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INTRODUCCTION

En la literatura Parodontal se puede apreciar que
existe una gran cantidad de articulos concernientes a -
procedimientos quirdrgicos, entre los cuales destacan -
los de injertos y sobre su gicatrizacién. Los clinicos
han tenido que desarrollar técnicas que logren los maxi

mos objetivos terapéuticos con minimo trauma quiridrgico.

Hay conceptos comunes en los medios, acerca del -
autotrasplante de injertos de mucosa masticatoria del -
paladar o lugares desdentados para reemplazar o aumen-
tar las estructuras de tejido que se han perdido, para

establecer zonas funcionales de encfa insertada.

Los intentos para extender el uso de estos proce-
dimientos y reducir el trauma quirirgico, han conducido
a la consideracidn del papel de los autoinjertos de te-
jido conectivo para inducir la neoformacién de células

epiteliales proliferativas.



La mayoria de los estudios sobre las interacciones
epiteliales mesenquimatosas estidn a favor de que la his-
todiferenciacion del epitelio, ocurre como respuesta a -
estimulos mor fogenéticos de tejido conectivo subyacente,
Y que las células epiteliales no tienen ninguna especifi

cidad regional predeterminada.

A la luz de estos hallazgos, seri posible aumentar
la anchura apico oclusal y en sentido vestibular (espe-
sor) del tejido gingival insertado, por medio de injer-
tos de tejido conectivo gingival libre sin epitelio en -
su superficie; el cual inducird@ entonces la insercidn de
las células epiteliales proliferantes de los tejidos ad-

yacentes,

¢ QUE ES EL TEJIDO CONECTIVO ?

El tejido conectivo o conjuntivo se deriva del me-
sénquima, el cual a su vez se deriva del mesodermo., Es

el segundo de los cuatro tejidos bésicos (epitelial, co-



nectivo, muscular y nervioso) se llamé asi porgue "conec
ta" a todos los demas tejidos entre si y junto con los -

huesos le brinda sostén al cuerpo.

Es el sistema portador de vasos y nervios y es el
punto de origen de los capilares linfaticos, en él tam-
bién se desarrollan casi todas las reacciones de defensa
del organismo cuando este es atacado por agentes extra-

fios.

Los elementos celulares que constituyen el tejido
conectivo y sus productos son: Fibroblastos, macréfagos,
células reticulares, leucocitos, células cebadas, célu-
las grasas y por una substancia fundamental en la que se

encuentran fibras coligenas, elisticas y reticulares.

La identificacidén del tejido conectivo se hace de
acuerdo con la naturaleza de la substancia intercelular:
Flufda, mucosa, fibrosa, cartilaginosa u ésea. En base

a esto tenemos los diferentes tipos de tejido conectivo:



embrionario (mesénquima), mucoso, laxo (areolar), adipo-

so (graso), denso, sangre, linfa, cartilago y hueso.

INDICACIONES DE LOS INJERTOS

[ = = e ——

Existen considerables diferencias de opiniones en-
tre los terapéutas, acerca de cuando esta indicado un in
jerto. Las opiniones varian desde algunos que estidn a -
favor de los injertos, cuando no existe una banda de en-
cia insertada adecuada; hasta algunos que opinan que el
injerto no siempre es necesario, porque la gente no per-

dera sus dientes por una encia insertada insuficiente.

Por lo general se ha aceptado que la presencia de
una zona adecuada de encia insertada, es importante para

el mantenimiento de una unién dento-gingival sana.

Lang y Loe (1971) han demostrado que un exudado -
crevicular puede detectarse siempre proveniente de un =

surco gingival con menos de 2 mm., de encia insertada.



Por lo tanto una indicacidn para realizar un injer
to, es cuando hay ausencia de una banda adecuada de en-
cfia insertada; adn asi varios factores o la combinacién
de estos puede indicar, si la cirugia es necesaria o no.

Estos factores son los siguientes:

l) .~ Cuales dientes estdn incluidos.

2) .- La edad del paciente.

3).- La higiene oral que practica el paciente.

4) .~ La existencia de una recesién con problemas -
estéticos o de sensibilidad.

5).~ La necesidad dental del paciente.

6) .~ Previo tratamiento dental.

Los dientes pueden estar predispuestos a la rece-
8ién, debido a la falta de una banda adecuada de encia -
insertada y a la malposicidén dentaria, y que las raices
sean prominentes y puedan tener dehiscencias o fenestra-

ciones éseas,

La recesidén puede ser causada por cepillado vigorg
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so (especialmente con cepillo duro), laceracidn, inflama

ciones recurrentes y factores yatrogénicos.

Algunos textos han sugerido erroneamente que los -~
traumas oclusales causan recesidn. Existe indudablemen-
te una correlacidén entre el trauma oclusal y la recesidn;

sin embargo la correlacién no significa causa-efecto.

QBJETIVO DE IOS INJERTOS.

La utilizacidén de los injertos tiene como primer -
objetivo, la creacién de una banda adecuada de encia in-
sertada y en algunos casos cubrir la o las raices donde
existen recesiones muy marcadas y para la eliminacidn de

bolsas muy profundas.

Por lo general se acepta que la presencia de una =~
zona adecuada de encia insertada es de gran importancia
para el mantenimiento de una unién dento-gingival sana,

Esta proporciona la Gnica disposicidén Gtil para el teji-



do marginal de las estructuras de revestimiento de los -
dientes, y también proporciona una barrera que impide =~
que la musculatura de la expresidn y la que proporciona
movilidad a los labios y carrillos, retraigan el margen

gingival libre; ademis las caracteristicas de la encia

ingsertada, la hacen capaz de soportar las fuerzas fric-
cionales que se encuentran durante la masticacidn, final
mente la restitucidén por medio de los injertos brindaré
un sitio funcional lo cual permitird un mejor acceso pa-
ra una mejor higiene y as{ evitar en los sitios donde --
existen alteraciones de la forma, la acumulacidén de pla-

ca dentobacteriana.



CAPITULO I

ERCIA,

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Haré una breve introduccién de los aspectos macros
céspicos de la encfa en condiciones normales, para que -
podamos reconocer, cuando ocurre una alteracidn y asi po
der interpretar adecuadamente los signos y sintomas que
aluden a una determinada enfermedad parodontal y poste-

riormente elabarar un plan de tratamiento adecuado.

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una mem
brana mucosa, que se contimnua hacia adelante con la piell
del labio, y hacia atras con las mucosas del paladar blan
do y la faringe; la membrana mucosa bucal posee tres com-

ponentes:

1) .- La mucosa masticatoria que cubre el paladar du
ro y el hueso alveolar.

2).~- Una mucosa especializada que cubre el dorso de



la lengua.

3) .~ La mucosa de revestimiento que comprende el -

resto de la membrana mucosa bucal.

La porcidn de la membrana mucosa. bucal que cubre y
se encuentra adherida al hueso alveolar y regidn cervi-

cal de los dientes, se conoce como E NC I A .

La encfa se divide en tres partes: La encfa mar-
ginal libre que se extiende desée el margen mas coronario

de los tejidos blandos hasta la hendidura gingival.

La cncia‘;nteggcntaria que llena el espacio inter-
proximal, desde la cresta alveolar hasta: el &rea de con-
tacto entre los dientes. Y la encfa ipgsertada, que se -
extiendes desde el surco gingival hasta: la linea mucogin-

gival del fondo de saco vestibular y piso de la boca.

Bn. la regidén palatina, no existe una linea de sepa
racién definida entre la encia insertada y las membranas

mucosas  palatipas.



Las caracteristicas clinicas noxrmales de la encia

incluyen lo siquiente:

COLOR

Segin diferentes autores, es rosa salmén, rosa pa-
lido 6 rosa coral; este color va desde la punta de la pa
pila hasta la linea mucogingival. Este color puede va-

riar seqin:

a).- El grado de irrigacién,

b) .- Queratinizacién del epitelio,
c).- Pigmentacidn,

d) .- Espesor del epitelio,

e).- Color de la piel del individuo.

FORMA

Las papilas van a tener forma de triangulo, con ba-
se apical y vértice coronal en los dientes anteriores; y
en los posteriores, en sentido vestibulo-lingual o palati

no, encontramos dos papilas, las cuales estan unidas por
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una depresidn, a la cual se le denomina col o collado.

La forma de éste col 6 collado esti determinada por la
anchura de los dientes adyacentes y sus relaciones de -~

contacto.

Generalmente la anchura y profundidad de la regidn
del col, se vuelve mas grande al disminuir las dimensio-
nes dentarias buco-linguales y oclusales. La superficie
del col no estd queratinizada y puede por lo tanto, ser
m&s susceptible a las influencias nocivas, tales como la

placa dentobacteriana.

La forma de la encia insertada va a estar dada por
el hueso y a su vez, la forma del hueso va a estar dada
por la raiz. La forma de la encia estd sujeta a varia-
ciones, tales como, la forma de los dientes, su alinea-
cidén en el arco, la ubicacién y el tamafio de los espa-

cios interproximales.

El tamafio de la encia, estid en relacidén con la ma-

sa total de tejido presente, incluyendo células epitelia

11



les, vasos sanguineos, tejido conectivo,

TEXTURA

En la encia sara, por lo general se encuentra un -
punteado de diversos grados, en las superficies vestibu-
lares de la encia insertada. Este punteado recibe el --
nombre de ciscara de naran’'a, la encia marginal no pre-
senta este punteado. La parte central de las papilas ipn
terdentarias, son por lo comin, punteadas, pero los bor-

des marginales son lisos.

El punteado varia con la edad. Por ejemplo en los
lactantes no existe y va apareciendo en los nifios, alre-
dedor de los cinco afios de edad; aumentando hasta la -

edad adulta,

Se considera que el purnteado es una forma de adap-
tacidén por especializacién o refuerzo para la funcién. -
Es una caracteristica de la encia sana, y la reduccidén o

pérdida del punteado es un signo comin de enfermedad gin

12
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gival. Cuando la encia vuelve a su estado de salud, des-
pues de un determinado tratamiento, reaparece el aspecto
normal del punteado tan caracteristico de la encia inser-

tada.

CONSISTENCTIA

La encia debe ser firme, y la parte insertada debe
estar firmemente unida a los dientes y al hueso subyacen
te, a excepcidén del margen girgival que es libre y mévil,
en donde: el surco gingival estd situado internamente en

la ercia libre..

SURCO GINKNGIVA

I

El surco es el espacio entre la encia libre y el -
diente. Su profundidad es minima (alrededor de 1 mm. en
estado de salud). El surco normalmente no deberad exceder

de 3 mm, de profundidad,

La encia marginal y la encia interdentaria son de -

13



especial interés, ya que componen la regién de unién entre
los tejidos blandos y la superficie de la corona o de la -
raiz, y son el sitio en donde se inicia la enfermedad in-

flamatoria gingival y periodontal.

Generalmente la encia marginal termina en "filo de -
cuchillo”, adaptindose estrechamente al cuello de los dien
tes. Los componenteg Vestibulares y linguales de esta en
cfa (libre) varian en anchura de;de 0.5 a 2 mm. y siguen -
la 1finea ondulada del contorno de la unién cemento-esmalte

de los dientes.

Los dientes gque se encuentran en vestibuloversién, -
tendrin una pequefia banda de encia insertada y un margen
muy delgado, en "filo de cuchillo"; mientras que aquellos
que estén en linguoversidén, tendrln una encia marginal vo-

luminosa en su cara labial.

Las papilas deben llenar los espacios interproxima-

les hasta el punto de contacto.

14



Con la edad, las papilas, y otras partes de la encia
se atrofian levemente (junto con la cresta alveolar subya-
cente) por ello, se puede considerar que en las personas -
mayores, el contorno mas normal puede ser redondeado Yy ro

puntiagudo.

La encia insertada se encuentra unida con firmeza,
mediante el periostio, al hueso alveolar y por fibras co-
lagenas gingivales al cemento, lo cual da como resultado

su caracteristica movilidad.

El tejido estd expuesto a la accidn friccionante de
la masticacién, en la cual alimentos son desviados desde
las superficies oclusales de los dientes. No esti prote-
gido por los contornos anatémicos de los dientes y tanto
la superficie queratinizada como el corion de la lamina -
propia densamerte unidos, reflejar esta funcién de rompe-

fuerzas.

La encia insertada puede variar en archura, de un -

individuo a otro y de un sitio a otro. La anchura puede
15



ser tan grarde como 9 mm. o mas, en el aspecto vestibular
de los dientes anteriores superiores e inferiores y tan -
reducida como de 1 mm. en la regién de los premolares y -
caninos. La edad no influye en la variacidn del ancho de
la banda de encia insertada, aunque en presencia de alte-
raciornes patolégicas puede reducirse o desaparecer total-

mente.

En la linea mucogingival, la encia insertada se fu-

siona con la mucosa de revestimiento bucal.

16
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CAPITULO II

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA

encia margiral se adhiere intimamente a las su-

perficies de los dientes y su periferia poco redondeada

forma la

pared lateral o la pared de tejido blando del -

surco gingival, el epitelio bucal del surco, el epitelio

Qe unién denominado anteriormente epitelio de insercidn

O crevicular, y los tejidos conectivos subyacentes.

La
la encia
80, pero

telio de

El

encia marginal libre y la porcién coronaria de
interdentaria no se encuentran adheridas al hue
se hallarn unidas orgaricamente a través del epi

urnién con la superficie dentaria.

EPITELIO DE UNION

epitelio de urién, es la capa de células epite-

liales unidas a la superficie de la corora o a la raiz,

mediante

"hemidesmosomas" y una "lamina basal”, tenien-

17



do como superficie de descamacidén la base del surco gin-
gival. El epitelio del surco bucal se extiende desde la
base del surco gingival hasta la cresta de la encia li-

bre y la encia interdentaria.

El epitelio de unién forma la base de la hendidura
8 surco gingival. Su grosor varfa desde 15 a 18 células
en la base del surco gingival hasta solo 1 6 2 células

de la unién cemento-esm lte.

Las células se originan en la capa basal, se des-
plazan en direccidon oblicua hacia la superficie del dien
te y llegan eventualmente a la base del surco gingival,

donde son descamadas a la superficie libre.
Las células del epitelio de unién presentan carac-
teristicas citoldégicas fuera de lo comin y difieren sig-

nificativamente de los otros epitelios bucales.

Las células basales son cuboidales, 6, en algunos

18



casos aplanadas, y en relacidn a las células del epitelio
gingival, contienen un poco mas de reticulo endoplasmiti-
co aspero y menos filamentos citoplasmiticos. Las célu-
las del epitelio de unién, especialmente agquellas que es
tan cerca de la base del surco gingival, parecen poseer -

capacidad de faqocitosis.

Pueden observarse leucocitos dentro del epitelio de
unién ain en encia, clinicamente normal; y la presencia
de pequefias cantidades de éstas células se consideran -
normales. Los leucocitos polimorfonucleares penetran al
epitelio de unién desde los vasos del tejido conectivo -
subyacente, se desplazan a través de los espacios inter-

celulares y pasan al surco gingival.

EPITELIO GINGIVAL

Un epitelio escamoso estratificado queratinizado -
cubre la superficie de la encia libre e insertada. Este

epitelio, que estd separado de los tejidos conectivos -

19



subyacentes, por una lamira basal, estid formado por las

capas:

a).- Basal
b) .- Espinosa
c) .- Granular

d) .- Queratinizada.

—

La nutricién llega al epitelio que es un tejido -

avascular, por difusion 6 transporte activo, a partir de

las papilas del tejido conectivo que se extienden hacia

el epitelio.
TEJIDOS COMECTIVOS GINGIVALES
El tejido conectivo de la encia, es conocido como
lamina propia, la cual esta formada por tejido conecti-
vo fibroso denso dispuesto ern forma irregular no muy -

vascularizado.

En el tejido conectivo laxo perivasgcular de la en

20



cia normal, se identifican macrdfagos que tienen una im-
portante funcidédn en los mecanismos de defensa del cuerpo

Y en la reparacidn.

Las papilas del tejido conectivo son, en forma ca-
racteristica: Largas, delgadas y numerosas, logrando -
asi un interengranaje estrecho entre el epitelio y teji-
do corectivo. Las prolongaciones epiteliales hacia aden
tro, entre las papilas, se describenr como clavijas epite
liales por su aspecto en los cortes histoldgicos. Sin -
embargo, en realidad forman ura red contirua de puentes
epiteliales. La disposicién de las papilas aumenta la -
superficie de contacto entre la lamira propia y el epite
lio. Estas proyecciones papilares son la causa del as-

pecto de "cdscara de rararja" de la encia.

El contacto entre lamina propia y epitelio facili-
ta el intercambio de material entre los vasos sanguineos

y el epitelio.

La presencia de papilas, permite hacer la subdivi-
21



8ion de la lamina propia en capa papilar externa y capa
reticular mas profunda, contigua al periostio del hueso

alveolar.

El tejido de la lamina propia corntiene unicamente,
unas cuantas fibras elasticas, gue estan, en su mayor -

parte, confirnadas a las paredes de los vasos sanguineos.

El tejido papilar aungue denso, es mas laxo que el
de la capa reticular. El aumento en el contenido de co-
l&gena es la causa de la densidad, el escaso nimero de -

células y el aporte sanguineo reducido.

Ademas de células productoras de fibras y células
de mantenimiento, se ven frecuentemente linfocitos y -

mastocitos.



IRRIGACION

La encia es irrigada por tres fuentes:

l.- El aporte sanguineo principal proviene de las -
arterias alveolares postero - superiores e inferiores que
nutren a los dientes. Algunas ramas de estos vasos pene-
tran en el tabique interproximal, cerca de los &pices de
los dientes, y éasan en sentido oclusal, saliendo a tra-
vés de numerosos agujeros nutricios en la placa cortical

para nutrir a la encia marginal y a la encia insertada.

2.- Otros vasos penetran en la encia marginal desde

el ligamento periodontal.

3.~ Una fuente adicional de irrigacidén sale de las
ramas peridsticas de las arterias: lingual, buccinadora,
mentoniana y palatina; penetran en la encia desde el fon-
do de saco vestivular, piso de la boca y paladar, Esta -
irrigacidén secundaria es suficientemente rica para permi-

tir la cirugfa por colgajo, con todo éxito.

23



Existe una anastomosis de los vasos de todas estas
fuentes, las venas y linfiticos corren en direccidn para
lela a las arterias y el drenaje linfdtico de la encia -
es hacia los ganglios linfaticos submentonianos y cervi-
cales. La capa epitelial de la encia es inervada por f£fi
bras sensoriales no mielinizadas que se extienden desde

los tejidos conectivos.
FIG. 1

.o

PYTY 200" 5 y * v
gyl o Sl P ~ETEVIE TS v LR AU T E XN,

l.- Arteria alveolar inferior

2.- Arteriola dental

3.- Arteriola septal interdental

4.- Arteriola del ligamento parodontal
5.~ Rama pulpar




FIBRAS

La coladgena de los tejidos conectivos gingivales,

estd organizada en grupos de haces de fibras. Estos ha-
ces, han sido descritos clasicamente con base en su loca

lizacidén, origen e insercidén, como los grupos de fibras:

a) .~ Dentogingivales.
b) .~ Dentoperidsticas.
¢c) .- Crestogingivales
d) .- Circulares

e) .- Transeptales

Las fibras dentogingivales surgen del cemento de la
raiz inmediatamente, en sentido apical a la base del epi-
telio de unidn, generalmente cerca de la unién cemento -
esmalte y se proyectan hacia la encia. Un grupo de estas
fibras sigue un curso coronal subyacente al epitelio de -
unidén, terminando cerca de la lamina basal del margen giB
gival libre. Otro grupo corre en sentido lateral, y un =-

tercer grupo, las fibras dentoperiésticas, se doblan en -
25



sentido apical sobre la cresta alveolar, insertandose en el
periostio bucal y lingual. Estos tres grupos de fibras han
sido denominadas A, B y C por Goldman. Las fibras cresto-

gingivales surgen de la cresta del alveolo y corren en sen-
tido coronal, terminando en la encia libre y papilar. El -
grupo de fibras circulares, pasa en forma circunferencial -
alrededor de la regidén cervical del diente en la encia li-

bre.

Las fibras transeptales surgen de la superficie de el
cemento justamente en sentido apical a la base del epitelio
de unidn, atraviesan el hueso interdentario y se insertan -
en una regidén comparable del diente adyacente. Las fibras
transeptales, colectivamente forman un ligamento interdenta
rio, conectando entre si todos los dientes de la arcada., -
Estos grupos de fibras, que forman la mayor parte del tejido
conectivo de la encia libre, puede considerarse en conjunto,

como el ligamento gingival.

Este ligamento parece ser muy importante er la conser-

vacidén de la integridad del aparato dental. Despues de ser

26



quirdurgicamente extirpado, vuelve a formarse con rapidez.



CELULAS

Las células constituyen el 8.0% del volumen total
de los tejidos conectivos gingivales normales. La pobla
cién celular es heterogénea y puede variar de un sitio a
otro. Excluyendo los vasos linfaticos y sanguineos, las
células preseﬁtes incluyen fibroblastos, macréfagos, cé-

- P

lulas cebadas, células linfoides y leucocitos.

El fibroblasto es la célula predominante, forma el
65% de la poblacidn celular total por volumen, y funcio-
nalmente constituye la célula mds importante. Los fibro
blastos producen las substancias que forman los tejidos
conectivos incluyendo la coldgena, proteoglicanos y la -
elastina, desempefiando asi un papel importante en la con

servacién de la integridad del tejido gingival,
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CELULAS DEL TEJIDO CONECTIVO
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FIG, 2

En la encia humana se encuentra una gran cantidad de
células cebadas. En general, éstas se localizan cerca de
los vasos sanguineos y se caracterizan por la presencia de

grandes granulos de metacromiticos & grénulos densos a los

electrones, conteniendo heparina, histamina y enzimas pro-
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teoliticas.

La liberacién de Histamina, de ésta células puede
contribuir a la inflamacidn gingival aguda y a la libera
cidén de heparina; es posible que esté relacionada con la
pérdida de hueso asociada con la enfermedad periodontal

inflamatoria.

En la encia no inflamada clinicamente, existe un -
pequefio nimero de monocitos y macréfagos. Los macr&fa-
gos, que poseen la capacidad de producir grandes cantida
des de enzimas hidroliticas, pueden fungir como fagoci-
tos y desempeiflar un papel de desintoxicacidén de la encia

normal.

Los leucocitos polimorfonucleares, se observan con
frecuencia dentro de los vasos sanguineos y dentro del -
epitelio de unién en encias humanas clinicamente norma-
les. Pero estas células rara vez se encuentran dentro
de la substancia de tejido conectivo no irflamado. Exis

ten pruebas recientes, que indican que los leucocitos -
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granulares pueden emigrar de los vasos del plexo gingival
y pPenetrar con rapidez en el epitelio de unidn, posiblemen
te como respuesta a las substancias guimiotacticas libera-

das de la placa dentobacteriana.

Existen linfocitos y células plasmiticas en los teji
dos conectivos gingivales de los humanos, gue no presentan
manifestacidn alguna de alteracidn patoldgica. Los linfo-
citos suelen encontrarse selectivamente, en una zona por -
debajo del epitelio de unién, y las células plasmiticas se
localizan predominantemente alrededor de los vasos de la -
encia. No se sabe, hasta el momento, si la presencia de -
éstas células es indicio de un proceso patoldgico activo -
en la encia. Ciertamente, las estructuras linfoides, ta-
les como las amigdalas, apéndice y las placas de Peyer se
observan en otros sitios del tracto gastrointestinal de in
dividuos normales y sanos. Los pequefios linfocitos se ca-
racterizan citologicamente por nicleos densos a los elec-
trones y poco citoplasma relativamente libre de organelos.
Las células plasmiticas presentan aglomeraciones de croma-

tina y su citoplama se encuentran lleno de lamelas de reti
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culo endoplasmatico aspero. Los linfocitos y las células
plasmdticas son las células predominantes en las lesiones

gingivales inflamatorias,

COMPONENTES MACROMOLECULARES

La matriz intercelular de los tejidos conectivos -
gingivales, estd formada por proteinas incluyendo colidge-
na, reticulina y elastina, asi como la substancia funda-

mental amorfa. Esta substancia estd compuesta por:

a.- Proteoglicano
b.- Acido hialurdnico y

Cc.- Glicoprotefnas derivadas del suero.

La coldgena es el principal componente estructural
de la encia, las fibras de coldgena y su substancia funda
mental amorfa proporcionan las propiedades de tensién y -
el tono que permiten el funcionamiento normal de los teji

dos de soporte.
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La substancia fundamental amorfa de la encia ha si-
do estudiada principalmente desde el punto de vista histo
quimico. La mayor parte de los datos son, por lo tanto,
cualitativos. Se indica la presencia de mucopolisacari-
dos, tanto neutros como &cidos. Puede extraerse glucopro
teinas y 4cido hialurédnico de la encia humana normal y se

ha demostrado la presencia de sulfatos de condroitina.
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CAPITULO ITI

CAUSAS DE LA RECESION GINGIVAL

La recesidén gingival es un problema que ocurre con
mucha frecuencia, lo que ha sido motivo de miltiples dig
cusiones, sobre todo con lo relacionado a su causa en -
primer lugar. Despues en lo que se refiere al papel que
juega en la estabilidad de los dientes, como sitio donde
se acumula y desarrolla la placa, y por Gltimo al trata-

miento quirdrgico, por medio de los injertos gingivales,

Empezaré por describir los factores predisponentes

y los factores precipitantes de la recesidén gingival.

l.- Factores Predisponentes.

a) .~ Encia insertada inadecuada, una insercién al-
ta de frenillo.
b) .- Malposicién dentaria (raices pgominentes)

c) .- Dehiscencias y fenestraciones &seas.
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2.- Pactores Precipitantes.

a).- Cepillado traumatico, especialmente con cepi~
llo duro.

b) .~ Laceracidn.

c) .~ Inflamacién recurrente.

d) .- Factores yatrogénicos.

De los factores perdisponentes, el mas critico es

la ausencia de una banda adecuada de encia insertada.

El diente puede estar en malposicidén con raices -
prominentes y consecuentes dehiscencias, pero es poco -
probable que ocurra la recesidn si la encia insertada es

adecuada.

Hace yarios afios, Grupe publicd un caso de un col
gajo reposicionado lateral, cubriendo una raiz prominen-
te, con seis u ocho milimetros de exposicidn radicular -
con el diente estando traslapado, Cuando fle creada una

banda adecuada de encia insertada y ninguno de los otros
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factores predisponentes estaban presentes, la recesién fué
corregida. La reinsercidén habia sido establecida a un ni-

vel normal por ocho afios, cuando se reportd.

Una insercidn alta de frenillo, por sf misma no es -
factor critico. Puesto que una insercidén alta puede exis-
tir y solo ser dafiina si existe encia insertada inadecuada.
La ausencia de una banda adecuada de eéncia insertada, es -
el factor que permite una insercién "alta" del frenillo -
ocurriendo una posible recesiéa gingival. Por el contra-
rio, si existe encfa adecuada, no habra problema de freni-

1lo alto.

La mayorfia de los dientes que muestran encfa inserta
da inadecuada, estin en malposicién en el arco. Puesto -
que el diente en maloclu;ién esti a menudo en trauma oclu-
sal, algunos textos han sugerido erroneamente que el trau-
ma oclusal causa recesién. Existe indudablemente una co-
rrelacién euntre el trauma oclusal y la recesidén, sin embar
go, la correlacién no significa causa-efecto. El trauma -

oclusal no causa recesién. El diente que esti en malposi-
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cidén y el diante gque tiene una encia insertada, inadecuada
¢on consecuente recesidn, erupciona en posicidn anormal.
Ellos nunca tienen suficiente encia insertada como se dis-
cutfa anteriormente. Su malposicidén los coloca donde el

trauma oclusal parece seguir.

El diente en malposicdn de este tipo tiene a menudo
raices prominentes, el hueso de tales raices puede estar -
muy delgado o puede estar ausente. La ausencia del hueso
en la cara vestibular se llama deshiscencia ésea. Una de-
hiscencia ésea, predispone a un diente a la recesién. Si
existe encia insertada inadecuada sobre la dehiscencia, -
una herida minima puede conducir a una recesién dramitica.
Si la dehiscencia estid presente y hay una cantidad adecua-
da de encfa insertada, la recesién es poco probable que -

ocurra; a menos que ocurran heridas dréasticas.

Si estd presente el hueso, pero hay una banda inade-
cuada de encfa insertada, la resorcidén ésea puede ocurrir
antes que la recesidn, sin embargo, el hueso muy delgado,

el cual estid a menudo presente sobre raices prominentes es
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facilmente reabsorbido corn una herida minima o crénica.

De los factores precipitantes, que a menudo inician
la recesidén del diente predispuesto, el cepillado incoiceg
to es uno de los mas comunes. En la era del cepillado vi-
goroso con cepillos duros utilizando técnicas como, la de
Stillman, Charter o la de la A.D.A., recesiones severas -
miltiples, eran mas comunes que lo que son ahora con las
técnicas de cepillado que se emplean. La recesién a menu-
do ocurre a temprana edad. La forma de la herida o heri-
das parecen ser repetidas laceraciones minimas de la banda
angosta de la encia insertada. Cuando existe encia inade-
cuada, un paciente que ha llevado un cepillado pobre puede
precipitar la recesién por cambiar a un cepillado mejor. -
De hecho , los pacientes con cepillado mids cuidadoso tie-
nen las mayores posibilidades de experimentar recesidn, si

tienen encia inadecuada.

Las &reas de encia insertada inadecuada estan comun-
mnente inflamadas. Si un individuo experimenta dolor cuan-

do se cepilla la mucosa, evitara el area. La placa crece-
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ra y se inflamari. Episodios repetidos de curacién y re-
currencia de la inflamacidn parecen producir recesién cuan

do existe una cantidad inadecuada de encia.

Los factores yatrogénicos también son responsables a
menudo de la recesidén precipitada. Cuando no es notada -
por el dentista una banda inadecuada de encia insertada, -
la preparacidén de una corona con margenes subgingivales -
puede precipitar la recesién. Lo colocacidén de una grapa
para la restauracidn de quinta clase puede hacer lo mismo.
La barra I de una dentadura parcial tipo R P I puede dar
como resultado un dafio, como serd el uso de un diente pre-
dispuesto como soporte de una dentadura. El bandado orto-
doncico, junto con un esfuerzo vigoroso del paciente para
remover la placa adecuadamente alrededor de las bandas pue

de también precipitar la recesidn.

La existencia o la creacién de una banda adecuada de
encia insertada es deseable, ya que la encia est3d mejor -
adaptada estructuralmente que la mucosa alveolar, para so-

portar las fuerzas friccionales de la masticacién y el ce-
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pillado. También al aumentar la longitud &pico-oclusal de
la encia insertada, la accién friccionante de la mucosa al

veolar disminuira.

La encia es queratinizada o paraqueratinizada y su -
lamina propia subyacente estd constituida por haces de fi-
bras densas bien organizadas. La encia insertada esta fir
memente unida a la raiz del diente o hueso. La mucosa al-
veolar, sin embargo, funciona como un tejido de cubierta de
descanso. No tiene epitelio qgueratinizado con una submuco-
sa estructurada vagamente que contiene fibras elasticas y -
esta unida levemente al periostio del hueso alveolar. Esta
bien adaptada para permitir el movimiento del tejido pero
con poca resistencia para el trauma de los alimentos en la

masticacién o para el cepillado.
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CAPITULO 1V

EVALUACION DE LA LONGITUD DE LA ENCIA INSERTADA

No toda la encia que cubre la superficie de un dien-
te, es encia insertada. La cantidad de encfia insertada se
determina midiendo,-la encia- desde el margen a la unién -
mucogingival y restando el surco o la profundidad de la -
bolsa. Puesto que una sonda fina, alcanza tejido conecti-
vo, mds que el aspecto mas cornal del epitelio de unién; -
como se pensaba anteriormente, la cantidad de encfa que -

puede ser considerada insertada, es solamente aquella que

tiene tejido conectivo adherido a la raiz o hueso.

Una banda de encia insertada funcionalmente adecuada,
esaguella que disipa efectivamente el empuje muscular y del
frenillo y permanece sana sin que ocurra recesién bajo con-
diciones de funcidn normal. Lang y Loe (1971) han demostra
do que un exudado crevicular puede detectarse siempre prove
niente de un surco gingival con menos de 2 mm. de encia in-
sertada. En algunos casos, 1 6 2 mm. de encia insertada pue

den ser suficientes, sin embargo, algunos conceptos precon-
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ciben acerca del nimero de milimetros de encia insertada que

deben ser funcionalmente adecuados.

La presencia de una dehiscencia (la ausencia de varios
milimetros de hueso sobre una superficie radicular), predis-
pondra a un diente a la recesidn, mientras que un diente con
soporte 6seo normal, requeriri de menos encia ingsertada para

funcionar adecuadamente.

Ocasionalmente, los molares sin encia insertada y hue-
so vestibular delgado, se observan estables y sin que la re-

cesidén ocurra por aflos.

La mayoria de los problemas de la encia insertada ina
decuada, parecen ocurrir al momento que el diente comprometi
do erupciona. Una cierta cantidad de encia esti presente al
rededor de los dientes vecinos. Cuando un diente de la se-
gunda denticidn, erupciona idealmente, brotari a través de -
la encfa cercana a la cresta del alveolo, asi que estari pre
sente algo de encia sobre la superficie vestibular y algo so

bre la superficie lingual. A menos que la banda existente -
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de encia, sea minima; una banda adecuada de encia insertada
sobre cada diente debe ser el resultado. Si el diente erup
ciona en vestibulo o linguoversidén, sin embargo, este puede
brotar a través de la encia existente, cerca de la unién mu
cogingival, Esta situacidén es particularmente parecida a -~
la que ocurre cuando un diente permanente esta apifiado. -
As{ un diente inclinado hacia vestibular o lingual, puede -
tener encia insertada inadecuada desde el momento en que -

erupciona en la boca. Si en este momento existe encia in-

sertada inadecuada, no hay publicado ningin caso documenta-

do que indique que la cantidad de encia insertada aumentard

con el tiempo.

El movimiento ortodédntico de un diente, teoricamente
daria como resultado un aumento del hueso sobr@ la superfi-
cie del diente pero no ha demostrado dar como resultado, un
aumento en la encia insertada. De hecho Pearson ha mostra-
do recesidén significativa, mas que un aumento de la encia -

ingsertada, durante el movimiento ortoddntico.

Un estudio reciente sugiere que con la edad ocurre un
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aumento en la cantidad de encia; sin embargo, este estudio
se hizo sobre la cantidad de encia insertada en grupos de

poblacién de diferentes edades, mas que sobre un estudio -
longitudinal de los mismos individuos o algunos con encias
insertada inadecuada, por largos periodos de tiempo, duran

te los cuales se hubieran hecho medidas repetidas.

Puesto gue la incidencia de encia insertada inadecua
da sobre los dientes incluidos, en este estudio fué alrede
dor de un 8% y las muestras no fueron seleccionadas, como
teniendo una encia insertada inadecuada. Las informaciones
que indican que una banda inadecuada de encia insertada --
puede aumentar con la edad no pueden ser aceptadas. Estu -~
dios anteriores, han mostrado que la banda de encia inser-
tada es m&s angosta sobre los dientes deciduos, que sobre
los dientes permanentes. Estos estudios, sin embargo, nos
indican que una banda de encia insertada inadecuada de un

diente de la segunda denticién, aumentard con el tiempo.

Por otro lado, en el articulo de: "Estado presente

de los injertos de tejido blando" pregsentado por Walther B
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Hall, dicho autor seflala que Kopezyk y Saxe citan dos es-
tudios checos, los cuales indican que la encia insertada
aumenta hasta la adolescencia; sin embargo, estos estudios
deben haber sido epidemioldgicos, por naturaleza, mas que
longitudinales, por que ellos dicen que "... nadie ha pro

bado esto en un estudio longitudinal..."”

Baer y Benjamin presentan varios casos en los cua--
les, sugieren un aumento en la cantidad de encia inserta-
da sin embargo, sus fotos no sostienen esta conclusidén y

no se da ningdn dato.

Otros investigadores como Rose y App han mostrado -
que la banda de encia insertada disminuye durante la erup
cidén, pero se estabiliza con la salida total del diente -

permanente.

Por ultimo Amaino y Talari, en un estudio de tipo -
epidemiolégico, sugieren que ocurre un aumento en la en--
cia insertada con la edad; sin embargo sus conceptos de -

que es encia insertada, no es clinicamente satisfactorio,
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ya que ellos miden desde la unién cemento-esmalte, a la -
linea mucogingival sin importar el surco, ni la profundi-
dad de la bolsa. No ha sido presentado ningin caso conclu
yente, que documente un aumento en la encia insertada dec

un diente, que ha erupcionado totalmente con una banda --

inadecuada de encia insertada.
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CAPITULO V,

REGULACION BIOLOGICA ENTRE EPITELIO ¥ TEJIDO CONECTIVO

La morfologia de la interfase entre el epitelio y --

el tejido conectivo de la encia varia mucho en humanos.

Las papilas o prolongaciones de tejido conectivo, de
forma cénica, se proyectan hacia una capa de epitelio mas
o menos uniforme, lo gue da por resultado la formacidén de
un enjambre de bordes epiteliales interconectados. Las zo-
nas de intercomunicacién de estos bordes se reflejan como
un puntilleo que se observa clinicamente sobre la superfi-
cie epitelial. En la regién del epitelio de unidn, la in--
terfase es mas uniforme y se observan las prolongaciones

con menos frecuencia.

En el microscopio de luz, puede observarse una zona
de especializacién denominada membrana basal. Esta estruc
tura mide 0.5 a 1.0 micras de grosor. Forma una capa con-

tinua que une el epitelio y el tejido conectivo.
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El microscopio electrénico revela una estructura si
milar al fieltro y ligeramente fibrilar, que se denomina -
ikmina basal. Esta estructura puede obervarse como una la-
mina ldcida adyacente a las células epiteliales basales y

unirse a ellas a través de hemidesmosomas y una lamina den

sa la cual esta en contacto con el tejido conectivo. La 1la
mina basal generalmente forma una capa sdlida e intacta, -
salvo en regiones en donde las células mononucleares o los
leucocitos polimorfonucleares se encﬁentran en desplaza --
miento desde los tejidos conectivos hacia el epitelio de -
unién. Parece que las fibrecillas que miden de 200 a 400 -
Angstroms de diametro forman asas, que se extienden desde

los Hemidesmososmas de las células basales a través de la

lamina basal hacia la lamina propia subyacente de los teji

dos conectivos.

Estasestructuras, gue se supone, unen entre si a las
células basales, a la lamina basal y a los tejidos conecti
vos, han sido observadas subyacentes a los epitelios bucal,

del surco y de unién.
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El estudio de la estructura de la lamina basal gin-
gival es importante para comprender la estructura normal y
las alteraciones patoldgicas. El intercambio de nutrientes
y de gases entre las células epiteliales y los tejidos co-
nectivos deberan ocurrir a través de ésta membrana y las -
substancias toxicas deberan atravesarla para llegar a los
tejidos conectivos y hacer contacto con las estructuras re
lacionadas con las reacciones inflamatorias e immunoldgicas.

Algunas enfermedades importantes y otras lesiones -
bulosas parecen primero experimentar cambios degenerativos
en la regién de la lamina basal. Ademds, el éxito de cier-
tos procedimientos quirilrgicos tales como la supervivencia
de injertos gingivales libres, depende de la difuaién a--

través de ésta membrana.

Aungue la lamina basal de la encia no ha sido estu--
diada quimicamente, las pruebas con las que se cuenta en la
actualidad, apoyan la idea de que su estructura puede ser -
similar o idéntica a la observada en otros tejidos. Estu---

dios extensos de histoquimica han demostrado numerosas ca--
racteristicas estructurales en comin, de las laminas basa--
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les de diversos 6rganos, tejidos y especies.

La lamina basal es producida por células epitelia--
les adyacentes, y estd formada predominantemente por una -
proteina colagena y proteoglicanos unidos en forma covalen
te formando un complejo muy estable totalmente insoluble.
Las proteinas coldgenas difieren guimicamente de las que ~
existen en otros tejidos conectivos, en especial, porque
una mayor cantidad de los residuos lisiles han sufrido hi-
droxilacién y glicolizacién. Esta caracteristica puede con
ducir a interferencias con la formacidén de fibras y a un -~
alto estado de hidratacidn, por lo que, en parte esto pue-
de ser la causa de las propiedades fisicas de la lamina ba

sal.
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CAPITUIO VI

REVISION DE LA LITERATURA

Se han empleado y modificado varios métodos, para -
aumentar el ancho de la encia insertada y/o para profundi-
Zar el surco vestibular (Ariaudo y Tyrell 1957, Bohannan
1962, Robinson y Agnew 1963, Corn 1962, Freedman y Levine

1964, staffileno y Col. 1966).

En 1963, Bjdrn reportd el transplante libre de en--

cfa insertada en Europa.

En 1964, Seibert presenté un caso en donde la muco-

sa palatina se transplantd a la supexrficie gingival labial.

En el mismo afio, en una conferencia, King y Pennel

introdujeron los injertos gingivales en los Estados Unidos.

En 1965, Cowan describidé el uso de injertos mucosos

para profundizar el surco.



En 1966, Nabers reportd el tramnsplante de encia inser
tada de la superficie facial del arco maxilar a la superfi-
cie facial del arco mandibular, El propésito del procedi-
miento de injerto libre, fue crear una zona mas ancha de en
cia insertada. Haggerty utilizé un injerto gingival libre

para crear un ambiente sano para una preparacién coronal -

completa.

En 1967, Becker émpled un injerto gingival libre para
adecuar una unién dentogingival estrecha. Clinicamente el
injerto cicatrizé con una profundidad cero del surco y lo-
gré una insercidén aparente a la superficie de los dientes.
También sugirié el uso de una técnica para simplifiéar la -
separacién del injerto del sitio donador asi como para su -
transferencia y colocacién en el sitio receptor, consiste -

en colocar uno 6 dos puntos en los mirgenes del injerto.

Gargiulo y Arrocha fuerdn juntos, los primeros en deg
cribir las fases tempranas de la cicatrizacidén de los injer
tos gingivales libres. Este estudio se realizé en humanos

y con respecto a la cicatrizacién de los injertos mucosos -
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llevados a cabo junto con los procedimientos de profundiza-
cién vestibular, sefialando la importancia de una circula --
cién " plasmatica " primitiva que mantiene la vitalidad del

injerto antes de su vascularizacidn real.

En 1968, sullivan y Atkins insistieron sobre el uso
de injertos gingivales libres en a&reas con recesién gingi--
val predecible, aportaron los casos en donde se siguid la
seleccién cuidadosa de los buenos principios quirdrgicos.
Batos investigadores también presentaron otro articulo, se-
fialando los principios racionales y quirdrgicos utilizados
en el injerto gingival estos principios son aun utilizados
en la actualidad. Ellos establecieron gque por los primeros
dias, la vitalidad del injerto es mantenida por medio de --
una circulacién plasmitica, y solo despues del tercer dia -

se reestablece una circulacidén vascular normal.

Sus estudios también mostraron que las células epite
liales de un injerto grueso tienden a descamarse, pero que
ésto no es importante para el resultado final, ya que la -
superficie se reepitelizari por medio de células profundas

en los puentes epiteliales. 53



Oliver y Col confirmaron estos hallazgos en una se-
rie de injertos en siete monos de Rhesus los hallazgos -
histoldgicos mostraron que virtualmente todo el epitelio
de degenera y descama por el gquinto dia, aungue algunas
células profundas en los puentes epiteliales pueden haber
persistido y haber contribuido a la reepitelizacidén del -
injerto. Sin embargo, mas importante fue la contribucidén
de células epiteliales proliferantes del tejido adyacente
y por el noveno dia, las células epiteliales cubrieron la

superficie completa, pero no mostraron queratinizacién -
hasta el dia veintiocho.

Gordon y Col presentaron un examen histoldgico so-
bre la gicatriszacién de los injertos gingivales libres, -
en el que se describen en forma primaria la naturaleza -
del epitelio maduro y del tejido conectivo subyacente. -
Ademfis determinaron que la movilidad de un injerto cica-
trizado, estaba asociada con la diferencia entre la den-
sidad del tejido conectivo del injerto y de los tejidos
subyacentes., Los principios que ellos dilucidaron para

los autoinjertos satisfactorios, incluyen:



1) .- Preparacidén adecuada del sitio receptor.

2) .- Colocacidn del injerto en el periostio.

3) .- Control de la hemorragia en el irea receptora, -
antes de que se cologue el tejido de injerto.

4) .- El usoc de partes delgadas de injerto.

El articulo incluye evaluaciones de la insercién, vas
cularidad, densidad de la colagena y grado de cicatrizacién,
fue obvio que el tejido més delgado de injerto cicatrizaba
completamente.

En 1969, Staffileno y Levy reportaron que el éxito -
del injerto dependia de la sobrevivencia del tejido conecti
vo. La degradacién del epitelio ocurre en la mayoria de los
Casos, pero el grado hasta el cual el tejido conectivo sopor
ta la transferencia a la nueva localizacién, determina el -
“tipo" del injerto. La organizacién fibrosa de la cara in-

terna entre el injerto y el lecho receptor, ocurre de dog -
a varios diags.

En 1971, en un estudio Karring y Col intentaron deter
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minar si era un factor inherente de los tejidos, 6 si era
adaptacién funcional, la responsable del mantenimiento de
la especificidad del tejido gingival, ellos llaevaron a ca-
bo una serie de transplantes heterotdpicos gingivales y de
mucosa alveolar en ocho monos adultos (cerco pitheous)., -
Los hallazgos de que los tejidos transplantados siempre re
tenian su estructura original, aln despues de un afio, no -
apoyaron la teoria de la adaptacidén funcional. (Ivancie -
1957, Bradley y Col 1959, Pfeiser 1963). La mayoria de los
estudios sobre las interacciones mesenquimatosas epitelia-
les apoyan el concepto de gque la histodiferenciacidén ocurre
respuesta al estimulo morfogenético del tejido conecti
vo subyacente y que las células epiteliales no poseen ningu
na especificidad regional (Cairns y Saunders 1954, McLough-
lin 1961, Rawles 1963, Billingham y Silvers 1968, Dodson -
1967, Plagmann y Col 1974). Otros autores pensaron gue era
posible también que la histodiferenciacidén fuera controlada
por la interaccién mutua del epitelio y el tejido conectivo

subyacente (Wessles 1962, Cohen 1965).

Puesto que el tejido conectivo de un injerto gingival
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libre determina que el epitelio que lo cubre, sea queratini
zado. Los clinicos pensaron en la posibilidad de usar in-

jertos de tejido conectivo sin epitelio de supexficie.

Edel 1974, realizd 14 transplantes de tejido conectivo
en pacientes que en preparatorio presentaban menos de 2mm. -
de encia insertada, asociada con bolsas de menos de 1.0mm. -
Los resultados clinica e histolégicamente fueron favorables,
ya que mostraron que puede lograrse un aumento significativo
estadisticamente, en el ancho de la encia insertada, con es-

te método y el tejido resultante fue histologicamente noxmal.

Edel también, en 1975 realizé un transplante de tejido
conectivo y reporté que se logré un aumento significativo en
en ancho de la encia insertada, ademis menciona que en el si-
tio donador no se colocd apésito, el cierre de la herida fue
a corto plazo y sin molestias para el paciente. Menciona -
también que el procedimiento adoptado, tiende a apoyar el con
cepto; por lo menos clinicamente, que la morfodiferenciacidn
de las células epiteliales estd controlada por informacién -

del tejido conectivo subyacente, tanto como por factores in-
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herentes dentro de las células epiteliales.

Broome y Taggart 1976, realizaron dos casos exitosos
de autoinjertosgingivales libres de tejido conective. Un -
caso ilustra que cuando el colgajo primario es designado con
base amplia, las molestias del paciente durante el postopera
torio son minimas y la herida del paladar cicatriza rapida-
mente (una samana). Un segundo caso ilustra que, la cicatri

zacidn puede ser prolongada.

Burt J. Donn 1978, realizd una investigacién, en la -
que su objetivo fue evaluar cl papcl de la especificidad del
tejido conectivo en la creacién de un nuevo procedimiento pa
ra aumentar el ancho de la encia insertada, asi sec disefié un
procedimiento quiridrgico para utilizar el autoinjerto libre
de tejido blando, sin la inclusidén de cpitelio en el tejido
injertado. Se llevd a cabo un estudio a largo plazo de cua-
tro afios, para evaluar tanto histoldgica como clinicamente -
la cicatrizacién de la herida obteniendo resultados satisfac

torios.



CAPITULO VII

TECNICA QUIRURGICA,

l.- Administracion de la anestesia Local.

2.~ Preparacidon del lecho receptor:

La finalidad de este paso, es la precparacién de un -

lecho de tejido conectivo firme para que reciba ecl injerto.

Con un bisturi Bard-Parker con hoja mimecro 15 sc de-
limita la zona receptora con dos incisiones verticales quc -
van del margen gingival incidicndo apicalmentc hacia la muco
sa alveolar, algunos autores recomiendan cxtender la inci-
8ién aproximadamentc al doble del ancho descado de la encia
insertada, previendo un retraccion de 50% del injerto al com

pletarse la cicatrizacién. (Iix.1)

Se hace una incision a lo largo, en la parte superior
de lo que serd nuestro lecho receptor, desplazamos un colgajo
que esté formado por epitelio y tejido conectivo subyacente,
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sin involucrar el periostio. Se extiende el colgajo hasta

la profundidad de las incisiones verticales.

Continuamos con una incisidén horizontal parz cortar y

retirar el colgajo.

Se procede a preparar el lecho receptor para el injer
to, mediante la remocién del tejido no utilizable con tijeras
curvas o con bistur{ Kirkland dejando una superficie firme, -

tersa y lisa de tejido conectivo. (Fige3)

Este lecho se libera de todas las inserciones muscula
res y elasticas, con el fin de evitar la movilidad del injer-
to, para verificar que no haya ningin tipo de traccidén sobre
el lecho receptor, serealizan movimientos de los labios y te

jidos adyacentes.

Se realiza la hemostasia del lecho receptor, aplican
do presién con una gasa y despues cubrimos nuestro lecho con

una gasa humedecida con solucidén salina.
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Fige 3 Lecho Receptor

3.- Toma del injerto del sitio donador.

Una vez preparado el lecho y se haya cohibido el san
grado, se prepara una matriz con papel de estafio, probandolo
sobre el sitio receptor. Generalmente el molde de papel se
corta con suficiente amplitud, de tal manera que, al probar

se pueda reducir el tamafio del papel de estafio, si es necesg

rio. (Fig. 4).

Esta matriz, ya corregida se coloca sobre el paladar
tan cerca del mardgen gingival como sea posible, sin estar fi
sicamente en contacto con el mismo, y se sefiala el esbozo 6
los limites del papel de estafio sobre el paladar con una ho-

ja de Bard-Parker nimero 15, marcando asi los limites del in
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jerto (la mucosa palatina es anestesiada previamente).

Fig. ll
Se levanta un colgajo primario de espesor parcial -
(epitelio y cara interna del tejido conectivo) y despues un
colgajo secundario de tejido conectivo es separado del perios
tio subyacente por diseccién roma y se separa de su base por

medio de una incisidén horizontal.(Fig. 5)

ri;j:. 5
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Otra forma de tomar el injexto, es de la siguiente -
manera: Despues de levantar un colgajo de espesor parcial
con un bisturi Brasher-Rees con una hoja numero 15, obtene

mos el tejido a transplantar del area ain adherida al hue-

go.(Fige 6)

. . .
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° l. [
Epitelio
Tejido a injertar

Bisturi Brasher-Rees

Colgajio ce espesor gparcial

Fig. 6

Una variacidén puede hacerse, levantando un colgajo
de grosor completo, asegurandonos de dejar el hueso prote-
jido por periostio y se toma el tejido donante de la parte
interna del colgajo, teniendo cuidado de que éste no que-

de tan delgado como para que pueda necrosarse., (Fige 7)
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Se coloca el injerto con una gasa estéril humedecida

con solucién salina.

Las superficies incididas en forma irreqular deberén
ser alisadas con todo cuidado sobre la gasa humedecida, con

tijexas curvas o con bisturi kirkland.

El adelgazamiento ralizado sin cuidado provoca perfo
raciones, y aungue esto no implica que automaticamente fra-
case el injerto, constituye una mala técnica. Las zonas -
gruesas y abultadas en las areas cortadas del injerto, con-
tienen numerosas células adiposas que son facilmente identi

ficadas por su color amarillo. Estas deberin ser retiradas
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y el injerto nivelado con tijeras y bisturi.

4.~ Sutura del injexrto.

El injerto puede ser colocado en el lecho, en la po-
sicidon en que serd suturado y comenzarse a realizar la sutu
ra. Para facilitar ésta, algunos autores recomiendan colo-
car una sutura en el margen del injerto, durante la separa-
cién de éste del sitio donador, ya que facilita la separa-
cién y transferencia del injerto y simplifica la colocacién

y sutura del mismo en el sitio receptor.

La aguja utilizada, para la sutura del injerto debe-
ra gser fina. Las agujas cardiovasculares o algunas de las
agujas oftilmicas grandes, con una sutura de 4 6 5 ceros, -
son adecuadas. Deber&n evitarse las agujas cortantes, so-
bre todo por el principiante; éstas tienen la molesta ten-
dencia de cortar a través del injerto delgado, perforando-

1o desde la puncién de laaguja hasta el margen del injerto.



La sutura solamente requiere fijar el margen superiorxr
del injerto, dos puntos, uno en cada extremo, es mas gue su-
ficiente, ya que si se sutura tambien el margen inferior, se
corre el peligro de que el centro del injerto se despegue -
del lecho, permitiendo que el espacio intermedio se llene

con sangre extravasada.(Fig.8)

Fig. 8 Sutura del Injerto.

Hace algunos afios, era préctica comin suturar el mar-
gen inferior o apical al periostio, en el fondo de saco, és-
ta préctica fué abandonada cuando se comprendid que estas su
turas no contribufan a la estabilidad del injerto sino que -

al contrario, comstituian un peligro para su éxito.

Despues de que el injerto se suturd, se sostiene fir-
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memente en su lugar con una gasa himeda y el dedo por 10 mi
mutos. Esto eliminar@ toda la sangre acumulada entre el in

jerto y el sitio receptor y sellara el injerto a su lecho -

poxr medio de una capa de fibrina.

Se cubre el injerto con un apésito quirirgico.

En el sitio donadoxr volvemos el colgajo a su sitio y
con una gasa himeda se presiona de tal manera gue la herida

se adhiera borde a borde, y se suturan sus extremos con pun

tos aislados. (Fig,9)

|\

Figo 9 Sutura del Sitio Donador.

Ya que la reparacidn de éstesitio donador es por pri
mera intencién, hay menor posibilidad de hemorragia post-ope
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ratoria, mayor comodidad del paciente, no es necesario el
apdsito quirirgico (que generalmente es dificil de retener

en el paladar)
A los ocho dias me retiran las suturas tanto del in

jerto como del sitio donador, si lo hay, y se coloca en el

injerto un muevo apdésito por otra semana.
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CAPITUIO VIIX

COMPLICACTIONES

re———

Se han establecido por medio de ensayos clinicos las
indicaciones y limitaciones de los injertos libres de muco-

sa masticatoria.

lo.- Sus indicaciones son principales en Areas en las
qQue hay una zona insuficiente de encia insertada sobre las -

superficies facial o lingual del diente.

20.- La limitacién principal del injerto libre, se ha
identificado en intentos para cubrir superficies denudadas -
de las raices, aungue en casos seleccionados puede obtener-

se la cobertura de la raiz.

Es el proposito de este capitulo, presentar algunos -
ejemplos de complicaciones que pueden surgir en asociacién -
con procedimientos de injertos libres y presentar sugeren-

cias sobre como evitar algunos de estos problemas.
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Ha sido nuestra impresidn, que un resultado satisfac
torio es casi universalmente obtenido cuando se siguen los
principios adecuados de la deteccién de casos y técnica -

quirdrgica.
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HEMORRAGIA EXCESIVA DEL SITIO DONADOR,

La hemorragia excesiva o prolongada, puede seguir a
la excision de mucosa donada por el paladar en individuos -
con problemas en el sangrado o deficiencias en la coagula-
cién. Una historia clinica completa prevendrd la mayoria

de las emergencias de este tipo.

El sangrado excesivo también se encontrarda, si la in
cisién para tomar el tejido donador, es muy profunda o cu-

bre un area excesiva.

8i incidimos muy profundamente e inadvertidamente an
gulamos la incisién muy lejos hacia la linea media, la hemo
rragia excesiva ocurriri immediatamente, debido a la impli-

cacidén quirirgica de los vasos palatinos.

El area apropiada para la incisién donadora, es el-
tercio lateral del paladar cerca de los dientes, tan lejos
como sea posible de los grandes vasos provenientes del agu-

jero palatino mayor. -



El uso de un manguillo de bisturi curvo, permite al
operador hacer una incisidn de un grosor casi uniforme en

la localizacidon apropiada con minimos problemas de acceso.

La hemorragia immediata despues de que se realiza la
incisién donadora, algunas veces puede ser un problema e in
terferir con la texrminacién rapida del procedimiento. Se-
car ‘el paladar con esponjas de gasa y hacer que el paciente
ejersa presién hacia arriba con la lengua frecuentemente es
suficiente para controlar inicialmente el sangrado. Ocacio
nalmente, es necesario aplicar celulosa oxidada u otro agen
tehamostatico, o inyectar anestesia local con epinefrina di
rectamente en el irea. Si esti disponible una férula posqui
rirgica, es insertada immediatamente despues de obtener el
tejido donado y es muy efectivo en el control de la hemorra
gia. Un removible parcial o la dentadura completa sirven
muy bien como férula. Si el paciente tiene dicho aparato,
se debe tener cuidado en obtener el injerto dentro del &area

de apoyo de la dentadura en el paladar.

Schluger ha enfatizado recientemente, el posible pa-
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pel del acido acetilsalicilico en la produccién de proble-

mas de sangrado en la cirugia parodontal. Se recomienda -

evitar el uso de analgésicos que contengan acido acetilsa-

licilico.

Sullivan y Atkins citan, la hemorragia incontrola-
ble en el area receptora como una razdn para la falla del
injerto, debida a la separacién de éste, del lecho recep-
tor por un hematoma y la subsecuente no-unidén con el tejido
conectivo subyacente. En la practica ésta posibilidad no
se ha observado que sea un problema, ya que la hemostasia
adecuada del sitio receptor, se obtiene con poco problema
generalmente. En un reporte sobre injertos mucosos libres
en cerdos miniatura y humanos, Bhaskar y Col. Encontrarén
la ausencia o presencia de una acumulacién de sangre en el
sitio receptor que no era de significado clinico en la ci-
catrizaciéon del injerto. Sin embargo, ellos enfatizardn la
importancia de la compresién del injerto contra el lecho -

receptor antes de la aplicacién del apésito.

LES ONES HERPETICAS RECURRENTES
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El paladar es un sitio comin de infeccidén herpética
o secundaria o recurrente. Las lesiones herpéticas recu --
rrentes se han obervado en varios pacientes despues del --
trauma quirdrgico, despues de haber obtenido tejido donado
del paladar. Estas lesiones pueden estar relacionadas con
el procedimiento quirdirgico actual o con la administracién

de anestésico local por infiltracidén en el area palatina.

Las lesiones herpéticas son autolimitantes y pasan
su curso en 7 a 14 dias, pero pueden ser extremadamente do-
lorosas durante sus etapas iniciales. En forma interesante,
despues de la cicatrizacidn en pacientes con lesiones herpé
ticas recurrentes intraorales post-operatorias, los elemen-
tos quirdrgicos, intraorales adicionales dentro de las po--
cas semanas posteriores, no han resultado en reinfeccién, -

posiblemente debido a un titulo elevado de anticuerpos.

Métodos de prediccidén o prevencidén de lesiones herpé
ticas recurrentes, no se conocen. El operador debe estar -
enterado de la posibilidad de dichas exacervaciones antes

de reducir al mfnimo los problemas post-operatorios poten-

7h



ciales, que los pacientes pueden presentar despues del pro-

cedimiento de injerto.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL TAMANO Y

GROSOR DEL INJERTO,

Un injerto muy delgado fallard en producir una zona
adecuadamente aumentada de encia insertada, aungue la evi-
dencia indica que una cicatrizacidén més répida puede ocu-
rrir. Despues de la cicatrizacién, solo una pequefia por-

cién del injerto puede permanecer.

Soehren y Col. eltablecierén'que dichos injertos del
gados eran eventualmente muertos y desplazados por los teji
dos originales del area receptora. Anteriormente Pennel y
co-autores reportaron la contracddn excesiva o la desapari
cidn de los injertos libres de mucosa masticatoria en el -~
&rea mandibular de un segundo molar, y sugirieron que sus
resultados desfavorables, podian haberse debido a la prepa
raciéon indebida del sitio receptor o al uso de secciones -

excesivamente pequefias o delgadas del tejido de injerto.
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Ios injertos que son muy gruesos, resultaran en un
exagerado perfil del tejido en el area. Las implicaciones
a largo plazo del tejido abultado que puede ser facilmente
traumatizado, m0 se conocen. Un gran injerto puede exten--
derse mis allid de los margenes del sitio receptor y si no
es apropiadamente ajustado al tiempo de la cirugia, puede

suceder necrosis marginal.

Los injertos de aproximadamente 1 mm. de grosor, co
locados dentro de los confines del sitio receptor, han pro
ducido resultados consist;.entanente aceptables para los au-
tores.

CICATRIZACION DIFERLDA

La demora en la cicatrizacién del injerto en el si-
tio receptor, se encontrari solo rara vez. Ocasionalmente,
persistir8f un exceso de tejido de granulacién en el margen
del injerto o del lugar del colgajo. Posiblemente como una
reaccién de cuerpo extrafio. Se utiliza una simple excisidn
para quitar este tejido. No se ha observado que la infec--

cién sea un problema, y no se usan antibidéticos junto con

los injertos libres. 6
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ESTABILIDAD DEL INJERTO MADURO,

Un seguimento de los injertos libres ha revelado oca
cionalmente una falta de estabilizacién del injerto con el

tejido subyacente.

El movimiento del injerto estd relacionado aparente-
mente a la remocion inadecuada de las fibras musculares o
a la pérdida del tejib areolar de la submucosa del sitio xe
ceptor. Dichos injertos movibles son probablemente de algu
na forma mas resistentes al trauma del cepillo de dientes
gue la mucosa alveolar pero no ofrecen alguna de las venta
jas de la encia insertada para la prevencion de la exten-

cién de la inflamacién marginal.

Sullivan y Atkins establecieron que las fenestra-
ciones apical y lateral eliminarfan la movilidad del injer

m.

Bressman y Chasens sentian que la fenestracidén pe-

riostealen la porcién apical del sitio receptor minimiza-
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rian las oportunidades de movilidad del injerto o el hacexr
se superficial la profundidad vestibular. La mayoria dc -
las clinicos han encontrado que la atencidon meticulosa al

detalle de la remocién de fibras musculares, y a la prepa-
cién de una base firme de tejido conectivo en el sitio re-
ceptor produciran un injerto estable, fuertemente sujeto -~

sin el trauma adicional de fenestraciodn.

POSICION DEL INJERTO EN RELACION CON LA UNION

MUCOGINGIVAL.,

La porcién de la incisién, para el sitio receptor -
debe empezar en la unién mucogingival O 8i es posible bise
larla apicalmente desde un principio en la encia insertada
si el lecho receptor incluye una porcién de la encia inser
tada, el injerto cicatrizado resultante se mezclara facil-

mente con el Area de encia insertada.

Si la incisién para el lecho receptor esta completa
mente dentro de la mucosa alveolar, el injerto cicatrizado

aparecera como una isla de encia insertada en la mucosa, -
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aunque puede estar firmemente sujeta al periostio subyacente.

FRACASC DE LA UNION DEL INJERTO

Un completo fracaso de una toma o unién del injerto

con el sitio receptor subyacente, se encuentra muy rara vez.

El fracaso en la sobrevivencia del injerto puede ocu
rrir 8i el sitio receptor incluye una gran area de hueso ex
puesto aunqgue los injertos cicatrizaran bien, sobre lechos
receptores con pequefias areas de hueso expuesto, rodeadas -

de tejido conectivo vascular.

Los problemas clinicos presentados, se ven poco fre
cuentemente, pero el clinico debe estar alerta, sobre la -
posibilidad de su ocurrencia cuando aconseje a su paciente
sobre las posibles secuelas de dichos procedimientos quirir
gicos. Un conocimiento de las complicaciones que pueden ocu
rrir, en los procedimientos de injertos libres de tejido -
blando y de los mecanismos subyacentes gue causanestos pro-

blemas, ayudardn al clinico para anticipar y evitar experien

cias similares.
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CAPITUT.O IX

CICATRIZACTIOHN.,

Todas las injurias llevan implicitas una respuesta

inflamatoria seguida de la reparacién.

Cuando en una lesién, ambos lados de la herida estan

en aposicidén cercana, ésta cicatrizara por primera intencién.

El estrecho espacio se llena con sangre, desechos ce
lulares y con redes de fibrina que constituyen la primera -

unién de los lados de la herida.

En el sitio donde el tejido es agredido, la microvas
culatura responde con una contracciéon inicial, provocada -
por mediadores quimicos, seguida de una marcada dilatacidn
esto hace que los vasos aumenten su permeabilidad y haya ex
travasacién de elementos sanguineos que primero, migran ha-
cia las paredes de los vasos y despues por medio de la dia-
pédesis salen los leucocitos con movimiento amiboideos y -
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arrastran detras de si a los eritrocitos gue son de menor
tamafio y salen pasivamente por los espacios intercelulares

de las paredes de los vasos probablemente por la presidn -~

sanguinea dentro de los vasos.(Fige 19)

Los leucocitos polimorfonucleares emigran rapidamen
te al sitio de la injuria por quimiotaxis. Una vez en el
sitio de la lesidén, engloban y fagocitan a los agentes -

agresores y también digieren la fibrina.(rFig. 10)

; ON.
Tejido Blando NP LAMACION.

Tejido Blando
contra contra
Tejido Blancdo Rafz
Y Epitelio I ¥ .
le T e / ) TN v
ceet 0 T. concctivo N®:.:.* .
.. A A o.. h
Yo~ e.4e s Fibroblastos e 6.
P Sear -l T K -_\" -~ "0'
-:,--o~ - /, - - .:‘:.
Fige10 /~ ROC S . L
( IS Vasos s
. s % P AF ST Sanguineon OA
- . Oy g~ ~ g h PAIAY
2ry @ - o
P L I P N r{
Tt~ -- e ‘»’-
—’g-y;, - P I [
- P g 0
- T av ~:_ [

A los cuatro dias se lleva a cabo la fase reproduc-

tiva que consiste en la reformacién de la substancia funda
mental.
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Esta es seguida por la fase célular en la cual los -

elementos fibrosos y celulares son reemplazados y reparados.

Despues de la eliminacién de los restos célulares, -
los fibroblastos se activan y empiezan a sintetizar colage-
na para formar haces densos que se van depositando parale-

los al periostio.(Fig.11)

Aproximadamente a las dos semanas el tejido ha repa-

rado completamente.
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Mientras la colfgena es formada se va restableciendo

la vascularizacién en las siguientes etapas:

Circulacién Plasmética.- Depende solamente de la di

82



fusién desde el lecho receptor y ocurre mas eficientemen-
te a través del coagulo de fibrina entre las 0 y 30 horas.
(Fige 12)

La siquiente etapa es el restablecimiento de la vas-
cularizacidn en el injerto.- La proliferacién capilar em-
pieza al final del primer dia y por el segundo o tercer dia
algunos capilares se han extendido dentro del injerto. Aun
que la vascularizacién se nota en el injerto al tercer dia
no hay un adecuado aporte sanguineo hasta el octavo dia.
(Fig, 12)

Al mismo tiempo que la vascularizacidén, la unidén orx-
génica del tejido conectivo se desarrolla entre el injerto
y el lecho. Esta comienza al 40. 6 So. dia y es completa-

da a los diez dias.

CONTRACCION PRIMARIA.- Es esta fase se presenta la
contraccidn primaria debida al colapso de los vasos y teji

dos durante la revascularizacidn.

Durante los ultimos dias asumen sus caracteristicas
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venosas o arteriales. Esta red vascular gue constituye la
red granular apreciada sobre la herida es el tejido de gra

nulacion.

La epitelizacién principia durante el primer dia con
la migracion desde el epitelio circundante del lecho recep-
tor cubriendo el injerto, 1o cubre totalmente al final de
la segunda semana aproximadamente diferencidndose y maduran

dose.

CONTRACCION SECUNDARIA.- Cuando la cicatrizacién -
del tejido se completa hay una contraccién secundaria que

es debida a la reinsercion de la fibras sobre el lecho re-

ceptor.
Estado de FEstado de Estado de
cizrculacidn vascularizacién| unibn
plasmética organica
(0-2 dias) (2-8 dfas) (4-10 dfas;)
2 eailn ;47D 10 1
INJERT el coiia iU BTy

FIBRINA —*
AREA RECEPTO
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Cuando el injerto es grueso y se aloja en un lecho
rigido la contracecidén es menor; por lo que estos injertos

estan indicados en zonas de gran demanda funcional.

Cuando el tamafio del injerto es pequefio en dimensién
la vascularizacidén llega rapidamente al tdyido injertado -
desde el tejido circunvecino y esto asegura el éxito del -
injerto (Fig. 3)

INJERTO

FIBRINA
AREA RECEPTORA

Cuando el injerto es demasiado amplio la circulacidn
colateral no llega a revascularizar el injerto y &ste se ne-

crosa. (Fige 14)



INJERTO WNECPOSADO INJLRTO
FIBRINA

AREREPTON //}7///}7/ /////%//./// -

i e —

.- ———— — — e a———

F'i.go 14
INJERTO DEMASTADU ANMPLIO

En un estudio de Sullivan y Atkins se observé que -
1la irmovilizacién del injerto es basica para su éxito ya -
que la vascularizacién depende tanto de los tejidos circun

vecinos como el lecho receptor. (Fige15)

Y

Fiz15

Un movimiento leve de la red de fibrina es suficien
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te para cortar el fluido y provocar la necrosis del injerto.

( Fi Soa l 6 )
M
0, [N %/4‘
- T ek ey b
'// ,// /%/m -7&. %‘C //’;? ,4

Fig.16 MOVIMIENTO DEL INJERTO
PERLDIVA DEL INJERTO

La importancia del contacto muy préximo 1la adecua
da hemostasia crean una zona de fibrina delgada que rapida-

mente vascularizara.(Fige17)

Figan17
CONTACTO MUY PROXIMO
RAPIDA VASCULARLZACILON
EXLTO LEL TNJERTO
&

Cuando no se logra una buena hemostasia el injerto -~
queda separado del lecho receptor por una hematoma por lo

cual la vascularizacidén se dificulta y el injerto puede -
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perderse. (Figo 18) “

INJERTO NECROTICO

Fige1d SupARACION POR HEMATOMA

INSUFICLENCIA EN SU VASCULARIZACICN
PERDTDA DEL INJERTO

Por esto es muy importante para tener éxito en nues-
tro injerto que provogquemos una buena hemostasia y presione
mos el injerto contra el lecho receptor durante 10 minutos
con una gasa humedecida en suero fisiolégico para que se -

adhiera bien al lecho receptor.

HALLAZGOS CLINICOS E HISTOLOGICOS.

Es un estudio realizado por Burt J. Donn en 1978 so-
bre los resultados clinicos e histolégicos de la reparacién
de los injertos libres de tejido conectivo se obtuvieron los

siguientes resultados.
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HALLAZGOS CLINICOS

Los pacientes no reportaron complicaciones quirdrgi-
cas como dolor, sangrado, inflamacidn o malestar. Los resul
tados pbsoperatorios mostraron una zona adecuada de encia -
insertada formada y rigidamente fijada al sitio receptor. -
En todos los casos el injerto estaba claramente demarcado -
de los tejidos que lo rodeaban y exhibia una apariencia nor

mal.

S8e observaron los injertos clinicamente y se obtuvie

ron los siguientes resultados:

Hora cero. El injerto suturado al lecho. El injerto
lucfa un color naranja-amarillo y tenfa una consistencia -

flexible.

Cuatro dias. Los injertos mostraron un color naranja
amarillo, pareciéndose al material de injerto en su coloca-
cién inicial. Los tejidos contiguos perifericos mostraron -

signos de inflamacién. El tejido estaba muy adherido al le-
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cho receptor subyacente y se¢ tuvo que emplear diseccidn ro

ma para dquitar los especimenes de biopsia.

Siete dias. Los injertos empiezan a parecer distin--
tos y ligeramente elevados de los tejidos circundantes. Los
tejidos contiguos perifericos estaban inflamados pero mo en
la extensién de los especimenes del 4o. dia. Los injertos

parecian estar unidos a los sitios receptores.

Diez dias. Los injertos tenian una apariencia lisa
con tejidos marginales eritematosos. La superficie ain esta
ba edamatosa con una consistencia esponjosa. El injerto es-
taba firmemente unido al lecho receptor e immévil cuando se
realizdé tensidn sobre la mucosa al veolar. La superficie eg

taba cubierta por epitelio.

Catorce dias. El injerto estaba rosado, firme y més
consistente con la arquitectura de la encia marginal adya-
cente. Los mi&rgenes que bordeaban la mucosa alveolar mosg--

traban un ligexro eritma. El injerto estaba firmemente suje
to y unido cuando se aplicé tension sobre la mucosa alveo-
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lar. La superficie estaba ligeramente punteada y parecia -

estar cubierta con un delgado epitelio.

Veinte dias. El injexto estaba completamente epiteli
zado, elevado y diferente de los tejidos circundantes. Los
mérgenes del injexrto no revelaban signos aparentes de infla
macidn. La consistencia era firme, bien unido y mostraba un

color mis rxosado.

Treinta dias. Los injertos estaban completamente e--
pitelizados, se delineaban de los tejidos circundantes. El
color era rosado y los miArgenes no exhibian inflamacidén apa

rente. Los injertos eran firmes y estaban unidos.

Noventa dfas. Los injertos estaban bien marcados de
la mucosa alveolar y el color era rosado y més claro que la
encfa insertada adyacente. El injerto era firme, estaba ---
bien unido y no parecia tener alguna contraccién en una di-

reccién apical coronal.

Uno y uno y medio aflos. Los injertos habian madurado
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con poca contraccidon aparente. La forma y el color se mezcla-
ban con las de la encia insertada adyacente y nmo tenia la apa

riencia de un "parche" que algunas veces se observa.

Cuatro afios. Los injertos mostraban muy poca contrac
cién aparente. El injerto estaba ligeramente elevado, era -
rosado, firme e immévil y se parecia a la encia insertada -

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

Hora cero. El especimen para biopsia del tejido blan
do revela una pérdida de tejido conectivo con evidencia de
fibroblastos viales. No son evidentes los tejidos glandulay
adiposo o epitelial.

Cuatro dias. Bl tejido conectivo revela haces muy --
densos de colégena con fibroblastos inactivos en las porcig
nes mds profundas del injerto. Las porciones m&s superficia
les del injerto revelan un tipo laxo de tejido conectivo --

" con células de inflamacién aguda y crénica. La mayor parte
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de la superficie estd cubierta por lo que parece ser una ca
pa de fibrina con el tejido conectivo immediatamente por --
abajo de esta capa, revelando una necrosis superficial. No

hay evidencia alguna de emigracién epitelial en este tiempo.

Siete dias. El tejido conectivo por abajo de la su~--~
perficie ain esta edematoso con evidencia de inflamacién -~
aguda y crdnica. La superficie del tejido conectivo aidn es~
ta necrética y parece estar cubierta por una capa de fibri-
na. Hay aparente Sctividad en la capa celular basal del epi
telio gue rodea al injerto y una proliferacién temprana de
células epiteliales a través de la superficie del tejido co
nectivo y en cierto grado, pero no cubre completamente la -~

superficie.

Diez dfas. Parece habexr cierta evidencia de engrosa-
miento celular aumentado y es evidente una capa celular ba-
sal en la zona del injerto adyacente al orfgen epitelial, -
la enci{a insertada. Immediatamente por abajo de esta Area,-

se nota una disminucidn del infiltrado inflamatorio aungue

ain hay amplios espacios en el tejido conectivo lo cual re-
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vela edema immediatamente por debajo de la superficie. Las
areas mas profundas del tejido conectivo parecen estar ma-

durando con haces de colagena mejor desarrollados.

Catorce dias. La migracidn epitelial es completa y -
el epitelio de la superficie demuestra una naturaleza para-
ingsertada con formacién superficiel de plexos en forma de -
espiga. El tejido conectivo immediatamente por abajo del --
epitelio, mustra fibroblastos activos y lo que parece ser -

el principio de la organizacién de haces de coligena.

Las caras mas profundas del tejido conectivo mueg--~-

tran haces de coldgena mejor organizados.

Veinte dias. El epitelio revela un aumento en la pro
fundidad de los plexos én forma de espiga la col&gena sube-
pitelial esta casi madura como lo muestran los haces de co-
l4gena mis separados y la actividad fibroblastica parece --
estar aidn presente. No se notan haces de colagena separados

entte los plexos en forma de espiga.
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Treinta dias. La densidad del tejido del injerto ha
aumentado y el epitelio se ha engrosado con una profundidad
aumentada de los plexos en forma de espiga. La membrana ba-
sal es distinta y se nota una total ausencia del infiltrado

inflamatorio.

Noventa dias. Se ve un epitelio altamente organizado
con una clara formacion de plexos en forma de espiga y una
superficie insertada. El tejido conectivo subyacente mues--
tra una formacién muy densa de coligena y una clara membra-

na basal. El injerto parece maduro.

Uno y uno y medio afios. Es evidente un tejido alta--

mente organizado y de apariencia normal.

Cuatro afios. Nuevamente el injerto muestra una apa--
riencia normal fija. Otras secciones tefiidas con la tincidn
de Weigart para tejido eldstico demustra la unién de la en-
cia insertada y la mucosa alveolar con ninguna fibra elasti

ca vista en el lugar del injerto.
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DISCUSION

Los autoinjertos libres de tejido conectivo son un -
procedimiento clinicamente aceptable cuando se usan confor--

me a un criterio especifico.

Los resultados muestran que puede lograrse un aumen-
to significativo en la encia insexrtada transplantando tejido

conectivo gingival solo.

La dificultad de este procedimiento es el obtener --

cantidades adecuadas de tejido donador.

Las limitaciones impuestas en el manejo del sitio do
nador han sido principalmente por el grosor inadecuado de la
mucosa palatina o por un tipo plano y superficial de la béve
da palatina agquif el problema es el de pasar los limites por
arriba de los principales vasos palatinos con las complica--

ciones de su ruptura.

Por otro lado el colgajo primario debe ser de base
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amplia, con adecuado suministro sanguinco.

Con este injerto la cicatrizacidn y la comodidad del
paciente se mejcra porque se rechaza el colgajo, se remueve
el tejido conectivo y se sutura el colgajo. Asi la cicatri-
zacion del sitio donador da por primera intencidén en compa-
racién de la cicatrizacidn por segunda intencién del injer-

to gingival libre.

Ademds en este procedimiento se evita la necesidad

de colocar apdésito en el sitio donador.
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CONCLUSIONES

Los intentos para extender el uso de diferentes pro-
cedimimtos y reducir el trauma quirirgico en los irjertos -
gingivales de tejido blando han conducido a la consideracién
del papel de los autoinjertos de tejido conectivo para indu

cir la insercidn de células epiteliales proliferativas.

La literatura revela que hasta muy recientemente, mu
chos clinicos creyeron que el"estimulo funciopal" era el --
reponsable de la diferenciacion en los tejidos gingivales y

en la mucosa alveolar.

En 1971 Karring y Loe llevaron a cabo experimentos
de intertransplante en donde la encia insertada era sujeta
al ambiente normal de la mucosa alveolar, y la gbervacidn
a largo plazo reveld que el “"gmbiente" no tiene efecto di--
recto para alterar la "especificidad" celular de estos teji
dos. Por lo tanto, la determinante primaria de la especifi-
cidad tisular parece no ser por una funcién sino de '"ori-

gen gepético", y parece que el mecanismo que lo controla o
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que por lo menos puede ser rasponsable de la especificidad
tisular ( que se convertira en una superficie incluida o -
no incluida) probablemente esté dentro del tejido conectivo

que se injerta en el sitio receptor.

También, en los procedimientos tradicionales de trang
plante de autoinjertos las células epiteliales se descaman -
despues de 5 dias y la reepitelizacidn de la superficie se
deriva de la proliferacién de las células epiteliales adya-

centes.

Esto tiende a apoyar la importancia del componente
del tejido conectivo como una determinante del cariacter e--

pitelial.

Para evaluar el papel de la especificidad del tejido
conectivo en la creacién de un nuevo procedimiento para la
insercién de la encf{a insertada,se disefio un procedimiento
quirdrgico para utilizar el autoinjerto libre de tejido ----
blando, 8in la inclusién del epitelio en el tejido injerta

do.
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Se han establecido ias indicaciones y limitaciones --
de los injertos libres de tejido conectivo. Sus indicaciones
son principales en areas en las que hay una zona insuficien-
te de encia insertada sobre las superficies facial 2 lingual
del diente. La limitacién principal del injerto libre se ha
identificado en intentos para cubrir superficies denudadas
de las raices, aunque en casos seleccionados puede obtener--

se la cobertura de la rafz.

El procedimiento adoptado tiende a apoyar el conceptq
por lo menos clinicamente, que la morfodiferenciacidn de las
células epiteliales probablemente esté controlada por infor-
macidén de tejido conectivo subyacente como por factores inhe

rentes dentro de las células epiteliales.
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