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l?lTRODUCCIOlt 

En esta época todo est.ri en constante cambio y la parodontia 110 us la excepción, por 

lo que es nec:et>ario adoptar una actitud crític.a ante lo nuevo, no de rechazo, sino de 

análisi~. para poder evaluar lo:. l!enefic.ios y podr,r ;1s.{ mt·jar~r la atención oe los 

pacientes. 

Estr:: tr oh a.jo e~ una r¡¡•1i~ión de las tluiir.a·, l'e cclg~jos e injertos rnucoginqi'lales 

que abare~ lc,s conoarnientos actuale~ que de ellas se tienen. Asimi~fllCJ hace énfasis 

en la importada que tiene la enÓ<l, la cual no !Ja :.idCJ la preCJLU(JatiÓn principal en los 

procese¡¡ reparativos pese a que la enáa in~erta.d¡¡, es ele relevancia ya que proporciona 

la Única di::po~id6n útil para el tejido maruinal de la: ;:~lruLlur aL de revestimientu de 

loti dientes. 

La encia in>oertada también proporciona una t..arrera que impide que la musculatura 

tic la expresion y la que praµurciona movilidaó a lo!:. labios y carrillos, rntraiga el 

margen gingival libre, DP.bido a e!:>ta ¡.ropiedad la anchwra de la e11Úa se convierte en 

un ttípico digno de señalarse: por lo que ::;!;! l1"11 i11\roduada nuevos métotlos de 

tratamiento para la conservacidn \le la i;nc..l'.a, estos método; han provocado 

controversia entre los especiali~ta~, ya que algunos lle ello" cond1man estas téaiicas, 

mientras otros abusan de su empleo, 

Confiamos que este trabajo sirva para aclarar una µarte de las dudas existentes, eu 

torno a e ... te tan controvertido terna. 



CAPITULO I, 

TEJIDOS DEL PARODONTD NORMAL. 

Para c:omenzar a describir los tejidos dr:l µarodanto, diremos que el parodanto es el 

tejido de sostén y protec:c:iÓn del diente. 

Es importante c:onocer c:omo se ~ncuentra formado y tnmo fundona c:ada una de las 

partes del parodonto, para lo rual se dar a una breve descripcicm de sus tejidas. 

Los tejidos que rodean y dan apoyo al diente son: 

1, La encfa. 

2. El ligamento parodontal. 

3, Cemento. 

1\, Huesa, 

La mucosa bucal n divide en mucosa masticatoria (!mÓa y revestimiento del 

paladar duro sometida a fuerzas Intensas de presión y fricc:iÓnl, mucosa espec:iali:tada 

(dorso. de la l~ngual y lllUCIJH de revestimiento !resto de la muc:osa buc:all. 

EntÍa-. Es la pordÓn de lil membrana mucosa buc:al masticatoria que wbre y se 

eno.ientra adherida al hueso alveolar y regióÍl cervical de 1011 dientes. Normalmente la 

.. enóa tiene color rosado coral, a veces e.cm tinte grisáceo, lo que depende del espesor 

variable del estrado aímeo. 
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1. 

División anatómica de la encla: 

1-, Enóa libre a marginal. 

2-. Encta adherida a insertada. 

3-. Papila interdentaria, 

La enáa marginal a libre, es la que rodea a las dientes en forma de callar, se 

encuentra demarcada de la encí'a insertada por el surco marginal, que es una depresi6n 

lineal de poca profundidad. Su ancho es por la general d!! un milímetro a un poco más, 

Forma la pared blanda del surco gingival y por media de una somJJ. roma se puede 

separar de la superfiéie del diente. 

También estiÍ el surco gingiva!, que es una hendidura somera alrededor del dient~, 

e5tá limilada por la superficie dentaria y epitelio que cubre el margen libre de la 

enóa. Es una depresión en forma dn •v•, puede entrar solamente una sonda roma que 

sea muy delgada. La profundidad cJ¡:,J surca es generalmente de 1.8 mm., medida que 

puede variar de cero a 3 mili'Ínetros. 

La em:Ía in:;¡¡rtada s¡¡ i:.ontinúa con la encía marginal, su tonsistencia es firma, 

re silente y •Jnida estrechamente al cemento y huesa alveol11.r subyacentes. El aspecto 

vestibula.r de l..;i encía ir1s"1rtada s.e ii~tiende hasta la mumsa alveolar relativamente 

laxa y movible, de la que 111 separa la un(or; mL.uigingival1 el ancho de esta varfa. de 

menas de un milíÍnetro a 9 mm. En la cara lingual del maxilar Inferior, la encía 

insertada termina en la unión can Ja mucosa alveolar lingual, que se continúa UJn la 

mucosa que tapiza el piso de Ja boa. La. superfitie µala.tina de la end'á insertada del 

maxilar superior se une con la mucosa palatina, igualmente firme y resilente. 

La enda interdental ocupa el nicho gingival, que es el espac:fo interproximal 

situado apkalment11 lll atea di! contacto dental. Consta de da!'> p~ílas, unét. v~stibular 

una lingual, y el col. Este Último es una depresión parecida a un va.lle que conecta las 
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papilas y se adapta a la forma del área de contacto interproxlmal. Ca.da papila 

interdentaria posee una forma de pirámide, la superficie exterior es afilada más al 

afea de contacto interproximal, y las superficies mesial y distal poseen una ligera 

concavidad. Cuando no hay contacto dentario proximal, la encía se enOJentra unida can 

fuerza al hueso interdental, forrna una superficie redondeada y lisa sin papila 

interdentarla o bien con ausencia de un col. 

ENt\/\ 1N$é1\1 AOA 

uto SI\ ALVl::CLl\ll. • 



CARACTERISTICAS CLINICAS MACROSCOPICAS 

1-,Colorl Rosa coral 

2-,Contorno: Filo de cuchillo. 

3-.Textural ca'scara de naranja. 

4-,Consistencia: firme. 

ASPECTOS MICROSCOPICOS DE LA ENCIA. 

La encía está formada de epitelio y tejido conjuntivo. Hay 3 clases de epitelio 

gingival: 

al.Oral masticatorio, 

bl1Epitelin del surco inter¡;ticio, 

c:l,Epitelio d!' unión. 

Enáa Q!!!! mastic:atoria.El epitelio es de Upo 2st:W11os;; estratificado 

queratiniiante, cubre la supa~fidt! de.Ja endá libre t! insertada. Este epitelio qua está 

separado de los tejidos conjuntivos subyacentes por una lamina basal, está formado 

por las capastbasal, espinosa, granular y cornificada, La nutrlcion llega a los tejidos 

epiteliales avaswlares por difusion a transporte activa, a partir de las papilas de 

tejido conjuntivo que se e:ittienden ha.da al epitP.Jlo 

Estructura del epitelio oral masticatorio. 

1.-Bstrato basal,- Constitu{do de células en mitosir. y núcleos praminentes, 

conUene una pobladOÓ heterogénea de células OJbaidales o culumnares c;ortas que 

ha.ten contacto con la laÍnina basal, Lu células se eni:uentran unidas en sentido lateral 
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por desmosomas y se unen a la liÚnlna basal par medio de hemidesmasamas. 

2.-Estrato espinoso o de Malpighi.- Es la capa de mayor amplitud o grosor, que 

está' formada por &lulas poll&lricas unidas entrn s( por medio de tono fibrillas que le 

dan el aspec:to de tipo espinosa. 

3.- Estrato granuloso.- I.as células se encuentran aplanadas en direa:io1t paralela 

a la superficie de las tejidas. Las núcleos son alargadas y presentan un aumento en 

cuanto a su densidad, En !óU citoplasma se encuentra una abundancia de queratohialina. 

4.-Estrata córneo o queratiniZilda.- De grosor variable provista de células en etapa 

de muerte natural que fÍctlmente se descama y ruyu c.anstituyente es la queratina. El 

procesa de queratinizaciún es el Último estadio de la diferendaácfn de las células del 

epitelio qingival masticatorio 

¡:pi~ELIO 

El grado de queratinlxadd'n del epitelio 11ll!.sticatorio varl'a. i;egún la edad, grado de 

inflflllldo1t, estímulos fundona!es y nutridtifi. 

EPITELIO DEL INTERSTICIO GINOIV AL O DEL SURCO, 
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El surco est{ cubierto de epitelio escamoso estratificado muy delgado, no 

queratinirado, sin prolangadories epiteliales, Está formado por: una capa basal, un 

estrato espinoso, no teniendo capa de ~lulas granulosas ni queratinizadas, 

Este epitelio es semipermeable, por lo que permitr1 el paso del fluido fisiologico1 

que es el I(quido crevicular o gingival, 

Tambiéñ a través de éste pasan haoa la encía los pmfuctos bacterianos nocivos, 

que son enzimas y toxinas, en enfermedad el fluido o líquido crevicular que lubrica el 

S,I,G, .wmenta. 

EPITELIO DE UNION Y SURCO INTERSTICIO, 

El surco intt:n:;ticio gingivü.l y el epitelio de unión, no ¡¡e forma hJ.!:ita que el diente 

ha erupcionado y termin.:. de formarse cuando se une con su antagonista, 

Cuando termina la farmacioh del esmalte, e'ste est;{ cubierto por P.l t!pitelio 

reducido del esmalte, t.lJando el diente perfora el epitelio oral, el epitelio reducido del 

esmalte se une al epitelio oral, para formar el surco intersticio y el epitelio de unióÓ1 

o sea que éstos derivan d11l desp!a;.J1111iento del epitelio reducido del esmalte por el 

epitelio oral, este epitelio de unión es el único que se une al cli!:nte. 

La unión dento-glngival primero se enruentra sobre el esmalte al erupcionar el 

diente despue's, con el tiempo se encontrará sobre el cemento. 

EPITELIO DE UNIQN, 

Consta casi totalmente de c~lulas 1!11salesl de la unión del diente a la. membrana 

ba1al externa son de 15 c~lulas disminuyendo hasta una sola aílulal después siguen 

las fibra!ii glngivales, consta de 2 membranas basales una interna ladherentia epitelial) 
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y una externa que esta unida al tejido c:o:ijuntivo o l~nina propia. 

Adherencia epitelial; mec:ani;.mo por el c:ual el dil:nte ;,e une a la enc:(a y al rnismo 

5G 
tiempo lo separa. .¡. 

LRM1NFl BR5PL INTEl'\Nii 

O 11DH\:Rt.NCIFI EP!Tf.Llrn. 

DE LINl•JN 

FIBRAS GINGIVALES. 

Al tejido conjuntivo de la enL1a se le c:onow c:arnll lainina propia. Es densamente 

colagena con pocas fibras elá'stitas, mntiene un sistema importante de haces de fibras 

colágenas , denominado fibras g!ngi vales, las c.uales timu:m la~ siguiente~ funciones: 

mantener la enda gingival firmemente adosada c.ontra el diente, paro. propordonar la 

rigidéz necesaria para soportar las fuerzas de ma&titac:iár1 1>iro ser separa.da de la 

superficie dentaria, y unir la encía marginal libre con el cemento de la r a(1 y la enóa 

insertada. adyacente, 

Las fibras gingivales se disponen en 3 grupos: 

A.-Qn¡Q,g !llllillYQ ~o1ª1: Estas !>Oll fibras de la iouperfki'.! vestibular, lingu.l! :! 

interproximal. Se hallan incluidas im el c.ementc.¡ imedialarmmte delia.jo del epitelia1 en 



la base del surco gingival. En la superficies ve;,tibuliir y lingual s;! !Jroyectan tlesdt: el 

cemento en forma de abanico, hada la cresta y suµerfic.ie externa di< la enc..i~ rnargirid.l 

y termina cerca del epitelio. Tarnl1ie1' <-e extie11de sobre la carcl. externa del !Jeriustio 

del huesa alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encfa insertada o se unen can 

el perióstio. En la rnna interproximal, las fibras gingivu-denlales se extienden hada 

la cresta de la en da interderit al. 

B.-Gru[!.u c.ircu\.f!r.l Estas fibra;, LOrren a llaves del tejidu conjuntivo de la enci~ 

marginal e interdentiil y rnde,a11 «l die11le en forr11a de anmu, 

c.-Grupo !r.il!l§eptal! Situadas interproximalrnente, las fibras transeptales forman 

haces horizontales que se extienden entre el c¡:menlo d¡¡ dientes vecinos, en las ruales 

se hallan inr:luidas. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL DEL TEJIDO CON·TUNTIUQ, 
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Esta compuesta por mucopolisacáridos: al Acido hialúric:o. lll Addo condroitíñ 

sulfato, el Eparina, 

Todo esto da la consistencia de gell pero en enfermedad se altera y se convierte en 

sol, 

Los elementos celulares rnás importantes del tejido c:ohjuntivo ginglval son los 

fibroblastos que sintetizan la colágena y la sustancia fundamental, los OJales se 

enOJentran en grandes cantidades entre los haces de fibra colagena. 

VASCULARIZACIOl!, 

Hay tres fuentes de vaswlal'i1adón de la enc!a, 

!.-Arteriolas supraperjcl'sticas:En la superficie v11stibular y lingual, dan capilares 

al surco gingival1 a la superfide externa, y a traves del hueso al periodonto. 

2.-vasos ¡!fil ligamento ueriodontaH Irrigan el col y se anastomosan con los 

capilares de la zona del surco. 

vasas del ligamento p¡¡riadontal y del surco. 

L li 
I• 2• 

37 
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CEMENTO, 

Es un tejido conjuntivo calcificado especializado de origen meienquimatoso que 

rubre la superficie de la rafi anatómica del diente, 

Carati:edstic:as f(sic:a5: La dureza del 02menta adulto o c:ampletamente formado es 

menor que la de la dentina. Es de c:olor amarillo daro y se ¡fü;tingue filÍ:i.lrrÍente del 

esmalte por su falta de brilla y su lona má's oscuro. E-:; ligeramente ma~ dara que la 

dentina, el cemento es permeable. 

Compositiór1 qu(mica: Contenido inorga'Ílir.o 65'4 (fosfato de cálc:io1 presente 

principalmente bajo la forma de hidroxiapatital. Contenido cÍrganic:o 23•1. kolagenol. 

Agua 12'" 

Estructural Desde el punto de vista morfológico se pueden diferenciar dos dases 

de cemento. 

a) Cemento arelular: Este puede cubrir a la dentina radia.1lar desde la unÍon 

cemento-esmalte hasta el vertit:e, pero a menudo falta en el tercio iljlical de la raíi, 

Est.íc:onstitu!do de ¡;ustanda intercelular calcificada y contiene fibras de Sharpey 

indu(das. La sustancia intercelular está formada por do1> tilementos: las fibrillas 

col~enas y 111 sui;tanc:ia fundamental calcificada. El cemento se forma toda. la vida del 

dientl! y tiene !(neas de Incremento tque son estadios de dese.ansa de c:redmientol, el 

crecimiento es de apo!'>id~n. 

bl Cemento celula.rl Las célula1> indu(das en el Cl!lllento c.elular son los tementocitoi; 

y se enClJl!ntran en espado:; llamados lagunas. El c:em~ntodto tiene forma de hueso de 

druela1 con numeros¡is prolong¡idones largas que pueden ramific.ars;e y se 11nastomo111111 

-10 -



cor1 céula!! vecinas, Tanto el cemento acclular e.amo el celular está'n separados en 

cap :is por !(neas de incremento o.ue indican Ja formadcin ~er i:adica, La unitÍn 

propiarmmte dicha de las fibras de Sharpey está confiada a la capa de cemento má¡¡ 

superficial rec.icmternente formada, 

CEMENTQGENESIS. 

Ante~ de formarse el cemento, las c.élulas del tejido conjuntivo laxo !periadontol, en 

contacto con la dentina (superficie radicuJ¿¡r), =e diferencian ha.da células cubaideas, o 

sea Jos temen tablas tos, 

Los cementolllasto: producrm cemento <m dos faces c.tm~ec.utiva5, en la primera se 

depodb tejido ccmcntoidc y en la "cguncla t!:.te w tr;,n¡;forma t!n tejido calcifú t t, 

~; ,;¡,Jiur <it 1ü tc¡idu wmcmtmol' l•mplen11 milt~rial coliÍgeno tle las fibras 

;1rgirofila~ del tejido conjuntivfJ, pnr a inc.on:or ar riste en la suc;bncia ccmenloide en 

formJ. de fibri!J;¡,s tol<{sGr..:.s. Al mismo tiempo, lo¡, mucopohsiidncJCJs del te¡ido 

conjuntivo son cambiados auÍmicamcnte y polim!lrizados r:n !.u~truicia fundamental. 

La segunda fase se c:aracterila por cambio de e!:.tructura rnoletular de la sustancia 

fundamental, lo m~::. probable cs una dcspo!im~ri:actcf11 y ;u combinación con fosfatos 

de calc.iu1 que >:e deµo~itan c.omu c.rü,t.:J¡;~ tle aoa\i ta a lo largo de las fibrillas, El 

tejidei c:emcntoirfo 1,1~tá limitado por r;ementobl•dol;., 

Fibras t!e Sharpey: Las fibras del tejido conjunti•10 del ligamento pcriodonbl pasan 

entre lo¡¡ cemcntcblaslut hada el c.crnento, C!;.taíí incluidas tn el cemento y sirven 

como enlace entre el diente y el huc~o que lri r odc:i.. Sus porciones int.luidas se c:onoc.en 

como fibra:.. do Sharpc¡. 

Fitirilla!l de la. matri1! Bon p1.1nitmdkularm:: a las fibras ir1cluí'dar. de Sharpey, 
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paralelas a la superficie del cemento. San menos nunierosa? en el liueso lamil1ado y 

casi en igual número en el huesa fasciculado. 

Cementac.itas: San las células incluidas ·en el cemento celular (que mantirme la 

vitalidad del cementa>, san semejantes a los ostr,>udto!'.> y <;e imwentran en espacios 

lla.mados lagunas, de las cuales !i.alrm uno!:> candudilla!:i llamados canalÍOJlos y que 

estMi ocupados par unas prolongaciones dtoplasmáticas de lo,; cementodtos. 

Cementoide: La 6ltima capa de temento próxima a la membrana parudontal no se 

i:aldfica o par lo menos está menos calcificada ¡¡ue 1tl resto del tejido tementoso. 

/-IUtSO 

!~ 
¡;-=""1".J 

ftf.IRR.!:i DE 
- - SHARPt.Y 

os11:00u:is7Ó 1 l:CMEN1013LASTD 
fl lWlfHliJlS in 
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UNION AMELOCEMENTARIAl 

1-.El cementa y el esmalte establecen contacto, pero na ha.y cabalga.mienta (uni'Ón 

barde can barde), esta sucede en 30'1, de los dientes. 

2-.El esmalte y el cementa no contactan, ~sto sucede ¡,¡n el 10'4 de las casos 

3-.Cuando el cemento rntubre al esmalte im un corto tramo (60'1,) y sucede cuando se 

desintegra parte del epitelio y¡,¡duddo del esmalte. En e&te caso se desarrollaran 

cementoblastos y se producirá la formació'n de cementa sobre la superficie del e<>mal.te. 

FUNCIONES: 

al Andar ¡,¡l diente al alvuolo dseo par a la conexüfo de la fil:ir ¡i, 

bl Compensar mediante su c1·etirniento la µt!rdida de \iUstanda de1ntaria consecutiva al 

desgaste odusal. 

el Contribuir mediante w crecimiento, a la erupddn oclusomesial tontinua de los 

dientes. 

e 

o 



LIGAMENTO PERIODONTAL 

Es una estructura del tejido conjuntivo que rudea a la ra!1 y Ja une al huesu. Es una 

continuacidh del tejido conjuntivo de la encÍa y se comunica con los espacios medulares 

a. través de canales vaswlares del hueso. 

Los elementos rnás irnporantes son las fibras tala"genas dispuestas en .haces, que 

¡,iguen un recorrida undulado y tienen una longitud indefinida, El ligamento periodantal 

tiene forma de reloj de iüena y una anchurn. dr: 0,1 y o.•i mm .. Las fibras col'4¡enas son 

una cadena de polipéptidos que tienen un grosor de, ::i0-80 mn,, entre ellas Sf.! 

encuentran los fibroblastos. 

FIERAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, 

1l Grupa transeptal-, Se extienden en forma interproximal sabre la cresta alveolar y 

se induyen en el cemento del diente vecino, 

2l Qnmg ~ }! S!.filita ~olar-, Se extienden oblicua.merite desde el cemento 

inmediatamente debajo de te. adhernnda epitelial ha~;ta la cresta alvi=olar. 

3l flRW horiiontales-. Esta:. fibra.1>. i.11 exli~nden en a11yulo recto con rnspecto al eje 

mayor del diente, desde el cemento hada el hueso alveolar. 

4 l Qnm.g Q.!;illgm,-, Son las más numerosas del ligamento, se extienden desde el cemento 

en direa:.id'h corona.riil en sentida oblic.uo respacto al huc!io. 

5l QnmJ;¡ !mim-· Se irradia desde el cemento hacia el hueso en el fondo del alveolo. No 

hay en r.i(ces incomplet&;. 
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ELEMENTOS CELULARES. 

Los elementos celulares del ligamento parodontal son: 

alOsteablastos.- Intervienen en la formacicín y desarrollo del hueso y tienen una 

forma m:!s a menas cuboidal, y pueden enc:ontrarse dispuestas en una sola capa 

semejando el epitelio manoestratificada rubaidal, mide de 15 a 20 mm., su ndc:lea es 

voluminosa exe'ntrico, 

blf'j_brablastos.- San las c~lulas rnJs numerosas del tejido conjuntivo laxa, y se 

localizan a Ja largo rte las fibras ml.!jcmas a las que da.n origen. Su cuerpo celular es 

alargada y presenta ramificaciones qlle corresponden a Jao¡¡ fibras colil'genas, 

el~ epit1iliales fill M§Jas~ 9_ células !i'.rilleliales fil! !'..!tl!!!fil!!:: Son pequeñas 

islas o cordones rlf' r~luJar, 0pikliük:. qucc dc~,cama111 Leri:a dt1! cemento, pero sin 

ponerse en contacto con 61. Los restos epiteliales prolifornn al ¡¡er estimulados y 

participan en la formadcfn de quistes laterale:, o en la profundización de bolsas 

parodontales al fulsionarse con el epitallo gingival en proliforacid'n y cem¡¡ntfculos. 

FUNCIONES DEL LIGAMEHTO PERIODONTAL, 

Funci¡!h fÍsit:al 

1,- Transmisid'n de las fuerzas odusales Al hueso, 

2.- Mantenimiento de Jos tejidos ging!vaks en sU!i relaciones adecua.das con los 

dientes. 

3.- Insercid'n del diente al hueso. 

4.- Resistencia al impacto de las fuerzas oclusa.les (absorcid'n del choque>. 

5.- Provid&n de una •envoltura de tejido blando" para protejer los vasos y nervios de 

lesiones producida¡¡ por fuerza~ meclntcas. 

- 15 -
';,; 



---~- --

PIBRAS PRINCIPALES D~t LIGAJf.ENTO PERIODONTAL 

l. - G:rupo tr'1.TI:rn-¡:rt? l. 

2.- Grupo. de h. crc&ta ".lVc~l:::i.r 

).- Ftbrae herizaintdes 
4 .- G:rttrio oblicuo 

5.- Gruro apical. 



Función formati val 

1,- El ligamento cumple las funciones de periostio para el cemento y el hueso. 

2,- Las c6lulas del ligamento µeriodontal participan en la formadó'n y reabsorticl'n de 

estos tejidos, formaci6n y reabsorción que se produce durante los movimientos 

fisio!Ógicos del diente y en la adaptacián del periodonto a las fuerzas odusale!ó y en 

la reparación de lesiones, 

3,- El ligamento se remodela constantE!mente, las c&lulas y fibras viejas son 

destrufdas por Jos osteoclastos <quf! srJn similares a los cementoclastos) y 

remplazados por otras nuevas y es posible observar actividad mit6tica en los 

fibroblastos y en las ~lulas endoteliales, 

Los fibroblastos forman fibras col.:!genas y t?mbüfn pu1:1den evolucionar hacia 

osteoblastos y cementoblasta, El ritmo de forrnaddn y diferenciación de los 

fibrnblastos afecta el ritmo dE! formación de coJ{gena, cemento y huesa. La formacid'n 

de col<Ígeno aumenta con el ritmo de la erupcio'n. 

Funciones nutridonales 't. sensoriales: 

t,- Provee de elementos nutritivos al c..-emento, huesa y encfa, mediante los vasos 

sangu{neos y µroparciona drenaje linf.Ítico. 

2.- La inervación del ligamento p¡¡riodontal confiere sensibilidad propioceptiva y 

tilctil que detecta y localiza fuerzas extralias que actuan sabre los !lientes y 

desernpeiian un papel muy Importante, en el mecanismo neuromuscular que controla la 

111usculntura, masticatoria, 

IRRIGACION E INERVACION 

Vasculariza.cid'n .- Proviene de las arterias alveolares superior e inferior y llega. a.l 

ligamento perlodontal des!le tres arigenesl vaso!i apicales, vasos que penetran desd!! 
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Linfitic.o.- El tlrc.:r1:i.j~ lir1fltkCJ au11c¡uc.: riu r11u¡ Li!::r1 c.unuliliu ~l! ~UJ.JUllc.: o_ue dguc: la 

mi¡,m:i vfa c¡uu lti!. ·1a~ti~ ~:i11yu{r1c.:w~. Lu!. v:.:.ti:. li11fltiw:. ViLfl a µ:i.r¡,r a lu:. ~"r1yliü:. 

linfÍtic.a:. r e~iw1 ilc::., 

L;, ir1crvaúÜn ~t:l:t.iliv¡, cJc:l li¡¡:i.111u11tw µc.:riwtlur1\al ckri'::< tlc la:. r :.J11il\> itlvcolart:!. 

c.it::l lri':1dminu. El lig:i.rrienttJ licric: tf;nnir1~üt:rit:i:.. JJrt!µiou.:pHvn!... 

CARACTEP.!STCAS l1ICROSCOPICAS NOPJIALES. 

L:. ¡¡,µÚfi¡,i~ alvl'.!uli!r, e~ E:l liu<::.CJ ({Ul! furr11;,. y ;wólil!t•E: a lu1> alwulo!:. tlcntalu~. Se 

LCJmpunc tlc: 1'1 µ;,rc.:tl i11lc.:r11:1 ul! lus alvcolut, úc.: hu"'-º t1E:l~aclw, tumµac:tu, tlc:nurnirrat1u 

hw\>u abuular µrupiiU01(o;11lc dichü llti'mina c.ril;ifor11111l1 l!l tiur:;o itlvuul«r lit! "º¡;\Jr,, t[UE: 

wrr!.i~te c:n \ra~t:.wla" r;,pot1jo~'ª" y l<1l1la', v<." .. litiulo.r y li119wil tlc: liue:;u LUt11µiiLlu, El 

tabique inl!!rdcmlal Lc1n;\a dt• t:ue!.u c;µu11jü!.u tlc.. ¡,ud~n l!ilt.l!rriitla tic.11trn J~ c.il!rto; 

J{rnil!!"- wniµiic..\u·,. 

La a.µdfiLiL ii.lveolar i:~ di•li"'it1Jc:, clr.:r;ci11 el µu11tu u11 •1i,.tl 1111atcl'rniL<; l:li do1. µarttl!..1 

µl!ru func,iu11a c.umo umtlad. Tuúa.L 111; µarli;é 11dJÍ1 111l1!Liu11al.i«& l!ll r;l \>Ut.t~11 c:J11 lu!> 

tlle11te~. La~ funn<.t• ur.lu:.alt.!!.. lr ii11\>111ilida1.. Li11!..llt1 !ll liganii,11\u ¡.11:riuduntal hacia la 

pared interna clul «lv~ulu i.r:in !:.upurL.Ja!.. ~wr fo:, tr<ilit!Lul«!.. dcel liuc:\.u 11¡¡µw11ju;.u, l\U!l a 

~u vet ~Uh LC.JLlc.:11illa\> ta111lJl~(, µ01 ll~ li>Ll<L!> c..u1tic<.t.l11b V!l\>tilJuJ¡,r .y li11yual, 

La dt:•,iqnac.iÓ11 rJ11J c.or1ju11lu tk la o.µ&fi!>i!.. olvt.:ular c..umu l1W!>U alvi,ol«r re;µon~l: 

niá'~ " ~u ac..livit!acJ uimu unitJi:ld fu11c.iu11aJ, 
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El hueso alveolar se tornµCJ11fi tic: u11a matri: taltifitada wri oslecic.ito: ene.erro.do: 

dentro lle esµo.cfos der1wninatiCJs layu11as, LCJs CJs\1;CJtitCJs extümdi;n µrol1Jrigatio11es 

dentro de; wnal(culos c¡1Je se irradian uesde lo.s !ayu11as. Lu!, ca11a1Ítulus furrnar1 un 

sistema anastomosado d1;rilru tie la matrC inlr.:rt1;luliir Llr::l l 1uus1J qui:: lleva µor víu. 

!.anyui~1ua u':ügeriu y alimer1lu!.. 11 )CJs us\euc..ilus y eli111ir1a µruductus cnetiillúlicos d11 

desee.hu. Las va:.us ~.1r1yuf11ea!; se r<t111ifilar1 exle11sw11er1lu y r1:wrri.n el ¡:rnriosliu, El 

endusliCJ l!sti acJyaumte a lo:. ViisCJs u1eduliires. El tretimie11lu óseo si; l1i1.te µar 

apositión de una ruatrfr orgáÍ1ic.a dep1Jütada µor CJsleuiJ!astos, 

En la wrnpu=itiú11 di,! l1uesu l:11tran µri11Liµaln1e11ll! d taltiCJ y d fosfa\CJ, Las sali:s 

n1inC!ralt!s se van a d!!posilar t:11 c.rislalcs d~ ltidrCJ)(Üµ<1\ila. E11 las lriiL6'c.ula.s, la 

ma.tr{i 1;ie tlit,pCJr1e ~n láini11a~. Dichc1$ ld'111ir1a.~ ~E:.1 ~n~u~ntr an ~l!¡:;tJ.r uda= E.!ntrt= ~r JJtlr 

1ÍriiD'1S c.1~ L8íl1m1ltJ u~stut.:tcJa. E11 ulyui1~~ UL:tLÍUl1E:.!h c::.üslt:11 sislt:Cil~S l1aVE:!n:.:iar10;. 

dentro de l!l traLew!ado e=.r;unjO!.CJ• El hutH1U c.un1µiit.\u c:.u11st¡¡ tlu l<i'i11inus t¡uc se 

~nc.\Jentran juJ1ta!.i 1 ad~mas tJE: ~i~le:ma~ havt:r!.:ii:ifHJ!;1 

PARED DEL ALVEOLO. 

Las fiura" ¡irim:iµale!e úcl liya.meulu µarodcmtal que; esta'Í1 ¡,nLladas al cliente del 

alveolo, se entuentrnn intluidas a wnsidf1ri.llJ!t? di~tanr.ia tle11lrn dd hueso alv!!CJl<tr, 

11sta!> son la!. fiLra¡, di: Shar¡lt•y, la µari;cl di:l alv1:ulu 1:1otá forrnadt1 µor hueso laminada 

en dtindc se organiza w1 si~terna¡, liavi;r~iilJ1tJs }' hu~t.u fa~t.iculiillu1 El t.um;u l¡lJll li111ila 

al liga.mento µer!CJdcintal 1:1; a lo l{Ut1 s1: l~ ha !lamauu l1uttso fasdwláúu, diü1t1 ru.unbrn 

flS d111Jido al t:ontcmiclCJ de fibrn¡, cle St.arµey. El hueso fasLii;.u!adu se disp¡¡nu 1=11 tauas, 

wn llnua¡, i11terme<dia1. de apositióÍ1, las lUa.lt.c:~ 1>CJ11 µaral¡,las a la raí'z, 
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El !1ur:~u fa!.t.iLUl«du "t: rc:i.L:urLu yr<iuualr111.:11t1o: t:r1 1:1 Jaliu u1.: lus i:~µaLiot. 

111t:uularns y !.:<,, r1.:1:r11pló.~aCu µar liut::su lw11i11ar, E11 lo. purLiw1 l:'-µurijuoa tl1:l l1ut:~u 

alv1;:ul¡,,r l1a1· trat..cfLulas !.:11 tiur1d!.: li¡¡y !.:SIJC.UUS lllUUUl<iYl:S irr1:yularl:S y !.U l:llLUC:lllrw1 

b.pj¡¡¡tJo¡; lUll uria c.aµa dl: Lt:'lulas l!llUU~tic.a~ «uk11adci.S y u1:ly¡,Cas. La 111atri·: dl: léi" 

traLéLUlus del 1:sµunjasc1 LUnsistu eri l<i'Írrir '"'~ úu wu!.:r1¡1111iE:r1tu irr1:~uliir, ~uµaratiiis µur 

1Ú1ea= du apo~itid'rr y r1.:~urcfoÍ1 c¡uu ir1tliu1r1 la «C.ti'lit.iad LJS!.:it a11t1.:riur, 

T ABIQIJE INTEP.DENTAL. 

El t11bic¡ue l!StÍ c.u111puuslü tll! tiui.:su u!:.µu11ju'-u li111ilal.iLJ µur Jo.~ ¡..an:r.lt:o alvr:ularE>!> 

lÍ!.: lo~ tli'i'T:\(1::, vr:t.ir1us y las taLla~ LCJrtkalc:s vu,.tiiJul<ir y lir1yuo.l. 

Al L.:ÍOrin;, 11lv1;olar 1:xl1o:rna u c.urtic.o.I l!Y.lurna u vt:s\ibulo.r, 

Bl Lámina alvvular in!Qrna u wrliLal inti.:m;,. u li11yual. 

C> La'wina dura.- r1:vii.t1: a los ;,lvE!uh.i~, t.ue.~u c.u111µilttu µ¡,rfun1tla µor 11rcu1 r1Úmeru tJ1, 

aberturas va~wlare~ µ1;[1ueiía!> Uor. la.nal1:~ Lle Vull'J11'1r1>.f!.i.<_gr, ¡,¡ l!iÍ11ir1'1. c.TiLIJltil• 

La 'ªllª de hui::~u Lor11padu d;.: la 1..'r11ir1a llur a o.ue yi<LE! ir1111!.:diali1111r.,nt¡¡ ¡.iur lt1,¡;1Juj,, 

di::l liga.mentu alvuuluu!:11tariu ~o c.unoc.u Lu111u l•U\ó~!.! f.itJJ,,iWli<fil¡, µurque a travJ'~ d" ~I 

IJ4!iaf1 hace~ d11 fiLr&.t u11 Sh¡,rµuy µruwtll!11te~ llc-l liywr1i.11tu µ1:riutluntal. 
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Dl Tabique interdentario, 

El Tabique ineterradicular, 

VASCULAffiZACION, LINFATICOS YNERVIQS, 

La pared Ósea de los alveolos dentales aparece radiográfkami:nte como i.ma !(nea 

radiopaca, delgada a la cual se le llama l~ina dur¡,, Esta !{mina t.ontiene canales en 

donde se encu1mtran vaseis sanguínr:os, nervios y linfáticos esto establece una unió'n 

entre ligamento y parte esponjosa dd hueso alveolar. La vasrularización proviene de 

vasos del ligamento y espadas medularns y además de ramas de vasos periféricos los 

cuales penetran en las tablas corticales. 



CAPITULO II, 

A L G U N A S E N F E R M E D A D E S D E L P A R O DO N T Q, 

GINGIVITIS, 

Es la inflamación de la enc!a. Enfermedad que se instala con lentitud o 

rempentinamente, es de larga duración e indolora, salvo qu;; se wmplique con 

exacerbaciones agudas o subaguda.s. 

Segun su distribución puede ser loc.alirada, generalilada, marginal, papilar y difusa. 

El r:nfoque ct{nic.u sistemático exige :il examen ordenado de la encía y de las 

siguientes caracteristi=: color, tamaño, forma, consistend«, textura superficial, 

posidór1t facilidad de hemorr agía. y dolor, 

Cuando la respuesta inflamatoria es de tipo edematoso, ltJS tejidos apareci!n lisas y 

brillantes, dcobido al flufoo alia.dido y de rojo más brillante, también, rleltido a la 

vascularizacióii aumentada 1 la em:Ía es suave y se unde fadlmente bajo presión 

desapareciendo el puntilleo. 

Cuando la respuesta a la inflamatidn es mas prolifera.ti va <crece), hay w1 aumento 

en el grosor debido a la fibroi;is. El tejido es rosado, firme y aumemta el puntilleo, 

también no presenta !!.angrado llxpontineo 
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INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS 

GINGIVITIS ULCERO NECROSANTE AGUDA,(EnfermedacJ de Vicent, tiaca de 

trinchera, infor:ción fagecié'nica, GUNAJ, 

Etioloqfa,- Stress, estado emocional exagerado, existiendo mayor producción de 

catecolamina (adrenalina y nora.drenalinal. La. ¡.¡apila es la ¡.¡rirnera en afeliarse por 

estar muy alejada de la irrigación. 

Los estudios más recientes muestrar1 c.¡ue se encuentra siempre un verdadero 

wmple¡o fusos-piroquetal: treponema, mic:rtidF:rrtiu111, tmrrelia bucalis 1 vibriom, basile 

fusiforme, borrelia de Vicent. 

sa.ngrado cün gran fac:ilidad, Cün presencia tle sia.lürrei.t, dolür intenso, 

Aparece en tiacas limpias y sanas u ~uede: agre:gar;,e a una. yingivitis w µarodonti\i:. 

c:n1nicas, puede ser generalizada. u localizadi.t. Cuiindo se r1ecrosa la papila queda 

expuesto el tejido conjuntivo, sangra y~!'.' forrn'1 una s0udo mP1111Jrana gris. 

Se debe cJe valorar si la yingiviti" r:s lev<:• (en t!sta no ha.trá signos 11i sír1tornas 

sistémicos), o grave (puede llegar a hmer fielm:, lúrfo•Je,nopat(as, etc.,,), 

Tratamiento.- Con antibiÓtirn (penicilinal, analg!!sic.u, en t:aso de que halla mui::ho 

dolor, posteriormentf! c;ontrol de plata t:ialtf!ria11a ·; cirugía que ¡¡e Vil. llamar 

gingivoplastfa de c.r.S.ter. 

El examen al riiicrosc.:üpio r;;,vela 4 1cmas 1m lu lesi6n t{pila, 4ue ~e tlesc.ritiirán tl¡¡¡ lp. 
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superficie hacía la profundidad, 

Zona I,- o zona bacteriana .. 

Zona II.- o zona rica en neutro'filos, 

Zona III,- o zona necr6tk:1, 

Zona IV,- o rana de infiltrati6n espiroqueta!. 

GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA, 

Etioloufa,-: Es ~ina infocciá'l ll<:! la :a·1idad lJuc:al t.ausada J.l'='r !!I "Herpl!b ~ir J ~. ,: . , 

aparece con rnayor frewenda en lattantes y niños menores cJe b arios, pero tambii;'ri se 

ve en adultos. 

~~tedstic;_<lfl. cli'nic:as bucalés.- La <:.fectiór, c.µarern t.umo una lesión difusa, 

eritemato!:ta y brillante de la encía y de la mucosa bucal adyacente, con grados 

variatiles de edema y hemorragia gingival. 

En el periodo primario agudo se caracteriza por la µresencia de vesítulas 

circunscritas, esf!fricas y grises que ¡¡e localizan en la enóa, mucosa butal o labial, 

paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua. Aproximadamente a las 24 horu 

l~s veskulas se rompen y dan lugar a pequeñas Óltera'i> dolorosas, c:on un margen rojo 

elevado a modo de halo y una porci6n c:entral unida, amarillenh o grisásea. a veces se 

presenta la Q,lJ,A, ¡¡in etapa 11e1>ic.ular. La enfermedad dura entre 7 y 10 dfu, pued~ 

tener una forma Joc:alizada c1ue aparece dl:!!>JJUh Lfo ¡.rocedimümto& opi.rc.torios en la 

tavidad bucal. 



Signos y_ s!ntomas extrabuca.les '.i. generales.- Junto con las lesiones bucales hay 

manifestaciones herp1füca.s en labios y cara, con ves{culas y formación de costras 

superfisiales. La adenitis cervical y malestar general son caracter!sticas generales. 

La gingivitis herpdtica residivante o recurrente <segunda fa.sel, sa presenta en 

adultos en donde el virus queda latente en los estraptos profundos del epitelio, 

Tratamiento,- En niños el trntamiento es por medio de µaliati.vos (ana.lgll'sicos, 

antipit-,íticos,et~.>. En los adultos 5¡¡ recomienda enjuagues de bit:a.rbonato, amozan, 

violeta de genciana, gotas aftbrnicas, etc. 

GINGIVOSTOMATITIS ESTREPTOCOCICA, 

pefinicidn.- Es una afeccid'n rara que se caracteriza por un eritema difuso de la 

encía y otras zonas de la muc:o-.a bucal, En iil¡¡unos ca!:ius se limita a un eritema 

marginal, con hemorragia marginal, La ni;r;_rosi¡; del margen gingival no es lo 

cara.cter(stico, ni tampoco un olor a fi$tido notable. El frotis bacteria.no muestra un 

predominio de formas estreptocdctcas, q_ue al wltivo se rebC!la como "streptococus 

viridams''. Tiene qui.! ir prerodida de un ataque de amigdalitis dolorosa. 

Iratamientg.- Se debe lle realizar un frotis y el tratamiento va ha ller a base d111 

antlb{oticos y paliativos. 
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PERI i::o P,QlllTIS 

Se refiere a la inflamacicn de la. enci'a que e;; tí en relacidn con la. c:orona del diente 

inccrnplotamente erupcionado, es más frewente en los 3MI, esta puede ser aguda, 

subaguda y c:r&'nka.. 

rº los 3Ml erupcionados ¡.iarcialmcrite o retenidos, el c~pado entre !!l diente y el 

colgajo de encta que lo cubre ec: una zona ideal par a la acumuladd'n da residuos de 

alimento y prolifcr :ldÓn bacteriana.. 

El cuadro c:lfuko es una. lesión supurativa, edumatizada, muy roja, esquisitwnente 

sensible, con dolores irradiados: al oido, garganta y piso de la boc:a, a vec:es produce 

trismus. La lesión puede lor.alizarse y adquirir la form3. peric.tironario. 

El tratamiento comprcndera, wrutli:o.r la pared IJlanda d!!: la. c:apucha, eliminando 

este capuchon o extractiÓn dental. 



ABSCESOS 

ABSCESO G!NGIVAL, 

Definición,- Es una lesid'n localizada dolorosa de expadd'n rlpida que par lo general 

se instala r.!pidamente. Se limita al margen gingival o papila interdentarla, No 

involucra. pulpa, ni surca intersticio gingival. 

En las primeros estadios se presenta coma un edema rojo, ruya superficie es lisa y 

brillante. Entre las 24 y 48 horas, es camón que la lesidn sea flutuante y puntiaguda, 

c:on un orificio un la supNficic, dt'l tual pucdr. ser expulsadn un exudado purulento. 

Los dientes vedr1os suelen ser sensibles a la percudtln, si se deja que avance las 

lesiones se rompen exp ontáneamente, 

Etialog{a,- E\ agrandamiento gingival inflamatcirio agudo, es respuesta a irritac:i&'n 

de cverpos extrallos, como a;rdas de cepillo dr. dientes, d'.!Ocara de manzana o 

caparaz~n de langcista introducidos a la enc!a por la fuerza. La lesión se limita a end'a 

y no hay que confundirla c.on absceso periodonta.l o latr.ra.l. 

Tratamiento.- Eliminar traumatismo y absc:eso, 

BOLSAS PARODONTALES, 

DefinicttÍn .• - Es la migración patológica hada apical del epitelio de uni&n ladheretia 

epitelial), o la profundizac:i&n patul~ica del i.urc.o interstido ha.da apical. 

~ i!l fllil!f.\llrulá ü ~ r,l¡i¡;jfk¡¡r: 

al Suprat¡¡ea. 1Supracre5ta.ll,- El fondo de la bol!!a 1mt l. coronal a la punta de la aesta, 

b) Infraósea IIntrad's11a1 !óubt:restal, intralveolar,),- El fondo de la bolsa está apical a 



la punta de la cresta. 

A 

Clasifjc:acictn I!Jl! !tl número de ~afectadas! 

a) Simple,- Una cara del diente. 

B ,. 
•, 
,, 

bl Compuesta,- Dos caras del ctien te o más, la bolsa est<f en c:ornunicacioh directa con 

el cnargen gingivi!l 1 en rada una de las caras afectadas. 

el Compleja <Tortuosa),- Hay una bolsa espirila.cia que naai en una superficie dentaria y 

da vueltas alrededor del diente y afecta a una cara adicional o ma's. La Wiic:a. 

c:omunicad&n c:on el margen gingival es en la cara donde nat:i! la bolsa. 

1 
( 

1 1 

\ J 1 1 
: r-- I 1 1, 
' I \ 1 I 1 
1 1 1 

l I 1 
' ... 1 ' .... ./ e 1 I 

A 0 e ~.1 
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ABSCESO PERIODONTAL, 

pefinidi:!n,- También llamado absceso lateral o parietal, es una inflamaci6n 

purulenta localizada en los tejidos periodontales. 

Etiología,- Por la obliteración (cierre) parcial o total de una bolsa periodontal 

generalmente infradsea. Se oblitera por la formación de sarro, comida, por 

movimientos cuando hay un traumatismo de odusi6n, 

Se clasifica. enl 

itl Absceso E!fil'.iodontal agudo.- Dolor irradiado pulsAtil, sensibilidad e:.quisita de 

la. enó'a a. la palpacid'n, sensibilidad del diente a la perrusián, movilidad dentaria, 

linfoa.denitis, 

Es un agrandamiento rojo, liso, brillante de la enáa en la zona lateral de la ra!z, La 

mayada de los casos es posible expulsar pus dr:l margen gingival, mediante presiSn 

digital. 

!!2 Absceso perimlonta! g:dnir.q.- Se presenta con una. f!sluia c¡ue se abre en la 

mucosa ginyiv.tl en alguna partP. de la raíz o drena por la misma llolsa. 

I)iagnc1stico.- La continuidad de la lesioo con el margen gingival. El absceso no se 

· localiza necesaria.mente en la misma superficie de la ra!z de la bolsa de la que se 

genera. 

Diaoncfafüo d!f11renda1.-En el absceso periapkal el diente 110 es vital, no estáñ 

afectados los tejidos de soporte, existe presencia. de caries o alguna obturad&, la 

enc!a e& normal, generalmente la existencia de f(!itula se enruentra en la zona apical, 

na 11xi1ten bobas, dolor a. la percusidn vertical y no horizontal. 
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En el abi:c:e;:o gingiwJ, queda confina.do en la enc.i'á marginal y suele pres!?ntarse en 

:onan anteriormente sana<::. E~ por le común una respue!:ta inflamatoria aguda a 

cuerpo;;: extraños, forzados tlontro de la . encta, La principal diferencia es la 

loc:ali:acttfn y la historia. 

PAP.ODONTITIS 

~efinicioÍJ,-Es una le~üd'n que destruye 101:. tejiúos µcriadontalns de soporte, 

causada por irritación local, es pr<icfJditla de una gingivitis. La parodootitis es 

conc:ecuenda de la extencto'ó de la ír1flumadÓn de!.id!! la endá. har:ia los tejidos 

períodontales de soporte, Esta lei:;íÓn se acompaÍ1a de destrucción cJ'sea y formadÓr1 de 

bolsa.¡¡ pa.rodontalc~. 

alteracionon en su forma, tamruio, contorna, condstenda y tettura, er.iste edema 

hipcrpl/stico, recesiÓn, formación de hendiduras, presencia de bolsas verdaderas en 

d011d11 pueda existir exudado purulento ruando se comprime, !?Xistn ademá's gran 

movilidad dentaria la qur. puede degenerar en pérdida dentaria. 

Por medio¡¡ radiogriÍficos hay perdida Ósea que se ¡iuede observar por reducción en 

la altura do los tabiques ínter-dentarios e intor-rnditulares, desaparece la cortical 

®ea an la cresta. alveolar y da un a;;r;ecto concavo y aspero, En ateas int!¡!rdentarias 

11s posible que exista una rei;orciÓn vertical del hueso y adelgaiamiento del tabique 

I oseo, 
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Hay una migraddn apical de la adherencia epitelial secundaria al desprendimiento 

del ligamento parodontal de la superficie radic.ular. Hay destrucdcfn del huesa alveolar 

de soporte. El color es generalmente eritematoso o de tono magenta. 

Diagn<Ístico diferencial.- Entre algunas caracter!sticas que diferendan a la 

parodontitis de la parodontosis, se puede mencionar que en l;;. parctlüi1titi:i l;;. 

resorci~n cfsea se inicia a nivel de cresta alveolar, mediarite progresa va a la porción 

central del tabique alveolar; por el contrurio i;r1 la parodontosis hay ataque o"seo de la 

superfid¡¡ del ligu.mcmto parodontal, y el resto del tabique alveolar es ti intacto. 

La parodontitis es una destrucdc!n causada primordialmente por inflamadcfn, en la. 

parodontosis es una lesicfn degenerativa no inflamatoria. 

Otra. caracter!stica es que la parodontitis se encuentra en hombres y m~1jeres N· 

generalmente rn.fs de 30 ai'los, los dientes afectados pueden tener enrie!; y 11l•1111; 1 

que puede ser generaliluda, por el contrario la parodontosis freo.;entemento afecta;,.. 

mujeres jóvenes '! andanas, q•1t> se puede decir, tienen diente¡¡ libro1; tle caries, las 

lesiones son aisladas y hay pefrdida ósea v¡.,rtical. 

Ha.y das tipos de parodontitist 

al Simple !parodontitis marginal>.- En la cual la destrua:id'n de los tejidos 

periodontales tiene lfnicamente su origen en la inflama.cit!n • 

bl CamQ1Jesta.- En la cua. ~ la destrutridn de los tejidos periadontales proviene de la 

inflamadcln combinada con el trauma oclusal. 

La parodontitis se va a dividir en varias et¡¡pasl lnida.11 temprana, establecida y 

a.vanuda, Los cambios que hay en el epitelio de una enfermedad inicial a una 

enfermedad avanzada. en donde el epitelio de la. llolsa va a ser diferente. 

La plÍrdlda de hueso va en reladtfn con el µrondstico de la piexa, tambhfn si la 
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pérdida de hueso e;:, tlorhontal o vertical. 

Diagnc!stico.- Para elaborar el diagnóstico tenemos que tomar en cuenta: 

11 Mediddn de bolsas. 

21 La movilidad !por percusión l. 

31 RatliogriÍficamente. 

Tratamiento.- Hay que hacer un legrado y un ajuste oc:lusal. En las pie:z:a= de tercer 

grado de movilidad (o vanato de campanall, o que =e intruyen, se realizar~ la 

extrac.dd'n. No en todas la;:, l.iolsas parodontales hay exudado. 

PARODONTITIS JUVENIL O PARODONTOSIS, 

Pefinigón.- Dei;truccicfn no inflamatoria degenerativa t:rónic.a del perioclonto, que 

comienza en un tejido perioclonta.l o más, Se c1i.racteriza por la rnigraci&n y aflojamiento 

temprano del diente en presencia de inflamacid'n gingival secundaria y formaci6n de 

bolsas o si11 ellas, o sea causada ostensiblemente por factores sec:.und:..rios. En estos 

pacientes iptit'sonas jóvenes antes de los 30 añosl, la destrucc:i6n osea es vertical, 

<angular! y no horizontal, 

Se o:moce como p~rdida a'sea. hori?.ontal, a la disminución de la ¡¡ltura de tabique 

interdentario y la cresta. queda horizontill y perpendic.ular al eje mayor del diente 

contiguo. 

La. p¡{rdida. cfsea. angular a vertical es cuando se presentan defectos en forma. 

angular o forma. de &.reo, a a5ta tambi&n se le conoce corno defec.tos 6seo21 

gtiolo¡¡{,,- No si! 1>abe exactamente a que e¡,t'- relaciunado puede \ler a varias 
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causas, Probablemente todos los individuos afec:.tados tienen defectos funcionales en 

neutrófilos o monocitos. Varios autores han implicado un patrón familiar consistente 

con un rasgo genético dominante ligado a "X", 

También se ha visto que existen 2 microorganismos espetific:amente asociados con 

la parodontosis, CCAPNOCYTOPHAGA y el ACTINOEACILLUSl, 

Se le ha clasificado: 

1 Forma generaliiada,- Va siempre asociad?. a enfermedades o trastornos siste'mic:os, 

por ejemplo: Síndrome de Papillonl Síndrome de Dawnl deabetes,etc. 

2 Brrfil! localizada,- Se concreta a los dientes, las lesiones estah o:mfinada.s 

principalmente en los primeros molarns superiore5 y en las dientes anteriores, La 

distribución de las lesiones es generalemente simétrica len espejo), Las !ffü:tr•H ;;ori 

altamente activas inmediatamente despu"és de 13. pubertad, Pero h l;;: ., "ti í 1 

subsec.uente puede ser lenta o bien cesar ex~wtanean1ente (afect.. .• . ; a¡ J 1 l l 

dentici6n), 

Carac:terfs!icas cl(nif!}.fa:: 

- Primera etapa.- La migracidn dentaria es el primer signo tl(nic:o y se produce sin 

alteraciones inflamatorias detac:table!>. El cuadro habitual consiste el la migració'n 

vestíbulo-lingual y aflojamiento de los incisivos fiuperiores y aparic.idn de diastemas. 

-Segunda etiljla,- Los signos más tempranos de lesiÓt1 inflamatoria causa.da par la 

irritacidn local. 

-Tercera etapa.- Infla.maci<tn gingival pragrnsiva, trauma de la oclu5id'n, 

profundilaciÓn de bolsas parodontales y mayor perdida Ósea 
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CAPITULO llI, 

HISTORIA 

DE LOS COLGAJOS 

E INJERTOS MUCOGINGIVALES 

A través de la historia de la humanidad las enfermedades t1a11 e&tado presentes y a 

esto no escapan las de la boca, los hallazgcis paleontológicos han demostrado que lo& 

hombres tle la prehistoria µadeci.P.ron de enfermedad µarodont11l, y los esfuen:os por 

curarla han estado también presentes, es sobre todo esto llltimo lo que ha 

evolucionado, primero en forma lenta, par« ({Ue er1 11ueslro siglo lo!:. cambios y las 

investigaciones se !>Ucedan wn yr an r apidE!2. 

En los cuerpos embalsamado!:. hace 4000 oiios a, de c. por la Lultura egipcia se han 

hallado indicios tle enfermedatl parodontal y eri los papiros quinfrgicos de Ebers y 

Edwin Smith se hace referenaa a rn¡:etas para fortalecer los dientes, y a los 

especialistas en la atenc.idÍ1 de Ja boca, además se les c.ancidera corno los primero& en 

referir "injertos de piel", Los sumerios hace 3000 ár1rn; a, de c. ya prestaban ate11ciÓn 

a la importancia de la higiene bucal y disel\aron palillo5 dentales para e5te fin, 

Posteriormente los asirios y babilonios prat"ticaban tratamientos a base de masajes y 

hierbas rnedidnales, enjuagatorios y dragas. Los thinos (2500 a. de C.l c.lasificaban la 

enfermedad parodonta.l en tres tipos, y tentan remedios ti1.1rbtceos1 adem.Ís de ser los 

primeros en utilizar el <.:epillo de tliente!i• La1i hf.tbreo!> desr::ribieron la!'i estructuras y 

afecciones de 105 dientes, La cultura fer1ida apor\tf la flfrula de alambre r1ara "dientes 

flojos", 

Hipo'crates f.le Coto (460-335 a, de C,), yriegu t:untidE!r<ido "Padre de la medicina." 
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describe la enfermedad periodontal y se aventura a intentar explicar r.u etlologiá, 

" ... puede ser atribuÍda a la a.a.imulacid'n de pituita o c<Ílrulos c:on hemorragia gingival 

producida en c:asas de enfermedad persistente•, Entre los romanos Aula Camelio Celso 

(Siglo I d, de C.I da un tratamiento para la enfermedad de las enti'as1 que c:onsiste en 

tocar levemente estas con hierro candente y luego untarlas c:on miel, Rhazes (850-9231 

ilrilhe de la Edad Media describe enjuagatorios buc:al!ls astringentes y polvos 

dentdfic:as. Albuc:ains 1936-1013) disefio un juego de instrumentos con el fin de raspar 

los dientes y describe su te'c:nic:a, 

Velazc:o de Montepellier 11328-1417) insiste en la eliminac:id'n del tarta.ro mn 

instrumentos de hierro o dentrffic:os c:omo tratamiento, Pierre Fauc:hard llb78-17b1l 

quien es can!liderado "Padre de la Odontología Moderna", reportd por veI primera el 

injerto dentario en su libro "Le Chirugien Den lb le", Cn el siglü XIX !:.~ presenta un 

auge dentro de la odontología y empieza un desarrollo de las tcl'micas quirúrgic:a!l 

hasta nuestros dfas, 

Rubiscek describe la operad6'n a c:olgaja, Rigg!l ide6 el curetaje subgingival, En 

1869 Reverdin transplanto' exitÓSil/Tlcnte injertos epidlrmicos delgados, dando las 

bases para el prendimiento injertando piel, Las te'cnic:as de injertos de uspesor parcial 

o total fueron desrublertas por Thiersc:h 11874> y Wolfe (1875) respect!vamente, Stem 

en 1884 presentd la te"cnic:a de gtngivectom{a, En 1894 Schnitller se le acredita c:cmo el 

primero en usar intraoralmente el injerto de piel, 

En el Dental Cosmos de 1904, apareció una sinopsis de un encuentro del Amd'rica 

Dental Club de París, el OJal tuvo lugar el b de diciembre de 1902, en esta reuni&i el 

Dr. Yuonger reportó la restauract6'n exitosa tle la encía sobre una raíz denudada por un 

injerto tomado de la parte de atrá's del tercer molar de la misma boca. El injerto se 

contrajo grandemente, pero el Dr. Younger , fue h.{t¡il para obtener un inaeml!flta de 

tejido equivalente a un cuarto del tamaflo del injerto 
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Moskowicz en 1915 deso;bricf la técnica de injerto de inc.rustacid'n epitelial, para 

restaurar el fo'rnix vestibular, modificaciones de este procedimiento por Esser en 1917 

y Guillies en 1920 establecieron el valor de los injertos dentro de Ja odontolog{a 

prote'sica. 

Norberg en 1926 introduce el "Colgajo Perid'stico R~posicionarlo Coronalmente"1 

para resolver problemas est.fticos, 

Nabers en 19541 introduce el c.olgajo reposicionado apic:almente permitiendo al 

d(nic.o incrE!mE.'!ltar l.::. zona de enóa insertada por la aposición de solamente una 

estrecha banda de hueso marginal. En 19'56 Grape y Warren introducen Ja operaci&n de 

colgajo deslizante lateral (o deslizante horizontal), Primer m6todo predecible para 

cubrir recesiones, es una operacicfn para ganar enda insei·tada y cubrir áreas tan 

recesiones gingivales lucalizat.las. 

Bjorn en 1958, utilizo' el trasplante de encía demastr anda el valor de tos injertas en 
I 

la terapia parodonta.J, Es condderada oomo el primero en utilzar con exito injertos 

libres de enóa. 

En 19661 Nabers, usd un injerto como procedimiento de extenciofi vestibular 

subseruentemente empled' el transplante de encía insertada de la superficie labial del 

are.o maxilar a la superficie facial del arco millldibular. El propd'sito de este 

procedimiento de injerto libre fue crear un aumento de enáa insertada y cubrir rat'ces 

denudadas. 

Garg!.ulo y Arrod1a en 1967, \;Ol1 cansidi:rados los primeros en describir las fases 

tempranas de dcatrizactd'n de los injertos gingivales libres, este e¡;tudio fue realizado 

an humanes y hacen i!'nfasis en la importancia de una primlti va cirwlac:i&i1 plasm$.tica., 

la. cual mantiene la vitalidad del injerto antes de su vaswlarizatl~n. 
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El colgajo posicionado de doble papila fue por primera vez descritcf por Cohen y 

Ross en 1961?. Sullivan, Atkins y Gordon insistieron sobre el usa de injertos gingivales 

como un tratamiento predecible en ~reas de recesio'n gingival y presentaron en 19681 

los principios para la utilizacicm exitosa. de injertos gingivales Ubres en una 

investigaci6n. 

En 1969, Sta.fileno y Leng reportaron que el erito del injerto depende de la 

supervivencia del tejido conectivo. 

Harvey en 1970, describe por primera vez su ttfalica de colgajo deslizante lateral, 

Knowles Y Ramfjurtl en 1 ~71, introducen una variacic!n del colgajo deslizante lateral 

de Grupa y Warren, ellos se avocaron al uso de un c:olgajo deslizante de espesor total 

con un injerto gingival libre c:olocado sobre el lrea donadora. 

Filic:ori y Ca.landrlello, en ese afia publicaron un estudio piloto lndi~ando resultados 

satisfactorios cuando se usaba 'DurnmaC:re liofilizada• como tejirlo para injerto 

lhomdloga y heter6loga) mucogingival. Koster a su vez ena:mtrcf. comparand.o los 

injertos mucosos con Duramadre liofilizada, que é¡¡t¡,_ era un mat-erial aceptable para 

los procedimientos de injerto. Stambough y Gordon en 1973 soportaron la teor{a de que 

el tejido Lllnedivo determina la diferencia epitelial en un estudio de injertos 

intraorales humanos de tejido epitelial puro y tejido conectivo puro. 

En 1974 Peker Sandalli introduce una nueva té'01ica en la que el tejido obtenido de 

la gingivectom{a, lo usa c:omr; material de injerto libre para incrementar el ancho de 

enda. insertada. 

Edel en 1975 reputó un nstudio donde, tejido amectivo de la láínina propia del 

paladar duro fue u11ado como matedal de injarto. En ese aiio Edel registró' el éxito de 

14 injertos tisulares en 8 pacientes y diÓ evidencia de que los tejidoo¡¡ libre!> aut6genos 
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de tejido conectivo indujeron la formación de tejillo conettivo denso y epitelio 

queratinizado, Carrrol en ese aiio y Yu01a. en 1978, reportaron que los injertos de piel 

congela.da-desecada son biolo'gicamente aceptados, c:uando son transplantados dentro 

de cavidades orales de primates y humanos. 

Ruben, Goldman y Janson en 197b presentaron una modificación de la t!Íc:nica de 

caiga.jo deslizante lateral de Harvey, que se d~nomina c:olga.jo pedirulado posicionado 

la.tera.lmente-t~cnica revisada, Goldman, Isemberg y Schuman, reportaron una te'Oiica 

combinada de gigivectarnfa y autoinjertc. gingiva.l am el prop6dto de eliminar bolsas y 

crear una zona adecuada de encí'a insertada, 

I 
En 1977, Levin y col, presentaron un estudio de la. biocompatibilidad de la. colagena 

de piel artificial en la mucosa ur.i.l y su~ r.::~ulladus mostraron que fue biolÓgica.mE?nte 

aceptada por la mucosa oral de r.onejos y perros. 

En 1978, Bissada y Sears1 presentaron una. investigacio'Í·1 acerca de la colocaciÓn de 

injertos gingivales libres (en monos) sobre periostio, p:.riostio y perfora.ciÓn cortical y 

sobre hueso denudado, encontrando que no hab(a diferencia en los patrones de 

supervivencia y dcatrizad.o'n, ademi!s del grado de in.,;erct.511 d1>. los injertos. También 

Jam~s y McFall1 en un estudio de injertos colocados sobre hueso alveolar de11udado 

concluyeran, que este procedimiento es seguro y factible para el tratamiento de falta 

de encl'a insertada en casas sele~l:fonados con un grosor preoperatorio. Langer y 

Calanga en 1978 presentaron una té'cnita en la que usaran mucosa palatina. para 

reemplazar mucosa alveolar alrededor de los retenedores d(! una sobre-dentadura, 

Farnoush, en el art(culo del Journal of Pé!riodontology, enumeran las técnicas para 

la proteccio'n del sitio donador de injertos libres de \ejidos blandos orales, Donn, 

publlc:a un estudia d{nir.o e histolÓ¡¡ico en humanos acerca de la especificidad del tejido 

conectivo en la creactcin de 1mcl'a insertatla nueva y en ba5e a 11u\ainjertos libres de 
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tejido conectivo evaluados a lo largo de 4 años, 

Caffesse y Guinard, evaltfan el tratamiento cie la!> recesiones gingivales anali'Ialldo 

biom~trkamente, el colgajo deslizante lateral lGrope y Warrenl y el colgajo 

reposidonado coronalmente con un injerto gingi val libre <Bernimoulin). Concluyendo 

que: ambos procedimientos son una soluci6n satisfaLi:oria para las recesiones 

gingivales localizadas, y que rm un incremento similar de cobertura radirular es 

esperado, haciendo notar, que ruando se u¡¡a un lipa de colgajo deslizante lateral, es de 

esperar un milímetro de recesi6n gingival, en el diente donante después del 

tratamiento, 

Hoexter en el año de 197'.I, pre~enta una l\Ul!Va t~b1ica de inj~rtc gin¡¡ivíll \ibrn, sin 

el uso de suturas para su fijación. En ese año Caffosse y Guinard elaboraron un 

estudio sobre la dcatrhatidn de los injertos gingivales libres, evaluandolos mediante 

té'cnicas histolo'gir.as comunas y tr aJ.ando la diniÍrnica del proc.eso de dcatrixatio'n 

mediante isótopos radiactivos. 

Hangorsky y Bissada en 1980, publican una evaluadtin d<: la. efcc.tividJ.d de lo;; 

injertos gingivale¡; libres, en el mantenimiento de la salud parodtmtal y conc:luyeronl 

que é'stos son medios efectivos para ampliar la zona de er.::(i>. insertada y 

queratiniiada, pero ttue no hay indicios de que e~te im:.rnmento tenga influencia directa 

sobre la salud periodontal y que la prevl!nciÓn de formación de placa y su rernoci6n 

parecen ser el m~todo ml!:. efectivo para mantener la salud parodontal, Shiloa er. ~t.e 

aiio, presenta un estudio piloto en el wal plantea una nueva te'c:nica, combinada 

mecáÍlita.-qu!mica <ác. ótrkol, en la preparaci6'n de las raíces para favorecer la 

reinsercid'n de los injertos pl!ldiculados. Oher y ml., realizaron un estudio !iiobre lo!> 

a.loinjertos de piel congelada-desec:ada en humanob, en el cual las pruebas demoi:.trarcn 

que estos Injertos son inmungénic.os para los anticuerpo!i a.ntl-HLA. Bartolua:i, 

presentó una evaluacioñ c:lÍnica de la Duramadre tongelada.-deliet:ada hom6toga como uo 
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material periodontal de injerto libre, en 1981, 

En 1982, Saroff y col,, presentaron el uso ele una preparaciofr hemostática de 

colÍgena. microfibrilar para proteger el sltio donador palatina. En ese año Gher y col., 

presentlron una evaluación d(nic:a de la inmunogeniddad de las aloinjertos de p{1:11 

congela.da-desecada en humanos, Investigando la respuesta celular-mediadora y 

conduyendoi que la píel tongelada-deseca.da es un material inrnunolÓgicamente seguro 

para usarse en procedirr1ientos quir•Jrgirns pr.riodontale;;, 

Caffesso y El¡pinel1 realizaron una evaluación biornétrica de la te'cnica de colgajo 

desliiante lateral cun un injerto gingival libre <Knowlcs y Ramfjord) y de la técnica 

revi¡,ada de colgajo pediruli!do posicionado lateral !Ruhen,Goldrnan y .Janson,i., 

concluyendo; que ambos procedimientos proveen una solución satisfa.c:toria para los 

problemas de recesiones gingivales localizadas y que no fue alterada 

significativamente la enda marginal de los clientus donantes y la cobertura radicular 

fue simUar para ambos procedimientos. 

Rodu en 198'.31 publica un artículo sobre l<i.s manifostadoncs orales del injerlu 

crónico contra la reacción del huesped. 

Zins J .E, en 1984, publica lJfl artfculo sobre la influontia del s{tio receptor de los 

in!ertos de hueso aobTe la cara. En es mismo año, Boubjerd presentó' una investigación 

s~bre lo!\ efecto~ firmac.os, en donde habla de la adquisición y extind~n de la 

supredÓn condicionada de un injerto contra la respuesta en ratas. 

Barret en noviembre de 1984, por medio de un árt(cula da un ejemplo oral de los 

injertos adnicos y agudos contra la enfermedad del hue5>pecl, 

En marso de 19$5 aparece un {rticulo de Iz.utbu, donde habla sobre la reacdOÓ del 

huesped anta el injerto, relacionado ton la sei::rer.io'n de inmunoglobulina1 Una 
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deficiencia. en médula c.i~ea en trans¡:ilantes retientes. Descubrimie11tCJ en saliva laLial. 



•. 

CAPITULO IV 

DEFINICION 

INJERTO, 

Esta palabra proviene del lat(n !insertus P•P• de ir1sererel que significa 

introducir. Los injertos son tejidos trasbdadas di!! un sítio para reemplazar 

estructuras destruidas en otro. Encfa, mucosa bucal, hueso y mé'dula ósea san los 

tejidos que por lo general, -;;e utilizan corno injertos, 

La zona donde 5e obtiene el injertc:i se di:;nomina !Qlli! drinadori y ~·! lLgH '' •r 1 1 · 

se alojara el injerto zona rece¡:¡to.r.s• 

Los injertos que permanecen unidos a Ja zona donadora por una base o pEed:u:CJ 

son conocidos c:omo injertos 11edkuladc:is Q colgajo gi:;splazadq, El inj~rtCJ ,;e transfiere 

al sitio receptor 1nediant& desliiiiínienta <transposiC:iOn> o por rotación sobre su base 

!rotac:iÓn), 

IMPLANTE, 

Es todo aquel material inerte ajeno al organismo hiJmano que se introduce en 

(ste, con el fin de sustituir y/o separar lu. estructuras &natómicas afectadas, 

COLOAJ'O, 

Se entiende por colgajo p11riodontal, la separación e¡uirúrgka de un &ector de la 

endá, u mui:o11a, u ambas, de !ejidos ¡;ubyacunt1ti. para lograr vtslllilldad y accelio a.l 

hueso y la.r. wperflties radiculares. El tolga.¡o también permite quCt la. 1.móa sea 
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reubicada en una positio~ diferente, en casos de lesiones mucogingivales. 



CAPITULO V 

CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS 

E INJERTOS MUCOGINGIVALES 

Con fines didácticos, e:. pertinente mostrar como se dasifican a los Injertas 

mucogingivales, 

De acuerdo a su relatiÓn con la zona dadora, los podemos clasificar en: 

1) Injertos Pedículados,- Son los injerto:. que permanewn unidos a la iona dadora 

mediaute una uasl' o ped(OJlo, d LUJ.l Ir. proprircian~ tm aportf! rnntir1uo de nutrientes. 

Por lo que la zona receptor a debe estar conti9ua a la 1011a dadora, 

2) Injertos Librns,- Son tejidos completamente separados de un lugar y transferido¡¡ a 

otro, sin conservar concxia'n con la tDna dadl1ra. 

Las injertos mucogingivales se dasifkan deacuerdo a su origen en: 

1) Injertos Autdaenos !!. Autoinjertos. 

El injerta autógeno es un tejida trilflsferido de un sitio a otra en el mismo 

individuo. Los autoinjertas usados en drugla mucagingival incluyenl mucosa 

masticatoria queratinltada del pala.dar, tejido de bordes edentulos, tejida gingiva.1 

insertado, tejido ginglval Inflamado obtenida de la gingivectom(a, y tejido conectivo 

pura, proveniente del paladar duro, 

Son injerto11 tisulares realitados &11tre lrrdividuos de la 111isma. 1:1spe<.:iu, piro di! 
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composkioñ yE!nética r10 identica. Entre los diferentes tipos de aloinjertos que están 

actualmente en uso, cabe señalar: la piel congelada-desecada y la duramadre 

congelada-desecada o liofilizada. 

3l Xenoinjerto ~ Heteroinjertol. 

Son injertos tisulares rnalizados entre dos especies difarer.t,;:;, Entre ioi> 

xenoinjertos usados actualmente, tenemos <aún a nivel experimentalll la colctf¡ena. 

enzima-solubiliiada de piel de ternera, 

A los injertos pedítulados, los podemos dividir segun su estructura en: 

1 l MucoperiiS'sticos (de !j!Spesor !Ptall. 

Son aquellos injertas pediculados que constan di! un epitelio superfiti,11 y hiid:i 

conectivo, más el perió'stio subyacente, 

2l Mucosos <de espasoi:. Qarc.iap. 

Son aquellos injertos pediculados que cos t1111 de epitelio y wna. ca¡Ja fina de t;;jidü 

conectivo. 

Los injertos Ubres los podemos dividi:'" segiín r.u estructura en: 

1 l ~ d!, ~ 1ºMc Estos injertos consisten da epitelio y larttlna. propia por 

entero. 

2> Inlertoi; !.J.!!. ™ oarctal. Estos injertos constan de epitelio y parte de la. láÍÍlina 

. propia, y de aOJerdo con la cantidad que contenga de ésta, se dividen: 

al Delgados. 
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bl Intermedios. 

el Gruesos. 

Col 9a¡p M ucow 
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CAPITULO VI 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

DE LOS INJ"ERTOS MUCOGINGIVALES, 

A grandes rasgoz podemos detir que las indicaciones de los injertos mucogingívales 

en general, ¡¡onl 

1,- Crear o incrementar la zona de enci"a insertada. 

2.- Reubicaddn de bridas- musculares y frenillos, ya sea por tensid'n indeseable, o 

muy pró'ximos al margen gingiv;:.1, con la consec.uente prnducdófi de inflamadcfn y/o 

rec.esid'n gingival. 

3.- Incr!!mentar la profundidad del fo'rníx vestibular, en la preparacidh quirúrgica 

de rebordes desdentados. 

4,- Tr;;.tamiento de recesiones gingivales, 

s.- Tratamiento de bolsas puodontales oiyo fondo es apic.i.l o muy prÓdmo a la 

utiea mucogingival. 

6.- En conjunción 00!1 la prótesis, en procedimientos de exte11siÓÍ1 de bordes para 

prótesis fUndonal, modificatioo del borde edihitulo y donde se ha de colotar bordes 

próximos a. la. enáa marginal. 
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1.- En pacientes que presentan ciertas enfermedades siste'micas, como, trastornos 

hemorrá'gic:os (hemofilia, diabetes, etc.>, trastornos cardi11cos, a bajo tratamiento de 

anticuagulantes o corticoesteroides. 

2.- Tratamiento dt? la mucosa masticatoria no funcional. 

Cuando el tejido gngival es clínicamente sana pero no llega a 2 mm. la intervención 

quirlÍrgica, para aumentar la dimensiÓÍ1 de la enda esti contraindicada si el margen se 

halla a nivel de la uni6n cemento adamantina. La regla sigue vigente alÍn si la encta 

puede ser explorada con sonda hasta la unioo mucogingival. No existe ninguna prueba 

d{nica o experimental que indique que la mucosa masticatoria no funcional, sea 

perjudicial para el paciente si el parodonto estí sano desde el punto de vista d(nic:o. 

Sin embargo, si para este diente está prevista una corona subgingival de recubrimiento 

completo, entonces, sí estará justificado !!l aumentar la dimensit(n de la endá. a fin de 

crear una unio'n dentogingival qua aceµtarl mejor la restauradd'n r.on conservación a 

largo plazo de la salud gingival. El injerto gingival es un procedimiento excelente de 

amplíadÓn de la enda para. obtener esta uni&n dentogingival. 

3.- Retracción gingival. 

Generalmente la retracdo'n orurre sobre la superficie labial de los dientes en 

posícid'n prominente en la arcada. El alinea.rninto defectuoso de estos dientes suele '!ier 

consewencia de un tipo de crecimiento y desarrollo de la drmticio~ permanente en el 

OJal hay una placa sumamente delgada de hueso alveolar wbriendo la r.6 o bien existe 

una dehiscencia o fenestración adheridas, durante el desarrollo anal'6mico. Esto se 

observa en pacientes con periodonto muy delgado y raramente en ¡¡ujetos <.lln 

periodonto grueso. El subsigui1mta despegamiento glngival, provl:'cado por técnicas 
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enérgicas de cepillado abrasivo, produce la retrac:ci6n hasta un nivel donde habra' 

bastante hueso alveolar denso, para estabilizar la unión dentogingiva.l, Cuando esto 

' sucede, puede quedar muy poca endal y en algunos tasas el tejido marginal es de tipo 

muc:oso, Si no hay retracdon musc.ular sec.undaria sobre los tejidos marginales, 

entonces la unión dentogingival pued1: volverse muy esl<ible y la retracdo~ se detiene. 

La unión dentogingiva.l puede permanecer estable durante años. 

/ ,. 
Despues de haber examinado un p¿¡dcnte, es imporbntc; daterminar si la rntraccion 

observada es de larga duracio'Í-1 o si e; de ocurrencii'! reciente. Si I.:, rr,tracdÓn se halla 

presente desde hace tiempo y el paciente no tiene necesidades estéticas para cubrir la 

raíz denudada, el dentista puede optar por una simple vigilancia mediante visitas de 

revisión y utilizar mediciones ufnic.;1~ y futagrifit.as µitril d.jJrt:c.iar la t:voludÚn Lle la 

retracdcí'n, 

La retracdon de ocurrencia reciente debe ser evaluada minuciosamente para 

establecer si todavía sigue activa o si ha alcanzado un estado de estabilidad, Si 

aderna'.s de la retracción hay infl~mación, edema_¡placn bactenMa marginal, hemorrng(a 

limpieza, alisado radicular o raspado, hasta algún tipo de tratamiento quinfryico. 

La retrac:dÓn suele afectar parte o todo el tejido gingival labial, Si la base de la 

retracción gingival se halla en la mucosa, en una rt•gio'n de in!>ercioh muscular densa, 

se recomienda la intervencio'n quirúrgica para obtener r111.1cosa masticatoria a nivel de 

la base de la retraccidn, En esto!> casos se µuede utilizar un injerto gingival para 

reparar el defecto ton resultados muy previsible!>, 

Cuando la base de la retracciÚn se encuentra en la mucosa pero 1m una regió'n no 

musrular, la unión dentoginglva.l puede !i.P.r estatile si tia y hue!i.o labial i.ufidente a 

nivel de la fisura o hendidura gingival. En ll!i.los ta.sos la intervendó'n quirú'rgic:a es 
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opcional y depende de si el paciente puede mantener sana la unioh dentogingival, 

Los pacientes que acuden al dentista, por mütivm; este'tiws plantean un problema 

ct(nic:o especial, En efecto, es muy diffril obtener un recubrimientCJ de la rafz en el 

complejo del tejido gingivdll el procedimiento más seguro, en cuanto a pronÓstic:o1 es el 

injerto pediculado, los injertas libres son difíciles y cun rr:&ultados generalmente 

imprevisibles y poca satisfactorios, 

4,- Profundizacion del fÓrnix vestibular,-

El concepto de la necesidad de un vestíbulo profundo para poder realizar 

procedimientos de fisinter~pia bucal de manera adetuada ya no tiE"nen tanta aceptadÓn 

como tuvo a principios de los aiíos sesc:nta. Actualmente, la mayor parte de los 

dentistas consideran qui¡ la dimcrnsi6n de la enda es el factor clave relacionado con la 

profundidad vestibular. Si Ja dimensión de la eno"a e~ i1dcruaóa y ¡¡J ve»ULulo es poro 

a nada profundo, no es nernsario rcrurrir a la inlf!rVPr1cicir1 quirÚrgiL<> para aumentar la 

profundidad del fórnix vestibular, Pero, si el dentista interviene quirÚrgicamente en el 

vestíbulo por mCJtivos ciue estuvieron vigentes en el pasadu, !!l injerto gingival libre 

i;criÍ un método exmlente para aumentar la profundidarl del vestfüuJo, 

Actualmente, la profund!zacic.Ír1 del vestíbulo es parte del procedimiento iiue 

utilizamos para tratar el complejo gingival en pacientC?s ct..:í encía i!J¡,ufic:iente en una 

zona de gran densidad muscular co1TID oame por ejemplo, en la zona anterior-inferior. 

Las incisiones hechas para crear un lec.hu ruceptor para el injerto que será colocado 

apical a la unión mucog!ngiva.I puede proporcionar profundidrt.d accidentalmente al 

Ye-stfbulo. El injerto gln¡¡ival t.'Olatada ~obre el letho receptor vestibular antho 

proporciona una cantidad prevl11iblC? de mucosa masticatoria ad corno una o;bierta 

\ls.ulir para la herida durante la dcatri1adc{r1, LO!; resultados obtenitios en relmoíi 



con el incrementu de encla logradu :.un mucho ma.'s previsibles wn este prncedirniento 

que con el método de fenestraciofi periostic:a de Cam y Robinson. La raza'n porque el 

injerto gingival libre es el procedimiento de ekcdÓr1 es en este caso la posibilidad de 

prever la cantidad de encta que será treada. y no el gradu de profundización del 

vestíbula • El procedimiento es realiz:ado porque es nec:esariu tratar la enóá, no 

porque el vestíbulo debe ser profundizado, 

Señalemos que la profundizac:i6n del vest1bulo no es importante e11 relaáÓn con el 

tratamiento periadontal. Incrementar la profundidad del vestíbulo es muy importante 

es la preparaddn quinfrgic:a de rebordes desdentados. 
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CAPITULO VII 

INMUNOLOGIA DEL RECHAZO 

La ciencia del trasplante de Órganos nadé' har.e más de 1000 aiíos, con los injertos 

de piel para corregir defectos congénitos. Uoy en d{a el transplante de órganos de un 

individuo a. otro, o entre dos rcgionC!s en un mi.smo individuo, es un tratamiento clásico 

de la rnP.dicina moderna. 

Se han trasplantado pratticamente todos los Órganos, con excepdÓn del sistema 

nervioso central, A pesar de nuestra experiencia cada d{a mayor en estos c:ain l·h ! . 

transplante de Órganos todav(a padece grandes incertidumbres, Esto se debe 1·r l l' 1 

a que conocemos todavía mal los diversos aspectos térnkos, bioqufmu.:t.~ l! 

inmunológicos del transpla.nte, y en parte a que difieren las situarione'i rJíñicas pare. 

cada tr am;plante, 

El "rechazo" es un fenómeno inmunol6gico, se ha observado que ruando se realiu. un 

autpinjerto, este no es rechazado, pues proviene del propio receptor, y por lo tanto 

sobrevivirá indefiniamente. No sucede así con los filojnjerto!il en los wale!i, el sistema 

humano del receptor reconor.erá las células del del donador como extrañas y motivara. 

una reac.ció'n defensiva inmunológica que destruira el transplante, con la excepdÓn de 

un transplante entre gemelos monodgotos !idénticos), estos gemelos tienen idé'ntica. 

estructura gen6tica (genotipo> e igual conjunto de ant(genos en los tejidos <fenotipo), 

ya que han iniciado su vida, constituyendo originalmente un solo individuo !cigoto), a 

ei;te tipo ele injerto se le llama. gsoínjertg, el cual nn e.; rech"''"tl" P\'!.'!" ~'9S~!t2 

antige'nicamente identko al receptor. En wanto a lo!> i1moin!ertoa1 estos se rech11.1an 
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pronto pues todav(a no sabemos efoctuar transplantes de una especie a otra. 

E• irnportante el conodmento del fe'nomeno del rechaz.u, debida al auge, en cuanto al 

uso de aloinjerlos y xenoinjertos en cirugía mucogingival, y en ruyo objetivo es 

evitarle al paciente una segunda operactó'n para obtener el material del injerto y las 

molestias que esto acarrea, por lo tM~o hacer de esi:a té'ai:r;~ '!:!:~o~ tn:.:m!~!c.:;. y 

complicada, a su vei i;..stu nos permitirá valorar am mis objetividad los materiales 

usados en este tipo de injertos, c:on el fin de utiliiar los más aceptables, con los 

mejores resultados, 

lNMUNOBIOLOGIA DEL RECHAZO 

Podemos definir el rechaIO como "el fenó'meno mediante el cual, el sistema 

inmunitario del hÚesped reconoce lils c:aracterÍ<i>tit11s anhgeÍ1ica> µrapi<:.: cd ¡{'.\! :um 

donador, se sensibiliza contra la:. mismas, y trata d1:: eliminar al ~njerto,·• Ct !1!.i!t: •111 

tres fases: 

1,- SensibilhatiÓn. 

2.- Destruc:ci&'n del injerto por &lulas linfoldea!i sensibilizadas y antiwerpos 

humorale¡; (respuesta afectara), 

3,- Sensibilitaddn del huesped. 

La primera fase es inii;iada con el reconocim.iento y el procesado de ant{genos 

extraños por el hu~sped. El receptor reacciona s6lo contra. aquello que é'l no tiene. En 

el hombre, las sustancias portadoras de los grupos sangu(neos ABO son poderoi;os 

antígenos de transplante, Las prote(na.s de la bup~rfkie celular, que dan a. un ~gano 

i;u antigi.midda.d reconocible, y ocationan el feno'mePo d'l red1cu~; ~2:=:!:cr. :::l :::~!;~: ;!;;:: 

"anti'genos de histoc:ompativilidad", Estas mollrulas de tipo glutaproteic:o son laio 
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i:.ausas del rechazo, y parecen t1eredarse en forma sist~rnita, pues en todos lo casos 

guardan relacic'n con los ant(genas presentes en los ¡irogenitures, 

La zona del cromosoma donde se cmc:uentra el c&digo correspondiente a los 

ant{genas de histocomp«tibilid«d del hombre rec.ibe el nombre de " ¡;gm¡¡_lejo __ ue 

tiistocornpatibiliclad", El mayor complejo de tüstocompatibi!ida:J ,:,,; ~c:oi¡,::J.do wmu HL-A 

Cderiva ele leutodtos humanos), en el hombre, LDis antígenos producidos por estos 

complejos provocan intensa reil.cr:iofi ele rechaza, 

La inforrnatio'n acerca ~e un transplante de &r¡:¡.;1nl! rnmt5n llega al tejido linfoide del 

receptor por ví'a sangufí1ea. Esta sensibilizadÓn ocurre por lo menos en tres formas: 

1.- El ant(geno subcelular $f: escapa del injerto y es adoptado por los rnacrÓfago<;; del 

huesµed, 

2.- Los Jeurncitos del donador que se uncuentr<:.n tJ¡¡ntro del ir1jerto Cleucootos 

pasajeros), entran en c:ontacto c:on los pequeño:, leucoc:itas dd huesµed tanto en el 

injerto como e11 la circ:ulacicl'n, Siendo esto, pro~a.blernen\e, el µrindpal mecanismo por 

el i:.ual la sensibilización se lleva a tabo, 

'3.- Las linfocitos circulanks clt:l rc;ceptor pucd::::n sc::r sen~iuilíLado~ ¡.ior contado <.Un 

un endotelio vascular externa, a la hora en que ellos ¡.iasan a través del injerto, 

RESPUESTAS EFECTORAS, 

La segunda fase de la respuesta inmune tleroe un c:urnpcinente 'elular y/o humoral, 

En la respuesta celular las cé'lulas linfoides sensibilizadas del hÚesped se ponen en 

1;ontacto directo con el Órgano extr aiío y lo destruyen a través de la liberatiÓn ele 

factores dtotcfxicos. En el componente humoral, lao;, c~lulas linfoide!; estimuladas, 

principalmente cdlulas plasmlHcas, produc.e11 y liberan antituerpaL t¡ue son llevados 

por la corriente !l.!llgu{nea al organCJ l!Xtr ario, T;,da~ li.is e/lulas que desempei'ian un 

papel en la destrucctcfi, del in¡erto provienen ele L'lulu. ele hOstén que tie11eri udgen en 
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la médula &'sea. Las responsables ele la inmunidad mediada ¡ior c:tlulas, estdíi bajo el 

c.ontrol de la gl~dula t!mita y se conoc:211 como el, lulas T, Las c..elulas T tienen una vida 

extremadamente larga y constantemente estlr1 recirculando entre la sangre y el 

>.istema linfático, Cuando son estimuladas por ant!genos, algunas de ellas se 

transforman rá'pidamente en células blastos (inmunoblasto>.)1 La presencia de 

macrófagos, posiblement!O! para "procesar" ant(genus, e:. necesario antes de que pueda 

ocurrir la transformadóÍ-1o Las células T activadas desempei1an un importante papel en 

el nKtiaw agudei del injerto y se conocen c..omo "células asesinas o efectoras", o 

tambi!Ír·, rnmo "c..élulas K", 

Otu.¡; c..l!lulas T tooperan con las ctflulas B, en la prntlucción tle antia.Jerpas y t.on 

referidos e.orno c..élulas "ayudadoras". 

T~PIJS DE RE·'.:HAZO, 

1, R'ilc\1,uo P.rimarioc (Agudol.En esta variedad de rechd.lu, el hJesped nunca antes 

habia estado en contacto con lou ant{genos de histocompati~ilidad presentes sobre la 

superficie de las <.élulas del injerto. En una forma todavfa rnal e.onecida, localmente o 

dentro de los ganglios linfátirns de la región, los matYÓfagas van modificando la 

sustancia antigcl'nica, la "presetan", en esta forma modificada a los linfodli1SB y T, que 

se i;ensibili1an. Luegei e5tos linfocitos sensibililados pueden ¡:¡asar directamente a la 

circulación general, 

Cuando llegan al Órgano injerta.do, y al contac..1:0 de 101> andgenos espedficoi; del 

injerta, las c~lulas linfoides !oensibilizadas inida.n una lesión inmune, en diversas 

formas: 

a),- En forma directa., intervmiendo células T tit6toxica!2 (células "ase~ina.s" 
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1
11 efec.turas 11 o ta.wb;.e~1 11 c.élula~ Y.: 11

), 

tJ),- En forma indirect:;., m~ervir1ie11do mediadorns ,,olubles dre la lesión ir1mune, 

liberado;. por células T !lir,foc:ina;;), 

e:),- A traveis de un antic:uerp;:i, J.Jroduodc ~or una célula B (humur;iles), 

dl.- Siendo atacado el órgano blanco por c:l,lula citotó'rn:as que dependen de 

antic.uerpos. Este fenómeno de rec:haio prirnariü c:or1stituye un modelo ct&sic:o, y puede 

manifestarse c:l{nic:amente al cabo de una serndf1a drc l1aberse c:oloc:ado el injerto. 

2, Rechazo de ;;_equndo contacto! 

Si se ¡¡plica al receptar un segundo injerto lle! mismo donarJur, t.le<iopues de haber sido 

rechazado el primer injerto, de:bido a C{Ue el r¿i:..,µlwr se ha stmsitiilhado a los 

u.nt(g~r1os de ese donador UL!rantr; la µrirnf:ra exposic:iÓ11. Los rec:haws de "segundo 

contacto" sr.m por tcms1guie11te, rnuc:t1c1 más rápi<Jo$ ({!Je los de "µrirner tontada", En el 

·:ase de los injer:o, de ~lel el rec:hazt1 de "segundo contacto" puede ocurrir tan 

rápidamente que no llegan a vaswlanzarse, por tal ra1Ú;1, a. 1r1e11udo !:>e les denorr.ir1" 

"injertos blancos''• Se cree o•.Je la!> células lir1foideas se mueven 111as ráµid.imente de lo 

normal a causa de la intrucciÓn previa del ;ir1tido11ador. La t:irculac1Ón de anticuerpos 

humaralt:s t.;.mbii:;'n juega11 un¿¡, parte en la rnn.cci6n, 

3. ~lli hi(.?erag1&9! 

En 1fotr; caso, el receptor se halla. sensible a los antígenos de hi;tocompatibilidad del 

injerto a concec:uencia de l y¿¡¡¡sfuc.iones, embara;:o o iftjertos previos. El suero de los 

receptores que muedran un rechazo hiperagudo de l!.ls rnjertos contienr,n anticuerpos 

citotóxicos contra los ant(genos HL-A del injerto. Sin embargo, a veces el rechazo 

hiperagudc se presenta a pesar de la au~enda 1\¡larenti=: de anticuerpos preformados. 

La rápida d¡¡strucdtÍ.n del injerto se;: prn1;er1ta a unos minutos'·' ho~as de transpla.ntado. 

Cúo.ndu termina J;,. dllii.~\l.:mosis va;.c:ular, se 1mic:1¡:i1l~n tle ir1meuiato lo~ anticuerpos 

¡;l)bre los endotelic.~ 'l&sc:ula~u;,, se acUva l:; sen~ del c.ump1emento y el !iit;tema. de 
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coagulaciCÍn, y se observa producci6n de fibrina, infiltración por leucocitos 

polimorfonudeares, trombosis por plaquetas y ne:crnsis inmediata postc:oagulatió'n, que 

siempre extraña la perdida del injerto. 

4, Rechazo crónico. 

El uso prudente de agentes inmunosupresores, puede retardar o prevenir muchos 

fenómenos del rechazo agudo de injertos, es posible que meses <o incluso añosl, 

despue's de un funcionamiento adecuado del injerto, aparescan signos de afección del 

transplante. El sello caractedstico del rr:thazo crÓnic.o es c;l desarrollo de las lesiones 

vasculares obliterantes, La:; heridas vasculares son causadas por antiOJerpos 

cirOJlantes y las lesiones provienen de los agreg11dos de plaquetas y fibrina que 

recogen las células del endotelio lastimado. Algunos depósitos aparecen en el 

transOJrso de los episodios clínicos del rechillo agudo, y otros nacen a v~<:<?G cunrv Jn 

el paciente que está asintomático, Más tarde, los depósitos de la J are 1 ! e r 1 ti: r :· ,. , 

por el endotelio y se incorporan dentro de la Íntima. Las plaquel ,!, se d1!tr.'1~ 1, t ,•, 

célula1; mio[ntirtias pen!!tra.r1 a la (ntima que se ha adelgazado y se depositan fibrillas 

c:ollgenas, El estrechamiento di; l~. cirteric, us•Jalmente se acompalia de atrofia twbulai" 

isqué'mica y fibros1s intertic:ial, Se observa infiltración del órgano rechazado por un 

gran número de células rnononudeares, perteneci;:ntes en general a la variedad de 

células T, aunque también puede intervenir células B, Este rechazo se caracteriza por 

una pragnmiva pérdida de función del injerto, este tipo de rechazo es indoloro. y como 

regla no cede al tratamiento inmunosupresor, 
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CAPITULO VIII 

TECNICAS O.UlRTJGlCAS 

INJERTO C:INGIVAL 

AUTC'GE?!D LlERE 

Lo!1 inierto= gingwales au~o!;enos libre::, so •Jtilizan para ensil!lchar la zona de 

enda insertada, y se han provado para cubrir rakes denudadas. 

PRINCIPIOS BASICQS,-

1.- Cancidac del kcho receotor para formar ca.oilaros nuevos, permitiendo la 

va!:cu1ari:;.ciór1 del injerta. Un lecho receptor que lE.!nga esta c:ipaddad, tiene potencial 

para formar rá¡ndamentc, tejido ele granulación. Un injerto e.alocado sobre un lecho 

inc:apá: de formar e~to;; capilares na 5obre'livirá. 

2,- Hernosta;¡is adecwad<a del lecho receotor, si el injerto es colocado :obre un lecho 

receptor sangrante o si c..c..CJrrn hernorragfa posoperatoria, el sangrado resultanto 

formará'. un hematoma, este sep¡¡rar á al injerto de $U leche; y el ta¡ido Sli! neLYa~ará. Si 

no hay ra'tiida penetración e.apilar o difudói1 de nutrientes a trnvé's del hematoma.. En 

contra-ztc, la calc:c.tdd'n de un injerto en un lecho rnceptor no sangrante hará, que ol 

injlHto sobrnviva. L.t prnsiÓn ¡;u:i,ve y constante dur:inte 5 o 6 rnlnulos contra el lecho, 

emplaando una torunda tl~ gasa humedecida c.on ~ucro norm;il. ti~._+,, ':"~ •11 "'~-Y~

formado el rua.gulo inicial, flj:. al tol¡¡a.jo a su leche, 
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@.El área por tra~ajar con un injl'rto gingival. (ji).DiBBrarna de 

lecho en preparadon, ©.lnjcrto dividido dejando un istRo de 

mucosa palatina, @utilizoci6n de un injerto no dividido cortado 

a la mitad,@. Colocnci6n del injerto, 



PP.EPAP.ACION DE LECHO. 

El lecho del sitio receptor es una condderactd'n importante en todo el proceóimiento 

del injerto, D~;Hmi ta el tamaño y la forma. tlal injerto proyectado, a•Jnque de ninguna 

manera constituye ésta su unica propiedad. Es de gran importancia que los r~;.tos de 

láinina ¡irnpi;i y periostio sean recortados hasta alc:amar dime:ncione¡; extremada.mente 

delgadas. Este recorte se ha.e.e adec•Jadamente con tijeras finas o utili:ando unas 

poqueña~ pin:as, 

IMCISIOM ntICIAL. 

De:pués de á.r\t:!:>teciar los tejido~ con anestd'sico local, que contenga un'>. canti1a1 

suficie:1te de vasoconstric.tor, !ie hace una incisión abriendo la 1.mÓ:. margif,i'J .ní; ,:11 

de la longitud proyectada del injerto. Se rt>alüa con wna hoja de Eard P<irhr ~~.: ~ J 

con una hoja Barú Parker No, lOA, Debemm, recordar que el objetivo del injerta 1.n 

extendl:lr y aumentar lii iona d~ li".1 encfa, por lo que 5e supone que la banda 

preoperatoria d!! enci"a es angosta. 

La im:i:ió'n t:tue se reafüa parlit:ndo la enda ¡;tira por lo tanto de poca profundidad 

a.n tez úe alcanz:ir la l(nea mucogingival. Desde tista !{nea en direa:i.Ón apical sólo se 

st-parará !;;. mucosa del periostio subyacente, Al lograr:..o ;;,wfíd.ente profundidad, 

generalmente una y media veces la extensión del injerto en direc:ti6n apical salvo que 

se encuentre un frenillo, so notará que las fibras elásticas de la muc."Osa. alveolar 

causaran la retracción de la zona l>i 6!lta no es lo !">ufitiE.>ntemente larga en direttiÓn 

mesiodistal para permitirlo. 

RECOR1'E DEL LECHO 

El lecho result.anto no rec.ortado presentar¡;' numerosos gircne!; )' fra.gm1?ntcs de 
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~ej!C·~ en su :uperfidc, ~or lo que sangn.d at:uncantemente. El rec'.lrtar .esto con 

ti¡er;;.s, o ci.:.3.11.3.s, reC:udrá la superfic:1e '.:JtJte11iendo un leche· de tejido recor•:ado más 

terso y delgado que silllgrará poco, si acaso. En este morni:nto el ooerador tendrá un 

buen kcho pan el injerto. Deberi hac:er;,e un adelga:amiento :i.ún ma:ror de los tejido: 

del lec:ho h:i.sta wn punto just;i.mente antes de la perforadÓ.'l, exponiendo aSi áreas 

dgnif1cativas de pile« 13.bia.l. 

El adelgii:amienta widadoso del kcho aparrnte deja una base con suf1dnete 

D:iacida.d oar;i. el int~rDmbio ce Jfo_uido-: con ¡,\ injerto superpuestc: aunque na lo 

;•,fi::ient~ r.-ar:>. c .\ta• la r~=c::·.:1dn de la p;?.u 13.llial subyacente. Se adapt.;irá así" la 

in\'.;er-:ión de un nuevo ap.ora~o de fibn• de Sharr.ey, Se1 cual fl.:ere el mecanismo, lo\: 

lecho~ delgados inducen la formaciáÍ1 d¡;, in¡ertos iM·:c,·:ile;; firmer:iente adherido;. 

ELEC:I'JH DEL SITIO DQllJ\:JDR. 

Pr:íc:ticamente todos lo: "-Utoin¡erto> libr!:!s se originan de la mucosa palatina. El 

p.l;:.dar es una fucmte e~.pcdalrnente abunda~1te en t'Janta a tejido queratini;ado, Útil 

~ar.o r:!l tnr1·;~lank a lo márgenes alvcolare¡;, La end:l buc:;.l es uni.1 foente pobre de 
, 

inateriai ~:na rn¡ertos, El µal01dar por r:l tontrario, presenta una ;ona de encia. amplia. 

para autoinjertos ¡ constituye la Jnic:a wna lü suficienternent<? grande para obtener 

injertos dE! grim tamaña, 

Aun al le·1antar una c;;.pa superficial delgada de mucosa, el dü:,éno es muy 

Importante a varios niveles. El esbozo es Ell re:quisito más fácil de satisfacer en 

c.uarito a diseño, La utilizaciCr1 de papel de estaiio con10 un molde es prác:tic.;,.mente 

universal ccin los Pe'Ófito!>. Una 'lt!t de Q.UEo el li:t:t10 t1aya !.ido preparado y el sangrado 

si: t1aya controlo.do, el csbrJ:o propuesto del injt•rto ~f! hacr; en papel de e1;taño, 

probándolo sobre el !>itio reccotor. Gcmaralm~ntE.: d ;nr;,lde d<! llapr-1 di> "•\"t~iilJ !:'~~·~~t.! 

con suflmlnte rur•pli\>.;d, de tal rr.;1n1:.-ra que, al prollar, ~n tc:figa qui:: re1jucir !!l tamaño 
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del papel de estaño, 

El molde ya. corregido, se coloca sobre el pala.dar tan cerca del margen gingiva.1 

como sea. posible sin estar f(sicamente en c:ontacta c:on el mismo y se seña.la el enbozo 

o los li'mites del papel de estaño sobre el paladar c:on una. hoja de Bard Parker No. 15 

marcando asÍlos l(mites del in¡erto. 

Si el injerto es grande y rebasa las dimenc:iones del paladar sin tocar las arrugas o 

el paladar blando, puede cortarse el papel de estaño longitudinalmente a la mitad, y 

añadirse esta mitad a la otra, de tal forma qui:! r:l contorno rn;,rcado sea dos veces más 

ancho y la mitad dal largo, El injerto resu!t;,nte se cortJ. il la. mitad, en direttiÓn 

anteroposterior1 de la misma manera que se colocó el papel er;taño y las dos piezas de 

tejida se ponen lado a lado sobre el <;;itio rnceptor, suturáÍidose como dos injertos 

adyar.cntr.s. 

Una práctica útil al utilizar este ~i•terna es dejar un pequeño istmo de mucosa 

palatina no afC!ctada <aproximadamente 2mmol entre las 2 mitades del injerto. La 

cicatri:ac:i6n del sitio donador palatino amplio es mucho más r;jpida que lo seña con 

una gran herida superficial de forma cuartrada, 

El aperador deberá' procurar hacer una incisión homogénea de 1 mm. de grosor, las 

superficies cortadas en forma dispareja deberán ser alizadas una vez que el injerto séa 

liberado d!!l !.litio donador. 

Una torunda de gasa humedecida en suero salino normal sirve para colocar el 

injerta recién levantada. La superficie cortada deberá ser inspet:tionada 

cuidadosamente bajo la mejor luz obtenible, buscando grasa y zonas irregulares que 

pudierar1 corregirse, Despué's o) injerto delgado, puede ser colocado ¡obre la gasa 

húmeda y puesto a un lado mientras se inspecciona el sitio receptor, buscando 

sangrado. El lecho ya deberá E!:>tar listo para recil.Jir ~l injr:rto, 
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SUTUP.A DEL INJERTO 

El injerto puede ser colocado en el lecho en la posicio'n en la que será sutura.do y 

comenzar a rea.liar la sutura. Para facilitar ~sta, alguno:. operadorns han descubierto 

o.ue e¡¡ conveniente hacer los agujeros probables de la agu¡a anticipadamente, ya que 

estos aguiero~ pueden obsl!rvarse f<icilmente, 

La aguja utilizada paro. la ;utura de injertos debed' ser fina, can un11 sutura de S 

ceros. La sutura solamente requi2rs fijar el m,:,.rgen coronario. Deberá procederce con 

gran c.iidado p;ua no ~u\u1·;:ix to:o m{rgenf,s verticales ya que al hac~r esta, el c:entra 

del ir1je:rto cuede dE!speg,ws•2 del lt?ct·io l'JE:rmitienúu que el ¿spacia intermedio se llene 

can ~ar,gre er.tnvas~da, Los injertas dt'lgacias pur"der1 !.er f:pdcs totalmente mediante 

el coágulo de fibrina, par lo qw2 r10 sE! rnquiero níngun hpo d¡:, sutura. 

A.lgunas vcc!?~ p'.J¡>de predndir d¡:, lo:: iljl6sitcis una ve::: que se halla rnalilado la 

sutura, aunque e'5to no es u11i:. pr·ác:tii:¿; uni·1~rsE1.l, 

CUIDADOS POSTOPEP.ATORIOS. 

El cuidado postapera.torio es un asunto relativamente sendllo en lo que se refiere 

al injerta mismo. La elímina.ciorr de las suturas despu~s del novena o dé'cimo dfa 

pontoperalllrio es estiÚ1dar. füi !ie emplea nlngun apó';,ito subset:uentb 

Si el in¡erto es grande, la utiliz;,,cióÍr do un protector palatino resulta. de gran 

utilidad. El injerte ctc:a.tri:::'lr/ y madurara progresivamente, semana. tras semana. En 

tres mee!ls puedl! c'lr"cidera.rse que •a otatri:adC:n e!, total im cuantu a la superfitie 
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externa se refiere, 

El encogimiento del tolgajo 9ingival autcí'geoo libre es c:amún OJando se trata. de un 

injerto grueso. Los injertos delgados son mejores en este cao;,o. 

Un margen mal recortado en la 10na periférica del lecho puede dar como resulta.do 

un borde rojo brillante que se debe a. la mucosa alveolar que se interpone entre la 

enda vieja y la nueva.. 

USO DE EIOMATERIALES COMO rnJERTOS 

GINGIVALES LIBRES, 

En los Óltimos años se ha. des1mrtatlo iotere"s por el uso de biomateriales como 

injertos en drugia oral ya c¡ue, si el cirujano puede tomar un material bioldgicamente 

derivado de un paquete preesterilüado y \Jsar este como injerto sin remover tejido de 

otra á'rea del padentl!, ;;e vedum el tiernpo de d'rugia y se eliminan problem;u; 

postoperatorios del sitio donador. Esto pued~ ser benefico para el paciente y para. el 

drujano. En esl:a!l años han aparecido en la literatura algunos ÍYtiOJ1os sobre estos 

biomateria.les como el de Levin y col. que estudió la biccompatibilidad de la colágena 

enzima solubllizada de piel de ternera en la. cavidad oral de animolles y no encontró 

ninguna reacda'n adversa a este material y da pautas para subsiguientes 

in'lestigaciones, Gher ~· col. evaluaron la inmunogeniddad de los aloinjerto'li de piel 

c:ongelada.-deser.ada IFDSl, en humanos analizando si los p&.cientes que recibieron estos 

injertos desarrollaban una ra¡;puesta. al material de injerto de .:i.nticuerpos anti-Hl.i y 

estudiando la esUmulatitÍn de la respuesta mediada por céluli.s. Conduyeron q,ue la 

piel congel&da-der.ecada es un material seguro inmunolÓgic:amente y re11ultaba en un 

aumento del a.n~ho de tejido de tipo insertada y que por su gran potencialldad p1111r1P. 
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ser usado como un vendaje b1oltÍgico 11a.ra. ¡irotr:ger los sitio5 donadore: de colgajos 

deslizantes lateralet, injertos gingivales librr:!:. o a.ialquier te'é:nica que resulte ton un 

sitio denudado quirÚrgicamnente. Puede ser usada como material de injerto para 

incrementar la zona de enáa queratinizada en preparación para un colgajo 

repasidonado coronalmente, incrementar la profundidad vestibular, incrementar las 

zon;.s de tejido insertac!o y reubicar frenillos alto;, Este material añade la ventaja de 

eliminar la seg~nda cperación resultanti:? de lo!:: injertus autógenos. Eartolocci 

presentó una e•;aluadén cl!nica dE?l u.so de Dura Madre Homóloga c:ongelada-desecada 

como material ele injerta libre conclU)'!:!ndo: que es un material de injerto que promete 

para la correcdán de zonas inadeOJadas de enciá insertada, que es espedalmente (Ítil 

en procedimientos de injertos mÚltiple!i y grandes vestibuloplast(as y da las pautas 

para un futuro estudio longitudinal a lnrgn plü1o. Todoi;. estos materiales es 

necesndn prosE?guir con las investigacfones para poder r.onsiderarlos completamente 

aptos para la cirug(a mucogingivilJ., 
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INJERTOS MUCOGIMGIVALES 

PEDICULADOS 

Al e a L G /l. J o p J\. p I L A R Ro T A T o R I o 

Objetivo,- Se emp\t;8. en (!l trahmim1to de la.s r<:te~ionr.s gingivales loc:alizatlas. 

TEc:tllCA. 

¡,- Corn·~ ül colg.<j·J s,.,,,., pt>"idrmauo ~;obre "l J1·,,.i rntcnlr.nb.I adyacente, su 

posicidÍ·1 ~;. marcad¿t en el sitio reo:ptort y ~;~l·~! ~;;•_: pr::::p;,•.nn-.':\ romo un h~cho de er,pesar 

pa1"dal, prn- mcúia de iJ1\ii. dc!:.:cpilc·Jl·u1c.iÓn t! 1} ~u. t:1Hia insm t_-1d;1~ 

2+- U11 Lulµüju pt'L~lci.1li!dr, _, r r"Pndn dt! una pJpX1ti irüt.;td'.211~wl 1 ~·:;\··¿' comien1.:1 en la 

Ll'asta inh'i ;1rr1}:iln11l del hu 1.::;:o ,;lvcolar. c..rnna u1\ tol~¡ajo dr! C' .. w~;;,·1:- ¡;:<(ci.fll y dospt.JtÍ~ 

sr: dülec-1 haci~l la profunUid::d dr? Li ;·11,/~) 'Jl'tr..nd~:· prumHu .. :ndt1 e\ .. lJ ~)ff!.iccl del hL1eso 

alv1:rnL1r 1 l:'~;tu r:~~·i conhnw~do c.:01110 un cul~1aj•) Llí.~ esp~2Sü'1· tata! por í1.lqu¡1os rmliíl1etros 

más. De r1~>til. rn.:iner~1 la. nJrt1rill fH-:i1rn.:~nuw íJJbierta L-i ma.ynr parte dn su supert'itie con 

p8rio:>tio y tc)1du c.onjur1ti\'Oi 

3,- El LDlgíl.jt1 l'lS retarlo ~aun' b superficie rlenu1fatla. adyace11tE: y clehismm:.i.¡, Esto 

permite que la porci6n dd rnlgajo, que (.Onlíene periostio sea colocado sobre la 

superfic-.ie avast.ular de wmcr1to, 

4.- El colgajo es suturado, dentro del Jec:ho receptor y cubiNto con un apósito 

quinJígico firme, ei;tos se retiran a la \;l'lmi.llla y se vu!!lVe a colocar apÓ!iito por una 

sernillla 1ná5, se dan las iostrucdone~ pertinentes al pacfonte en wánto a higiene oral 

y dieta ret.11mendada$. 
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VENTAJAS. 

En contraste con los Injertos autógenos libres, solo hay un sitio quinlrgico1 y como 

el colgajo tiene su propio aporte vasrular1 los problemas potenciales de 

revascularización, son eliminados. 

En la mayor(a de los colgajos dr:splazados laterales el área donadora es dejada 

totalmente denudada, esto se resuelve en algún grado por la técnica descrita en su 

despegamiento de grosor mixto, 

El tamaño del colgajo es mfnimo y el tamaña· de la enóa insertada en el diente 

receptor puede ser incrementada, 

DESVENTAJAS, 

Este colgajo induye elementos que hacen su uso en defectos muoogingivales 

estrechos y de tamaiío reduddo, 

Este tipo de colgajo es difícil de manejar por ser tan pequeño y son de difial 

pred1cibilidad, 
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Bl C O L G A J O D E S P L A Z A D O D E D O B L E P A P I L A 

El colgajo desplazado de doble papila se emplea, en ocaciones, par~ cubrir una raíz 

denudada por la. recesión gingival, Es un m6todu <'.ítil cuando existe suficiente tejido 

gingival en la papila interproxirnal allnque; e:dsta una parte de enó'a sobre las 

superficies faciales medias de los dientes adyaCEntes o la sospecha de una dehisroncia 

ba¡o la. enc:iá., 

Consiste en utilizar la papila de ambos lados de la raíz denudada como encia 

donadora, Estos injertos se emplean tanto en la versión de grosor pardal como total 

con diversos grados de éxito, Generalmente, los pediéulos papilares de grosor total 

n.rn:c_\, 

1,- Preparar la zona receptora, con bistur(es períodontales o bisturí dr? 

Bard-Parker, hoja número 15, hacer una incision en forma de V y eliminar la emia 

enferma dlrededor de la rai'Í afee.ta.da. Raspar y alizar las superficies radiculares. 

2.- Preparar los colgajos. Con una hoja Eard-Parker núm. 15, comenzar en el margen 

gingival lateral a las papilas interdentale!'t mesial y distal, y hacer una intisicfn algo 

oblicua en el vestÍbulo bucal hastét. el nivel de la incisio'n en forma de V, sobre la rah 

afectada. Esto diseñara los colgajo¡¡, c.ula uno de lo!:> cuales cuenta con parte de las 

papilas interdentali!!i, a. los dos la.dos de la raíz. Cada. colgajo es ma~ Mc:ho en su hilSe 

que en el borde gingíval. Hacer una indstón horizontal a trave's de la punta de cada. 
, 

papila interdental. Separar un miga.jo de espesor parda.\ a cada lado de la ra.it, 

introduciendo una hoja Eard-Parker núm. 15 en la indsíoÍ1 oblicua, debajo de la mucou 

alveol&r, y mov(endola. haóa la punta de la papila. interdental. Adelgazar el borde del 
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colgajo para evitar que haya un margen gingival abultado después de la cicatrización, 

3.- Transferir y asegurar les migajas, Awrcar los c:olgajos hilsta que se encuentren 

sobre la superficie radicular, El epitelio externo de un sector es eliminado a veces, 

para que los colgajos puedilll superponerse con las dos superficies conectivas en 

contacto. Suturar los colgajos juntos, sobre el hueso, con suturas interrumpidas 

aseguradas al perio'stio, para qu2 el colgajo no se deslice apicalmente. Con esta 

finalidad también se utiliza una <;;utura suspP.nsor1a1 u. travr/s dr,1 borde de los colgajrJs 

unidos y alrededor del a1ello del diente, 

4,- Proteger los colgajos, Cubrir el campo oµerado con aposito periadantal1 por 

espacia de una semana, Iletirar las suturas y coloc<tr r.pó.sito nuevo L•nil semana más. 

Esta técnica se recomiemla cuando las zonas qtm bordean !?I defecto gingival no son 

satisfactorias para hacer un colgajo desplazada lateralmente?, por que la encí'a 

insertada es insuficiente a hay bols.1s pP-rim1ont,1les prnfunrla<;, Estr> prohlPm~ se 

resuelve mediante la utililadÓn de las mitades contiguas tfo papilas interdentales 

adyacentes, Las papilas interdE:nt.tles proveen 1Jna zona de encú insurtada que par lo 

común es ma'S ancha qiJe la existente sobre la superficie radicular y asimismo rnduw el 

riesgo de pérdida de altura Q;;ea radicular, porque el hueso es m.ls ancho en los 

espacio!:> interdentales que sobre las rakes. 

La dificultad can este colgajo estriba en que ambos segmentos deben ser 

aproximados y suturados sobre la ra.íÍ denudada. Cuando estas colgajos fracasan, es a 

nivel de sutura. El fracaso se manifiesta como una fisura que posteriormente se 

destruye totalmente. 
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Cl, C O L G A J O D E S L IZ A N T E L A T E R A L 

((3P.OUPE Y WARREN 19561 

Groupe y Warren, en 1956, informaron sobre la correcdó'n, con todo éxito, de la 

recesión gingival sobre un solo diente a través de la movilización del tejido adyacente 

cubriando el proceso sobre dCJs o tres dientas y desplaiandolo en dirección lateral 

sobre el defecto, 

Estos defectos fueron principalmente reCt!siÓn gingival relacionada. con tensión 

anormal de algón frenillo. Este colgajo desli:ante latC!ral no es ni m{!i ni manos que un 

injerta pedia.Jlado con una base amplia. Requiere de una placa labial de hueso san.ci. y 

adecua.da sobre los dientes que serán involucrados en el colgajo. El diseño del colgajo 

es tal, que queda expuesta. una placa de hueso sobre la raiÍ debido al desplaza.miento 

lateral del colgajo. 

TECNICA, 

1,:- Anestesia de la zona por Intervenir. 

~.- Se. realizan dos indsiones biseladas a cada. lado del defecto, extend{endose 

apicalmente y en li'Ílea recta., un poco por ttebajo de la base de la recesics'n. Estas dos 

incisiones verticales son a:inectadas por medio de una. ind5ión wrva en la base de la 

rece11iOÓ U('dsian en forma. ile 'Ul, permitiendo remover el collar de enctá que rodea la 

reces~. Por lo tanto lo primero q1Je se tiara, es pr1JJ1Jdr ~¡a.viva.miento de los borde!i 

drt ia recesión; eliflltnando el epitelio que rubre esa recesión, de modo tal, que cuando 
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hagamos el desplazamiento del colgajo y se ponga en contacto con el borde de la 

recesión, si pueda haber cicatrizadÓn, si queda el epitelio en medio no habrá 

posibilidad de que se produzca una nueva unici'n, 

3.- Se extiende el colgajo un diente por afuera de la recesió'n, mediante una indsicfo 

vertical bh;elada que nos servirá dE' relajacidñ para el a:ilgajo, incluyendo la ¡ir.1pila por 

dentro del colgajo, se sobrepasa la !(nea mucogingival e inmediatamente de esto se 

cambia la dirección de la incisión de modo tal, qua se facilite el desplazamiento del 

colgajo y que por lo tanto esta ser{ oblicua ha.da la rnc:esiÓn. 

4,- Se usa una incisión intracrevirular, que conecte la incisión anterior too la 

realizada en el área de la recesión gingival terminada la cual, tendremos el diseño 

total del colgajo, 

5,- Se procede a levantar el colgajo de espesor total, el wal r1·J otstantl 1:11 tu 

despegado mfs alla de la líñea rnucoglngival, no se podrá des;ilw.:ar la~erclmmu., 

debido a que el perióstio que hemos trai'do con el colgajo esta firmemente adherido al 

hueso subyacente, va ha ser una brida que no 11!' va ha dar libertad de movimientos 

laterales, por lo tanto debemos c:ortar el períosto 1'11 lii hase del colgajo, hil.!ita obtener 

un c:olgajo totalmente libre y que lo podamos despla?ar. 

ó,- Realizado lo anterior se hac:e el dusplazamiento lateral del c:olga.jo y este debe 

quedar inmóvil, i;i hay alguna tension, que lleva el mlgajo a la posición anterior, ha.y 

que aumentar el despegamiento del periÓstio, i;i no !iEI hace1 no importa OJantas 

suturas se coloquen a ese colgajo para mantenerlo en posidoÓ, a la ;emana se 

encontraráñ las suturas rotas y el colgajo de!>plazado en la direccioo que ten!a 

anteriormente. 

¡,.Se f~ja 111 co1gajo con una &utura r.uspenr.oria alred!.!dor del dienta par.¡ rrPvPl'lr 

que se deslile a¡¡lcalmente y Ge colocan 1 o 2 suturas <suturas 5 ceros>, en la incisión 
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vertical, 

8,- Se aplica presiÓn digital con una gasa, humedecida en solución salina estéril, 

por espacio de 3 a 5 minutos y as! evitar la separación del colgajo, con su lecho 

receptor y reducir al máximo la formación de un ruágulo sanguíneo. 

9,- Se coloca un papel estaño !Dryfom sobrn el área intervenida para prevenir que 

la sutura quede contenida en el apdsito quirúrgico, además de evitar comunicar el 

movimiE:mto de este hada el colgajo, 

1 o.- Se aplica un apósito quirú'rgico, el cual junto con las suturas será removido a 

la primera semana posoperatoria, se coloca nuevamente apdsito y este se remueve 

finalmente a la segunda semana, se dan las instrucciones pertinentes al paciente. 

VENTAJAS. 

Prededbilidad del procedimiento, cobertura de la recesión gingival en un 65'1, a 

10•1 .. Se aumenta la cantidad de enc;(a insertada en el diente receptor. 

DESVENTAJAS, 

Aumento o creacioÍÍ de la recesión gingival, de mis de un mil{metro !promedio>, en el 

diente dador debido a que se dejó hueso al descubierto en esa zona. Redua:ián en forma 

significativa de la cantidad de encí'a insertada en nl r!iPnt~ di\dor, debido al 

deapla.:amiento del colgajo, Al dejar granular el hueso, se tiene un posoperatorio m.Ú 

molesto y tardado, 
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DlCOLGAJO REPOSICID:NADO CORONALMENTE 

e o N u N l N.J E R T o G 1 n G I V A L L l B R F. 

(BERNil1DULIN 1973 y 1975), 

Objetivos,- Tratamiento de recesiones gingivales localizadas. 

PRIMERA PARTE. !INJERTO GINGIVAL LIBRE!, 

Un injerto de mucosa palatina. es c:alocado apicalmente a la recesión para 

incrementar el ancho de la enóa. insertada r.iguier,do la. té'o1ica. descrita anteriormente 

(ver injerto glngival autógeno libre), El injerto debe ser un tercio más ancho que el 

ancho de la encía insertada presente en los dientes adyac~ntes a. la reces'.ón, 

SEGUNDA PAHTE. !COLGAJO HEPOSICIONADO COROliúLHCllTEl. 

Como m(nimo un mE>s despUG!3 de haber realizado el injerto gíngíval lihre, tiempo 

para que el inierto se una a los tejidos vecinos, y que madure, se realiia la segunda 

intervención como sigue: 

1.- Anestc?sla de la zona por intervenir, 

2,- Se realizan dos incisiones verticales bis!!lada.s ei:terimmente limitando a la 

recesión y que sobrepasan el Injerto, al f(n del bisel externo es, que cuando se mueve 

el colgajo coronariamente haya contacto, de tejido conectivo con tejido conectivo, si 

fueran rectas solamentekibría un contacto de superficie, de borde de colgajo, se trata 

de crear una superficie realmente expuesta. de tejido conecti vo1 que va actuar tt1mo 

lecho capilar para el colgajo. Estas incisiones se unen por rnedio de una inci!iiaÍt de 

bicel interno a lo largo del margen gingival. 
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3,- Se levanta un colgajo de e:spesor total por 11etiajo del injerto quedando t:xpue~ta 

la superficie re.dicular y el prnceso alveolar, 

4,- El diente es raspado y alisada su raíz, 

1 

5,- Para facilitar Ja colocacio~1 coronal del colgajo, el periostio debe ser cortado 

por medio de una indsiÓn con un bisturf Orban No,1 o;:, 

6,- El colgajo es colocado cornnalmente:> y al nivel desea.do, generalmentu, e·ste '"°' 
en un(on CE'mento-esmalte. 

7,- Usando unas tijeras Goldman-Fox se ~,daptan Ja!; µapilas a SLI nueva po~iLiÓn y 

al espado disponible. 

8,- SE? caloc¡¡n dos \:.ulut as la.terale:" (una mesial i' otra distal> y una su+ura 

suspensoria (suturn 5 o t. ceros), a tri1ve's de la.s nuev.:is pa¡:,1las y rodeando al·'·"' 'e>, 

9,- Se a¡.11ica presioÍI di.gital con un,1 ga.sa humededd¡¡ tm s·~~·.xirJ'n s:tlina estén!, por 

espacia de 3 a 5 minutos y a~í evitar la separac:ia'n del colgajo LOn su lecho recer,tc.,r, y 

reducir la forrn;,ciÓrt de un cuigulo sJ.llguínco. 

1(1,- Se coloca un papel de estaño <Dryfoill sobre el área intervenida para pn;.,·er11( 

que la sutura quede contenida en el a¡:iÓsito quirúrgica, adern.{s de evitar comu'·lc.1r E1l 

movimiento de éste hada el colgajo. 

11,~ Se aplica un apclsito quini'rgico, el r.wal ji . .mto crm las suturas será rnmovido a 

la primera semana pasoperatoria1 se coloca nuevamente apósito y e5te se remueve 

finalmente a la o;;egunda s~111dJle1, ~ti oa.1 ias :instrucc.iones pertinentes al pacicrite. 

VENTAJAS. 
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promedio. Aumento significativo de la cantidad de encla insertada en el dilrnte 

receptar, debida a la colocación de! injerta gingival librn. Si se coloca un injerta de 

tamaño apropiado, se restablece la anchura oriGinal <camuatible con los dientes 

adyacentes) de encí'a insert•d.:.. Posibildad de trat.:.r a un mismo tiempo dos o tres 

d1e.-.rr·= :=e, recesiJn ging1val. Na se alteran, er: ios más mírnrno las dientes 

adyacentes, en o.ia.nto a la rewsión gingival y cantidad de enáa msertada. 

DESVENTAJAS. 

Por ser una témica, en que se realizan dos intervenciones quirúrgicas, se presenta 

el problema de tener dos ooscperatorios, redituando e:'l dable m·Jlestia para el 

cadente. 
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E)COLGAJO DESLIZANTE LATERAL CON 

UN INJERTO GINGIVAL LIBRE 

(KNOWLES Y RAMFJORD 1971> 

Objetivos,- Tratamiento de recesiones gingivales localizadas. 

TECNICA, 

1,- Anestesia de la zona por intervenir, 

2,- Se elabora un c:olgajo desliiante lateral de awerdo c:on el diseño original (ver 

colgajo deslizante lateral Groupt! y Harrenl excepto, que este c:olgajo podrá ser de 

espesor parcial, total o mixto, debido a que la zona será protegida por medio de un 

injerto gingival libre. Se desplaza y se sutura en posición. 

3,-Una vez realizado el c:olgajo anterior, se preparará un lecho adecuado sobre el 

área donadora. 

4,- Se toma una hoj,;. de papel de estaño y se adapta a la forma del lecho receptor, 

la cual se usar~ c:omo patrón para el injerto, 

5,- Pfevia anestesia de la zona, la hoja de estaño, se coloca sobre el tejido del 

paladar y se realiza, una indsió'n alredeor del patrón, se diseca un injerto de 1,5 mm. 

de espe!lor y se coloca un punto de !iutura en el borde mesial para fadlitar un 

despega.miento uniforme, manejo e identificacir.ITT del la.do que amtiEme tejido a>nectiva. 

6,- El injerta se coloca Inmediatamente sobre el lec:ho receptor y se inmovili?a por 

medio de suturas en mesial y distal <suturas 5 o 6 ceros>. 

71- Se aplica prestó'n digital con una ga.sa humedecida en solución l'ialina e!ltéril, por 
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espacio de 3 o 5 minutos. 

a,- Se coloca un papel estaño !Dryfoill sobre el rrea intervenida, 

9.- Se aplica un apcisito quirúrgico, el cual junto con las suturas será' removido a la 

primera semana posoperatoria, se coloca nuevamente apósito y este se remueve 

finalmente a la segunda semana, se dan las instrucciones pertinentes al pacfonta. 

VENTAJAS, 

Predecibilidad del prorndimienta, cubertura de la reces{on ginyival en un 70 "t,, 

(promedio), Aumento significativo de la canlid~d di:; t!ncla insertada en el dic:nh::! dador 

debido al uso del injerto gingival libre. Se evita producir o aumentar la recesión 

gingival en el diente dador debido al uso del injer':o gingival libre. Se usa en dientes 

dadores con insuficiente cantidad de encÍa insertada, 

DESVEUTAJ AS, 

Se tiene que realizar dos operaciones (colgajo e injertol simultáneas, por lo que se 

tendrán dos heridas, e~to hace que la hÍi:niCi\ ""~ 1fn'1!~rne!'!':<:! m::i!t?th, p.1:'".::. :il 

pacionte. 



F> e o L G A J o p E D I e u L A D o D E s L I z A N T E 

POSICIONADO LATERALMENTE 

TECNICA-REVISADA 

!RUBEN, GOLDMAN Y JANSON 1976!, 

Objetivo: Tratamiento de recesiones gingivales locaJizadas. 

TECNICA, 

1,- Anestesia de la zona a intervenir, 

2,- Remodó'n de un collar de tejido gingivaJ, por todo el borde de la retesiúr1 

(avivamiento>, se usan dos incisiones verticales que se unen en la parte apical de la 

recesión, Ja. incisión correspondiente al lado donde el colgajo deslirante será movido se 

bisela externamente, el lado opuesto del callar de tejido es removido por medio de una 

incisión biselada internamente, Este arreglo permite el transplante del colgajo 

desl11ante sabre un IE!chn amplio de tejido conectivo, al sutur:,rln en posidon, 

3,- Otra indsioh vertical se rea.liza un diente por afuera d!: la rete<;.icl'n, incluyendo 

la papila por entero, y extendiendose dentro de la mucosa alveolar por medio de t1na 

incisioh oblitua hacia la recesión, µara proveer la adecuada movilidad del tolgajo, 

4,- El colgajo es despegado como sigue! 

La mitad del colgajo ii.lejada de la rec:esiÓn se levanta con incisión aguda para dejar el 

periostio en el hueso <espesor parc.ial), hasta que se llegue a la mitad del 

despegamiento, en ese punto con el bisturí' $0 haca un corte a través del periostio 

llegando al hueso y con un periostotomo se separa la otra mitad del caiga.jo, cercana a 

la recesicln <espesor totall. La totalidad del colgajo es despega.do finálmente por medio 
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de una incisión del peñ'ostio, en su base apical, en la parte con la wal lo hemos traído 

de lo contrario no va a poder ser desplazado, 

5.- El colgajo as{ liberado de c:ualquier tensión, es posicionado pasivamente sobre 

la superficie radicular recién preparada. 

t,,- Dos puntos de sutura se colocan en el tra.sla.pe del colgajo i:on la :ona receptara 

para inmovilizar el colgajo en esta interface, 

7.- Una sutura suspensoria se ailoc:a alrededor del diente para prevenir el 

desplazamiento apical <suturas 5 O b cerosl. 

a.- Un Último punto de sutura se coloca para estabililar el colgajo a la 10na 

donadora, la cual queda protejida por el perfostia. 

9,- Se aplica presión digital con una gasa humedecida 1m ¡;oludór1 ~alina estÁril, por 

un espacio de tres a cinco minutos. 

10- Se coloca un papel estaño IDryfoill sobro el área intervenida. 

11- Se aollca un aoósito qlli.rúrgico, el cual junto con las suturas será removido la 

primera semilna posoperatoria, se coloca nuevamente a.pósito y este se remueve 

finalmente a la segunda semana, se dan las instruc;ciones pertinentes al paciente. 

VENTAJAS, 

Predec:ibilida.d del procedimiento, cobertura de la recesión ginglval en un 74 '

!promedio). No se producen cambios en el diente dador, en. cuanto a la recesión 

glngival, debido a que el hueso queda orotegido pnr el p0rio'iit\ci. Ele> <'ll!l'IPnta 

signiflcativamete el ancho de la end'a insertada en el diente receptor. 

DESVENTAJAS, 
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Pe~dida de enc:iá insertada en i:l diente dador, por lo que se debe contar con 

sufici•"nte cantidad de e~ta preoperatciriamente, para poder utilizar este 

procedimiento, 



II!STRíJCCIC'tlES PCR ESCRI'!'Q 

A LOS PACIENTES DESP\.'ES DE LAS 

I N T E 'P. V E U C. I D 11 E S 0 t_t I R ~t P. G I C A S 

l 1- Tal •1e: se le presr:nban variclS cosas; una ce: i.?!!:is es para. el dolor, Tra.:=i la 

~rimer"_j tlm.ilS1 ·3cla.me··1t.c ~a :amará· otr.3. tu5.ndn le exqa 13.. comodidad, pero si una. 

::aÓ::t_¡!a ;i·:i prt:·:.ii::··cü:r El. i..:n tn~nc:~tar cr:impleto pur1dt: tornai~:e un~ seguncJa. daüs a lo~ 

?(1 minut:s, L:l: otra:; ~rcscripcion0s tie~H~n dlfeten\ ·=::.:. finulid::Ldr.·i:; y la.s ha de tamar 

en forma ~r:dioda !la:ta el ¡::na\. 

'."!.- Inmediatilmente des¡iués de la interver:rn:in su aplicara hie!CJ a la c.:ara, subre la 

rc.:11.0. q.H._.lt.H.!a., Uur-dftle di~·: :1ii11utCJs v dc:¡.: 1.J6s.. de: cH'c: minutu~ dt~ de::tM::o ~;e volvr!rEÍ 

l;)il'-'-'• S2 r~c:·~·\ird <'Stl apenciuh tlunn\e \':triiio; tmról.s, puees rritiga el dolor y la 

hinLha:.:in. El d1i;. sigu1cnt0 al de la :nter1"ndcrr1 i.¡Uirúr~ica as pasible que: alivie mas el 

·:a!c•r ~ue ;:'. frío: de ser así, puede aplicars¡¡ una esterill« e\é'.ctnc<>, 

3,- El mat~rial ~ue r0C:s:i J. ~u:: Lirmt~::. r.;:i una. cur¿"l quir1Jrgice. penodr1nh1l, E; 

:w1;1<.r " Jo~ apÓsitos •Jtil¡¡ados dr,soúes Gi: otras 1r1\Nver1.:1on•.::o. Protege h henda y 

no dele ·~uHarce. 

4.- Puecm desprender'-" ~equerio:;; fragmentos del ¡¡¡:Ós.ito, pi;ro esto carece de 

impoftanc.:ia a no ser que qu~de descubir;rta la herida )' causE! dolor. Si la rotura del 

apéito le produce dalur llame il de\iµacJ10 del 1Jdoritologo, por favo:ir. Si el 

revestimientc de ch~pa está talDt::tdo por frndrr.=t t!Pl :cpósit~} f.:L''~'~t:.: ~~~ ~ .:·~.~~ ~1~ ~ l~~ 2 

;;, tre~. r.cta~. Si e;;~á 'l·r·dma e;,> le~ dion 1.Vi., µt:rc1 dctJ~Jc u~l -~·js1to, no dE!!Jé: tocarse. 

5,-P.Je!:.lt• n,a;:..tltar le .. nta y ~ficá! con f!l !at!c.i cpwe'.!t.\.1 Lle .:. t 1.;': .. a1 perc se: h!ir. dt: 

e'lttar alírr1.E:ntús ¿.._,r~·. "!W~.: e:~ii;H.:í'l ~f~ti0~1f1_ fufr,· 1. 1 • ~ar¿t la >r1:.~~~G~r·.i.-.:·.-,, ?l'l t.:'.·itar 
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molestias gastricas, te~gase ocupado el estómago con alimentos tales como leche, pure 

de patatas, huevos, helados, sopas (con pocas especies>, o cereales cocidos. No debe 

tomarse leche con antib(otico porque dificulta la absorctcfn del fármaco. Se hará una 

lista de alimentos blandos. Pueden tomarse bebidas alc6holicas con moderadon, pero 

no se ha de tomar alcohol con los sedantes. 

6.- Cuando el estó'mago está muy irritado debe suprimirse temporalmente la 

medicac:ion, si es posible y comer lentamente bizcochos con algún sorbo de Coca-Cola a 

intervalos frecuentes, intentando sedar el estómago. PI.Jede prescribirse medicamentos 

que suelen dar un raÍiido alivio. 

7.- Durante alguna.¡ horas después de la operadd'n la saliva puede aparecer tefüda 

de sangre, pero esto es normal. Si la hemorragfa es considerable proc:ure aberiguar el 

punto del origen, y con una compresa de gasa, sostenida con los dedos pulgar e indire, 

apliquese presión a ambos lados del a¡ió'sito. Mantenga.se la presió'n firme durante 20 

minutos, sin apartar la compresa para examinar la zona. Si la hemorrag(á no se detiene 

llame al consultorio, y si ya ha cerrado, llame al doctor a su domicilio. No intente 

i:uiiit11r 1a m:rnorrag1a con en¡uages, 

a.-A partir del d(a siguiente puede enjuagarse l't born cad:i. dos horas ton una 

solud.Ón de media cucharadita de sal o de bicarbonato, en un vaso de a.gua tibia. Si 

prefiere usar un colutorio aromatizado diluya el que prefiera en a.gua tibia. Un 

colutorio o una pulveri:adÓn con efecto anest~sico ayuda a aliviar el dolor, La 

finalidad del enjuage es eliminar las partículas alimenticias y mantene•r la higiene oral 

mediante una. enérgica ac.dór1 de arrastre, 

9,- El cepillado usual es imposible, pero puede cepillar las superficies expuestas 

de sus di!!ntes y los lados del apó'sito. 

!().- Durante las 40 horas 5iguientes tw vez note derta debilidad o sienta. algunoB 
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escalofríos. 

! ! .- Alimentos que nutren que no exigcm movimientos masticatorios previamente a 

la degludÓnl 

Caldos Plá'.'tanos 

Sopas Helados 

Gelatina Po.n 

Cremas Huevos 

Jalea Zumos vegetales 

Cereales Patatas 

Flanes Jugo de carne 

Al!mcnt o¡¡ !nfantilell 

Leche malteada 

Queso 
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CONCLUSIOHES, 

Es necesario conocer ante todo, las condiciones fisiologicas normales del 

parodonto, para poder elaborar un diagnóstit.o correcta antes de emprender la 

reali:i:acici'n de cualquier tratamiento quirúrgico, Si tomando en wenta nuestro criterio 

cl(nico observamos que se requiere la realizadan de cualquiera de las teáiicas 

descritas, es indispensable el c:onacimiento anatómica y fisiolci'gico de la región por 

intervenir para evitar posibles complicacionetu 

En la actualidad no se ha determinado que cantidad de end'Í:. insertada es necesaria 

para mantener salud parodonta.l, la que hace necesario evaluar cuidadosamente esta 

situadoh antes de intentar rualquier t{cnica quin!rgica con el fin de aumentar la 

cantidad de este tipo de tejido, 

En casos de retracdó'n gingival tambie'n ec; necesaria una ~valuad!Ín ulidadosa de 

esta antes de decidirse por un tratamiento quinJrgico. Esta !!ntida.d se llega a tratar 

por ra¡ones estética!l principalmentf!. Se ha observado que los injertos pediOJlados es 

la té'cníca más recomendable, 

' En cambio los injertos g!ngivales libres se utilizan mas bien cuando se desea 

aumentar la c;antid.W de enda lnsertfld*.ii sobre todo las de tipo auloinjerto Yí1 que 

estos ne presentan el fe'ncmeno del rechazo inmunalÓg1col pero el conocimiento de éste 

es importante para valorar el uso de aloínjertos y xencinjertos como er: el caso de la 

piel conµt!lada.-desec:ada y Duramadre conqelad;i-doc;P.i:i'cl~ o \iofilit'lil<l.1 · rorn!l 

materiales de injerto, dentro de este campo hace falta mayor investigadaÓ, pero los 

resultados hasta ahora obtenidos son ba!!>tantes buenos, reportando que estos 

materiale11 son inmunold'gka.memte seguros. en dru¡¡{a parodontal. 
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1.- Preoa:-ición apr~¡:;itda del sitio receptor, 

2.- Colocación del injNta sobre perfostio de preferenci;,, 

3.- Control de la hemorragía en d árel receptara antes de que el injerto fuera 

~olocidc, 

4,- El uso da sc~ciones delgidas de in¡erto, 

Las temicas de colgajos papilares (papilar rotatorio y doble papila> son poco 

predecibles y el manejo de colgajos tan pequeños es muy dif{cil, par lo que .actualmente 

estáli en desusa. 

La téé:nica doiSica de colgajo deslizante lateral Cd.Si no se usa actualmente, debido 

al daño que se produce al diente dador. 

En ca.mbia la t6cnic:t de colgajo rcposidanado coronnlm~ntr. c:an un injc·rto gingival 

libre ea ideal para tratar 2' o '3 di.entE!s afoc.tados de rec.esiÓn gingival por su 

predecibilldad de resultados y le'mica, el Único problema son las dos intervenciones 

que se tienen que reali:::ar, 

Adualmenta para él tratamiento dr. reresiones gingivales l!icaliradas las té01ic:1.s 

rr.ás recomendables son: 

a' Técnica de colgajo pediculada deslizante pcsicic:naclri lateralmente. Técnica revi!;ada. 

bl Técnica de cclga.jo deslizante lateral con un injerto gingival libre. 

La. prafundiación del fornix vestibular sale; c;c,n ol f(n de que el paciente pueda 

tener un mejor acceso, para procedimientos dPfü:ieiterapia oral ya no es valido y solo 

Ee tara en caso de bordes edéntulos escascs, oara lograr una ml!jor retenciun de la 

;iró'tai;is dental. 

La técnica paroliontr..l ei:; t;frr.ic.wnento dif(c:il: n:Quwn.: habilidad, buen juicio y 
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sobre todo, conocimientos que no pueden obtenerse fácil y ra'i>idamente. No debe 

intentarse sin el estudio y entrenamiento adecuado, 
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