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CaRPITULE T

LAFRCTERICTICNS CLINIDAS NORMALE:. DO L v wLIA

Le mucosz bucal constz ce las tres zon~: iruient s5:

la encis v el reveatimiente del palade . o, el dor
so de ls lenqus cubierto de mucoso esp: "ioda vy el

resto de l=2 mucoss buc=l,.

La encis es aquella narte de 1m membrsra mucose bucel
cue cubre los orecesos alvrolsres de los mnxilare= y

rodes los cuellos cde los dierntes,.

C=rocterictic=s Clinic=. ilorm=les

L2 cncia se divide rn 1l7s *re-s mernin-l inserteda e

intercdentaria=,



Encia Marginel (Encia Libre)

La encisa marginal es le encia li!r1e cue roden lorg
dientes a modo ce collar y se halla demarceda de lr
encia insertada adyacente nor una depresidn line-l
poco profunda, el surco marpin=l cener=lmentr de un
ancho algo mayor oue un’milimetro formz la parecd
blanda del =surco gingival. Fuede aer separ~do te

13 superficie dentaria mediante una sonda rom~,.

aure  Gingival

£l surco gingival es la hendidura somera alrededor
del diente limitada por la superficie dentaria vy el
epitelio que tapiza el margen libre de la encia, es
una depresidén en forma de V y solo permite la entra-
da de una sonda roma delgada. La profundidad prome-
dioc del surco gingival ha sido registrada como de
148 mm. con una variaciétn de 0 a 6 mm. 2mm, 1,5 mm,

O0.69 mme



Encia Insertads

La encia insertada se continua con la encia margi-
nal, es firme, resistente y estrechamente unida al
cemento y bhueso alveolar subyacentes. El aspecto
vestibular de la encia insertada se extiende hasta
la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de
la gue la separa la linea mucogingival. El ancho

de la encia insertada en el sector vestibular. En
diferentes zonas de la boca varia de menos de 1 mm.
a 9 mm. en la cara lingual del maxilar inferior. La
encia insertada termina en la unién con la membrana

mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso de

la boca.

La superficie palatina de la encia insertada en el
maxilar superior se une imperceptiblemente con la
mucosa palatina igualmente firme y resiliente, a
veces se usan las denominaciones encia cementarigz
y encia alveolar para designar las diferentes por-
ciones de la enci{a insertasda, segin sean sus Areas

de insercién.



Encia Interdentaria

La enci in-ercentesri~ acuna el nicha gingival qua
es el esp-ciao interproxim~l situmde debaijo del 4re:
de contacto dentario: consta de dos pspilsas, une
vestibulsr y uns lincusl y al cole.e Este dltimo es
una denr=nifn parecida a un valle que conecte las
papil=zs y se sdapta a 1= forme del 8rea de contacto

intarnroximnl,

Cada papila interdentaria es piramidal, la superficie

In

exterior es afil~c~ heci~ el Are- de crniacto intere

~

proximal y les superficies mesial y distal son leve-

mente cOnc=veg,

Los bordes l=terrlrs v el extremo de la papila inter=-
dentarirs estsn form=cdos por una continuzcidn de la
encia mernin: 1 de lors dientec vecinos. La parte medis

se compone de 2nci- inserted-s,.
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t oo oen leoe nearos vy oon ociertes Aranes, ceilaneses,
chincs, incic., criert=1r |, filirinrns, A4it~mnos, jitz-

li_ar‘r~3, j’«i"'f""ir‘rt.

La melznin- =zr frrewn no~ melanocitas dendriticos

de law cgm-s henezl v rsnincse dil epitelio ningivsle
i sintetiyz on groanelos eenire de las células deno-
mirzrzs ~rrmelangsonzs o melsnosonas; contienen tiro-
cing v que noTr uni®n de hidroxilos a lg tirosina 1=
iran-fr:mz en diihnidroxifenil~alanina (dopa) cue 2 su

ver 3g Convierte procresivecentr en melaning,  Los

e

4 - - . . L4
nrenulcT of mei=ning ¢an fagocitaoos por las melsnO-

3

faga= ¢ melandforos, contenicdos dentro oe otras cé-

lulas fe? enieliio vy tefido conectivo.

Tamaiio

El tem~Fp cde 1- encir ceriesnonoe = 1= suma del
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.ueratinizacién

£l epitelio oaue cuhre la sunerficie externn de 1=
encia marginal y 1a encia insefrt=dm es cuer-tini-
zado o pre~enta combin~cion2s divers=ss de las o~
ectados. La cep2 sunerficial es eliminnd- en
hebras finas y reemnlAazad=s ~or cflulas de 17 caa
nranular subvacente. .Le ennsidera oue l: cuereti-
rizrcién o= una =z tac*on arctectors 2 1+ funesén
“ur ~ument- cusncn se ectimulr 10 encie medinnte

-

{2 cuer~finizoeidén de 1. murea~ huce’ veris en di -

ferentes 7ones, en ol rreen cue sicue: o-icdsr el

"5 ruer~tirmizada, enei s Tercu- oy errrilles (los

menes ecgpratinizades),
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Un» boloa periodontsl e 1o mrofuncizanidn - t0l6-

LAY

nica el surco  ingival; es une e 10w coracier fo-
ices mas imnertanies de 1= enferncd d sericooont: 1.
£l ~vance prooresive ce 1» Lolsa conduck - d-struc-

cion de low iejfider merirdont=les ce son .T.e,

aflojemicnte y exfol=cién de los vicnte .

4
s

Signos v Lintromas

cl Odnico mrindo seguro de locolizar hols s nerice-
centoles y determinar su extensi®n es el sonceo
cuicd doso del marnen cinnival 0o o' €010 (]

dirnte,

Los cieom = ci'nicns sinuiente indic n 1. ~re eppis

de I'nls s poriodontales:

Te - neocyome s gtnel ro to-azul . CTONE L monoun
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He = SN0T ~inoiv-l,

Ee= oxu“-d purul =+ ¢ 7 mrgen rin ival o su
~r ricifn =1 R cer core AR dirital entire la

egrerficio - o1 w0 margen fngiv T,
7~ tovilio- o, wtrgst o o o aier-cibn e i nkte ..

Fe= L= sparici®n re dicctenss donrie nn 1o hofa,

Por lo oene.cnl 10 ol oo n'e e noingd la-

r°s, ore cucden oinersr lee sicgients aint mos:
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merf loef{s y fu Tolcifn oe'n 1Aas oo ociurts toy -

cenee s oMt siruye:

Bols» Uinnival (Relativa)

Uns telss naingival es & furmed= nor ¢! ~rr=nd-mient~

ginniv- ' sin destruccidn de los iriicos @ ericdent-len

[y

sublycentes,

-1l surcr se rrofundiza » exnensas del ~um'n.u e vo-

..

(i ~c la enc

sy

M

Jrlss= .ericdaonial (Mbsiluta)

“67e es rl timpo ce brlse cue se nroduce en 19 enfer-
med-¢ perioden-al. La encia enfermz y 1 surcr se
nrofundize; hay destruccidn de los tejicos periccon-

teles de srneorte.s Lss brlses absolutne son e cies

17
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nroducen “lierncinnes prtologicas en los tejidos

y nr~fundiz=n el =surcc ningival,

o h=y enfermecndes renerales cue ~roduzcrn hbols:s
periodeontal a veces es difici{l diferenci=r entrr
un surco de nrofundidad y una bol~a perindont=1
somera, scbre le Unica base de 1z profundiacd. En
tales casos limites. Los cambios patolégicos de
la encia establecen 1a diferencis entre lcs cos
estados la profundizacidn del surce ginnivsl nuece
ocurrir por: 1) el movimientc del morgen gingival
en direccidn = lz corona (esto genera unz bolsa
gingival y no una bolsa pericduntzl, la profundi-
zacidn del surco aumentn per el aumento de volumen
de la encie sin destruccién de los tejideos perio-
dontales: 2) La migrecidn =riczl (e 1la ndherencia
epitelia v su separmcidn de la superiicie dentari=
0o 3) lo cue sucede prr lo comdn. L= comt-inactGn

de ambos procesns.

nr



tri un aen* ldo, 1= feormocién de la bolsa se puede
croiparer cen el estir-mient  de un acordedn en cue
leo di t=ncis Aauments por movimientocs en direccicnes

ouestas.

£l orden de las alteraciones que intervienen en ls
transicidn del surco ginaiv~=l normal & la bolsa pe-

riodontsl patolégica er como sigue:

La formacidn de la brlsa comienza con un cambio in-
flamatorio en la nared de tejido conectivo del surco
Qingival, criginade por la irritacién local, El
exudado inflamatorio celular vy liquido causa la de-
generacidn del tejido conmectivo circundante, inclu-
vendo lss fibres ningivalese Junto o con la infla-
macidn la adherencia epitelial prolifera a2 lo largo
ge la raiz proyecténdose a la manera de un dedo de

dos 6 tres células de espesor.

La porcién coronaria de la adherencia epitelial se

21



deprence de la raiz »a medida gue la porciion apical
emiorn A medidn cue 1o inflamacidn continda. La
encia aumenta de tamnao vy la crecta del marnen oin-
givel se extiende hsmcia la corona. La adherencia
epitelial continia su emirracidn a lo largo de la
raiz y se separa de ella, el epitelio de la pared
lateral de la bolea proliferma y forma extenciones
bulbosas y acordonadas en el tejido conectivo in-
flamado. Los leucocitns y el edema del tejido
conectivo inflamadn infiltran el enitelio que tapi-
za la bolsa cuya consecuencia es la aparicidn de

diversos grados de degeneracién y necrosis.

£l Contenido

Les bolsas periodontales contienen residuos gue son

princinalmente micrporgenismnes y sus productos

22



(enzimsg, endotoxinas y otros producters metabolicns)
placa dentaria, linuidce ginnival, e tos re eRlimentos,
mucina saliver, célules epitrliales cdescomad:as vy
leucocitos. Por lo genrral, los chlculos cubiertos de
placa se proyectan desde la superficie dentarie, si
hay exudado purulento, consiste en leucocitos vivos,
degenerados y necrfticos (predominantrimnente polimor-
fonucleares), bacterias vivas y muertes, suerc y una
cantid=d escasa de fibrina. 5e demostrd cque el con-
tenico de las bolsas periodontales, filtrado y sin
microorganismos. E£s tixice cuandu se inyectan por via

subcutanea an animales de experimentacidn.

Importancia de la Farmacidn de la Pus

2

El pus es una caracteristica comir de la enfermed~d

periodontal perc solo es un signo secunoario.

23




Haornd Kndicular

4

La Superficie radicular -0 das hel=a perintuotalos
experim:enton camiics que son iasort et Ty

nueren nener~y eeler v ool e o 1% R R S

)

peri-deontsl,

En Je superficie radicu’sr pgugde: producit e 100
A

camhios que siguen:

,

Descalcificacifn vy rneminermlizacifén ce! Cemenio

{, medids rue la bolsa se profundiza, =l cemen r se
descalcifica y en algunos cnsn: se produce rrmocidn
de la metriz coligena y pérdida de ceitent-. .strs
alter=ciones son concominantes con l= des*ruccién de
lzs fibrrs del ligemento ~eriodontal cue se produce

a2l pnso de 1a hnlss cue Aavanza.

1l cuedar expuesto a 1n cabidad bucal, puede haber

un intercambic de componentes orgénicos e inorgénicos

2L



en ls interfase cementosslive, crocucienco uns
superficie hiperminer~lizan=: de cemen! ;. La

zono hinermineralizada e de ect:bin met nnte el
microsconio electrénice, cere 13 prurke de micre-
dureza indic~ fgue la durezs del criconts ¢ 1o
narm=l. Pouene g5tar ahlendern junte con 12 den-

til“’.'.

Carie~ Radicular

Le exrcsicién 2 1rne liquidns fuccle. y plec~ becte-
riann de por result-de le proteSlisic de 1ns rema-

1

T

nentes iRcluides de las fibras de Sharpev
cemento se =blanda y sufre fr-omentrci’n v covitn-

cidn,.

25



resereidén Celular

Las &reas ce res rcitn celular de cementn y den-
tina son comunes en raices con enfermed: d nerio-
dontz2le. No son de imnortancia especial, norcue
no presentan sintomas v mientras la ralz esté
cubierta rnor el ligamento perindontal, hay repa-
racibn, sin embargo, si las rafices cuedan EXpUEs-
tas por el avance progresivo de la bolsa antes
gue haya habido reparczcidn en esas éreas aparecen
como cevidades alsladas gue penetran en la ogen-
tina., G5e diferencian de la caries de cemento por
sus limites bien definidos y la superficie dura.
Una vez expue~ta a la cavided bucal, pueden ser
fuente de dolor considersble y sera oreciso res-

taurarlas.

26



felacidn de la Profundidod gt 1a doluo con g

Destruccidin del Hueso Alveoler

La magnitud de la nérdida ésea puede, por lo general
estar correlacionada con la prufundidad de la bolse,
pero no siempre. Es posible gue haya una péroida
Gsea extensa con bolsas sumeras y poca pérdida con
bolsas profundas. La desttuccifn del hueso alveolar
puede ocurrir en ausencia de bolsas periodontales.

En el trauma de la olcucidn y la pericdontnsis.

Clasificaciftn de las Bolsas Infralseas

Las bolsas infrabseas se clasifican de diversas ma-
neras; caracteristicas utilizadas con frecuencia son
el nimero de paredes del defectc y su profundidad vy

ancho, porque estos son factures Importantes que

27



influyen en e! ve-uylt-rip de’ tritomiento. Lo=
det'ectons infrofs: s pueden tener une porod, o
phrredes o rec poredes, W veces, e let deniming
bols~s intrafser sz, Cuende el defect ti<ne tres
paredes, cusnd- el ndmero de parecdes en 1o prreidn
anical del defecto es diferente del nim-roc on l=
porcidn rnical de) defecto es diferente del! nlmero
en la porci®n oclusal se usr l2 denominacién efecto

ézep combin=do,.

4

Las bnlsas infreésens se closifican segin su profun-

d

| Bl

dad v su =nchko c-me sigue:

Tino 1 sumera angosta
Tipo 2 snmera sncha
Tipe 3 profunda sngnsta

Tipo & profunds ancha
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Etiolonis de las Onlsas Infradseas

Las bolsrs infradsezs son causadas por los mismos

irritantes locales cue generan las bolsas supra-

6seas mas el trauma de la oclusidbn, el trauma se

suma al efectoc de 1la inflamacidén de las siguiente=s

maneras.

1)

2)

Mediante las alteraciones de la orientacién de
las fibras periodontales transeptales. Desvia
la inflamacifn directamente h=cia el esnacin

del ligamento periodontsl vy no hacia el tabigue

interdentario.

Al lesionar las fibras del ligzmento periodontal
agrava la destruccién prnducide por 1s inflama-
cibn,

Ello reduce aln més la barrera al epitelio proli-

ferante de la bolsa. En vez de permanecer coro-
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n=ric al huesc e] epiterlic 50 extiernde entre
1n ralz y @l huesuy creancns unag rolss infra-

Asea,

Al pooducir resorcidén Gsea laterrl al liga-
mentn pericdontal acentus la pérdida fsea
czussc'a per 1l# inflanacidn unicaente y cone-
fuce = 1la cracidén de defectos Gseos asociados

3 bolsss infradsess,.

Terrins sobre 1n patogenia de 13s bclsas periodaontales

3)

La desztruccibn de las fibres gingivales es un
recuisito previo para el comienzo de la forma-

cidn de la bolsae.

Los primeros cembios en 1la fnrmacidén de bolsa se

producen en el cemento.

Estimul=cidn de la adherencia epitelial por la
inflem=cibn y no destruccifn de las fihras gin-
nivirles es el renuisito previo para el comienzo

de 1= bcl~» periodontal,
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

La destruccibn patoldoica de 1n munerencia
epitelial po' la infeccifn o tr~un- en el
cambio histoléoice inicial en 13 formacidn

de la bolzae.

La belsa periodontal se renera por lz inv-sidn
de bacteriss en l=2 bnae cel surcr o apgcrcian
de toxinas baclerisnas a travéz del tapiz

epitelial del surcc,

La formacién de la bolsm comienza en un detecto

de la pared del surco.

La proliferscién del epitelio de 1= pared late-
ral y no la del epitelio de la base del surco
es el primer cambio en 1a formacidn de la bolsa

periodontal.,
Formacidn de la bolsa en dos e-trdios.

Le inflamacidn ec el primer cambio &n 1= forma-

cifn de la bolsa periodontal.
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10 L orolifterocidn enitelinl patoldgice es
spcundaris. v cembios depenerativos n- o in-

Flimtoiias o cl ligamento periodontnl.

comentarios sabre 1= Formecidn de 12 Holsa

Lus sinuientes hechos sadientse de 1# o gibn

de 1n bolsa merecen especizl mencidn:

se precisa irritacifn locel para que comience vy

nrenrese la formacidn de la holos.

L.~ proliferacidn de le adherencia enitelial a lo
larao de l» raliz y le degenerscién de las fibres
tinniv-les subyacentes son los primeros cambios

€en 1o crrii=cion de 1 beolss.

| - proliferacidn cde la adherenciz eriteli=zl es

cotimulads por 12 irritacidn loecsl. La inflama-
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cién cAusadr nor la irritacién locnl produce dege-
ner2cidn cde las fibras gingivales, haciende Gue el
movimiento del epitelio # lo largo de la raiz sea

mas fhcil.

Las slteracicnrs orgénicas na inician la formacidn
de 1la bolsa, pero pueden zfectar a la profundidad

de 17 bonlca 2l causar degeneracidn de las fihras

gingivales y periadontales,
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PAPEL DE LOS FRENILLDS EN LA RESECION

GINGIVAL

CAPITULD 1II1I



CACTToey TII

PARLEL DL LOG FRENTLLUS EN LA RESECION GINBTVAL

Cambios 9n 1s conuwinterncia textura zuperficial y
posicifn de 1» enciz y el papel de los frenillos

en la recesidn o atrofia gingival.

Cambions =n 1l Censi toncirs

Tente 1= inflemacibn crbnica comn 1- aguda producen
camtios en 17 con:'stercis firme resilience rnorm=al
de 1= encie. Sendn ‘o -ntecdicho la gingivitis cifi-
nics = un conflicty entte c~nbhirs dertructives vy
reprrativis vy 1 - consigtencis oe 1= encia esth ce-
termin-d= 351 1 eruilibrio relativo entre les de-.

-~

Cr Yo tipns comdrgs e inflamacién aguda, 1a
Jingivitis nlaeror cratizasla aguda e3 funcsmentnl -
ments un precesc oo destruccifn v e ginygivostom:-

titis heroftice - uaracteriza por la fornecios oe

VE:.'_‘)i tula: I
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.. rficial

» ~Jdrerficial es un siano
vite enola inflamacidén crénice
! e ows lignr y brillante, o firme y
nrerulor, 0N ! - redominia de cembios exud-tivos
o fibroscvs. tLa texture superficial lisa asimismo
€5 froducida cor la atrofis epitelizl en la oingi-
vitis atrofica senil y la descsmzcién de la sucer-
f'icie ocurre en la ginnivitis descam~=tive crériceo.
Lz hipergueratosis genera una superficie semejsnte
«“] cuero y ia niperplasina gingivzl no inflamtorio

Nnroduce ung superficie finamente nodulsr,.

Lemions en la FPosicidn

- vesidn, ctrafis cingivel, esicién renl vy

\

“rode la encind,
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{ v { N Ve { e
T O e Vv omea Sreiglon
ntr 1o (oveesion rit 1A ien .,

Lz ciferencis oo e o1 =, 12 recesidn ningival

“unenta con 1o oroad 1a fF vari-s e 8 X LD

+
0
C
._2
3

en nifos o M A M0 des-uée de oo S0 shous, Las

-

An ginnival c-n o7 cepillado

-

Czu:xs de 1= rccesi
dent=ric in=:ecusd: (abr-e&*4n gingivsl), malnosi-

cién dentariz, gingivitis v bols-o pericdent-les.

La insercién =1t~ rel frenillo v, un f-ctor aora-

vante,
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Finnlid-des

Las dencminacionrs frenectre |
present~n operescifnes cue ri'i- -
Frenectomiz ec la elimin-=cidn cem )
1lo, inclusa su incercifn -1 huor o
como -e recuiere en 1= cc recc én
anormnl entre incisivos centr--

notomi= e: la elimin=cidn - rci °

B ustn l-e dos intervenmcion- oy
1z Oltimn es suficiente par -
tale~, ~ saber, recclocsr @ !
pueda crecr uns zona ce enc?!

margen oinaival vy el frenillo.

La frenectomf{a o la frenotomn!
comun Jjunto can otros nrocer’ .
periodontales, pero a vecen v

senaradas.
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FACTORES INTROGENICOS DE LA RECESION

GINGIVAL

CAPITULO IV



CARITULG IV

FACTORES TATRDGENICOS DE LA REGION GINGIVAL

Recesifn Gingival

£l efecto de la atrofia sobre la encia se manifiesta
por la recesifn gingival. La encia puede no presen-

tar signo algquno de patologia,

Es frecuente que la textura sea delgada y fina, que
el color sea rosado pAlido, con margén gingival
delgado y papilas punteagudzs, relativamente alarga-

das.. Los 'surcos gingivales son poco profundos.

La recesifn es generalizada, o puede estar localizad:
en un solo diente o grupo de dientes, FPuede ser
fisiolbgica o una expresidn de enfermedad, Se dis-
cute s8i se produce como consecuencia del envejeci-
miento, No es factible separar con facilidad los
cembios entrinsicos que se producen con el tiempo de

los gue son producidos de la patologia,

("} ]



La recesibén gingival se puede relacionar con
determinados factores anatlmicecs predisponentes.
La posicifn de los margenes ginoivales esta ern
parte determinade nor 1z =2ltures vy el espesor del
hueso subyacente y por la alineacién de los disn-
tes, Los dientes con mal posicidn hacia la zona
oral tienen la cortical alvealar vestibular més
gruesa y mHs coronaria oue sus vecinos bién crle-
cados. Los dientes en mal posicidn vestibular
presentan uns cortical alveolar vestibular mis
delgada y mArgen en posicién més apical cue los
dientes adyacentes asf{ los mérgenes gingivales
adaptan una posicidn oue concuerda con la posicién
de los dientes vy con el espesor v la altura del
hueso. En los cAsps en que una encis delgada y el
hueso subyscente oelonado se havan sujetns 8 vidue~

matismo u otras irritaciones, se pguerde proaucly



destruccién de hueso y enciz, cuya consecuencia
es la recesifn localizads o generalizada de los

mérgenes gingivales.

Etiologia

La etiologfa de la recesifn, seas localizada o gene-
ralizada, no siempre se determina con facilidade.

3e la ha atribuido a los siguientes ractores.,

1e~ Lesién por cepillado

2+~ Fuerzas ortodonticas que han movido el diente
exageradamente hacia oral vestibulasr (irritm-
cién proveniente de las bandas o arcos de

alambre).

3¢ Utros irritantes extrinsecos (quimicos, -f{sicos,

bacterianos).



be~ Traumatismao oclusal.
5¢= Alinezcidn inadecuida de los dientes,

G- Anpmaliss anatdmicas (corticales =zlveolzTes

delgadas, inserciories altes de los frenillos).

7e=- Habitos lesivos (posicidén de objetos extresfios,

ufias, lépices, vy orcuillas),

8- Retenedores y bharras proctétices inferiores
or-les (linguales) de prdtesis parci=les que

se han enca jado,

9~ Envejecimiento.

Se supone que la lesién repetida y prolongads del
cepillo de dientes produce cambios atroficos en el
periodonto y recesidén ulterior. El interrogatcrio
reveld gue se hscia cepillado vigoroso en sentido
horizontal, con cepillo duro éste tipo de recesifn
es comin en los caninas izquierdos de personas dies-

trase.

46



El traumatismo oclusal es otro frctor considerado
comn czusa de recenién gingival vy formacidn de
grirtas. Las pruebas de que se disponen ticnden
8 indicar cue, por lo comdn, el trauma oclusal no

nroduce recesifn.

La recesibn rinrival tanbién puede ser consecuencia
de irritacibn, =lrunas personas ressonden a la irri-
tacibn por medic de la recesifén; otros por hiper-
trofia y otros no exnerimentan cambios en la posicibr
del mérgen gingival. La respuesta individual a los
irritantes difiere seoln sean los factores entrinsi-
cos y extrinsicos. La recesibn nuede ser causada
por cdlculos, mirgenes imperfectas de restauracifnes
dentarias, retenedores y barras de protesis remobi-
bles mal adantadas, Etl tratamiento indicado es
eliminacién de los ifritantes vy cuando sea necesario
restauracién de la forma gingival adecuada vy de la

relacifn entre el diente vy el tejido.
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TRATAMIENTO DE LA RECESION GINGIVAL POR

MEDIO DE INJERTO DE ENCIA

CAPITULO V



CAPITULD V

TRETAMIENT(G DE LA RECESION GINGIVAL ROK MEDIU

DE INJERTOD DE ENCIA

Antoin ertos Gingivales Libres

Los injertos gingivales libres se utilizan para
Crear una zona ensanchada de encia insertada vy
para orofundizar el férnix vestibular, con la
finalidad de crear espacid para &l., También se

han probado pars cubrir rafces denudadas.

Procedimientao

Paso 1: eliminese las bolsas con una incisidn de
pingivectomia, eliminese las bolsas pe-
riodonteles y réspense v alisense las

superficies radiculales,

L8
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- enc? dnewrtades AN v o, cpopest T
¢l neriona’ o ol v eode! e nic
(Y oinjevtn, oorn imoodic o' o ngortgnion-

0 pasonercteoriec de 1- encis insertad-.

Intr-udzeage un tictur! Bare-Prrker NOm,

15 n leo l=rrn el mArgen cinnival cartr~do
y rechécese un coldaje que exté f-rnzdo
npor eritelio v tejidn conective subyacente,
sin tocsr el periostio. Extiéndrue el
colgain hasta la prnfundi~sde de las inci-

sione~ verticeles,

HAno-se una incisidn horizont-1 r-ra cort:ar
y retirar el colpajo. .1 nuedn una band-
annrstn de enci: insert-dn una vez elimi-
nades las bolsns, se 1= dejsrd intacta vy

~e comenzer?® la zone r-cenpt-r= introducien-
fe 13 hajr en 1n unidn mucnginnival, en vez

Ae hrcerlo en ¢l marecen gincival cortadoe.
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LA ir o oo o tho INGLe o, wi Ll

Definicidn

Injerto es un teijico vital, el cudl tomaoo de una
zona daaura, Se implanta para gue torme una unidén
organica con el tejioo hueuped. En el caso de
injertos Oseos en el pericaonto, el nueso vital se
incorpora al proceso de cicatrizaclbon y soorevive
despues como una parte funcionante aoel periooonto.

Un trensplanie pueve ser o teiioo vital o no vital.

Un ejemplo de tejioo vitel seria el tercer molar
trangplznvaun 8l dliveolo ae un primer molyr de la
misma perseng esto tampien g¢ puede genuminar in-
Jerto. Un ejemplo de transpldniue ge Lejiuo no vival
ey &l orl hueso desudLuralizeuy Cuivwaud &N un det ec-

tu Oseo.
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s o Lot dqutoungenos (gel mismo indi-
vodwee o, Luslyctwog (de un gemelo), homdgenos (de un
ing.viouo de la misma especie) o heterdgenos (de
otra especiel). Es obvio que los injertos autb-
genos dan lus me jores resultados; no provocan
reacciones lnmunes, que producen el rechazo del

injerto.

Los injertos se componen de hueso esponjoso o hueso
cortical, o de ura combinacibén de los dos. Se con-
sideran mejor los injertos esponjosos. 4e supaone
que los espacios medulares y la mayor irrigacién vy

mayor cantided ce células permiten la incorporacibn

5

m&s tacil. al uroceso de cicatrizacidn. Cuando se usa

i

huesu cortical, resulta més favorable usar virutas

finas.
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oo w v, decde el punto de vista
LR S it 11 'res 0 pediculAadns e jem-
a0 a, St une de mfdula; ejemplo
Je dnsjerle e vttt o el colgajo desplazado late-

ralmente.

kkercuisitos

Los reculsite; ur se ceben cumolir en injerto y trans-

plantes ceeans eridontales sang

Huesno de una - 0. el Ta, una zona recentora, o lecho,
precarada, y Riocerr:y el hueso implantado en el lecho
mediante 1la corst (1on de los bordes del ccloasjoe
Cuvandc no ¢ 1. "% crnaptar los bordes del cnlgajo
nor dificult- "¢ cas, se usa una liming de estafo

SPCH DD Ve o prper vl
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E1l burcn pors ol yndertn (hueso dodar) se cuple
obhtener de) etent o (nut L injertn) y puede con-
gsistir en hue ~ » minsn o cartical de los nroce-
sos alvenl.1r .: ¢ ruedle ver médula hematonovétine
de 1l crects illiceas igimismn, se usan cnmn ind r-
tas dre huecr o -~pnipan oons-rvade en hanens, del

-

curl "¢ e! ; ¢« romp oprodAnico v o las cflo-

l1rs.

En el ooaanret o eran et ainiertns e hueo
vinn ceonnt ; o osicn totalme~to

drn . -
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con el ndmero de ;oo ede L 0 oo T ‘
ficie Ocen viacolariz oo v oo o0 0 o ey

con 1o sunerficie de 1 rate encty L T S K1 (R
plantn el injrrto.

v un defecto infrarsen estrecho, de 11te . 5 1edes
por lo general da el mejor resultado, luet: 1o
sique el defecto de dos paredes, y en ultimo  ugur

se haya el defecto de una pared.

Incluso se registra que prénde en cierta medida
cuando el injerto ¢seo es acumuludo sobre la cresta

del tabiaue interdental.

Las probabilidades de éxito, desce el punto de viste
clinico, son mayores en la balsa infrafses de tres
paredes (intraalveonlar) y menorrs en loo def oo de

furcacifn abicrrto de lado 8 1 odo de ol rer Al S IERE §
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Coorrndey vil

TECNICA

A todo intento de injerto 6 transplante ha de pre-
ceder el raspaje radicular minucioso, para propor-
cionar una zona receptora limpia que permita la
colocacibén del injerto en el menor tiempo posible.
La limpieza de la zona receptora y la veloclided de
cnlocacifin del injerto acrecienta la posibilidad

de que prenda.

Raspa je R&dicular

Son loc procedimientos que se realiza para limpiar
la superficie rédicular de depfsitos y cemento

blando 6 rugosoe.

b4
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rinci- ios del Rgspaje Radicular

Limpiezo del campo operatorio.

ts precico limpiar lo mejor posihle el campo opera-

torio. of, 1

o

superficies expuestas se hayan cubier.
tas de grandes cantidades de plocac y materis alba,
coriercese por usar pomez ‘fino silex & silicato de
ci:conio, esto dejaré més limpio el campe operatorio

y permitird una mejor visién.

Anc-tesio

No e neceyario unar anestecia, salveo si hay sensibi-

lid~d ginyival o dentaria.
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oy vie 2 - ceerda 1o inflamacidn examinese la zona recep-
tora or setr oy radicgrafias pare visualizar la topo-
nrafio del oo fecto oseo. Es preclso tener a mano el
hueso dador, o antes de la operacifn hay que escoger

una zona dadora intravucal.

Homoingertos, Autoingertos no VYucales

Cuando ~se hagan homoingertos o awtoingertos no vucale:,

nreparelos antes de comenzar la operacién.

Los homoingertos de hueso esponjoso congelado seco,
conservado en bancos, se reconstituyen con sangre,
solucifn salina normal o solucién de ringer con lac-

LJHIOQ
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Obtencidn, Conservacidn wzoeifn e Mfdul

La médula hematoroyétic> e htenid v 3 witdico
de la cresta vy espina iliac:c suparicres nsterio-
res usendc unz aguja de tiopszia de mbédula o, de
Uestermzn Jensen, ¢ por accesa directn. La primera
técnica exipe solomente rne-tesia loc»! v se -uede
efectunr en el cunsulteric mientroe rue 1o sequnda
requiere de hos-it~lizacidn y ane-tesia general.

De una a 8 muest -5 obtenibl.s con la aguja de biop-

sia =on adecuad-~: | it la mayeric de los procedimien-

tos periodontalres.

Cuzndo el injerte se hn e u-er inmediatamente
Schallhon y Col. 3coneeja cnloc rino en un modio de
cultive ecencial minimo, salucidn de naer con lac-
talo, o sangre. Para 12 conservacidn durante poco
tiempo ( de 3 horas a 1 semana) éstos invrstingadores

emnlesn medios esenciales minimos con nlisercl del 5

;8



al 194 cmie ppte v LT .

innertoy y 0 oo e N 1 AR V1A s

ll . N
enfrisnier o e o ey Do/ min, .
tn el moment- gl sm ! 0, o Yiemt o S

a 37°C.  4e dice aue ia dedgqlicerolizac dn ooy in-
necesaria pars 1+ cong re.cién a lares plezn (de
una semana a seis meses), éstos investigodonre:
colocan el injerto en fliuserol al 25% en wedios de
cultivos erenciales minimos, permiten que slcanze
e: equilibrio a la temperzctura ambiente, y después
lo dejan en un refrigeysdet verias horas; por Glti-
mo, lo guardan en un conagelsdor a menos 79°C cuando
lo van = u 2, 1o cilientan répidamente a 37°C y lo
modifican para resteb’ecer un gradiente Gsmntico

comratible.

Castd b stante e~fuvrzo mantiner 1 vit-toood e 1o

célulns, sin emb- 1o, 1a vitolidad no oo ‘ard aaentsd
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+Tona Dadore

n &5t nmomento e ore ! o sent o dod o intr ovue Y,
chteng  hueso dodor de zonon decde tades tole o o
rebordes, la tuberosidod maxilsr o alveolos deo ex-
tracciones, rechese un colrajoc en la zona drd rno
haciendo una incisidn mesicdictsl ~rbre el rebo de,
con incisiones liberadorns i fuer:. precico. ui e
hueso con un aliczte, cureta 0 fress. Teno . cuidndo
de no mutilar 6 el‘minar las tablas corticales late-
rales., La tuberosidad mixil=r .roporcions i1z crnti-
dad adrcuada de hueso esnonjoso para el implante.
Cuando se usa hueso de tuberosidnd, la incisidn se
exticnde a la mucosa. La eliminacibén de una cufas
triannular de encias permitird la ultericr coaspt--
cién de los borden del colge‘o. tetire el huer con

un alicate c-rtante curve e extrom-3 tinps, Lorte

6 ra-pe las delg-F ¢ cortic 1+ qare elimin-rlos el
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mrtericl de imlonte antes oo g crlocaciin.

Ten mucho cuid da ce ne pencly s en el seno

mexilar, tenc o mono buen s ovadi o oref T o

(R

Futo Ingertos Users ducales

Huesn esponjoso. Cuancdo se hzgr el autoingertos
bsens esponjosc tome fregmenios de tueso de 1a

zona dzdora bucal y colbéguelos holgadamente dentro
del defecto 6seo. coapte los bordes del cnlgejo de
la zona receptora y sutdreleos. 0Protegs 1= heride
con papel estafioc adhesivo vy colocue una apbsito con
tede cuidado para no desnlozar el injerto. Suture
12 zona dadora y cologue opfsits secdn see necesario.
Je den las instrucciones rasoperstrria: y la medica-

cibn.
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El apfsito se canbia & se gquita entre los 5 y 7 dias
posoperatorios. Las suturas se gquitan si los colga-
Jjos se hayan fijos en su lugar, cuando se aobtuvo el
cierre de la herida 6 después que la superficie

operada se cubre de tejido de granulacién.

La radiografia posoperatoria muestra al injerto en
su lugare. Siete meses después, el injerto aprendi-

do y la bolsa a guedado eliminada.

Resumen

La realizacién futura ce la reconstruccidn pe: iodon-
tal depende de la implantacifn de una substancia con
alto potencial de formacibn osteobléstica no hemato-

poyética, Unicamente los experimentos controlados
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Caoedimientn

TrepAre e le onc e c. By e oune
incisifn rech naul. r, elininandc 1-
belsa s pericdrntnle o wérereos  ingi-
nles -~ 1i1eed' T de 15 1.0e exou Lt
La inci i6n dc : ¥ extrn er o hont- el
nerins ic e focluir® un ! e e ™ 0 Pmm
de hurse mesi " vy i t:1 = 10 1 1. T
preporcioner una b-oe de ejido o cecti-
vo 1 1o cual puedn ed ezirce el c ig. o,
£1 recténeulo ce extreoderd apicalmentr
una distarcis suficient: dentre o= 14
mueco: @ alveslar, p2ra dejor  Cpacic pare

1+~ zona de ercir- in-ecrtada.

Eliminere 1 e’fid- '1 nd incidide zin

perturhar lo zonn one~ st de ericctio

+
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21t edar o do rfipe 1 super-
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Froven

‘2

[

rresire o 0l colrijo.e 8 precis  cue 1o
zon didora gea periodontalmente sana,
con une errelie insertads de ancto c atis-
fucierio y minima pérdida bGsen vy sin
dehiscencins o fenestracicnrs. Hay aue

tar diente: en mal posicifin o riro-

e

ev
versifne, e elimini rd la inflamacién
antes de eaprender 'z oprraci®n por col-
gajo. GLe purde h=err un c-lgajoc de es-
pesor totz]l n de e pesor pArcisl, pero

se prefirre el Gltimo porque ofrece la
venta‘a de uns cicatrizacidn mis répida
en la zona dedore y reduce el rie- g~ de
nérdide de )turs Osea vestitular, parti-
culitaente 51 o1 hu--~ e elC:do r e
gnopecha 1= pre-enci : de una dehiascencia

o una fene trecifne Luwco si 11 encia

76




es delgada, el espesor poreial puede
no -er suficiente para la superviven-

ciz del colnajo.

Con una hoja Bard-Parker Kum. 15, hagase
una ineisifn vertical a partir del mar-
cen gingival, nara delimitar un colgajo
adyacerts n la zona receptoras. Incida-
se hancia el periostio y extiéndzse la
incisidn en'la mucosa bucal, hasia el

nivel de la base de la zona receptora,

El colgajo dete  er suficientemente més
ancho que la zona receptora para cubrir
la raiz y proporcionar un mérgen amplio
para la insercifin del tejido conectivo
alrededor de la raiz. Se incluird la

panila interdentzria del extremo distsl
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el couly- -0 o una parte grande de ella.
Para wscgurar el colgajo en el espacio
interproximal entre el diente dador y el
receptor. HAagaise una incisifn vertical

a lo largo del mirgen gingival y la papila
interdentaria. Introdiscase una hoja
Bard-Perker Num. 15 en la incisi6n y diri-
giendn la hoje apicelmente, sepérese el
colga o que consta de epitelio y una capa
fina de tejido conectivo, dejando el peri-
ostioc sobre el hueco. Témese el borde del
colgajo con una pinza y contindese la di-
seccifin hasta la profundidad deseada en el
vestibulo bucel recortese el borde del
crlcajo para que se aderte & la zona re-
ceptora y adrlgacelno si fuera preciso pare

que No ouede gqrueso.
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