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I.- INTRODUCCION

Consideramos de gran importancia 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 tejido ejerza su fun- -
cién.

El periodonto esta formado bédsicamente por
la encia, ligamento periodontal, cemento de las rai
ces de los dientes, y el hueso alveolar que vere- -
mos detalladamente mé&s adelante.

La encia, junto con otras estructuras como -
el epitelio de unién, el surco gingival (liquido cre —
vicular) y la adherencia epitelial, sirven no sélo -
para unirse a los dientes, sino para protegerlos del
medio externo bucal, ya sea de los productos téxi-—
cos de las bacterias de la placa dentobacteriana o -
de la impactacién del bolo alimenticio durante la -—
masticaciébn, evitando la separaciétn de la encia y -
los dientes.

El ligamento periodontal desempefia una fun-
cibén indispensable en el mecanismo de la articula--
cibn dentoalveolar; su integridad estructural es res
ponsable de la transformacién de fuerzas de presién
ejercidas sobre los dientes, en fuerzas de tensibén -
que son transmitidas al hueso y cemento.

El hueso alveolar, a pesar de su dureza, es
un tejido 6seo que presenta plasticidad acentuada, -
en el sentido de que con frecuencia experimenta si-



multdneamente fenbémenos de reabsorcibén y neoforma
cibn, que en condiciones normales se mantienen en
equilibrio.

El cemento desempefia 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 del cual
se repara el dafio 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 funcién 6ptima, 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 -
alteracibn en el funcionamiento del aparato mastica-
torio que compromete de una u otra manera la sa-
lud del individuo.

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

Es a la cirugfa mucogingival a la que nos -
encaminamos directamente, haciendo hincapié en -
esos defectos estructurales de la encia principalmen
te, como son las raices denudadas por recesién gin
gival, falta de anchura de la encia 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 sélo al periodonto,
sino a los dientes y al aparato masticatorio,



Hemos incluido ilustraciones (grdficas) duran
te el desarrollo de los temas, con la finalidad de -
restar aridez a la lectura, y en un intento de faci-
litar la comprensioén de las técnicas quirGrgicas -
descritas; no obstante, nunca se insistird lo sufi- -
ciente al aclarar que éstas son sb6lo momentos esté
ticos de un proceso eminentemente dindmico, y s6lo
la practica de las mismas puede brindar una com--
prensi6én integral de los procedimientos sefialados.



[I.- BREVE PANORAMA HISTORIC(

L.a anastomrosis vascular por sutura ha sido-
una gran aportacién a las técnicas quirQrgicas para
la evolucion del trasplante durante el siglo XX. Los
primercs informes fueron de Carrel y Guthrie entre
1902 y 1912, que utilizaron su técnica con éxito en
trasplante de vasos sanguineos y 6rganos completos
cumo corazbdn, hazo. ovarios, diversas glédndulas en
dccrinas, extremidades, ete., comprobandose el éxi
to 1écnico con autoinjertos de rifiones que funciona—
ron y sostuvieron la salud normal indefinidamente. -
Carrel y Guthrie diferenciarcn los autoinjertos de -
los aloimnjertes. Carrel reconocid el problemra de -
rechazo en el que aportd ulteriormente, el desarro-
llo del trasplante, trabajos en el campo de cultivo -
de tejidos y de perfusidon de (rganos. Guthrie sos-
peché que el iten6émeno era rechazo de carécter in-
munitario, tema que estuvo a discusidén por mas de
40 afivs. La tecria se pus¢ en duda porque no ha-
bfa datos directos de que participaran en el fendme
no de rechazo anticuerpos circulantes, pues se ha—
bian demostrado los anticuerpcus como respuesta a -
los aloinjertos de tumores, peroc no a los de tejido
normali.,

En los dos primeros decenios del siglo XX,
Jensen, Tyzzer y Lattle informraron sobre factores -
genéticos en el rechazo de injertos. En 1948, Gorer
Lyman y Snell describieron H-2 como el locus gené
tico que regulaba lus antigenos fuertes de h1stocom—
patibilidad en el ratén.



Las investigacicnes de lLandsteiner en los -
cuatro primercs decenios del sigle XX con los anti
genos ABO y Rh de eritrocites, fuercn la base nece
saria para la formacién de bancos de sangre v la -
transfusion de sangre. la cual contribuyvd al progre-
so en relacién al rechazo de injertos.

En 1903, .Jensen cbservé que un segundo in-—
jerte sobrevivia menos que el primero cuando un ra
ton recibia des mjertos de un tumor, con intervalo
de varios dias y sugirié que la mmunidad explicaba
esta diferencia,

Holman utilizé aloinjerto de piel para tratar
a un paciente quemado e infermo en 1923 que un --
segundo grupo de injertcs pequerios del mismo dena
dor se rechazaban mas ficilmente que los primerocs
v refiriéndose a la memoria inmunolé:gica postuld -
que cada grupo de injertos desarrollaba su propio -
anticuerpo,

En 1943, Gibson y Medawar en Inglaterra ob
servaron el mismo fenémeno al que nombraron fe—
némenc del segundo injerto’’. Después Medawar de-
mostrd la especificidad inmunclégica del fenémeno -
que observé uniformemente sélo cuando se utilizaba
el mismo donador para el primero y segundo grupo
de injertos. Compard también los caracteres histo
l6gicos de los rechazos del primer orden y de se—
gundo orden. diterencias que se atribuyen al predo-
minio de los mecanismos de rechazo celular (del —
primer injerto) v humrrales (del segundo injerto).

En 1914, Morphy encontré infiltrades de lin-
fucitus en los tenndes de «!' buésped que roudeaban a
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tumores trasplantados rechazados. Postuld que los
linfocitos pequefios eran la causa del rechazo y uti-
lizé radiacién y tratamiento con benzol para modifi-
car este fendémeno.

En 1942, 1945 y 1953, Landsteiner y Chase,
informaron la transferencia de inmunidad celular en
el ser numano.

En 1954, Billingham, Brent y Medawar, uti-
lizaron células linfoides para transferir inmunidad e
injertos de piel y otros tejidos en ratones. No se-
confiri6 inmunidad si las células transferidas morian
por calor, ulfrasonido, radiaci6tn u otros medios, -
aunque esta transferencia pasiva de inmunidad reque
ria la actividad de células viables y el fenémeno se
1lamé "inmunidad adquirida adoptiva', diferenci&ndola
de la inmunidad pasiva producida por inyecciones de
anticuerpos.

Se estableci6é después la reactividad inmunol6é
gica, que consiste en dos mecanismos: 1) El meca-
nismo celular depende del timo, y el producto de -
este mecanismo son los linfocitos 'sensibilizados' o
que ''causan muerte', reactivos con antigeno; y 2) -
El mecanismo humoral depende de la bolsa de Fa--
bricio en la gallina y de sitios anatbmicamente no -
definidos en otras especies, y los productos de este
mecanismo son las inmunoglobulinas, anticuerpos --
que pueden estar en circulacién o unirse a las célu
las,

La importancia del mecanismo humoral se -
hizo cada vez més patente al crear métodos méas fi



nos para descubrir e identificar inmunoglobulinas, 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--
cibén inmediata que depende de un alto grado de sen
sibilizacién previa; en el que un mecanismo humo—
ral también participa en el rechazo de aloinjertos -
de primer orden. Se han utilizado aloanticuerpos -
como reactivos b&sicos para el advenimiento de - -
pruebas serolbgicas de histocompatibilidad. Y los -
anticuerpos de acrecentamiento o bloqueadores son -
potencialmente ftiles para prevenir el rechazo,.

En 1932 Casey llamé a este fenémeno 'acre-
centamiento'' y Kaliss en 1953 informé que el efecto
podia transferirse a animales normales por inyec--—-
ciones de suero. Después se comprobd que este -
efecto dependia 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 -
si tejidos vivientes sanos de dos o mé&s individuos -
genéticamente diferentes, la existencia verdadera de
este estado fue dada por Owen en 1945, informo que
los gemelos dicigbéticos de res a veces llevan cada -
uno de ellos dos distintas clases de eritrocitos, y -
postulé que la médula de cada individuo habfa sido -
poblada por células de las dos clases in Gterc cuan-
do la circulacién de dos placentas era mixta. Owen
logré intercambio con buen éxito de injertos de piel,
y en 1955 Simonsen informd que entre estos gemelos
bovinos podian trasplantarse con buen éxito rifiones al



igual que piel. En 1853 Dunsford descubrid un geme -—
lo humano qgue posefa eritrocitos A y O pero el -
otro miembro del par habia muerto en la infancia.-
En 1959 Woodruff y Lennox infcrmaron de recambio
con buen éxito de injertos de piel entre gemelos hu
manos dicigbticos que presentaban quimerismo san—
guineo con tipos A y O. Asi fue como se descubrid
el quimerismo natural, el cual no reactiva los antf
genos tisulares de la quimera compafiera, a cuya -
falta de actividad se le conoce con el nombre de to
lerancia natural. -

Inmunosupresién.- Los beneficios terapéuti--
cos de los aloinjertos de rinbn y de otra indole en-
el ser humano dependen en gran medida de los mé-
todos de supresidn inespecifica de las respuestas in
munitarias que han surgido durante los tres Gltimos
decenios. ILa radiacién corporal total se utiliza - -
para impedir el rechazo de injertos en animales de
laboratorio, y en 1959 se emplearon con éxito los -
primeros aloinjertos en humanos de donadores fami
liares vivientes en Paris y en Boston. Poco des- -
pués, un andlogo de purina, la azatioprina, se usb
para la mmunosupresién clinica, funddndose en los
estudios de Schwarts Dameshek en 1959, de que 1la
6-mercaptopurina bloqueaba la capacidad de ratones
para formar anticuerpos.

Hume emplebé ACTH o esteroides en ocho - -
de los nueve aloinjertos de rifén de cadiaver, mis—
mos de los que inform6 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 fA&rmaco sigue siendo uno de los inmunosupre--
sores mas potentes,



En fechas recientes se introdujo como inmu-
nocsupresor mayor el suerov antilinfocito (SAL). -~
Woodruff y Anderson informaron en 1963 que era —
eficaz para alargar la.supervivencia de aloinjertos -
de piel en ratas. ’

En 1967 Starlz informé del primer uso clini_
co del suero antilinfocito.

.
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[I1.- GENERALIDADES

A) Definicién de injerto o trasplante

La palabra trasplante se emplea en sentido -
méas amplio para denotar toda extirpacién o despren
dimiento parcial de una porciétn de la economia ysu
implantacién en la misma economia del sujeto o de
otro, -

L.a palabra injertc es sinénimo de trasplante;
huésped y receptor son sinénimos, y el trasplante -
no incluye uso de prbtesis. materiales de sintesis -
ni aditamentos artificiales que pueden fijarse dentro
de la economia o sujetarse a la misma, pero que -
no ronsisten en células o tejidos humanos o anima-
les.

B) Requerimientos generales para injertos o tras- -
plantes de tejidos u 6rganos.

1.- Cuando hay una pérdida importante de —
sangre, se recurre a las transfusiones sanguineas;
su usoc se ha generalizado desde hace mucho tiem--
po, y en la actualidad ya no se presentan proble- -
mas de incompatibilidad, a condicién de que se haga
una correcta tipificacién de los grupos sanguineos -
del donador y del receptor.

2.- En heridas extensas que no pueden repa-
rarse por medio de los mecanismos de restitucién.
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Figo - 1

Colgajo deltopectoral

de Bakamjian B

Utilizado- para la redonstruccion de la mano por -
pérdida cutanea

3.- En quemaduras, sobre todc aquéllas - -
que abarcan mis del 15% de la superficie corporal;
en estos casos estin indicados los injertos de piel.

4.- En operaciones quirtGrgicas mutilantes que
requieren, para estableccr la continuidad, la reposi
cién de tejidos para evitar contracturas, pérdida de
liquidos y electrolitcs. o bien estimular la regenera
cién.
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5.,- En tejidos cuya capacidad de regeneraciétn
es nula, como la cérnea.

6.- En huesos dafiados por osteomielitis, -
fracturas amplias o seudoartrosis, etc., que deben
ser reemplazados parcial o totalmente con huesos -
provenientes del mismo paciente, o de cadaveres, -
previamente tratados con m€todos de conservacibén.

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

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

9.~ En casos de glomerulonefritis croénica, -
por ejemplo, en los que el rifibn estd danado irre-—
versiblemente y ha de extirparse y sustituirse por -
otro, que puede obtenerse de un ser vivo (familia--
res) o de cadaveres.

10.~ En hepatopatias croénicas, como la --
cirrosis en que puede recurrirse al trasplante del -
6rgano.

11.- BEn neumopatias crénicas, difusas y bi-
laterales o unilaterales, tales como la tuberculosis.

12.- En cardiopatias crénicas con secuelas -
valvulares, graves e irreversibles.
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C) Requerimientos en cavidad oral para injertos o
trasplantes de tejidos.

l.- En defectos de la cavidad oral, cavidad
nasal y o6rbita,

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

3.~ Para la extensi6tn de surcos labiales y -
bucales.

4,- Para Areas de bermelldn alterado.

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

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

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

8.- Para la reparacién de fistulas faringeas.

9.- Para la reparacién de grandes pérdidas
maxilares.

10.~- Para la reconstruccién de extensos de-—
fectos palatinos.

Lt1,- Para llenar defectos en el drea cigoma
tica.
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12.- Para la reconstruccién 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
6rbita, la nariz o el pabellén de la oreja.

14.- Para la reconstruccién mandibular em -
pleando injertos 6seos.

15.- En la falta de unién de las fracturas de
la mandibula.

16, - Cuando el refrescamiento de los extre-—
mos fracturados daria por resultado una disminu- -
cién del tamano de la mandibula.

17.- En restauraciones del reborde alveolar
desdentado.

18.- En casos de atrofia del reborde mandi-
bular més avanzados, cuando no es pcsible aumentar
el espacio vestibular mediante algunas de las tecni-
cas quirtrgicas convencionales.

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

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

21.- Para obtener el grosor funcional y esté
tico de la encia insertada, ya que protege e impide
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que existan retracciones gingivales por los movi- -
mientos de los labios y carrilles, asi{ como también
interviene de una manera importante en la mastica-
cibébn, su me‘oria se logra mediante injertos libres -
y desplazadcs, elegidos de acuerdo al problema y -
defecto que se esté produciendo, atendiendo cuidado
samente a los riesgos que se corren en cada caso.
y que indicaremos més adelante.

22,- Para la reparacidén inmediata de defec~
tos compuestos resuliantes de cirugfa por cancer --
etc. etc.

D) Clasificacién general de injertos o trasplantes

En lo que se refiere a los trasplantes o in--
jertos de érgancs y te)idos desde las trascendenta--
les aportaciones cientificas de Paul B. Medawar y -
colaboradores, se emplea un lenguaje propio asi - -
como una nomenclatura adaptada que difiere de la -
terminologia convencicnal.

1.- Clasiticacibn de acuerdo a las diferentes
genéticas entire un donador y receptor:

- Trasplante autéloga.- donador y receptor -
son la misma persona

- Trasplante i1scgénice o singénico.- donador
y receptor son genéticamente iguales (ge--
melos y cepas homocigotes)

- Alotrasplantes o trasplante alogénico.,- do

nador y receptor son miembros de una di-
ferente especie biologica.
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2.- Clasificacién de acuerdo al sitio de im--
plantacidn:

- Trasplante ortotdpico.- tejide trasplantado
en sitio natural (piel en piel).

- Trasplante hetercibpico.- Grgano o tejido
trasplantadc en sitio diferente al natural (corazbn -
en vasos delfcuello: corazdin pardasito).

3.~ Clasificaciébn de acuerdo al tipo anatbmi
Cu:

- Trasplante sdélido.- 6rgano entero o frag-
mento anatémicamente representativo (higado, pul-
mén, rifidn, etc.)

- Trasplante disperso.- suspensién de célu
las (sangre: tejido constitufdo por elementos figura
dos y plasma).

4,- Clasificacyfn de acuerde a la funcidon -
gue desempehnan:

- Trasplante vital.- 6rganc ¢ tejido del que
se requiere su funcién biclégica completa (hueso -
rifibn, higade, etc.)

- Trasplante merte.- é6rgano o tejido del -
que s¢lo se requiere su funcidn sifica (hueso, -~
cristalino, etc.)

- Trasplante libre.- Donador v receptor no
unidos por e! trasplante.
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- Trasplantie en colgaio.- Donador y receptor
unidos por el tejido trasplantado.

5,- Clasiticacitn de acuerdo a la relacion --
anatbmica con el receptor.

- Trasplante de vascularizacién inmediata.--
Cuando se logra conexi6n con el receptor mediante
anastomosis vascular quirtrgica (rifién).

- Trasplante de vascularizacibtn mediata,- -
Cuando la unién es espontidnea por neoformacién --
(p1el).

- Trasplante avascular.- Cuando no hay co-—
nexién vascular en el tejido trasplantado y el recep

o

tor (cbébrnea: zona inmunolégicamente silenciosa).

6.~ Clasificaci6n de acuerdo con la relacibén
temporal.

- Trasplante isocrénico.- Cuando donader y
recepter son de la misma edad.

- Trasplante heterocrénico.- Cuando el dona
dor y receptor son 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 biolégico ‘destinado a salvaguardar la identi--
dad quimica del organismo receptor.
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Este fentmeno biolégico recihe el nombre de
inmunidad de trasplante y aparece cuando las célu-—
las de un organismo que pcsee antigenos 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 Glti-—
mo. Los antigenos responsables de este tipo de in
munidad se conocen con el nombre de Antigenos de
Histocompatibilidad, y el producto de la respuesta -
que inducen estan constituidas por anticuerpos y cé
lulas sensibilizadas. -

Los antigenus de histocompatibilidad caracte
rizan a cada uno de los individuos de una especie -
biol6gica determinada, por lo que es vilida la deno
minacién de antigenos individuo-especificos, ya que
no son comunes a todos los miembros de la espe--
cie. Los antigenos de histccompatibilidad tienen va-
rias caracteristicas:

- Son determinados gen¢ticamente y se trans
miten en forma mendeliana dominante pcr sistemas
genéticos especiticus (genes de histocoumpatibilidad),
variables en nimero y segin la especie.

- Se hallan localizados en su mayoria en lus
cromosomas autosémicus, si bien en algunas espe-
cies como el ratdn se encuentran también en los --
cromosomas sexuales,

- Su puder antigénicce es variable de acuerdo
con las especies, pues en el hombre los mas poten
tes se denominan HU-I, en la rata se ccrnocen como
B-2, y en el ratén como H-2,
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- Su concentracién en los liguides es casi -
nula, ésto es debido a que las células son las porta
doras de estos antigenos. No obstante lo antericr, -
hay agrupamientos o poblaciunes celulares que po- -
seen una mayor concentracién de antigenos que -
otros, y por lo tanto tienen una mayor capacidad --
para inducir inmunidad de trasplante. En el ratén -
por ejemplo, son poco antigénicos el rifibn, el mas
culo y cerebro, mientras que otros 6rganos como -
el bazo, el higado. la médula 6sea, el timo y los -
ganglios linfaticos sobreviven menos tiempo en el re
ceptor debido a su alta concentracién antigénica. En
general las glandulas de secreci6tn interna, son bien
toleradas por las razones ya expuestas,

- Los genes de estos antigenos se expresan-
muy precozmente en todas las células de un organis
mo, con la posible excepcién del trofoblasto y los -
hematies. En la actualidad, antes de intentar un -
trasplante con fines terapéuticos entre una pareja -
donador-receptor, resulta obligado el determinar es
tos antigenos asi comc su magnitud antigénica en el
receptor.

- Se encuentran localizados en las membra—
nas celulares, tales como membranas de mitocon- -
drias, reticulo endopldsmico liso y rugosc, lisoso—
mas, membranas de microsomas y membrana celu-
lar externa o citopldsmica.

- Desde el punto de vista bioquimico, los --
antigenos de histocompatibilidad estdn constituidos -
por una lipopreteina, con carbohidratos en pequeiias
cantidades.



El mecanismo de la respuesta inmunitaria es
la forma ccmo los antigencs de histocompatibilidad-
estimulan el aparato inmunoldgico del receptor v -——
consiste en que la poblacién circulante de linfocitos
pertenecientes al huésped al pasar por el injerto, -
reconocen como extranias (desconocen como propias)
a las células portadoras de antigeno de histocompa-
tibilidad y después de éste primer cuntacto se tras-
ladan a los ganglios linfaticos regionales donde se -
organizan y enfilan sus baterias inmunclégicas con-
tra los elementos celulares del tejido trasplantado.
Para ejercer esta funcibén inmunolégica, el aparato
inmunocompetenrte del receptor elabora células sen-
sibilizadas y/o anticuerpos, que actian en forma di
recta contra las 'células blanco'' del tejido trasplan
tade, que scn las portadoras de los antigenos de —
histocompatibilidad y que reciben ese ncmbre por- -
que son el blancou u objetiwvo a destruir puor parte de
los productos de la inmunidad de trasplante.

La manifestaciin evidente in vivo de la res -
puesta agresiva de la mmunidad de trasplante es la
reaccién de rechazo, que cobedece, cemc se ha se-—
fialado, a un mecanismo inmunclégico y que puede
ser identificada y cuantificada por medio de estu- -
dios histolb6gicos y metab6licos, por la facilidad y -
sencillez que representa la exploracién del mecanis
mo de rechazc en la piel, se ha empleado este tejr
do ccn tal propésite y los resultados obtenidos pue—
den aplicarse a ctras estructuras u érgancs, con la
condicion de que se tenga cuidadc de diterenciar las
alteraciones morfologicas dehidas a la respuesta in-
mune de las que ohedecen a la manipulaciéin quirar-
gica, que scn inespecificas
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AUTOINJERTO (Trasplante Autblogo)

En la gréfica No. ! se ilustra la frecuencia
fenomenolégica de un injertc autblogo en la que pue
de advertirse que aparecen dos etapas bien defini--

das:

l.- Fase Isquémica Temprana: dura de uno a
tres dfas dependiendo de el tamafio del tejido injerta
do y que se caracteriza por no haberse establecido
alin conexién vascular en el lecho receptor asi como
por aparecer un infiltrado inflamatorio de leucoci- -
tos polimorfonucleares inespecifico y progresivou, el
cual desciende y casi desaparece durante la fase -

siguiente.

2.- Fase de Revascularizacibén: implica no -
sclamente que se restablece la circulacién a nivel -
del sitio injerto-lecho-receptor, sino que ademds de
tender a desaparecer el infiltrado inflamatorio, hay
regeneracion de elementos epiteliales, como es el-
caso de la piel y la recuperacién de la arquitectu-
ra normal suele alcanzarse en un lapso de 12 a - -

16 dias.
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ALOINJERTO (Trasplante Alogénico)

En un primer aluinjerto se distinguen tres -
etapas.

l.- Fase Isquémica Temprana: dura de 1 a3
dias y no difiere de la descrita para los autoinjer-—
tos’

2,- Fase Inmune Especifica: tiene como ca-—
racteristica mostrar una morfologia semejante a la
de los tenémenos de hipersensibilidad celular con -
hechos tales como infiltracién de células linfoides -
en torno a las venas y reacciones consecutivas del
tipe vasculo-necr(tico e invasivo-destructivo, cam -
bios que son mas notables en otros tejidos distintos
como piel y rifién; suele durar alrededor de 6 dias.

3.- Fase Isquémica Tardfa: tiene una dura--
cibén aproximada de 3 a 6 dias, y en ella se advier
te una '‘catdstrofe vascular’', que se inicia con la -
trombesis de los vasos, que progresa rapidamente
hasta la necrosis, apareciendo entonces la infiltra-
cibn de leucocitos polimorfonucleares, en tanto que
las células linfoides disminuyen poco a poco, desa
parecen y por Gltimo, sobreviene la eliminacién o
egfacelo del tejido trasplantado.

La especificidad inmunolégica del proceso -
de rechazo se manifiesta Gnicamente durante la se
gunda fase, mientras que las alteraciones morivld-
gicas ohservadas en i1as dos lases restantes. espe-
cialmente la Gltima son inespecificas.
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Un segundo, tercero, o mfltiple aloinjerto -
serid expulsado por una reaccién de rechazo acelera
da en forma prcgresiva, especffica y paralela al n@
mero de estimulos antigénicos, lo cual revela el ca
r4dcter inmune del fenémeno (Ver gréfica No. 2).
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INJERTO BILANCO

Este injerto se denomina asi porque nunca -
se vasculariza, ya que la isquemia es progresiva -
desde el principio y el infiltrado e€s eminentemente
de tipo polimorfonuclear, mientras que casi no apa
recen células linfoides y tampoco hay signos de re
generaci6én epitelial. Macroscbépicamente, el injerto
es palido, duro y acartonadc. Este fenbémeno de in-
jerto blanco se obtiene cuando el receptor ha sido -
objeto de la aplicacién de mdaltiples injertos prove--
nientes de un mismo donador y obedece, segun se -
cree, a que se alcanza un estado de hiperinmuniza-
cibén.
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IV.- INJERTOS MUCOGINGIVALES

A) Periodonto Normal

Antes de poder penetrar ampliamente en el -
tema, necesitamos saber ;qué es el periodonto?, -
;i cbmo estd ccnstituido?, partes que lo forman, -—
¢ccual serfa el objetivo de lus injertos en cirugia -
mucogingival en cuanto al funcionamiento del mismo?
vy ¢;qué factores intervienen en la alteracién anat6--
mica y funcional que impide que el pericdonto no -
rinda &ptimamente causando as{ serios problemas —
en la integridad del aparatc masticatorio?.

Sobre la base de la embrioclogia y la fisiolo
gia, el periodentc ccnstituye una unidad cumpuesta
por encia, cemento, ligamentc periodontal y parte
del hueso alveclar (lamina dura o cortical). Las -
tres Gltimas estructuras fcrman parte del denomina
do periodonto de insercién por integrar la articula-
cibn dento-alveclar.

Por otro lado, la encifa en su totalidad es -
considerada como periodonto de precteccibn en razén
de sus importantes relaciones anatémicas, estructu
rales y funcionales con el periodontc de insercién.

La relacién entre los dientes permanentes y
el tejido 6Gsec en la escala animal revela un senti--
do de la evolumién que se caracteriza por tres tipos
principales de articulacitn.

En clertos peces y cfidios, los dientes esidn
fntimamente unidos al tejidc 6sec; es diricil preci-~
sar cudl es el limite entre ambos, estableciendose
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lo que se denomina anquilesis  sin embargo, en -
otros dientes la articulacion es en la regidn apical

mediante un grupc de fibras coldgenas; en este caso
les dientes presentan movimiento y el tipo de arti--
culacién es llamade sindesmosis. (Ver figs. 2, a y
b).

Cuandou el diente se aloja en un verdadero -
alveclo y se articula con é1 mediante diversos gru-
pus de fibras colagenas en varias zonas y no sélo -
en la apical, la articulacién se denomina génfosis,
caracteristica del periodontc del hombre y otros - -
mamiferos.

Origen:

El periodonto de inserci6tn se origina del - -
saco dentaric que es una prcliferacién mesenquima-
tica formada alrededcr del foliculo dentario.

El saco dentario se diferencia en tres par- -
tes definidas. interna. media y externa, que respec
tivamente dan origen al cementc, ligamento perio-—
dontal y parte del hueso alveclar (ldmina dura o - -
cortical); el saco dentario estd formado por célu--
las y fibras dispuestas a manera de cdpsula, co- -
mienza a desarrollarse en la fase de copa del desa
rrollo embriolégico del diente (dicha fase estd carac
terizada por la proliferaci6tn celular) y se cbhserva -
como una condensacién celular mesenquimatosa al--
rededor del 6rganc del esmalte y la papila dentaria,
El desarrollo radicular juega un papel impertante -
ya que en ese momento la capa media del saco den
tario diferencia sus fibras en fibras periodontales -
que serén embebidas en el cemento y hueso alveo--

lar.
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El desarrollo de las rafces comienza cuando
la formaciétn de dentina y esmalte han alcanzado la
futura lInea amelocementaria.

El 6rgano del esmalte al unir sus ldminas -
epiteliales externa e interna forma una vaina celu--
lar que servird de molde a las raices futuras, esa
vaina es la denominada Vaina de Hertwig. Las célu
las de la capa interna de la vaina de Hertwig per-—t
manecen pequefias y posteriormente estas células in
ducen al tejido conectivo adyacente a diferenciarse -
en odontoblastos que produciridn la primera capa de
dentina radicular, al depositarse dicha capa dentina
ria, inmediatamente la vaina de Hertwig pierde con
tinuidad y se separa del diente dejando asi remanen
tes epiteliales llamados restus epiteliales de Ma- —
lassez, que residen en el ligamento periodontal. A
su vez, la capa de dentina al ponerse en contacto -
con el tejide conectivo que la rodea induce a éste a
la diferenciacién en cementoblastos, los cuales de-
positan capas de cemento sobre la dentina. La répi
da secuencia de proliferacién y destruccién 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 raiz 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 esmalte™
que a veces son encontradas en el area de bifurca-
cién de los molares permanentes. En cambio, si -
hubiere una disolucién de continuidad en la vaina --
de Hertwig antes de la formacién de la dentina, se
formaran las raices sin depositar dentina en ese lu
gar dando asf origen a los conductos accesorios que
se abren en la superficie periodontal de la raiz, El
periodonto de proteccién (encia) corresponde a la --
adaptacién de la mucosa bucal, que se produce du--
rante la erupciébn de los dientes. Sélo a lo que se
refiere a la zona de contacto entre la encia y el —
diente parece haber participacién de células epitelia
les oriundas de los 6rganos del esmalte, constituyén
dose en una mucosa (epitelio y ldmina propia) de d—g_
ble origen embriolégico. EIl epitelio proviene del -
ectodermo y la ldmina propia de naturaleza conecti-
va proviene del mesénquima.

Encia:

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

La encfia rodea el cuello de los dientes y cu
bre la parte adyacente del hueso alveolar, mientras
la mucosa alveolar cubre el restante tejido 6seo al
veolar. Las dos partes estdn separadas por la 1i—
nea mucogingival, con excepcién del paladar, donde
la transicién de encia a mucosa tiene lugar sin so-
lucién de continuidad.
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Considerando que la encia a su vez se subdi
vide en encia libre e insertada (delimitadas por el~
surco marginal) e interdental las describimos por -
separado. EIl epitelio de todas estas mucosas es -
pavimentoso estratificado, con modificaciones regio-
nales; la ldmina propia es un tejido conectivo, que
aunque méas uniforme, también presenta variaciones
seglin sea su localizacién.

. Encfa Marginal o Libre.

La encia marginal libre es el borde de la —
encia que rodea los dientes, a modo de collar y se
halla demarcada de la encia insertada adyacente por
una delineacidén lineal poco profunda llamada surco
marginal, Generalmente ‘tiene un ancho mayor de -
un milimetro, forma la pared blanda del surco gin-
gival, Puede separarsele de la superficie dentaria
mediante una sonda pericdontal.

. Surco Gingival.

El surco gingival es una hendidura poco pro
funda alrededor del diente cuyos limites son por un
lado la superficie del diente y por otro el epitelio -
que tapiza el margen libre de la encia. Tiene for-
ma de 'V''y escasamente permite la entrada de una
sonda periodontal. Su profundidad promedio es de -
1.8 mm con una variacién de 0 a 6 mm,

. Encia Interdental.
La encia interdental ocupa el nicho gingival,

que es el espacic interproximal situado apicalmen--
te al 4rea de ccntacto dental. Consta de dos papi--
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las, una vestibular, una lingual y el col, que es -
una depresiétn parecida a un valle que conecta las -
papilas y se adapta a la forma del 4rea de contacto
interproximal, el col puede no existir y no aparece
en dientes que no estin en contacto.

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

La porcibn intermedia estd compuesta de en-
¢fa insertada; cuando no hay contacto dentario pro—
ximal, la encfa se halla firmemente unida al hueso
interdental y forma una superficie redondeada lisa -
sin papilas interdentales. (Verfig. 4)

Fig. 4

Linea Mucogingivals | ,
flucosa Alveolar / /
_ / /7, //
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. Encfa Ingsertada.

La encia insertada se continGa con la encia -
marginal. Es firme, resilente y estrechamente uni-
da al cemento y hueso alveolar subyacentes. El as
pecto vestibular de la encia insertada se extiende —
hasta 1a mucosa alveolar relativamente laxa y movi-
ble, de la que la separa la uniébn mucogingival. E1
ancho de la encia insertada varia de 1 a 9 mm.

. Caracteristicas microscépicas normales de la en-
cia. ]

-Encifa Marginal: consta de un ndacleo de teji
do conectivo cubierto de epitelio escamoso estratifi-
cado. El epitelio de la cresta y de la superficie -
externa de la encla marginal es queratinizado, para
queratinizado o de los dos tipos, contiene prolonga-
ciones o crestas epiteliales prominentes y se conti-
nGa con el epitelio de la encfa insertada. El epite—
lio de la superficie interna estd desprovisto de pro-
longaciones epiteliales, no es queratinizado ni para-
queratinizado y forma el revestimiento del surco --
gingival. (Ver fig. 5)

Encia Ineertada

* > a » ’n

nucogingival
Rucooa Alveolar

34



. Fibras gingivales: son haces de tejido col4
geno, mantienen la encia marginal firmemente adheri-
da contra el diente para proporcionar la rigidez nece -
saria para soportiar las fuerzas de masticacién, unen
la encia marginal libre con el cemento de la raiz y la
encfa insertada adyacente (Ver fig. 6)

s s i e o A 2 ittt s 3 A

ven

3.= Se extienden deosde el cemento

hacia {a parte externa del peri-

ostio de da tabla vestibulax.
o= Lao Jbrae circulares se

( representacién eoquemdtica)
en coates tranoversales.

‘1.-Sc.ext-émdmde4d¢d.
hacia da cresta de {a encla

2.~ Se extienden desde el

hacia da duperlicie externa

Fibrao Gingivodentales

Fig
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. Surco Gingival, Epitelio Surcal y Epitelio de
Unibn: La encia marginal forma la pared blanda del
surco gingival y estd unida al diente en la base del
surco mediante el epitelio de unién. El surco estéd
tapizado por epitelio escamoso estratificado delgado
no queratinizado, sin papilas epiteliales,

Se extiende desde el limite coronario del epi
telio de unién, en la base del surco, hasta la cres-
ta del margen gingival. EIl epitelio surcal es muy
importante porque act@ia como membrana semiper- -
meable a través de la cual pasan hacia la encia los
productos bacterianos lesivos y el flufdo tisular de
la encia resuma que se dirige hacia el surco.

E1 epitelio de unién se compone de epitelio -
escamoso estratificado a modo de collar, su espe--
sor es de tres a cuatro capas en sus primeros anos
de vida y llega a aumentar hasta 10 y 20 capas, su
longitud es de 0.25 a 1.35 milimetros.

La adherencia epitelial del epitelio de unién.
es una lamina basal que consiste en una ladmina den
sa adyacente al esmalte y una ldmina lGcida en la -
cual se insertan los hemidesmosomas.

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

La unién del epitelio al diente es reforzada -
por fibras gingivales que fijan la encfa marginal --
contra la superficie del diente. Por ello el epite--
lio de unién y las fibras gingivales son consideradas
una unidad funcional denominada "unién dento-gingi-
val'.(Ver fig.7)
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Fig..7

o>

Eoquena de la unidn dentogingivil que {lustia cimo ae adhie~
22 el epitelio de unién a la superficie dental. Arribu izquier~
da, aayox guments d.. células epiteliales con hemidesmosomas en
das cilulas que estin solre la superlicie adamantina (€). Entre
célulao epiteliales y el esmalie estdn la limina lasal y la cu-
tieuda dental, respectivarente; eslas dos eatructuras esidn Xe=
prescntadas por una Linea dnica gruess a Lo largo del eomalte.
Abajo izquierda, mayor auments de la unidn amelocementaria mos-
drando una pegueia jona de cements afilnilar (A). C, cements; B,

L]
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. Fluido Gingival: el surco gingival tiene un -
fluido que resuma desde el tejido gingival a través -
de la delgada pared surcal. EI1 fluido gingival eli--
mina el material del surco, contiene proteinas plas-
maticas que pueden mejorar la adhesibn de la adhe-
rencia epitelial al diente, posee propiedades antimi-
crobianas y ejerce actividad de anticuerpo en defen-
sa de la encia.

. Encia Insertada: se continfia con la encia -
marginal y se compone de epitelio escamoso estrati
ficadc y un estroma subyacente de tejido conectivo.

El epitelio estd diferenciado en una capa ba-
sal columnar o cuboide, una capa espinosa compues
ta de células pcligonales, un compceonente granular =
de capas mdltiples que se compone de células pla--
nas con grénulos de queratohialina baséfilos promi-
nentes en el citoplasma y en el ntGcleo hipercromi--
co algo contraidos v una capa cornificada que puede

*

ser queratinizada, paraqueratinizada o ambas,
. Vascularizacién, Linfaticos y Nervios,

Existen tres fuentes de vascularizacién de -
las encias.- Las arteriolas supraperi6sticas 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
veclar hacia el ligamento periodontal o corren sobre
la cresta del hueso alveolar.
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Los vasos del ligamento periodontal se extien
den hacia la encia y se anastomosan con capilares -
en la zona del surco.

Y las arteriolas que emergen de la cresta -
del tabique interdental y se extienden en el sentido
paralelo de la cresta (Osea para anastomosarse con
vasos del ligamento pericdontal, con capilares del -
drea del surco gingival y con vasos que corren so-
bre la cresta alveolar.

El drenaje linfatico comienza en el drenaje -
linfitico de las papilas de tejido conectivo. Avanza
hacia la red colectora externa al periostio de la - -
apbfisis alveolar y después hacia los ndédulos linfati
cos regionales, particularmente el grupo submaxi-—
lar.

La inervacién gingival deriva de fibras que -
nacen en nervios del ligamento periodontal y los ner
vios bucal, labial y palatino.

También estan presentes en el tejido conecti
vo una red de fibras argiréfilas terminales, algunas
de las cuales se extienden dentro del epitelio; cor-
pasculos tactiles del tipo de Maissner, bulbos termi

nales del tipo de Krause que son termoreceptiores y
husos encapsulados.

. Encia 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. (ada papila interdental -—
consta de un nficleo central de tejido conectivo den-—
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samente coldgeno, cubierto de epitelio escamoso es
tratificado finamente queratinizado; en el momento -
de la erupcibn y en un periodo posterior, el col se
encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte -
derivado de los dientes cercanos, éste es destruido
en forma gradual y reemplazado por epitelio esca--
moso estratificado de las papilas interdentales adya
centes. La falta de queratina en el epitelio del col
en el adulto probablemente lo hace més susceptible
al ataque bacterianc y la enfermedad, siendo éste -
el Jugar de la lesibn inicial de la gingivitis.

Recesién Gingival (atrofia gingival).

Segtn el concepto de erupcidén continua (se- -
gin Gottlieb ésta no cesa cuando no hace contacto -
el diente con sus antagonistas funcionales, sino que
continGia toda la vida), el surco gingival puede loca-
lizarse en la corona, uni6tn amelocementaria o raiz,
ello depende de la edad del paciente y la etapa de -
erupcibén. IL.a exposiciéon de la raiz por migracién
apical de la encia se denomina recesidén gingival o
atrofia.

Una cierta exposicién radicular se considera
normal con la edad y se conoce como recesibn fi—
siolégica. La diferencia es de grado. Los investiga
dores que no aceptan el concepto de erupcién conti-
nua sostienen que la unién amelocementaria es la -
localizacién normal de la encia y que toda exposi--
ciébn de la raiz es patolégica. (Ver fig. 8)
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. Ligamnanto Periodontal.

El ligamento periodontal es la estructura de
tejido conectivo que rodea la raiz y la une al hue-—
so. )

También estd compuesta por fibras de cold -
gena dispuestas en haces.

Los extremos de las fibras principales que -
se insertan en el cemento se llaman fibras de --
Sharpey, éstas fibra-s principales se clasifican en:



- Fibras transeptales: van de un diente a -
otro interproximalmente sobre la cresta alveolar de
un diente e incrustédndose en el cemento del diente -
vecino.

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

- Fibras Horizontales: se extienden perpendi
cularmente al eje mayor del diente desde el cemen-
to hacia el hueso alveolar

- Fibras oblicuas: son las mAs abundantes -
y van del cemento en direccion oblicua al hueso al-
veolar. Son las que soportan las fuerzas masticato
rias y las transforman en tensién sobre el hueso al
veolar. -

- Fibras apicales: se encuentran irradiadas -
desde el cemento al hueso en el 4pice del diente.
(Ver fig. 9)
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. Vascularizacién del ligamento periodontal.

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

Los vasos apicales que entran en el liga- -
mento periodontal en la regién del apice y se extien
den hacia la encia.

Loos vasos que penetran desde el hueso alveo
lar aportan a les vasos que vienen del ligamento pe
riodontal y que entran por conductos del hueso al--—
veolar. Siendo la vascularizacién mayor en dientes
unirradiculares en su porcién gingival y menor en -
el tercio medic y apical en los premolares y mola-
res es igual en el tercio apical y medio.

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

Linfaticos del ligamento periodontal.

Los linfaticos complementan el sistema de -
drenaje venoso. Los que drenan la regién inmedia-
tamente inferior al epitelio de unibén pasan al liga—
mento periodontal y acompafian a los vasos sangui-
neos hacia la regibn periapical. De ah{ pasan a -
través del hueso alveolar hacia el conducto dental —
inferior de la mandibula, o el conducto infraorbita-
rio en el maxilar superior, y al grupo submaxilar
(en la mandibula) de ganglios linfaticcs.



. Inervacién del ligamento periodontal.

El ligamento periodontal estd inervado por -
fibras nerviosas sensoriales que transmiten sensa--
ciones tictiles, de presiétn y dolor por las vias tri-
géminas. Los haces nerviosos pasan al ligamento -
periodontal desde el 4rea periapical a través de - -
conductos desde el hueso alveolar; los haces nervio
sos siguen el curso de los vasos sangufneos y se -
dividen en fibras mielinizadas independientes, que -
por Gltimo pierden su capa de mielina y finalizan -
como terminaciones nerviosas libres o estructuras -
alargadas, en forma de huso. Los Gltimos son re-
ceptores propioceptivos y se encargan del sentido —
de localizacién cuanf.io el diente hace contacto. (Ver
fig. 10)
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» Funciones del ligamento periodontal.

Las funciones del ligamento periodontal son:
fisica, formativa, nutritiva y sensorial,

- Funcién Fisica: tiene por objeto transmi--
tir las fuerzas oclusales al hueso alveolar, para la
insercidn 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 proteccién de los vasos y ner
vios de lesiones producidas por fuerzas mecéanicas.

- Funcioén Formativa: el ligamento cumple --
las funciones del periostio para el cemento y el -
hueso. Las células del ligamento periodontal parti
cipan en la formacién y resorcién de éstos tejidos,
formacién y resorcibn que se producen durante los
movimientos fisiolégicos del diente en la adaptacién
del periodonto a las fuerzas oclusales y en la repa
racién de lesiones. La actividad enzimatica se co-
rrelaciona con el proceso de remodelado.

La formacién de cartilago en el ligamento -
periodontal puede representar un fenbdbmeno metapli-
sico en la reparacibén del ligamento después de una
lesién.

Al igual que todas las estructuras del perio-
donto, el ligamento se remodela constantemente. --
Las células y fibras viejas son destruidas y reem—
plazadas por nuevas, y es posible observar activi--
dad mitética en los fibroblastos y en las células en
doteliales. Los fibroblastos forman fibras coligenas
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y también pueden evolucionar hacia ostecblastos y -
cementoblastocs. EI ritmo de formaci6n y diferen--
ciacién de los fibroblastos afecta el ritmo de forma
cién de la coldgena, cemento y hueso. La formacién
de cclagena aumenta con el ritmo de la erupcién. -
La renovacién total de colagena es mayor en la --
cresta y en el 4pice.

- Funcién Nutritiva y Sensitiva.- el ligamen
to periodontal provee de elementos nutritivos al ce-
mento, hueso y encia mediante los vasos sanguineos
y proporciona drenaje linfitico. La inervacién del
ligamento pericdontal confiere sensibilidad propiocep
tiva y tactil, que detecta y localiza fuerzas extra--—
fias que actfian sobre los dientes y desempefia un —
papel importante en el mecanismo neuromuscular -
que contrele la musculatura masticatoria,

. Cemento

El cemente es tejido mesenquimatoso calcifi
cado que forma la capa externa de la raiz anatomi-
ca.

Hay dos tipos principales de cemento: el ace
lular o primaric y el celular o secundario. Los dos
se componen de una matriz interfibrilar calcificada.
El tipo de cemento celular contiene cementocitos -
en espacios aislados que se comunican enire si me
diante un sistema de canaliculos anastomosados. --
Las fuentes de las fibras de colidgena del cemento-—
son las fibras de Sharpey y las fibras de la matriz
cementaria. Los cementoblastcs también forman la

sustancia fundamental interfibrilar glucoproteinica,
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La distribucién del cementc acelular y el ce
lular varia., La mitad coronaria de la raiz se en--
cuentra por lo general, cubierta por el tipo acelu--
lar y el cemento celular es méas com@n en la mitad
apical. Con la edad la mayor acumulaciéon de ce--—
mento es de tipo celular en la mitad apical de la -
raiz y en las zonas de las furcaciones.

El contenido inorgénico del cemento (hidroxia
patita), Ca,o(POy)g(OH)y asciende de 45 a 50% y es
menor que el del hueso (65.9%), esmalte (97.5%) o
dentina (70%). El calcio y la relacibébn magnesio fés
foro son méas elevados en zonas apicales que en las
cervicales.

Estudios histoquimicos indican que la matriz
del cemento contiene un complejo de protefnas y car
bchidratos, hay mucopolisacaridos neutres y dcidos
en la matriz y el citeplasma de algunos cemento- -
blastcs. El revestimiento de lagunas, lineas de cre
cimiento y precemento. son ricos en mucopoh’sacé:
ridos, acidos, posiblemente condroitinsulfate B.

. Espesor del cemento.- en la mitad corona
ria de la rafz varia de 16 a 60 micrones, o aprox—f
madamente el espesor de un cabello. Adquiere su
mayor espesor de 150 a 200 micrones en el tercio
apical, y asi mismou en las dreas de bifurcaciones -
y trifurcaciones. Entre los 10 y les 70 afios el es
pesor promedio de cemenic aumenta al iriple, con -
el incremento méas acentuado en la regién del Aapice.
Se registrd un espesor promedic de 95 micrones a
los 20 afios de edad y de 215 micrones a los 60 --
afos.
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Juncidon y formacion del cemento.- No se ha
precisadc relacién entre la funcidén oclusal y el de-
pbsito de cemento. EI cemento es mas delgado en
zonas de dafio causado por fuerzas oclusales excesi
vas, pero en estas zonas también puede haber en-—
grosamiente del cemento.

Hasta el momento se desconoce el papel bio
l6gico del cemente afibrilar y sus derivaciones cli-
nicas.

En la composicién del huesc entran princi- -
palmente el calcio y el fosfate junto con hidroxilos,
carbonatos, citratos y vestigios de iones como el -
scdio, magnesio y flGor.

Las sales minerales estdn en forma de cris
tales de hidroxiapatita de tamafio ultramicroscopica
y constituyen aproximadamente del 65 al 70% de la
estructura 6sea. La matris crganica se compcne -
principalmente de 90% de cclagena tipc I, con pe--
quefias cantidades de proteinas no colagenas, glucc
prcteinas, fosfoproteinas, lipidos y protecglucanos .
Generalmente lcs cristales de apatita estén dispues
tos con su eje mayor paralelo al eje mayor de las
fibras coldgenas y se depcsitan sobre las fibras --
coldgenas y en su interior. De este modo la ma--
triz 6sea es capz de soportar intensas fuerzas me
cdnicas en el momento de la tuncitn. B

Aunque la organizacién interna del tejido - -
6seo alveolar esta en constante cambic, conserva -
apreximadamente la misma forma desde la mfancia
hasta la vida adulta y durante ella. El depbsiic de
hueso que hacen los ostecblastos estdn equilibrados
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por la resorcion de los osteoclastos durante el re-—
medelado y la rencvacibn de tejido.

La matriz é{sea depositada pcer los osteoblas
tos no est4d mineralizada y se le denomina prehueso
u osteoide., Nientras se deposita el prehueso nue-
vo, el hueso viejo que se halla debajo de la super
ficie es mineralizade y la mineralizacién avanza. -
Antes de mineralizarse, la coldgena de la matriz -
tsea queda recubierta de glucoproteina y se asoccla
con ella.

Los osteoclastes son células grandes multi -
nucleares que suelen observarse en la superficie del
hueso dentro de depresiones 6seas erosionadas lla--
madas lagunas de Howship. Su funcibén principal --
es la funcidén de resorcidon del hueso, el origen de
los ostecoclastcs aln no estd bien establecido.

- Pared del alveolo: denirc de las fibras - -
principales del ligamentce periodontal que anclan el -
diente en el alveblo. estdn incluidas las fibras de -
Sharpey.

El cemento celular y el cemento acelular se
disponen en ldminas separadas por lineas de creci-
miento paralelas al eje mayor del diente. Represen
tan periodos de reposc en la formacién del cemento
y estdn més mineralizadas que el cemento adyacen-
te. Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de
la estructura del cemento acelular, que desempefia-
un papel principal en el sostén del diente. La mayo
rfa de las fibras se insertan en la superficie dental,
méas o menos en angulo recto y penetran en el fon-
do del cemento, pero otras entran en diversas direc
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ciones. Su tamafio, cantidad y distribucién aumentan

con la funci6én.

El cemento celular estd menos calcificado —
que el acelular. Las fibras de Sharpey ocupan una-
porcién menor de cementado celular y estan separa
das por otras fibras que son paralelas a la superfi
cie radicular o se distribuyen al azar. Algunas fi-
bras de Sharpey se hallan completamente calcifica-
das, otras lo estidn parcialmente y en otras hay nfi
cleos no calcificados rodeados de un borde calcifi—

cado. (Ver fig, 1i1)
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Fig, 11 .
Corte del cemento celular que muestra canales (flechas)
ocupados por fibras de S harpey, dispuestos en direc-~
cién aproximadamente perpendicular a la superficie de
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. Hueso Alveolar.

L.a apdfisis alveolar es el hueso que forma y
sostiene los alveolcs dentales. Se compone de la -
pared interna de los alveolus, de hueso delgado, --
compacto, denominado hues¢ alveclar o ldmina cri-
bifcrme, el huesc alvevlar de sostén que consiste -
en trabéculas esponjosas y faklas vestibular y lin--
gual de hueso compacto. EI tabique interdental -
consta de huesc esponjoso de sostén encerrado den-
tro de ciertos limites compactos.

El hueso alveolar se fcrma durante el creci
miento fetal por osificacién intramembranosa y se -
ccmpone de una matriz calcificada con osteocitos -
encerrados dentro de los espacios o lagunas. Los -
osteocitos extienden prolongaciones dentro de los --
canaliculos que se irradian desde las lagunas. Los
canaliculos forman un sistema anastomosado dentro
de la matriz intercelular del huesc, que lleva por -
via sanguinea oxigeno y aiimentos a los osteocitos -
v elimma los productos metab6licos de desecho. - -
Los vasos sanguineos se ramifican extensamente y
recorren el periostio, El endostio estd adyacente -
a los vasos medulares. El crecimiento 6seo se -~
hace por aposicién de una matriz orgénica deposita
da por osteoblastos. (Ver fig. 12) -
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ILa pared del alveblo estd formada por hueso
laminar, parte del cual se organiza en sistemas -
haversianos y hueso fasciculado, que es la denomina
cién que se da al huesc que limita el ligamento pe-
riodontal por su ccntenido de fibras de Sharpey Se
ordena en capas con lineas intermedias de aposi- -
cién, paralelas a la rafz. EIl hueso fasciculade se
reabsorbe gradualmente en el lado de los espacios -
medulares y es reemplazado por hueso laminar.

La porcibn esponjosa de hueso alveclar tiene
trabéculas que encierran espacios medulares irregu
lares, tapizados con una capa de células endbsticas
aplanadas y delgadas. Hay una amplia variacién del
patrén trabecular de hueso esponjoso, que sufre la
influencia de las fuerzas oclusales. La matriz de
las trabéculas del esponjoso consisten en ldminas -
de cordenamientc irregular, separadas por lineas de
apcsicién y rescrcién que indican la actividad 6sea
anterior y sistemas haversiancs. (Ver fig. 13)
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Fig. 13
Caracterloticas ecodructurales del hu‘e,aa'
ab)ealalt.._

Coate a través deld proceso alveolar pos~-
terior mandibular de un crdneo disecads.
Obsérvence las placas coaticales dendae
§ gruesas, bucal y Lingual (CP), y el ~=
huess cortical mas delgado que forma la
pared del alveolo (UA),conductos nutrdci
oa gue peneiran la placa crilbiforne en -
el tercio apical del alvéodo ¢ eopleulao
de hueoo trabecular (7B).
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- Vascularizaci6én, linfaticos y nervios del -
hueso alveolar:

El apcrte sanguineo prcviene de vasos que —
se ramifican de las arierias alveclares superior o -
inferior. Estas arteriolas entran en el tabique in--
terdental en el seno de ccnductos nutricios junto con
venas, nervicos y linfaticos. ILas arteriolas denta--
les, también ramas de las arterias alveolares, man
dan tributarias a través del ligamento periodontal y
algunas ramas pequefias entran en los estrechos es
pacios del huesc por las perforacicnes de la ldmina
cribiforme. Pequeifios vasocs que salen del hueso -
compactio vestibular y lingual penetran en la médula
y hueso esponjoso.

- Contcrnoe externo del huesc alveolar:

El contorno extern. se adapta a las promi- -
nencias de las raices y las depresicnes verticales
intermedias que convergen lacia el margen. la al-
tura y espescr de los tabiques &seos son afectados
por la posicién de lus dientes y la angulacién de las
raices respectc al hueso y las fuerzas oclusales.

- Fenestraciones y Dehiscencias:

las areas aisladas dcnde la rafz queda denu
dada de huesc y la superficie radicular estd cubierta
gb6lo por pericstio y encia se denominan fenestracio
nes. En donde el hueso marginal se halla intacto,
Cuando las zonas denudadas llegan a afectar el hue
g0 marginal, el defecto es denominado dehiscencia .
Ocurren con maycr frecuencia en ¢l hueso vestibu--
lar que en lingual y en difntes antericres que en -
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posteriores, también cuando existe prominencia, -
malposicién y protrusibn vestibular de la raiz com-
binados con una tabla 6sea delgada. La fenestra-—
cién y la dehiscencia son importantes porque pueden
complicar el resultado de la cirugia periodontal. --
(Ver fig. 14)

Fig. 14

Dehiscencia sobre el canino y fenestraci6n
del primer premolar
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B) Objetivos de los injertos mucogingivales

La preocupacibébn principal en el manejo de -
un caso periodontal ha sido la eliminaciétn o el con-
trol de la lesibén periodontal y la conservaciétn de -
el aparato de insercién periodontal y sus anexcs, -
Todo lo anterior no ha sido suficiente, pues en el -
periodonto existe un medio definido, en que ciertas
disposiciones anatémicas son méds o menos criticas
para la salud periodontal y que ejercen una podero-
sa influencia sobre su integridad.

La encia es el tejido marginal de la cavidad
bucal. La encia libre no es la principal preocupa-
cidén en los procesos reparatives, aunque la encia -
insertada es de gran importancia, ya que proporcio
na la Gnica disposicién util para el tejidc marginal
de las estructuras de revestimiento de los dientes,
es una barrera que impide que la musculatura de -
la expresibn y la que proporcicna movilidad a los -
labios y carrillos, retraigan el margen gingival li—
bre, pcr lo que la anchura de la encfa se toma en-
cuenta en casi todus los procedimientos para la eli-
minaciéon de bolsas. En un tiempo, los esfuerzos -
encaminados a la eliminaci6én de bolsas, se limitaba
a la encia, ya que al atravesarla hasta la mucosa -
alveolar, exponia un tejido totalmente inadecuado --
para uso marginal, Esos dias han pasado ya debi-
dc a la introduccién de nuevos métodos de tratamien
to y conservacién de la encia mediante colgajos des
plazados en direccién apical y el uso de injertos au
tbgenos gingivales libres, asf como colgajos pedicu-
ladcs para la reconstrucci6tn y extensién de la encia
cuando ¢ésta es deficiente,
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La cirugia mucogingival se realiza ccmo com
plemento de los procedimientos corrientes de elimi-
nacion de bolsas por varios objetives:

a) Para ensanchar la zona de encia insertada
cuando las bolsas periodcntales se extienden hasta -
las cercanfas de la union mucogingival, o méas allé
de ella dentro de la mucosa alveolar.

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

c) Para cubrir superficies radiculares denu-
dadas.

C) Distribucion de la encia

Generalmente la zcna gingival en las superfi
cies labiales de las arcadas supericr e inferior es
més ancha en la regién de los mcisivos disminuyen
do gradualmente esta dimensiétn hacia los molares
El ancho de la encia insertada varia de unos indivi
duos a otros y de unos dientes a otros. En la re-
gién incisiva mide de 3.5 a 4.5 mm en el maxilar
supericr y 3.3 a 3.9 en el maxilar inferior; 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 mini-
mo de encia insertada como norma de salud gingi-
val, incluso tan poca como un milimetrc puede no
crear problemas en un paciente con excelente higie

ne bucal.
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Es interesante observar lo estable que es la
zona gingival a través de la vida de un individuo. -
La anchura de la encia se establece en el recién -
nacido cuando todo el proceso alveolar estd cubier-
to por este tejido. Al crecer y agrandarse el proce
so alveolar, Ia banda original de encfa ya no es lo
suficiente para cubrir el proceso solo, de tal for--
ma que el vestibulo del adulto estd cubierta con mu
cosa alveolar y el tejico mis resistente y duro se -
encuentra en direcci6n coronaria y lingual hasta una
distancia variable, comenzando en la linea de uni6tn
mucogingival. Con la erupciétn de los dientes se in
troducen muchos factores nuevos; el surco gingival
con su margen gingival libre, forma radicular y su
posici6n se integra a la imagen como un factor im-
portante en la posicién v localizaci6n de la encia. -

(Ver fig. 15)




D) Posicién de los dientes y de la encia

Se ha ohservado que mientras mas prominen
tes son las raices en su alineacién regular y orde-
nada, més en direccibn apical se encontrari el mar
gen gingival, tanto en labial como en lingual. Sin-
embargo, la recesidén gingival se presenta més fre-
cuentemente en labial que en lingual, y se debe a -
expensas de la banda original de encfa. La rece--
sién gingival es uno de los fendmenos més comunes
en el contorno marginal. Como representa en diver
so grado la pérdida de periodonto puede llamarse =
enfermedad periodontal o atrofia periodontal, la --
cual d4 lugar a problemas ambientales.

Las superficies radiculares denudadas por la
recesién gingival, dan lugar a problemas estéticos,
la prueba de tensibn se puede aplicar en casos de -
recesién gingival progresiva para controlar el efec
to de la tensi6n de los tejidos sobre el margen gin
gival. La encia puede ser trasplantada sobre las -
raices expuestas por operaciones plasticas y puede
tornarse tan adherida a la raiz que no permita la -
entrada de una sonda periodontal. La reinsercién -
incluye la formacidén de cemento nuevo y la fijacidn
de fibras conectivas nuevas en la raiz.

Se registraron algunas reinserciones sobre -
las raices expuestas en animales y en humanos. El
Dr. Liu W.J. y Dr. Solt, llevaron a cabo un proce
dimiento quirtrgico para el tratamiento de la rece—
sibn gingival en conjuncién con la superficie radicu-
lar preparada con &cido citrico. Fueron tratados -
un total de 9 dientes con injerto gingival libre colo-
cado coronariamente. Inicialmente se llevdé a cabo
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el contrcl de la placa durante 2 semanas, después -
se levantdé un colgajo mucoperiéstico y la superfi- -
cie radicular fue alisada completamente y preparada
con &cido citrico con un ph de 1.3 y se colocbd el -
injerto libre coronariamente. A los 38 y 68 dias -
después de la cirugfia, las medidas clinicas de la -
cantidad de la recesibn, de la profundidad del surco
y de la encfa queratinizada, fueron medidas; la -
recesion fue reducida de 3.24 a 2.83 mm; el gro--
sor de la encfa queratinizada increment6é de 1.23 -
mm a 4.9 mm y la profundidad del surcc no varib.

E) El vestibulo de poca profundidad

La recesi6tn gingival deja oira secuela en - -
los tejidos blandos, el vestibulo se reduce debido a
la migracion de la encia marginal en direccién api-
cal, aunque parezca un problema sin importancia, -
cuando se quiere colocar el margen de una corona -
cerca del fondo del vestibulo, se pueden provocar -
grandes problemas que no son de cardcter menor. -
Pero afortunadamente los problemas del vestibulo —
pueden ser resueltos con la correccidén gingival en -
la mayor parte de los casos.

F) Frenillos

Los puntcs de insercibn de les frenillos sue_
len volverse un problema cuando se acercan al mar
gen gingival, debido a una insercidén demasiado alta
o una recesion gingival que destruye la encia margi
nal hasta el grado de que cualquier encia restante -
se una a la insercién de un frenillo en otros aspec
tos normal. -
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Las inserciones de los frenillos en ocasiones
distienden y retraen la encia marginal y la papila in
terproximal donde se estira el labio; y se presenta
este problema por la distensién del labio. (Ver fig.
16)

Funcionalmente se creyd que la insercién -
anormal de un frenillo impedia el cepillado correcto
y la limpieza, lo que explica el sarro que frecuente
mente se encuentra en el diente en el punto de la -
insercién. Las inserciones de los frenillos se en-
cuentran en varias formas: inserciones largas y an-~
gostas, anchas y planas y todas las variaciones in-
termedias. Los frenillos medios superiores suelen
ser largos y angostos, y los frenillos ne dios infe-
rlores txenden a ser amphos y planos. '

Flg. 16 Insercxén relatxvamente amplia de un fren1~
1o inferior medio mostrando distensién y -
retraccidn del margen gingival cuando se es
tira el labio.
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G) Irregularidad de los dientes

La alineacibtn anormal de los dientes es una
causa importante de deformidades gingivales que re
quieren cirugfa correctora y es un factor importan-
te en la determinacién del resultado del tratamien--
to. La localizacién del margen gingival, el ancho -
de la encia insertada, y la altura y espesor del hue
so alveolar estan afectados por la alineacién dental.
En dientes inclinados o rotados hacia vestibular, la
tabla 6sea vestibular es mas delgada y estd ubicada
mas apicalmente que en dientes adyacentes, y la en
cfa estd retraida de tal manera, que la rafz queda
expuesta. En la superficie lingual la encia es volu
minosa y los mérgenes 6seos estin mas cerca de la
unién amelocementaria.

El nivel de la insercidén gingival en las super
ficies radiculares y el ancho de la encia insertada -
después de la cirugia mucogingival estan tan afecta-
dos o méas por la alineacién de los dientes que por
las variaciones de los procedimientos terapéuticos.

Esta indicada la correcciétn ortododncica, cuan
do la cirugia mucogingival se realiza para tratar de
ensanchar la encia insertada o para restaurar la en
cfa sobre raices denudadas. Si el tratamiento orto
déneico no es factible, hay que desgastar los dientes
que sobresalen hasta los bordes del hueso alveolar -
teniendo la especial precaucién de no lesionar la pul

pa.
Las raices con tablas 6seas delgadas, signifi

can un peligro en la cirugia, incluso el tipo méas --
simple de colgajo d& un riesgo de resorcidén 6sea so
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bre la superficie perid6stica. La resorcién en can -
tidades que de ordinario no son significativas puede
causar la pérdida de altura bSsea cuando la tabla --—
6sea es delgada o estd afinada hacia la cresta.

H) Linea de unién mucogingival

Normalmente, la linea 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- -
cibn, el hueso se localiza més apicalmente y puede
extenderse mads allA de la linea mucogingival.

La distancia de la linea mucogingival y la —
unién amelocementaria antes de la cirugia periodon-
tal y después de ella no es necesariamente constan-
te. Una vez eliminada la inflamacién, hay una ten--
dencia de los tejidos a contraerse y arrastrar a la
linea mucogingival en direccién a la corona.

1) Procedimientos de denudacidn:

Hasta hacd 20 anos, los problemas mucogin-
givales se solucionaban con procedimientos de denu-
dacién, que consistian en la elimiinaciétn de la tota-—
lidad de la encia parcial del campo operatorio, la -
que se descartaba; la mucosa alveolar restante se -
retrafa, dejando grandes zonas de hueso cortical ex
puesto que se cubrian con cemento quirirgico; exis-
tfan dos procedimientos separados, realmente dos -
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variaciones de un s6lo método, ya que todo menos -
el apbsito era idéntico y éstos no eran muy diferen
tes entre si.

. Induccion Gingival con denudacibn:

Esta técnica sirve para la induccidén gingival
y fue descrita por Goldman, denominada 'push-back')
consistia en colocar el cemento quirGrgico sobre la
placa cortical expuesta extendiéndolo hasta el mar--
gen de la mucosa alveolar retraida. La colocacibén
del apbsito estaba diseflada para inducir a la forma
cién de encia nueva bajo el mismo, que provenia de
la proliferacién del teiido granular que emanaba del
espacio periodontal. En un estudio Bohannan obser
v6 que el patrén de cicatrizacién era consistente --
después de cada procedimiento de denudacibn; el es
pacio periodontal era fuente de tejido granular que -
posteriormente maduraba formando encia firmemente
adherida a la placa cortical. Sin embargo la encia
nueva sblo se extendia 5 a 6 mm en direccibén api--
cal.

Este crecimiento se encontr6, atn cuando la
denudacién se extendia apicalmente hasta 15 mm. -
L.a encia recién formada en estas denudaciones re-—
sulté ser lisa y sin irregularidades, no existia 1i- -
nea de separacién entre la encia nueva y la vieja, -
ni tampoco se presentaban irregularidades cervica-—
les; por lo tanto no se requeria de gingivoplastias -
para la reparacibn.

3in embargo, existian dos inconvenientes en

la denudaci6én: el curso postoperatorio era siempre-
aparatoso, con un perfodo de cicatrizacién prolonga
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de que con irecuencia duraba de 3 a 4 semanas; y -
la pérdida permanente de hueso de la placa cortical
expuesta era excesiva y constituia un pericdo dema-
siado alto para la encfa postoperatoria atractiva que
se obtenia, Por éstos motives la denudacibn ya no
se utiliza sistemédticamente en la actualidad.

En situaciones raras alin se emplean en oca-
siones aunque definitivamente se encuentran al mar-
gen de la terapéutica convencional.

. Extensi6tn del vestibulo con denudacién:

La extensién del vestibulo con denudacién es
una técnica comfin en la terapéutica periodontal, se
llega a encontrar el fondo de saco poco profundo en
la arcada inferior en la regién anterior. El vesti—
bulo poco profundo casi siempre estéd relacionado --
con una zona de encia insertada estrecha.

La experiencia ha demostrado que la denuda-
ci6on de la placa labial mediante la disecciétn roma y
el levantamiento de la encia marginal y de la muco-
s3a alveolar, proporcionaria un vestibulo més profun
do ademés de una amplia zona de encia insertada; -
si después de terminar el procedimiento quirargico,
el ap6sito quirfrgico se insertaba profundamente en
el espacio cavernoso en direcci6n apical al margen
de la herida. Enunciado de forma diferente: después
de penetrar en el campo cperatorio de la manera -
habitual para la denudaci6tn de la zona, se realizaba
una gingivectomia total consistente en la reseccibén -
de toda la tira de encia marginal en el campo ope--
ratorio. Desde la linea de reseccibén, se empleaba -
la disecci6n para levantar la mucosa y crear una de
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nudacidén hasta una profundidad de 12 a 15 mm desde
el margen de la placa alveolar 6sea. Se colocaba -
entonces el apb6sito quirGrgico en este espacic de 12
a 15 mm y més alld, La reaccién de cicatrizacién
era exactamente la misma que se observaba en el -
proceso de denudacibébn para extensidén gingival. Las
inicas diferencias notables eran de que el periodo -
de cicatrizacibébn era més prolongado y mdas doloroso
y el vestibulo posoperatorio era més profundo.

El procedimiento para extender la profundi--
dad del vestibulo era eficaz y efectivo, pero los mo
tivos por los que se ha abandonado es que la evolu-
cibn postoperatorio es muy molesta y se presenta -
una pérdida excesiva de hueso de la cresta debido a
la exposicién de hueso labial delgado al apbsito qui
rirgico. Los resultados postoperatorios en los que-
se ha tenido méds éxito es en la parte anterior, --
pero se complica al tratar un vestibulo de poca pro
fundidad que abarque toda la arcada. n

Hay que tomar en cuenta los factores anatb-
micos que pueden alterar o dificultar la profundidad
del vestibulo, como son las inserciones musculares,
la anatomia mandibular y el volumen bucal general.
La topografia del hueso es inalterable, los bordes--
oblicuos mominentes y los tubérculos genianos agran
dados pueden ser modificados ligeramente. -
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V.- INJERTOS GINGIVALES AUTOGENOS LIBRES

A) Objetivos.

Los injertos gingivales autbgenos libres se -
utilizan para ensanchar la zona de encia insertada,
y se han probado para cubrir raices denudadas.

B) Técnica Quirirgica

Se eliminan las bolsas con una incisitn de -
gingivectomia y raspando y alisando las superficies
radiculares.

Se prepara un lecho de tejido conectivo fir--
me para recibir el injerto, incidiendo en la unién -
mucogingival existente con un bisturi Bard-Parker -
# 15 hasta una profundidad algo mayor que la desea
da, uniendo las incisiones en ambos extremos con -
la linea mucogingival, dejando periostio cubriendo -
el hueso. Otra técnica consiste en la delimitacién -
de la zona receptora con dos incisiones verticales -
desde el margen gingival cortado hacia la mucosa -
alveolar. Se extiende la incisién aproximadamente -
al doble del ancho deseado de encia insertada pre—
viendo una retracciétn de 50% del injerto al comple-
tarse la cicatrizacién. El grado de contraccitn de-—
pende de la extensitn de penetracién de la zona re-
ceptora en las inserciones musculares. Cuanto mé&s
profunda es la zona donadora, tanto mayor es la -—
tendencia de los mfisculos a levantar el injerto y a
reducir el ancho final de la encia 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 encia insertada.
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Se introduce un bisturi 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 incisiones vertica- -
les. Se sutura el colgajo donde estard la posicibn -
apical del injerto libre.

Si queda una banda angosta de encia inserta-
da una vez eliminadas las bolsas, se dejara intacta
y se comenzari la zona receptora introduciéndo la -
hoja en la unién mucogingival, en vez de hacerlo en
el margen gingival cortado.

Se prepara el lecho receptor para el injerto
mediante la remocién del tejido blando inftil, con -
tijeras curvas, dejando una superficie firme de teji
do conectivo. Se controla la hemorragia con trozos
de gasa y se protege con otra gasa mojada de solu-
cion salina. Se hace una matriz de papel de estafio
de la zona receptora como un patrén del injerto.

Los injertos también pueden colocarse sobre
el tejido 6seo, y para esto el colgajo tiene que ser
separado por disecci6n roma con un elevador peribs
tico. Las ventajas conocidas de esta variante son -
la menor movilidad postoperatoria del injerto, me-—
nor tumefacciébn y mejor hemostasia, sin embargo -
hay retraso de la cicatrizacién.

En el siguiente paso se obtiene el injerto de
la zona donadora que es de espesor parcial y se lo
gra de la encia insertada, mucosa masticatoria de -
un borde desdentado y o mucosa 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 difusi6bn ra
pida de liquidos nutritivos de la zona receptora, lo
cual es fundamental en el periodonto inmediato al -
trasplante. EIl 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

circulacibén y las sustancias nutritivas.

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 revascularizacién y contrac- -
cibn. 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
encia adherida. La contraccibén vertical del injerto
fue medida a los 15, 33, 93 y 363 dias después de
la cirugia.

Lios estudios angiogréficos fueron hechos en
24 injertos durante la cicatrizacién, y el porcenta-
je de contraccién a los 363 dias fue: En el injerto
de grosor muy delgado hubo 45% de contraccién; --
en el de grosor delgado un 44%, y en el de grosor
intermedio un 33%.

La revascularizacién répida se observé en -
los injertos uniformes de grosor deigado e interme
dio colocados en un sitior eceptor de periostio. Un
injerto de grosor irregular colocado en un sitio de
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hueso denudado favorece un perfodo prolongado de -
revascularizaciétn y cicatrizacién tardia.

Después se coloca la matriz sobre la zona -
donadora y se hace una incisiébn 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 continfia la separacién -
con la hoja rechazandolo con delicadeza a medida -
que avanza la separacibén para proporcionar visibili
dad. Se colocan suturas en los bordes del injerto
que ayudan a controlarlo durante la separacién y el
traslado simplificando asi la colocaciétn 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 regibn posterior es --
gruesa y adiposa, y hay que recortarla para que no
entorpezca la circulacién. Los injertos tienden a --
restablecer su estructura epitelial original, y asi -
pueden aparecer gldndulas 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 presibén para cesar
la hemorragia, se limpia el exceso de coAgulo, un
coAgulo grueso entorpece la circulacién (vasculari--
zacibn) del injerto y constituye un excelente medio -
para bacierias aumentando asi el riesgo de infec- —
cién.

72



Se ubica el injerto y se adapta a la zona re-
ceptora, si existen espacios muertos entre el injer
to y el tejido subyacente, retardarin la vasculariza
ci6bn y pondrin 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 asi el codgulo o fragmentos sueltos de -
tejido. Se presiona de nuevo el injerto en su posi-
cibn y se completan las suturas. Debemos asegu--
rarnos de que el injerto quede inmovilizado porque
el movim iento perturba la cicatrizacién. Se evita -
la tensibn excesiva que torcera 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 minimo de suturas para -
no perforar inGtilmente el tejido.

El injerto puede sobrevivir a algunas lesio--
nes, pero el abuso de ellas lo puede dafiar mas - —
allA de su recuperacib6n.

Se cubre con apdsito periodontal por una se-
mana al cabo de la cual se quitan las suturas. Se -
coloca el apé6sito por una semana més. FPara prote
ger la zona donadora, se cubre con apésito period(-)-fx
tal durante una semana, y se repite la operacibén en
caso de ser necesario. A veces la conservaciétn --
del apbsito periodontal sobre ld zona donadora es un
problema. Si se empleb encia insertada vestibular
el apbsito es retenido introduciéndolo en los espa--
cios periodontales interproximales hacia lingual. Si
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no hay espacios interdentales, se puede cubrir el -
apbsito con una férula de pléstico ligada con alam--
bre a los dientes. Se usa un retenedor de Hawley
modificado para cubrir el apb6sito 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 localizacién determina el -
destino del injerto. IL.aa organizacidén fibrosa de la

interfase entre el tejido y el lecho receptor sucede
entre dos y varios dias.

En un principio el injerto se mantiene me- -
diante la difusién de liquido desde el lecho huésped,
encfa adyacente y mucosa alveolar. E1l liquido es —~
un trasudado de los vasos huéspedes y proporciona-
alimentaciétn e hidratacibn esenciales para la super
vivencia inicial de los tejidos trasplantados. Duran-
te el primer dia, el tejido conectivo se edematiza,
se desorganiza y sufre degeneracién y lisis de algu
nos de sus elementos. A medida que la cicatriza-—
cién avanza el edema se resuelve y el tejido conec
tivo degenerado es reemplazado por tejido de granu
lacién nuevo. -

La revascularizacién de los injertos comien-
za alrededor del segundc o tercer dia. Los capila-
res del lecho receptor y del ligamento per:iodontal -
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 alguncs participan en la nueva cir-
culacién. La parte central de la superficie es la -
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tiltima en vascularizarse y termina por el décimo -
dia.,

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

IL.a membrana plasmatica de las células se -
engrosa y forma hemidesnmosomas que se unen a la
membrana basal, y el epitelio regenerado sintetiza
una nueva membrana basal.

El hecho de que injertos colocadcs heterotd-—
picamente mantienen su estructura (epitelio querati-
nizado) atn después que el epitelio injertado se ha -
necrosada y ha sido reemplazado desde las zcnas -
vecinas de epitelio no queratinizado, ha sugerido --
que existe una predeterminacidédn genética sobre el -
tipo especifico de mucosa bucal dependiente de esti
mulos que se originan en el tejido conectivo, Desde
el punto de vista microscépico, la cicatrizacién de
un injerto de grosor mediano (0.75 mm) se comple
ta a las diez y media semanas; los injertus mas —
gruesos (1.75 mm) pueden requerir 16 6 méas,

El aspecto micrcscédpice del injerto reflejo -
los cambics tisulares que se producen en él, En -
el momento del trasplante, los vasos del injerto se
vacian y el injerio es pélidc., L.a palidez cambia al
blanco grisiceo isquémice durante los dos primeros
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dias, hasta que comienza la vascularizaciéon y apare
ce el color rosado. La circulacién plasmatica se -
acumula y produce ablandamiento e hinchazin del te
jido injertadc, que disminuyen cusnde es eliminado
por lcs nuevos vasos sangulneos de la sona recepto
ra. La pérdida del epitelic.. deja el injerte liso y
brillante. Il epitelio nuevo crea una superficie del
gada, con aspecte de vele gque evoluciona con car‘ag
terfsticas normales a medida que el epitelioc madura

La integracion tuncienal del injertic vcurre al
rededor del décimc séptime dia, pero el injerto cs-
moriolGgicamente diterenciable de Ivs lejidos circun
dantes duraute meses Fmalmente puede cembinar-
se con los tejides vecies  pery con mayor irecuen
cia aunque sea rosado, firme v sano tiende a ser -
algo abultadc. .

Por o geaeral est, o presenta dincultades,
perc s1 colecciona placa irritatira. o es inaceptabie
desde el punte de vista est€iicy. €5 MUy preciso a-
deigazar el injerie.

El raspade de la superificie no reduce su con
dicibn de gruesc. porque e epiteliv superticial pr(:
litera nuevamente Para adelgazar el injertc se ha
cen incisicnes verticales a lo large del borde late--
ral del mismo, hucin el margen gingivai, se levanta
el injerto del pericsiioe sub:yaceme 3y se adelgaza --
mediante la eliminacién de! te jido de su superticie -
inferior, se¢ coluca el merte nuevamente v se sutu-
ra.

Los injertos gingivales bibres ensuanchan la -
encia insertada y profundizan el vestibulo. (Compara
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dos con oiras operacicnes do igual linslidad suponen
el agregadc de una rona donadera

Algunces opiman que el injgrto protege el hue-
so subyacente, por el heclic Jde¢ gque genera menor -
actividad ostecclastica ¥ esfimula la actividad esteo
blastica y €l engrosamientc del buesc  Si fuera --
asf, seria ventajosc utilizar injertos para onsanchar
la encia insertada cuundo e hueso vestibular fuera
delgade. AGn ssi, los Dres lLevy Nevins y 1a -
Porta hicieron un esfudic para evaluar o1 patencial
de cieatrizaciin de defectes Gsens pericdontales in-
ducides quirGrgicaments usande xencimjertos de gel
de ccldgena mineralicada  on un perre y 4 monos -
en la cual n¢ huboe reoegeneracion ésca de 8 o 14 se
manas ¥y la cicatvizacion pruneramenfe eocnsistic =
en la iormacit: de tejudo coneetive blando v o la re-
epitehizacidn Los detector de hendiduras de Ias -
superflicies radiculares no sSo repararcn con cemen
te hube siempre mntiamacy' i B

Tambien =¢ hay atvasode clres mate ridde s
per¢ para reempiasar ¢l tendo gmgival en exten- -
sicnes gmgivales. El Dr. .G Baroluecer, hize -
wna evaluacion linica en humanes unlicands un ma-
terial homdloge al mjerte hibre gmngival lJamade du-
ramadre liceinizada,. e: cuai fue cclocade en 11 pa--
cientes ¢on un groser inadecuade de encia mmsertoa-
da mmplantand mjertcs en aumeso de 17 scbre 432
dientes en o sona vestibulie de bos mncisive s nre
riores  lLas reviswnes clinmieas ueron centreladas -
durante tres meses en el pricdo pestoperaterio -
Los pardmetris de ia encila msertada v la prerundi
dad del surce gi:ngival pre v postoperator iamente

ne variareog smgiticativamente ¥y la duramadre licr
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lizada evidencié una contracciétn baja de 46.7%. Este
estudio del material homoélogo al injerto gingival li-
bre establece que dicho material puede ser utilizado
para la correccién de zonas inadecuadas de encia -
adherida.

Otro estudio fue emprendido en humanos por
los doctores M.E., Gher Jr., J.E, Williams Jr., -
A.R. Vernino, D.M. Strong, G.B. Pellen Jr., para
evaluar el potencial antigénico de la piel congelada-
en seco, usada como material de injerto para la --
correccidén de problemas mucogingivales. Este ma-
terial fue obtenido de un tipo de tejido HLA, de —
acuerdo al Banco de Marina. Se llevdé a cabo la -
implantacién de los injertos a 31 pacientes en 143
dientes por fenestracién perib6stica. Se tomaron --
muestras de sangre a los 1, 2, 3, 5 dias y 3 se--
manas del postoperatorio para un andlisis microcito
téxico modificado con anticuerpos anti-HLA y los --
resultados serolégicos fueron negativos por la presen
cia de estos anticuerpos. Clinicamente hubo un in-
cremento de 3.38 mm en la encia insertada y no —
hubo signos de rechazo en el injerto.

Atn asi, es necesario proseguir las investi-

gaciones antes de que puedan ser consideradas con
seguridad para el empleo clinico.(Ver fig. L7)
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Fig. 17 Injerto gingival autdgenc lilre.

A, vieta preoperatoria del adpecto facial del segmento an-
tergdinlerior. B, preparacidn del lecho de tejido conectivo
en todo el altio aecepioa. C, D, €, Secciones del injerto
Libre del oitio donador de el paladar suturado en ou lugar.
Oloérvese que solo el borde ouperior ha odido suturado de -
tal foama que €l miomo eotd ouopendido colbre el oitio del
injerto, La eotabllizacidn del injerts se logra mediante el
codgulo de fibrina. F, ciento dos dlas después de la cinu-
gla. G y H, clento dos dlas deopués de la cirugla. Se ha ==
establecido una barrera efectiva de encla gue se espera evi
te lo mayor recesidn de da encla marginal,
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C) Técnica quirGrgica de injertos gingivales libres
en raices denudadas.

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

Puesto que se precisa un lecho vascular --
para la conservacidén de un injerto gingival libre, -
no es posible esperanzarse con la correccién de una
exposiciébn radicular amplia, Sin embargo si el de_
fecto gingival es angosto, la circulacién colateral -
proveniente del fejido conectivo que rodea los bor--
des de la zona recepiora ayuda a la supervivencla -
del injerto sobre la rafz. El injerto puede estar -
muy adherido y resistir su separacidén del diente --
mediante una sonda periodontal, pero no se estable
ci6 el grado de reinsercién al diente de las nuevas
fibras encastradas en el nuevo cemento. Se regis--
tr6é la reinsercién de injertos gingivales libres en -
raices expuestas artificialmente en animales de ex-
perimentacién, pero los resultados en personas aln
no son concluyentes.

Loos 1mjertos gingivales autdgenos libres son

Gtiles para cubrir dehiscencias y fenestraciones no

patolégicas, es decir, aberturas de hueso sobre la

superficie dental no expuestias previamente al me--

dio bucal y halladas durante la realizacién de colga

jos.(Ver fig.18) -
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Fig. 18

Inderto gingival Libre. A, antes del tratamiento.
EL surco se extiende a la mucosa alveslar. B,3ona re-
ceptora preparada para el dnjerto gingival dibre. C,
matriz de eotaiio del injerto deseudo. D,matriy usada
para diceiar el injexto en la 3ona donadora. £, injex-
to transferido. 7, después de doe semanas. G,después
de un aia: hay encla insertada ensanchadae
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Vi.- INJERTOS DESPLAZADOS

Introduccibébn

El cclgajo desplazado es empleade como un -
injerto y es un método que se utiliza en cirugia plas
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- -
cibn que se ha de efectuar, guidndose por los prin-
cipios siguientes: el tejido que se va a utilizar debe
ser sano, bien vascularizado facil de movilizar, ni
excesivamente delgado, ni provisto de tejido adipo--
s¢, debe poseer propiedades muy parecidas a las -
de el tejido que se trata de reemplazar; la base de
be ser lo suficientemente ancha para que no compro
meta la nutricién del colgajo y lo suficientemente -
larga para que nc sufra la traccién al ser aplicado
el colgajo y debe guardar el contacto por el punto -
de llegada a las arterias.

Teniendo en cuenta estas condiciones, el ope
rador cortard un patrén representando al colgajo tal
como se propone secciuvnarlo recordandov que debe -
ser una tercera ¢ cuarta parte més grande que la -
superficie que debe recubrir en virtud de la retirac
cién de los tejidos; asi cortado el patrén se prueba
y s8e modifica hasta tener la seguridad de que el --
colgajo se adsptard exactamente y con facilidad, sin
traccibn ni tension.

Existen ventajas y desventajas inevitables. Y

una desventaja pcdria ser la inmovilidad del colgajo,
y que el sitio denador no puede encontrarse alejado
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del sitio receptor, por lo tantc, cl tejido necesitadc
debe encontrarse cerca de la deficiencia, limitando
asi el uso de este tipo de colgajes.

Por el contraric, es la mejor manera de re
cubrir denudaciones radiculares con encfa firmemen
te adherida scobre todc cuando exista tejido en una -
zona desdentada adyacente ¢ un segmento de encia -
interproximal,

Cuando la zona desdentada tiene la suficiente
encla en el aspecto bucal, se hace el disefio del col
gajo, cerca o en la cresta del reborde alveolar, --
Cuandc no es suficiente la encla en bucal, el disefio
se hace por lingual desde el reborde alveolar conti-
nuando sobre la cresta y en direccion apical sobre
el aspecto labial al aproximarse el fondo del vesti-
bule. Ya se ha disefiado el colgajo y debemos re-
cordar entonces que.

1. Se mtenta levantar y movilizar el colgajo
para girarlo en la direccitn que se requiera, para
cubrir el detecto en la encia.

2. La base del colgajo no debe ser muy es-
trecha, como ya se menciondé para no comprometer
la nutricién del misme., Cuando se trata de un col-
gajo de grosor total, tolera mayormente una base -
més estrecha que un colgajc de grosor parcial. Se
debe evitar la estrangulacitn del colgaje asi como -
la presién de los vasos vitales que ccnducen a la -
necrosis del tejido del colgajo.

3. No clvidar lo antes mencicnado sobre un
patrén que nos asegure el ajuste del colgajo girado
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sin estirar o presionar la base evitando asi 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 seré girado el mismo.

Existen infinidad de colgajos desplazados y -
clasificados segtn la direccién de desplazamiento y
el grosor de los mismos. A continuacién se descri
be cada uno de los tipos de colgajos, sus indicacio-
nes, técnica quirargica asi 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
ciones de extensién vestibular y con interferencias -
quirtrgicas menos extensas. Esta operacibén 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 encfa in--
sertada, profundizar el vestibulo bucal y desplazar
apicalmente los frenillos. El colgajo de espesor --
parcial (que incluye tnicamente 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 exposiciétn del hueso y los riesgos conco-
mitantes de resorcibén y agravamiento de las dehis-
cencias y fenestraciones 6seas. EI colgajo de espe
sor total (se hace el desprendimiento de todos los -
tejidos blandos, incluido el periostio para exponer —
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el hueso subyacente) estd indicado cuando también se
desea conseguir acceso al hueso con fines de remo-
delado.

a;) Colgajo desplazado apicalmente (espesor parcial)

Existen tres caracteristicas propias de esta -
operacibn:

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

. El colgajo de espesor parcial
. La localizacibébn del colgajo.
Técnica quirfirgica.

Se hace una incisién vertical desde el margen
gingival hacia el férnix del vestibulo a cada lado del
campo operatorio. ILas incisiones se hacen en el -
dngulo distovestibular de los dientes extremos y no
en interproximal para evitar la retraccién desigual
y la formacidn de surcos en la papila interdental, -
la incisién debe penetrar en el periostio pero no --
atravesarlo.

Con un bisturi de Bard-Parker se hace otra
incisi6én 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 encia 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,
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Se introduce in bistur{ Bard-Parker # 15 en
la incisib6n interna y se separa la pared externa de
las bolsas periodontales. Se continta con la hoja -
por debajo de la encfa insertada, separando un col
gajo que consta de epitelio y una capa fina de teJi_-_
do conectivo subyacente, se diseca progresivamente
sobre el férnix del vestibulo. Hay que asegurarse -
de separar lo suficiente el colgajo dentro del fér--
nix para proporcionar espacio para que se pueda -
hacer el desplazamiento apical del colgajo sin que
se doble. Si el espacio es inadecuado, la encia ci-
catrizada tendra una superficie fruncida que tarda-
ré algunos meses en alisarse.

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

Se desplaza el colgajo apicalmente. Se recor
ta el borde del colgajo para nivelarlo con el contor
no del margen 6seo y colocarlo sobre la tabla ves—
tibular, pudiendo hacerse de ires maneras:

1) Coronariamente a la cresta 6sea, que produce —
margenes gingivales gruescs y papilas interdentales
con surcos profundos creando riesgo de recidiva de

las bolsas,

2) A nivel de la cresta de la iabla vestibular. que -
proporciona un contornc gingival satisfactorio, si el
colgajo se adelgaza lo suficiente,

3) A 2 mm de la cresta, que prouduce el contorno -
gingival més adecuado y el mismo nivel postoperato
rio de la insercidon gingival que el que se obtiene —
mediante la ubicacién del colgajo en la cresta ésea.
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Se fija el colgajo quitando el exceso del coa—
gulo, apoyando el colgajo firmemente sobre el tejidc
subyacente y se sutura con suturas laterales y sus-
pensorias interrumpidas con seda 4-0,

Se protege el colgajo con un apésito de gasa
hasta que cese la hemorragia y se cubre la zona -
con apbdsito periodontal, el mismo que se retira des
pués de una semana y luego las suturas, por lo gé—
neral no hay que reponer el apbsito. -

Esta operacitn prcduce un aumente en el an-
cho de la encia insertada y el desplazamiento apical
mente del frenillo y del férnix. La molestia postope
ratoria es menor y cicatriza con mayor rapidez qu_e'
los prccedimientos de extensién vestibular., El an--
cho de la encia insertada aumenta alrededor de la -
mitad de la profundidad preoperatoria de las bolsas
y puede ser acrecentada desplazando el colgajo mas
apicalmente con relacién a la cresta. (Ver fig.l19)

az) Colgajo desplazado apicalmente (espesor total)

Se hace el mismo procedimiento anterior -
con la diferencia de espescr del colgajo, que en este
caso es total, es decir mucoperidstico. Se usa -
principalmente cuando hay que remodelar el hueso -
como parte de la operacién total, no se utiliza cuan
do hay scspecha de una dehiscencia « fenestracién —
6sea, las que son mds posibles en dientes que ha-—
cen prominencia hacia vestibular.

Tanto en les injertos de grosor total o de es
pesor parcial se genera inflamacién y resorcién —
6sea que adelgaza al huesc¢ perdiendo altura,siendo
mayor en los de espesor total y la cicatrizacién es
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Fig. 19

Codgugo de espesor total desplazade apicalmente
(nucoperdidotico). fl, antes del tratanients. Boleas
perlcdontales prolundas se extienden en la encla --
{nsertada, cerca de la Linea mucogingival. B, dnci-
4i5n de Uloel interno para separar la supetlicie in
teana de las lboloae periodontales y concetvar da --
pared externa. C, después de la {ncieidn de bisel -
uuwuw D, oe separa un codgajfo de eopesor total.

upu.{a.c«.e inteana de la bolsua elimdinada. F,cod-
gag.o decrrtada ¢ deoplazado a nivel de la cresta al
veodar. G, cuatro meseo dedpués del tratamiento. Se
eliminaron las boleas y hay una 3zona eana de encla
ineertada.
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méas lenta, afin cuando crean un vestibulo mas pro -
fundo, las ganancias en ancho de encia insertada es

tdn méas que compensadas por la mayor recesibn --
gingival.

b) Colgajo desplazado lateralmente (horizontalmente)
Injerto pediculado.

El objetivo de esta operacién es cubrir super
ficies radiculares denudadas por un defecto gingival
o enfermedad periodontal y ensanchar la zona de --
encia insertada.

Primero se prepara la zona receptora hacien
do una incisibén rectangular y eliminandese las bol-—-
sas periodontales y mAargenes gingivales alrededor -
de la encia expuesta. La incisidtn se extiende hasta
el periostic e incluye un borde de 2 a 3 mm de hue
so mesial y distal a la raiz para proporcionar una-
base de tejido conectivo a la cual puede unirse el -
colgajo, El rectingulo se extiende apicalmente a una
distancia suficiente dentro de la mucosa alveolar —
para dejar espacio en la zona de encia insertada. -
Se elimina el teiido blando incidido sin perturbar la
zona angosta de periostio alrededor de la rafz 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 encia insertada del ancho satisfactorio y mi-
nima pérdida 6sea, sin dehiscencias o fenestracio--
nes. No debe de haber dientes en malposicién o -
giroversién; no debe haber inflamacibén y se puede
hacer un colgajo de espesor total o parcial, siendo
éste Gltimo el que brinda mayores ventajas por una
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cicatrizacién més réapida en la zona donadora y redu
ce el riesgo de pérdida de altura 6sea vestibular, -
si el hueso es delgado o sospecha la presencia de -
alguna dehiscencia o fenestraciétn. Y si la encia es
delgada al espesor parcial puede ser insuficiente --
para la supervivencia del colgajo.

Con una houja Bard-Parker # 15, se hace una
incisibén vertical a partir del margen gingival, para
delimitar un colgajo adyacente a la zona receptora.

Se incide hacia el periostio y se extiende la
mncisién en la mucosa bucal, hasta el nivel de la --
base de la zona receptiora. El colgajo debe ser més
ancho que la zona receptora para cubrir la rafz y -
proporcionar un margen més amplio para la mnser-—
cién del tejido conectivo alrededor de la rafz Se-
incluye la papila interdental del extremc distal del
colgajo, para asegurar el colgajc en el espacio in—
terproximal entre el diente donador y el receptor.

Se hace una incisién vertical a lo large del
margen gingival y la papila interdental., Se iniro--
duce una hoja Bard-Parker # 15 en la incisibn y —
se introduce la hoja apicalmente, separandc el col
gajo que conste de epitelio y una capa fina de teji-
do conectivo, dejando el periostio sobre el hueso,
Se toma el borde del colgajo con una pinza y se -
continGa la diseccién hasta la profundidad deseada
en el vestibulo bucal, Se recorta el burde del col-
gajo para que se adapte a la zona receptora y se
adelgaza si fuera precisoc para que no quede abulia
dec .

A veces es necesario hacer una incisién li-

*
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beradora para evitar tensiones en la base del colga
jo que dificultan la circulacién cuando el colgajo =
sea despiazado, haciendo una incisién oblicua en la
mucosa alveolar en el 4ngulo distal del colgajo, - -
apuntando hacia la direccién de la zona receptora.

+ El tercer paso es desplazar lateralmente el
colgajo sobre la rafz adyacente, asegurdndose de --
que quede plano y firme, sin exceso de tensibtn so-
bre la base, se fiia el colgajo con suturas interrum
pidas a la encia y la mucosa alveolar adyacente; --
puede hacerse una sutura suspensoria alrededor del
diente afectado para impedir que el colgajo se des-—
lice apicalr ente.

El cuarto paso, es proteger el colgajo y la -
zona donadora, cubriéndolos con ap6sito periodontal
blando y extendiéndolo hacia la superficie lingual y
hacia la parte interdental, para asegurarlo.

Se retira el apbsito y las suturas después -
de una semana y se ccloca el apbdsito nuevamente —
dos veces a <sintervalos semanales.

Existen variaciones en las incisiones de esta
intervencion. Una comGn son dos incisiones obli- -
cuas convergentes sobre la zona recepiora y una in
cisién vertical u oblicua en el extremo distal’ de la
zona donadora, de modo que el colgajo transpuesto
sea ligeramrente més ancho en su base. En otra --
modificacién se conserva la incisiébn marginal en la
zona donadora para reducir la posibilidad de rese--
cibn y resorcidén del hueso marginal, pero esto exi-
ge que haya una zona donadora con una zona ancha-
de encia insertada.
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El resultado es la obtencién de una encia in_
sertada funcionalmente satisfactoria que en la zona-
receptora no constituye ningtn problema . (Ver fig
20)

Hay cierta degeneracibdn celular y necrosis -
asociadas con la transferencia del colgajo, seguidas
de reparacién. Las caracteristicas morfolégicas de
los tejidos trasplantades no cambian,

La cobertura de la superficie radicular ex- -
puesta es un resultado menos definitivo. EIl colga-
jo se une al tejido conective que bordea a la raiz -
v hace puente sobre la superficie radicular anterior
mente denudada, aparece como insertado y puede -
adherirse con tal firmeza a la raiz que resista la -
introduccién de una sonda periodontal, Con el tiem
po, se retrae el colgajo ligeramente pero las rai-—
ces quedan parcialmente cubiertas Se obtienen mre-
jores resultados con defectos gingivales angostos y
largos que con los anchos y cortos,

El grado de reinser-ién del colgajo a la raiz,
con formacién de cemento nuevc y la inclusién en él
de fibras conectivas nuevas, no ha sido establecido.
Se ha registrado la reinser—i6én en raices denudadas
artificialr ente en animales de experimentacién y en
algunos ¢studios clinicos en seres humanos perc --
ello no ocurre con seguridad suficiente para ser pro
nosticable. -

El Dr. J.0O. Andersen hizo un estudio de re
implantacién experimental en moncs de Green Vervet
(cercopithecus aetl iops) para una evaluacién de los-
diferentes tipos de tejidos conectivos autotrasplanta-
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‘{ Fige 20

Colgago desplogade laterclaante .
Hy dnciadones (1, 2, 3) hechas al-
wdedox ded defects gincived en el
incision cantzal. Incleidn vertical
(4): pox distal del luterad, deli-
aita el codgago (F) rue se deepla~
paads lne pegueds wicieidn cnguloe
dibsrgdsra (flacna) alivia la ten~
olfn cuande el colgays eo weopaza
do. B, Ltaiido glagival enferno eli
winadn en Loana dek {ncielvo cen=
teal ( Llacka ), dncluss periselis.

;. Se caepan ¢ alisan {os dientess G,

el colgajo (F) que incluye perioe~
£io ee Lneladas desde ed incioivo
datexal al centrale



dos como sustitutos potenciales del ligamento perio-
dontal, Los incisives centrales permanentes superio
res de los monos fueron extraidos, extraoralmente,
lags raices y el ligamentio pericdontal 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. I.os diferentes tipos de autotrasplante de -
tejido conectivo fueron colocados en estas cavidades
en donde después el diente fue reimplantado. Los -
animales fueron sacrificados después de tres sema-
nas de la reimplantacién y el diente reimplantado -
fue examinado histolégicamente.

Los autotrasplantes de tejido conectivo fue- -
rcn examinados per su capacidad de prevencibn de -
resorcién radicular ¢ inducci6tn de un nuevo ligamen
to periodontal incluyendc fibras periodontales y ce-—
mentc. El tejido conectivo de muccsa oral autotras
plantados, al igual que el periostio, fueron encontra
dos previniendo parcialmente la anquilosis por la —
formaciétn de una barrera fibrosa entre la superficie
radicular y el alvéolo. Sin embargo no hubo neofor
macién de cemento. Los trasplantes de ligamento —
periodontal, tejido folicular dental y posible tejido -
conectivo gingival, son los tejidos capacitados para
prevenir la anquilosis y formacidén de un tejido duro
en la superficie de la cavidad con una morfologia --
similar al cemento. Esto concluyé que la cementogé
nesis requiere de un tejido altamente especializado.

Volviendo a los resultados de los injertos --

desplazados lateralmente, en la zona donadora hay -
reparacién y restauracién de la salud y contornos -
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gingivales sin inconvenientes, con cierta pérdida de
hueso radicular (0.5 mm) y recesi6tn (1.5 mm) en -
colgajos de espesor total,

Se han hecho estudios por el Dr. Shiloah re
ferente a la reparacién mediante la ayuda de un me
canismo quimico-mecénico en el que se usa el dci—
do citrico para legrar una mejor reinsercién de los
injertos deslizados lateralmente (pediculados) en su-
perficies radicuiares denudadas.

En des casos clinicos se atribuyercn:

1.- La eliminacién total de la endctoxina bac
teriana de las superficies radiculares pos instrumen
tacién y la aplicacién tépica del &cido citrico satura
do con pH de 1.3, durante tres minutcs. -

2,- La exposicién quimica de las fibras cola-
genas dentinarias, en las cuales el injerto pudo re—
adherirse,

3.~ La induccidén de la cementogénesis por la
dentina expuesta.

La técnica resulté ser bien tolerada por los-
pacientes llevandce un patrén normal de cicatrizacién
postoperatoria y una ganancia clinica en la insercién
normal.,

c) Injerto pediculado de doble papila
Se emplea en ocasicnes para cubrir una raiz

denudada por recesiétn gingival cuando existe sufi- -
ciente tejido gingival en la papila interproximal aun
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que exista una parte de encia schre las superticies
bucales medias de los dientes advacenies o la sos -
pecka de¢ una dehiscencia bajc la encia Se utiiiaa
papila a ambes lades de la ralz aenudada comoe en—
cfa denadora, se pueden utilizar estos mjertes cron
grescer parclal o total, siende éstes altimos los de
maycr éxitc.

l.a dificultad de este mmjerte consiste en - -
apreximar y suturar les segmentos papilares, cuan-
do el mjeric fracasa. es a nivel de la linca de su-
tura, manifestindcse como una 1isura que se destru
ye totalmente Sin embarge, ei precedimiento no es
dificil ni para el « peradcr ni para el paciente, v si
se llega a fracasar. nc es coustrsa la pérdida de so
parte ésec u de encia., Para la mcvilizacién de és
tos pediculo-cclgajos, el procedimiente es minimo,
pues la distancia dei movimienic ¢s tan pequena que
los procedimientes relajante s (tiles de un pediculo -
nocrmal no son aplicahles.

Técnica Quir(rgica.

Primerc se prepara la rvona receptora con -—
bisturies periodontales ¢ Lkisturi Bard-Parker # 15,
se hace una mcwsidn en fcrma de V y se elimina la
encia enferma alrededur de la rafz afectada, se ras
pan y se alisan las superficies radiculares, -

En el segundo paso se preparan les colgajes
con una hoja Bard-Parker # 15 comenzando en el -
margen gingival lateral a las papilas interdentales -
mesial y distal. y se hace una incisitn algce oblicua
en el vestibule bucal hasta el nivel de la incisién -
en forma de V sobre la ralz afectada. Estc disena
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los colgajes cuada une de los cuales cuenta con par-
te de las papilas interdentan-s a fos lades de la - —
rafz. Cada colgap. es mas anche va su berde  que
en el margen gingival. Se hace la separacidn del -
ccelgajo de espescr parcial a cada lade de la rafz -
introduciéndo una hcja Bard Parker # 15 en la inct
sién oblicua. debajc de la muacesa alveclar y mo- .
viéndola hacia la punta de la papila mrerdenial. Se

adelgaza el borde del colgaje para evitar que hava

un margen gingiwal abultade después de la ciecatriza
cién.

En el tercer pasc¢, se acercan los colgajps -
hasta que se encuentren sobre la superficie radicu-
lar. EI1 epitelio externce de un sector es eliminado.
a veces para que los colgajes puedan superponerse
cen las des superficics conectivas ¢n contacte Se -
suturan ios celgajes juntos sobre el bueso, con su-
turas interrumpidas aseguradas al pe:uwstio, para -
que el ceclgaje ne se desliee apicaimente  (Coen esta
finalidad tambien se utiliza Wi Sutlira saspensoria,
a través del cuellc del difnte .

En el cuarto pasc se prciegen los colgajes,
cubriéndo el campe cperade con ap’sitc pericdental
blandc por e€spacic de una semana. Se retiran las -
suturas y se ccloca el aptsite blando una semana -
mas, (Ver tig, 21)

d) Colgajcs dobles desplazades latcralmente
El colgajc desplazad lateralmente es el que
cun mayor frecuencia se unli-a en dientes aislades.

Sin embarg. cuandc e€stAn exspuestas dos raices veci
nas, se usan cclgajcs gemelos para corregir el de-
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Fig. 27

Un injerto gingival Libre de dolde pedfculo para reparax
una recesidn ginglvud aolbre Lloe incisivoo centrales inferio-
res, A, viota preopergtoria gque revela recesidn gingival ~-
sobre los incieivos centrales inferiores ({lechas). La sonda
en poddcidn dindica que la poca encla reostante eotd lilre. B,
amlioa pediculos oon levantados, movilizados y suturados en -
pooicdin. Los pedlculos don de grosor parcial. C, Diez dlas
después de da cirugla. La cicatrizaclén es satisfactoria, --
salvo la apertura que existe en la mucosa en el fondo del --
sures vestilular ({lecha). Eota apertura persiotid durante 8
semanas. D, quince meses después de la cirugla., Obsérvese la
amplia landa de encia y la ganancia en nivel gingival.

og



fecto. El prceedimiento es el mismaoe que €l del col
gajo lateral simple excepto que hay dos dientes en
1a zena receptera vy des zonas denaderas unn a eada
lado de la vuna atectada. fes resuitades 8- n los mis
mos que los del colgajc desplazade lareraimente en

dientes Gnicos,

e) Colgaje desplizante de espesor parcial desde una
zona desdentada (Injertc pediculado)

El objetivo de esta «peraciém es restaurar la
encia msertada en dientes vecwncs a espacios desden
tados con rafces denudadas y {6rnix vestibular peque
Ao, con irecuencia complicados con el tironeamiento
de un frenillc.

Se utiliza un cclgaje de espesor parcial, de-
mucosa masiicateria del rekorde desdentado adyacen
te.

Técnica Quirurgica.

Con una hoja Bard-Parker # 15 se hace una
incisi6n en forma de V desde el margen gimngival, -
por mesial y distal al diente afectado, en la mucc-
sa alveolar apical al &pice ¢ 4pices radiculares; se
incluyen las insercicnes de los irenilius en la zona .
incidida. Se levanta la punta de la cufa de tejido -
delineada per la incisibn con unas pinzas y se dise
ca la cuba cen bistur{ Se deja el periostio y el —
tejide conectivo que lo cubre scbre el hueso, excep
to en zonas donde el huesc. sersd remodeladc. Se el1
minan los flancos sueltos ¢ masas de tejidc de la -
superficie de tejido conectivo, para dejar una kase
firme para el colgajo transferido.
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Se raspan v alisan ias superficies radiculares;
despues se prepara ¢l colgajo haciendo una ncision a
e largo de la cresta del reborde desdentado. desde -
la cara proximal al diente hasta una distancia i1gual al
anche de 'a zoma receptera o alge mas larga. Desde
el extremo de la incisibn vertical desde la cresta del
reborde, en la mueesa alveclar hasta el nivel de la
base de la zouna receptcra en torma de cufia  disefan
do un colgaje mas ancho en su base. Se intrcduce -
un bistur{ pericdontal en la mecisi‘m de la cresta del
reborde y se separa un culgay de espescr parcial-
de muccsa masticatoria de jande el periostic sobre -
el huesc. Se continta la separacidén bacia la mucosa
alveolar .

Si la umi‘n muccgmgival es alia en el reborde
desdentade . v la muccsa masrticateria es angeosta, we
incluye en el injeric la muccesa masticateria de la -
superficie lingua:. La me.si‘a se hace en la guper
ficie lingual, cerca d¢ ia udn muce gingival pere no
en ¢la.

Se transiiere ¢l colgal: y para tacilitar el b
hre movimiente del colgaje sin estirar ¢ girar el -
pediculc, mi inte:sferir en la circulacion, se puede -
hacer una mcisién liceradcra chlicua corta, en la -
base, en la direccitn que se va a mover el colgajo.
En la zucna receptera ne debe baber hemorragia y -
se fiene que euminar de la superficie el codgulo ex

cedente
Se desplaza wteralmente ¢l colgajo con firme

za sobre la superiicie receptira dejando el extre --
mo libre del colgaje en el margen ésec
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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 ap6sito periodontal, que —
se retirard junto con las suturas una semana des--
pués. Se coloca nuevamente el ap6sito dos veces --
mas, a intervalos semanales. (Ver fig. 22)
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Flg. 22
Codgajo deoplazads lateralmente deode una 3ona desden=

tada. A, antes del tratumienio; oleérvese {la ausencla de
encla incertada en la ra{3 mesiovestibulat del molar. By~
3ona receptora en foima Je cwia, prepurada en la ralz me-
sloveotibular y suturado. D, apdseito periodontal colocado
£, deopudo de ocho mesdes, véase Jla encla insertada sobze
la ralz mesiovestilular. compdrede con He.
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f) Colgajo desplazado coronariamente (injerto pedicu
lado)

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

Técnica quirtGrgica:

Se eliminan las bolsas periodontales con una
gingivectomia y se raspan y alisan las raices. Se -
separa un colgajo mucoperi6stico tan ancho como -
las superficies radiculares expuestas delimitado por
una incisién horizontal a través de la parte anterior
del maxilar superior. EIl colgajo se divide en dos,
mediante una incisiétn en forma de V en la linea me
dia, en el frenillo y los dos colgajos se trasladan -
sobre las raices y se suturan. Hay reinsercibén de -
los colgajos a las raices expuestas en animales, --—
pero no en personas. (Ver fig. 23)

103



30T

Fig. 23 '
Colgajo pediculado desplazade coronariamente

Ry paclente con lbodoeas periodontales profun-
dae. B, Bolsas periodontales eliminadas ¢ rafl
ces raspadas y aliscadas. Loo codgajos mucope-
2idaticoo aon disedados por dnclaelonee horli-
zontales y verticalees indicadao por Lineas de
trazos. C, codgajos dlevados sobre las oupers

flechas; ce unen y se auturan en poodeidn oobre lao ralces. EL -
huess, en las 3onas sombreadas, queda denudads.

ficies radiculares, tal como lo {ndican {lae --
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Se hizo un estudic de comparacién de los re
sultades obtenidos ccn injertos desplazados lateral—
mente e injertos desplazados coronariamente para -
el tratamiento de recesiones gingivales loucalizadas,
este estudio hecho por los doctores Guinard y - -
Caffesse, fue llevado a cabo haciendo una evaluacibn
biométrica de los cambios relativos del recipiente -
y donador con respecte a la recesidn gingival, de--
presi6n del surco y grosor de encia queratinizada -
subsiguiente a un injerto lateralmente desplazado --
comparando resultados con los injertos desplazados
lateralmente.

Fueron seleccionados un total de 23 persou- -
nas con 28 dientes con recesiones gingivales locali-
zadas. EI1 tratamiento a llevar en cada recesibn --
fue seleccionado al azar, Las medidas clinicas fue-
roen tomadas antes de la cirugia, y a los 1, 3 y 6
meses Jdespués de la cirugia.,

Se obtuvo una ganancia de 2.71 mm de teji -
do klando sobre raices denudadas después de 6 me-
sea de la cirugia en ambos prccedimientes, Se obtu
vo también una ganancia de 3.21 mm de greosor de
la encfa queratinizada. No se encontraron diferen-—
cias signiticativas entre los dus métcdos en cuanto
a la eficacia de cubrir superficies radiculares denu
dadas. No obstante, ccurrié mayor recesién postqui
rargica en el diente donador después de los injertos
desplazados lateralmente comparados ccn el diente -
adyacente a les injertos ccronarios. Los valcres de
recesidn gingival, depresién del surco y grosor de
la encia queratinizada tanto en el diente receptor -
como en el diente donador permanecieron estables -
después de ambos procedimientos quirGrgicos a les
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30 dias., No se encontraron variaciones significati-
vas en la suma de tejido blando obktenido en el gro-
sor y prafundidad de las recesicnes.

Se llegaron a las siguientes conclusicvnes-

1.- Los injertos desplazadus lateralmente y los in -
jertos desplazados coronariamente dan una solucién
satisfactoria en el tratamiento de recesiones gingi-—
vales localizadas.

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

3.- No se enccntrd una correlacion signiticativa en
tre el total de tejidc rlando cubiertc y la depresién
y groasor de las relaciones gingivales tratadas,

g) Frenectomia

Un frenillo es un pliegue de mucosa que, -
por lo comin, enclerra fibras musculares que unen
al labio y las mejillas a la muccsa alveolar o a la
encia y al periostio subyacente., Un frenille se con-
vierte en problema si estd insertado muy cerca de
la encfa marginal., Entonces puede traccionar el -—-
margen gigival sano y laverecer la acumulacién de
irritantes; puede separar la pared de una holsa y -
agravar su estadc; o puede entorpecer la cicatriza-
cién después del tratamientc impedir la adaptacibén
estrecha de la encfa y conducir a la formacién de -
bcisas o dificultar el cepil’ade dental adecuade.
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Técnica Quirargica:

Se anestesin la zena v »e tcma el frenillo -
con una pinza hemnstdtica introducida hasta la pro-
fundidad del vestibul~, Se incide a lo largo de la --
superficie supericr del hemostato extendiéndose més
alld del exiremo,

Se hace una incisicn sumilar a lo largo de la
supertficie interior del hemostato., Se elimina la --
porcibn triangular del frenillc mncidida con el hemcs
tatr., esto expone la insercién al huesc subyacente y
que fiene foerma de pincel, Se hace una incisibn --
horizontal separandc las fibras v se hace la digsec--
cion roma hacia el huesc; se limpia el campo de —
operacién v Se tapona con gasas hasta que cese la-
hemorragia. Se coloca apésire pericdontal cubrién-
do la zona marginal comoe hase y después anadiendo
tiras delgadas scbre el borde hasta la precfundidad -
de la incisién.

Se quita el apdsito periodountal. cubriendo la
zona marginal como base y después anadiendo tiras
delgadas sobre el borde hasta la prctundidad de la -
incisibn. Se quita el apdsito después de dos sema-
nas y se vuelve a colocar si hace falia. Se necesi
ta un mes a partir del momento de la operacién -
para que se forme mucosa sana y se inserte el fre
nillo en su nueva posicién. {Ver fig. 24) -
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.~ Fige 24 Deoplazamiento del frenills. R, {renillo insertado
cerca de el margen gingivul. B, el hemostato toma el frenillo
C, dncieidn a lo large del borde superdisr del hemosiaio. U,=

dncieidn a Lo largo del borde inferior del hemostato eliminan
do una patte del frenillo en fotma de cula. £, una vesz elimi-
nado el frenillo. ¥, mucosa suturada. §, deospués de una sema-
naaamuaaapEAuoq.mawuaJ H, despuée de seis me~
sed, frendllo oituado en»l.aun&awcogl:u;i.ual..

108



Las insercivnes altas de los frenillos lingua
les son raras. Pars corregir estc sin afectar el -
pisc de la boca se& separan de la mucosa las inser-
ciones aproximadamente dos m ilimetros con bisturi
periodontal a infervalos semanales, hasta alcanzar -
el nivel adecuado. La zona se cubre con apbsito -
pericdontal en los intervalcs entre log tratamientos.
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Vil.~- CICATRIZACION DE LOS INJERTOS

A) Inflamacidén y reparacién.

El hombre debe a la reaccién inflamatoria y
de reparacibétn su capacidad para contener las lesio-
nes y restituir defectos.

L.a inflamacién es la respuesta del organis--
mo al dafio 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 dafiado.

La reparaciétn comienza durante la fase acti-
va de la inflamacién, pero sb6lo llega a su término
cuando se neutraliza la influencia perjudicial sustitu
yendo las células y los tejidos destruidos por célu,-
las vitales fibroblasticas especializadas que formen
cicatriz.

La inflamacién y reparacién tienen fines fati
les para conservar la salud luchando contra infeccio
nes bacterianas, heridas, quemaduras, traumatis- -
mos etc., etc., y en nuestro caso para la forma- -
cién, reparacibtn y reinserci6én de nuevo tejido per-—
dido y asf lograr la integridad que requiere un pe-
riodonto sano.

Se explicarin 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 alteracién en la repara- -
cibn, llevara al fracaso total al tratamiento.
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B) Inflamacibén.

Inflamacién proviene etimolb6gicamente hablan
do, del latin 'inflamare', que significa 'prender fue
go', 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.

Ias causas capaces de desencadenar un pro-
ceso inflamatorio pueden ser de carécter biolégico,
como infecciones por bacterias, virus, hongos, --
animales parasitos y tejidos necrosados; de caric--
ter fisico, como lesiones ocasionadas por traumatis
mos como golpes y heridas, irradiaciones ionizan--
tes, uliravioleta o por calor; de caracter quimico -
como Acidos corrosivos, &lcalis y fenol, liquidos —
orgénicos como la bilis y orina cuando se escapan
e invaden los tejidos.

Antes de que un agente agresivo da lugar a
una reaccién inflamatoria casi siempre se presenta
necrosis de cuando menos algunas células. El me~-
canismo el cual la necrosis celular provoca infla--
macién, se conoce de una manera incompleta. Al--
gunos agentes agresivos, principalmente bacterias
y sus productos de elaboracién, pueden directamen
te ocasionar cuando menos parte de los cambios -
que se observan en la reaccién inflamatoria. De-
mayor importancia a este respecto, es la libera--
ci6tn de ciertas sustancias quimicas a partir de cé
lulas necrosadas. -
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La necrosis celular, permite la liberaci6n de
productos de naturaleza protéica, los cuales se di-—
funden entre los tejidos viables m&as cercanos dando
lugar a una variedad de cambios que inician la in--
flamacién. Se han efectuado estudios extensivos --—
respecto a estos productos de desdoblamiento protéi
co. Entre los mediadores qufmicos 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 emigracibn de leucocitos polimorfonuclea
res y monocitos hacia la zona lesionada. Los pro-—
ductos de desdoblamiento protéico a veces pasan ha
cia la corriente sanguinea 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 agresi
vos, se inician otros cambios cuyo propodsito es la
restauracién de los tejidos lesionados hasta la nor-
malidad. Estos cambios constituyen el proceso de
reparacién tisular. La inflamacién habitualmente --
se divide en aguda, croénica y granulomatosa.

C) Inflamacibén aguda,
Se presenta cuando un agente lesivo o agre—
sivo afecta los itejidos durante un periodo relativa--

mente corto dando lugar a una reaccid6n caracteriza
da por ser de principio rdpido y evolucién corta.
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Macroscédpicamente, la zona de inflamacibén -
aguda aparece por lo com(n prominente y tensa dan
do el aspecto de tumor debido al escape de liquidos
que contiene proteinas plasmaéticas y otros solutos -
de la sangre hacia los tejidecs perivasculares., La -
congestibn activa le imparte una coloracibn rojiza -
a dicha zona (rubor). Si se encuentra presentes nu
merosos leucocitos o fibrina, los tejidos lesionados
pueden aparecer grisdceos o amarillentos. El calor
resulta de la dilatacién de la microcirculacién en -
las cercanfas del foco lesionado. Aunque los tejidos
agudamente inflamados pueden utilizar m&s oxigeno
que lo normal, ésto no coniribuye de una manera -
significativa con la elevaci6on local de la temperatu-
ra. Los tejidos profundos cuando presentan un pro-
ceso inflamatorio agudo, no se notardn con mayor
calor que los tejidos adyacentes.

En la porciétn central de una zona de infla- -
macién cutdnea intensa, la éstasis sanguinea puede
dar lugar a una baja temperatura y aparecer una co
loracién violdcea. El origen del dolor es algo mas
vago, pero se ha atribuido a compresi6tn del liqui--
do extravascular de las terminaciones nerviosas, a
irritacién nerviosa directa por mediadores quimi--—
cos, en la actualidad se sospecha como causa ma-
yor de dolor a la bradicinina.

Los signos cardinales de la inflamacibén son
por lo tanto: tumor, rubor, calor y dolor. Se tie-—
nen muy pocos datos acerca de las causas de la --
pérdida o disminucién de la funcién. Es un nivel -
simplista, el intentc para evitar el dolor provocado
por el movimiento de un dedo inflamado puede bas-
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tar para explicar que cese la funcién motora. Sin -
embargo, cabe preguntarse, cbébmo se explica el --
trastorno de la funcidén hepdtica en la hepatitis  --
Sélo cabe postular que la fiebre produce temperatu-
ra subbptima para las reacciones bioquimicas o que
se elaboran metabolitos nocivos por las células he-
paticas lesionadas o hipermetabblicas.,

A nivel de la zona inflamada, macroscdpica-
mente, los vasos sanguineos (arteriolas y capilares)
se encuentran aumentados de calibre, es decir en -
vasodilatacién, y su luz o lumen contiene una gran
cantidad de eritrocitos en la porcién central. Los -
leucocitos se notan marginados y adheridos al endo-
telio vascular sanguineo, ademé&as se notaridn en es--
tadics de emigracién y extravasacién. l.as células -
endoteliales aparecen aumentadas de volumen y en -
algunos sitios se notan separadas, en estos espa- -
cios se encuentran obliteraciones por plaquetas y fi
brina,

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

Al mismo tiempo ocurre la extravasacién - -
del plasma (exudado inflamatorio) de alli que las fi-
bras coldgenas se observen ampliamente separadas
y dejando entre s{ grandes espacios.

Desde los leucocitos pclimorfconucleares hasta
los neutréfilos son movilizados ccn rapidez hacia la
zona lesionada y de alli aparecen grandes cantidades
de los mismos en lesiones inflamatorias iniciales.
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Segtn la severidad de la lesién fisular origi
nada y de la habilidad del organisme para conirolar
la causa, la inflamacién aguda puede preceder a -
cualquiera de lus resultados locales siguientes:

. Resoluciétn.- después de una lesién moderada, la
inflamacién aguda resultante, rapidamente alcanza -
su cima y pronto cede, los neutréfilos emigrantes -
se necrosan y se desintegran, se presenta lisis de
la fibrina neoformada, los macré6fagos fagocitan los
fragmentous celulares necrosados y enseguida gra--—
dualmente vuelven a su estado normal de reposc --
(histiocitos), los vascs sanguinecs recobran su cali
bre normal y el edema inflamatoric es reabsorbi--
bo.

Organizacién.- cuando la fibrina de un exudado in--
flamatorio persiste en los tejidos durante algin --
tiempo, ocasiona una movilizacién de fibroblastos. -
Estas células con frecuencia se observan cercanas
a los capilares sangulneos. creciendo a lo largo de
los haces de fibrina y naturalmente reemplazan a -
ésta por tejido conjuntive. A este proceso de reem
plazamiento de fibrina por tejido conjuntivo se le --
conoce con el nombre de crganizacién, pues irae -
como consecuencia la formacidén de una cicatriza- -
ci6n fibrosa. Aunque este procesc 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 cc-—
mGn son adherencias fibrinosas permanentes.

A medida que se avanza en edad cualquier -
tejudo fibrosc neoiormado gradualmente se contrae -
persistiendo durante meses o afln anos v desde lue-

-
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go ocasiona secuelas lamentables.
D) Inflamacién Crbnica

Varics factores pueden prolongar el proceso
inflamatorio durante un perindo de semanas, meses
o afios.

Los factores etiolbégicos que dan origen a - -
una inflamacién croénica, basicamente son los mis-—
mos que dan origen a la inflamacibén aguda. Sin em
bargo para inducir un proceso inflamatorio crénico,
el agente agresivo debe dar lugar a una lesibén tisu
lar prolongada o repetida, y puede ocurrir de las =
siguientes maneras:

1.~ E1l1 agente etiolégico puede persistir en los teji
dos; dando como resultado una lesién tisular prolon
gada, como por ejemplo, materiales extraiios 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 inflamacién agu--
da, puede ocurrir que ciertos cambios eviten la ci-
catrizacibn réapida y de esta manera prolonga la --—
reaccibén tisular. L.a razén habitual para el retardo
de la cicatrizacién es la presencia de un gran volu
men de tejido muerto cuya remocién requiere de un
tiempo prolongado.

4.- La combinaci6tn de cualquiera de las condicio- -
nes anteriores.
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Lios cambios tisulares de uina inflamacibébn -
crbnica se desarrollan gradualmente de tal manera
que sus resultados son siempre muy claros. Y una
inflamacién crénica puede continuar a una inflama --
cibn aguda o bien presentarse de nuevo., Clinica--
mente un 6rgano o tejido invadido por inflamacién -
crbnica habitualmente se encuentran reducidos de ta
mafio (por pérdida del parénquima) pero otras veces
es posible que se observen aumentados de volumen
(fibrosis productiva) Con frecuencia es de forma —
irregular, su cipsula se desprende con dificultad, -
gsiendo ademas opaca y de gran espesor. l.a super-
ficie de corte es firme y pélida pudiendo apreciar-—
se focal o difusamente, tejido fibrilar blanco-griséa-
ceo coldgeno.

Microscépicamente los caracteres bésicos de
una inflamacién crébnica son la infiliracién de célu--
las redondas y fibrosis. Las células reaccionales -
predominantes son los linfocitos y las células plas-—
méticas, que se encuentran en diversas proporcio--
nes.

L.as células redondas pequefias se observan -
en cantidades moderadas esparcidas entre el esiro-
ma de la porcibén inflamada y concentradas al nivel
de los pequefios vasos sanguineos, nervios o bien -
adyacentes a la superficie del epitelio glandular.

La funcién de los linfocitos es incierta, aun-
que probablemente intervengan en la elaboracién de
anticuerpos, desde luego se ha comprobado que no -
son fagociiicos, ni tampoco quimiotdcticos. Por lo -
general se encuentran también presentes algunos ma
crofagos. Ademdas la vasodilatacién sanguinea y el
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edema inflamatoric son poct evidentes. J.a prolifera
cidén de fibrohlastcs asi como el depésite de reuculi
na y coldgeno se hacen rstensibles, dandc como re-
sultado una tibrosis densa ¢ hien a una Malmmizaciin
tisular.

ILa tibresis por le cemOn fambién mnvade a -
la tnica interna de les vasces sanguineos de peque-—
fio y medianc calibres las células endoteliales pro
Ihiteran hasta constituir varias capas

La fibrusis resuita de la infiamacibn cronica
misma, o bien del prcceso de reparacién. Cuando -
esta fibrosis productiva o hiperpldsica ccnstituye el
cardcter preduminanie al procesw patelégico se le-
designa comoe milamaciim productiva crénica.

lL.as células mias pretundas se transfcerman -
en fibroblastos. los cua:es dan origen a las fibras -
reticulares y coldgenas El tejido fibrocelular re--
sultante da lugar a un engrosamiento de la Intima v
por consiguiente disminuye la luz de los vasos san-
guineos, cambic al que se cunoce con el nombre de
endoarteritis productiva o bien arteroesclerosis hi--
perplasica l.as células parenquimatusas muesiran
cambios degenerativeos moderades, por lo comln va
rias se encuentran ausentes por haber sucumbido a
la necrosis y sus lugares son ocupados por tejido -
fibroso.

Algunos casos de inflamacién crdnica persis
ten como tales a menos indetinitivamente Por 1o -
general, cuando un prucesc inflamatorio es finaumen
te dominado. persiste una cicatriz fibrosa densa. -
La actividad proliferativa que crnduzea a la produc_



cién abundante de tejides de cicatrizacion, puede -
ser en si bastante danina  Asi por ejemplo algunos
casos & nefritis crénica que presenien una cicatriza
cibn glomerular progresiva, eventualmente dan como
resultadec una incapacidad funcional,

E) Inflamacion granulomatosa

Es una forma de inflamacién croénica en la -
que las células reaccivnales predominantes son los
macréfagos ¢ algunas de sus varlanies. Esta infla-
macién granulomatosa debe diferenciarse de la infla
macibn crénica en que los linfocitos y las células -
plasméticas constituyen los elementos reaccionales -
predominantes, y del tejido de granulacidn, que es
una manifestacitn no inflamaioria, sino reparativa

Los agentes eiieclégicos, peor lo general son -
particulas relarivamente inherentes gue dan lugar a
una lesién tisular moderada, comou cuerpos extrafnos
o al bacilo tuberculoso y wuiras bacterias, igualmen-
te varics hongos y animales parasi'os; el tejido ne-

crosado mismo puede actuar como cuerpo extrafic y
dar origen a una inflamacién granuiomatosa.

A simple vista una inflamacién granulomato-
sa, es semejante a la inflamacién crénica, sin em-
bargo iambién se observan zonas de necrosis, gra-
nulos de coloracién grisdcea o amarilla (tubérculos)
esparcidos en el Grgano viseral afectadc

Microscipicamente un granuloma infeccicso,
se caracteriza por la presencia de ccngiomerados -
nodulares de células epitelioides ¥ con frecuencia -
tambien por la existencia de células centrales gigan
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tes, que probablemente deriven de la emigracién de
monecites, multiplicacién de los hisfincitos o quiza
de la difusidon de los macréiages Por lc comtGn -
aparecen necrosis y fibrousis asociadas

A veces pueden aparccer células inflamato- -
rias en cantidades variakles. El granuloma de cuer
po extrafic se caracteriza por la presencia de célu-
las gigantes que se observan a un lado o circundan-
do al material extrafo

F) Regeneracién y reparacién de les tejidos .

La restauracién de los tejidos ocurre por re
mocién del exudadc y células necrosadas que como
ya se ha mencionadc, sun fagocitadas y desintegra-
das por accibén de determinadas enzimas y por el -
reemplazamiento de las células que se han perdido,
por otras completamente nuevas . ]

El proceso de reparacion se presenta des- -
pués de cualquer lesidén organica ya sea que se tra
te de una infeccién, quemadura, traumatismo, etc.
dicho proceso puede presentarse después de unas --
cuantas horas de que ha ocurrido la lesién y de alli
que se sobreponga en tiempo a las reacciones vascu
lares y leucocitarias brevemente descritas. -

El proceso de la reparacibtn se describe --
como acontece en heridas de la piel, 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 costra -
l.a costra es Gtil porque evita el escape del fluido -
tisular a partir de scs tepdos leswnados y forma -
una barrera que protege contra la infeccidn-

El reemplazamientc. de células y tejndes se -
efectia gracias a dcs procesos, el de emigracibn -
celular y el de proliferacién celular, En las heri-
das de la piel intexvienen en el pruceso de la repa-
racién principalmente los fibrohlastos y las células
epiteliales; las células mencionadas adquieren la --
propiedad de gue baj. una estimulacidn adecuada, -
aumentan de volumen y aspecto embrionario, ade- -
més de que se movilizan activamente y algunas ve-
ces sufren divisiones mitdsicas.

Los fibroblastos después de tijados y teni- -
dos, se caracterizan porque presentan un limite po-
co definido. Su ntcleo es elengado, presentando la
cromatina ccndensada a nivel de la membrana nu- -
clear y ademés puede tener uno o dos nucleolos. -
Se diferencian de los macréfagus en que no tienen -
cuerpos exirancs en su citoplasma, ya que no son -
fagociticos, sino que dan origen a tibras colidgenas.
Mientras los fibroblastos emigran, ocurren cambios
en los capilares sanguineos, los cuales se localizan
a nivel de los bordes de la herida  Alli las célu--
las endoieliales aumentan de volumen y se dividen —
formando una yema que se proyecta desde el capilar
sangufneo correspondiente, principiando a emigrar.

La trayectoria de emigracién no es en linea
recta como sucede con los fibroblastos, sino mas -
bien en forma de arco o de circulo. Siguiendo ésta
trayectoria curvilinea, las células endoteliales se -
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encuentran unidas a los capilares en ambes extire- -
mos. Al principiv el asa es sélida, pero después -
se forma una hoquedad en la misma, ésto es, que -
se forma en su intericr la luz ¢ lumen por donde -
circula la sangre desde los capilares donde se ori-
gin6é. El proceso se repite y se fcrman nuevas a--
sas a medida que las células endoteliales emigran
hacia el coagulo

De esta manera se da lugar a la formacién
de un nuevo tejido al cual se le denomina tejido de
granulacibén porque a simple vista pareciera estar -
constituido por numerosas granulaciones rojizas, di
chos gréanulos consisten en asas de capilares neofor
mados, fibroblastos y leucocitos. -

El tejido de granulacién tiene la caracteristi
ca de que sangra aGn cuando se traumatiza ligera--
mente, carece de sensibilidad, ya que no contiene -
fibras nerviosas y es resistente a la infecci6tn pues
to que contiene mononucleares fagociticos. N

Las funciones del tejido de granulacién, son
las de reabsorber el tejido necrosado y los trom- -
bos de fibrina, reemplazar los tejidos de la piel o
membranas mucosas y la localizacibn 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 méds profundas reemplazan a -
las superficiales por medio de mitosis. La cicatri
zacién consiste en la conversién de tejido de granu
lacién es una cicatriz, las fibras coldgenas recien-
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temente formadas por los [ibroblastos, sufren una -
constriccibn, mientras que muchos capilares neofor
mados entran en regresién y ya no contienen san-—
gre A medida que los capilares desaparecen, la -
coloracién rojiza del tejido de granulacién 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.

Q) Factores que afectan la cicatrizacién

La cicatrizacién puede ser afectada por fac -
tores locales y sistémicos o generales.

Factores Generales

. Edad: influye en gran parte durante la cicatriza--
ci6n siendo més tardia 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 hébitos alimenticios excéntricos de

los ancianos.

. Nutricién: cuando existe deficiencia de proteinas -
disminuye la fibroplasia y la sintesis de colagena. -
La deficiencia de la vitamina C (escorbuto) produce
la desorganizacién de la uliraestructura del fibro- -
blasto y trastorno de la sintesis de coldgena nor- -
mal. La falta de zinc también causa alteracidén en
la cicatrizacién ya que es un metal basico que sir-
ve como factor en los fenbmenos enziméticos que -
participan en la cicatrizacién de las heridas.
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Trastornos Hemat«lCgicos. lu detficiencsa de neu -
irofilos en la sangre circulante (granulocitopenia) au
menta la suscepribilidad a la infeccién bacteriana, y
los trastornos hemorragices llamados diatésis hemo
rragicas, diticultan los prcceses de inflamacién y —
reparacién En esie caso hay tendencia a la extra-
vasacidtn excesiva de sangre durante la fase inilama
toria de la respuesta cen acumulacién abundante de
la sangre en las zonas heridas, la sangre es sustra
to para el crecimiento bacteriano y retarda de ma-
nera impoertante la reparacién o también puede ser
rodeada por una pared fibrobldstica y que produce -
una acumulacién enquistada de liquido que bloquea —
la cicatrizaci6én mientras que no experimente resor
cibn.

. Diabetes Sacarina. los diabéticos son muy suscep
tibles a las infeccivnes bacterianas, micosis, infec
ciones de la piel y de vias urinarias y los neutr6fi
los presentan disminucién en la actividad fagocita-—
ria,

. Hormonas: las hormonas, sobre todo los esteroi-
des suprarrenales (cortisona o hidrocortisona), blo-
guean la liberacién de enzimas proteoliticas impor-—
tantes y factores de permeabilidad basicos para la

respuesta inflamatoria. También inhiben el creci--
miento de fibroblastos, la producci6én de coldgena y
la formacién de células endoteliales, alterando asi-
los procesos de inflamacién y reparacién.

Factores Locales

. Suficiencia del riego sanguineo; la vascularizacién
es la clave para el éxito de la reparacibén, ya que -
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la falta de riegu sanguineo okstaculiza la cicatriza -
ciodn.

Cuerpos Extrafics: los cuerpos extrafos, come --
fragmentos de hueso, restos de tejide necrdético, --
{en cavidad vral:; restos de alimentos, placa bacle-
riana etc.) e incluyendo los puntos de sutura, son -
también un obsticulo para una buena cicatrizacidn -
ya que facilitan la contaminacién bacteriana susci--
tando una reaccibtn inflamatoria y de cuerpo extra--
no.

. Coaptacién 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 pequefias inclusiones quis-
ticas revestidas de epidermis, retardando asi la epi
telizacién y provocando invasién bacteriana. -

Es de gran importiancia la responsabilidad —
del clinico al corregir las deficiencias nutricionales,
evitar el tratamiento con esteroides, el uso pruden-
te de suturas, la extirpacién cuidadosa de cuerpos -
extrafios, y en general, la atenci6tn escrupulosa a -
todas las influencias que pueden dificultar la res- -
puesta inflamatoria.

H) Cicatrizacién después del tratamiento periodontal

Después de un tratamiento periodontal, el --
proceso de cicatrizacién practicamente es el mismo.
IL.a regeneraci6n en el tejido periodontal es un proce
so fisiolégico que consiste en la formaciétn de nue--
vas células y tejido para reemplazar a los que ma-—
duran y mueren, por actividad mitética en el epite-
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lio de la encia y tejide conectivo del ligamento pe -
riodontal pocr tormacién de bursc y depGstta contf--
nuo de cemento.

También se presenta regeneracion durante las
enfermedades pericdontates. yda que ln mavoria son
crdnicas, son lesicnes en creatrizacim.

Al eliminar los factores que alectan la sa- -
lud periodontal y establecer las condiciones necesa-
rias para su recuperacifin, los iejides periodontales
se regeneran por su capacidad innata ya que no -
existe hoy en dfa algin prucedimienio terapéuticc lo
cal que acelere la regeneracién. Se necesita de la
reinsercibn para cbiener una restauracidn clinica- -
mente significativa del periodonto afectado. La rein
sercion es la remclusion de tibras nuevas del liga-
mento periodontal en el cementio nuevo y la unién -
del epitelic, gingival a la superficie dental previa- -
mente denudada por la enfermedad

Existen factores que pueden aiectar la rein-—
sercibtn como.

1.- Dejar intacto el epitelio de union durante el tra
tamiento periodontal, ya que determina en forma au
tomética los niveles del ligamento periodontal y del
hueso después del tratamientc. L.a eliminacién del -
epitelio crea condiciones en las cuales las fibras —
del tejido conectivo podrian 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 fig 25)
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2. - La acumulacitn de bacterias y sus productes . -
degeneracidn de las tibras de Sharpey, desintegra--
ciébn del cemento y dentina deniro de las belsas pe-
rivdontales, atectan la rewsercion, pero alisando -
minuciosamentt las raices s¢ eviia el proklema va
que en superficies radiculares con enfermedad pe- -
ricduntal se producen efectos citotbxicos y en raf- -
ces sanas no se producen

3 - El ccégule dé proteccidon y es reemplazado por
el tejido de granulacién que se extiende hasta la su
perficie del coidgulo, entonces la vascularizacién -~
y el tejido de granulacibén se reducen a medida que
maduran y se convierte en tejido conectivo; pero al
mismo tiempo, la altura del tejido de granulacién -
puede alierar el nivelde unién del epitelio porque --
es guwado pur la superficie del te)ido conectivo por
el que se mueve.

4 - Otros de los factores que pueden alterar la ci-
catrizacién es el trauma de cclugiin, la presencia -
de infeccibn y movilidad deniaria cuando existe den-
tina expuesta en dientes no vitales, etc,

I) Cicatrizacién en los injertos desplazados

La epitelizacion de los injertos desplazados
de grosor parcial o total, se produce después de 7
a 14 dias, la uniformidad biolbégica de la repara- -
ciébn gingival se logr6 aGn cuando el epitelio fue le-
sionado. Este se adhiere al cemento ¢ a la denti-
na, y a nivel ultraestructural, posee tcdas las es--.
tructuras que existen en el epitelnr de union no le —
sionado, pero en los mjertos desplazados apicalmen
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Fige 25
La eliminacibén de’'dla adherencla
epitedlal crea potenclal para -
da aeinsercidn posterior al trg
tandento. '

A.= Bolea perdodontald, cdlculos -
supragingivales elimlinadoa.

8.~ Sgtapl.o o oubglngivales elini~
nadoa. ‘

C.;al’ai; alicada y pulida con aza

r. ™

Do~ Pared de la lbodea y epitelio
de unddn eliminados.

Eom eliminacidn del epitelio de

n pewnite da relnoecrcidn de

das Libras de tejldo conectivo-

RIVEL DE al cemento nueve sobre da ouper~

INSERCION flcie radicular denudada por la

nuero enfewmedad. &4 ourco ginglvald se
Nivel de inserta mdo ceaca de da corona y
inoercidn aumenta da aliura del hueso.
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te se crea un desplazamiento apical de la adheren -
cia, cuando se calocan en superiicies radiculares -
denudadas, es impredecible, la interrupcitn del --
aperte sanguineo lleva a la necrcsis., puesto que los
cclgajos poseen siempre un lecho vascular y el iac
tor critico es la reduccién del aporte sanguineo y no
su interrupcién. La cclocacidbn del colgajo o injerto
en la porcidn de superficies radiculares denudadas -
genera adherencias epiteliales més largas que las -
normales, lo que puede ser una variante en las res
puestas de reparacién cuando se limita el aporte --
sanguineo en la base del colgajo. Durante la repa-
racién, la primera respuesta después de la cirugia,
consiste en la formacién de un codgulo que une la -
superficie moévil del colgajo a la estructura b6sea o
dentaria subyacente; ello es seguido, uno o dos dias
tarde por la invasién de células inflamatorias y teji
do conectivo joven. A la vasoconstriccién inicial —
sigue la vasodilataci6én, de manera que a los dos a
cuatro dias después de hecha la herida se observa -
la vasodilatacién y aumento de la vascularizacibén de
la herida alcanza su pico entre los 7 y los 10 dias
de postoperatorio, después de los cuales disminuye
gradualmente. Entre los 30 y 60 dias después de -
la cirugia, la vascularizacibén retorna a los limites
normales y hay un periodonto funcional.

Cuando el colgajo se coloca en una posicién -
original, cicatriza sin que haya pérdida significati—
va de la insercibén periodontal particularmente cuan-
do la superficie radicular en la zona de la insercib6n
de tejido conectivo no ha sido tocada, debido a esto
quedan fibras que han sido cortadas durante la ciru
gia, unidas al cemento y una vez colocado el colga-
Jo. fibras nuevas de tejido conectivo. pueden reem-
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plazar las lesionadas y son guiadas por las tibras wvie
jas. Otra forma de union del tejido conectivo al —
diente, ha sido la formacién de una adherencia de -
orientacién paralela de las fibras a la superficie ra
dicular, esta orieniacién puede persistir perfodos -
largos después de la recolocaciétn del colgajo. Por -
tltimo, las fibras pueden orientarse funcionalmente y
adoptar una orientacibn perpendicular a la superficie
de la raiz y aparecen insertadas en el cemento, es-
ta reorientacibn supone una osteogénesis concomitan-
te en las zonas de insercidn.
.

ILa recolocacién del colgajo puede seguir la -
formacién de cemento nuevo y la nueva insercién de
fibras de tejido conectivo en este cemento, aunque -
no se sabe cual es la predicibilidad de este tipo de
reparacibn.

J) Cicatrizacibén en injertos gingivales autégenos li—
bres

Cuando se utiliza un injerto gingival libre de
espesor parcial, presenta tres fases de cicatriza-—
cién: durante los primeros tres dias hay degenera--
ciébn epitelial y descamacibn en el tejido injertado,-
Algunas células basales pueden sobrevivir y contri-
buir en fltima instancia a la epitelizacién del injer
to, pero la mayoria de las células epiteliales dege':
neran durante la fase avascular de circulacibén plas
mética. Entre los 4 a los 11 dfas después del tras
plante, una capa nueva de epitelio que proviene ba-
sicamente de la periferia de la herida cubre el col
gajo y la epitelizacién se suele completar entre los
11 v los 14 dias después de la cirugia.
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Durante la reparacién del tejido conectivo en

la primera fase que va de los 0 a los 3 dias, se cb
serva un codgulo enire la superficie peribdstica y el

tejido ceonectivo del injerto; los vasus sanguineos --
del injerto no manifiestan signos de funcién. Entire-
los 4 y los 11 dias se ve la segunda fase ¢ de re-—
vascularizacién durante la cual se ven vasos antf - -
guos en el injerte y brote de capilares en la perife
ria de la herida, interpretdndose como la anastomo

sis de los vasos preexistentes y/o la vascularizacién

nueva del mjerto. Simultaneamente con éste fen6--
meno, la actividad proliferativa fibroblastica aumen

ta en el 1imite entre el injerto y el lecho huésped.

Durante la tercera fase o fase de maduracién, en -
el sitio de la herida hay reducci6n de vasos sangui
neos con aumento de la densidad coldgena. Este pe
riodo dura entre 11 y 42 dias después de la cual ia
reorganizacién queda completada desde el punto de-
vista funcional.
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VIIL - -~ CONCLUSION

Hemos visto la importiancia que tienen las téc
nicas quirtrgicas mucogingivales para lograr la me
jorfa anatébmica de defectos estructurales de la en-——
cia, 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 puedan ser mas efi-
caces para la obtencién de mejores resultados no -
olvidando que cualquier descuido tanto por parte del
operador como del paciente puede llevar al fracaso
del tratamiento.

La cicatrizacién juega un papel relevante en
el éxito de los injertes, ésta depende de el estado
de salud de el paciente y su capacidad de regenera
cibn, de ahi la necesidad de que el operador elabore
una buena historia clinica que nos informe sobre un --
proceso ordenado y cronol6gico en el que investiga-
-mos los antecedentes individuales para obtener da--
tos de su salud asi como factores locales y genera.
les que pudieran alterar el i{ratamiento, 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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