sobre la de.ntina. La rápi 
da secuencia de proliferación y destrucción de la -
vaina de Hertwig explica el hecho de porqué no pue 
de ser vista como una capa continua en la superfi:: 
cie de la raíz en desarrollo. (Ver fig. 3) 
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Si las células de la vaina de Hertwig perma­
necen adheridas a la superficie del diente se pueden 
diferenciar en ameloblastos y producir esmalte, for 
mando lo que conocemos como 'perlas del esmalteir 
que a veces son encontradas en el área de bifurca­
ción de los molares permanentes. En cambio, si -
hubiere una disolución de continuidad en la vaina -­
de Hertwig antes de la formación de la dentina, se 
formarán las raíces sin depositar dentina en ese lu 
gar dando así origen a los conductos accesorios que 
se abren en la superficie periodontal de la raíz. El 
periodonto de protección (encía) corresponde a la -
adaptación de -la mucosa bucal, que se produce du­
rante la erupción de los dientes. Sólo a lo que se 
refiere a la zona de contacto entre la encía y el -
diente parece haber participación de células epitelia 
les oriundas de los órganos del esmalte, constituyén 
dose en una mucosa (epitelio y lámina propia) de do 
ble origen embriológico. El epitelio proviene del :-­
ectodermo y la lámina propia de naturaleza conecti­
va proviene del rnesénquima. 

Encía: 

La mucosa bucal que se relaciona con el - -
diente y el hueso alveolar se divide en encía y mu­
cosa alveolar. 

La encía rodea el cuello de los dientes y cu 
bre la parte adyacente del hueso alveolar, rn ientras 
la mucosa alveolar cubre el restante tejido óseo a!_ 
veolar. Las dos partes están separadas por la lí­
nea mucogingival, con excepción del paladar, donde 
la transición de encía a mucosa tiene lugar sin so­
lución de continuidad. 
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Considerando que la encía a su vez se subdi 
vide en encía libre e insertada ( delirn ita das por el -
surco marginal) e interdental las describirnos por -
separado. El epitelio de todas estas mucosas es -
pavimentoso estratificado, con modificaciones regio­
nales; la lámina propia es un teJido conectivo, que 
aunque más uniforme, también presenta variaciones 
según sea su localización. 

. Encía Marginal o Libré. 

La encía marginal libre es el borde de la -
encía que rodea los dientes, a modo de collar y se 
halla demarcada de la encía insertada adyacente por 
una delineación lineal poco profunda llamada surco 
marginal. Generalmente "tiene un ancho mayor de -
un milímetro, forma la pared blanda del surco gin­
gival. Puede separársele de la superficie dentaria 
mediante una sonda periodontal . 

.. Surco GingivaL 

El surco gingival es una hendidura poco pro_ 
funda alrededor del diente cuyos límites son por un 
lado la superficie del diente y por otro el epitelio -
que tapiza el margen libre de la encía. Tiene for­
ma de 11V11 y escasamente permite la entrada de una 
sonda periodontal, Su profundidad promedio es de -
1. 8 mm con una variación de O a 6 mm, 

• Encía Interdental. 

La encía interdental ocupa el nicho gingival, 
que es el espaci0 mterproximal situado ap1calmen-­
te al área de contacto dental. Consta de dos papi- -
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las, una vestibular, una lingual y el col, que es 
una depres i6n parecida a un valle que conecta las -
papilas y se adapta a la forma del área de contacto 
interproximal, el col puede no existir y no aparece 
en dientes que no están en contacto. 

Cada papila interdental es piramidal; las su­
perficies vestibular y lingual se afinan hacia la zona 
de contacto interproximal y son ligeramente cónca­
vas • Los bordes laterales y las puntas de las pa -
pilas interdentales están formados por una continua­
ción de la encra marginal de los dientes adyacentes. 

La porción intermedia está compuesta de en­
cía insertada; cuando no hay contacto dentario pro­
ximal, la encía se halla firmemente unida al hueso 
interdental y forma una superficie redondeada lisa -
sin papilas interdentales. (Verfig. 4) 

Ltaea mueo <JÁ.IUJ.tlua 

muco«J illueal.aJt. 
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• Encra !:osertada e 

La encía insertada se continúa con la encta -
mai:ginal. Es firme·~- res ilente y estrecpamente uni­
da al cemento y hueso alveolar subyacentes. El as 
pecto vestibular de la encra insertada se extiende = 
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movi­
ble, de la que la separa la unión mucogingival. El 
ancho de la encra insertada varra de 1 a 9 mm. 

• Caracterrsticas microscópicas normales de la en­
cía. 

-Enc!a M·arginal: consta de un nCtcleo de teji 
do conectivo cubierto de epitelio escamoso estratüi­
cado. El epitelio de la cresta y de la superficie -
externa de la encía marginal es queratinizado, para 
quera tinizado o de los dos tipos, contiene prolonga:" 
ciones o crestas epiteliales prominentes y se conti­
núa con el epitelio de la encía insertada. El epite­
lio de la superfic.ie interna está desprovisto de pro­
longaciones epiteliales, no es queratinizado ni para­
queratinizado y forma el revestimiento del surco -
gingival. (Ver fig •. 5) 
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• Fibras gingivales: son haces de tejido colá 
geno, mantienen la encía marginal firmemente adheri­
da contra el diente para proporcionar la rigidez nece­
saria para soportar las fuerzas de masticación, unen 
la encía marginal libre con el cemento de la raíz y la 
encía insertada adyacente. (Ver fig. 6) 
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. Surco G1ngival, Epitelio Surcal y Epitelio de 
Unión: La encía marginal forma la pared blanda del 
surco gingival y está unida al diente en la base del 
surco mediante el epitelio de unión. El surco está 
tapizado por epitelio escamoso estratificado delgado 
no queratinizadoJ sin papilas epiteliales. 

Se extiende desde el límite coronario del epi 
telio de unión, en la base del surco, hasta la eres-: 
ta del margen gingival. El epitelio surcal es muy 
importante porque actúa como membrana semiper- -
meable a través de la cual pasan hacia la encía los 
productos bacterianos lesivos y el fluído tisular de 
la encía resuma que se dirige hacia el surco. 

El epitelio de unión se compone de epitelio -
escamoso estratificado a modo de collar, su es pe -­
sor es de tres a cuatro capas en sus primeros años 
de vida y llega a aumentar hasta 10 y 20 capas, su 
longitud es de O. 25 a 1. 35 milímetros. 

La adherencia epitelial del epitelio de unión, 
es una lámina basal que consiste en una lámina den 
sa adyacente al esmalte y una lámina lúcida en la:: 
cual se insertan los hemidesmosomas. 

El epitelio de unión se adhiere al cemento -
af1brilar cuando lo hay sobre la corona y al cemen­
to radicular de una manera similar. 

La unión del epitelio al diente es reforzada -
por fibras gingivales que fiJan la encía marginal -­
contra la superficie del diente. Por ello el epite-­
lio de unión y las fibras gingivales son consideradas 
una unidad funcional denominada "unión dento-gingi­
val11. (Ver fig. 7) 
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• Fluído Gingival: el surco gingival tiene un -
fluído que resuma desde el te;¡ido gingival a través -
de la delgada pared sur cal. El fluído gingival eli- -
mina el material del surco, contiene proteínas plas­
máticas que pueden mejorar la adhesión de la adhe­
rencia epitelial al diente, posee propiedades antimi­
crobianas y ejerce actividad de anticuerpo en defen­
sa de la encía . 

. Encía insertada: se continúa con la encía -
marginal y se compone de epitelio escamoso estrati 
ficado y un estroma subyacente de teJ1do conectivo:-

El epitelio está diferenciado en una capa ba­
sal columnar o cuboide, una capa espinosa compue.'.! 
ta de células poligonales, un componente granular -
de capas múltiples que se compone de células pla-­
nas con gránulos de queratohialina basófilos promi­
nentes en el citoplasma y en el núcleo hipercrbmi­
co algo contraídos y cna capa carnificada que puede 
ser queratin1zada, paraqut:ratin1zada o ambas . 

. Vascularización, Linfáticos y Nervios, 

Existen tres fuentes de vascularización de -
las encías. - Las arteriolas supraperiósticas a lo -
largo de la superficie vestibular y lingual del hueso 
alveolar, desde las cuales se extienden capilares -­
hacia el epitelio del surco y entre los brotes epite­
liales de la superficie gingival externa. Algunas -­
ramas de las arteriolas pasan a través del hueso al 
veolar hacia el ligamento periodontal o corren sobre 
la cresta del hueso alveolar. 
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Los vas os de 1 ligamento periodontal se extien 
den hacia la encía y se anaston1osan con capilares-:: 
en la zona del surco. 

Y las arteriolas que en1ergen de la eres ta -
del tabique interdental y se extienden en el sentido 
paralelo de la eres ta ósea para anastomosarse con 
v·1sos del ligamento periodontal, con capilares del -
área del surco gingival y C'On vasos qu€ corren so­
bre la eres ta alveolar. 

El drena,;e linfático comienza en el drenaje -
linfático de las papilas de tejido conectivo. Avanza 
hacia la red colectora externa al periostio de la - -
apófisis alveolar y después hacia los nódulos linfá ti 
cos regionales, particularmente el grupo submaxi-=­
lar. 

La inervaC'ión ~ingival deriva de fibras que -
nacen en nervios del ligamento periodontal y los ner 
vios bucal , labial y palatino. 

También están presentes en el tejido conecti 
vo una red de fibras argirófilas terminales 1 algunas 
de las cuales se extienden dentro del epitelio; cor­
púsculos táctiles del tipo de 1V1 aissner, bulbos termi 
nales del tipo de Krause que son termoreceptores y 
husos encapsulados . 

. Encía Interdental y Col: cuando las superfi 
cies dentales proximales hacen contacto al erupcio= 
nar, la mucosa bucal entre los dientes, queda sepa­
rada en las papilas interdentales vestibular y lin- -
gual, unidas por el col. Cada papila interdental -­
consta de un núcleo central de tejido conectivo den-
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samente colágeno, cubierto de epitelio escamoso es 
tratificado finamente queratinizado; en el momento-: 
de la erupción y en un periodo posterior, el col se 
encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte -
derivado de los dientes cercanos, éste es destruído 
en forma gradual y reemplazado por epitelio esca- -
moso estratificado de las papilas interdentales adya 
centes. La falta de quera tina en el epitelio del col 
en el adulto probablemente lo_ hace más susceptible 
al ataque bacteriano y la enfermedad, siendo éste· -
el lugar de la les i6n inicial de la gingivitis. 

Recesión Gingival (atrofia gingival). 

Según el concepto de erupción continua (se- -
gún Gottlieb ésta no cesa cuando no hace contacto -
el diente con sus antagonistas funcionales, sino que 
continúa toda la vida), el surco gingival puede loca­
lizarse en la corona, unión amelocernentaria o raíz, 
ello depende de la edad del paciente y la etapa de -
erupción. La exposición de la raíz por migración 
apical de la encía se denomina recesión gingival o 
atrofia. 

Una cierta exposición radicular se considera 
normal con la edad y se conoce como recesión fi­
siológica. La diferencia es de grado. Los investiga 
dores que no aceptan el concepto de erupción conti­
nua sostienen que la unión amelocementaria es - la -
localización normal de la encía y que toda exposi-­
ción de la raíz es patológica. (Ver fig. 8) 
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• Ligam'!nto Periodontal. 

El ligamento periodontal es la estructura de 
tejido conectivo que rodea la raíz y la une al hue­
so. 

También está compuesta por fibras de colá -
gena disp1.1estas en haces. 

Los extretr"os de las fibras principales que -
se insertan en el ~emento se llaman fibras de 
Sharpey, éstas fibra.-: principales se clasifican en: 
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- Fibras transeptales: van de un diente a 
otro interproximalroente sobri::? la cresta alveolar de 
un diente e incrustándose en el cen'ento del diente -
vecino. 

- Fibras de la eres ta alveolar: van del ce - -
mento del diente hasta la cresta alveolar por debajo 
del epitelio de unión. Equilibran el empuje corona­
rio de las fibras apicales ayudando a n1antener el -
diente dentro del alvéolo y a resistir los movimien­
tos laterales del mismo. 

- Fibras Horizontales: se extienden perpend.!._ 
cularmente al eje mayor del diente desde el cemen­
to hacia el hueso alveolar 

- Fibras oblicuas: son las más abundantes -
y van del cemento en direccion oblícua al hueso al­
veolar. Son las que soportan las fuerzas mastica to 
rías y las transforman en tensión sobre el hueso al 
veolar. 

- Fibras apicales: se encuentran irradiadas -
desde el cemento al hueso en el ápice del diente. 
(Ver fig. 9) 
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. Vascularizaci6n del ligamento per1odontaL 

Proviene de las arterias alveolares superior 
e inferior y llega al ligamento periodontal en tres 
orígenes: 

Los vasos apicales que entran en el liga­
mento periodontal en la región del ápice y se extien 
den hacia la encía. 

Los vasos que penetran desde el hueso alve~ 
lar aportan a los vasos que vienen del ligamento pe 
riodontal y que entran por conductos del hueso al-:: 
veolar. Siendo la vascularización mayor en dientes 
unirradiculares en su porción gingival y menor en -
el tercio medio y apical en los premolares y mola­
res es igual en el tercio apical y medio~ 

Y los vasos anastomosados de la encía, que 
provienen de las ramas de los vasos profundos del 
tejido conectivo de la encía (lámina propia). El - -
drenaje venoso del ligamento periodontal acompaña -
a la red arterial. 

. Linfáticos del ligamento periodontal. 

Los linfáticos complementan el sistema de -
drenaje venoso. Los que drenan la región inmedia­
tamente inferior al epitelio de unión pasan al liga­
mento periodontal y acompañan a los vasos sanguí­
neos hacia la región periapical. De ahí pasan a -
través del hueso alveolar hacia el conducto dental -
inferior de la mandíbula, o el conducto infraorbita­
rio en el maxilar superior, y al grupo submaxilar 
(en la mandíbula) de ganglios linfáticos. 



• Inervación d~l ligamento periodontal. 

El ligamento periodontal está inervado por -
fibras nerviosas sensoriales que transmiten sensa-­
ciones táctiles, de presión y dolor por las vías tri­
gém inas • Los haces ne}:'viosos pasan al ligamento -
periodontal desde el área periapical a través de - -
conductos desde el hueso alveolar; los haces nervio 
sos siguen eí curso de los vasos sanguíneos y se -
dividen en fibras m ielinizadas independientes • que -
por último pierden su capa de mielina y fina-lizan -
como terminaciones nerviosas libres o estructuras -
alargadas, en forma de huso. Los últimos son re­
ceptores propioceptivos y se encargan del sentido -
de localización cuando el diente hace contacto. (Ver 
fig. 10) . 
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. Funciones del ligamento periodontal. 

Las funciones del ligamento periodontal son; 
física, formativa, nutritiva y sensorial. 

- Función Física: tiene por objeto transmi -­
tir las fuerzas oclusales al hueso alveolar, para la 
inserción del diente al hueso, para el mantenimien­
to de los tejidos gingivales en sus relaciones adecua 
das con los dientes, para resistir el impacto de -=­
las fuerzas oclusales y proveer de una envoltura de 
tejido blando para la protección de los vasos y ne~ 
vías de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

- Función Formativa: el ligamento cumple -
las funciones del periostio para el cemento y el 
hueso. Las células del ligamento periodontal partí 
cipan en la formación y resorción de éstos te3idos-:-­
formación y resorción que se producen durante los 
movimientos fisiológicos del diente en la adaptación 
del periodonto a las fuerzas oclusales y en la repa_ 
ración de lesiones. La actividad enzimática se co­
rrelaciona con el proceso de remodelado. 

La formación de cartílago en el ligamento 
periodontal puede representar un fenómeno metaplá­
s ico en la reparación del ligamento después de una 
lesión. 

Al igual que todas las estructuras del perio­
donto, el ligamento se remodela constantemente. - -
Las células y fibras viejas son destruidas y reern -
plazadas por nuevas, y es posible observar activi-­
dad mitótica en los fibroblastos y en las células en 
doteliales. Los fibroblastos forman fibras colágenas 
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y también pueden evolucionar hacia osteoblas tos y -
cementoblastos. El ritmo de formación y diferen-­
ciaci6n de los fibroblastos afecta el ritmo de forma 
ción de la colágena, cemento y hueso. La formación 
de colágena aumenta con el ritmo de la erupción. -
La renovación total de colagena es mayor en la 
cresta y en el ápice .. 

- Función Nutritiva y Sensitiva. - el ligamen 
to periodontal provee de elementos nutritivos al ce-:: 
mento, hueso y encía mediante los vasos sanguíneos 
y proporciona drenaje linfático. La inervación del 
ligamento periodontal confiere sensiliilidad propiocep 
tiva y táctil, que detecta y localiza fuerzas extra - ::­
ñas que actúan sobre los dientes y desempeña un 
papel importante en el mecanismo neurornuscular 
que controle la musculatura masticatoria .. 

• Cemento 

El cemento es tejido mesenquimatoso calcifi 
cado que forma la capa externa de la raíz anatomi­
ca .. 

Hay dos tipos principales de cemento: el ace 
lular o primario y el celular o secundario. Los dos 
se componen de una matríz interfibrilar calcificada. 
El tipo de cemento celular contiene cementocitos -
en espacios aislados que se comunican entre sí me 
diante un sistema de canaliculos anastomosados. - -:: 
Las fuentes de las fibras de colágena de 1 cemento -
son las fibras de Sharpey y las fibras de la matriz 
cementa.ria. Los cementoblastcs también forman la 
sustancia fundamental interfibrilar glucoproteínica. 
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La distribución del cemento acelular y el ce­
lular varía. La mitad coronl3.ria de la raíz se en-­
cuentra por lo general: cubierta por el tipo acelu-­
lar y el cemento celular es más C'Omún en la m ítad 
apical. Con la edad la mayor acumulación de ce -­
mento es de tipo celular en la mitad apical de la -
raíz y en las zonas de las furcaciones. 

El c..ontenido inorgánico del cemento (h1droxia 
patita), Ca 1 o(P04)5(0H)2 asciende de 45 a 50o/r y es 
menor que el del hueso ( 65. 9%), esmalte (9 7, 5%) o 
dentina ( 70lJ), El calcio y la relación magnesio fós 
foro son más elevados en zonas apicales que en las 
cervicales. 

Estudios histoqufm icos indican que la matrf.z 
del cemento contiene un complejo de proteínas y car 
bchidratos, hay muc(1polisacáridos neutrc-s y ácidos 
en la matriz y el c1t0plasma de algunos cementn- -
blastcs 4 El revestimiento de lagunas, líneas de ere 
cimiento y precemento. son ricos en mucopolisacá­
ri<los. ácidos, pos1blementt Cündro1tínsulfato B. 

. Espesor del cemento. - en la mitad corona 
ria de la raíz varía de 16 a 60 micrones, o aproxi 
madamente el espesor de un cabello. Adquiere sÜ 
mayor espesor de 150 a 200 micrones en el tercio 
apical, y así mismu en las áreas de b1furcac1ones -
y trifurcaciones. Entre los 10 y lc,s 70 a:ños el es 
pesar promedio de cemento aumenta al triple, con-: 
el incremento más acentu.ado en la región del ápice. 
Se registró un espesor promedio de 95 micrones a 
los 20 años de edad v dE: 215 micrones a los 60 --

" 
afias .. 
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.Funci6n y formación del cemento. - No se ha 
precisado relación entre la función oclusal y el de -
pósito de cemento. El cemento es más delgado en 
zonas de daño causado por fuerzas oclusales excesi 
vas, pero en estas zonas también puede haber en-­
grosamiento del cemento. 

Hasta el momento se dE:sconoce E~l papel bio 
lógico del cemento afibrilar y sus derivaciones clí­
nicas. 

En la composición del hues0 entran princ1- -
palmen te el calcio y el fosfato JUnto con hidroxilos, 
carbonatos, citratos y vestigios de iones como el -
s0d10, magnesio y flúor. 

Las sales minerales están en forma de cris 
tales de hidroxiapauta de tamafio ultramicroscópico 
y constituyen aproximadamente del 65 al 70o/c de la 
estructura ósea. La matrí.• orgánica se compl'ne -
prjncipalmente de 90% de colágena tlpc l, con pe -­
queñas cantidades de proteínas no colágenas, gluc(' 
prcteínas, fosfoprvteínas, Upidos y prcteoglucanos-: 
Generalmente les cristales de apatita están dispues 
tos con su eJe mayor paralelo al eJe mayor de las 
fibras colágE>nas y se de pes itan sobre las fibras - -
colágenas y en su interior. De es te modo la ma-­
tríz ósea es ca¡:az de soportar intensas fuerzas me 
cánicas en el momento de la función. 

Aunque la organización interna del teJ1do - -
óseo alveolar está en constante cambie, conserva -
aproximadamente la misma forma desdeo la mfancia 
hasta la vida adulta y durante ella.. El dep6sitc' de 
hueso que hacen los ostecblastos están equilibrados 
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por la resorción de lüs osteoclastos durante el re -
mude lado y la ren0vac16n de teJido. 

La rr.a tríz (,sea de pos ita da pcr los 0s teoblas 
tos no está mineralizada y se le denomina prehueso 
u osteoide. Nientras se deposita el prehueso nue­
vo, el hueso v1eJO que se halla debajo de la super 
ficie es m ir1eralizado y la m ineralizaci6n avanza. -:­
Antes de m inerallzarse, la colágena de la ma trfa -
ésea queda recubierta de glucoproteína y se asocia 
con ella. 

Los osteoclastos son células grandes multi -
nucleares que suel~n observarse en la superficie del 
hueso dentro de depresiones óseas erosionadas lla-­
madas lagunas de Howship. Su función principal - -
es la función de rPS(lrción del hueso, el origen de 
los osteoclastcs aún no está bien establecido. 

- Pared del alveolo: dentro de las fibras 
principales del ligamento periodontal que anclan e 1 -
diente en el alveólo. están incluidas las fibras de -
Sharpey. 

El cemento celular y el cemento acelular se 
disponen en láminas separadas por líneas de creci­
rn iento paralelas al eje mayor del diente,, Represen 
tan períodos de reposo en la formación del cemento 
y están más mineralizadas que el cemento adyacen­
te . Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de 
la estructura del cemento acelular, que desempefta­
un papel principal en el sostén del diente. La mayo 
ría de las fibras se insertan en la superficie dental, 
más o menos en ángulo recto y penetran en el fon­
do del cemento, pero otras entran en diversas direc 
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ciones. Su tamafío, cantidad y distribución aumentan 
con la función. 

El cemento celular está menos calcificado -
que el acelular. Las fibras de Sharpey ocupan una­
porción menor de cementado celular y están separa 
das por otras fibras que son paralelas a la superfi 
cíe radicular o se distribuyen al azar. Algunas fi­
bras de Sharpey se hallan completamente calcifica -
das 1 otras lo están parcialmente y en otras hay nú 
cleos no calcificados rodeados de un borde calcifi..:: 
cado. (Ver fig. J..1) 

···:,;;..-~ 
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Fig .. 11 
Corte del cemento celular que muestra canales (flechas} 
ocupados por fibras de S harpey, dispuestos en direc-­
ci6n aproximadamente perpendicular a la superficie de 
la raíz. · 51 



. Hueso Alveolar. 

La apófisis alveolar es el hueso que forma y 
sostiene los alveoka dentales~ St' cümpone de la -
pared interna de los alveolc1s, de hul·so delgado, -­
compacto, denominado hueso alveolar o lámina cri­
bif0rme, el hueso alveolar de sostén que consiste -
en trabéculas esponjosas y tat-las vestibular y lin-­
gual de hueso compacto. El tabique interdental 
consta de hues0 esponjoso de sostén encerrado den­
tro de ciertos límites compactos. 

El hueso alveolar se fcrma durante el creci 
miento fetal por osificación intramembranosa y se-:=­
ccmpone de una matríz calcificada con osteocitos -
encerrados dentro de los espacios o lagunas. Los -
osteocitos extienden prolongaciones dentro de los -­
canalícul0s que se irradian desde las lagunas, Los 
canalículos forman un sistema anastomosado dentro 
de la matríz intercelular del huesc-. que lleva por -
vía sanguínea oxígeno y alimentos a los osteocitos -
y elimma los prcduc1.9s metabólicos de desecho. - -
Los vasos sanguíneos se ramifican extensamente y 
rec0rren el periostio. El endostio está adyacente -
a los vasos medulares. El crecimiento óseo se -­
hace por apo.3ición de una matriz orgánica deposit~ 
da por osteoblastos. (Ver fig. !2) 
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La pared del alve6lo está formada por hue~e> 
laminar, parte del cual se organiza en sistemas 
haversianos y hues0 fasciculado, que es la denomina 
ción que se da al huesc. que limita el ligamento pe:­
riodontal por su ccntenido de fibras de Sharpey Se 
ordena en capas con líneas intermedias de a pos i- -
ción, paralelas a la raíz. El hueso fasciculado se 
reabsorbe gradualmente en el lado de los espacios -
medulares y es reemplazado por hueso laminar. 

La porción esponJosa de hueso alveclar tiene 
trabéculas que encierran espacios medulares irregu 
lares, tapizados con una capa de células endósticas 
aplanadas y delgadas .. Hay una amplia va:riación del 
patrón trabe cular de huP.s o P.S pon jos o, que sufre la 
influencia de las fuerzas oclusales, La matriz de 
las trabéculas del esponJOSO consisten en láminas -
de c1rdenam ientr irregular. separadas por líneas de 
apc.sición y rescrci6n que indican la actividad ósea 
anterior y sistemas haversiancs. {Ver fig. 13) 
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Vascular1zaci6n, linfáticos y nervios dei -
hueso alveolar: 

El aporte sanguíneo previene de vasos que -
se ramifican de las arterias alveolares superior o -
inferior. Estas arteriolas entran en el tabique in-­
terdental en el seno de cr·nductos nutricios Junto con 
venas, nervios y linfáticos. Las arteriolas denta-­
les, también ramas de las arterias alveolares, man 
dan tributari~s a través del ligamento periodontal y 
algunas ramas pequeñas entran en los estrechos es 
pacios del huesc por las perforaciones de la lámina 
cribiforme ,. Peque:ños vasos que salen del hueso -
compac10 vestibular y lingual penetran en la médula 
y hueso esponjoso. 

- Contc rm_, externo del huesc alveolar; 

El contorno extern<.1 se adapta a las promi - · 
nencias de las rafees y las deprE•sit,nes verticales · 
intermedias que convergen r·acia el rrargen. La al­
tura y espescr de lc..s tabiques é·seos sun afectados 
por la posicién df' k•s dientes y la angulación de las 
raíces respecte al hueso y las fuerzas oclusales. 

- Fenestraciones y Dehiscencias: 

Las áreas a1sladas dende la raíz queda denu 
dada ce l!uesc y la superficie radicular está cubierta 
sólo por per1t:stio y encía se denominan fenestrac10 
nes ~ En donde- el hueso margínal se halla intacto:­
Cuando las zonas denudadas llegan a afectar el hue 
so margLYl.al, el defecto es denominado dehiscencia:­
Ocurren con mayor frecuf'ncia en t::l hueso vestibu-­
lar que en lingual y en di•·ntes anteriores que en -
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posteriores, también cuando existe prominencia, 
malposición y protrusión vestibular de la raíz com­
binados con una tabla ósea delgada. La fenestra-­
ción y la dehiscencia son importantes porque pueden 
complicar el resultado de la cirugra periodontal. -­
(Ver fig. 14) 

Fig. 14 

• e~.» •.. '.. • 

.O 
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Dehiscencia sobre el éanino y fenestración 
del primer premolar 
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B) ObJetivos de los inJertos mucogingivales 

La preocupación principal en el manejo de -
un caso periodontal ha sido la eliminación o el con­
trol de la lesión periodontal y la conservación de -
el ap:irato de inserción periodontal y sus anexos, -­
Todo lo anterior no ha sido suficiente, pues en el -
periodonto existe un medio definido, en que ciertas 
disposiciones anatómicas son más o menos críticas 
para la salud periodontal y que ejercen una podero­
sa influencia sobre su integridad. 

La encía es el teiido marginal de la cavidad 
bucal. La encía libre no es la principal preocupa­
ción en los procesos reparativos, aunque la encía -
insertada es de gran importancia, ya que proporcio 
na la única disposición útil para el tejido marginal 
de las estructuras de revestimiento de los dientes , 
es una barrera que impide que la musculatura de -
la expresión y la que proporciona movilidad a los -
labios y carrillos, retraígan el margen gingival li­
bre, pcr lo que la anchura de la encía se toma en -
cuenta en casi tod0s los procedimientos para la elí­
m inación de bolsas. En un tiempo, los esfuerzos -
encaminados a la eliminación de bolsas, se limitaba 
a la encía, ya que al atravesarla hasta la mucosa -
alveolar 1 exponía un teJido totalmente inadecuado -­
para uso marginal. Esos días han pasado ya debi -
de a la introducción de nuevos métodos de tratam ien 
to y conservación de la encía mediante colgajos des 
plazados en dirección apical y el uso de injertos au 
t6genos gingivales libres, así como colgajos pedicu­
ladcs para la reconstrucción y extensión de la encía 
cuando ésta es deficiente. 
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La cirugía mucogingival se realiza como com 
plemento de los procedimientos corrientes de elL1Tl i­
nación de bolsas por varios <.1bJetivcs: 

a) Para ensanchar la zona de encía insertada 
cuando las bolsas periodcntales se extienden hasta -
las cercanías de la unión mucogingival, o más allá 
de ella dentro de la mucosa alveolar. 

b) Para reubicar la inserción de los freni- -
llos y las inserciones musculares que se superpo-­
nen con las bolsas periodontales y las traccionan 
separándolas de las superficies dentales. 

c) Para cubrir superficies radiculares denu-
dadas. 

C) Distribución de la encía 

Generalmente la zona gingival en las superfi 
cies labiales de las arcadas superic·r e inferior es -
más ancha en la región de los mcisivos disminuyen 
do gradualmente esta dimensión hacia los molares.­
El ancho de la encía insertada varía de unos indivi 
duos a otros y de unos dientes a otros. En la re -
gión incisiva mide de 3. 5 a 4. 5 mm en el maxilar 
superior y 3. 3 a 3. 9 en el maxilar inferiür; en los 
pcsteriores, en la zona del primer premolar 1.9 -
mm en el maxilar superior y 1$8 mm en el maxi­
lar inferior No se ha establecido un ancho míni­
mo de encía insertada como norma de salud gingi­
val1 incluso tan poca como un milímetro puede no 
crear problemas en un paciEnte con excelente higie 
ne bucal. -
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Es interesante observar lo estable que e·s la 
zona gingival a través de la vida de un individuo. -
La anchura de la encfa se establece en el recién 
nacido cuando todo el proceso alveolar está cubier­
to· por este tejido. Al crecer y agrandarse el proce 
so alveolar, la banda original de encía ya no es lo 
suficiente 'para cubrir el proceso solo, de tal for- -
ma que el vestíbulo del adulto está cubierta con mu 
cosa alveolar y el tejié:o más resistente y duro se::­
encuentra en dirección coronaria y lingual hasta una 
distancia variable, comenzando en la línea de unión 
mucogingival. Con la erupción de los dientes se in 
traducen muchos .factores nuevos; el sur.ca gingival­
con su margen gingival libre, forma radicular y su 
posición se integra a la imagen como un factor im­
portante en la posición v localización de la encía. -
(Ver fig. 15) 

. ,,., ~·.~ 
. ' 

~· ./ 
·,. ·.'_ <. :Jr¡....,·~~~;)"' 

_1~~-----'·-·-~---~ ___..,__ 
Fig. 15 
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D) Posición de los dientes y de la encía 

Se ha ohRervado que mientras más prom inen­
tes son las raíces en su alineaci6n regular y orde­
nada, más en dirección apical se encontrará el mar 
gen gingival, tanto en labial como en lingual. Sin-:­
embargo, la recesión gingival se presenta más fre -
cuentemente en labial que en lingual, y se debe a -
expensas de la banda original de encía. La rece - -
s ión gingival es uno de los fenómenos más comunes 
en el contorno marginal. Como representa en diver 
so grado la pérdida de periodonto puede llamarse -
enfermedad periodontal o atrofia periodontal, la 
cual dá lugar a problemas ambientales. 

Las superficies radiculares denudadas por la 
recesión gingival, dan lugar a problemas estéticos. 
la prueba de tensión se puede aplicar en casos de -
recesión gingival progresiva para controlar el efec 
to de la tensión de los teJidos sobre el margen gi.ñ 
gival. La encía puede ser trasplantada sobre las-:.. 
raíces expuestas por operaciones plásticas y puede 
tornarse tan adherida a la raiz que no permita la -
entrada de una sonda periodontal. La reinserc16n -
incluye la formación de cemento nuevo y la fijación 
de fibras conectivas nuevas en la raíz. 

Se registraron algunas reinserciones sobre -
las raíces expuestas en animales y en humanos. El 
Dr. Liu W. J. y Dr. Solt, llevaron a cabo un proce 
dimiento quirúrgico para el tratamiento de la rece::­
s ión gingival en conjunción con la superficie radicu­
lar preparada con ácido cítrico. Fueron tratados -
un total de 9 dientes con injerto gingival libre colo­
cado coronariamente. Inicialmente se llevó a cabo 
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el control de la placa durante 2 semanas, después -
se levantó un colgaJo mucoperióstico y la superfi- -
cie radicular fue alisada completamente y preparada 
con ácido cítrico con un ph de 1. 3 y se colocó el -
injerto libre coronariamente. A los 38 y 68 días -
después de la cirugía, las medidas clínicas de la -
cantidad de la recesión, de la profundidad del surco 
y de la encía queratinizada, fueron medidas; la -
recesión fue reducida de 3,24 a 2.83 mm; el gro-­
sor de la encía queratinizada incrementó de 1. 23 -
mm a 4. 9 mm y la profundidad del surco no varió. 

E) El vestíbulo de poca profundidad 

La recesión gingival deja otra secuela en - -
los tejidos blandos, el vestíbulo se reduce debido a 
la migración de la encía marginal en dirección api­
cal~ aunque parezca un problema sin importancia, -
cuando se quiere colocar el margen de una corona -
cerca del fondo del vestíbulo, se pueden provocar -
grandes problemas que no son de carácter menor. -
Pero afortunadamente los problemas del vestíbulo -
pueden ser resueltos con la corrección gingival en -
la mayor parte de los casos. 

F) Frenillos 

Los puntos de inserción de los frenillos sue 
len volverse un problema cuando se acercan al mar 
gen gingival, debido a una inserción demasiado alta 
o una recesión gingival que destruye la encía margi 

1 -
nal hasta el grado de que cualquier encía restante -
se una a la inserción de un frenillo en otros aspe~ 
tos normal. 
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Las inserciones d~ los frenillos en ocas iones 
distienden y retraen la encía margin~l y la papila in 
terproximal donde se es tira el labio; y se presenta­
este problema por la distensión del labio. (Ver fig. 
16) 

Funcionalmente se creyó que la inserción 
anormal de un frenillo impedfa el cepillado correcto 
y l:;i. limpieza, lo que explica el sarro que frecuente 
mente se encuentra en el diente en el punto de la -: 
inserción. Las inserciones de los frenillos se en­
cu~ntran en varias formas: inserciones largas y an­
gostas, anchas y planas y todas las variaciones in­
termedias. Los frenillos medios superiores suelen 
ser l~rgos y angostos, y los frenillos rre dios infe­
riores·. tienden a ser amplios y planos. 

ti t '" 

f 

~ ~· .·. 
·~ ' ..... 

Fig, l.6 lnserci6n relativaJ.nente amplia de un freni­
U.o inferior medio mostrando distensión y -
retracción del margen gingival cuando se es 
tira el labio. 
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G) Irregularidad de los dientes 

La alineación anormal de los dientes es una 
causa importante de deformidades gingivales que r~ 
quieren cirugía correctora y es un factor importan­
te en la determinación del resultado del tratam ien-­
to ~ La localización del margen gingival, el ancho -
de la encía insertada, y la altura y espesor del hue 
so alveolar estan afectados por la alineación dental:' 
En dientes inclinados o rotados hacia vestibular, la 
tab}a ósea vestibular es más delgada y está ubicada 
más apicalmente que en dientes adyacentes, y la en 
cía está retraída de tal manera, que la raíz queda -
expuesta. En la superficie lingual la encía es vol1:!_ 
minosa y los márgenes óseos están mas cerca de la 
unión amelocementaria. 

El nivel de la inserción gingival en las super 
ficies radiculares y el ancho de la encía insertada -
después de la cirugía mucogingival están tan afecta­
dos o más por la alineación de los dientes que por 
las variaciones de los procedimientos terapéuticos. 

Está \ndicada la corrección ortodóncica, cu8:E 
do la cirugía mucogingival se realiza para tratar de 
ensanchar la encía insertada o para restaurar la e~ 
cía sobre raíces denudadas. Si el tratamiento orto 
dóncico no es factible, hay que des gastar los dientes 
que sobresalen hasta los bordes del hueso alveolar -
teniendo la especial precaución de no lesionar la pul . -
pa. 

Las raíces con tablas óseas delgadas, signifi 
can un peligro en la cirugía, incluso el 'tipo más _-: 
simple de colgajo dá un riesgo de resorción ósea so 
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bre la superficie perióstica. La resurción en can -
tidades que de ordinario no son significativas puede 
causar la pérdida de altura ósea cuando la tabla 
ósea es delgada o está afinada hacia la cresta. 

H) Línea de unión mucogingival 

Normalmente J la línea mucogingival de los -
incisivos y caninos, se localiza aproximadamente a 
3 mm apical a la cresta del hueso alveolar en las -
superficies radiculares y a 5 mm en los espacios -
interdentales. En dientes con enfermedad periodon­
tal o en dientes sin enfermedad pero en malposi- -
ción, el hueso se localiza más apicalmente y puede 
extenderse más allá de la línea mucogingival. 

La distancia de la línea mucogingival y la -
unión amelocementaria antes de la cirugía periodon­
tal y después de ella no es necesariamente constan­
te. Una vez eliminada la inflamación, hay una ten-­
ciencia de los teJidos a contraerse y arrastrar a la 
línea mucogingival en dirección a la corona. 

I) Procedimientos de denudación: 

Hasta hacd 20 afíos, los problemas mucogin­
givales se solucionaban con procedimientos de denu­
dación t que consistían en la eliminación de la tota­
lidad de la encía parcial del campo operatorio, la -
que se descartaba; la mucosa alveolar restante se -
retraía, dejando grandes zonas de hueso cortical e~ 
puesto que se cubrían con cemento quirúrgico; exis­
tían dos procedimientos separados, realmente dos -
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variaciones de un sólo método, ya que todo menos -
el apósito era idéntico y és toa no eran muy diferen 
tes entre sí. 

. Inducción Gingival con denudación: 

Esta técnica sirve para la inducción gingival 
y fue descrita por Goldman, denominada 1Jpush-back11

1 

consistía en colocar el cemento quirúrgico sobre la 
placa cortical expuesta extendiéndolo hasta el mar-­
gen de la mucosa alveolar retraída. La colocación 
del apósito estaba disefiada para inducir a la forma 
ción de encía nueva baio el mismo, que provenía de 
la proliferación del teiido granular que emanaba del 
espacio periodontal. En un estudio Bohannan obser 
vó que el patrón de cicatrización era consistente _-:: 
después de cada procedimiento de denudación; el es 
pacio periodontal era fuente de tejido granular que-: 
posteriormente maduraba formando encía firmemente 
adherida a la placa cortical. Sin embargo la encía 
nueva sólo se extendía 5 a 6 rnrr- en dirección api-­
cal. 

Este crecimiento se encontró, aún cuando la 
denudación se extendía apicalmente hasta 15 mm. -
La encía recién formada en estas denudaciones re­
sultó ser lisa y sin irregularidades, no existía lí- -
nea de separación entre la encía nueva y la vieja, -
ni tampoco se presentaban irregularidades cervica­
les; por lo tanto no se requería de gingivoplastfas -
para la reparación. 

3in embargo, existran dos inconvenientes en 
la denudación: el curso postoperatorio era siempre­
aparatoso, con un período de cicatrización prolong::_ 
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de que con frecuencia duraba de 3 a 4 semanas; y -
la pérdida permanente de hueso de la placa cortical 
expuesta era excesiva y constituía un perfeido dema­
siado alto para la encía postoperatoria atractiva que 
se obtenía, Por éstos motivos la denudación ya no 
se utüíza sistemáticamente en la actualidad. 

En situaciones raras aún se emplean en oca­
siones aunque definitivamente se encuentran al mar­
gen de la terapéutica con ve ne ional. 

. Extensión del vestíbulo con denudación: 

La extensión del vestíbulo con denudación es 
una técnica común en la terapéuti~a periorlontal, se 
llega a encontrar el fondo de saco poco profundo en 
la arcada inferior en la región anterior. El vestí­
bulo poco profundo casi siempre está relacionado 
con una zona de encía insertada estrecha. 

La experiencia ha demostrado que la denuda­
ción de la placa labial mediante la disección roma y 
el levantamiento de la encía marginal y de la muco­
aa alveolar, proporcionaría un vestíbulo más prof~ 
do además de una amplia zona de encía insertada; -
si después de terminar el procedimiento quirúrgico, 
el apósito quirúrgico se insertaba profundamente en 
el espacio cavernoso en dirección apical al margen 
de la herida. Enunciado de forma diferente: después 
de penetrar en el campo operatorio de la manera -
habitual para la denudación de la zona, se realizaba 
una gingivectomía total consistente en la resección -
de toda la tira de encía marginal en el campo ope­
ratorio. Desde la linea de resección, se empleaba -
la disección para levantar la mucosa y crear una de 
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nudaci6n hasta una profundidad de 12 a 15 mm desde 
el margen de la placa alveolar ósea. Se colocaba -
entonces el apósito quirúrgico en este espacio de 12 
a 15 mm y más allá. La reacción de cicatrización 
era exactamente la misma que se observaba en el -
proceso de denudación para extensión gingival. Las 
únicas diferencias notables eran de que el período -
de cicatrización era más prolongado y más doloroso 
y el vestíbulo posoperatorio era más profundo. 

El procedimiento para extender la profundi-­
dad del vestíbulo era eficaz y efectivo, pero los mo 
tivos ¡nr los que se ha abandonado es que la evolu:­
ción postoperatorio es muy molesta y se presenta -
una pérdida excesiva de hueso de la cresta debido a 
la exposición de hueso labial delgado al apósito qui 
rúrgico. Los resultados pos topera torios en los que­
se ha tenido más éxito es en la parte anterior, 
pero se complica al tratar un vestíbulo de poca pro 
fundidad que abarque toda la arcada. 

Hay que tomar en cuenta los factores anató­
micos que pueden alterar o dificultar la profundidad 
del vestíbulo, como son las inserciones musculares, 
la anatomía mandibular y el volumen bucal general. 
La topografía del hueso es inalterable, los bordes-­
oblícuos ¡rominentes y los tubérculos genianos agran 
dados pueden ser modificados ligeramente. 
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V. - INJERTOS GINGIVA LES A UTOGEl\'OS LIBRES 

A) ObJetivos. 

Los injertos gingivales autógenos libres se -
utilizan para ensanchar la zona de encía insertada, 
y se han probado para cubrir raíces denudadas. 

B) Técnica Quirúrgica 

Se eliminan las bolsas con una incisión de -
gingivectomía y raspando y alisando las superficies 
radiculares. 

Se prepara un lecho de tejido conectivo fir-­
me para recibir el inJerto. incidiendo en la unión -
mucogingival existente con un bisturí Bard-Parker -
# 15 hasta una profundidad algo mayor que la desea 
da, uniendo las incisiones en ambos extremos con-::. 
la línea mucogingival, dejando periostio cubriendo -
el hueso. Otra técnica consiste E'n la delimitación -
de la zona receptora con dos incisiones verticales -
desde el margen gingival cortado hacia la mucosa -
alveolar. Se extiende la incisión aproxima <lamente -
al doble del ancho deseado de encía insertada pre­
viendo una retracción de 50% del injerto al comple­
tarse la cicatrización. El grado de contracción de­
pende de la extensión de penetración de la zona re­
ceptora en las inserciones musculares. Cuanto más 
profunda es la zona donadora, tanto mayor es la -
tendencia de los músculos a levantar el injerto y a 
reducir el ancho final de la encía insertada. A ve­
ces se perfora el periostio a lo largo del borde api 
cal del injerto, para impedir el angostamiento post­
operatorio de la encía insertada. 
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Se introduce un bisturí Bard-Parker # 15 a -
lo largo del margen y se separa un colgajo que 
esté formado por epitelio y tejido conectivo subya-­
cente, sin tocar el periostio. Se extiende el colga­
jo hasta la profundidad de las inc1s10nes vertica- -
les. Se sutura el colgajo donde estará la posición -
apical del injerto libre. 

Si queda una banda angosta de encía inserta­
da una vez eliminadas las bolsas, se dejará intacta 
y se comenzará la zona receptora introduciéndo la -
hoja en la unión mucogingival, en vez de hacerlo en 
el margen gingival cortado. 

Se prepara el lecho receptor para el injerto 
mediante la remoción del tejido blando inútil, con -
tijeras curvas, dejando una superficie firme de te ji 
do conectivo. Se controla la hemorragia con trozos 
de gasa y se protege con otra gasa mojada de solu­
ción salina. Se hace una matríz de papel de estaf'ío 
de la zona receptora como un patrón del injerto. 

Los injertos también pueden colocarse sobre 
el tejido óseo, y para esto el colgajo tiene que ser 
separado por disección roma con un elevador periós 
tico. Las ventajas conocidas de esta variante son:­
la menor movilidad postoperatoria del injerto, me­
nor tumefacción y mejor hemostasia, sin embargo -
hay retraso de la cicatrización. 

En el siguiente paso se obtiene el injerto de 
la zona donadora que es de espesor parcial y se lo 
gra de la encía insertada, mucosa masticatoria de-: 
un borde desdentado y o n1ucosa palatina. El injer 
to consta de epitelio y una capa delgada de aproxi=-
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madamente 3 mm de tejido conectivo subyacente. 
El espesor adecuado es importante para la supervi­
vencia del tejido conectivo del injerto; debe ser lo -
suficientemente delgado para permitir la difusión rá 
pida de líquidos nutritivos de la zona receptora, lo­
cual es fundamental en el periodonto inmediato al -
trasplante. El injerto demasiado delgado puede en­
cogerse y exponer la zona receptora. Si es dema­
siado grueso, su capa periférica corre peligro por 
la cantidad excesiva de tejido que los separa de la 
circulación y las sustancias nutriti:vas. 

Se ha hecho un estudio por el Dr. Orman, -
Dr. Schaer y el Dr. Firestone, para determinar -­
qué efectos tiene el grosor de un injerto gingival li 
bre en el proceso de revascularización y contrae- -::: 
ción. Se libraron del paladar, con un mucotomo, -
injertos de grosor delgado, muy delgado y grosor -
intermedio, y se implantaron en zonas vestibulares 
de los incisivo inferiores con inadecuado grosor de 
encía adherida. La contracción vertical del injerto 
fue medida a los 15, 33, 93 y 363 días después de 
la cirugía. 

Los estudios angiográficos fueron hechos en 
24 injertos durante la cicatrización, y el porcenta­
je de contracción a los 363 días fue: En el injerto 
de grosor muy delgado hubo 45% de contracción; -­
en el de grosor delgado un 44%. y en el de grosor 
intermedio un 33%. 

La revascularización rápida se observó en -
los injertos uniformes de grosor delgado e interme 
dio colocados en un sitio r eceptor de periostio. Un 
injerto de grosor irregular colocado en un sitio de 
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hueso denudado favorece un período prolongado de -
revascularización y cicatrización tardía. 

Después se coloca la matriz sobre la zona -
donadora y se hace una incisión poco profunda alre­
dedor de ella, con una hoja Bard-Parker # 15. Se -
coloca la hoja hasta el espesor deseado en el borde 
del injerto, se levanta el borde y se sostiene con -
unas pinzas para tejido, se continúa la separación -
con la hoja rechazándolo con delicadeza a medida -
que avanza la separación para proporcionar visibili 
dad. Se colocan suturas en los bordes del injerto -
que ayudan a controlarlo durante la separación y el 
traslado simplificando así la colocación y sutura a -
la zona receptora. 

Una vez separado el injerto, se eliminan las 
lenguetas sueltas del tejido de la superficie infe­
rior. Se adelgaza el borde para evitar contornos -
marginales e interdentales abultados. Hay que to-­
mar precauciones especiales con los injertos de pa­
ladar. La submucosa de la región posterior es 
gruesa y adiposa, y hay que recortarla para que no 
entorpezca la circulación. Los injertos tienden a -­
restablecer su estructura epitelial original, y así -
pueden aparecer glándulas en injertos tomados del -
paladar. 

En el siguiente paso se transfiere y se esta-; 
biliza el injerto retirando la gasa de la zona recep­
tora y volviéndola a colocar con presión para t;::esar 
la hemorragia, se limpia el exceso de coágulo, un 
coágulo grueso entorpece la circulación (vasculari-­
zación) del injerto y constituye un excelente medio -
para bact~rias aumentando así el riesgo de iniec- -
ci6n. 
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Se ubica ei injerto y se adapta a la zona re­
ceptora, si existen espacios muertos entre el injer 
to y el tejido subyacente, retardarán la vasculariza 
ción y pondrán en peligro al injerto. Se sutura el­
injerto por los bordes laterales y el periostio para 
asegurarlo en su lugar. Antes de completar la sutu 
ra, se levanta la parte no suturada y se limpia el:­
lecho receptor por debajo de ella con un aspirador 
eliminando así el coágulo o fragmentos sueltos de -
tejido. Se presiona de nuevo el injerto en su posi­
ción y se completan las suturas. Debemos asegu-­
rarnos de que el injerto quede inmovilizado porque 
el movin: iento perturba la cicatrización. Se evita -
la tensión excesiva que torcerá el injerto y puede -
despegarlo de la superficie subyacente. El respeto 
a los tejidos es fundamental para el éxito. Se to-­
man todas las precauciones para no lesionar al in­
jerto empleando las pinzas con delicadeza para no -
aplastarlo y efectuando un mínimo de suturas para -
no perforar inútilmente el tejido. 

El injerto puede sobrevivir a algunas lesio-­
nes, pero el abuso de ellas lo puede dafiar más - -
allá de su recuperación. 

Se cubre con apósito periodontal por una se­
mana al cabo de la cual se quitan las suturas. Se -
coloca el apósito por una semana más. Para prote 
ger la zona donadora, se cubre con apósito periodOñ 
tal durante una semana, y se repite la operación eñ 
caso de ser necesario. A veces la conservación -
del apósito periodontal sobre la zona donadora es un 
problema. Si se empleó encía h1sertada vestibular 
el apósito es retenido introduciéndolo en los espa-­
cios periodontales interproximales hacia lmgual. Si 
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no hay espacios interdentales, se puede cubrir el -
a¡:ósito con una férula de plástico ligada con alam -­
bre a los dientes. Se usa un retenedor de Hawley 
modificado para cubrir el apósito en el paladar y -
rebordes desdentados~ El éxito de los injertos de­
pende de la supervivencia del tejido conectivo. En -
muchos casos de injertos, se desprende el epitelio, 
pero el grado con que el tejido conectivo soporta la 
transferencia a la nueva localización determina el -
destino del injerto. La organización fibrosa de la 
interfase entre el tejido y el lecho receptor sucede 
entre dos y varios días. 

En un principio el injerto se mantiene me - -
<liante la difusión de líquido desde el lecho huésped, 
encía adyacente y mucosa alveolar. El líquido es -
un trasudado de los vasos huéspedes y proporciona­
alimentación e hidratación esenciales para la super 
vivencia inicial de los tejidos trasplantados. Duran­
te el primer día, el tejido conectivo se edema tiza> 
se desorganiza y sufre degeneración y lisis de algu 
nos de sus elementos. A medida que la cicatriza.:: 
ción avanza el edema se resuelve y el tejido conec 
tivo degenerado es reemplazado por tejido de gran~ 
!ación nuevo. 

La revascularización de los injertos comien­
za alrededor del segundo o tercer día. Los capila­
res del lecho receptor y del ligamento per1odontal -
de la zona receptora proliferan hacia el injerto para 
formar una red de nuevos capilares y anastomosar­
se con los vasos preexistentes. Muchos de los va-­
sos del injerto degeneran y son reemplazados por -
otros nuevos, y algunc.s participan en la nueva cir­
culación. La parte central de la superficie es la -
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última en vascularizarse y termina por el décimo -
día. 

El epitelio se degenera y se desprende, en -
algunas zonas se produce una degeneración total. 
Es reemplazado por epitelio nuevo proveniente de -
los bordes de la zona receptora, .Al cuarto día apa 
rece una capa delgada de epitelio nuevo) y las papf 
las epiteliales se desarrollan al séptimo día. Sobre 
la membrana basal migran células epiteliales nuevas 
y parecen guiadas por ellas .. 

La membrana plasmática de las células se -
engrosa y forma hemides111osomas que se unen a la 
membrana basal, y el epitelio regenerado sintetiza 
una nueva membrana basal. 

El hecho de que inJertos colocados heterotó­
picamente mantienen su estructura (epitelio querati­
nizado) aún después que el epitelio injertado se ha -
necrosado y ha sido reemplazado desde las zc.nas -­
vecinas de epitelio no queratmiz.ado, ha sugerido -­
que existe una predeterminación genética sobre el -
tipo específico de mucosa bucal dep€ndiente de estí 
mulos que se originan en el tejido conectivo. Desde 
el punto de vista microscópico, la cicatrización de 
un injerto de grosor mediano (O. 75 mm) se comple 
ta a las diez y media semanas; los inJertús mas -
gruesos ( 1. 75 mm) pueden requerir 16 ó más. 

El aspecto micrcscópice del inJerto reflejo -
los cambios tisulares que se producen en él. En -
el momento del trasplante, los vasos del injerto se 
vacían y el injerto es pálidc. La palidez cambia al 
blanco grisáceo isquémicc' durante los dos primeros 
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días, hasta que comienza la vascularizacíón y apare 
ce el color rosado, La cirl'ulaci(.n p1asmátiC'a se -
acumula y produce ablandamiento P hinchazún del te 
jido injerta.do, que dismurnyen cu:.mdc• es ellmirn1d0 
por lc.s nu<::vos vasos sanguím'os de la 1Cma reeepte: 
ra, La p€:rd1da del epiielic·. de.in el in.iertr. liso y­
brillante. El epitelio nuevo crea una superficie del 
gada, con aspecto dr- vel11 que evc;luc1ona con <'arac 
terísticas ncrmales u nH:·d1da que el ~pitello rnadur~ 

La intE:grac1on iunc10nal del InJül te ()Curre al 
rededor del d{cimo 3Üpt1rnc.• día·' pero el in,ler10 es:­
morfol6gicamente dih:rendahle de k·cl te.iidos circun 
dantes dura11te meses F1ualn1ente pucide c<.·mbmar-: 
se cc.n los tc,1üh·s venn< s peri con ma~'l/C'r 1rc~cu~12.. 

cia aunque sea rosftdn, tir1nc y 6ano 1 iendE· a :.,,Cr -
algo aÍ'ultadr . 

Por H.J gP1w1 al <~Hh, lll · prf svnta rHtH·tllü1des, 
pero s1 colccc10na plaea irritathu P f'B inaceptable 
desde e'i puntt· de \·1::;ta es tt t icu, es mu,\· preciso a -
de;gazar el ín.101 te.-

El raspado df la superficie n0 reduce su con 
dicióo de gruesc.. porque e 1 c:·¡.-ate ln> supt-r!ic1al prl :­
liiera nuevamente Para ack:lgazar el ín.ierto se ha 
cen inC'iSivnes vex h~a1es a 10 largc, del bc•rdf· late:: 
ral del m 1sm0, h:1cia el margt::n giugi\ a:. SE: levanta 
el inJerto del pt-rt<'nlll• Bul:yacenH. ¿. ~E- adelgaza -­
mediante la clln11nac16n de1 tl ¡ido d(' su supertk1e -
inferior, i:;t· col<.1cu el irqE.rt« rmf'vamentt· ,v se sutu­
ra .. 

Lús inJertos gmg1vaks llbr,_•s en:;anchan la -
encía insertada y profundizan el '-estfbulo. Compar~ 
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dos con otras (Jpera e iones cfo iguu 1 liua l idud suµurwr1 
el ugregadt· de una nma dcm~1 rJi;ra 

Algunus C•p1nun qtH' < ! inp r10 pn'1t. ge el •nit~· 

8(1 subyacente, por e] he: cli< tk 4uc go10ra rnenor -
actividad ostE oclás1 ica y estunula la adh idad esteo 
b~ástica y el cngrosarn iE:'nl<,1 cfr·1 hur ... sc· Si ftu:ru - ~ 

así. sería ven1aJosc. utilíYar i11J~r·ob para ensanchar 
la encía insertada t'Uundo <~·j la11·s11 ve;o;tibular fuera 
delgado.. Aún nsí, 10s DrE>s Lnvy NP\·ms y La -
Porta hicieron un <::sfud10 para evaluar r'1 pr.tPnc'íal 
d~ c1catr1zacitn de dFfFctc.s (1::,pos pf'rlt•drintalcs in­
ducidc.s quirúrgicament« UHn.ndc• xenc:m.wrtc~s df' gf 1 
de ce ·lágena m i1it :rali?.étda t n un pE>r1 e· .Y 4 memos,­
en la cual ne. hnl•C' r < goner acit n é:su1 dP B a 14 i::;~ 

n1anas y fa rinllr. i.t.:tc1on pr1me1·an1r-ntt cc.nsis1 iti -

en la J(1l maci«:i dr- ~<~,l1du e< .rn: c11v< • h :and11 .v la rP p 

e¡nte Jizac1é•n l .C·8 dP tr etc:-, dt l:C'nd1durtt8 rk· Ja::-. -· 
supf-rflcH:·t1 radicular(·S ~ic St I'PJX.lrarl·:1 ('t·n cf·men 
tr• hub<.\ s1c·mfH'f· mt1.amnt:»· ~' 

TarnL ien Sf hu~i 1t ,_ l ,'~l'J1 , : r1 ::--; nHlti: r w l• ~ 
pcrc para rfcfl'.Tif!!:i,:D.!' t l H·JHln gmghaj fH e:\.~en~ 

sít•r ... es gmgivah:::-;. El Dr. E.li Btu·~tilucc1, Liz<' ·· 
~na t;Valuac-1ór1 l liufra <::n humanr s Utl ll:and' un ma­
tf:'rial hon1(logc al mJCrtc lü•re gmg1vul 1Jan1adC' du~ 

ramadr (; he-~ ü u:ada. C': cuai fuE· n 11 ca de en 11 pa -­
c Jrntcs c1 n un g~ o~H.,r inad•· cuaclt dt:'· ~·rh fa ins~rtu­
da m1plantund· l:lJP! te. h ~n .rnnit.· •e de· 17 8<'brl:'.· 4~ 
chenH~B rn !a .'« n:..1. vr·st1bu 1a~ ck 11 :-; tr1c1s1v1 s inH' · 
riorcs Las rt v1~11 nE& clfrncas :uei 1in et·ntrcluda;.. -
durame tres me~es f-n el p• t 1cdc. pe stopr-ratt,rio 
Lo::; paráme1r< s de ia f ncia msr·rtada y la pro~und.!_ 

dad del ~u? ce g:ngival !Jre ;.1 pvsi<·p~i·at<~! iameutf . 
nt variarf."u s1ngi!1cat1vamcntl y lu ciuramadre i!P'J 
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lizada evidenció una contracción baja de 46. 7o/r. Es te 
estudio del materia1 homólogo al injerto gingival li­
bre establece que dicho material puede ser utilizado 
para la corrección de zonas inadecuadas de encía -
adherida. 

Otro estudio fue emprendido en humanos por 
los doctores M.E. Gher Jr., J.E. Williams Jr., -
A. R. Vernino, D. l\lí. Strong, G. B. Pellen Jr., para 
evaluar el potencial antigénico de la piel congelada­
en seco, usada como material de injerto para la -­
corrección de problemas mucogingivales. Este ma­
terial fue obtenido de un tipo de tejido HLA, de 
a.('uerdo al Banco de Marina. Se llevó a cabo la -
implantación de los injertos a 31 pacientes en 143 
dientes por fenestración perióstica. Se tomaron -­
muestras de sangre a los l, 2, 3, 5 días y 3 se-­
manas del postoperatorio para un análisis microcito 
tóxico modificado con anticuerpos anti-HLA y los -­
resultados serológícos fueron negativos por la presen 
cia de estos anticuerpos. Clínicamente hubo un in:­
cremento de 3. 38 mm en la encía insertada y no -
hubo signos de rechazo en el injerto. 

Aún así, es necesario proseguir las investi­
gaciones antes de que puedan ser consideradas con 
seguridad para el empleo clínico.(Ver fig .. 17) 
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1.Lr¡. 17 3¡¡,j.eU.o ~a1- au..t.óg.uw U)¡.t_e. 

A, vUta µe.op.e.t.a.to.«A de..l a.dp.e.ctn f.acla.l de.l 4~ an.­

.tvto.f.nteM,o.t.. B, p.te.p.:1.1t.aci.4n. de..l .le..cJw de. ~ con.u:..Uuo 

ui. .todo el. 4.ulo ~..t.. C, », t:. Secc.lon.u de..l ./J&,j.uhJ 

Ul!-4:.e. de..l .o.u.ú:J d.onado.t. de el. pa.lada.t. .ou.tu.Mdo vi 41L .J.J.up:u. 

Ob.ol..we.oe. qiu. ..so.lo e).. .úo~ ,(J~.f. ha .oU.O 4u.tu..tado de -

.ta./.. /,LJ.ttaa qu.e U ~ eAt.á 4t1.4p.e.ndldo ..so.Jvu. d .o.U.lo de).. 

~- La e.otah.l.JA.¡.aci.4n. dú ..in,¡.e.Ua 4e. .lorpt..a av:llan..U e).. 

coág.ulo de /.1)Jlf.Á.n,a. 1, clui.to do-4 d.1.tu. de..ópu.é.4 dL .ta c.U.u.­

q.,t.a.,. ~ Jf H., c.t.c.nM da.o dla<> d.e.dp.l.Ú.4 dL .la ~· Se ha _ ... 

e..o.tah./.~cJ...do un.a ba.u..e..ta 4.-'!.ctllJa de vic.la qcu.. .oe. ~pua e.vf 
U. .la aay,o.t. .t.e.c.uión. de .la ui.cla aa~.l. 
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C) Técnica quirúrgica de injertos gingivales libres 
en raíces denudadas. 

Las raíces denudadas por defectos gingiva- -
les son poco atractivas y suelen ser lugares de acu 
mulación de placa y enfermedad gingival persistente; 
es grande el incentivo para experimentar con proce 
dimientos que ofrecen la promesa de restaurar en:­
cía sobre las raíces denudadas. Por lo general, los 
injertos colocados sobre raíces expuestas se con-­
traen y vuelven a exponer parte de la raíz, pero -
siguen cubriendo parte de ella cuando el defecto es 
largo y angosto. 

Puesto que se precisa un lecho vascular 
para la conservación de un inJerto ging1val libre, -
no es posible esperanzarse con la corrección de una 
exposición radicular amplia. Sin embargo si el d~ 
fecto gingival es angosto, la circulación colateral -
proveniente del tejido conectivo que rodea los bor-­
des de la zona receptora ayuda a la supervivencia -
del inJerto sobre la raíz. El inJerto puede estar -
muy adherido y resistir su separación del diente -­
mediante una sonda periodontal, pero no se estable 
ció el grado de reinserción al diente de las nuevas 
fibras eneas tra das en el nuevo cemento. Se re gis - -
tró la reinserción de injertos gingivales libres en -
rafees expuestas artificialmente en animales de ex­
perimentación, pero los resultados en personas aún 
no son concluyentes. 

Los mjertos gingivales autógenos libres son 
útiles para cubrir dehiscencias y fenestraciones no 
patológicas, es decir, aberturas de hueso sobre la 
superficie dental no expuestas previamente al me-­
dio bucal y halladas durante la realización de colga 
jos.(Ver fig.18) -

80 



14. 18 :Jrvj.tUto ~a.l Llú.u. A, an.tu dú .t.ta.t.aa.lui.ta. 

U 4u..tc.o 4e. ~ a .la au.co.oa a.lut..ala,._. B,¡.on.a «­
ce.p.to.t.a ¡vte.paJtada pa.ta e.l .t.ri,¡.v...to 'f"l.n.<flua.l Llb«.. e, 
aa.u...i..¡. cU. e.o.talio d.d in,,j.ltA.ta d.ut.JJd.o. D, aa.t.U.¡. 1Uada 

pa.ta d.Ueiia.t. e..l.. ~ cm la s-on.a donad.o.t.a. €., in,,j.a­

.t.o .tA.atW/.e.A.ldo. 1, wp.u.i.s u dc4 .ou.arnu.. ~. ttup.uú 

ae. un. añ.iJ: har¡. en.e.la .i.n..de.U.ada UJ4C1.llC!/1ada. 
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VI.- IN.JERTOS DESPLAZADOS 

Introducción 

El colgajo desplazado es empleado como un -
in.ierto y es un método que se utiliza en cirugía plás 
tica y reconstructiva. Como es un colgajo de teJi.:­
do unido con su origen por su base, requiere por -
parte del ciruJano un estudio atento de la repara- -
ci6n que se ha de efectuar, guiándose por íos prin­
cipios siguientes: el teJido que se va a .utilizar debe 
ser sano, bien vascularizado fácil de movilizar~ ni 
excesivamente delgado J ni provisto de tejido adipo-­
so, debe poseer propiedades muy parecidas a las -
de el tejido qut se trata de reemplazar; la base d~ 
be ser lo suficientemente ancha para que no compro 
meta la nutrición del colgaJO y lo suficientemente = 
larga para que no sufra la tracción al ser aplicado 
el colgajo y debe guardar el contacto por el punto -
de llegada a las arterias. 

Teniendo en cuenta estas condiciones, el OP!::. 
rador cortará un patrón representando al colgajo tal 
como se propone secci0narlo recordando que debe -
ser una tercera ú cuarta parte más grande que la -
superficie que debe recubrir en virtud de la retrae 
ción de los teJidos; así cortado el patrón se prueba 
y se modifica hasta tenE.r la seguridad de que el -­
colgajo se adaptará exactamente y con facilidad, sin 
tracción ni tens icm. 

Existen ventaJa~ y desventaJaS inevitables. Y 
una desventaja pe dría ser la inmovilidad del colgaJo, 
y que el sitio dl'nador no puede encontrarse alejado 
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del sn10 receptor, por lo tanto .. el tejido necesitado 
debe encontrarse cerca de la deflcif·ncia, limitando 
así el uso de este tipo de colgajos, 

Por el contrario 1 es la m eJor manera de re 
cubrir denudaciones radiculares con encía firmemeñ 
te adherida sobre todo cuando exista teJido en una -
zona desdentada adyacente e un segmento de encía -
interproximal, 

Cuando la zona desdentada tiene la suficiente 
encía en el aspecto bucal, se hace el disefio del col 
gaJo, cerca o en la cresta del reborde alveolar. _-:: 
Cuando no es suficiente la encía en bucal, el d:isefío 
se hace por lingual desde E'l reborde alveolar conti­
nuando sobre la cresta y en dirección apical sobre 
el aspecto labial al apr0ximarse el fondo del vestí­
bulo. Ya se ha diseñ.ado el colgaJO y debemos re -
cardar entonces que. 

1. Se mtenta levantar y moví] izar el colgaJO 
para girarlo en la dirección que se requiera, para 
cubrir el defecto en la encia. 

2. La hase del colgajo no debe ser muy es­
trecha, como ya se mencionó para no comprometer 
la nutrición del mismo. Cuando se trata de un col­
gaJO de grosor total, tolera mayormente una base -
más es trecha que un colgaJ<.: de grosor parcial. Se 
debe evitar la estrangulacifn del colgaJo así como -
la presión de los vasos v1tales que ccnducen a la -
necrosis del teJido dE:-1 colgajo. 

3. No 0lvidar lo antes menc1cnado sobre un 
patrón que nos asegure el a.]Uste del colgaJo girado 
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sin estirar o presionar la base evitando así compli­
caciones del mismo, 

Al girar un colgajo diagonalmente se acorta, 
y para obtener la longitud adecuada, se establece -
la base del colgajo directamente en sentido apical a 
la zona que será girado el mismo. 

Existen infinidad de colgajos desplazados y -
clasificados según la dirección de desplazamiento y 
el grosor de los mismos. A continuación se descri 
be cada uno de los tipos de colgajos, sus indicaciO:­
nes, técnica quirúrgica así como sus resultados en 
cuanto al éxito y los cuidados que se requieren. 

a) Colgajo desplazado apicalmente 

Se usan para corregir deformidades mucogin 
givales sin algunas de las limitaciones de las opera 
cienes de extensión vestibular y con interferencias :" 
quirúrgicas menos extensas. Esta operación utiliza 
el colgajo desplazado apicalmente, de espesor par-­
cial o de espesor total para la final idad combinada 
de eliminar bolsas, ensanchar la zona de encía in­
sertada, profundizar el ves tibulo bucal y desplazar 
apicalmente los frenillos. El colgajo de espesor -
parcial (que incluye únicamente el epitelio y una ca 
pa de tejido conectivo subyacente, el hueso perma..=­
nece cubierto por una capa de tejido conectivo y -­
también el periostio) por lo general se utiliza para 
evitar la exposición del hueso y los riesgos conco­
mitantes de resorción y agravamiento de las dehis­
cencias y fenestraciones óseas. El colgajo de espe 
sor total (se hace el desprendimiento de todos los -: 
tejidos blandos, incluído el periostio para exponer -
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el hueso subyacente} está indicado cuando también se 
desea conseguir acceso al hueso con fines de remo­
delado. 

a 1) Colgajo desplazado apicalmente (espesor parcial) 

Existen tres características propias de esta -
operación: 

. La incisión de bisel interno (invertido) para 
eliminar la parte interna de las bolsas periodontales . 

. El colgajo de espesor parcial 

. La localización del colgajo. 

Técnica quirúrgica . 

Se hace una incisión vertical desde el margen 
gingival hacia el fórnix del vestíbulo a cada lado del 
campo operatorio. Las incisiones se hacen en el -
ángulo distovestibular de los dientes extremos y no 
en interproximal para evitar la retracción desigual 
y la formación de surcos en la papila interdental, -
la incisión debe penetrar en el periostio pero no -­
atravesarlo. 

Con un bisturí de Bard-Parker se hace otra 
incisión desde la punta del margen gingival hasta -
la cresta de la tabla vestibular, es importante la -
pared gingival externa porque contribuye a que haya 
un mayor ancho de encía insertada. Para evitar con 
tornos gingivales abultados, es preciso que el bisel 
interno afile la pared de la bolsa al mismo tiempo 
que elimina la pared interna enferma. 

85 



Se introduce in bisturí Bard-Parker # 15 en 
la incisión interna y se separa la pared externa de 
las bolsas periodontales. Se continúa con la hoja -
por debajo de la encía insertada 1 separando un col 
gaJo que consta de epitelio y una capa fina de teJi­
do conectivo subyacente, se diseca progresivamente 
sobre el fórnix del vestíbulo,. Hay que asegurarse -
de separar lo suficiente el colgajo dentro del fór-­
nix para proporcionar espacio para que se pueda -
hacer el desplazamiento apical del colgajo sin que 
se doble. Si el espacio es inadecuado, la encía ci­
catrizada tendra una superficie fruncida que tarda­
rá algunos meses en alisarse. 

Se elimina la pared interna de las bolsas 
periodontales de cada diente, y raspando las super­
ficies radiculares de todo depósito y alisarlas. 

Se desplaza el colga30 ap1calmente. Se rE>cor 
ta el borde del colgajo para nivelarlo con el cantor 
no del margen óseo y colocarlo sobre la tabla ves:: 
tibular, pudiendo hacerse de tres maneras: 

1} Coronariamente a la cresta ósea, que produce 
margenes gh1givales gruesos y papilas interdentales 
con surcos profundos creando riesgo de recidiva de 
las bolsas. 

2) A nivel de la cresta de la tabla vestibular. que -
proporciona un contorno gingival satisfactorio, si el 
colgaJO se adelgaza lo suficiente. 

3) .A 2 mm de la cresta, que prc,duce el contorno -
ging1val más adecuado y el mismo nivel postoperato 
río de la inserción gingíval que el que se obtiene :: 
mediante la ubicación del colgajo en la cresta ósea. 
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Se fija ei colgajo quitando el exceso del coá­
gulo, apoyando el colgaJO firmemente sobre el te jidc 
subyacente y se sutura con suturas laterales y sus­
pensorias L.viterrumpidas con seda 4- O, 

Se protege el colgajo con un apósito de gasa 
hasta que cese la hemorragia y se cubre la zona -
ccn apósito periodontal, el mismo que se retira des 
pués de una semana y luego las suturas, por lo gi:_ 
neral no hay que reponer el apósíto. 

Esta operación produce un aumento en el an­
cho de la encía insertada y el desplazamiento apical 
mente del frenillo y del fórnix ~ La molestia pos tope 
ratoria es menor y cicatriza con mayor rapidez que 
los procedimientos de extensión vestibular. El an-­
cho de la encía insertada aumenta alrededor de la -
mitad de la profundidad preoperatoria de las bolsas 
y puede ser acrecentada desplazando el colgajo más 
apicalmente con relación a la cresta. (Ver fig. 19) 

a 2) Colgajo desplazado apicalmente (espesor total) 

Se hace el mismo procedimiento anterior 
con la diferencia de espesor del colgajo, que en este 
caso es total, es decir mucoperióstico. Se usa 
principalmente cuando hay que remodelar el hueso -
como parte de la operación total, no se utiliza cua~ 
do hay sospecha de una dehiscencia r· fenestracinn -
ósea, las que son más posibles en dientes que ha-­
cen prominencia hacia vestibular. 

Tanto en lc:s injertos de grosor total o de es 
pesar parcial se genera inflamación y resorción 
ósea que adelgaza aí hues0 perdiendo altura, siendo 
mayor en los de espesor total y la cicatrización es 
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19 CD,ú¡a.J.o de. e..dJle..dO-t. .to.t.a.l. ti..up.la¡.ado a~ 
(au.c.op.W.ó4.t.l.c,o). ll, a/1-te.6 cid .«a-taM.vtta. Bo~ 
p.eA.lr.;dcr-tc.ú.4 ¡V..n/JJ.n,drJ4 4e. ~e.n. en. .la mela -­
.i..n..de.Uada, u..t.ca d.L .la LCn..w 11UJCO<flrv¡.lual. B, .ln.cl­
.. un. <ú. húe.l ~ pa.«i 4epa.t.a.t. "-4 4~ .üJ. 
..te.-tn.a de. .la4 bo"-<Ja,. pe.1r.i.odon.ta.lu y. c.on.ouw.t. -l.a -= 
.11a-tv! e.x.u.tn.a. e, de.<Jpu.l.o de. "-4 ~Un. <ú. bud -
~. D, <Je. 4ep.G.t.a un. coi..r¡IJ.¡,o de. upe.<Jo.t. .to.t.a.l. 
C., <J~cle. .i.n..te..tn.a rú. la bo.WO. ~da. 1, co.l­
<¡a-j.o .t.e.c.'1.t.tado y.. dup.la¡.ado a n,Wú tú. .J..a cu...ta a-k 
ue.a.la.t.. ~. c.ua.t.to aue..o dup.u.ú del .t.t.a~. Se. 
e.U.M.na.t.on. .la.o .bo.l.óa.o 'I ha.lf Wla 3-0na .. ana de. Ul.Cl.a 
.i..n..du..tada. 
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más lenta, aún cuando crean un vestíbulo mas pro -
fundo, las ganancias en ancho de encía insertada es 
tán más que compensadas por la mayor recesión _-:: 
gingivaL 

b) Colgajo desplazado lateralmente (horizontalmente) 
InJerto pediculado. 

El objetivo de esta operación es cubrir super 
ficies radiculares denudadas por un defecto gingivaf 
o enfermedad periodontal y ensanchar la zona de -­
encía insertada. 

Primero se prepara la zona receptora hacien 
do una incisión rectangular y eliminandose las bol..:" 
sas periodontales y márgenes gingivales alrededor -
de la encía expuesta. La incisión se extiende hasta 
el periostio e incluye un borde de 2 a 3 mm de hue 
so mesial y distal a la raíz para proporcionar una:­
base de tejido conectivo a la cual puede unirse el -
colgajo, El rectángulo se extiende apicalmente a una 
distancia suficiente dentro dE- la mucosa alveolar -
para dejar espacio en la zona de encía insertada. -
Se elimina el teiido blando incidido sin perturbar la 
zona angosta de periostio alrededor de la raíz y se 
raspa y alisa la superficie radicular. 

El segundo paso es preparar el colgajo, la -
zona donadora tiene que ser sana periodontalmente -
con la encía insertada del ancho satisfactorio y mí­
nima pérdida ósea, sin dehiscencias o fenestracio-­
nes. No debe de haber dientes en malposición o -
giroversión; no debe haber inflamación y se puede 
hacer un colgajo de espesor total o parcial, siendo 
éste último el que brinda mayores ventaJaS por una 
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cicatrización más rápida en la zona donadora y redu 
ce el ríes go de pérdida de altura ósea vestibular, -: 
si el hueso es delgado o sospecha la presencia de -
alguna dehiscencia o fenestración. Y si la encía es 
delgada al espesor parcial puede ser insuficiente - -
para la supervivencia del colgaJO • 

• 
Con una hoja Bard-Parker # 15, se hace una 

incisión vertical a partir del margen gingival, para 
delimitar un colgaJo adyacente a la zona receptora. 

Se incide hacia el periostio y se extiende la 
mcisión en la mucosa bucal, hasta el nivel de la -­
base de la zona receptora. El colgajo debe ser más 
ancho que la zona receptora para cubrir la raíz y -
proporcionar un margen más amplio para la mser -
ción del tejido conectivo alrededor de la raíz Se -
incluye la papila interdental del extreme _distal del 
colgajo, para asegurar el colgajo en el espacio in­
terproximal entre el d1f:'nte donador y el receptorº 

Se hace una in e is ión vertical a lo largo de 1 
margen gingival y la papila interdental, Se intro-­
duce una hoja Bard-Parker # 15 en la incisión y -
se introduce la hoJa apicalmente, separandc. el co!_ 
gajo que conste de epitelio y una capa fina de teJi­
do conectivo. d eJando el pe.riostio sobre el hueso. 
Se toma el borde del colgajo con una pinza y se -
continúa la disección hasta la profundidad deseada 
en el vestíbulo bucal. Se recorta el bL·rde del col­
gajo para que se adapte a la zona receptora y se 
adelgaza si fuera precíso para que no quede abulta 
de. 

A veces es necesario hace:r una incisif.n h-

• 
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beradora para evitar tensiones en la base del colga 
io que dificultan la circulación cuando el colgajo -
sea desp.i.azado, haciendo una incisión oblicua en la 
mucosa alveolar en el ángulo distal del colgaJO, - -
apuntando hacia la dirección de la zona receptora. 

· El tercer paso es desplazar lateralmente el 
colgaJo sobre la raíz adyacente, asegurándose de 
que quede plano y firme, sin exceso de tensión so­
bre la base, se fiia el colgajo con suturas interrum 
pidas a la encía y la mucosa alveolar adyacente; _-;: 
puede hacerse una sutura suspensoria alrededor del 
diente afectado para impedir que el colgajo se des -
lice apica ln ente. 

El cuarto paso, es proteger el colgajo y la -
zona donadora, cubriéndolos con apósito periodontal 
blando y extendiéndolo hacia la superficie lingual y 
hacia la partP interdental, para asegurarlo. 

Se retira el apósito .Y las suturas después 
de una semana y se coloca el apósito nuevamente 
dos veces a ointervalos semanales. 

Existen variaciones ("t, las incisiones de esta 
intervencion. Una común ~un dos incisiones oblí- -
cuas convergentes sobre la zona receptora y una in 
cisión vertical u oblíC'ua en el extrell!O di?talº de la­
zona donadora, de modo que el colgaJO transpuesto 
sea ligerarrente más ancho en su base. En otra -­
modificación se conserva la incisión marginal en la 
zona donadora para reducir la posibilidad de rese-­
ción y resorción del hueso l."Parginal, pero esto exi­
ge que haya una zona donadora C'On una zona ancha­
de encía insertada. 
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El resultado es la obtención de una encía in 
sertada funcionalmente satisfactoria que en la zona-: 
receptora no constituye ningún problema . (Ver fig 
20} 

Hay cierta degeneración celular y necrosis -
asociadas con la transferencia del colgaJo, seguidas 
de reparación. Las características rnorfo16gicas de 
los tejidos trasplantados no cambian. 

La cobertura de la superficie radicular ex- -
puest~ es un resultado menos definitivo. El colga­
jo se une al te3ido conectivo que bordea a la raíz -
y hace puente sobre la superficie radicular anterior 
mente denudada, aparece como insertado y puede _-:: 
adherirse con tal firmeza a la raíz que resista la -
introducción de una sonda periodontal, Con el tiem 
po, se retrae el colgajo ligeramente pero las raí-­
ces quedan parcialmente cubiertas Se obtienen rre­
jores resultados con defectos gingivales angostos y 
largos que con los anchos y cortos. 

El grado de reinser~·ión del colga,io a la raíz, 
con formación de cemento nueve; y la inclusión en él 
de fibras conectivas nuevas, no ha sido establecido. 
3e ha registrado la reinser·'1Ón en raíces denudadas 
artificia 11'"' ente en animale:-; de experi!Dentaci6n y en 
algunos t;; tudios clínicos en ser~s humanos pero 
ello no ocurre con seguridad suficiente para ser pro 
nosticable ft 

El Dr. J. O. Andersen hizo un estudio de re 
implantación experimental en mon0s de Green Vervet 
( cercopithecus aetr iops) para una evaluaci6n de los -
diferentes tipos dE' teJidos cc1nectivos autotrasplanta-
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dos como sustitutos potenciales del ligan;ento perio­
d0ntal. Los incisivos centrales permanentes superio 
res de los monos fueron extraídos, extraoralrnente-: 
las raíces y el ligamento peri0dontal fueron remo­
vidos desde la superficie radicular hasta el cuello. 

Se prepararon dos cavidades circulares en -
las paredes mesial y distal de las superficies radi­
culares. Los diferentes tipos de autotrasplante de -
tejido conectivo fueron colocados en estas cavidades 
en dc.-nde después el diente fue reimplantado, Los -­
animales fueron sacrificados después de tres sema­
nas de la reimplantación y el diente reimplantado -
fue examinado histológicamente ~ 

Los autotrasplantes de tejido conectivo fue- -
rc.n examinados p0r su capacidad de prevención de -
resorción radicular o inducción de un nuevo ligamen 
to periodontal incluyendc· fibras periodontales y ce:: 
mento. El tejido conectivo de mucosa oral autotras 
plantados, al igual que el periostio. fueron encontra 
dos previniendo parcialmente la anquilosis por la ..= 
formación de una barrera fibrosa entre la superficie 
radicular y el alvéolo. Sin embargo no hubo neofor 
mación de cemento. Los trasplantes de ligamento -
periodontal, tejido folicular dental y posible tejido -
conectivo gingival, son los tejidos capacitados para 
prevenir la anquilosis y formación de un tejido duro 
en la superficie de la cavidad con una morfología -...... 
similar al cemento. Esto concluyó que la cementogé 
nesis requiere de un tejido altamente especializado:-

Volviendo a los resultados de los injertos -­
desplazados lateralmente, en la zona donadora hay -
reparación y restauración de la salud y contornos -
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gingivales sin inconvenientes, con cierta pérdida de 
hueso radicular (0.5 mm) y recesión (1.5 mm) en -
colgajos de espesor total, 

Se han hecho estudios por el Dr. Shiloah re 
ferente a la reparación mediante la ayuda de un me 
canismo químico-mecánico en el que se usa el áci= 
do cítrico para lograr una mejor reinserción de los 
injertos deslizados lateralmente (pediculados) en su­
perficies radiculares denudadas. 

En des casos clínicos se atribuyeren: 

1. - La eliminación total de la endotoxina bac 
teriana de las superficies radiculares pos instrumen 
tación y la aplicación tópica del ácido cítrico satura 
do con pH de 1. 3, durante tres minutos. 

2. - La exposición química de las fibras colá­
genas dentinarias. en las cuales el inJerto pudo re­
adherirse. 

3. - La inducción de la cementogénesis por la 
dentina expuesta. 

La técnica resultó ser bien tolerada por los­
pacientes llevandt• un patrón normal de cicatrización 
postoperatoria y una ganancia clínica en la inserción 
normal. 

e) Injerto pediculado de doble papila 

Se emplea en ocasicnes para cubrir una raíz 
denudada por recesión gingival cuando existe sufí- -
ciente tejido gingival en la papila interproximal aun 
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que exista una parte de encfa scbre la:=.; ~wpr:r11cH·n 

bucales median de los dwntr-s adyacPntes o lu Si"S--
pecha dt~ una der.íscencm ba,1G ta e~wía Se ut1li.1.H 
papila a amLo::, lHcfr•s df.· la raí:;, w·nurtada ccmL. rn­
cfa d(•nadora, se pue<lcn utilizar tistos InJC·rtc.s <'''U 
grcs01 parcial <1 to1al. ;;icndo ést<.-s últin1c1s 10s de 
maycr éxito, 

La dificultad de· este in.1Prtr. con::ibtf: en 
aproximar y suturnr les segmentes papilares, cuan­
d0 el inJE:rH1 fracasa. es a nivc::l de la línea de su­
tura, manifestándcsc cr,mo una t1sura que. se destru 
ye totalment( Sin c-mbargc•, ei prccedim1ento nei E-S 
difícil ni para el < peradr·r u1 para el pacie-.nte, y si 
se lkga a fracasar. ne es custc--sa la p~rd1da de so 
porte óser:• o d(. erwia. Para la me vil ización de fs 
tos pedículo-<x lga,1os, e 1 pr0ce<lim icnt<' E"S m fnimo J­

pues la distaucia dP1 trH'Yim H:n1r' c,s tan pf•quena que 
los procedim1Enh.,s i·ela.Flnh s útilE:~ de un pe. Jículo -
norma 1 no son aµh<'ahleH. 

Técnica (~uirúr g1ca. 

Prunero se prEpara la :1onn receptora con -
histuríes periodontales o t isturí Bard-Parker # 15, 
se hace una incn:n(.n en fr·rma de \' y se .:~hm1na la 
encfa enferma alrE de-d1...r d~ la raíz afectada, se ras 
pan y se alisan 1as superficies rad1cularE-s. 

En el 8E' gundo paso se prE"paran los colgaJi:,s 
con una hoja Bard-Par ker # 15 comenzando en el -
margen gingival later·al a las papilas interde:ntale.s -
mesial y distal. y se hace una incisión algc. oblicua 
en el vestíbulo bucai hasta el nivel de la incisión -
en forma de V sobre la raíz afectada. Esto dísena 

96 



:¡,. 

L*'··· 

los colga,,u::; cada um· dr· ks l'nalr .=. cur·nta crm par­
te de las paµilas intn df-nta 1t·s u 1,JB la des dt.: la - -
raíz. Cada colga,JL es mah ara be· t~ n su bc·rdr que 
en e 1 mdr gf'n ging1va l. St~ l11J.Ci. l:i :?t,parae1C n cit 1 -
colga.Jo de E·spescr parcial a cada lack de la rafz -
mtroduciéndo una hc..;¡a Bard l'arker # 15 en la ínc1 
sión oblícua, dE:-baJC. de 1R mucisa alvPc·lar y mo- :­
viéndola hacia la punta rlf la papila mr6rden1al. Sl 
adelgaza el bc·rde del culga.J(; uarB evitar que ba.ya 
un margen gíng1val abultadí, despuéH de la cicatriza 
cí6n. 

En ei H.rcer paS(•. se acercan 10:;; colga,1r s -
hasta que sr.: cncuf'ntrEn sobre la supürflc1E: radicu­
lar. El ep1H:lio extf rn0 dE: un scctcir f·S eliminado. 
a veces para quE· los c:c-lgaJc's puedan superp(Jnf!rse 
Cl.. n las dr::; B uperhcic s e< nl'c-tP:as f n ccmtactr Se -
suturan ~(•S cclga.ic·s .iun~os ~c.brf .:~l f,ufSC•. cun su­
turas interrumpidas as.-·guradns al pP! 11 st10, para -
que el cclgaJt· ne. se dt~~hc.- ap:C'almente <..\·u f'Sta 
finalidad tambien &l~ u~11i~:a w1;1 su~tira s~1spc.nsnr1a, 

a través dc-;l cuf' !lo ck l dii: ntr . 

En el cuarto pnso se prc~E:gE n les Ct·lgaJCS. 
cut,r1éndo E' i campr.. operad1 e( n ap( s it.c per1c dc•n+a1 
b1andc· pvr cspaci< de una semana. Se re--tlran las -
suturas y se cclcica el apt.:sitc· Llaudo una semana 
más. <Ver ilg. 21) 

d) ColgaJ<:S dd.:-les df'splazad~s lateralmente 

El c0lga.1r. despla~ad :atcralmente ~s el que 
cun mayor frecuencia se u:ili·a t4 n dientt:s aisJadc·S. 
Sin €:mbargl. cuandc. Están E:-'.p11estas dt s raíces veci 
nas. se usan c<'lgaJC.B gemE:.lc,s para corregir el de:" 
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fecto, El pru·edim1entc1 es el mismo que El del col 
gaJo lateral simple e:x.c(;pt0 •¡üc- La.v dos clientes en 
1a zuna i·ecEpt<:ra y des znnas cir-nadcrns una a cad~i 

la do de la ·hma a tcctud~L ion rf. s ul" adr H s· n lo~ mi:::; 
mns quE:: los del colga.1<' desplazack. la teralmcnte en­
dientes únic0s , 

e) ColgaJG desphzante dt; espE-sor parcial de::;de una 
zona des dentada lln.wrtc pediculado) 

El oh.Je~ivo de (·::-Ha < perac1r.n E:-S rc-staurar la 
encía insertada en dientE:s veC'm(•S a espq.cios desden 
tactos con raíces denudadas y í6rn1x vestibular peq~e 
no. cou frecuE:::nc1a complicados cc.n el tironeam1ento 
de un frenille.. 

Se utiliza un c·c.lgaJO de es pesc\r parcia l. de­
mucosa mas1 icutcrw. df 1 rel:m dfl desdentado adyar:eE 
te. 

Técnica Quirúrgica. 

Con una hOJa Bard-Par{er # 15 se hace una 
inc1s16n en forma de V desde el margen gmg1val. -
por mesial y distal al diente afE-ctado, en la mucc­
sa alveolar apical al ápice o ápices radiculares; se 
incluyen las insercic.nes de los 1rE-nilivs en la zona ~ 

incidida. Se levanta la punta de la cuna de tejido 
delineada por la incisión con unas pinzas y se dl.Se 
ca la cufia ccn tisturí Se deJa el periostiCt y el :: 
tejido conectivo que lo cuhre sobre el hueso~ excep 
to en zonas donde t-:1 huesc. será remod~ladc. Se eh 
minan los flancos su~ltoa o masas de te.1idc· de la :­
superficie de tejido conectlv0, para de.1ar una base 
firme para el colgajo transferido, 
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Se raspan y a lísan lns superficies radicu.!arf·S; 
df'spues se prepara (' 1 colga,11' haciendo unn incrni6n a 
k, largü de la crPsta cfrd rel~m·dc dH;clentado, deHdc· -
la c·nra proximal al d1ente i1~.~sta una d1stc1.nc1a igua! al 
ancho de 1a :•(.na rccE ptera e algc. rnas íarga. Desde 
ci cxtremCJ de la incisión ·vt·rt1C"al clEsde la <'rEsta del 
reb0rdeJ t·n la mucosa alveolar hasta t'.'1 nivel de la 
bast, de la zc,na rf:cep1cra en tr1rma de cuña disef'lan 
dn un colgaJC; mas ancho t-n su has(' - Sr intr< .duce -
un bisturí per1cdontal en la inc·1s1f•n dé la cre-sta del 
reborde y se separa un colga.1r de espesr,r parcial.-
de- muccsa mast1catr.r1a dE: Jandc~ él periostic• sobre -
el huesc·, Se Ct n1inúa la separación hacia la mUC(\Sa 
alveolar, 

Si. la unH' n n1ucc gmg1val es aha en e I rebordE. 
dt.:sdentadc-, .v la muc<.sa masricat0ria es angc.sta. ~e 

incluye en el m.1er1c, la n1uccsa nrn.sticatl.ria de la -
st.tperfic1E hngmü, La u1c.s1r::1 ::;e Lace e:ri la supB::_ 
he ie lingual, cerca d( rn un.1.t n muc1 gmg1val pr re no 
en f'lta~ 

Se tran::>il€:rE t"l colga.11: y para :tac1htar el h 
bre movimiento del colgaJC. sin esti!"a.r e· girar el -: 
prdículc, ru intt".r fc.ril:· en la c·1rculac1on. se puede ~ 
hacer una mci&ión liberadtra nblkua C<.rta, en la -
base, en la direcc1t•n que se> va a mover el colgaJO. 
En la zcma i·eceptr.ra ne debr:- bal::.ez hemorragia y -
se- tienE- que t •1n11nar df' Ja 8Uperhc1e el coágulo ex 
cedente 

Se d~8plaza latt-ralmf·ntt t~l evlga,10 cc.n firme 
za sobrt=> la supClrfkie rec(,ph ra de1ando el extrr - -
m0 libre del lt•1ga,¡c· en el n;6.rgPn 6se(: 
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Se sutura un borde del colgajo a la superfi -
cie del tejido adyacente cortado y el otro al perios 
tio. Se puede hacer una sutura suspensoria a tra= 
vés del borde libre del colgajo, alrededor del dien­
te, para impedir el deslizamiento apical del colga­
jo. Se cubre la zona con apósito periodontal, que -
se retirará junto con las suturas una semana des - -
pués. Se coloca nuevamente el apósito dos veces 
más, a intervalos semanales. (Ver fig. 22) 
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f) Colgajo desplazado coronariamente (injerto pedic~ 
lado) 

Consiste en cubrir las raíces denudadas de -
los dientes anteriores superiores mediante colgajos 
pediculados deslizantes de la encía adyacente y mu­
cosa alveolar no afectadas con el fin de mejorar la 
estética. 

Técnica quirúrgica: 

Se eliminan las bolsas periodontales con una 
gingivectom!a y se raspan y alisan las raíces. Se -
separa un colgajo mucoperi6s tico tan ancho como -
las superficies radiculares expuestas delimitado por 
una incisión horizontal a través de la parte anterior 
del maxilar superior. El colgajo se divide en dos, 
mediante una incisión en forma de V en la linea me 
dia, en el frenillo y los dos colgajos se trasladan-: 
sobre las rafees y se suturan. Hay re inserción de -
los colgajos a las raíces expuestas en animales, -­
pero no en personas. (Ver fig. 23) 
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Se lazo un estudie;, de comparación de los re 
sultados obtenidos ccn in.iertos desplazados lateral_:­
mente e injertos desplazados cc,ronariamente para -
el tratamiento de recesiones gingivales localizadas, 
este estudio hecho por los doctores Guinard y 
Caffesse, fue llevado a cabo haciendo una evaluación 
biométrica de los cambios relativos del recipiente -
y donador con respecto a la recesión gingival, de-­
presión del surco y grosor de encía queratinizada -
subsiguiente a un injerto lateralmente desplazado -­
comparando resultados con los injertos desplazados 
lateralmente. 

Fueron seleccionados un total de 23 perso- -
nas con 28 dientes con recesiones gingívales locali­
zadas. El tratamiento a llevar en cada recesión -­
fue seleccionado al azar, Las medidas clfnicas fue­
rc..n tomadas antes de la cirugía, y a los l, 3 y 6 
meses después de la cirugía~ 

Se obtuvo una ganancia dü 3 .. 71 mm de teJi -
do blando sobre raíces denudadas después de 6 me­
ses de la cirugía en ambos prccedimientcs. Se oLtu 
vo también una ganancia de 3.21 mm de grosor de 
la encía queratinizada. No se encontraron diferen­
cias signiíicativas entre los dvs métc:,dos en cuanto 
a la eficacia de cubrir superficies radiculares denu 
dadas. No obstante, ocurrió mayor recesión postqui 
rúrgica en el diente donador después de los inJertos 
desplazados lateralmente comparados con el diente -
adyacente a l<·s in iertos ccronaríos. Los vale.res de 
recesión gingival, depresión del surco y grosor de 
la encía queratinizada tanto en el diente receptor -
como en el diente donador permanec-ieron estables -
después de ambos pr<,cE:dimientos quirúrgicos a los 
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30 días, No se encontraron variaciones significati­
vas en la suma de t<:•jido blando obtE«n1do en el gro­
sor y profundidad de las recesü.:•nes, 

Se llegaron a las siguientes conclus ic.ines · 

1, - Los inJertos desplazadcs lateralmente y los in -
jertas desplazados coronar1amente dan una solución 
satisfactoria en el tratamiento de recesiones gingi­
vales localizadas . 

2. - Un total de superficies radiculares cubiertas es 
observado en ambos procedimientos quirúrgicos. 

3. ~ No se ene<.. ntró una correlación significativa en 
tre el total de tejidc tlando cub1ertc y la depresión 
y grosor de las relaciones gingivales tratadas. 

g) Frene; ctom fa 

Un frenillo es un p11egt1e de mucosa que. 
por lo común, encierra fibras mui:;culares que unen 
al labio y las meJ1llas a la muccsa alveolar o a la 
encía y al periostio subyacente. Un frenillo se con·· 
vierte en pr(\blema si está insertado muy cerca de 
la encía marginal. Entonces puede traccionar el -­
margen gmg1val sano y iavorecer la acumulación de 
irritantes; pue-dé separar la pared de una holsa y -
agravar su estado; <J puedE- F:ntorp€cer la cicatriza­
ción después del tratamiento impedir la adaptación 
estrecha dt:· la encía y crmduc1r a la formación de -
be-isas o diücul1a:r· el cepil'adc· df'ntal adP.cuad< •• 
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'Técn.icfl. QtJirúrgica: 

Se aaestE.:RH: la .1.r.na y ne tema el frenillo 
cc·n una pín?.a hemos tú bc:a introducida has ta la pro­
fundidad de: vestfl~ul1.·'· Se incide n lo largo de la -­
superficie superkr dFl hemostato extendiéndose más 
allá dél ex: remo. 

Se hace una inc1:íiL"'n similar a lo largo de la 
supr·riície inferior del ternostat0. Se ehmina la -­
porción triangular del fr·enillü incidida con el hemos 
tate, esto expone lu inserción u1 hueso subyacente y 
que tiene f0rma de pincel, Se hace una incisión -­
horizontal separando las fibras y se hace la disec-­
c1ón roma hacia el hueso; se limpia el campo de -
operación y se tapona con gasas hasta que cese la -
hemorragia. Se coloca apésiro periodontal cubrién­
do la zona marginal e.orno base y después añadiendo 
uras delgadas sobre E::l hordc haHta la prcfundidad -
de la in e is ión. 

Se quita el apSsito perioduntal. cubriendo la 
zona marginal como base y después añadiendo tiras 
delgadas sobre el borde hasta la profundidad de la -
inc-ísión. Se quita el apósito después de dos sema­
nas y se vuelve a colocar sí hace falta. Se ne ce si 
ta un mes a partir del momento de la operac-ión 
para que se forme mucosa sana y se inserte el fre 
nillo en su nueva posición. (Ver fig. 24) 
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Las inserck,nes altas de l1'"iS frenillos lingua 
les sen ra:!'.'as. Par-a corregir esto sin afectar el -
pise dE: la boca se separan de la mucosa las inser­
ciones aproximadamente dos milímetros con bisturí 
periodontal a intervalos s,¿·manales, hasta alcanzar -
el nivel adecuado. La zona se cubre con apósito -
pericdontal en 1 os intervalc-s entre los tratamientos. 
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VII. - CICATRIZACION DE LOS INJERTOS 

A) Inflamación y reparación. 

El hombre debe a la reacción inflamatoria y 
de reparación su capacidad para contener las lesio­
nes y restituir defectos. 

La inflamación es la respuesta del organis-­
mo al dafío tisular, que sirve para destruir al agen 
te lesivo y las células destruidas por él, poniendo-::: 
en movimiento una serie compleja de acontecimien­
tos que curan y reconstituyen el tejido dañado. 

La reparación coro ienza durante la fase acti­
va de la inflamación, pero sólo llega a su término 
cuando se neutraliza la influencia perjudicial sustitu 
yendo las células y los tejidos destruidos por célu\:'" 
las vitales fibroblásticas especializadas que formen 
cicatriz. 

La inflamación y reparación tienen fines úti 
les para conservar la salud luchando contra infeccio 
nes bacterianas, heridas, quemaduras, trauma tis - :­
mos etc., etc., y en nuestro caso para la forma- -
ción, reparación y reinserción de nuevo tejido per­
dido y así lograr la integridad que requiere un pe­
riodonto sano. 

Se explicarán brevemente estas dos reaccio -
nes tan importantes que no deben pasarse por alto, 
ya que por mucha habilidad que el operador tenga, -
un descuido que produzca alteración en la repara- -
ción, llevará al fracaso total al tratamiento. 
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B) Inflamación. 

Inflamación proviene etimológicamente hablan 
do, del latín 'l.nflamare'', que significa "prender fue 
go11

, es un cambio reactivo localizado y a veces ge­
neralizado que ocurre en los tejidos vivos, cuando -
estos han sido lesionados por ciertos agentes agre-­
sivos y que de alguna manera se considera como un 
proceso protector y defensivo. 

Las causas capaces de desencadenar un pro­
ceso inflamatorio pueden ser de carácter biológico, 
como infecciones por bacterias, virus, hongos, 
animales parásitos y tejidos necrosados; de carác-­
ter físico, como lesiones ocasionadas por traumatis 
mos como golpes y heridas, irradiaciones ionizan-:" 
tes, ultravioleta o por calor; de carácter quúnico -
como ácidos corrosivos, álcalis y fenol, líquidos -
orgánicos como la bilis y orina cuando se escapan 
e invaden los tejidos. 

Antes de que un agente agresivo da lugar a 
una reacción inflamatoria casi siempre se presenta 
necrosis de cuando menos algunas células. El me­
canismo el cual la necrosis celular provoca infla-­
mación, se conoce de una manera incompleta. Al-­
gunos agentes agresivos, pr.incipalmente bacterias 
y sus productos de elaboración, pueden directamen 
te ocasionar cuando menos parte de los cambios :-­
que se observan en la reacción inflamatoria. De­
mayor importancia a este respecto, es la libera-­
ción de ciertas sustancias químicas a partir de cé 
lulas necrosadas. 
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La necrosis celular, permite la liberación de 
productos de naturaleza protéica, los cuales se di­
funden entre los tejidos viables más cercanos dando 
lugar a una variedad de cambios que inician la in-­
flamación. Se han efectuado estudios extensivos -­
respecto a estos productos de desdoblamiento protéi 
co. Entre los mediadores químicos capaces de oca 
sionar reacciones vasculares inflamatorias tenemos­
ª las aminas (como la histamina), a la 5-hidroxitri 
ptamina (5HT) y el compuesto 48/ 80 liberador de = 
aminas; las proteasas como la plasmina, calicreina 
y el factor permeabilidad globulinica; y los polipép­
tidos como la bradiquinina, calidina y leucotaxina. 

El aumento en la permeabilidad capilar, fa­
vorece la emigración de leucocitos polimorfonuclea 
res y monocitos hacia la zona lesionada. Los pro.:­
ductos de desdoblamiento protéico a veces pasan ha 
cía la corriente sanguínea y son conducidos hacia :: 
otras regiones del organismo, dando lugar a ciertas 
reacciones sistémicas mediante la que se intenta -­
localizar o anular los efectos de los agentes agres!_ 
vos. se inician otros cambios cuyo propósito es la 
restauración de los tejidos lesionados hasta la nor­
malidad. Estos cambios constituyen el proceso de 
reparación tisular. La inflamación habitualmente 
se divide en aguda 1 crónica y granulomatosa. 

e) Inflamación aguda. 

Se presenta cuando un agente lesivo o agre -
sivo afecta los tejidos durante un período relativa-­
mente corto dando lugar a una reacción caracteriza 
da por ser de principio rápido y evolución corta. 
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Macroscópicamente, la zona de inflamación -
aguda aparece por lo común prominente y tensa dan 
do el aspecto de tumor debido al escape de líquidos 
que contiene proteínas plasmáticas y otros solutos -
de la sangre hacia los tejidos perivasculares ~ La -
congestión activa le imparte una coloración rojiza -
a dicha zona (rubor). Si se encuentra presentes n~ 
merosos leucocitos o fibrina, los tejidos lesionados 
pueden aparecer grisáceos o amarillentos. El calor 
resulta de la dilatación de la microcirculación en -
las cercanías del foco lesionado. Aunque los tejidos 
agudamente inflamados pueden utilizar más oxígeno 
que lo normal, ésto no contribuye de una manera -
s ignüicativa con la elevación local de la temperatu­
ra. Los tejidos profundos cuando presentan un pro­
ceso inflamatorio agudo, no se notarán con mayor 
calor que los tejidos adyacentes. 

En la porción central de una zona de infla- -
mación cutánea intensa, la éstasis sanguínea puede 
dar lugar a una baja temperatura y aparecer una co 
!oración violácea. El origen del dolor es algo mas -
vago, pero se ha atribuido a compresión del líqui­
do extravascular de las terminaciones nerviosas, a 
irritación nerviosa directa por mediadores quúni- -
cos, en la actualidad se sospecha como causa ma­
yor de dolor a la bradicinina .. 

Los signos cardinales de la inflamación son 
por lo tanto : tumor, rubor, calor y dolor. Se tie -
nen muy pocos datos acerca de las causas de la -­
pérdida o disminución de la función, Es un nivel -
simplista, el intente para evitar el dolor provocado 
por el movimiento de un dedo inflamado puede bas -
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tar para explicar que cese la función motora. Sin -
embargo, cabe preguntarSE!, c6mo se explica el 
trastorno de la función hE:pática en la hepatitis 
Sélo cabe postular que la Hebre produce temperatu­
ra subóptima para las reacciones bioquímicas o que 
se elaboran metabolitos nocivos por las células he­
páticas lesionadas o hipermetab6licas, 

A nivel de la zona inflamada, macroscópica­
mente, los vasos sanguíneos (arteriolas y capilares) 
se encuentran aumentados de calibre, es decir en -
vasodilatación, y su luz o lumen contiene una gran 
cantidad de eritrocitos en la porción central. Los -
leucocitos se notan marginados y adheridos al endo­
telio vascular sanguíneo, además se notarán en es­
tadfos de emigración y extr:::ivasación. Las ~élulas -
endoteliales aparecen aumentadas de volumen y en -
algunos sitios se notan separadas, en estos espa- -
cios se encuentran obliteraciones por plaquetas y fi 
brina. 

Los leucocitos adheridos al endotelio vascu­
lar son fundamentalmente polimorfonucleares y mo­
nocitos, los cuales emigran fuera del vaso sanguí-­
neo. 

Al mismo tiempo ocurre la extravasación - -
del plasma (exudado inflamatorio) de allí que las fi­
bras colágenas se observen ampliamente separadas 
y dejando entre sí grandes espacios. 

Desde los leucocitos pc:..limorfcmucleares hasta 
los neutrófilos son movilizados ccn rapidez hacia la 
zona lesionada y de allí aparecen grandes cantidades 
de los mismos en les iones inflamatorias iniciales. 
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Según la severidad de la lesión iisular or1g1 
nadu y de la habilidad del organismo para controlar 
la causa, la inflamacién aguda puede preceder a 
cualquiera de los resultados locales siguientes~ 

. R.esoluci6n. - después de una lesión moderada, la 
inflamación aguda resultante, rápidamente alcanza -
su cima y pronto cede, los neutrófilos emigrantes -
se necrosan y se desintegran, se presenta lisis de 
la fibrina neoformada, los macrófagos fagocitan los 
fragmentos celulares necrosados y enseguida gra- -
dualmente vuelven a su estado normal de repose -­
(histiocitos L los vasos sanguínecs recobran su cali 
bre normal y el edema inflamatorio es reabsorbi-:­
bo. 

Organización,~ cuando la fibrina de un exudado in- -
flamatorio persiste en los teJidos durante algún 
tiempo, ocasiona una movilización de fibrt,blastos. -
Estas células con frecuencia se observan cercanas 
a los capilares sanguíneos. cree iendo a lo largo de 
los haces de fibrina y naturalmente reemplazan a -
ésta por tejido conJuntivo < A este proceso de reem 
plazamiento de fibrina por tejido conjuntivo se le --= 
conoce con e 1 nombre de 0rganizaci6n, pues trae -
como consecuencia la formación de una cicatriza- -
ción fibrosa. Aunque este proceso es algunas ve ... es 
beneficios, puede dar lugar a efectos indeseables, -
como por eJemplo, las adherencias fibrinosas que -
se forman entre dos superficies serosas por lo ce -
mful son adherencias fihrinosas permanentes. 

A medida que se avanza en edad cualquier -
te31do fibroso neoformado gradualmente se contrae -
pers1St1endo durante me-ses o aún años y desde lue -
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go ocasiona secuelas lamentables 

D) Inflamación Crónica 

VariGs factores pueden prolongar el proceso 
inflamatorio durante un período de semanas, meses 
o afíos. 

Los factores etiológicos que dan origen a - -
una inflamación crónica. básicamente son los mis­
mos que dan origen a la inflamación aguda, Sin em 
bargo para inducir un proceso inflama torio crónico-; 
el agente agresivo debe dar lugar a una lesión tisu 
lar prolongada o repetida, y puede ocurrir de las :­
siguientes maneras: 

1, - El agente etiológico puede persistir en los teji 
dos; dando como resultado una lesión tisular prolon 
gada, como por ejemplo, materiales extrafios inso":­
lubles, concreciones y ciertos procesos infecciosos . 

2. - El agente causante puede ser aplicado repetida­
mente, ocasionando una serie de lesiones tisulares. 

3. - Durante el transcurso de una inflamación agu-­
da, puede ocurrir que ciertos cambios eviten la ci­
catrización rápida y de esta manera prolonga la -­
reacción tisular. La razón habitual para el retardo 
de la cicatrización es la presencia de un gran volu 
men de tejido muerto cuya remoción requiere de un 
tiempo prolongado. 

4. - La combinación de cualquiera de las condicio- -
nes anteriores. 
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Los cambios tisulares de una inflamación 
crónica se desarrollan gradualmente de tal manera 
que sus resultados son siempre muy claros. Y una 
inflamación crónica puede c0ni.inuar a una inflama -
ción aguda o bien presentarse de nuevo. Clínica- -
mente un órgano o tejido 1nvadidC1 por inflamación -
crónica habitualmente se encuentran reducidos de ta 
maño (por pérdida del parénquiI11a) pero otras veces 
es posible que se observen aumentados de volumen 
(fibrosis productiva) Con frecuencia es de forma -
irregular, su cápsula se desprende con dificultad, -
siendo ademas opaca y de gran espesor. La super­
ficie de corte es firme y pálida pudiendo apreciar­
se focal o difusamente, tejido fibrilar blanco-grisá­
ceo colágeno. 

Microscópicamente los caracteres básicos de 
una inflamación crónica son la infiltración de célu­
las redondas y fibros is. Las células reaccionales -
predominantes son los linfocitos y las células plas­
máticas, que se encuentran en diversas proporcio-­
nes. 

Las células redondas pequeñas se observan -
en cantidades moderadas esparcidas entre el estro­
ma de la porción inflamada y concentradas al nivel 
de los pequeños vasos sanguíneos, nervios o bien -
adyacentes a la superficie del epitelio glandular. 

La función de los linfocitos es incierta, aun­
que probablemente íntervengan en la elaboración de 
anticuerpos 1 desde luego se ha comprobado que no -
son fagocit1cos. ni tampoco qurmiotácticos. Por lo -
general se encuentran también presentes algunos ma 
cr6fagos. Además la vasodilatac16n sanguínea y el-
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edema infiamatnrio son poco E"\. tdenfE-!S. La pr1..1hfera 
ci6n de fibrohlastcs así cume; E·l dep6si1L: d<:' reuculi 
na y colágeno se haccr1 , s tflm-3 il··!Pb. dandc• ccmü re-: 
8ultado una 11brm:ds densa e• bien a 1.ma h1ahn11ac1i'.·n 
tisular. 

La t1brcs1s pcr lr.· cl,mun tarnh1én 1nvadt· a -
la túnica interna de l('S vast.s sanguíneos de peque­
ño y mediano calü·rr-s Las c.élulé.18 end1>teliale:::i pr~ 
hieran hasta constituir' varm.s capas 

La fibrvsJ.s resulta de la in±Iamac16n crónica 
misma, o bien dol pre ceso de rf:paraci6n, Cuando -
esta ffüros1s productiva o hiperplásica ccnstituyE- E'.l 

carácter predc·nnnanie al procE:S<J patol6gic0 se le -
designa come mt1:.imae1tm prt"ldur.t iva crónica_ 

Las d:·lulu~ m:''ts prt tundas se transfc•rman -
en hbroblastos. los cua!es dan origen a las fibras -
reticulares y colágc:nas El te,pdo übrocelular re-­
sultante da lugar a un engrosarn ll·nto de:; la íntima ,v 
por C"Onsiguiente disminuye la luz de los vasos san­
guíneos, cambio al que se ct•noce con el nombre de 
endoarteritis productiva o bien urteroescler0sis hi-­
perplásica Las células parenquimah>sas muestran 
cambios degenerativr,s modcradc·s, por lo común va 
rias SE: encuentran ausentes por haber 3UCUmhido a 
la necrosis y sus lugares son OC'Upados por fPJido -
fibroso. 

Algunos casos de inflamación crónica pers is 
ten como tale::; a menos indeíinitivamenw Por 10 :­

general. cuando un proceso inflamatorio es final.roen 
te dominado. persiste una cicatriz ilbrosa densa. -
La activídad prohferattva qw:· c1 nduzca a la produc:... 
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ción abundanie de~ teJidcs de cícatri'.z.ación, puede 
ser en sf bastante dañina Así por eJemplo aigunos 
casos de nefritis cré.•n1ca que presenten una cicatriza 
c16n glomerular progresiva, eventualmente dan como 
reBultado una incapacidad funcional~ 

E) Inflamación granulomatnsa 

Es una forma dP. inflamaci6n crónica en la -
que las células reacch•nales pred1Jminantes son los 
macr6fagos c.• algunas de sus variantes. Esta infla­
mación granuloma tosa debe diferenciarse de la infla 
maci6n crónica en que los iinfocitos y las células -
plasmáticas constituyen los elementos reaccionales -
predonünantes, y del teJido de granulación, que es 
una manifestación no mflama-toria 1 sino reparativa 

Los agentes etiológicos, por lu general son -
partículas relarivamente ínherentes que dan lugar a 
una lesión tisular moderada, como cuerpos extraños 
o al bacilo tuberculoso y otras ha e ter ias,, igualmen­
te varios hongos y animales parás1•os; el teJido ne­
crosado mismo pue:d€ actuar como cuerpo cxtrai1o y 
dar origen a una inflamac1én granuJomatosa. 

A simple vista una inflamación granulomato­
sa. es semejante a la int1amaci6n crónica, sin em­
bargo también se observan zonas de. nE-crosis. grá­
nulos de coloración grisácea o amarilla (tubérculos) 
esparcidos en f'.l 6rgano v1seral afectado 

Microscúpicamente un granuloma infeccioso, 
se caracteriza por la presencia de ccngiomerados -
nodulares de células epltelioides y con frecuencia -
tambien por la e'h1stcncia de células centrales g1g:.i~ 
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tes, que probablemente deriven de la emigración de 
monocitos, muit1plícac1ón de los hisi incitos o quizá 
de la difusión de los macr6fag1 s Por le común -
aparecen ne eros is y flbr l1S is aHociadas 

A veces pueden aparecer C'élulas inflamato- -
r1as en cantidades var iat les. El granuloma de cuer 
po extraño se caracteriza por la prf'sencia de célu:­
las gigantes qu.e se observan a un ladc) o circundan­
do al material extrafü.' 

F) Regeneración y reparación de k1s teJidos . 

La restauración de los tejidos ocurre por r~ 
moción dei exudado y células necrosadas que como 
ya se ha menc1onadc,, son fag0citadas y des integra­
das por acción de:- determinadas enzimas y por el -
reemplaza1niento de 1as células que se han perdidc,, 
por otras completamente nuevas . 

El proceso de reparacion se presenta des- -
pués de cualquier lesión orgánica ya sea que se tra 
te de una infección~ quemadura, traumatismo, etc.­
dicho proceso puede presentarse después de unas -­
cuantas horas de que ha ocurrido la lesión y de allr 
que se sobreponga en tiémpo a las reacciones vascu 
lares y leucocitarias brevemente descritas. 

El proceso de la reparación se describe 
como acontece en heridas de la piel 1 porque ha si­
do la mejor estudiada, pero de igual manera evolu­
ciona en otras regiones del organismo. 

Después de que ha cesado la hemorragia, la 
herida se encuentra cubierta de sangre coagulada, -
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la cual se seca y endurece formandose una <'Ostra -
La costra es útil pc,.rque evita el f:scape del fluído ·­
tisular a partir de JC.S tc.11dtlS lesuinados y forma 
una barrera que pro1ege contra la infección 

El reemplazam ientr. d~ células y teJidüs se -
efectúa gracias a dl s prt•cesos, el de emigración -
celular y el dE proliferaci(1n celular. En las heri­
das de la pi12l intervienen en €'1 pruceso de la repa­
ración principalmente los fibroblastos y las células 
epiteliales; las células mencionadas adquieren la - -
propiedad de que baJt: una esrimulac16n adecuada. -
aumentan de volumen y aspecto embrionario, ade- -
más de que se movilizan activamente y algunas ve­
ces sufren divisiones mitósicas. 

Los fibrohlastos después de fijados y tefii- -
dos, se caracterizan porque presentan un 1 ímite po­
co definido, Su núclE-o es elcngado, presentando la 
cromatina condensada a nivel de la membrana nu- -
clear y además puede tener uno o dos nucleolos. 
Se diferencian de los macr6fagt1s en que no tienen -
cuerpos extrañc·s en su citoplasma, ya que no son -
fagocíticos, sino que dan origen a fibras colágenas. 
Mientras los fibroblastos emigran, ocurren cambios 
en los capilares sanguíneos, los cuales se localizan 
a nivel de los bordes de la herida Allí las célu-­
las endoteliales aumentan de volumen y se dividen -
formando una yema que se proyecta desde el capilar 
sanguineo correspondiente, principiando a emigrar. 

La trayectoria de emigración no es en línea 
recta como sucede con los hbroblastos, sino mas -
bien en forma de arco o de círculo# Siguiendo ésta 
trayectoria curviHnea, las células endoteliales se -
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encuentran unídas a los capilares en ambos extre - -
mos, Al principio el asa es sólida, pero después · 
se forma una hoque dad e..n la misma, ésto es, que -
se forma en su interic1r la luz Ci lumen por donde -
circula la sangre desde los capilares donde se ori­
ginó, El proceso se repite y se fc,rman nuevas a-­
sas a medida que las células endoteliales emigran 
hacia el coágulo 

De esta manera se dá lugar a la formación 
de un nuevo tejido al cual se le denomina tejido de 
granulación porque a simple vista pareciera estar -
constituido por numerosas granulaciones rojizas, di 
chas gránulos consisten en asas de capilares neofor 
mados, fibroblastos y leucocitos. 

El teJido de granulación tiene la característi 
ca de que sangra aún cuando se traumatiza ligera--= 
mente, carece de sensibilidad, ya que no contiene -
fibras nerviosas y es resistente a la infección pues 
to que contiene mononucleares fagocíticos. -

Las funciones del tejido de granulación, son 
las de reabsorber el tejido necrosado y los trom- -
bos de fibrina, reemplazar los tejidos de la piel o 
membranas mucosas y la localización por ejemplo -
de las paredes de un absceso. 

Las células epiteliales que constituyen a la -
epidermis emigran en capas, siempre y cuando el -
teJido conjuntivo subyacente (dermis) se encuentre -
intacto. Las células más profundas reemplazan a -
las superficiales por medio de mitosis.. La cicatri 
zación consiste en la conversión de tejido de granu 
lación es una cicatriz, las fibras colágenas re cien:-
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temente formadas por los fibroblastos, sufren una -
constricción, mientras que muchos capilares neofor 
mados entran en regresión y ya no contienen san-­
gre A medida que los capilares desaparecen.. la -
coloración rojiza del teJido de granulación se desva 
nece progresivamente hasta deJar en su lugar una :­
zona blanquecina, comprimida, a veces deprimida y 
distorsionada; zona a la que se le da el nombre de 
cicatriz. 

G) Factores que afectan la cicatrización 

La cicatrización puede ser afectada por fac -
tares locales y sistémicos o generales. 

Factores Generales 

• Edad: influye en gran parte durante la cicatriza-­
ción siendo más tardía en personas de edad avanza­
da, esto puede deberse a que es imposible descar­
tar el trastorno del riesgo vascular de la arterioes 
clerosis inevitable o las deficiencias nutricionales :­
dependientes de hábitos alimenticios excéntricos de 
los ancianos . 

. Nutrición: cuando existe deficiencia de proteínas -
disminuye la fibroplas ia y la sin tes is de colágena. -
La deficiencia de la vitamina C (escorbuto} produce 
la desorganización de la ultraestructura del fibra- -
blasto y trastorno de la síntesis de colágena nor- -
mal e La falta de zinc también causa alteración en 
la cicatrización ya que es un metal básico que sir­
ve como factor en los fenómenos enzimáticos que -
participan en la cicatrización de las heridas. 
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. Trastornos Hemati.l(·gicos. lu deticiencia dE. nE;.'U -
trofilos en la sangre circulante (granulocitopenia) au 
menta la suscepribilidr:td a la infección bacteriana, }· 
los trastorn0s hemorrág1cc..,s llamados d1a tés is hen10 
rrágicas . d1flcultan lüs prc-r.escs dE' inflamación y -:::: 
reparación En este caso hay tendf'ncia a la extra­
vasaci6n excesiva de sangrt durante la fase inilama 
toria de la respuesta cL-n acumulación abundante de 
la sangre en las zonas heridas, ia sangre es sustra 
to para el crecimiento bacteriano y retarda de ma:' 
nera importante la reparación o también puede ser 
rodeada por una pared fibroblástica y que produce -
una acumulación enquistada de líquido que bloquea -
la cicatrización mientras que no experimente resor 
ción. 

. Diabetes Sacarina. los diabéticos son muy suscep_ 
hbles a las infecciLmes bacterianas, micosis, infec 
ciones de la piel y de vías urinarias y los neutrófi 
los presentan disminución en la actividad fagocita-­
ria, 

. Hormonas: las hormonas, sobre todo los esteroi­
des suprarrenales (cortisona o hidrocortisona), blo­
quean la liberación de enzimas proteolíticas impor­
tantes y factores de permeabilidad básicos para la 
respuesta inflamatoria 8 También ip_'1.iben el crecí-­
miento de fibroblastos, la producción de colágena y 
la formación de células endoteliales, alterando asi­
los procesos de inflamación y reparación. 

Factores Locales 

. Suficiencia del riego sanguíneo; la vascularización 
es la clave para el éxito de la reparación, ya que -
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la falta de riego sanguíneo ol:staculíza la cicatriza -
ción. 

. Cuerpos Extrañt'S: lc,s cuerpos extraños, cc\mo -­
fragmentos de hueso, restos de tejido necr6ticC.J, -­
{en cavidad ura1: restos de alimentos, placa bacte­
riana etc.) e incluyendo los puntos de sutura, son -
también un obstáculo para una buena cicatrización · 
ya que facilitan la contaminación bacteriana susci- -
tando una reacción inflamatoria y de cuerpo extra-­
ño .. 

. Coaptación de los bordes de la herida: si existe -
deficiencia en el cierre de los bordes de la herida, 
se pueden producir nidos enterrados de epitelio que 
pueden transformarse en pequeñas inclusiones quís­
ticas revestidas de epidermis, retardando así la epi 
telización y provocando invasión bacteriana. 

Es de gran importancia la responsabilidad 
del clínico al corregir las deficiencias nutricionales, 
evitar el tratamiento con esteroides, el uso pruden­
te de suturas, la extirpación cuidadosa de cuerpos -
extrafios, y en general, 1 a atención escrupulosa a -
todas las influencias que pueden dificultar la res- -
puesta inflamatoria. 

H) Cicatrización después del tratamiento periodontal 

Después de un tratamiento periodontal, el -­
proceso de cicatrización practicamente es el mismo. 
La regeneración en el tejido periodontal es un proce 
so fisiológico que consiste en la formación de nue-':" 
vas células y tejido para reemplazar a los que ma­
duran y mueren. por actividad mitótica en el epite-
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llo de la encfa y t~.11dc· conE·r-tnu ck'l iiganH·nto pe·­
r iodoutal por tP1 mac i1" n de hH'S1 · s de pl.•s 1to ~on1J - -
nuo de ~emento, 

También se prcbcnta regE.'.>ff r~n;1ón du.rantt: las 
enfermedades pf.:ri1 .duuta1es. ;,n qw. 1:1 ma.vi:•ria son 
crónicas, son leBH·rn·:--i P!1 ('lf•a1rizac·1ún 

Al eliminar loB factore>s que aiectan la sa- -
íud periodontal y es1ablecer las condiciones neicesa­
rias para su recuperací6n. los ie.üdos per1odontales 
se regeneran por su capacidad innata ya que no 
existe hoy en día algún procedimiento terapéutic<. lo 
cal que acelere la regeneración= Se necesita de la 
reinsercí6n para obtt:::ner una restauración clínica- -
mente:: significativa del períodonto afectado. La rei!:. 
sercion es la remclusrón de 11bras nuevas del liga­
mento per1odontal en el c~mento nuevo y la unión -
del ep1telir, ging1val a la superficie dental previa- -
mente denudada por la eníermedad 

Existen factores que pueden aíectar la re1n­
serci6n como. 

1. - De3ar intactü el epitelio de unibn durante el tra 
tamiento per1odontal, ya que determina en forma aÜ 
tomática los niveles del ligamento periodontal y dei 
hueso después del tratamiento. La eliminación del -
epitelio crea condiciones en las cuales las fibras -
del tejido conectivo podrían reinsertarse a la super 
ficie dental en un nivel mas coronario que el ante= 
rior al tratamiento y crear el potencial para que -­
haya una mayor altura osea (Ver úg 25> 
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2. · La ac.umulacie;n <fo l·acttrrn.s y sus p:roduct\°·s , -
degeneración de la::; Hbras dr Sl•arpey, des integra-·­
ci0n del CE;mento y dF.ntina dE'nüo rlE las bcJsas pe·· 
riudontales,, a foctan la remserción. pero alisando -· 
minuciosamcntt las raices .se f'vita el pr(.t1.ema .v~.¡ 

que <::n superfictf>S radiculares con enfE·rmedad pe - -
ric.duntal se prc•ducen Pfectos cllc•tflxicos y en raí- -
ces sanas no se producen 

3 - El coágult.• dá pro1ecc1ón y es reemplazado por 
e) tE;jido de granulación que SP extiende hasta la su 
perficie del coágulo 1 entonces la vascularizacíón -
y el tejido de granulación se reducen a medida que 
maduran y se convierte en te- jido conectivo; pero al 
mismo tiempo, la altura del te.1ido de granulación -
puede alterar el nivel de unión del epitelio porque -­
es guiado por la superficie dPl fE'Jido conectivo por 
el que se mueve. 

4. - Otros de los factore.s que plleden alterar la ci -
catrizac16n es el trauma de r•clus1C:n, la presencia -
de infección y movilidad dentaria cuando existe den­
tina expuesta en dientes no vitales, etc. 

I) Cicatrización en los inJertos desplazados 

La epitelización de los mjertos desplazados 
de grosor parcial o total, se produce después de 7 
a 14 días, la uniformidad biológica de la repara- -
ción gingival se logró aún cuando el epitelio fue le­
sionado. Este se adhiere a!. cemento t· a la denti­
na, y a nivel ultraestructm: al, posee tedas las es-· 
tructuras que existen fn el epitelli:• df: unión no le -
sionado, pero en los in.1er1os dr·splazados apicalme!! 
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te se crea un desplazamiento apical de la adheren -
cia, cuando se cnlocan en superficies radiculares -
denudadas, es impredecible, la mterrupcie:·n del 
apc•rte sanguíneo lleva a la nec.rcsis. puesto que h1s 
cclgaJOS poseen siempre un lecho vascular y el iac 
tor crítico es la reducción del aporte sanguíneo y no 
su interrupción, La c1•locaci6n del colgajo o inJerto 
en la porción de superficies radiculares denudadas -
genera adherencias epiteliales más largas que las -
normales, lo que puede ser una variante en las re~ 
puestas de reparación cuando se limita el aporte -­
sanguíneo en la base del colgajo. Durante la repa­
ración, la primera respuesta después de la cirugía, 
consiste en la formación de un coágulo que une la -
superficie móvil del colgajo a la estructura ósea o 
dentaria subyacente; ello es seguido, uno o dos días 
tarde por la invasión de células inflamatorias y teji 
do conectivo joven. A la vasoconstricción inicial -::: 
sigue la vasodilatación, de manera que a los dos a 
cuatro días después de hecha la herida se observa -
la vasodilatación y aumento de la vascularizaci6n de 
la herida alcanza su pico entre los 7 y los 10 días 
de pos topera torio, después de los cuales disminuye 
gradualmente. Entre los 30 y 60 días después de -
la cirugía, la vascularización retorna a los límites 
normales y hay un periodonto funcional. 

Cuando el colgajo se coloca en una posición -
original, cicatriza sin que haya pérdida significati­
va de la inserción periodontal particularmente cuan­
do la superficie radicular en la zona de la inserción 
de tejido conectivo no ha sido tocada, debido a esto 
quedan fibras que han sido cortadas durante la ciru 
gía, unidas al cemento y una vez colocado el colga­
JO. fibras nuevas de tejido conectivo. pueden reem-
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plazar las les ionadaa y son guiadas por las hbras v1e 
JªS. Otra forma de unibn del teJido conectivo al :: 
diente, ha sido la formación de una adherencia de -
orientación paralela de las fibras a la superficie ra 
dicular, esta orientación puede persistir períodos _:: 
largos después de la recolocación del colgajo. Por -
último, las fibras pueden orientarse funcionalmente y 
adoptar una orientación perpendicular a la superficie 
de la raíz y aparecen insertadas en el cemento, es­
ta reorientación supone una osteogénesis concomitan­
te en las zonas de inserción . 

.. 
La recolocación del colgajo puede seguir la -

formación de cemento nuevo y la nueva inserción de 
fibras de tejido conectivo en este cemento, aunque -
no se sabe cuál es la predicibilidad de este tipo de 
reparación. 

J) Cicatrización en inJertos gingivales autógenos li­
bres 

Cuando se utiliza un injerto gingival libre de 
espesor parcial, presenta tres fases de cicatriza- -
ción: durante los primeros tres días hay degenera-­
ción epitelial y descamación en el tejido injertado. -
Algunas células basales pueden sobrevivir y contri­
buir en última instancia a la epitelización del injer 
to. pero la mayoría de las células epiteliales dege-:­
neran durante la fase avascular de circulación plas 
mática. Entre los 4 a los 11 días después del tras 
plante> una capa nueva de epitelio que proviene bá:" 
sicamente de la periferia de la herida cubre el col 
gaJO y la epitelizac16n se suele completar entre los 
11 y los 14 días dEspués de la cirugía. 
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Durante la reparacion del tejido conectivo en 
la primera fase que va de los O a los 3 días, se ob 
serva un coágulo entre la superficie perióstica y el 
tE>Jido conectivo del inJe:rto; los vasus sanguíneos -­
del inJerto no manifiestan signos d1; función. Entre­
los 4 y los 11 días se ve Ja segunda fase o de re­
vas cular1zaci6n durante la cual se ven vasos antí - -
guos en el injert<.: y brote de capilares en la perif~ 
ria de la herida, interpretándose como la anas tomo 
sis de los vasos preexistentes y/ o la vascularizaci6n 
nueva del injerto. Simultáneamente con éste fenó-­
meno, la actividad proliferativa fibroblástica aumen 
ta en el límite entre el injerto y el lecho huésped.­
Durante la tercera fase o fase de maduración, en -
el sitio de la herida hay reducción de vasos sangu.!._ 
neos con aumento de la densidad colágena. Este pe 
río do dura entre 11 y 42 días después de la cual la 
reorganización queda completada desde el punto de­
vista funcional. 
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VIII . - CONCLUSION 

Hemos visto la importancia que tienen las téc 
nicas quirúrgicas mucogingivales para lograr la me 
joría anatómica de defectos estructurales de la en.:: 
cía, por medio de los injertos y el gran éxito que -
puede obtenerse de ellos. 

No obstante, se siguen haciendo investigacio­
nes sobre otros materiales que pur>dan ser más efi­
caces para la obtención de mejores resultados no -
olvidando que cualquier descuido tanto por parte del 
operador como del paciente puede llevar al fracaso 
del tratamiento. 

La cicatrización juega un papel relevante en 
el éxito de los mjertos 1 ésta depende de el estado 
de salud de el paciente y su capacidad de regenera 
ci6n, de ahí la necesidad de que el operador elabore 
una buena hlstoria clínica que nos informe sobre un -
proceso ordenado y cronológi.C":O en el que investiga-

. mos los antecedentes individuales para obtener da­
tos de su salud así como factores locales y gener~ 
les que pudieran alterar el tratamiento, debemos -
atenderlos a tiempo llevando a cabo la técnica se-­
leccionada con el mayor respeto y cuidados que se 
requieran a fin de lograr el éxito deseado. 
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