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cp4PITULO I 

LP7-ACTEHnTIGA'S. CLIW,CA5 NORMALL. 	1 '  

La mucosa bucal consta ce les tres zonr-, 	inuirn' s: 

la encía y el revestimiento del paladi-. 	••I 	
P1 .1j1 '  

so de le lengua cubierto de mucoso esr,. 	i. ocia y el 

resto de 3R mucoss bucal. 

La encía es aquella t'arte de 1 membrl,r2 mucosa bucal 

cue cubre los nroce7ios elvrolRre de los mexilare7 y 

rodee los cuellos de lor: dientes. 

CT.racterír.:tic-..s Clínic a isorwiles  

La encía se divide rn 17s 	mar. sin 	insertada e 

interdentaría. 
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Encía Haroinr1 (Encía Libre)  

La encía matginal ce la encía lire rue rnde2 los 

dientes a modo de collar y se halla demnrceda de la 

encía insertada adyacEnte nnr una depresión 1ine-71 

poco profunda, el surco margim21 gener,dmente rie un 

ancho algo mayor nue un'milímetro forme la pared 

blanda del r;urco gingival. Puede ser separT.do de 

la superficie dentaria mediante una sonda roma. 

Jun.  Lingival 

El surco gingival es la hendidura somera alrededor 

del diente limitada por la superficie dentaria y el 

epitelio que tapiza el margen libre de la encía, es 

una depresión en forma de V y solo permite la entra-

da de una sonda roma delgada. La profundidad prome-

dio del surco gingival ha sido registrada cnmo de 

1.8 mm. con una variación de O a 6 mm. 2mm. 1.5 mm. 

0.69 mm. 
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Encía Insertada  

La encía insertada se continua con la encía margi-

nal, es firme, resistente y estrechamente unida al 

cemento y hueso alveolar subyacentes. El aspecto 

vestibular de la encía insertada se extiende hasta 

la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de 

la que la separa la línea mucogingival. El ancho 

de la encía insertada en el sector vestibular. En 

diferentes zonas de la boca varía de menos de 1 mm. 

a 1 mm. en la cera lingual del maxilar inferior. La 

encía insertada termina en la unión con la membrana 

mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso de 

la boca. 

Le superficie palatina de la encía insertada en el 

maxilar superior se une imperceptiblemente con la 

mucosa palatina igualmente firme y resiliente, a 

veces se usan las denominaciones encía cementariz 

y encie alveolar'nara designar las diferentes por-

ciones de le encía insertada, según sean sus áreas 

de inserción. 
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Encía Intprdentnri2  

La encí- 	ncunn el nícho gingival qua 

es el Psn-cin intorproximPl situado debajo del área 

de contacto dentario: consta de dos papilas, una 

vestihulrai y una linnual y al col. Este último es 

una den7-niAn parecida a un valle que conecte las 

peoír?s y se 61apta a 1: forma del área de contacto 

internroximnl. 

Cada papila interdenzaria 25 piramidal, la superficie 

exterior ea 	hecj- el 'Je-. de cninJ.;ncto inter-

or.7ximal y 12, superficies mesial y distal son leve- 

mente 

Los bordwl 17,terr1rs y el extrema de la papila inter 

dentarir estn formIldos por una continuzlción de la 

encía m2r.7- 1 de los dienter vecinos. La parte medir 

se compone de enc5.7 ingertrd7. 
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La mel7znin-, 	f-rmer.,r nr.,  mell.lnocitoe drndríticos 

de 	cv-79 	 epitelio ninqival. 

Sr sint,,t17-: 'n r.:,rrAnelos oenzrc de las células deno-

Wnr -17rui,7117nognnzs o mr1r-nosomis; cornienen tiro- 

rin g 	que por uni'm de hidrnxilos n le tirosina le 

i_r'nrfr::rrie en oihidroxifenilnlaninn ((jopo) rue a su 

vfl7 59 c-nvierte nrogresiv2-entr en melanin?. Los 

rr mr1,2ninr E-:3r1 fenncitrons.: por los melnn6-

fpgor,  c riel2n6furns, cnntenidos dentro de otras c6-

1u1as r'e' rnielin y te -lirio cnnectivo. 

Temerlo  

El temrimn ce 1-  encía crrienunde n 	suma del 
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CE? 17 encía vErí-,  considerble- 

, , 	de la forma de los dientes y su 

Em El arco de 	localizoción y tm-ño 

c-nt , cto proximal y de las rlimenciones 

n o:o ninniv1e vestibular y linguEl. Le 

r 	r:;.n 1 FrreF3 lo- cil-ntes a modo de collar y 

cionw 	sup -•rficies vestibular 

E2rMI! una 11n- rectr en los dirmEG can 

(-1-ttiv~ntr 'lanas. Ln dientes con- 

b 	Eicentueda o 	vel7tibuloversión, 

norml 	7cen+.6a y 1 	rrcía se 

di unte en lingunvPr- 

j fl 	\/ rn;rada. 
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Lierptinizacirín  

El epitelio nue cubre la superficie externa de 1) 

encía marginal y 11-; encía insertad-1 es cuer~,tini-

zado o pre,enta cpmhinrninnPs divers,ls de 1o5 

estados. La CP08 sunerficiP1 c,s eliminad ,  ron 

hebras finas y rermnin7ndas 7or clulds dP 	cw:a 

nrgnular subyacente. Je cnnsidern nue 1-' cuerPti- 

riz-cien 	une 	 nrrtectnrP a 1-  funclhn 

.ur -umpnt -• cupnrIr, SP Pst'MUin 	PrIC1P MPdiriltP 

rPflIlir'd.' riPrit 7"1. 

rurr-tiniz-lri6n Cr 17-  munr-l- 	en di- 

fr-nntr-. 7nn-!7:, en P1 	rala' Sir -AAP: 	n ,..11d7,!r el 

-uer:itinSz.71dn, rnci- irrru- y 	 (inn 

rupr7,-Uni7r,r!r1-.). 
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Un' t1i pErodont:.1 r lp r- InVuncizarn - 

gicn tr-,1 surco ingivnl; ec'; un r1- 	c-racle'

:ic:'s mas im:wrtinLrs dr 1-  enfri- rd- d oerinciont-1. 

El -vance nrcnresivo ce 1P bolsa cr.nducr, 	d ntruc- 

ci6n de 	 fleri'crinntr-le,  (IP  

aflojemirntr y exfol-lcic'm dP los e5-nte'. 

Signos y bntrmes  

11 único mrtr)do seguro de loc1iz,31.  hulss perio-

drnt7-lps y detprmim=ir su extensif'n F"; e] ndnr'ro 

cuiri - dos° Cci mirrjen cinniv;31 	-n 	Ci 	ÚF: 

dinntp. 

los 1;inn:.!7 clnícns sinuientr -  in1iL ,n 1 -1~ ,-

de Pn15, is puriodnntples: 

1.- 	nr 	ri; ci np 1 rn ,n-HZ1.11 	. 	yr•:1--w 	r. n ifl 

f 	 • 	• 1 I , .(.1 	;11 4.- 	r'' 	.(.1. ,1r,  7- 	1 j r 	r 	n- 

1 t 



(.• 	 1- 1 

1 !Je: , 	 •:' .*:t?ulolinnunl 

í.7r 	3• ''n c 1  • 	n 	t, r 

4.- nu -  1,r:11.71 n 	 y 	n 	• rs dr? crinr 

run -rflcirn 	 rx-urtns. 

5.- 71nnr • • -inciv -n1. 

purul 	 •7ropn rin ivn.1 n su 

riciim 7,1 h• crr 	tf-,n din i tal sr-it ,rr• 1.2 

ci r)/ • • 	r 	 o r n 

7. 	(-1 -•r1 1 	‘Y• t 	 71j nr-ci 	r"'n C4 i 

e.- 	1 	11171r• -1 ci 	(14;»-"!:".. 	5: 	 nn 1n-; 

Por 	lo i;unc-2,.•;1] 	•; 	• : 	: 	•nn 

rns, 	rrn rurdrn p;Tler-r 11.9 	mPs: 
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mc:f . 	 1F-11; 	7dy 

crntr c-m( sirue: 

BolsP. Liingivnl (Relativa)  

ningivnl es.A fLrmFdF,  nor r] -nr-nd- Tnientn 

ginniv -,:l sin destrucci6n de los trjidoE . eiirOont-Isn 

subycentes. 

_1 surcr se r:rofundizn n pxnerlsl-is del -ium , n:(1 dP vo- 

1i1"- . 	-7 la enclr. 

Dolap :ericdnnial (Rbsuluts)  

Ls:e es el tino de b171sE rue se nroduce en 11 prifer-

med-d oe7iodrn'al. La encía enferme y rl surcr sc 

orofundizP; hay dPstrucción de los tejidos ner:iocon-

t,sles de nrIrrrte. L5S bol3Fs absolut -ls san Cr 
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producen ,lterncinnr!; pntológices en los tejidos 

y 7-1r-Fundizen El surco gingival. 

U-1 n2y enfermedades reneralos rue ';:roduzcnn holsr, 

periodont91 e veces es dificl diferenciar entrr 

un surco de nrofundided y una hnl-E1 perindont91 

somera, sobre le única base de 19 profundiad. En 

tales casos límites. Los cambios patol6gicns de 

la encía establPcen 19 difrrenci7‘ entre lcs dTs 

estndos la profundización de] surco ginnivE-.1 nuer'r 

ocurrir por: 1) el movimiento del moi.gen gingival 

en dirección 7. lo corono (esto oenern un-,  bolso 

gingival y no una bolsa orrioduintnl, la profundi-

zación del surco aumenta por el nummto de volumen 

de la encía sin de1,3truccinn de los tejidos perio- 

dontales: 2) La migreci ón 	í e ln ndherrncie 

epitelia y su separación de la superficie rirntari 

o 3) lo cue sucede pnr lo común. Le cominac56n 

de amhws procesns. 



Ln un nen+c), 	frrmHei6n de la bolsa se puede 

con el er;tir-mienv de un acordrAn en cue 

di , t7Incia Rument-  por movimientos en' direccioner7; 

opuestas. 

El orden de las alteraciones que intervienen en la 

transición del surco ginoiv-91 normal a la bolsa pe-

riodontal patológica el,  como sigue: 

La formación de la brisa comienza con un cambio in-

flamatorio en la nared de tejida conectivo del surco 

gingival, originado por la irritación local. El 

exudado inflamatorio celular y líquido causa la de-

generación del tejido conectivo circundante, inclu-

yendo las fibras gingivales. Junto o con la infla-

mación la adherencia epitelial prolifera a lo largo 

de la raíz proyecténdose a la manera de un dedo de 

dos ó tres células de espesor. 

La porción coronaria de la adherencia epitelial se 

21 



ciP'.prpnce de 17] raíz a medida que la porción apical 

pminr,; n medida nue In infl,imacián continúa. La 

encía eumenti ne tam'ino y la crPr:ta del marnen nin-

givel se extiende hncia la corona. La adherencia 

épitelial continúa su emirración a lo largo de la 

raíz y se separa de ella, el epitelio de la pared 

lateral de la bolea prolifera y forma extenciones 

bulbosas y acordonadas en el tejido conectivo in-

flamado. Los leucocitos y el edema del tejido 

conectivo inflamado infiltran el enitelio que tapi-

za la bolsa cuya consecuencia es la aparición de 

diversos grados de degeneración y necrosis. 

El Contenido  

Las bolsas periodontales contienen residuos que son 

principalmente microorganismos y sus productos 

22 



(enzimrva, endotoxi.nas y otros prnductrs metat1ólicnr3 )  

placa dent-,-iria, línuidc ninnivpl, e'tnü ce nilmentns, 

mucin12 salivar, 	 cleswmad,, y 

leucocitos. Por lo denrral, los c:5!lculos cubiertos de 

placa se proyectan desde la superficie dentaria, si 

hay exudado purulento, consiste en leucocitos vivos, 

degenerados y necróticos (predominsntpmente polimor-

fonucleares), bacterias vivas y muertes, suerc y una 

cantidad esdasa de fibrina. Se demostró que el con-

tenido de las bolsas periodontales, filtrado y sin 

microorganismo g. Es tóxica cuandL se inyectan por vía 

subcutanea en animales de experimentación. 

Importancia de  le Formación de la Pus  

El pus es una caracteríntica común de la enfermed7d 

periodontal pero solo es un signo secundario. 
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U.,rfld Unrlicular  

Ln 	rulficuldi -r 	1)11rJouri1.,1 

experimntan cnr../!cr.; vli.J1 5-n Im-ort 

Duer!en nenes 	nr1.77.  y • t 	r 

 

En Je supErfcp. radidu;¿--r puudr:1 prívluc;I 

cnmblor, que siguen: 

Descalcificacirl:n y Aeminernlizaci6n de' Cemento  

medi dei rue la bolsa se profundza, el comen c se 

descalcifica y en algunos cPsnz se oroduce r-=moción 

de la matriz colAgma y pérdida de ce ipnt-. _str,s 

altrcionrg son concominantes con 1F? dna'rucci6n de 

las fibras del ligpmPnto -.Jeriodontal que se produce 

nl prisa de 171 hplan nue avanza. 

Quedar expuesto a ln cabidad bucal, puede habrr 

un intercambio de componentes orgánicos e inorplinicos 
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en i intrrfílor cempntnwiliv-i, .ror'uoirnr'n un3 

supe-rficie hirerminernliznrh de oemrnt ). Le 

zona hinPrminernlizadn e-  de , pclq, 	meWilnr el 

mjcrnsconio 	 «:1-rci 1-) prulb de 

dureza indic-,  que la dur2ze dei 

nnrm;,1. Huemr 	ahlendPrin iuntr cnn i 

Crie- Redicular  

Le exrcsLción e 1r líquidw, 1-ucrle.,  y pl-c- bPcle- 

ri?rn de por renult-dr le prnterSlis5r de 	rema- 

nente,3 iNcluidos de lns filirs de SherpPv: el 

cemento se eblpndía y sufre fr-nmen-Lrw:'n y r-vit--

ci6n. 
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i\rscrción Celul-u•  

Las (Irea5 re res' rci6n celular de cementH y den-

tina son comunes en raíces con enfermedrd nerio-

dont1. No snn de imoortancia especial , porrue 

no presentan sinkomes y mienrras la raíz está 

cubierto nor el ligamento perindontol, hay repa-

ración, sin embargo, si las raíces ruedan expues-

tas por el avance progresivo de la bolsa antes 

que haya habido reparación en esas áreas aparecen 

como cavidades aisladas que penetran en la oen-

tina. Se diferencian de la caries de cemento por 

sus límites bien definidos y la superficie dura. 

Una vez expue-ta a la cavidsd bucal, pueden ser 

fuente de dolor considerable y sera oreciso res-

taurarlas. 
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Relación de lo Profundiddd ou la ricAfti) un .1 El 

Destrucci6n del Hueso AlvediHr  

La magnitud de la pérdida 6sea puede, pnr lo general 

estar correlacionada con la prufundidad de la bolsa, 

pero no siempre. Es posible que haya una pérdida 

ósea extensa con bolsas someras y poca pérdida con 

bolsas profundas. La destrucción del hueso alveolar 

puede ocurrir en ausencia de bolsas periodontales. 

En el trauma de la olcución y la periodontnsis. 

Clasificación de las Bolsas Infraóseas  

Las bolsas infra6seas se clasifican de diversas ma-

neras; características utilizadas con frecuencia son 

el número de nareden del defecto y su profundidad y 

ancho, porque estos son factorE's importante que 
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influyen en el ve'.ult ,de de' tr;.tnniento. L09 

defectns infr7('.n!ns pueden tmEr 	p7r-d, dc.  

oriredes o '.:re,-. p7, redes. 	veces, 7e le 

bolsr,lo intraf:sers. .Cuendo el defect ti ,ne tres 

paredeo, cuend- el !número de paredes en 1-, prrc56n 

apical del defecto es diferente del núm,rc en 1,:... 

porción rnical de) defecto es diferene del nnmern 

en la porción oclus31 se use le denominación :efecto 

óseo combinado. 

Las bn1:511:7; infrebsens se clasifican Según su profun-

didad y su nncho c-mr sioue: 

Tino 1 somera angoste 

Tipo 2 enmera encha 

Tipo 3 profunda angnsta 

Tipo 4 prnfunde ancha 
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Etiolon-ía de las Onlsai-s Infraóseas  

Las bols:,s infra6spals son causadas por los mismos 

irritantes locales nue generan las bolsas supra-

óseas más el trauma de le oclusión, el trauma se 

suma al efecto de la inflamación de las siguientes 

maneras: 

1) Mediante las alteraciones de la orientación de 

las fibras periodontales transeptales. Desvía 

la inflamación directamente hacia el espacio 

del ligamento periodontal y no hacia el tabique 

interdentario. 

2) Al lesionar las fibras del ligamento neriodnntal 

agrava le destrucción producidp por la inflama-

ción. 

Ello reduce eón más la barrera al epitelio proli-

ferante de la bolea. En vez de permanecer coro- 
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n,--ric al hueso el ppitelic nr extiende entre 

raíz y el hueso crrandn unJ ..- olsa infra-

tísea. 

3) 	Al producir rusorción ósea lateral al liga-

mento periodontal acentua la pérdida ósea 

cau17,en por 1P inflamación unicalente y con-

duce T ln crnción de defectos óeeos asociados 

a bol.F.as infraósens. 

Terrins sobre in patogenia de lns brasas periodontales 

1) La destrucción de las fibras gingivales es un 

reouinito .,-)revio para el comienzo de la forma-

ción de la bolsa. 

2) Los primeros cambios en la fnrmación de bolsa se 

producen en el cemento. 

3) Estimul7,ción de la adherencia epitelial por la 

inflam7xión y no destruccilm de las fihras qin-

pivnles es el rpruisito previo para el comienzo 

de ln bcl-P periodontal. 
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4) La destrucción patolónics Ce ln nonerr-ncia 

epitelial pol la infección o trnumn P"; el 

cambio histolónicr inicial en 1.9 formación 

de la bolsa. 

5) La bolsa periodontal se venera por le inv-sión 

de bacterias en la base del surca o nescrción 

de toxinas bacterianas a travéz del tapíz 

epitelial del surca. 

6) La formación de la bolsa comienza en un detecto 

de la pared del surco. 

7) La proliferación del epitelio de l.e prirpd late-

ral y no la del epitelio de la base del surco 

es el primer cambio en 19 formación de la bolsa 

periodontal. 

8) Formación de la balsa en dos w^t dios. 

9) La inflamación er el primer cambio nn 	forma- 

ción de la bolsa periodontn.l. 

31 



1W L- nrolif,  ríci6n roitrlinl notolánico e 

:3ecunilri7. 	co rubios deocnerativos n7 in- 

'1 - m 'tsijorl 	cl ligamento periodnntnl. 

L'omontrios sobre la Formación de 	Folso  

1J-3 1,5Puiente hechos salients: de lp 	m- lción 

de ln bolsa merecen especial mención: 

(L? precisa irritacihn local para que comience y 

nrnpre7se la formación de ln 

1 -  prnliferación de le gdherencin eoitelinl a lo 

1.“oc de 17,  rníz y le degeneración de lns fibras 

Hnniv-les subyacentes son los primero-,  cambios 

en 17, 	de 1-1 bc1 F. 

Li proliferncián de la edherencia erite3i,31 es 

1- Y¿imulad.in 	ln irritación local. La inflama- 
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ción causedn por le irritación locyl produce dege-

ner2ción de las fibras gingivales, haciendo que el 

movimiento del epitelio a lo largo de la raíz nem 

mítis fci la 

Les alter,:lcirnrs Orgánica3 no inician la formación 

de le bolsg, pero pueden afectar a la profundidad 

de lr bnlna el causar degeneración de las fihras 

gingivales y periodontales. 
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PAPEL DE LAG FRENILLOS EN Lit fiEnECIOiJ  

GINGIVAL 

CAPITULO II I 



cA , Tínu III 

PAPLL DL LOS FHENILLUS al Lm HESICIUN CANGIVRL  

Cambios gn 1>j  conniritencio textura wuperficial y 

posicjr5n de la encl y el papel de lo 's frenillos 

en la rrcest6n o atrofie gingival. 

Cambios -n lc. Comd.itcncir 

Tinto 	inflempci6n crónica c-mln 1 aguda producen 

cornejo:-  en 1-, con 1 ,1-,Ercin firme resilienLe normal 

de 	enc!e. 	51ell'in 'o -ntecicho la gingivitis cir;- 

nic- r- un conrl , cr) entre• c—ibirn de7.tructives y 

reorrntiv s y 1 . unnsi-Jtpncin oe 1 encía eritA de-

rl rruilihrlo relativo entre les dr-. 

ErprInrT) 	inf".amaci(1,n aguda, 2d 

gjnOVitj', lirPTr",vrcIti711-1(3 agurIM 4T3 funCDmTntril- 

mpntr un prccF.:,, 	dr5trurel6n y 11, qingivostom2- 

tItin hur-1,tic- 	(iriractPrizn por ln furv,cie)n me 
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'T 7rr:'. (.•" 	1 	:. 	. 	.,, 

tr—  - ' t ' c - - 	fwilr 	,-.. 1, 	.1 --. 	i.:tfr , r1'..!"-: 	1".'; 

ru-ir 	 , 	r:r.,  Ce- 

Trr-1!fl 	tcuio jun. . cnn 
	:1•1:7 - ?1.7" hriy 

firrcnis y r' 	, 

vlY 	r- 	-• 	 xtr-ño. 

VECE: 	n encrrr 	un Matrl 7 dr 

cr z; en 

77:1r2I1 rx L 
	

r- • 	 flr 	, 	nr) 

-ES pur(- 	'`.7. 	7U 	T I 	n. 
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rricial 

,,Lierficial es un signo 

.HV:Li • Pg la inflamación crónicr, 

1 	G:P 	11971 y brillante, o firme y 

. redbminig de cambios exudrtivo7. 

o fibroscs. La texturE superficial lisa asimismo 

es producida - 11r la atrofia epitelial en la nirTi-

vitis atrófica senil y la descamación de la super-

ficie oculre en la gingivitis descnm7tiv7,. cr6nicr. 

Le hiperqueratosis genera una superficie semeYwite 

CUE70 y la ninerplesia gingival no inflamtorir 

Produce un;-; superficie finamente nodular. 

L:,..ulf-J5w3 en la Posición  

.íJesién, 	 prslción rrn.i. y 

de la Prir,n. 
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I t " r--- . 
 
r  ;« 	ru. 

difErnnr.1;, 	r'e rrE:!7, 7  12 rcce.,ión d,ingivn1 

-um(niri c -1 	1-_17ar' 3.;-2 frrcur?ric7:,; 	rIP 8 X 100 

en nif'ns 	1 qi 	1ffl de i-ur rJt 	n 	l'as. 	Las 

c..?.u.:s de 	rcce.d6n 	cenillndo 

dent-2rio in7,-ecu 3d ] (abrrElYín 	mnlnosi- 

ci6n dentnri.E., cdngivitin y 	nPriodcnt-les. 

Ln inserción 5.1.t re1 frrnilln 	un f-ctor aorn- 

vantr. 
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Finalid- des 

Las denemin,,cionrs frpnectnr.1 

present-n oper?cillnes ruP 	- 

FrenectomíP 27 le elimin--ci6n 

llo, incluso su incprcir''n -1 tlur u 

como :- e renuiere en ] -2 cc rrcc'en 

enormnl entre incisivos centr - ' 

notom1H 	le elimincirSn 

us71n r,. e dos intervencion- 

lT 	suficiente r?:r -

talw7, n sat5er, recrinwr 

pueda crevr una zona re enc 

margen oinpival y el frpni3ln. 

La frenectomía o le frenotom 

comun junto con otroE prnced 

periodonteles, pero e V2CF. 

~aradas. 
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F4CTOREb IATROGENICDS DE LA RECESION 

GINGIVAL 

CAPITULO IV 



CAPITULE IV 

FACTORES IATROGENICOS DE LA REGION GINGIVAL  

Recesión Gingival  

El efecto de la atrofia sobre la encía se manifiesta 

por la recesión gingival. La encía puede no presen-

tar signo alguno de patología. 

Es frecuente que la textura sea delgada y fina, que 

el calor sea rosado pálido, con margbn gingival 

delgado y papilas punteagudas, relativamente alarga-

das,. Los •surcos gingivales son poco profundos. 

La recesión es generalizada, o puede estar localizadF 

en un solo diente o grupo de dientes. Puede ser 

fisiológica o una expresión de enfermedad. Se dis-

cute si se produce como consecuencia del envejeci-

miento. No es factible separar con facilidad los 

cambios entrinsicos que se producen con el tiempo de 

los que son producidos de la patología. 



La recesión gingival se puede relacionar crin 

determinados factnres anatómicos predisponantes. 

La posición de los márgenes gingivales, está en 

parte determinada nor lw altura y el espesor del 

hueso subyacente y por la alineación de los disn-

tes. Los dientes con mal posición hacia la zona 

oral tienen la cortical alveolar vestibular más 

gruesa y más coronaria oue sus vecinos bibn onlr-

cedas. Los dientes en mal posición vestibular 

presentan uno cortical alveolar vestibular mls 

delgada y márgen en posición más apical oue los 

dientes adyacsni.ps así los márgenes gingivales 

adaptan une posición oue ~cuerda con la posición 

de los dientes y con el espesor y la altura del 

hueso. En los cssos en que una encía delgada y el 

hueso subyacente oelnado se hayan sujetos a bidu-

matismo u otras irritacione9, bC puede prnducir 



destrucción de hueso y encía, cuya consecuencia 

es la recesión localizada o generalizada de los 

márgenes gingivales. 

Etiología  

La etiología de la recesión, sets localizada o gene- 

ralizada, no siempre se determina con facilidad. 

3e la ha atribuido a los siguientes ractores. 

1.- Lesión por cepillado 

2.- Fuerzas ortodonticas que han movido el diente 

exageradamente hacia oral vestibular (irrita-

ción proveniente de 12s bandas o arcos de 

alambre). 

3. 	Otros irritantes extrinsecos (químicos, J4sicoa, 

bacterianos). 



4.- Traumatismo ocluseX. 

5.- Alineeción inadecunda de los dientes. 

6.- Anomalies anatómicas (corticales alveolares 

delgadas, inserciones altes de los frpnillos). 

7.- Habitas lesivos (posición de objetos extrnños, 

uñas, lápices, y arruinas). 

8.- Retenedores y barras pratáticns inferiores 

orilles (linguales) de prótesis parciales que 

se han encajado. 

9.- Envejecimiento. 

Se supone que la lesión repetida y prnlongade del 

cepillo de dientes produce cambios atrofiaos en el 

periodonto y recesión ulterior. El interrogatorio 

reveló que se hacia cepillado vigoroso en sentido 

horizontal, con cepillo duro éste tipo de recesión 

es común en los caninos izquierdos de personas dies-

tras. 
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El traumntismo oclusal e:1 otro f,,ctor crinsiderado 

como causa de recenión gingivn] y fnrnación de 

grilltas. Las pruebas dr nue se disponen tirnden 

e indicar que, por lo crmón, el trnuma oclusal no 

produce recesión. 

Le recesión rinrivnl trmbiln puede ser consecuencia 

de irritación, elrunas perscmas regir 	a la irri- 

tación por medio de la recesión; otros por hiper-

trofia y otros no exnerimentan camt'ios en la posiciór 

del márgen gingival. La respuesta individual a los 

irritante, difiere según sean los factores entrínsi-

cos y extrínsicos. La recesión puede ser causada 

por cálculos, márgenes imperfectas de restauraciónes 

dentarias, retenedores y berras de protesis remobi-

bles mal adaptadas. El tratamiento indicado es 

eliminación de los irritantes y cuando sea necesario 

restauración de la forma gingival adecuada y de la 

relación entre el diente y el tejido. 
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TRATAMIENTO DE LA RECESION GINGIVAL POR 

MEDIO DE INJERTO DE ENCIA 

CAPITULO V 



CAPITULO V 

TRrTAMIENTO DE LA RECESION GINGIWIL PoR MIDIU 

DE INJERTO DE ENCIM 

Antoin ertos Gingivales Libres  

Los injertos gingivales libres se utilizan para 

crear una zona ensanchada de encía insertada y 

para profundizar el fórnix vestibular, con la 

finalidad de crear espació para 61. También se 

han probada para cubrir raíces denudadas. 

Procedimiento  

Paso 1: elimínese las bolsas con una incisión de 

gingivectomía, elimínese las bolsas pe-

riodonteles y réspense y alísense las 

superficies radiculareu. 
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UL 	ui HiLlh 

Definición  

Injerto es un teliao vital, el cual torneo° oe una 

zona daacra, se implanta para que forme una unión 

orgánica con el tejioo nuwiped. En el caso de 

injertos óseos en el perupoonto, el nueso vital se 

incorpora al proceso de cicatrización y soorevive 

despues como una parte funcionante oel perl000nto. 

Un transplam.e pueuE ser cie tejido vital o no vital. 

Un ejemplo de tejido vital seria el tercer molar 

trensrlEzntauu al alveolo oe un prr mer molar de la 

misma purbena EbtO tamoién se pueue oenuminar in-

jerto. Un eJewpio oe transulanLe ue tejiuu no vital 

eu el oel hue3U oe,,nriGurall¿duu uuluuduu en un detec-

to bst-o. 



5(1i1 dutuqp~ ((:u1 mismo indi- 

ItáLtjtnuu (de un gemelo), homógenos (de un 

incividuo de la misma e7,pecie) o heterógenos (de 

otra especie). Es obvio que los inlprtos autó-

genos can los mejores resultados; no provocan 

re7lccioneg inmunes, que producen el rechazo del 

injerto. 

Los injertos se componen de hueEo esponjoso o hueso 

cortical, o de una combinación de los dos. Se con-

sideran mejor los injertos esponjosos. be supone 

que los espacios medulares y le mayor irrigación y 

mayor cantidad de células permiten la incorporación 

más fácil. al. oroceso de cicatrización. Cuando se usa 

hueau cortica!, rebulta más favorable usar virutas 

finas. 
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de-de el punto de vista 

li'rr's o pediculadns ejem- 

iri f, 	 unu de mbdula; ejemplo 

Ji' 	 P el colgajo desplazado late-

rnlmpnt.p. 

iwcuis5tos 

Los reuuisít.c.s Luí? SP deben cumplir en injerto y trans-

pinntes cepos :eridontales Gon: 

Hueso de una z.in. dra, una zona receptora, o lecho, 

preraradrJ, y 	el huesa implantado en el lecho 

mpdinnte la cuat.,:.ién de los bordes de]. oclonjo. 

Luandn no 	[:"'Yh 	rrliptar los bordes dri colgajo 

oor difJcult- 	f 	c7,1.3, se usa una límlina dr estaño 

eca fl 	i:1»!  
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mrritn i'VJ 	 url- r-  4 v 14 dí:.g 

ella. 

El hupn r r. "1 Iniprtn (huw-m dildnr) sn rurle 

ohtnnpr dpl 	(:nit. inlertn) y puede nnn- 

sistir pn 	r lninsn n cortical de lns nrnne- 

sos 	 hpr mbdula hematnnovAtirp 

de in crprtp 	 :niSMOI  Re unan como lo 

tos dr hup-r r r-i!.1;1-1 qn rnnn,.ryadr,  en hancns, riel 

cuP1 - c EIY: • 	 ornAnico y 1.1.s 
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Crin pl. nt'imprt) tin: 	P(11' , 	 t 	. .t 

cnn 	!iunurricie de 1; 	 • 	 í 14Y- 

plantn el injrrto. 

un defecto infrar'seo estrecho, du trp. D.rede,3 

por lo general da el mejor resultado, lur. 	iu 

sigue el defecto de dos paredes, y en últirrm iiir 

se haya el defecto de una pared. 

Incluso se registra que prénde en cierta medida 

cuando el injerto iseo es acumulado sot:re la 1:reste 

del tabique interdental. 

Las probabilidades de éxito, degde el ounto de vilitp 

clínico, son mayore:: en la bolsa infre6se dr tres 

paredes (intraalveular) y mennrís en Inn dpfu+v, de 

furcacifm ablu.rto.. de lado n irlo di 

b.5 
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C." ITULU VII 

TECNICA 

A todo intento de injerto 6 transplante ha de pre-

ceder el raspaje rádicular minucioso, para propor-

cionar una zona receptora limpia que permita la 

colocación del injerto en el menor tiempo posible. 

La limpieza de la zona receptora y la velocidad de 

colocaci6n del injerto acrecienta la posibilidad 

de que prenda. 

Raspase Rádicular  

Son los, procedimientos que se realiza para limpiar 

la superficie rádicular de depósitos y cemento 

blando 6 rugoso. 
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ridi- 

rinel'icy, del Ha:4)3,1c RISdicolar  

Límpiezli del campo operatorio. 

Ls preciso limpiar lo mejor posihle el campo opere» 

torio. 	5, la (superficies expuestas se hayan cubier• 

tas de grandes cantidades de plpcat: y materia alba, 

cumiercese por usar pomez•fino sílex 	silicato de 

ci:conio, esto dejará ma:s limpio el campo operatorio 

y permitirá una mejor visión. 

Anu,tesia  

No e'; neceuarin usar anestecia, salvo si hay sensibi-

ginyival o dentaria. 
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impedir 1:» 117“;i111).. 	 y :flidos del pacipn- 
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antPs riJuHri:1:1! 

tjor 	:j 

us¿sI 	• 

gecuencia aistemáticp 

1- a f'undn cada diente 

completando toda la 

trrmnr!do cuaorgnte y 

1' les dent.'rias 

nUtPdo de rzlepaje 
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Hni vlz 	la inflamación examinuse la zona recep- 

tnra .c. i: 	u, y radinorafias parl! visualizar lo topo-

nrafío del utf.ucto osco. Es preciso trner a mano el 

hueso dador, o antes de la operación hay que escocer 

una zona dadora intravucal. 

Homoinvrtos, AutoinDertos no Vucale!i  

Cuando -;e hagan homoingertos o autoingertos no vucalu, 

preparelos antes de comenzar la operación. 

Los homoingertos de hueso esponjoso congelado seco, 

conservado en bancos, se reconstituyen con sangre, 

solución salina normal o solución de ringer con lac-

,olo. 
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Obtención, Conservación 5 	 (le M(dull 

La médula hematornyéticn e Lhtrnid 	r 	.111'dico 

de la cre':›ta y e5pina tlincHls surm:r .inrc!i 

res usando una aguja 'ir' t - iopsin rin m6dti12 	de 

Uestermum Jensen, 	por acceso directn. Lz•i primera 

técnica exine sulwientr Ime-tesia locfll y se uede 

efectuar en el con:,ultorio mientrF,a rue 1,,  srqunda 

reouiele de hos. itrlizacibn y 3nc7tesia guneral. 

De una a 8 muest—s obtenib:is ron la aguja de biop- 

sia son adecuad,: 	lrl la mayoríu de los procedimien-

tos periodnntlrs. 

Cuando el injertr se 1-us 	u-Er inmediatamente 

Schallhon y Col. Aconseja colocrIn rn un medio de 

cultivn e=sencial mínimo, solución de 	r1nor con lar,- 

talo, o sangre. Para 	conservaci6n durante paca 

tiempo ( de 3 horas a 1 semana) bstwi invr:3tilladore 

empleen medios esenciales mínimos con oliserol del 5 

ri 8 



al 151 C 	 t 

inoprtl y 	r 	• 	I.Cflri un r• 

121) í r 	:u I t 	". 	t!t. 	Lui 	 /;11 

En el moment- u-1 im 1H' 	r..•ient ' 

a 37°C. :ir dice que id cwsqlicerolizuc 	('; In-

necesaria par 1 Lo3. ryci6n a ldrro pl‘-izn (de 

una semana a seis megatO, éstos investig:dare:i 

colocan el injerto en qliberal al 25:¿ en medloH de 

cultivos e'enciales mínimos, permiten que dlcanze 

e equilibrio a le temporotura ambiente, y después 

lo dejan en un rofrigpi ,idot varias hura -;; por últi-

mo, lo guardan en un congelador a menos 79°C cuando 

lo vE,n 	u'nr, lo c.111pntin rápidamente a 37°C y lo 

modifican plJrn re,stpocer un gradiente tismotSce 

comu!tible. 

Cost6 b.:-.5tantc pr71fuur2o mdnLínur 	 dc ldh 

cblulns, sin Prrit.3-ry• 	1H vi 	',t1:1cl no 	,irirh.fwni.;11 
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D;Idnra 

n 1,,13t• nnmento ne 	o 1.-  zinr-t 	r.• in; r-  vue 

c'btr:nq hue.,o dndn: de zom,n, de' de t-idrs 	c. n 

rebordea, 119 tuberosid2d mnxil-r o alveolos dr ex-

tracciones, rechace un cnlrajo en la zona drd rn 

haciendo una incisión mesindiPtn1 -ubre el rphr che, 

con incisionps liberadorns ni fuEr:. preciso. 	mi e 

hueso con un alicctl-, curnta 	frea. 	cuid-tdo 

de no mutilar 6 eliminar las tablas cortScales late-

rales. La tuberosidad mí.xi lar .roporcion 

dad adrcuada de hueso esnonjoso pira el implante. 

Cuando se usa hueso de tuberosidnd, la incisión se 

extiende a la mucosa. La eliminación de una cuña 

triannular de encía permitirá la ultelinr coapt -

ción de los borde': del colga:o. ret5re el t-uer con 

un alicate wrtante curvr (4e extrm-s tinn17. 

6 ra- pe las delgur4  r 	elimin-rins 
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mnteriri dp im.11-wr -Intpr; uu 

Tenq mucho cui• do ce nn ppnuL t 'r un pl 1;rno 

mEzilnr, ten- 	mzinn buen 

Auto Inqertos Users ducales 

Hueso esponjoso. CurInCo se haw el autoingertos 

óseos esponjoso tome fragmenL..os de queso de la 

zona d.dorn bucal y colóquelos holgadamente dentro 

del defecto óseo. coapte los bordes del cnlgrjo de 

la zona receptora y sutúrelos. Protega la herida 

con papel estaño adhesivo y coloque una apósito con 

todo cuidado para no des711azar el injerto. Suture 

la zona dadora y coloque npeinit oerún Ger necesario. 

Se den las instrucconen posoper;,trri2:.  y la medica-

ción. 
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El apósito se cambia ó se quita entre los 5 y 7 días 

posoperatorios. Las suturas se quitan si los colga-

jos se hayan fijos en su lugar, cuando se obtuvo el 

cierre de la herida ó después que la superficie 

operada se cubre de tejida de granulación. 

La radiografía posoperatoria muestra al injerto en 

su lugar. Siete mesen después, el injerto aprendi-

do y la bolsa a quedado eliminada. 

Resumen 

La realización futura de la reconstrucción pe:iodon-

tal depende de la implantación de una substancia con 

alto potencial de formación osteobléstica no hemato-

poyética. Unicamente los experimentos controlados 
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r. 	o 

aso 1: 	í'rerfirr,' u 1 	d,d 	 un;' 

rrc'. 1-14u1. r, pliminnndr. 1-

brisa; perirdrnt21e.  o rbA-‘rr ,,s ingi-

vales - 11v'ed- r de 1-i 

La 	inc d ión dc 	rf  extt'n  el 	h r;t, -  al 

pc: tos ir! e i- cluiris un  

de hur..)r mesi7 y ci 

prrrr!rcj - nE.r una tr--e de ejidu r-

yo n 1-,  cual pued,2 ed'e:irre el c lq ,;r1, 

El lectIlinylo e rixtr-der anicalmentr 

urr, diAnrcia suficIrnt .  dentra: rjr,  1! 

mucn a nlvelir, rwro dejar -71:cic pli 

ir zona de encír-  in 'ertada. 

Elimine'e rl 	e:id7 	1 ,nr" inciddu Gin 

pprturnr lo zonn 2n(-- rs .;t de .(2ricl!-.o 

7,1r , m4Ir de 	rp.'z y r.'-pe-  1-  1;ur-r- 
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Pw,11 	trrni(lry r rol colrljp. 	Es wrcis (;UP i 

7rn ctlierzi riea prrind,nUlmrn!e sane, 

crin unr rnclí! insertHd.) de anc!r 'atis-

factrrio y mínima pórdidn ósea y sin 

dehiscencies o frneitracicnrs. Hay que 

evitnr diente: en m21 posicifT1 o niio- 

vrrsi6n. 	ellmin,r(2 lo inflamación 

ente de enprt-nder 1r oprreci'-n por ccl- 

gajo. 	pu.,de becar un celgajn de es- 

pesor totui n de e-pesor pl,,rcial, pero 

se prefiere el último porque nfrece la 

ventaja dF una cicatrización más rápida 

en le zona dpdnre y seduce el rirl,p- de 

p(rdidr de -lturE ósea vrstihLlar, parti- 

culirien4.r si 	 r -e 

sn' pecho 	pre - enci : de una dehlocencia 

o una frne - irecibn. 	Lui,un si 1.:, enco 
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es delgada, el e3pwior p7.a.cial puede 

no -er suficiente rara la superviven-

cia del colgajo. 

Con una hoja Bard-Parker Num. 15, hágase 

una incisión vertical a partir del mar-

een gingival, para delimitar un colgajo 

adyaceritr n la zona receptora. Incída-

se hacia el periostio y extiéndEse la 

incisión ende mucosa bucal, hasta el 

nivel de la base de la zona receptora. 

El colgajo de!Je .er suficientemente más 

ancho que la zona receptora para cubrir 

la raíz y proporcionar un márgen amplio 

para la inserción del tejido conectivo 

alrededor de la raíz. Se incluirá la 

papila interdenteria del extremo distal 
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oel culo,  o o unn sirte grande de ella. 

Para asr.gurar el colgajo en el espacio 

intirprcximal entre el diente dador y el 

receptor. Háglse una incisión vertical 

a lo largo del márgen gingival y la papila 

interdentaria. Introdóscase una hoja 

Bard-Perker Num. 15 en la incisión y diri-

giendo la hoja aRicalmente, sepárese el 

colgajo que consta de epitelio y una capa 

fina de tejido conectivo, dejando el peri-

ostio sobre el hueco. Tómese el borde del 

colgajo con una pinza y continóese la di-

sección hasta la profundidad deseada en el 

ve,itibulo bucal recortese el borde del 

c lrajr. 	rarz..] que se adapte a la zona re-

ceptora y adr.lgacelo si fuera preciso para 

oup no quede grueso. 
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