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INTRODUCCION. 

La cirugfa reconstructiva, por su carácter creador, pone a prueba 
tanto la habilidad como la preparaci6n y el sentido estético del ciru_ 
jano, habiendo de esta rama una especialidad que sin embargo, todo ci_ 
rujano debe conocer ya que cualquier tratamiento quirúrgico que deje -
anomalías morfol6gicas visibles, estará incompleto si no se trata de -
corregir el defecto ocasionado, o por otra parte corregir las anomalf_ 
as morfol6gicas ajenas al trauma quirúrgico como 1as congénitas y las­
adquiridas. 

La cirugía plástica es la rama médica encargada de corregir tales 
anomalías y el inétodo de que se vale es el injerto. La periodoncia ra_ 
ma de la odontol6gia en cierto modo es reconstructiva, pues intenta la 
rehabilitación de los tejidos de soporte dentario que están en proceso 
de destrucci6n y cuando estos han sido destruidos por medio de injer_­
tos, los recuperan devolviendo la función y anatomfa de estos. 

El método de injerto es un procedimiento de gran utilidad como m~ 
dio corrector o preventivo de secuelas. 

El injerto puede ser realizado en cualquier tejido del organismo­
siempre y cuando el procedimiento se ajuste a los principios que rigen 
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las operaciones plásticas en las distintas regiones del organismo. 
El injerto es conocido desde la más remota antigüedad, pues en -­

los escritos médicos Hindúes llamados Agur Veda, del siglo IV a. de. C 
se encuentra un grupo de ellos denominados Susruta Samhita en el cual­
Susruta, cirujano hindú, menciona el hecho de que los Koomas o alfare_ 
ros, utilizaban los injertos de piel obtenidos de la regi6n glútea, P! 
ra restituir pérdidas de sustancia en otras partes del cuerpo. 

En el papiro Ebers descubierto en 1860 y que data de 1500 años -
a.de C., se pone de manifiesto que le~ egipcios 3500 años a. de c., ya 
practicaban injertos de piel. Sus métodos se difundieron mas tarde a -
los paises del sur de Asia, Persia y Calabria. 

En el siglo I de la era cristiana, Celso di~a conocer en su 
"Dere Medici", la teoría de que todo el tejido vivo podfa ser trasplan 
tado, vivir y prosperar en su nuevo lecho. 

Galeno describe tecnicas para real izar plastias, asf para corre_­
gir cicatrices viciosas; y todo esto.130 años después de Cristo. En -­
los sigl~s siquientes a Galeno la médicina sufr~d un estancamiento. 

En 1597 Tagliacozzi, profesor de cirugfa en Bolonia preconiz6 el­
método para hacer rinoplastias por medio de colgajos tallados en el -­
brazo. En 1869 Reverdin, Cirujano Suizo, de manera menos empfrica, re! 
liz6 el trasplante de pequeños fragmentos de piel. A partir de esta f~ 
cha, 1 a t_écni ca del injerto fué empleada con más bases ci entffi cas y -
.sistemáticas, hasta que en 1872 Ollier, con su injerto dermoepidérmico 
fué el precursor de las técnicas actuales. 

El injerto se puede definir como un fragmento de tejido vivo de_! 
tinado a restituir una pérdida de sustancia, que puede ser clasificado 
desde distintos puntos. de vista. Por su estructura histol6gica, los -
injertos reciben el nombre de tejido que contienen y así se les llaman 
injertos óseos, injertos venosos, injertos gingivales.etc. 

El injerto, no sólo está destinado a reconstruir una pérdida de­
sustancia ya que a la vez que restituye la morfolcigfa puede rehabil i_­
tar la funci6n, pero también puede estar destinado a rehacer exclusiv! 

·mente la morfologfa y en este caso se dirá que se trata de una ·plastfa 
por su finalidad puramente plástica. 
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En periodoncia los injertos que se realizan son básicamente de e_!! 
cfa y 6seos. De los injertos gingivales se practican los libres y pedj_ 
culadas y casi siempre son aut6genos. Los injertos 6seos periodontales 
siempre son libres. 

El injerto gingival aut6geno libre ha sido utilizado desde 1965,­
pennite añadir una banda de encfa adherida, en ~reas donde se ha pro_­
ducido retracci6n considerable y también puede corregir complicaciones 
mucogi ngi va 1 es . 

El injerto 6seo aut6geno s6lo puede llevarse a cabo en algunos t..:!_ 
pos de defectos infra6seos. 

También dentro de la periodoncia se llevan a cabo gingivoplastfas 
y osteoplastfas; gracias a la periodoncia que en antaño era parte de -
la odontologfa .preventiva, se ha logrado conservar piezas dentarias -­
que se crefan pérdidas por el mal estado de sus tejidos de sostén. 

Gracias a las técnicas periodontales, como curetajes, legrados, -
gingivectomfas, gingivoplastfas, injertos gingivales e injertos 6seos, 
la periodoncia logra día a dfa una mayor difusi6n entre los cirujanos­
dentistas de práctica general, y se evitan muchas extracciones no nec~ 
sarias, pues teniendo una buena instrucci6n de Odontologfa Preventiva­
que es la base de una buena salud dental, no se tendr~ que llegar a e~ 
tos procedimientos. 
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l. ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA REGION. 
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I. ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA REGION 

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una menbrana mucosa que 
se continúa hacia adelante con la piel del labio y hacia atrás con las 
mucosas del paladar blando y la faringe. La membrana mucosa bucal está 
dividida en tres: 

1.- La mucosa masticatoria que cubr: el paladar duro y el hueso -
alveolar. 

2.- Una mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua y la­
mucosa de revestimiento que comprende el resto de la mucosa bucal. 

3.- La encfa que es la porción de la membrana mucosa bucal que cu_ 
ore y se encuentra adherida al hueso alveolar y región cervical de los 
dientes. 

CARACTERISTICAS DE LA ENCIA: 

COLOR. El color de la encfa insertada y marginal se describe como­
rosado coral y es producido por el aporte sangufneo, el espesor y el -
grado de queratinizaci6n del epitelio y la presencia de células que -
contienen pigmentos. El color varía según las personas y se encuentra­
relacionado con la pigmentaci6n cutánea. 

La mucosa alveolar es lisa, brillante, no rosada y punteada; la 
coloración se debe a la melanina que es un pigmento pardo que produce­
la pigmentaci6n normal de la piel, encfa y membrana mucosa bucal. 

TAMAÑO. El tamaño de la encfa corresponde a la suma del volumen de 
los elementos celulares e intercelulares y su vascularizaci6n. La alt~ 
ración del tamaño es una caracterfstica común de la enfermedad gin_--­
gival. 

CONTORNO. El contorno o fonna de la encfa varfa considerablemente­
Y depende de la forma de los dientes y su alineaci6n en el arco denta_ 
rio, de la localización y tamaño del área de contacto proximal y de -­
las dimensiones de los nichos gingivales vestibular y lingual. 



7 

CONSISTENCIA. La encía es finne y resilente y con excepción del márgen 
libre movible, está fuertemente unida al hueso subyacente. La natural~ 
za colágena de la lámina propia y su contigUedad al mucoperiostio del­
hueso alveolar determinan la consistencia finne de la encfa insertada. 
las fibras yingivales contribuyen a la finneza del márgen gingival. 

TEXTURA SUPERFICIAL. La encfa presenta una superficie finamente lobul~ 

da como una cáscara de naranja, y se dice que es punteada. La encfa _­
insertada es punteada a diferencia de la encfa marginal que no lo es,­
la parte central de las papilas interdentarias es por lo común punteada 
pero los bordes marginales son lisos. 

La fonna y la extensión del punteado varfan de una persona a otra­
Y en diferentes zonas de una misma boca. 

DIVISION DE LA ENCIA: 

l.- Márgen gingival libre o encfa marginal. 

a) Surco marginal libre. 

2.- Encfa insertada. 

a) Unión mucogingival. 
b) Mucosa alveolar. 

3.- Papila interdentaria o encfa interdentaria. 
a) Unión dentogingival. 
b) Surco gingival. 
c) Inserci6n epitelial. 

1.- Encía marginal o márgen gingival libre. 

La encfa marginal es la encía libre que rodea los dientes a modo -
de collar, y se halla demarcada de la encfa insertada adyacente por -­
una depresi6n lineal poco profunda llamada surco marginal. El márgen -
gingival libre está festoneado (denota la forma ondulada de la encfa -
marginal y papila interdentaria). 

a) Surco marginal. Generalmente es de un ancho mayor de 1 nun. for_ 
ma la pared blanda del surco gingival. El surco gingival es la hendi_­
dura somera alrededor del diente, limitada por la superficie dentaria­
Y el epitelio que tapiza el márgen libre de la encfa. 
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La profundidad promedio del surco gingival ha sido registrada --­
como de 1.8 mm. con una variaci6n de O a 6 mm. 2 mm., 1.5 mm. en di_­
recci6n apical con relaci6n al márgen gingival libre y sigue la con_­
figuraci6n festoneada del márgen gingival. 

2.- Encfa insertada. La encfa insertada se continúa con la encfa-
1 ibre o marginal y se extiende apicalmente hasta la uni6n mucogingi_­
val. 

La encfa insertada se extiende del surco marginal libre a launi6n 
- mucogingival la cual se puede observar como una lfnea de demarca_­

ci6n ubicada entre la encfa insertada y la mucosa alveolar, en direc­
ci6n apical a esta uni6n 

En la cara lingual de la rnandfbula, la encfa insertada termina en 
el tejido laxo que forma el piso de la boca. 

La cara palatina de la encfa insertada se continúa con la mucosa 
masticatoria del resto del paladar, y no se observa la uni6n mucogin_ 
giva l. 

a) Uni6n mucogingival. La uni6n mucogingival tiene un color rosa_ 
do coral y está firmemente unida al hueso subyacente para resistir -­
las fuerzas masticatorias. Presenta un puntilleo que le da el aspecto 
denominado en "ccfscara de naranja". Existe gran variaci6n en el gra_ 
do y en la cantidad de punteado, que termina en el surco gingival li_ 
bre. El ancho varfa notablemente, siendo mayor en la regi6n de los -­
incisivos superiores y menor en la regi6n de premolares inferiores. 

b) Mucosa alveolar. Se encuentra en senticto apical a la uni6n mu_ 
cogingival. Este tejido se mueve libremente y es de naturaleza elcfs_­
tica. El color de la mucosa alveolar es rojizo porque los vasos san_­
gufneos subyacentes son visibles a través de la delgada superficie -­
epitelial. Este tejido no puede soportar eficazmente las fuerzas mas_ 
ticatorias directas. 
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3.- Encfa interdentaria o papila interdentaria. La encfa interde.!! 
taria ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal situa 
do debajo del ~rea de contacto dentario. 

a) Uni6n dentogingival. Consta de dos papilas, una vestibular y -

una lingual y el col. Este último es una depresi6n que conecta las P-ª. 
pilas y se adapta a la fonna del área del contacto interproximal. 

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exterior es 
afilada .hasta el área de con.tacto interproximal, y las superficies m~ 
sial Y.distal son levemente c6nicas. Los bordes laterales y el extre_ 
mo de la papila están formados por una continuaci6n de la encfa mar_­
ginal de los dientes vecinos. La pared media se compone de encía in_­
sertada. · 

En ausencia de contacto proximal, la encía se haya firmemente_­
unida al hueso interdentario y forma una superficie redondeada lisa -
sin papila interdentaria o un col. 

b) Surco gingival. El surco gingival limita con el epitelio crev.i 
cular o epitelio de uni6n y por otro lado está limitado por el esmal_ 
te, cemento o ambos. La encfa marginal se une al diente en la base del 
surco por medio de ·1a inserci6n. El surco gingival se forma cuando la 
punta coronaria del diente emerge hacia la cavidad bucal, y se profu.!! 
dizaal separarse.laencfay el epitelio reducido del esmalte, de la S.!! 
perficie del esmalte. 

El término "collado o col" se refiere a la encfa interdentaria en 
·el sitio en que existe un pico bucal, un pico lingual y un valle en_­
tre ambos. 

La importancia del "col" radica en que esta área ofrece poca re_­
sistencia y es m&s propensa a ataques de productos bacterianos noci_­
vos. 
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c) Inserción epitelial. La adherencia epitelial es una banda a -
modo de collar, tiene 3 o 4 capas que aumentan con la edad de 10 a 20 
capas; su longitud varfa de 0.25 a 1.35 mm. esto depende de la etapa­
de la erupci6n dentaria y difiere en cada una de las caras dentarias. 

La adherencia epitelial al diente está reforzada por las fibras 
gingivales, que aseguran la encfa marginal contra la superficie den_­
taria. Por esta raz6n, la adherencia epitalial, las fibras gingivales 
son consideradas como una unidad funcional denominada unión dentogi.!!_­
giva l. 

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS DE LA ENCIA. 

Existen tres fuentes de vascularización en la encfa: 

1.- Arteriólas supraperi6sticas a lo largo de la superficie vesti_ 
bular y lingual del hueso alveolar, desde las cu? les se extienden es_ 
pirales hacia el epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de 
la superficie gingival externa. 

Algunas ramas de las arteriolas pasan a través del hueso alveolar 
hacia el ligamento periodontal o corren sobre la cresta del hueso al 
veo lar. 

2.- Vasos del ligamento periodontal; que se extienden hacia la -­
encfa· y se anastomosan con espirales en la zona del surco. 

3.- Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario 
y se extienden en sentido paralelo a la cresta 6sea para anastomosar_ 
se con los vasos del ligamento periodontal, con capilares del frea -­
del surco gingival y con vasos que corren sobre la cresta alveolar. 

El drenaje linfático de la encfa comienza en los vasos linfáticos 
de la~ papilas del tejido conectivo; avanza hacia la red colectora -­
externa al perióstio del proceso alveolar y después hacia los n6dulos 



linfáticos regionales. Los linfáticos que se localizan inmediatamente 
junto a la adherencia epitelial, se extienden hacia el l igarnento 
periodontal y acompañan a los vasos sangufneos. 

La inervaci6n Gingival deriva de fibras que nacen en nervios del-
1 igamento periodontal y de los nervios labial, oucal y palatino •• 

Las siguientes estructuras nerviosas están presentes en el tejido 
conectivo: una red de fibras argir6filas tenninales, algunas de las -
cuales se extienden dentro del epitelio; corpdsculos táctiles de Mei! 
sner, bulbos tenninales de Krause que son tennorreceptores y husos en 
capsulados. 

HISTOLOGIA DE LA ENCIA 

Los tejidos que fonnan la encfa incluyen: el epitelio bucal en -
sentido coronario al surco gingival, el epitelio bucal del surco, el­
epitelio de uni6n denominado anterionnente epitelio de inserci6n o 
crevicular, y los tejidos conectivos subyacentes. 

a) Epitelio gingival. Este epitelio gingival masticatorio es de­
tipo escamoso estratificado queratinizado y está en la superficie de­
la encfa libre e insertada. Este epitelio que está separado de los -
tejidos conectivos subyacentes por una lámina basal, está formado por 
las siguientes capas: 

Basal 
Espinosa 
Granular 
Carnificada o queratinizada. 

La nutrici6n llega a los tejidos epiteliales vasculares por di_ 
fusi6n ·o transporte activo, a partir de las papilas del tejido canee_ 
tivo que se extienden haci_a el epitelio. 

11 



12 

Capa o estrato basal. Las células de esta capa del epitelio -­
gingival consisten en una hilera de células cúbicas o cuboidales o -
columna res cortas o ci lfndri cas bajas, que descansan sobre la Umi na 
basal. Las membranas plasmáticas de las células basales fonnan micr~ 
vellosidades amplias y onduladas que siguen los contornos de la lámj_ 
na basal a la que están adheridas en unas placas de inserción de de~ 
mosomas y hemidesmosomas, los cuales sirven para mantener a las cé -
lulas adheridas entre si. 

La membrana celular se halla cubierta, en su superficie externa 
por un material delgado denso a los electrones y de aspecto velludo. 

A las células cuyo destino es atravezar el epitelio y querati_­
nizarse se les denomina queratocitos, cuya caracterfstica principal­
son sus filamentos citoplasmáticos. 

Las células de la capa basal tienen dos funciones primarias: son 
suceptibles de autorréplica, sirviendo como fuente para la renovaci6n 
constante de las células del tejido, y producen y secretan los mate 
riales que componen la. lámina basal. 

Capa o es.trato espinoso. Está localizado inmediatamente después­
de la capa basal, y en relaci6n a esta capa, las células de la capa -­
espinosa presentan caracterfsticas propias de mayor especializaci6n -
y maduraci6n. Las células espinosas tienen una tasa de mitosis dismi_ 
nuida en relaci6n a las células de la capa basal y han perdido su ca_ 
pacidad de sintetizar y secretar material para la lámina basal. Exis 
te un mayor número de desmosomas y 1 as uní ones cerradas y abiertas -­
pueden extenderse varios miles de angtroms. 

Se le llama capa espinosa por el aspecto microsc6pico, pués los­
.desmosomas y tonofibrillas son má~ prominentes y dan la impresión de­
puentes intercelulares. En las regiones superficiales de esta capa, -
las células contienen glic6geno y gránulos citoplasmáticos periféri_­
cos densos. 
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Capa o estrato granular. Las células de la capa granular se en_­
cuentran aplanadas o escawosas, en dirección paralela a la superficie 
de los tejidos. Los núcleos son alargados y presentan un aumento en -­
cuanto a su d~nsidad. Aún les quedan restos de retfculo endoplasmá_-­
tico áspero y ribosomas libres o agregados. También están presentes -
cuerpos de queratohialina. A lo largo de los márgenes superficiales -
de las células se encuentran también numerosos gránulos pequeños den 
sos. En esta capa es donde ocurre la sfntesis de queratina. 

Capa carnificada o queratinizada. Se presenta una transición re 
pentina de la capa granular al estrato córneo, lo que refleja la que_ 
ratjnización de las células y su conversión en capas delgadas y para_ 
lelas sin núcleo. El proceso de la queratinización es un fenómeno in_, 
tracelular de células individuales, se llenan densamente con haces de 
filamentos que han sufrido transfonnaciones, asf como gránulos de qu~ 
ratohialina. Desaparecen de las células todo el aparato de sfntesis -
y productor de energfa, i ne luyendo 1 as mitocondr.i as, retfculo endo -­
p 1 asmático, aparato de Golgi y el núcleo. También hay cambios en las 
membranas celulares. 

Asf al atravesar las células el epitelio desde la capa basal -­
hasta la superficie, sufren cambios continuos y modificaciones de es 
pecialización que incluyen: 

a) Pérdida de la capacidad demitosisy de la habilidad para sin 
tetizar y secretar material para la lámina basal. 

b) Aumento de la producción de protefnas con acumulación de fi_ 
lamentos citoplasmáticos, matrfz amorfa y gránulos de queratohialina. 

c) Degradación gradual del aparato de síntesis y productor de -
energfa. 

d) Fonnación de una capa córnea por queratinización. 

e) Mantenimiento de las unidades celulares laterales. 

f) Pérdida final de la inserción celular, lo que conduce a la -
descamación de 1 as células desde 1 a superficie. · 
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b) Epitelio de Uni6n. Sistema biol6gico único. Las células están 
dispuestas en capa basal y suprabasal dnicamente. Este epitelio es de 
fonna triangular, constitufdo por células epiteliales de 15 a 18 célu 
las tanto en longitud como en espesor. Los mecanismos de uni6n entre­
cél ul a y célula son desmosomas. hemi desmosomas, uní ones cerradas, -­
abiertas y estrechas, aunque son más débiles que en otros epitelios -
orales por eso es un tejido semipenneable. 

Las células del epitelio de uni6n presentan caracteristfcas ci -
tol6gicas fuera de lo común a comparaci6n de otros epitelios bucales. 

Las células basales son cuboidales, o a veces aplanadas y en re_ 
1aci6n a las células del epitelio gingival contienen un poco más de­
retículo·endoplasmático áspero y menos filamentos citoplasmáticos. 

·Al dejar la capa basal, las células se vuelven aplanadas en extremo 
y los núcleos se alargan en dirección paralela al eje mayor de la -
superficie dentaria. Pero las células no experimentan modificaciones 
citol6gicas de importancia hasta dejar la capa basal, salvo que su -
fren alteraciones en su forma global. 

Las células de la capa .suprabasal. incluyendo aquellas adyacen_ 
tes a la superficie dentaria, presentan formaciones de microvellosi_ 
dades e interdigitaci6n. las superficies de estas células están cu_­
bi ertas por una capa irregular de rila teri a 1 a base de po 1 i sacári dos. 
Las células del epitelio de unión, especialmente aquellas cerca de -
la base del surco gingival parecen poseer capacidad de fagocitosis. 

Pueden observarse leucocitos dentro del epitelio de uni6n aun -
en encfas clfnicamente nonnales. Existen grandes cantidades de célu_ 
las linfoides asf como algunas células que presentan caracteristfcas 
de macr6fagos. 

c) Epitelio del surco. Es una continuación del epitelio oral -­
externo. En este epitelio del s.urco no hay interdigitaciones pues no 
hay choque con alimentos, ni estímulo con el epitelio. Es unepitelio 
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no queratinizado pues su funci6n no requiere que esté queratinizado. 

Se divide en dos zonas una superior o coronal y una inferior o -
apical. En la zona coronal se han descrito tres capas celulares: 

1.- Capa basal. 

2.- Capa intennedia con caracteristfcas de la capa espinosa y -­
granular. 

3.- Capa superficial que es delgada de paraqueratina. 
La zona apical s6lo posee dos capas de células: 

l.- Capa basal. 

2.- Capa espinosa. 

Interfase tisular entre el epitelio y el tejido conectivo. ·Las -
papilas o prolongaciones de tejido conectivo de fonna c6nica se pro_­
yectan hacia una capa de epitelio más o menos unJfonne lo que da por­
resultado la formaci6n de un enjambre de bordes epiteliales interco_­
nectados. Las zonas de i nter.comuni caci 6n de estos bordes se reflejan­
como un puntilleo que se observa clfnicamente sobre la superficie epi 
telial. En la regi6n del epitelio de uni6n, la interfase es más uni -
fonne y se observan las prolongaciones con menos frecuencia. 

Existe una especializada denominada membrana basal que fonna una 
capa continua que une el epitelio, al tejido conectivo. Y como parte­
de la membrana basal está la lámina basal, que se observa como una l! 
mina lacida •. 

La lámina basal es producida por células· epiteliales adyacentes, 
y está fonnada pri nci palmen te por una protefna co 1 ágena y proteogl i C! 
nos unidos en·fonna covalente. 

Interfase entre el epitelio y el diente. 

El conocimiento de los detalles de la estructura de uni6n de los 
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tejidos blandos con el diente es de especial interés. 

Inserci6n epitelial. Este ténnino se refiere a la prolongaci6n -
apical del epitelio del surco gingival que no está separada de la su_ 
perficie del diente, sino que está realmente fija a él. Presenta un -
espesor con pocas capas de células, su morfologfa es similar al surco 
gingival. Con excepci6n de las células de la capa basal, las demas -
células están aplanadas. Estas células presentan un aparato de Golgi 
y un retfculo endoplasmático bien desarrollados, indicando su elevada 
actividad funcional. Losdesmosomasy los tonofilamentos son menos nu_ 
merosos que en otros epitelios gingivales. las superficies celulares 
presentan interdigitaciones. Se aprecian espacios intercelulares re_­
lativamente grandes, sus células avanzan en direcci6n coronal desde -
la capa basal al esmalte. Finalmente son descamadas en la cavidad --­
oral desde el fondo del surco gingival. 

Las células epiteliales se fijan al esmalte por medio de una es_ 
tructura laminar o cuticular llamada lámina de inserci6n epitelial. -
Cuando esta lámina es suficientemente gruesa se le denomina cutfcula­
adamantina secundaria. 

Cuando la encfa se extfrpa quirúrgicamente, puede formarse con -
rapidez un nuevo sistema de inserci6n epitelial morfol6gicamente si_­
milar al que se encuentra en .estado nonnal. 
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TEJIDOS CONECTIVOS DE LA ENCIA. 

Los tejidos conectivos gingivales están altamente organizados, y 

proporcionan tono a la encfa libre e insertada, y fuerza de tensi6n a 
la interfase entre los dientes y los tejidos blandos. 

Los principales componentes de los tejidos conectivos gingivales 
son fibras, vasos, nervios, varios tipos de células y sustancia fund2_ 
mental amorfa. 

Las fibras colágenas se describen según su localizaci6n, orfgen­
e inserci6n como los grupos de fibras dentogingivales, dentoperi6sti_ 
cas, alveologingivales, circulares y transeptales. 

Fibras Dentogingivales: 

Fijan la encfa libre con el cemento, van perpendiculares al eje-. 
longitudinal del diente. 

Fibras Dentoperi6sticas: 

Van del cemento del diente hacia el peri6stio de la cresta 6sea, 
y llegan a insertarse a nivel del peri6stio tanto por lingual como -­
por vestibular. 

Fibras Alveologingivales: 

Unen la encía con la cresta alveolar y corren en sentido coronal. 

Fibras Circulares 

Circundan al diente al nivel de la encía libre y no se encuen_-­
tran insertadas. 

Fibras Transeptales: 

Van del cemento de un diente pasando sobre la cresta 6sea y se - · 
insertan en el cemento del diente contiguo. 

CtlULAS DEL TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL. 

La poblaci6n celular es heterogénea y puede variar de un lugar a 
otro. Excluyendo los vasos linfáticos y sanguíneos, las células pre_­
sentes i ne luyen: 

Ff brob 1 as tos. 
Macr6fagos. 
Células cebadas. 



Células linfoides. 
Leucocitos polimorfonucleares. 

Fibrol:>lastos. 
Son los má's importantes y predominantes células. Producen las 

sustancias que fonnan los tejidos conectivos, como el colá'geno, 
proteoglicanos y la elastina. 

Células cebadas. 
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Se localizan cerca de los vasos sanguíneos. Básicamente son de­
defensa en procesos i nfl amatorios, con ti "!nen gránulos densos de hep~ 
rina, histamina y enzimas proteolfticas. 

Monocitos y Macr6fagos. 
En la encfa nonnal existe un· pequeño número de estas células, -

poseen la capacidad de fungir como fagocitos y desempeñar el papel - · 
de desintoxicaci6n de la encfa nonnal. Ayudan al sistema inmuno16gi­
co. 

Leucocitos Polimorfonucleares. 
Son la defensa del tejido conectivo, aumentan en cantidad en -

prQcesos de inflamaci6n y siempre estan circundando cerca del epite_ 
lio de uni6n. 

Linfocitos y Células Plasmáticas . 
. Sólo se presentan en procesos pato16gicos, dan áefensa e inmune 

logia. 

COMPONENTES MACROMOLECULARES DEL TEJIDO CONECTIVO. 

La matrfz intercelular de los tejidos conectivos gingivales está 
formada por protefnas fibrosas, incluyendo colágeno; reticulina y -­

elastina, asi como sustancia fundamental amorfa. 
La sustancia fundamental amorfa esta compuesta por .proteoglica_ 

nos, ácido hialurónico y glicoprotefnas derivadas del suero, el agua 
es su componente principal e importante. 

El colágeno es sintetizado por los fibroblastos y se forma en -
fibrillas y haces. 

La elastina es la protefna fibrosa principal de las matrices i!!. 
tercelulares del tejido conectivo. En el periodonto se presenta en -
las mucosas, encfa insertada y ligamento periodontal. 
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LIGAMENTO PERIODONTAL. 

El ligamento periodontal.es la estructura de tejido conectivo­
que rodea a la superficie radicular y la inserta al hueso alveolar­
de sostén gracias, a un sistema de fibras principales col,genas. Es 
el recubrimiento de tejido conectivo inmediato a la superficie del­
cemento y del hueso alveolar. 

Está compuesto de haces de fibras colcígenas. sustancia funda_­
mental, mucopolisacáridos y células tales como fibroblastos, macr6_ 
fagos, osteoblastos, osteoclastos, cementoblastos, vasos sangufneos 
y nervios. 

El elemanto estructural principal del ligamento periodontal -­
son fibras principales o haces colágenos. 

Las porciones tenninales de las fibras prin~ipales se insertan 
en el cemento y en el hueso alveolar, y se denominan fibras de --­
Sharpey. 

Fibras transeptales. Se extienden de un diente a otro en senti 
·do coronario a la cresta alveolar (hacia la corona} y se insertan -
en el cemento del diente adyacente. 

FiOras de la cresta alveolar. Se extienden oblicuamente desde­
la cresta alv"eolar hasta el cemento inmediatamente debajo de la ad_ 
herencia epitelial. Su funci6n es equilibrar las fuerzas oclusales­
que actúan sobre las fibras más apicales y resistir los movimientos 
laterales. 

Fibras horizontales. Se extienden en ángulo recto respecto al­
eje longitudinal del diente, desde el cemento al hueso alveolar, y 

su funci6n es igualmente resistir las fuerzas laterales. 

Fibras oblicuas •. Constituyen el grupo mayor y son el princi_-



pal sostén contra las fuerzas de masticación ya que resisten el im 
pacto de las fuerzas verticales. 
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Fibras Apicales. Se irradian del cemento al hueso en el fondo­
del alve6lo. 

Fibras Interradiculares. Se extienden del cemento en las fonTl! 
ciones de dientes multirradiculares al hueso dentro de las fonnaci.Q. 
nes mismas. 

El aporte sanguíneo del ligamento periodontal proviene de tres 
fuentes: 

1.-·Vasos apicales. 

2.- Vasos que penetran desde el hueso alveolar. 

3. - Vasos anastomosados de la encía. 

La inervación del ligamento periodontal es de naturaleza senso 
rial y las fibras son capaces de transmitir sensaciones táctiles, -
de prevensi6n, propioceptivas y dolorosas por vía trigémina. Los h!, 
ces nerviosos pasan·a1 ligamento periodontal desde el área periapi_ 
cal y a través de canales desde el hueso alveolar. 

Las funciones del ligamento periodontal: 

1.- Formativa.- Formación de cemento, hueso alveolar y ligame_!! 
to periodontal. 

2.- De sostén.- Inserción de los dientes al hueso alveolar. 

3.- Protectora.- Absorción y disipación de fuerzas oclusales. 

4.- Propiocepción sensorial por medio del aporte nervioso. 

5.- Nutritiva por medio del aporte de vasos sangufneos. 
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HUESO ALVEOLAR. 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alv€olos 
dentarios. Se compone de la pared interna del alveolo, de hueso delga­
do compacto denominado hueso alveolar propiamente dicho (l~mina cribi_ 
fonne). El hueso de sostén que consiste en trabéculas reticulares 
(hueso esponjoso), y las tablas vestibulares y palatina de hueso com_­
pacto. 

, El hueso esponjoso consiste en unas barras 6seas conectadas y en_ 
trelazadas de espesor y fonna variada. 

El hueso compacto aparece como una masa dura continua en la cual­
pueden distinguirse los espacios unicamente con ayuda del microscopio. 

Todos los huesos est~n cubiertos por un tejido conectivo modific_! 
do denominado peri6stio, un tejido similar, el endostio recubre los -
espacios medulares en el hueso esponjoso. 

Células del hueso. 

Osteoblastos. 

Osteocitos. 

Osteoclastos. 

Osteoblastos. Son células fonnadoras de hueso, aparecen en las SJ! 
perficies 6seas en proceso de crecimiento, desarrollo y remodelaci6n. 

Estas células estan frecuentemente presentes en una capa continua 
sobre la superficie del .hueso y parecen ocuparse de la sfntesis de P".2. 
teinas de la matriz 6sea. 

Osteocitos. Son los mismos osteoblastos pero al formar una matriz 
mineralizada, estos quedan atrapados en lagunas y entonces ya no son -
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formadores de hueso y se les denomina osteocitos. Los osteocitos se -
extienden con sus prolongaciones citoplasmáticas dentro de pequeños -
canales llamados canalfculos. 

Osteoclastos. Son las células destructoras de hueso, ·pero su can_ 
tidad es equilibrada ya que hueso que se reabsorbe se está sustituye.!!_ 
do gracias a los osteoclastos. 

El hueso mineral izado está formado por material orgánico en un --
24% aproximadamente y material inorgánico en un 76%. El material or_­
gánico es basicamente colágeno en un 88% y el resto de substancia in_ 
tercelular. El material inorgánico consta de calcio, fosfato, magne_­
cio, carbonato y algunos restos de sodio, potasio, boro y zinc, lo -­
que le da dureza al hueso mineralizado. 

Desde el punto de vista morfol6gico, el hueso alveolar puede cla_ 
sificarse en: 

Hueso alveolar propiamente dicho {lámina dura o cribiforme). 

Hueso alveolar de sostén. 

Láminas 6seas vestibular, lingual de maxilar y mandibula. 

Hueso alveolar. Se encuentra adyacente al ligamento periodontal -
y se denominan lámina dura. Las fibras principales del ligamento pe_­
riodontal se insertan en está área. 

Hueso alveolar de sosten. Consiste en hueso trabeculado o reticu 
lar que sostiene al hueso alveolar propiamente dicho e incluye la ma_ 
sa del proceso alveolar. Por fuera del hueso de sostén se encuentran 
las placas cortical labial y lingual, de naturaleza compacta. Son más 
delgadas en el maxilar superior que en el inferior. En la cara vesti_ 
bular de los molares inferiores, las corticales tienen su mayor _gr.o....:". 
sor. 
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Existe poco o ningún hueso esponjoso en las caras vestibulares de 
dientes anteriores, inferiores superiores, asf como de premolares y m.Q_ 
lares superiores por estas caras. 

Cuando no hay hueso en 1 as superficies vestibulares de 1 as ra'Íces 
de manera que est€n cubiertas unicamente por encfa, se observarán fe -
nestraciones y dehicencias. 

Una fenestraci6n es la presencia de una pequeña ventana ósea en -
una.porci6n de la rafz, con el resto de la superficie radicular cubier. 
ta por hueso. 

Una dehicencia es la ausencia de hueso de tamaño variable que se -
extiende desde la cresta ósea hacia el ápice radicular. 

Clfnicamente el hueso tiende a seguir la forma de las raices y -­
por lo tanto existiran protuberancias óseas labiales y vestibulares -
directamente en las rafees, con depresiones interdentales entre ellas. 

Radiográficamente la cresta del hueso alveolar sigue las uniones­
cemento esmalte adyacentes. Generalmente la cresta del hueso alveolar­
esU a 1 rrm. en sentido apical a la uni6n cemento esmalte. 

La pared ósea de los alvE!'olos dentarios aparece radiográficamente 
como una Hnea radiopaca, delgada denominada lámina dura. Sin embargo­
está perforada por numerosos canales que contienen vasos sangufneos, -
linfáticos y nervios.que establecen la unión entre el ligamento perio_ 
dontal y la porción.esponjosa del hueso alveolar. 

El aporte sangufneo proviene de vasos de ligamento periodontal y 

espacios medulares y también de pequeñas ramas de vasos periféricos -­
que penetran en las tablas corticales. 

CEMENTO RADICULAR. 

El cemento es un tejido .mineralizado que cubre la capa externa de 
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la rafz del diente. Es un tejido conectivo especializado, que presenta 
varias similitudes estructurales con el hueso compacto. Sin embargo, -
los dos tejidos difieren en un aspecto importante: mientras que el hue 
so está vascularizado, el cemento es avascular. 

El cemento fonna parte del aparato de sustentaci6n de los dientes­
Y aporta un medio para asegurar las fibras periodontales al diente de­
manera similar a como estas se insertan al hueso alveolar. 

Existen dos tipos de cemento: el acelular y el celular. Respecto -
a la distriblici6n en la rafz, de las dos variedades de cemento, por -
regla general se dice que el cemento acelular se encuentra en la mitad 
coronaria de la rafz, y el acelular en la mitad apical de la misma. 

El cemento es e 1 tejido menos mineraliza do de 1 os que componen e 1-
di ente. Su contenido mineral representa aproximadamente ó5% de su peso 

·el material orgániCo el 23%, y el restante 12% es ¡igua. El contenido -
mineral es principalmente Calcio, y Fosfato; el contenido orgánico con 
siste en protefnas y polisacáridos. 

Como tejido conectivo, el cemento está compuesto de células y sus­
tancia intercelular en las que se observan caracterfsticas estructura 
les. 

Las fibras de Sharpey entran en el cemento perpendiculannente des_ 
de el ligamento· periodontal. 

Las fibras de la matrfz, cuyos ejes son largos y paralelos a la S.!:!, 

perficie de la rafz. Son producidas por los cementoblastos y son las -
encargadas de asegurar las fibras de Sharpey dentro del cemento. 

Precemento. 

El cemento en su porci6n acelular está cubierto por una zona de ~­
precemento la cual es algo mayor en su porci6n celular. La transici6n-
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entre la matr(z mineralizada y la desmineralizada est~ delimitada. 

Células del cemento. 

Cementoblastos. Son las células encargadas de producir cemento, -
en dos fases: 1) por medio de una matr(z cementoide la cual no est~ -
calcificada, 2) por la calcificaci6n de la rafz, con Calcio y F6sforo. 

Cementocitos. Las lagunas de cemento alojar~n a estas células, y 

los canalfculos contendran sus porlongaciones celularei. 

Uni6n Amelo-Cementaría. 

El cemento ubicado en la uni6n amelo-cementaría y el que esU in_ 
mediatamente debajo de estiÍ, es de importancia clfnica en procedimien_ 
tos de raspado radicular. En la uni6n amelo-cementaría pueden existir­
tres tipos de relaciones en que participa el cemen~o: 

1.- El cemento y el esmalte no se ponen en contacto, dejando den_ 
tina expuesta en.un 10%. 

2.- El cemento. y el esmalte fonnan una uni6n de borde a borde en-
30%. 

3.- El cemento superpone ligeramente al esmalte en un 60%. 
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II. DEFINICION Y CLASIFICACION DE INJERTO. 
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I I. INJERTOS. 

La. técnica de injerto aplicada en cirugfa periodontal, ha sido 
utilizada en Estados Unidos desde 1965. El injerto gingival pennite­
añadir una banda de tejidos gingivales adheridos, en ~reas donde se 
ha producido retracci6n gingival considerable, y también puede corr~ 
gfr complicaciones muco-gingivales. 

DEFINICION DE INJERTOS. 

El injerto lo podemos definir, como un fragmento de tejido vivo 
destinado a restituir una pérdida de substancia. Pero no sólo est§ -
destinado a reconstruir una p6rdida de substancia, ya que a la vez -
que restituye la morfologfa, puede rehabilitar la funci6n. 

Los injertos son tejidos trasladados de un sitio para reempla_­
zar estructuras destruidas de otro sitio; como ercfa, mucosa bucal, 
hueso y médula 6sea, son los tejidos, que por lo general se utilizan 
como injertos. 

FACTORES QUE HAY QUE TOMAR EN CUENTA PARA EL PROCEDIMIENTO DE 
INJERTOS. 

l. La preparaci6n del lecho que va a recibir el injerto es de· 
vital importancia, ya que de las condiciones que reúna se asegura o 
no, la nueva nutrici6n del tejido reconstructor, por lo tanto el .le_ 
cho debe estar bien regado para asegurar su nutrici6n. 

2. La. regularizaci6n de los bordes del lecho, es otro factor·· 
que favorece la nutrici6n del injerto y facilita la fijaci6n de esté 
recortando restos de l~ina propia y periostio. 

3. El estado pato16gico de los tejidos que lo fonnan es una con 
dic16n desfavorable para practicar cualquier procedimiento de injer_ 
tos. 
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4. La elecci6n del procedimiento, la mec~nica en la toma del tejido -
reparador y la delicadeza con que se maneje. son factores decisivos -
para el buen éxito de un injerto •• 

CLASIFICACIOrl DE INJERTOS. 

Por su estructura histo16gica, los injertos reciben el nombre 
del tejido que contienen; asf se les llama: injertos gingivales, in_­
jertos 6seos, injertos cut~neos, injertos musculares etc. Por la me_­
cánica de la toma del injerto; se clasifican en dos grandes grupos. 

l. Injertos libres. 

2. Injertos ,Pediculados; hay variaciones de los procedimientos -
mucogingivales que provienen del injerto pediculado, tales como: el -
injerto de doble papila y el injerto pediculado de la zona desdentada 

INJERTO LIBRE AUTOGENO DE TEJIDO BLANDO. 

El injero libre puede describirse como un fragmento'de tejido -­
vivo separado completamente de su sitio original y que, por.lo tanto, 
pierde toda relaci6n con el organismo para ser reimplantado en otra -
zona, en la cual ha de nutrirse y formar una unidad integral. 

El injerto libre de tejido blando, se present6 por primera vez -
como un procedimiento correctivo periodontal por King y Pennel. Pue -
de usarse éste procedimiento en la mayor parte de los pacientes que -
requieren encfa insertada adicional, aunque es adecuado para zonas -
con vestfbulos poco profundos. 

También está indicado para zonas donde existe una falta genera_­
lizada de encfa insertada alrededor de varios dientes. 

La fuente de encfa puede ser el borde desdentado por la porci6n 
del paladar que se encuentra en direcci6n posterior a las arrugas. 
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INJERTO PEDICULADO. 

El injerto pediculado, también llamado colgajo, no se separa t.Q. 
talmente de su sitio de origen, ni pierde su relación con el resto -
del organismo, pues conserva un pedículo por el cual recibe su nutr.i 
ci6n. El injerto puede tener un solo pedículo o ser bipediculado. El 
injerto se transfiere al sitio receptor mediante deslizamiento 
(transposición) o por rotación sobre su base. 

El procedimiento de injertos pediculados fué introducido por -
Grupe y Warren y posteriormente modificado por Corn y por Cohen y -
Ross. El procedimiento puede aplicarse cuando la necesidad de contar 
con encía insertada adicional se limita a uno o dos dientes y cuando 
existe una profundidad adecuada en el vestíbulo y suficiente tejido­
donador en la zona adyacente. El tejido donador puede ser la encía -
que rodea a los dientes adyacentes o encía de una zona desdentada -
adyacente. 

INJERTO PEDICULADO DE DOBLE PAPILA • 

. Se emplea en ocasiones para cubrir una rafz denudada por la re 
cesión gingival. Es útil cuando existe suficiente tejido·gingival -
en la papila interproximal. 

CLASIFICACION DE INJERTOS SEGUN SU PROCEDENCIA. 

l. Injertos aut6genos o autoinjertos; cuando el donador del te 
jido, es a la vez receptor del mismo. 

2. Injertos Homólogos u Homoinjertos; cuando el tejido utiliza_ 
do procede de distinta persona, pero se obtiene de individuos de la­
mi sma especie. 

3. Injertos Heterólogos u Heteroinjertos; cuando el material -
del injerto proviene de un individuo de distinta especie. 
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CLASIFICACION DE INJERTOS SEGUN SUS ESTRUCTURAS. 

l. Injertos Mucoperiostico; consta de epitelio superficial y -
tejido conectivo m~s el periostio del hueso subyacente. 

2. Injerto Mucoso; consta de epitelio y una capa fina de teji_ 
do conectivo subyacente. 
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III. CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS. 
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I I I. COtlSIOERACIOtlES PREOPERATORIAS .. 

Planeaci6n del tratamieto periodontal. Injertos. 

Terapia Inicial. Eliminar los factores irritantes, que pueden -
ser iatrogénicos, dientes en malposici6n o hábitos, así como placa -
bacteriana y sarro. 

Raspado y pulido coronario. La el iminaci6n del sarro supragin_­
gival y el pulido de los dientes son siempre los procedimientos pa_­
ra iniciar el tratamiento. 

Control de la Placa Microbiana. La eliminación y el control de­
placa, son quizás los procedimientos más críticos del tratamiento. 

Curetaje Radicular. Constituye el tratamiento básico en perio_­
doncia 

Curetaje Gingival. Es el raspado de la pared del surco de la -
enci'a. 

Reducci6n de irritantes iatrogénicos. La eliminación de restau_ 
raciones mal ajustadas; los dientes en mala posición o mal alineados 
re qui eren a 1 guna fonna de correcci 6n ortodónci ca. 

Evaluación de los tejidos periodontales. 

Las encfas deben estar sanas, libres de placa bacteriana y de - · 
inflamaciones o procesos infecciosos. El ligamento periodontal debe­
estar libre de bolsas o tenerlas pero se debe hacer una evaluación -
correcta. 

El hueso alveolar se evaluará radiográficamente, si es que hay­
gran pérdida de soporte y de que tipo.es, también si el ligamento.-­
esU alterado. El cemento radicular debe estar libre de tártaro. 



Adem~s se tomara en cuenta el color, la consistencia y todas 
las caracterfsticas nonnales de los tejidos para comparar. 
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Todo esto se obtendr~ con una buena Historia Clfnica, y un Exá 
men Radiogr~fico. 

También podemos hacer una clasificación de las consideraciones­
preoperatorias como: Locales y Generales. 
Locales: 

l. Edad del paciente. 

2. Total de dientes presentes. 

3. Soporte óseo de las piezas dentales. 

4. Hábitos (bruxismo). 

5. Malposiciones dentarias. 

6. Restauraciones mal ajustadas. 

7. Inserciones de los frenillos. 

8. Si alguna pieza dentaria est~ en tratamiento endodóntico. 

9. Si hay problema periapical. 

10. Si hay problemas oclusales. 

11. Si hay restos radiculares. 

12. Si hay movilidad dentaria. 
Generales. 

l. Enfennedades Sistémicas, diabetés, epilepsia, problemas car_ 
diacos etc. 

Indicaciones para efectuar un injerto.' 

l. Cuando existe recesión gingival 

2. Cuando hay resorción de hueso en fonna vertí ca 1. 

3. Cuando no hay suficiente encía insertada, o no la hay. 
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Contraindicaciones. 

l. Gingivitis. 

2. Sarro dentario. 

3. Bolsas parodontales. 

4. Pérdida 6sea. 
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IV. HISTORIA CLINICA. 
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IV. HISTORIA CLINICA. 

Un exámen bien coordenado, diseñado y conciso pennite elaborar un 
plan de tratamiento l6gico y adecuado. 

Habitualmente el primer punto en un exámen, es la historia del P.! 
ciente. Está porci6n del exámen debe organizarse en tres partes gene_­
rales: 1) padecimiento principal, 2) historia bucal o dental especffi_ 
ca y 3) historia sistémica general. Los datos que se investigan prin_­
cipalmente son: 

- PADECIMIENTO PRINCIPAL. 

- Enfennedad bucal presente e historia de enfennedades. 
a) Historia de enfermedades presentes como dolor, sangrado, olor, 

sabor, impacto o retenci6n de alimentos. 
b) Historia dental pasada: 

1.- Nombre del dentista. 
2.- Frecuencia de las visitas dentales. 
3.- Historia de tratamientos anteriores periodontales, endod6_!l 

ticos, etc. 
4.- Episodios de gingivitis necrosante, aftas y abcesos perio 

dontales. 
5.- Historia dental familiar, caries familiar, hábitos. como -

apretamiento, bruxismo, mordedura de labios o carrillos, -
respiraci6n bucal, morder objetos extraf1os, fumar pipa o -
cigarrillos etc. 

c) Higiene bucal. 
Se anotara' el tipo de cepillo que utiliza, cada cuando lo cam_­
bia, m€todo de cepillado, frecuencia del cepillado y el tiempo 
que dedica al cepillado. 
Se anotaran aditamentos auxiliares como tabletas reveladoras.­
espejo bucal, hilo dental, palillos o mondadientes. 

HISTORIA MEDICA Y EXAMEN. 

a) Exámen radiográfico. 
En este edmen se evalúa la calidad de las radiogr&fias se ---
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observa el cuerpo del maxilar y mand{bula, el trabeculado 6seo 

el seno maxilar, el tercio apical de regiones radiculares, el­
espacio del ligamento periodontal, el tercio medio de la regí_ 
6n radicular, si hay cambios en la lámina dura, en la cresta -
alveolar, si hay resorci6n horizontal o resorci6n vertical, d~ 
fectos intracíseos, hemitabiques, afecciones de las furcaciones 
etc. 
Se observaran los factores anat6micos como fonna, tamaño, rel! 
ci6n corona rafz, dientes inclu{dos, puntos de contacto, cam_­
bios patol6gicos existentes,· si hay caries coronaria o radicu_ 
lar, si existe fractura ya sea de la corona o de la raíz, si -
hay hipercementosis, si hay tratamiento endod6ntico. 

- EXAMEN BUCAL. 

En este exámen se efectuara en forma extrabucal examinando, la -
cabeza, el cuello y la cara. Y un exámen intrabucal en el cual -
se observarán los tejidos blandos como labios, carrillos. vestf_ 
bulos, paladar, lengua, piso de la boca, saliva,halit6sis, higi~ 
ne bucal . 
También se observara la encfa en su color, forma, consistencia.­
textura y sangrado. Si existe sensibilidad dentaria, el tamaño -
de la corona clínica, hipoplasia del esmalte, restauraciones --­
existentes, dientes intru{dos. 
También se observaran problemas de la articulaci6n temporomandi_ 
bular y problemas de oclusi6n. 

PADECIMIENTO PRINCIPAL. 

La enfermedad periodontal es tan insidiosa que puede carecer de 
s~ntomas en los casos tempranos o moderados. Es importante preguntar -
a cada paciente si padece cualquiera de los s(ntomas de la enfermedad 
periodontal, como inflamaci6n, sangrado, exudado, movilidad y migra_-­
ci6n, que son todos fen6menos dramáticos. Cuando el paciente se queja­
de s(ntomas agudos el proceso ordenado de la historia se suspende mo_­
mentáneamente para poder tratar la 1esi6n aguda. 
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Con frecuencia el padecimiento o dolencia principal del paciente­
revelara mucho; es necesario recordar que el paciente en ocasiones ex_ 
presará su molestia en términos poco precisos y aún puede hablar en d~ 
macia, aunque siempre es benéfico escucharlo. 

HISTORIA BUCAL. 

Después que el padecimiento principal haya sido registrado, se -­
elaboran las historias dental y bucal. Un exelente principio es pregu!!. 
tar sobre los dientes pen11anentes faltantas y el motivo de su pérdida. 
Existe una considerable diferencia en el plan de tratamiento de pacie!!. 
tes que han pérdida dientes debido a caries, accidentes, ulcerar.i6n o 
aflojamiento y piorrea. 

La infonnaci6n recibida del paciente con respecto a su experien_~ 
cia dental total es muy reveladora, pues indica la actitud del pacien_ 
te en relación a la odontologfa y específicamente al dentista. 

Las preguntas sobre tratamientos anteriores, tanto periodontales, 
endod6nticos, ortod6nticos, o generales son valiosas al igual que el -
conocimiento de las reacciones anteriores a la anestesia local y gene_ 
ra l· son importantes y útil i es. La i nfonnaci 6n sobre el sangrado, olor, 
mal sabor, dolor, impacto de alimentos y la frecuencia de lesiones aftQ. 
sas son importantes para el proceso de diagn6stico. 

Hábitos. Debemos inclufr un buen registro de los hábitos bucales­
practicados por el paciente. El apretamiento y frotamiento se incluye 
también el bruxismo ya que dependerá de la relaci6n oclusal; 

La mordedura de los labios, inserci6n de objetos extraños entre -
los .dientes, mordedura de carrillos etc. deberán registrarse. 

Un hábito por definici6n, es repetitivo y un resultado común suele 
ser daño.dental o per1odontal, los datos obtenidos de la historia bu_­
cal deberán ser correlacionados con el análisis oclusal en el exámen ~ 

ffsico intrabucal. 

HISTORIA SISTEMICA GENERAL. 

EsU porci6n de la historia es muy importante para revelar facto_ 
res sistémicos conocidos de interés en la condici6n ffsica del pacie.D.- · 
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te y es importante para el terapeuta en el manejo de cualquier enferm! 
dad existente. 

Alergias. 

Pueden ser de considerable importancia para el examinador, ya que 
un gran número de pacientes son sensibles a muchas de las drogas usa_­
das para estos fines. Es evidente la necesidad de conocer previamente­
el alergeno específico. 

Enfermedad cardiovascular. 

Es importante establecer la posible existencia de hipertensi6n, o 
la fecha del último episodio coronario, ataque cardiovascular, ataque­
de angin~ o accidente cerebrovascular; es conveniente consultar con el 
médico del paciente. 

Angina de pecho. 

El paciente con este problema exigirá algúna sedación preoperato_ 
ria, sin embargo la terapéutica periodontal no está contraindicada; -
debemos tomar precauciones para asegurarnos que se tengan en el consul 
torio los medicamentos quimioterapéutico para ataque agúdo. 

Fiebre reumática. 

Es posible tratar a estos ·pacientes sin comprometer los resulta_­
dos mediante la alteración del plan de tratamiento. Un antibiótico es­
evidentemente necesario siempre que los tejidos sean sometidos a trata 
miento quirúrgico. 

Diabetes. 

Todos los procedimientos empleados en la terapéutica periodontal­
pueden emplearse en un paciente diabético, aunque con ciertas precau_­
ciones, que son muy importantes: Primero deberá establecerse una his_ 
toria de diabetes sacarina durante la entrevista con el paciente. 



40 

Enfennedades Hemorrágicas. 

El interés en las enfennedades hemorrágicas es el mecanismo de -
coagulación, que cuando resulta deficiente ejerce un efecto profundo­
sobre el tratamiento y la planeación del mismo. 

Hepatitis infecciosa serica. 

Si existen antecedentes de casos ar.teriores de hepatitis infeE_-­
ciosa, deberá ocupar un lugar próminente en el expediente del pacie.!!. 
te. 

Factores P~icogénicos. 

A causa de la longitud del tratamiento y debido a la manipula_-­
ción necesaria de los tejidos bucales, el dentista se convierte en -
una figura importante para el paciente psicológi~amente dependiente. 

EXAMEN BUCAL. 

La observación clfnica es muy remunerativa. El momento de comen_ 
zar a aprender como examinar a un paciente es el principio, aprendi_­
endo como evaluar los tejidos gingivales y detenninar su salud rela_­
tiva asf como su reacción visible a la irritaci6n y a la enfennedad. 

El método mediante el cual s~ domina esta habilidad crítica tie 
ne dos componentes: 

1).- Experiencia repetida para examinar tejidos dentro de las -
diversas variaciones de lo nonnal. 

2).- El registro constante de las desviaciones más pequeñas de -
lo nomial en la fonna más minuciosa. 



41 

Encía. 

Al examinar el complejo tisular simple que fonna la encfa, exis_ 
ten varias caracterfsticas notorias en estado de salud. 

l) La encía se encuentra finnemente adherida a las estructúras -
subyacentes salvo el borde marginal, que es libre. 

2) La superficie de la encía está caracterizada por puntilleo, -
salvo el borde marginal, que es liso. 

3) Los tejidos de la papila interproximal son similares, tánto -
en su cuerpo como en su vértice. a los de la encía labial. La forma -
de las papilas en estado de salud es piramidal o c6nica. 

4) las variaciones de color de la encía. tanto marginal como pa_ 
pilar, son desde rosa pálido. Es erróneo tratar de describir un solo­
color como normal. El color exacto de la encía en estado de salud de_ 
pende de la tez del individuo de la cantidad de queratina de la super 
ficie. 

5) El borde apical de la encía se confunde con la mucosa bucal -
adyacente, que se denomina mucosa alveolar. La superficie es lisa y -
brillante sin punti lleo y sin queratina u otro factor que la modifi -
que en color. 

6) La linea de uni6n entre la encía y mucosa alveolar llamada -
linea mucogingival. es la uni6n de dos tejidos diferentes. 

7) Fondo de saco. 

8) La zona gingival es similar tanto por labial como por lingual 
por el contrario el paladar tiene un aspecto totalmente diferente. 

Las anomalías comunes de la encía, son inflamatorias, necrosan -
tes y diastróficas. 

· Recesi6n gingival; la encía marginal se encuentra en direcci6n -
apical con respecto a su posición nonnal en la unión del cemento con­
el esmalte. Esta recesi6n en ocaciones adopta la fonna de una curva -
arqueada con su posición más apical sobre la porción prominente de la 
rafz. 
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Traumatismo oclusal; constituye una afección habitual en la den 
tici6n humana. 

Registro de datos; al elaborar la historia y registrar los datos 
del exámen clfnico para un buen manejo del paciente constituye un si~ 
tema ordenado y sistemático de interrogación del paciente y registro­
de los datos. 

EL PERIOOONTOGRAMA. 

El periodontograma fonna parte integral de cualquier fonna de -­
exámen, consta de registro esquemático de los dientes y de las raíces 
desde los aspectos bucal, palatino, lingual y.oclusal. 

El método mas facil para regí strar e interpretar el periodonto_­
grama es el que utiliza una sola expresión númerica sencilla con el -
fin de designar la profundidad de las bolsas apicale? con respecto a 
la zona medida. 

El periodontograma se lleva adelante después de la representa_-­
ción simbalica real con una valoración de los-datos sistémicos gener_! 
les comparados con la imágen de la enfennedad periodontal y los diver 

·sos factores implicados en el caso. 
El plan de tratamiento mismo también se registrá en el periodon_ 

tograma; para ser efectivo este plan deberá correlacionar todos los -
datos recabados en el exámen. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Las radiografías bien anguladas y correctamente expuestas, en -
n~mero suficiente, incluyendo radiografías interproxirnales que son -
importantes para cualquier exámen periodontal ~inucioso. 

La radiografía no es un instrumento de diagnóstico único en le_­
siones periodontales. Con el sondeo de las bolsas y el registro de la 

.medición de las lesiones son requisitos básicos par~ cualquier tipo -
de planeación de tratamiento y proyecci6n. 

También hay q~e tomar en cuenta; invaciones de las furcaciones -
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y su registro. Contacto proximal ya sea abierto o contacto malo o de_ 
fectuoso; bordes marginales inconsistentes, dientes inclinados y en -
mala posici6n, extrusiones e instrusiones; impacto de alimentos y re_ 
tenciones; dientes desahuciados, inclusiones y dientes dudosos. 

EXAMEN DE LA OCLUS ION. 

El fonnato deberá ser sencillo y preciso. Un diagrama efectivo -
para registrar los datos. Los requisitos previos para el exámen oclu_ 
sal son un estudio radiográfico intrabucal completo y modelos preci_­
sos para el estudio de la morfología y posici6n de los dientes, rela 
cienes entre las arcadas y fonna de las mismas. 

Historia oclusal. 

Antes de hacer el examén clínico deberá realizarse una historia­
concisa y precisa, la extensión y el detalle de ella dependiendo pri.!!. 
cipalmente de la ausencia de sfntomas relacionadds con la oclusi6n. 
Esto se hace para establecer el motivo por el cual solicita tratamie.!!. 
to el paciente y para registrar cronológicamente los hechos que pue_­
dan haber causado o contribuido a estos problemas. 

Exámen Extrabucal. 

Se sienta al paciente en una posici6n semirreclinada, con su ca_­
beza bien apoyada y ligeramente inclinada hacia atrás. Debe observarse 
cualquier asimetrfa facial o anomalías francas. Pedir al paciente que­
abra y cierre la boca, observando signos de disfunci6n de la articula_ 
ci6n temporomandibular tales como desviaciones laterales de la mandf.:...­
bula, apertura limitada, y chasquido o ruidos diversos en la articula_ 
ci6n. Estos sfntomas pueden estar asociados con el dolor. Deberán pal_ 
parse los músculos de la masticación buscando alguna zona adolorida. 
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Exámen intrabucal. 

- Sensibilidad. 

- Cambios periodontales. 

- Movilidad dentaria. Fisiol6gica nonnal y patol6gica 

- Medici6n de la movilidad dentaria. 
Registro de la oclusi6n funcional. 
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HISTORIA CLINICA PARA El PACIENTE. 

NOMBRE FECHA 

EDAD SEXO OCUPACION 

DIRECCION PARTICULAR · TELEFONO 

DIRECCION OFICINA TELEFONO 

RECOMENDADO POR NOMBRE DE SU DENTISTA 
MOTIVO DE LA CONSULTA,_ _________________ _ 

Haga favor de marcar con una (X) la respuesta correspondiente a las siquien_ 
tes pregu1_1tas: 

NO 3I 

l. - ¿ Padece usted Hi pertens i 6n ? • • • • . • . • • • . • • • • • • • • • { ) { ) 

2. - ¿ Desmayos frecuentes ? • • • • • • • . • • • • • • • . . . • • • • • . . • ( } ( ) 
3.- l Fiebre reum.!tica ? .............................. ( ) ( ) 

4.- ¿ Dolorerrel pecho? .•.•••••.•.••••.•••..•..••..• (} () 
5.- ¿ Enfennedad del corazón? •••.•••••..•••••••••.••• ( ) ( ) 
6. - ¿ Anemia ? • • • . • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • . . • • • • . . • • • • . • • ( ) ( ) 

7. - ¿ Asma ? • • • • . • • • . • • • • • • . • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • . . • • ( ) ( ) 

8.- l Falta de respiraci6n adecuada ? •••••••••••••••.• ( ) ( ) 

9.- ¿ Convulsiones ? .•••• : ••.••.•••••.••..•••.••••••.• ( ) ( ) 
10. - ¿ Di abetes ? • • • • . • • • • • • • • • • • . • • • . • • . • • • • . . • • • • • • • • ( ) ( ) 
11.- l Hepatitis ? ..................................... ( ) { ) 

12.- l Otras enfermedades deJ Hfgado. ? ................. ( ) ( } 

13.- l Enfennedades venéreas? •••••••.••••••••••••••••• ( ) ( } 



14. - ¿ Enfennedades de los riñones ? .•..•.•••• , ••.••••••••.• ( ) ( ) 
15.- ¿Artritis ? ........................................... ( ) ( ) 
16.- ¿Cuándo se corta sangra excesivamente? •••••••.••••••. ( ) ( ) 
17.- l Es alérgico algún medicamento? Especifique •••••••••. ( ) ( ) 
18.- l Es alérgico a la anestesia dental ? •....•..••..•.•••. ( ) ( ) 
19.- ¿Ha padecido recientemente alguna enfennedad grave? •• ( ) ( ) 
20.- ¿Toma frecuentemente algún medicamento? •••••.•••••••• ( ) ( ) 
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21.- l C6mo considera su estado de salud general ? __________ _ 
22.- ¿ Cuándo fué la última vez que visitó su dentista ? ________ _ 
23.- l Qu€ tratamiento obtuvo? _________________ _ 

24.- l Con qué frecuencia visita a su dentista ?---------'"---
25.- ¿ Con qué frecuencia se cepilla los dientes ? __________ _ 
26.- ¿ Cd'mo ? l Qué tipo de cepillo usa ? _________ _ 
27.- ¿ Usa algún aditamento para limpiar sus dientes ? _________ _ 
28.- ¿Rechina o aprieta sus dientes? •••••••..•.••.•••.••• ( ) ( ) 
29.- ¿Tiene dolor o algúna molestia en su boca? •••••••••• ( ) ( ) 

Especifique----------------------~ 
30. - l Le sangran sus enci as ? • • • . • • .. • • • • • • • .. • • • .. • • . .. • • ( ) ( ) 
31.- l Tiene mal olor o sabor en su boca? •••••••••.•••.••• ( ) ( ) 
32.- l Siente algúno de sus dientes móvil? ••••••••••••••••• ( ) ( ) 
33.- l Tiene usted algún hábito? Especifique •••••••••••••• ( ) ( ) 

OBSERVACIONES: ______________________ _ 

FIRMA. 
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V. TECNICA ANESTESICA. 
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V. TECNICA ANESTESICA. 

Los nervios de la regi6n gingivodental provienen del quinto par-­
craneano llamado trigémino, que da sensibilidad a toda la cara. Dos de 
las· tres ramas del trigémino que son el nervio maxilar superior y el -
maxilar inferior se dividen en numerosas ramas. 

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por la inyección de -
la solución anestésica, en sitios que por referencia se sabe que pasa­
el nervio para interrumpir la conducci6n del estimulo doloroso. 

Los anest~sicos son substancias químicas de síntesis, las cuales­
por su estructura molecular tienen características y propiedades par_­
ticulares que los hacen diferir unos de otros y gracias a lo cual el -
odontólogo podrá hacer una selección en cada caso en particular. 

Una de tales propiedades sería la duraci6n del anestésico que es­
una ventaja indiscutible de un anestésico en operaciones prolongadas,­
pero no deja de ser inconveniente y molesto para el paciente si se usa 
el mismo anestésico en una operación sencilla. 

· Los vasoconstrictores prolongan la acci6n de el anestésico y redu 
cen la toxicidad sistémica de los anestésicos locales por retardo en -
su aosorci6n. Deben usarse en zonas ricamente vascularizadas como la -
regi6n gingivodental; si se omite su uso, la anestesia es inadecuada -
y pueden presentarse fen6menos de toxicidad por absorción rápida de la 
droga. 

No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea una 
técnica adecuada para la inyección, independientemente del agente ane~ 
tésico que se utilice. 

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el anestésj_ 
co en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a anes 
tesiarse. 

Lo mas común es que se inyecte de 1 a 2 ml. solamente, siempre -
conviene asegurarse de que la aguja sea colocada con la mayor exacti_­
tud posible. Al inyectar en el pliege bucal ( anestesia por infiltra_­
ción ) puede lograrse dirigiendo correctamente la aguja. 
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En la anestesia por infiltraci6n, el volúmen limitado de la sol_!! 
ci6n que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la inyef_­
ci6n.a través del periostio y del hueso compacto hasta llegar a las -
estructuras nerviosas que inervan la pulpa, el periodonto y el maxi -
lar. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

El puramente sensitivo se divide en: 

1.- Nervio orbitario. 

2.- Ramas nasales posteriores. 

3.- Nervio palatino anterior, que atraviesa el conducto palatin.Q. 
-posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la por_ 
ci6n palatina de la encfa. 

4.- Nervio infraorbitario, después de atravesar la hendidura 
esfenomaxilar, corre en el piso de la órbita fonnando los -
nervios alveolares del maxilar superior y de la encfa. 

NERVIO MAXILAR INFcRIOR. 

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva, se divide en las 
siquientes ramas sensitivas: 

1.- Nervio auriculotemporal. 

2.- Nervio lingual. 

3.- Nervio alveolar inferior, que corre al principio pegado de_­
tr~s del nervio lingual y luego se introduce en el orificio­
del conducto dental inferior para seguir en el conducto del­
mismo nombre y dar rrunas a la dentadura y encfa del maxilar­
inferior. 
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Tecnica para anestesiar las ramas alveolares superiores, nervio -
palatino anterior y el nervio nasopalatino. 

El nervio palatino anterior, se bloquea inyectando una dé'cimas de 
ml. de anestésico con o sin vasoconstrictor en o al lado del agujero -
del conducto palatino posterior situado a la altura del segundo molar, 
a 1 cm. por encima del reborde gingival. 

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando unas decimas de ml.­
del anestésiCo elegido en o inmediatamente al lado del conducto 'incisi 
vo situado en la lfnea media por detr~s de los incisivos. 

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores se bloquean -
separadamente para cada diente en particular, introduciendo la aguja -
en la mucosa gingival que rodea el diente y buscando la extremidad de­
la rafz, donde se inyectan 1 6 2 ml. del anestés .. ico seleccionado, des_ 
cribiendo cuidadosamente ligeros movimientos en abanico con la punta -
de ·la aguja. 

De esta forma es posible anestesiar hasta.tres dientes desde el -
mismo punto de inserci6n. 

Ramas alveolares superiores poster.iores.' Se bloquean introducien_ 
do la aguja por detré!s de la cresta infracigom&tica e inmediatamente -
distal al segundo molar. Después se dirige la punta de la aguja hacia­
el tub~rculo maxilar y se introducen 2 6 3 cm. haciendola dibujar una­
curva aplanada de concavidad superior. Durante la maniobra se inyectan 
aproximadamente 2 ml ., de anestésico. Esta técnica se denomina "inye.f_-­
ci6n de la tuberosidadu. 

INDICACIONES. 

Intervenciones quirúrgicas que tengan representaci6n cut&nea co_ 
rrespondiente a la porci6n lateral de la nariz, p~rpado inferior y 
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labio superior; además intervenciones en el maxilar superior y su seno, 
procesos alveolares incluyendo dientes. mucosa y el peri6stio del pal~ 

dar y el pliege bucal. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Bloqueo intraoral de'i nervio alvolar inferior 
Técnica. Con el dedo fndice izquierdo se localiza la lfnea oblicua 

es decir, el borde interino de la rama de la madfbula. Se hace la pun_ 
ci6n inmediatamente por dentro de este punto a 1 cin. por encima del 
plano de oclusi6n del tercer molar. La jeringa debe mantenerse parale_ 
la al cuerpo de la mandfbula inferior y sobre todo paralela al plano -
masticatorio de los dientes de la mandfbula. Desde este punto. la pun_ 
ta de la· aguja se introduce lentamente 2 cm. pegada a la cara interna­
de la rama de la mandíbula; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia -
1 os premo 1 a res del 1 ado opuesto. manteni ende 1 a si empre en el plano horj_ 
zontal. La punta de la aguja se mantendrá durante toda la maniobra en­
contacto con la rama; una vez que se haya alcanzado el punto deseado -
con la punta de la aguja. se inyectan 1.5 a 2 ml. de anestésico. 

Este bloqueo se puede también efectuar insertando desde el princj_ 
pio la aguja con la jeringa en la posici6n final descrita y haciendola 
avanzar directamente hacia la rama. 

INDICACIONES. 

La técnica intraoral es la más adecuada para la cirugfa bucal y -

el tratamiento de los dientes y la encfa del maxilar inferior. 
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VI. TECNICA QUIRURGICA DEL TRANSPLANTE DE ENCIA. 

INJERTO PEDICULADO: 

Es uno de los métodos empleados con más frecuencia en la cirugfa 
pl~stica y reconstructiva. Tiene como finalidad cubrir superficies r~ 
diculares denudadas por un defecto gingival o enfennedad periodontal­
Y ensanchar la zona de encfa insertada. 

PROCEDIMIENTO DEL INJERTO PEDICULADO EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

I.- Se prepara la zona dadora. 

1.- Se hace una incisión rectangular.eliminando las bolsas per.i.Q. 
dentales· o márgenes gingivales al rededor de la rafz expuesta. La in_ 
cisi6n deberá extenderse hasta el periostio e incluirá un borde de -­
dos a tres milfmetros de hueso mesial y dis.tal a la raiz para propor_ 
cionar una base de tejido conectivo, a la cual pueda adherirse el col 
gajo. 

2.- Se elimina el tejido blando incidido sin perturbar la zona -
angosta de periostio alrededor de la rafz, se raspa y se alisa la su 
perficie radicular. 

II.- Se prepara el colgajo. 

1.- Es preciso que la zona dadora sea periodontalmente sana, con 
una encfa insertada de ancho satisfactorio y mfnima perdida 6sea sin­

dehiscencias o fenestraciones. Hay que evitar dientes en mal posici6n­
o giroversi6n. 

2.- Con una hoja Bard Parker # 15, se hace una incisión vertical 
a partir del margen gingival, para delimitar un colgajo adyacente a -
la zona receptora. Incfdase hacia el periostio y extiendase la inci_­
si6n en la mucosa bucal hasta el nfvel de la base de la zona recepto_ 
ra. 

El colgajo debe ser suficientemente más ancho que la zona recep_ 
tora para cubrir la rafz y proporcionar un margen amplio para la in_-
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serción del tejido conectivo alrededor de la rafz. Se incluira la P!­
pila interdentaria del extremo distal del colgajo, para asegurar el -
colgajo en el espacio interproximal entre el diente dador y el recep_ 
tor. 

3.- Se hace una incisión vertical a lo largo del margen gingival 
y la papila interdentaria. 

Se introduce una hoja Bard-Parker # 15 en la incisión y dirigie!l 
do la hoja apicalmente, se separa el colgajo que conste de epitelio y 

una capa fina de tejido conectivo, dejando el periostio sobre el hue_ 
so. Se toma el borde de el colgajo con una pinza y se continúa la di_ 
sección hasta la profundidad deseada, en el vestibulo bucal. 

Se recorta el borde del colgajo para que se adapte a la zona re_ 
ceptora y se adelgaza si fuera necesario. En ocasiones es necesario -· 
hacer una incisión liberadora para evitar tensiones en la base del -
colgajo que dificulten· la circulación; se hace una incisi6n, oblicua.:. 
en la mucosa alveolar, en el angulo distal del colgajo, apuntando ha_ 
cia la direcci6n de la zona dadora. 

III.- Transferencia del colgajo. 

1.- Se desplaza lateralmente el colgajo sobre la rafz adyacente, 
asegurandose de que quede aplanado y finne, sin exceso de tensi6n so_ 
bre la base. 

Se fija con suturas interrumpidas, a la encfa adyacente y la mu_ 
cosa alveolar. Se puede hacer una sutura suspensora alrededor del di_ 
ente afectado para impedir que el colgajo se desplace apicalmente. 

IV.- Se protege el colgajo y la zona dadora. 

1.- Se cubre la zona operada con un ap6sito periodontal blando,­
extendiendolo hacia la superficie lingual para asegurarlo. 

Se retira·el ap6sito y las suturas después de una semana. 

INJERTO GINGIVAL LIBRE: 

Los injertos gingivales libres se utilizan para crear una zona -
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ensanchada de encfa insertada y para profundizar el f6rnix vestibular 
con la finalidad de crear espacio para él, también se utiliza esta -­
técnica para cubrir rafees denudadas. 

PROCEDIMIENTO DEL INJERTO GINGIVAL LIBRE EN EL CONSULTORIO. 

Inicialmente se deben eliminar las bolsas periodontales, con una 
incisi6n de gingivectomfa; ya eliminadas las bo1sas se hace un raspa_ 
do para eliminar el cemento y alisar las superficies radiculares. 

r.- Se prepara la zona receptora. 

Se debe de preparar un lecho de tejido conectivo firme para que­
reciba el injerto. 

1.-· Con un bisturf Bard-Parker # 15 se delimita la zona recepto_ 
ra con dos incisiones verticales desde el margen gingival cortado ha_ 
cia la mucosa alveolar. Cuanto m~s profunda es la zona dadora, tanto­
mayor es la tendencia de los músculos a levantar el colgajo y a redu_ 
cir el ancho final de la encía insertada. 

Se introduce la hoja de bisturf a lo largo del margen gingival -
cortado; rechacese un colgajo que esté formado por epitelio y tejido­
conectivo subyacente, s.in tocar .e 1 peri os ti o. Se ex ti ende e 1 co 1 gajo 
hasta la profundidad de las incisiones verticales. Se hace una inci -­
si6n horizontal para cortar y retirar el colgajo. 

2.- Se prepara el lecho receptor para el injerto mediante la re­
moción del tejido blando inútil, con tijeras curvas número 25-G, o -­
alicates simples, dejando una superficie firme de tejido conectivo. -
Se controla Ja. hemorragia con trosos de gasa presionando para. lograr­
hemostasis. 

Se protege Ja zona con una gasa húmeda en solución salina 

I I. Se obtiene el injerto de la zona dadora. 

1.- Se usa un injerto de espesor parcial; las zonas de donde se -
obtienen son; encfa insertada, mucosa masticatoria de un reborde des_ 
dentado, y mucosa palatina. 
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El injerto consistir~ de epitelio y una capa delgada, aproximad~ 
mente de 3 mm. de tejido conectivo subyacente. El espesor adecuado es 
importante para la supervivencia del tejido conectivo del injerto. u~ 
be ser suficientemente delgado para pennitir la difusi6n rápida de -
lfquidos nutritivos de la zona receptora. lo cual es fundamental en -
el per{odo inmediato al transplante. Si el injerto es demasiado del _ 
gado, puede encogerse y exponer la zona receptora; si es demasiado -
grueso, su capa periférica corre peligro por la cantidad excesiva de­
tejido que lo separa de la circulaci6n y las substancias nutritivas. 

Se mide la zona dadora y se marca el injerto, se hace una inci_ -
si6n·poco profunda al rededor de ella, con hoja# 15. Se coloca la -
hoja de bisturf hasta el espesor deseado en el borde del injerto. 

2.- Se levanta el borde y sosteniendolo con pinzas para tejido,­
·se continQa la separaci6n con el bisturf hasta que se separa comple_­
tamente. 

3.- Una vez separado el injerto, se eliminan las lenguetas suel_ 
tas de tejido de la superficie inferior. Se adelgaza el borde para -
evitar contornos marginales interdentarios abultados. 

En los injertos tomados del paladar la submucosa de la regi6n -­
posterior es gruesa y adiposa y hay que recortarla para que no se en_ 
torpezca la circulaci6n. Los injertos tienden a reestablecer su es_-­
tructura epitelial original, y así pueden aparecer glándulas en inje.!: 
tos.tomados de paladar. 

III.- Se transfiere y estabiliza el injerto. 

1.- Se quita la gasa huíneda de la zona receptora, se vuelve a co 
locar a presi6n si es preciso, hasta que cese la hemorragia. Se lim_ 
pia el exceso de coágulo, ya que un co6gulo grueso entorpece la vasc_!! 
larizaci6n del injerto, asf mismo es un excelente medio para bacterias 
y aumenta. el riesgo de una infección. 

Se coloca el injerto en la zona receptora-. 

2.- Se procede a suturar; se sutura el injerto por los bordes -
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laterales y el periostio para asegurarlo en su lugar; se presiona de -
nuevo en su posici6n y se concluyen las suturas. 

El operador debe asegurarse que el injerto quede inmovilizado ya­
que el movimiento perturbarfa la cicatrizaci6n. Se evita la tensi6n -
excesiva. 

IV.- Se coloca ap6sito periodontal tanto en la zona receptora co_ 
mo en la zona dadora. Para colocar el ap6sito antes se debe de haber -
logrado una perfecta hemostasis para que el ap6sito pennanezca el tiem 
po suficiente hasta que pueda ser retirado. 

El ap6sito y las suturas se retiran generalmente por espacio de -
una semana. 
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CAMBIOS QUE SUFREN LOS TEJIDOS AL EFECTUAR UN INJERTO. 

El éxito de un injerto depende de la supervivencia del tejido 
conectivo. En muchos casos se produce desprendimiento del epitelio _ 
pero el grado con que el tejido conectivo soporta la transferencia a­
la nueva localizaci6n detennina su éxito. 

- La organización fibrosa de la interfase entre el injerto y el­
lecho receptor sucede entre dos o más df~s. El injerto se mantiene m~ 
diante la difusión de liquido desde el lecho huésped, encfa adyacente 
y mucosa alveolar; el liquido es un trasudado de los vasos huéspedes­
Y proµorciona alimentación e hidratación. 

- El primer dfa el tejido conectivo se eaernatiza, sufre degene_-· 
ración y lisis de algunos de sus elementos. A medida que avanza la cj_ 
catrización, el edema se resuelve y el tejido conectivo es re.emplazado 
por tejido de granulación nuevo. 

- La vascularizaci6n de los injertos comienza al segundo o ter-­
cer dfa, los capilares del lecho receptor y del ligamento periodontal 
proliferan hacia adentro del injerto para fonnar una red de nuevos -
capilares y anastomosarse con los vasos preexistentes, muchos de los­
vasos degeneran y son reemplazados por nuevos. 

- Sobre la membrana basal migran células epiteliales nuevas, la­
membrana plasmática de las células se engrosa y forma hemidesmosomas­
que se unen a la membrana basal y el epitelio regenerado sintetiza ~ 

una nueva membrana basal. 

- Desde el punto de vista microscópico la cicatrización de un -
injerto de grosor mediano se completa a las diez y media semanas; los 
injertos más gruesos requieren de 16 semanas o mcis. 



VII. INSTRUMENTAL UTILIZADO EN CIRUGIA 

MUCOGINGIVAL. 

59 



60 

VII. INSTRUMENTAL UTILIZADO EN CIRUGIA MUCOGINGIVAL; 

Los instrumentos periodontales están diseñados para finalidades 
especfficas, como eliminaci6n de cálculos, alisado de las superfici_ 
es radiculares, curetaje de la encfa o remosi6n de tejido enfenno. 

Los instrumentos deberán estar completamente estériles, ya sea­
en un paquete estéril que contenga todo el instrumental o en una ch~ 
rola de cirugfa ya preparada. 

El número de intrumentos utilizados, puede variar según el cri_ 
terio del operador o según la operaci6n mucogingival que se realice; 
está indicado utilizar el menor número posible de instrumentos para­
evitar pérdida de tiemp? buscando algún instrumento y asf hacer me_­
nos prolongada la cirugía y lograr una mejor instrumentaci6n. 

Los instrumentos en general constan de tres partes: 

1.- Una parte activa. 

2.- Tallo o cuello. 

3.- Mango del instrumento. 

Los instrumentos que comúnmente se utilizan son: 
1 

INSTRUMENTOS CORTANTES: .. 
1.- Bisturíes para gingivectomía. 

Los bisturíes son los instrumentos básicos y pueden obtenerse -
con hojas fijas o con hojas reemplazables. 

Los bi~turfes de hoja fija son los que comúnmente tienen forma­
de riñan o de corazón, se fabrican en pares, para realizar una inci_ 
si6n derecha o izquierda. Algunos de estos son los bisturfes de --­
Merrifield # 3 y # 4, los de Kirkland números 15K y 16K, que tienen­
gran aplicaci6n en la resecci6n gingival y adelgazamiento del colga_ 
jos, también son útiles como raspadores gingivales en la gingivoplai 
tfas. 

Bisturíes en fonna de lanza como los de Goldman Fax # 8 de des­
puntas y los de Orban # 1 y # 2, que son útiles para incisiones in -
terproximales. 

.·,1 
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Bisturíes con hojas desechables: estos instrumentos eliminan la 
necesidad de 1 afilado cons ta11te; no es Un bien adaptados a 1 a ci ru_ -
gfa intrabucal, ya que sus hojas no son anguladas, y su uso presenta 
situaciones incomodas para su uso. Algunas de la hojas de Bard Parker 
son más útiles que otras. La hoja estándar básica# 15 es de gran -­
utilidad la hoja # 12 B es una hoja con fonna de gancho y filo tanto 
en su porci6n anterior como posterior, éste bisturí es útil para el­
adelgazamiento de colgajos, especialmente para adelgazar las papilas 
después de hacer la incisi6n inicial. 

La hoja # lOA, es una hoja en forma de disco que posee un borde 
cortante en toda la circunferencia, es lo suficientemente pequeña p~ 

ra partir colgajos y adelgazar márgenes, así como para las incisio_­
nes iniciales. 

2.- Elevadores Peri6sticos. 
Estos instrumentos cumplen diversas finalidades en cirugía; po_ 

seen un extremo redondeado y otro extremo con hojas rectas; se utilj_ 
za para efectuar e 1 1 evantami ento de 1 co 1 gajo, evitando desgastar e 1 
col gajo. 

3.- Raspadores. 
Los raspadores son los instrumentos mcfs variados; estcs: inclu -

yen: 

A.- Raspadores de pico. 

B.- Cinceles. 

c.- Raspadores de azad6n. 

o.- Limas. 

E.- Curetas. 

A.- Raspadores de pico. 
Estos instrume~~ poseen fonna de hoz, forma de gancho con ho_ 

ja relativamente recta, algunos con aplicaci6n derecha o izquierda,­
se.emplean para el raspado o desprendimiento de los tejidos, se aplj_ 
can en la base de una escama de sarro donde está adherida a la raíz-
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o a la corona del diente y se dirigen para desgastar o partir el sarro. 

B.- Cinceles. 

El cincel periodontal ocupa una porción peq~eña aunque importante­
en el annamentario. El cincel recto o ligeramente angulado es un instr_g 
mento útil para el desalojamiento rápido del sarro que se encuentra so_ 
bre las superficies interproximal y lingual de los dientes anteriores -
inferiores. 

C.- Raspadores de azadón 

Este instrumento como su nombre lo indica tiene fonna de azadón, -
ya que el milfmetro distal está doblado en ángulo recto con respecto a­
la cara del instrumento para fonnar una arista cortante en ángulo recto 
para el desalojamiento del sarro. 

La mayor parte de los azadones constan de cuatro instrumentos, hay 
juegos diseñados para acomodarse a los ángulos para aplicar con mayor -
facilidad a los dientes anteriores o posteriores. 

D.- Limas. 

Las limas periodontales se fabrican con todas -las inclinaciones es 
tándar de los instrumentos, facial, lingual, distal y mesial. 

Una lima es una .serie de hojas a manera de azadón y puestas en 1 a­
cabeza de un instrumento que presentará su cara de trabajo hacia la su 
perficie radicular. 

E.- Curetas. 

Son los instrumentos periodontales básicos, son instrumentos de 
raspado con fonna de cuchara, siendo su uso en hueso, tejido blando, ce 
mento o ligamento periodontal. Se emplean para desbridar el tejido o t_!L 
·jidos sobre los que se aplica. 

4.- Tijeras quirúrgicas. 

Las tijeras se usan en cirugfa periodontal para eliminar lengue_ 
tas de tejido durante la gingivectomfa, recortar los márgenes de los -­
colgajos, agrandar incisiones en abSC!!SOs periodontales y eliminar in_­
serciones musculares e;1 la cirugfa mucogingival. 
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Hay diferentes clases de tijeras como con mango curvo y hoja bis:~ 

lada. con estriasiones. o las tijeras rectas sencillas. 

5.- F6rceps para tejidos. 

Los f6rceps constituyen en excelente instrumento para sujetar el­
márgen de un colgajo en su lugar, para la inserci6n de una aguja de S.!! 

tura. El más importante es el f6rceps de Adson. suele emplearse para -
sujetar agujas finas y suturar injertos gingivales libres .. El f6rceps­
curvo de Allison para sujetar grandes ~asas de tejido que van a ser ex 
ti rpadas. como una masa de tejido fibroso. 

6.- Portaagujas. 

El postaagujas para sutura de Corn está bien adaptado para este -
fin. 

Son pequeños f6rceps para tejido con bocados circulares. un centro 
abierto y una pequeña perforaci6n en el cfrculo que permite el retiro -
de la sutura después de la punci6n. Hay grán selecci6n de portaagujas -
en cuanto a 1 d 1 ongi tud. fonna de los bocados y .'de 1 i cadeza de fos i ns_ -
trumentos. Los más usados son el modelo de Ochsner o Crile-Wood, el de­
Mayo-Hegar y el portaagujas de Adson. 

7.- Instrumental complementario como. 

- Sondas parodontales 1 que miden la profundidad de las bolsas y d~ 
terminan su forma y caracterfsticas. 

- Pinzas marcadoras de bolsas. 

- Exploradores. 

- Espejos. 

- Cavitr6n. 

- Aspiradores. 

- Suturas de 000 o catgut para injertos. 
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VIII. COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y POSTQUIRURGICAS. 
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VIII . COMPLICACIONES QU IRURGI CAS Y POSTQU IRURG I CAS. 

Infonnaci6n Postquirúrgica. Cada paciente deberá recibir infonna 
ci6n adecuada verbalmente después del acto quirúrgico y por escrito,­
explicandole las posibilidades de secuelas postoperatorias. 

Las complicaciones postquirúrgicas después de la cirugfa perio_ 
dontal son muy poco comunes. Sin embargo, podría producirse a veces -
algún cambio menor. En previsi6n de dicho cambio no esperado, se le -
deberán dar las siguientes instrucciones al paciente oralmente y por­
escrito: 

1.- Nunca sea presa del pánico. Ud. podrá controlar el problema­
con las instrucciones que enseguida se le dan. 

2.- Si el a.pósito se rompe exponiendose parte de la herida, o si 
se aflojara y se moviera, sirvase hablar al consultorio. 

a) Si se produce durante la noche no mastique en esa área. 

b) No se cepille o use la punta de caucho en esa área. 

c) No se enjuague con ningún lavado. 

d) Llame por te 1 éfono ·al con su 1 torio. 

·3.- Si sufre dolor en general, la molestia suele ser de leve a -
ausente, y se le dará receta apropiada para ello. El dolor que sobre_ 
pasa lo que pueda ·controlar el medicamento recetado no es normal. Us 
ted debe acudir al consultorio o comunicarse al mismo. 

4.- Si presenta jnflamacjón, lo que es poco común, no debe cau_­
.sa.r alanna alguna. Si se le instruycfpara que usara hielo, aplique -
una bolsa a la cara sobre el área quirúrgica cada 20 minutos durante-
20 minutos y asf durante el resto del dfa de la cirugfa. 

5.- Si presenta una marca amoratada sobre la cara en el área 
quirúrgica no debe preocuparse, desaparecer~ en 4 6 5 dfas. 

6.- Si se presenta sangrado, frecuentemente le estará manchando­
con sangre durante 3 6 4 horas después de la cirugía. Pero si existi~ 
ra un inicio de hemorragia coloque gasa estéril doblada sobre los --­
dientes en fonna de u. y apriete en el &rea con presión constante du_ 
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rante 30 minutos ininterrumpidos. Si prersiste la hemorragfa llame al 
consultorio. 

7.- Si entre los 2 6 4 dfas después del procedimiento quiruúrgi_ 
co aparece una infección que se manifiesta por inf1amaci6n, fiebre, -
glandúlas inflamadas o gargant~ adolorida, debe llamar cuanto antes -
al consultorio. 

8.- Recuerde que debe seguir todas las instrucciones que le fue_ 
ron dadas en el momento de la cirugfa. Si aparecen algún s(ntoma ex_­
traño o si hay algún cambio que le preocupe acuda o comuniquese al -­
consultorio.· 

Es múy importante que el paciente se sienta confiado de que cual. 
quier comp1icaci6n puede tratarse con relativa facilidad y que el de!!_ 
tista estará disponible en caso de surgir alguna complicación postOP!t 
ratoria poco común. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 

El cuidado postoperatorio es un asunto ~elativamente sencillo en 
lo.que se refiere al injerto. 

La eliminaci6n de las suturas después del noveno o decimo dfa -
postquirúrgico es estándar. En muchas ocasiones no se emplea apósito; 
en realidad, todo el sitio del injerto esta liore de molestias. 

Cualquier molestia que se presenta por lo general se concentra -
en el sitio donador. Y es aquf donde se presentan si acaso, el dolor­
Y el sangrad.o postoperatorio. 

Si el injerto es grande, la utilización de un protector palatino 
resulta de gran utilidad. Un p;·otector puede hacerse con rapidez y f! 
cilidad empleando acrflico autopolimerizable y no es necesario contar 
con ganchos u otros aparatos de retenci6n más que un buen ajuste so_­
bre el. contorno palatino de los dientes. Tambfen hay pastas· especia_­
les para proteger el sitio donador. Los protectores palatinos son úti 
les para el control del dolor y sangrado hasta que la cicatrizaci6n -
este bien avanzada 

El injerto cicatrizará y madurará progresivamente, semana a se 
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mana. En tres meses, se puede considerar que la cicatrización es total 
en cuanto a la superficie externa se refiere. 

Muchos injertos que al principio parecen ser un éxito rotundo re_­
sultan ser móviles posterionnente. Las afinnaciones de éxito deberán -
reprimirse hasta que el injerto se encuentre definitivamente ligado a­
la placa ósea subyacente. 

El encogimiento del colgajo gingival autógeno libre es común cuan_ 
do se trata de un injerto.grueso. Los injertos delgados son mejores en 
este aspecto. Cualquier esfuerzo realf¿ado en este sentido será prove_ 
choso. 

Un margen mal recortado en la zona periférica del lecho puede dar­
como resultado un borde rojo brillante que se debe a la mucosa alveo_­
lar que se interpone entre la encfa vieja y la nueva. La cuidadosa --­
atención al biselado del margen del lecho pennitirá un ligero traslape 
del margen del injerto evitando asf la lfnea roja de separación. 

Las complicaciones.quirúrgicas se presentan en el momento del act.Q. 
operatorio; no son muy frecuentes y pueden resultar de accidentes tales 
como, que el paciente cierre la boca teniendo algun instrumento cortan. 
te.dentro, pudiendo lesionar los tejidos y provocar alguna hemorragia­
grave. 

Este es un ejemplo de lo que puede presentarse, y por lo tanto se­
recomienda toinar todas las precauciones con el instrumental, y también 
aleccionando al paciente para evitar estas complicaciones. 
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IX. TRATAMIENTO TERAPEUTICO. 
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IX.- TRATAMIENTO TERAPEUTICO. 

El tratamiento terapéutico tiene como finalidad la de nonnalizar -
todo estado especial como producto de una enfennedad; para alcanzar es_ 
tá finalidad la terapéutica hace uso de m61 tiples medios como fannaco _­
qufmi cos, fannacobiol6gicos y medios ffsicos. 

La terapia periodontal proporciona numerosas oportunidades para r~ 
ducir la magnitud de los problemas mucogingivales que se presenten; ªY.!! 
da a resolver los problemas de acumulaci6n de placa bacteriana y mejo_­
rar asf el ambiente bucal. 

La creaci6n de un mejor ambiente bucal se extiende más allá de la­
zona del tratamiento periodontal. La construcci6n de contornos adecua_­
dos, la localizaci6n y adaptaci6n de márgenes y caracterfsticas oclusa_ 
les func·ionales de restauraciones individuales como coronas, puentes, -
férulas y otros aparatos bucales pueden crear un ambiente bucal relati_ 
varnente resistente tanto a la acumulaci6n de placa bacteriana como a la 
aparici6n de cualquier otro problema bucal, y en el que el control de -
placa puede realizarse mediente procedimientos sistemáticos sencillos. 

Cuando los contornos son constru{dos en fonna inadecuada son capa_­
ces de provocar condiciones que no sean posibles de mantener ni aún me_ 
diante el intenso esfuerzo del dentista o del paciente. 

El mantenimiento con éxito a largo plazo después del tratamiento es 
más que cualquier cosa, una actitud mental tanto del terapeuta como del 
paciente. Una mejoria terapéutica a corto plazo, aunque resulte escen_­
cial, solo puede ser el principio; mcfs adelante se encuentra el objeti_ 
vo más dif(cil de alcanzar, que es la conservaci6n de la dentici6n en -
un estado de salud durante el mayor tiempo posible. 

Para alcanzar este objetivo, el terapeuta deberá generar fuerza de­
voluntad en el paciente. 

Las diversas fases del tratamiento, asf como el tiempo asignado a -
cada fase varian confonne cada dentista. 

Los autores siguen un plan general presentado en la escuela de medi 
cina dental de la Universidad de Michigan. 
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LAS FASES DEL TRATAMIEtlTO SON LAS SIGUIENTES: 

1. - Tratamiento genera 1 • 

2.- Tratamiento o fase higiénica. 
- Limpieza dental y alisado radicular. 
- Instrucción al paciente sobre control fisioterapéutico bucal de -

la placa bacteriana. 
- Control de caries. 
- Correcci6n de restauraciones defectuosas y factores iatrogénicos 
- Estabilización temporal. 
- Ajuste Oclusal. 
3.- Reevaluaci6n. 
4.- Tratamiento quirúrgico. 
5.- Control de la enfermedad mucogingival o mantenimiento. 
Cuando un paciente se presenta con enfermedad aguda o sintomatolo_ 

gfa aguda, el odontólogo debe dirigir su diagnóstico y esfuerzos del -
tratamiento hacia el alivio de la queja principal er.radicaci6n de la -
sintornatologfa. 

1.- Tratamiento general. 
Se comprende y acepta generalmente que las causas que inician la -

enfennedad mucogingival son factores bacterianos locales, encontrados­
en la placa y sarro; cepillados traumáticos con insuficiencia de encfa 
insertada. 

Varios factores pueden clasificarse como componentes modificantes­
de la reacci.6n de los tejidos periodontales. Algunos de estos factores 
generales que experimentalmente modificaron la reacción tisular son el 
estado nutri ciona 1, desequi 1 i bri o honnona 1, enfe1111edad general , reaf_:­
ci 6n a· los fánnacos y las mani fes tac iones a 1 érgi cas. 

Si alguna información de la evaluación o de los antecedentes médi_ 
cos causa preocupación acerca del estado general del paciente, éste d~ 
be ser enviado a su médico de cabecera o especialista apropiado, para•· 
evaluar su estado médico. 

La meta de f!Sta fase del tratamiento es ayudar a 1 cuerpo y su cap! 
cidad reparadm·a eliminando o estabilizando las afecciones generales -
del paciente. 
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El tratamiento que no toma en cuenta esta fase general cuando está 
indicada podrfa comprometer los resultados del tratamiento. 

2.- Tratamiento o fase higiénica. 

Este tratamiento esta encaminado hacia la eliminación de los facto 
res locales responsables de los cambios inflamatorios en el periodonto. 

Es importante instruir al paciél'lte sobre el cuidado apropiado-de 
la cavidad bucal a manera de evitar la reacumulación de componentes e_:_ 
tiol6gicos locales; deberán corregirse factores contribuyentes como di~ 
crepancias oclusales, restauraciones defectuosas etc. 

El paciente recibe instrucción de una técnica de cepillado especí_ 
fica que proporcione resultados óptimos en su caso particular. Se dará­
·instrucci6n del control de placa a la región interdental, utilizando -­
coadyuvantes como punta de caucho y seda o cinta denta 1. 

Además de la educaci6n que explica las razones y técnicas para ma.!! 
tener una higiene bucal adecuada, es preciso estimular al paciente y m~ 
tivarlo. 

La tenninaci6n de esta fase es cuando el paciente pueda mantener -
un nível 6ptimo de cuidados a domicilio y control de placa. 

- Control de caries. 
Es importante ya que la lesión cariosa puede afectar la higiene b.!!_ 

cal 6ptima, puede actuar como factor etiol6gico en la inflamaci6n peri~ 
dontal, reteniedo desechos bacterianos, y provocar pérdida de contacto­
dental adyacente. 

- Estabilizaci6n de un diente JIX)Vil. 
Si el diente requiere estabilización para lograr funci6n 6ptima o­

para protegerlo de lesiones traum!ticas posteriores, es conveniente re2_ 
lizarlo en esta fase. 

- El iminaci6n de factores loca les como restauraciones defectuosas­
y factores iatrógenos. 

- Ajuste oclusal. 
Es el procedimiento final de la fase higiénica, su objetivo es el.:!_ 

minar fuerzas oclusales excesivas, vol~er a orientar la fuerza oclusal, 
proporcionar mayor libertad y funci6n de grupo en movimientos laterales 
y distribuir las fuerzas oclusales sobre mayor número de dientes posibles. 
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO HIGIENICO. 

a).- Eliminaci6n de dientes nocivos para el pron6stico general -
b).- Eliminaci6n de todos los factores etiol6gicos responsables 

de i nfl amaci 6n. 

c).- Actuación 6ptima del paciente en cuanto a higiene bucal. 
d).- Control de caries y restauraciones 6ptimas. 
e).- Eliminación de movilidad dental excesiva. 
f).- Fuerzas oclusales distribuidas en toda la dentadura. 

J.- Reevaluaci6n. 
Esta fase se logra con un nuevo y completo ex.!men del estado del 

paciente, se evalúa clínicamente el contorno cisular, color, tono, ta_ 
maño, tendencia. a he,norrági a y cantiddd de encfa adherí da; se regi str!_ 
rá nueva111ente la imagen mucogingival y se valorará de nuevo. el trata_ 
miento posterior deuerá ser proyectado tomando como base el periodont.Q_ 
grama de ·1a reevaluación. Asf el operador tendra mayor control del caso 
y sabréÍ el potencial de respuesta de la encfa as'f como el 11(ve:l e11 que 
se ha desempeñado el paciente. En este mome¡1to se toma la decisi6n de­
proceder a la fase quirúrgica adecuada. 

4.- Tratamiento o fase quirúrgica. 
La gran variedad de procedimientos qufrúrgi cos que existen para -

poder lograr los objetivos terapéuticos e,; una gran variedad de lesio 
nes del aparato de inserci6n puede parecer una labor complicada. el -­
plan de trata!ilie1;to 4uirúrgico definitivo se determina en el mome11to -
de ra .rC:evaluación incluye los proc~di,nie11to:; especfficos indicados P! 
rá cada ár<:a iiidhidual. 

gico. 

Toda cirugfa del periodonto tiene como flnalidad: 

a).- La reducci6n de la profundidad de las bolsas periodontales. 
b).- Restablecimiento de color, contorno y tono gingival fisiol~ 

c).- Provisi6n de arquitectura 6sea subyacente fisiológica. 
d).- Provisión de encfa adherida funcional. 
e).- Provisi6n de acceso para control de placa bacteriana y fisi.Q. 

terapia bucal. 
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5.- Control de la enfennedad mucogingival o mantenimiento. 

Este es el tratamiento m(s largo de la terapéutica periodontal. -
ya que debe continuar mientras el paciente conserve, su dentici6n nat.!!_ 
ral. El mantenimiento de los tejidos por el paciente constituye una l.!!_ 
cha constante desde el principio. Muchos autores hacen hinc~pié en que 
es necesario el esfuerzo constante del paciente para la supervivencia­
de la dentici6n. 

Esto puede constituir la nueva nOIT.id de actividad dental general, 
ha sido un procedimiento habitual en la prSctica periodontal, por lo -
que deberá ser planeada con el mismo cuidado que cualquier otro aspee_ 
to del tratamiento. Son importantes; la frecuencia, naturaleza y exte.!!. 
si6n de la visita de control. 

Se debe de efectuar un régimen de visitas perid"dicas sistemático­
º de rutina, con la suficiente motivaci6n y educación del paciente pa_ 
ra efectuar las revisiones peri-d'dicas. 
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X. CONCLUSIONES. 
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CONCLUCIONES. 

Del trabajo anterionnente presentado se deduce que de los tejidos 
bucales, el tejido gingival que es parte importante del parodonto, por 
su naturaleza histológica es realmente un tejido muy noble por sus ca_ 
racterfsticas regenerables en ciertas condiciones patológicas. 

Es importante que el odont6logo, al efectuar cualquier tipo de -­
tratamiento como, ya sea de caries existentes, restauraciones antiguds 
estética o simplemente porque existe la necesidad de aumentar las cua_, 
lidades retentivas de una restauraci6n, analíce bien el estado parodo!!_ 
tal, si es necesario puede aumentarse una zona mfnima de encía inser_­
tada empleando uno de varios procedimientos quirúrgicos mucogingivales 
reconocidos como injertos. Ya que en situaciones no favorables el tejJ_ 
do gingival no puede regenerarse ya, pero si sustituirse por medio del 
injerto de encía ya sea libre o pediculado, lo que ofrece grandes ven_­
tajas. 

Es dif(cil determinar cual es la causa pri.ncipal de la reseci6n­
gingival, sin embargo en estudios parecen concordar que es muy proba_­
ble que bandas estrechas de encía insertada, junto con un grado de in __ 
flamaci6n sean factores importantes a los que se les puede sumar en un 
momento dado trauma por cepillado inadecuado dando por resultado la re 
seri6n gingival. 

A pesar de que la cantidad de encfa insertada es mayor en las 
áreas de incisivos centrales que·en el área de caninos, existe mayor -
número de recesiones en esa ~rea; y por lo tanto es m!s común efectuar 
el tratamiento.de inje~to mucogingival en esa (rea. 

En la mayoría de los casos al efectuar este tratamiento se obti~ 
nen magnificas resultados, principalmente cuando el paciente est! con_ 
ciente del tipo de tratamiento y de los cuidados que el mismo debe se_ 
guir para su éxito y su conservaci6n. 

La técnica quirúrgica no es complicada, cualquier cirujano.den_­
tista de practica general con conocimientos del valor de la periodon_­
cia y de sus tratamientos, puede llevar a cabo el procedimiento de in_ 
jerto. 
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