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INTRODUCCION

La Parodoncia ha desarrollado através de sus campos de la ianvestiga~~-
¢ién una gran variedad de técnicas y mftodos para la preservacibn y -

recuperacibn de la salud.

También a la cirugia bucal ya que con sus thenicas e injertos mucogin
givales han permitido un gran avance dentro de la Odontologia al hacer
posible trasplantes de tejido y O6rganos. Desarrollandc diferentes --

t&cnicas tanto 6seos, cutaneos y dentales.

Gracias a esto de devuelven a la persona su anatomia, funcibn y esté-

tica, perdida por algfin tipo de padecimiento o por causa congenita.

Por estas razones considero de suma inportancia este tema ya que me -
he dado cuenta de la gran importancia y responsabilidad que coanstitu-
ye para el Cirujano Dentista de pr&ctica general, el tratar a pesrso--
nag que tengan problemas parodontales y el rostablecerla? a través de
injertos para que de esta manera recuperen todas sus funciones, evitan
do posibles complicaclonss que repercutan a través de la;vida de las-

personas.,



ASTECTOS NORMALES DE LA ENCIA

La encia, es la parte de la mucosa bucal que cubre los precesos alved
lares de los maxilores y rodea loes cuellos de log dieantes. Las carag
ter{sticas normales de la encia son: El color, ¢l cunal es rosa c¢cral

o rosa phlido perc puede variar segln ol prado de irriracibas, cralo -
de queratinizacifn apitelial, plrmontaclbdn y cspesor del epitelio; --
lac varilas ocupan el espacio interdontario hasta el punto de contac~
to, 1ln encia presenta hacia la corona una terminacifin en forms de fi~
lo de cuchillo, los mhrgenes gingivales deben ir ean forma festoneads,
la encia insertsda presenta puntilleo de aspecto de clscara de naran-—
Ja, debe ser firme de textura aterciopelada y debe estar unida al hue

80 alvsolar.

Dependiendo del frea doade ce encuentrs 1l encia se puede clasificar

de la siguiente manera:

1.~ Encfa Marginal (1libre)
2.~ Encia Insertada (adherida)
3.~ Encia Interdentaria

L.~ Mucoss Alveolar

Encia !arginal o Libre, ez la encia que rodea a los dieates a la altu
ra d2l cu.llo a zode de coilar, esta se-arada de la encta iasertada -
por une dercezibn lincal roco vi.ivle llamnda 1400~ 30l gured pincim=
val., Poro ou rarte iaterna forma la marad blanda del sures

ingivals

bt
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la encia mérginal se une sl hueso en‘la base del surco por la adherep

tis epitelial

El surco gingival es una depresidn en forma dc "V%; 1a profundidad -
normal es'do 0 a2 mm, EL suvrco gingival es un espscio que exicte --
sntre la ancia ilbre y el diente y estf cublerta por epitelioc sscamo-
so estratificado no queratinizado que se extiende desde 7 limite co-
ronario de la adherencia epitelial en la base del surco hasta la .an-

ta de la papila.

El ep.telio del surco actfia como una membrana memipermeable, - través
de la cual, pasan hacia la encia los productos bacterianos y liquido

tisular des la encia que zc Iiltraz su e. surco,

El surco gingival tiene un liquido que se filtra dentro de 8], desde
el tejido conectivo glngival a través de la pared blanda, este liqui-
do limpis la pared del surce, contiens protcinas plasméticas adhesi--
vas que permiten adhesifn de la adherencia epitelial al diente, tiene
propledades antimicrobiscas y ejerce una actividad de defensa de la -
encis, ademfs girve de amblente pr-a lx proliferacifén microbiana con-

tribuyendo a la formacida de )a placa dentobacter?ana. .

Hay quienes afirman que aste liguido debe mer considerado como un exy
dado Inflamatoric y hay quienes afirman que este producto es de file--
tracibn fisiolbGgica de los vasos sanguineos, modificaado a medida que

se filtra ~ trarvbés del cpitelic del surco, pero lo que si se ha com-~
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vrobado es que este liquido crevicular aumenta on cantidad con la in-
flamacibn, tambisn aumenta con la masticacibn, con el masaje y cepi--~

llado dentario, con la ovulacibn y con los anticonceptivos hormonales.

Encfa Insertada o Adherida, se continfia con la encia marginal. Esta
es firme, resistente, punteada, gruesa, dura y estrechamente unida al
cemento y hueso alveolar subyacentes, carece de capa submucosa separa
da, se encuentra inmovil sobre el hueso y los dientes y carece de glin
dulas. Fl epitello en esta zona es grueso y en su mayer parte de ca-

r&cter coraificado.

La encia adherida, se ve ligsramente deprimida cntre dientes contizuos
formando a menudo plliegues verticales pocc acentuados debido a la de-~
presién sobre la apb6fisis alveolar entre las eminencias de los alveo-
los. Esta encia insertada se caracteriza por tener p&pilas ~iiac de
tejido conjuntivo que elevan al epitelio de tal modo que le dan a su

superficie un aspecto punteado.

Las papilas de tejido conjuntivo son en forma caracteristica largas,-
delgadas y numerosas, cuando estas papilas son altas permiten observar
la clara demarcacifn de la encia adherida y de la alveolar ea la cual

las pApilas son bastante bajas.

Con frecuencia se usan los términos de encla alveolar y encia cermentia
ria para diferenciarias posiciones de la encia insertada segfn sean -

sus freas de inserci’n.



La encia insertada en cu parte vestibular se ¢xticnde hasta la mucosa
alveolar, la cual o5 delgada y 2sta unida laxamente al periostio por
medio dc una capa submucosa, blen definida de tejido conjuntive laxo,
pudiendo contener gléndulas mixtas peguefias el epltelio en esta Zoaoa
es delgado no cornificado, las salientes epiteliales y las pipilag --

son balas pudiendo a menudo estar susentes,

Es debido a estas caracteristicas, que la encia alvecliar presenta un

color rojo obscuro.

La encia insertada y la encia alveolar, se encuentra scparada entre -
si ror una linea divisoria denonminada linea mucogingival, el ancho de
la encia insertadas en la cara vestibular tanto en el maxilar superiox
como en el inforior, varia de renos de 1 mn a 9 mm en la cara lingual,
en la wmandibula la encfa insertada terains en la unibn con la membra-
na rucosa que recubre el surco sublingual en el piso de la boca. La

auperficle palatina de la encfa Insertada en sl maxilar sunerior =e -

une con la mucosa palatira que resulia ser tambiénm firme y resistente.

Zncia Interdentaria, denominada tambifn p&pilc interdentaria es la «-
parte de la encia que llena el ecracio entre dos dientes vecinos, o -
sea se encucntra ccunandd el nicno gingival, Concta de dos p&pilas,-~

una vestibular y una lingunai y &) gol,

La nars» vostibular y linvual de la r&pila, llenan narcialmente las -
abertiras de los lientes vecinos, El col es una depresifa gue conec-
tan laz ofpilas y se adarta la forma del &rea de contacto iaterproxi=-

zal.
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Cada phpila interient-ria conserva una forma piramidal teniendo su -~
superficie exterior -~filada hacia el freca de contacto interproximal y
las superficies mesialus y distales son levemente cocavas, en ausencla
de contactos proximales la cncia se halla firmemente unida al hueso -
interdent.rio y forma una superficie redondeada, lisa sin papilas in-

terdentaria y un cel.

Mucosa %ucal: La mucosa bucal se encueantra delimitada en todas lag --
partes de la cavidad bucal debido a las diferentes funciones que ge -
realizan en la boca, la estructura de la mucosa no es uaiforme, de --
ahi que se ha establacido subdivisiones de la mucosa bucal de la si--

guiente manera:

1.~ Mucosa Masticatoria
2.~ Mucosa de Revestimiento

3.~ Mucosa Especlalizada

Mucosa Masticatoria, esta mucosa corresponds & la ancia } 2 la cubier
ta del paladar duro, debido a que estas zonas de la mucosa son someti
das a fuerzas =zeveras de presibn y friccifn duranté las fuerzas mech-
nicas ejercidas por la funcifin de la masticacifn que ge realiza en la

boca, ya sea por alimentos duros, blandos o &sn eros.

La mucosa masticatoria est& formada por cuatro capas de células que -

80n:
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a) Capa Basal o Cuboidea.- Es la mis profunda y la mls importante ya

que ahf se efectua la mitosis para la renovacibn de todo el evitelio.
b) Cspa Espinosa de c&lulas polipgonales
¢) Capa Granular de capas mfiltiples de c&lulas aplanadas

d) Capa Gueratinizada.~ Es la mis externa y da la proteccibn necesaria
para goportar los roces masticatorios. EL surce gingival 6 intersti-

cio gingival solamente contiene dos de estas capas que sons

a) Capa Bassl
b) Capa Espinoza

Por eata razbn em que es un epitelio d&bil que contiene el surco, iani
ciandose agnil la enfermedad parodontal, E! epitelio escamomo estrati
ficado de la mucosa masticatoria se encuentra cornificado ya que los

espacios intercelulareg son baatante visibles, mientras &ue ol epite-

lio no cornificado son linsignificantes o0 no existen,

Macosa de Revestimiento, este tipo de mucosa comprende, a la mucosa ~
de los labios y mejillas, la del surco vestibular y la de las apbfisis
alveolares superior o inferior, situada en la periféria de la boca que
se extiende hasta la superficls interna de la apifiszis alveglar infe-
rior, la mucosa de la superficie inferior de la leagua y finalmente ~

la mucosa del paladar blando.
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Mucosn Especializada, esta representada nor la cubierta de la superfi

cie dorsal de la lengua y es una nucosa altamente especializada,

La nucosa se encuentra adunerida a las estructuras adyacehtes por una
submucosa, el tejido de unifn entre la mucosa y la submucosa puede -
ser laxo o firme dependiendo de la zona en que 3¢ encuentre la submu-~
cosa, esth formada por tejido conjuntivo de espesor y densidad varia-
ble y es ahi donde se encuentran las glindulas, vasos sanguineos, --

nervios y tejido adiposo.

Las fibras que componen el sistena de fijacibn son:

1.~ Fibras Dentogingivales.- Se dirigen del cemento del diente hacia
la encia, especilicamente hacim el nmargen gingival,

2.~ Fibras Crestogingivales.~ Van de la punta del hueso hacia la encTa,
espacificamente hacia el margen gingival.

5.~ Fibras Circulares.~ 0 tienen ins -cibn propia, me encuentran ro-
deando al diente a manera de anillo.

4.~ Fibras Transeptales.- Va del cemento de un diente al cemento del-
diente vecino, estas tienen una furcibdn especifica y 2s la de mante--
ner siempre la misma poslcibn del diente, evitando el desplazamiento
lateral,

J.~ Fibras Dentoperiostales,- Van del cemento hacia el periostio.



Con el epitelio, se interdigitan nunmerosas pirilas de tejido conecti-
va, se stservan capilares de la encla de la capa phrilar donde se --

forman asas tormingles,

Egtos :xavilares nacen de arterias alveclares interdentariac gue atra-
viezan conductos intralveolares {(canales sutricios), y perforan la --
cresta alveolar en los espacios intordentarios, eatran a la encia, -~
irrigzan las papilas interdentarias y =monas adyacontes de la encia veg
tibular y oral, ctro azorte vacculor de la encla, proviene dc los va-
sos periosticos que nacen de la arteria lingual, buccinadora, mento--

niana y pralatina.

Los vasos terminales de ambam fuentes se snastomosan, las venas y va-
g08 linfhAticos corren junic a las arterias, la distribucifn bascular
es i-portinta an la natageniz oo ia enfermedad parodontal inflamato--

ria.

Zstructuras nerviocas sencoriales:

Se descripieron las siguienteas estructuras consoriales: Fibras amie-
linicas que se extienden, desde el tejidc conectivo hacia el epitelio
¥ con mayor frecuencia termingciones nerviosas especializadas en la =
cara rapilar de la lémina propia, iacluyendo los corplisculos de Meiss

nar » Krause,

La vascularizacidn del li~amento varodontal, provieae de las arterias



_9...
alvedlares superior e infcricr, llorqando al ligamento noarodsatal en -
tres formas, por medio de Lo vasos apicales, vasos aue yeastran des-

de el hueso alveolar y vasos anastomosados de la encia.

La vascularizaclidn de la encia proviene, de vasos profund¢s de la li-
mina propia. Tl drenaje venoso del ligamento veriodontal y ‘e los -~
vasos sanguinecs que 1o acompalian, van hacla la regibn periasical, aw
ahi pasan por medin del hueso alveolar al conducto dentario inferior
de la mandibula y el conducto infraorbitarfo del maxilar superior, y

el gruro submaxilar de los ghnglios linfaticos.
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FACTORES DE CICATRIZACION

Cuando se produce uaa tensidn de un Srgano, se desencadens una serie
de fenbmenos, que juzgado de manera teoldgica puede separarse en dos
grupos: Uno formado por lo que coastituye el proceso inflamatorio, =~
determina la acumulaciSn de elementos de defensa humorales y celulares
en el frea lesionada y facilita la destruccibn del agente patolédgico,
El otro, comstituido por los que llevan a cabo la nsoformacibn £o los

elementos destruidos, termina por restablecer la continuidad tisular.

Tipos de cicatrizacibn normal:

Cuando se rroduce una herida asbptica sin perdida de substancia, y --
los bordss de la lesibn vuelven a ponerse en contacto, la cicatriza--
ci6n que ocurre se conoce como de primers intencibn y constituye el -
tipo que ocurre en la gran mayoria de las incisiones quirdrgicas. For
otra parte cuando existe pérdida de substancia y los bordes de la he-
rida no se ponen en contacto, el proceso de la cicatrizacibn aparente
mente se modifica de manera importante y recibe el nombrp de cicatri-

zacifn por sesunda intencidn o rmor granulacibn,

Secuencla de los fenbmenos de la cicatrizacidn:

Se dividen en tres crugos:

A) Actividad Celular

B) Neoformscién Vascular

C) Depbsito de Substancirs y fibras Iantercelalarss

-+ R
e a300.tlC

Actividad Zelular: L-~g flualas Laflrrasor.al sosrs



- ] w

rolingrfoauclenrce, se casuentran octupados (Liszi-ndo) loo resios e
1la nerorragla y Je la znecrSsis producida por ¢l azsente cauwcal, lo gque
sucede a unas cuantas horas despubs de que ccurrif la iesibn, mientras
esto ocurre los tejidos vecinos se movilizan, cflulas relativamente -~
indiferenciadas y conccidas como histioccitos que han permanecido fijas
v generalmente en la vecindad de los vasos, por medio de movimientos
amiboides, se insiauan en los linites del &rea lesionada on 1z que ~-
algunas penetran, la velocidad de estos es de 0,2 mm ea 24 horas, tie
nen capacidad fagocitaris, ademfis presentan numerosas mitosis, cuando

la cicatriz es por serunda intencibn pueden adoptar formas irregula--~

res y atipicas.

Neosormacifn Vascular: Dos o tres dfas despuds de la lesiln, aparecen
lag primeras yemas capilares, formadas a partir de los vasos vecinos-
a la lesifn como pequeilias prolongaciones ¢8lidas, coanstituidas por ~-
cblulas endoteliales que crecen hacla el interior del &rea lesionada

por multiplicacibén y por alarganiento de su citoplasma a una veloci--~
dad ecomparskle a3 la de los fibroblaatos, se observan gldtmlos rajos y
blancos{leucocitos) animados por movimientos ritmicos y sincronicos -
con =1 latidc cardiaco, las yemas se anastiomosam unas con otras y for
man arcos a iiferentes alturas entre 8l centro de la lesibn y sus bor
des, por donde circula la sangra en direcciones cambiantes, también -
existen neofor aciones de linfhkticos, los cuales a diferencia de los

vascs sanguineos vroliferados, presentan su porcibn terminal constan-
temente ablerta y iilatada 20 que rormite una amplia comunicacibn con
ios liquiese dal vsalo. Cuandc la aesforiacisn vascular ha lle-ado -

2 82 afixizo, el &rea de cicatriraciba tisae muchos nks vasos que cual



guier otra firea lal or-venismo y probzblemente a esv se acka eu ciior
roiizo cu~ndo ha haoiio »frdida Jdo cabstancia, leas asas erpilarel ---
hacan salicontes a la ou grficic lesionada y se observan eamo 5equlliing

grasulacion.. rajizas lac que dan origen al termino de tejido de sra-

nulacisbn,

Tejido Interceslular:

Durante las ~rimoeras &tapa~ de la cicatrizacién, horas despuls v zve
g8 ha producido el daific ea los tejidos, lo cual aprarece on el e iis-
intzrsticial es sl adema., Este adomhAs aumenta durante leo sigaientes
20 3 3ias y adquliere nna ¢aracteristica fundarental de concentrocis-
nes progresivas de &cidos muconolisachridos, estos compuectos formon
una parte importante de las mucoproteinas de la substaancla funiamcntal
del tejido coajuntivo y su presencia durante la primera ctapja de la =
cicatrizacifn, se asocia con los flbroblastos y con los vasogo neofor-

mados, La concentracifn nm8s elevada se alcanza a los 4 6 & dias de -

a los normales, al mismo tienmpo que los mucapoliaac&ridq§ heidos se -
acurrula tanmbifn el liguido intersticial, axminoficidos del tipe do la -
glisina, la lisina y la prolina, lo que es esnecialmento importante -
ya que van a coanstitulr gran parte de la m&lecula de la coligena, a -
partir del caarto dia las fibras se constituyen las pro’ongaciones de
ios fibrotiastos empiezan hacerse apareante ca o1 spoclo 1.3t reelular,
El sextc dia adquieren indenendencia de las c¢flulas, azague al ~rinei-
£io 7o muestran orientac:Hn definida a sartai» .ol sunto gfa 7 2l oo

B0 ticmpo que los ca~liares acolormados coastituren a2 1 ar 23 .ooee
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critas, las fibras se disponen en sentido perpeadicular y los .asos =
al igu.l gque las célulé# ¥y las gue eran finas fibrillas aisladas y -~
abeuas visibles, empiezan a transformarse en ases cada vez mis gruéaoa
oudulantes y acidofilos, el proceso continfia 1e modo que entre el oc-

tavo y decimo dia cespubs de la lesibn, los ases hen adquirido un as-
pecto de fitras colfgenas maduras, son mucho més n.merosas gue los --
vasos y coaztituyen ey srueso del frea lesionada, asi al final de 10

e 12 dlas cuande se completa la cicat;izaciﬁn, el frea estf cons.itu-
ida par abu-danfes fibrar colfg aas maduras, escasos vasos de calibre

muy pequeiio y fivrocitos osparcidos entre las fibras de colfgena.

Factores que influyea en la cicatrizaciBn:
Desde el punto de vista geusral, los fuctores que influyen en la cie~

catrizacifn se pueden dividir en dos grupos: generales y localess

Factores Generales:

a) Edad del sujeto

b) Temperatura

¢) Luz ultra violeta

d) RadiaciSn 'onizante

¢) Infeccibn generalizada

£) Estado nu“ricional:
Sroteinas
Vitaminas (C)

&) Hormonas:
vorticoldes

Tiroxina

Estrf rnos



Somatotropina

%) Bstados patolfgicos

Fuctores Localea:
a) Tiyo de agsnte (bisturi, contucibn, quenadural
b) Infeccibn '
- ¢) Tamafio y asitio
d4) Temperatura .
e) R-~diacil: ionizante
f) BEstimulos locales (polvo de cartilage, tensildn

tisular).

Factores Generales: Es uh hecho indlscutible que la edad del paclen-
te es un factor determinante eu relacidn a la velocidad de cicatriza-

clén,

Dentro de ciertos limites, la teﬁperatura general del organismo pare-
ce tener un efecto estimulante sobre la cicatrizacibédn por ejemplo: La
temperaturr de ios ples es menor a la del abdomen y »nor lo t.into las
heridas de los ples tardesn m8s en ¢icatrizar que las del abdomen, la
deficiencia circulatoria del 4Area determinada tirne un sfocto inhibi-
dor sobre la cicatrizacibn y est~ puede explicarse parcialuenta ror -

1a n~nor temperatura que ahf existe.

L& luz ultravioleta favorece ia cicatrizacién pero s. sfecto es wini-

mo ¥ no t’ene apliceciGa clinica.



H
i

Wi

-

La radiacién total de un orzanisme afecta la cicatrizacibn en forma -
gimilar a la aplicaci&n local de radiacifn, o sea una estimulacibn a

dbsie bajas y depresifin a dbsis mayores, un proceso infeccioso gene-=-
.galizado o un foco infeccioso durahte la cicatrizacifn retarda el pro

geso clcatrizal no obstante el efecto eétimulant& de la temperatura,

Los factores generales mhs importantes son dos: FEl estado nutricio~-

nal y las hormonas.

Dagde hace murho tiempo se ha observado que los enfermos desnutridos
con hipoproteinemia que se somsten & intervenciones quirfirgicas, tar-
dap més tiempo en cicatrizar sus heridas, las influencias de las hor-
monas sobre sl tejido conjuntivo, se reflejs ampliamente en la cica--

trizacibn.

La cortizona deprime la cicatrizacibn, también el consumo de 6xigeno
del tejido des granulacifin se reduce si se admfnistran corticoides, -~

los andrigenos tisnen efecto depresor similar 2l de los estrSgenos.

Faccores Locales: EL bisturi del cirujan produce una herida asSpti-
ca y lineal que reune las caracteristicas essaciales para la forma---
eidn rf ida ¥y eficiente del tejido conjuntive, prosusve la cicatriza-
ci6én por primers intencibn, cuando la herida e¢3 contusra con plrdida —
de substancia ¥y necrbésis irregular ‘e los tejidos coinciden las condl

ciones que determinan un proceso de clcalrizasifa por greaulacila.

El factor mias importante, caphkz de slterar la ci~atrizacifi es la in-
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feccibn que invariablemente produce retardo en la cicatrizacibn.

La radiacifn ionizante aplicada en dosis neguefias a nivel local, sobre
todo antes de establecer la herida deprime el proceso de la cicatriza
ci6n y el efecto es progresivamente mayor, conforme se aumenta la do-~

ais.
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LOS FRENILLOS
Frenillo Labial Superior:

Desarrollo Fetal: ElL frenillo se origina em un pliegua.de tejido cong
cldo como Irenlillo tectolabial, que se desariolla al rededor del ter-
cer mes de vida fetal, Durante la vida embrionaria temprana se coneg
ta con la papila pﬁlatina con una prominencia ean el centro del, labio

superior, (sl tuberculo). Asi el frenillo tectolabial del feto simu-
la el frenill~ anormal de la vida postnatal en que se extiende como -
una banda contfinua desde la parte interna ~2l labio superior, por so-

bre y atravhs del reborde slveolar y se inseria en la papila palatina,

Desarrollo postnatal: En los perfodos finales como resultado del aumen
to de tamalio del proceso alveolar, el freanillo tectolablal se separa~
de la paplla palatina y persiste como frenillo del labio superizr., =~
El frenillo tambifn disminuye de tamafic y, aurque se separa de la “a~
pila, da la impresidn de continuarse con ella. Al erupcilonar los di-
entes nrimarios, la altura vertival del hueso ilveolar aumenta, AL -
nismo tiempo la insercidn del frenillo s¢ desplaza hacia apical ¥ ti-
ende a atrofiarse, Esto cres una mayor divisidn entre el frenilloc ¥y
1a(papi*g incisiva, Sir embargo Loy ciertos casos, en los cuales el
frenullo labial superior persistir§ y perzanecarf sa una posiciba mis
coronaria. La tendencia a parmaneczr an 8sta posicién puede mer fo--
mentada por la aparicidn del espacio del degarroilo de disntes anterig

res superiores temporales,



B
Dientes vermanen es: Con ia cerupcibn de dientes perranentrs anteriorus
se vroduce un maysr ¢recimisnto del arco sunerior, 51 hasta cste mo-~
mento no ha haoldo interrurc fn en las :c<1aencias recesivars del freni
llo, esta estructura suele adoptar una nosicifn normal bien apical ~-
respecto 21 tejido ginsival isterdentario. &§in embargo, no sierrre -

adopta esta posicifén normel.

Los incisivos centrales sermanenies eruncionan al rededor de los 7 -~
afiogs de edad en crintas separadas por una estructura de hueso bien dg
finida. Inevitablemente erupcionan con un espacio entre cllos, lo cu
al a su vez favorecen la existencia del fremillo. Por ello, cnande =
hay un frepillo labial superior normal agrandado con insercidn baja -
después de la erupcibn de los incisivos centrales permanentes, tende~
r8 a persistir despufs de la erupeibn de los incisivos laterales. Bi
1a presibn de los incisivos latcerales en erupcifn no alcanza a cerrar

el espacio, se nuede esnerar que lo hagan los caninos al erurcionar.

Por ello, la presencia de diastemas en la linen media pugde ser consi
derada como una caracteristica normal desde la infancia hasta los 12

afios de edad o hasta el momento en que erupcieonan todos los dientes -
superiores corresvondientes a esa edad, si hay buenos contactor proxi
males, Asimismo, hay que recordar que un frenillo nrande —uede costar

asociado a un diasterma de la linea nmedia, pero no ser su causa. £En -
realidad hay una zran variacibn de tamafio, forma ¥ roslcibn del freai
llo del labio suverior. Ior lo gezeral el frenillo tiende a sor mge-

cho mls grande en los niflos, y por lo tanto cuele diasusoticor come -
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anormal cuando no lo es, El frenillo que requiere correccibn guirfir-
gica es realmente muy raro. Con mucha frecuencia hay un frenillo --
grande junto con el diastema porque no hay precibn suflciente desde -
los incisivos centrales para producir su atrofia., Asi, la mayoria de
los frenillos superiores asrandados son la comsecuencia, y no la cau-
sa, del diastema de la linea media que est& entre los incisives cen--

trales suzeriores.

Frenillo Inferior Anterior: Las inserciones de frenillos en la encia
libre, que causan el movimiento de la encia libre durante los movimi-~
sntos de los ladblos o carrillos, tambibn producen recccibn gingival.
Esto sa diagnostica tensionandc el lablo inferior haciendo que la en-
¢“ia se separa del diente., En lesiones avanzadas, la recesibn gingi-
val esth asociada con ¢l freanillo y complicada por la »resecacia de un
vestibulo corto 6 poce profundo., El resiltado final de esta situacidn
e8 la ausencia total de encia insertads en la superficie vestibular -
de la rafz. Z2n forma similar, los frenillos gue se insertan cc;ca -
del margen de la encia, pero no en &1, asociados con las tolsas perig
dontales veriaderas, daz origen a la recosifn gingival., La razéz de
ells es cue los movimientos do la tensiba que in rimen loc rovimien—-
tos de la boca suelen producir la dictencibn - la parte coronaria de
la bolsa cuya consecuencla son alteraciones inflamitorias

PR ] » -
o la prefaa
1

diz-~cibn de la bolsa. A voces, rosulta diffeil decidir si estf indi-
cada iz cirysla mucosingival, © 29. “a octas situnciones o d2 ~ran
utilidad exzminar a los adres del racients nara . torminar oi la "o~

gicibn del frenillo inforicr anterior 1 ue una teadencia fomtiar.
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Frenillo Lingual: En los recidn nacidos, el frenillo lingual se ex--
tiende en toda la distancia hasta la punta de la lengua, o la mayor
parte de ella, EX franillo retrocede unicamente como resultado del
crecimisento apical postnatal de la lengua de manera que en los nifios
normales entre los 2 ¥y los 5 aifios de edad, la punta de la lengua se =
sxtiende mucho mbs allfk del frenillo. En casos de desarrollo insufi-

ciente de la lengua, el frenillo es corto (lengua atada).

.

En el infante, la lengua normalemnte mbvil no eath confinada por los
dientes, y se extiende hacia adelante entre los arcos superior e in-
terior. Al deglutir, el infante mantiene los maxilares separados y -~
coloca la lengua entre los rebordes gingivales oclusales para producir
el vacfo necesarioc para succionar. AL srupcionar los dientes, ls len
gua gueda coafinada dentro de la cavidad bucal. Al rededor de los 2
1/2 afios de edad, cuando ya han srupcionau? los dlentes temporarios y
estan en oclusifn, la deglusidn infantil, 3e reemplaza por la deglusi
6n adulta. En la deglueifn adults, loa labios se cierran, los dientes
ociuyen Y la punta de la lengua se eleva y presiona contra la parte -~
asterior del paladar, sellando la porcibn anterior de la boca, AL -~
mismo tiempo, el hueso hicides y la laringe se¢ elevan, mieniras la cg
vidad nasal y las absrturas respiratorias son selladas. Sin embargo,
hay vocas vrusbas para respaldar la cresncia cosin de que el seseo u
otros defectos de formacifn proveangan de la lengus atada. EL corte ~-
del frenillo lingual en el momento del nacimiento, pr&ctica comfin en
otras ézocas, no goza de favoy, ¥y en realidad est§ totalments contra~
indicado, porque estatlece un pasaje para una =osibvle infeccibr bacte

riana de las gl&ndulas submaxilares.
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A veces el frenillo lingual se inserta en la encia insertada de la zo
na lingual, pero casi nunca se ha registrado que su insercibn se rea-
lice en el margen de la encfa libre. 5in embargo, raramente constitu

ye un problema periodontal,

Frenillo en otras Localizaclones: En ocaciones, debido a que no erup-
cionan ciertos dientes, como los premolares inferiores, hay una falta
de crecimiento vertical de la mandibula en esa zona. Como coasecuen-
cia, el frenillo de Este sector se inserta directamente con el rsbor-
de desdentado. Despubs de la exposiciln quirfirgica y el tratamiento

ortodSntico para estimular 1a erupcibn de &stos dientes, ze los puede
situar en el plano de oclusibn adecuada. El crecimiento vertical del
proceso alveolar acompaiia lx erupcifn de &stos dientes y el resultade

¢8 la posicifin mfs apical del frenillo.
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RECESION GINGIVAL

La recesifn es una expocicifn progresiva de la superficie radicular
producida por el deaplazamiento apical de la posicibn de la encfa. -~
isten dos posiciones de la encifa: la posicibn real y la wmosicibn --

aparente de la encia,

La posicidn real es a nivel de la adherencis epifelial sobre el dien-

ts,

La posicibn aparente, ¢35 a nivel de la cresta del nargen gingival.

Es la vosicibn roal de la eac’dia y no la posicibn aparente, la que de
ternina el grado de recesibn. Hay dos clases de recesifa: la visikle
qu? es la qQue se obzerva clinicamente y .2 oculta, que se iaya cubier
ta roy encia ¥ s0lo puzidc cer medida mediante la introducceibn de una

soiada hasta el nivel de la odherencia epitelial. For ejemplo, en la

la rafiz deaudadn eoti cubierta por la

~
i

£

exlformednd perindeontal parie
rarcd Inflarnda de la bolsa; varte de la recogifin (oUA oculta, ¥y par-
te 20 olla esth visible., Lo cantldad total de la rccozifn ec la suma

de 1as GoS.

La recesifn ror lo taate, - refiere 2 la locolizaciém 4 Lo encla y
7 3 su estade

ELEERAAR-EL Y

T ® - . BT —~ o~ : - .o -
35 frezuentc eun la wnefa reerdida Su nolle ingloanaaa, Tl Cullst ool

» .o b b 3 -~ A i e M N R
normal, A ougene?Ba de oy cardedfa. Lo rososiAn taoes Lo nhang 3+



diente o0 o un gsruye de tlentes, o cer generslizada,

La recesifn pucde =roducirse fisiold-~icamsnte con la odad (recesiba
fisiolbpgicn) o0 en condicioaszs aznormales, (recesibn vatoslbzica)., La
diferencia es el grado. La recesidn fingival aurmente con la edad, la

frecuencia varia de 855 en nifios a 100. después de los 50 aiioc,

Factores que ocacionan la recesibn o atrofia de la encia:

La insercibn alta del frenillo, es un factor agravante. Se supone, -
pero no se comprobd que el trauma de la oclusibn agrava la recesiba -
al mcelerar la proliferacifn epitelial iniciada por la irritacibn lo-

cal.

El cepillo dentario, es importante para la salud de la encia, ol cepi
llado inadecuado cauca recesifn gingival. La recesifbn ticnde a ser-
nhs intensa y frecuente que en pacientes con eacia comparativamente -

mfs sanas, poca nlaca dontaria y buena hisiene tucal.

También se ocserva que la recesibn octaba frecurntemente asociada cun
dientes en mal nosiciban., Sin embargo resulta diffeil aze-urar ci nay
recesiones verdade ras =i no ge ha recistrade la distancila vatre La --

uniébn amelocom.ontaria y el marren de la encia.

La sescestibilidac e .a recesibn recioe la inZ.aencia de ln Josic.sn
de los dlente~ en ol arco, 12 anzu.acibt d- ia rafz ea .. 1eso a

curvatura mezsolittar 22 ias Jur rfiz.e dentarias. 2o dienses -,
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nados, girados o deaplazados hacla vestibular, la tadla Scea esth adil
cazada 0 roducida en su altura. La presiba de la masticacibn de ali-
=:ntos duros o de un cepillado moderado elimina la encia cin soctén y

produce la recesidn,

El efecto {e anrulacibn de las ralces en el hueso sobre la recesibn -
se observa con frecuencia en la zéna de molares superiorss. Si la --
inclinacibn linzual de la raiz palatina es pronunciada o las raices -
vestiblares se orientan hacla afuera, el hueso del &Area cervical se

adelgaza 0 se acorta y la recesidn se produce como consecuencia del -
delgaste do la encia marginal sin sostén. En los molares superiores

con rafceg inclinadas, la recesibn es agravada tor la atricibébn oclu--
sal. La atricifn oclusal va acompafiada de erupcién dentaria y acentu
aci6n de la inclinacién vestibular normal. Ello acrecienta la angula
cién de la raiz palatina, reduce el nivel Oseo y fomenta la recesibtn

mediante la disminucibédn del sostén de la ancia.

En lg referente a la recesibn fisiolfgica, en estudios ﬁechoa, se ha
ouservado que la reincidencia de la recesifn aumentaba con =1 tiempo,
fue csrroborada con estudios sobre la existencia de una relaciéa en—-
tre la presencia do recesidn junto con un ectado gingival mfs sano o
indices de placa mbs bajo. El aumento de recesisn se limitaba princi
ralmente a las caras vestibulares de los dicntes rosterior:s suporio=-

™

r2s, 3In rarticular, los mrizeris milares caperinres oran los dieates

fectados con mayar frecuengia,

1
Lieranzo a la conclucida i que .is fndices de slach ~i. tvol de las
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personas coz rocecifa en cualquice suecior de la boca, eran significa-

tivamonte menor.s ci. oo fadizon e perconas sin recesidn.

Bl papel de la enfermedad -criodontal inflamatoria: Lo singlvitis --
hiperrlésica inflamatoria con uslsas falsas o gingiveles es a1l tipo -
confin de reaccibn ziangival a loc irritantes locales duraate la adoles
ceaclia; las recesiones gingivales no son leos secuencias usuales de -=
eg'.e praocelr, aalvo dos excerczlioass; ellas san: oinauss re etides e
siagivitis ulecerozecrozante durcase varios nus.s, 10 cual rrazice ina
exnosiciba radicular congiderable ¥y, eq la cual, ademfc Jo 1o ~frdidn
reneralizada y répida del hueco 2lveclar, se produce uns rocegilln --
gingival circunferencial -oneralizada y r&nide concomitante, ome fH--

pone anuliamente l-3 raices do log dientes.

Varios asypectos do 1a racessbn ~ingival Lo hocen irroriartos . ooue ol
punto de vista c¢linico. Lac rafces axpu:stas son suscestibleg a lo -
caries. Il des—aste de)l coiento exrucesto ror la recosifin de o 12 ==

suserficlie dentin~ria cuvyacente al descublierto, lo CuGa eg on OXIres-
no sensible, particularrente al tac-o. Aot mismo, son coasceuencia -
de la exrosicidn de la superficis radicaolar 1a hineremia 4l ar ; ofz
tomas concomitantes. La rocesifn interrroxinal or a esrac ag en

cuales se acurmulan rosiduos de 2lirentos, slacz ; oact ruas.
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INJERTOS

El injerto es un tejido vital, el cual es tomado de una zona donadora,
lx cusl se implanta para que forme una unibn crghnica ton tejido hues

ped.

Loa injertos son procedimientos quirfirgicos que se utiliran para la -
reconstrucecibn de tejidos duros y blan§oa. Los injertos mbs utiliza-
dos en odontnlogia son el injert) Smeo, principalments el co&gulo Gseo
¥y los injertos de telidos blandos como son el deslizante y el injerto

libre,

Los injertos son tejidoxz trasladados de ua gitlo para reemploza. e8s--

tructuras desirufdas an otro,

Los tejidos gque por 1o ginersl se utilizwm cowo injerios, son de enc_a

mucosa bucal, hueso, =mfdula &sea,

La zona donde se obtiene sl injerto ge denomina zoan dozante. Los -
injertos que permanecen unidos a “a zona donante noyr una base 0 pedi-
culo, s0n conocidos cozo injertos pediculados. Y injerto se trange-
fiere al sitio receptor mediante un deslizamiento o traﬁspssicién o -

por rotacifo sobre su base.

Un injerto libre me refiere a tejidos completamente liminados de su
lugar y trinsferidos a .tro sin conservar conexifn con la zona donan~-

te.
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Los injertos se clasifican, seglin su origen, como sigue: Injertos --

) aut&genos o autoinjertos que son los tejidos obtenidos del mismo in--
dividuo; 1;Jertos hom6logos u howoinjertos que se obtlenen de diferen
tes individuos de la misma especie; y, heterblogos o heteroinjertos =

que se obtienen de otras especies.
Los injertos se clasilican segfin la estructura como sigue:

a) Injerto mucoperibstico (de espesor total) que consta de epitelio -

superfic¢ial y tejido conectivo m&s el periostio del hueso subyacente,

b) Injerto mucoso (de espesor parcial) que consta de epitellic y una -

capa fina de tejido conectivo subyacente.

El exitoc de los injertos depende, de la supervivencia del tejido co--
nectivo., En muchos caso: se produce despreidimiento de epitelio, pe-~
ro el grado con que el tejido conectivo sqporta la transferencia a la

nueva iocalizacidn determina el destino del injsrto.

La organizacidn fibrosa de la interfase del iajerto ; el lecho recep-

tor secede entre dos y varios dias.

En un priacinio, el injerto se mantiene mediante la disfuncifn del -~

liquido desde el lecho hudsped, encia adyacente y mucosa alveolar.

B liquido, es un transudado de los vasos hudspedes y proporcions --

alimentaciSn ¢ Nidratacila especiales para la supervivencia sspecial
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inicial de los tejidos tranplantados. Durante el primer dla el teji-
conectivo se edematiza y se desorganiza ademfs de que sufre degrada--
cifn y lisis de algunos de sus elementos. A medida que la cicatriza-
cibn va avanzando, el edema a9 resuslve y el tejido conectivo degene-

rado es reemplazado por tejido de granulaciln nuevo,

La vascularizacibn de los injertos comienza, alradeddr del segundo dia
o al tercero. Los capilares del lecho receptor y del ligamento perdo
dontal inclufdo en la zona receptora prolifersn hacia adentro del in-
Jerto para formar una red de nuevos capilares y anastomosarse con los
vasos wreexistentes. Muchos de los vasos del injerto degeneran y son
reemrlazados por otros nuevos, y algunos participan en la nueva cire-
culacibn. La parte central de la superficie em la ltima en vamculs-

rizarse y ternian alrededor del décimo dia.

El epltelic se degenera y se& desprende . sa alzuhas zonzs se produce
una degeneracifn total, Es reemplazado por epitelio nuevo provenien-
te de 1os bordes de la 2ona recsptora. Al cuarto dfa, aparece ung =—-
capa delgada de espitelio nuevo y las papilas spiteliales ze¢ desarro--
llan a1 séptiso dix.

Desde el punto de viata microscSprico, la cicatrizacibn de un injerto
de grosor medianc (0.75 mm), se completa a las diez y media semana; -

los injertos mks gruesos (1.75 mm), pueden requerir 16 semanas o mis.

El aspecto peneral del injerto refleja los cambios tisulares gue se -

producen en &1, En el momento del tranaplante, los vasos del injerto
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ge vacfan y el injerto es phlido. La palidéz cambia al blanco grisé-
ceo isquémico durante Los dos primeros dias, hasta que corieaza la --
vascalarizacibn y ararece el c¢ov.or rosado. La circulacibn plasmética
ge acumula y produce ablandamiento e hinchazfn del injerto, que dismi
nuyen cuando es eliminado por los nuevos vasos sangulneos de la zona

receptora. Ls pé&rdida del epitellio deja el injerto liso y brillante.
El epitelio nuevo cree una superflcie delgada, con aspecto de velo, ~
que evoluciona con caracteristicas normales a medida que el epitelio

nadura.

La integracifn funcional del injerto ocurre alradedor del decirmosépti
mo dia, perc sl injerto es morfoldgicamente diferenciable de los te--
Jidos circundantes durante meses. Finalmente, puede comblnarse con -~
los tejidos vecinog, pero con mayor frecuencia, aunque sea rosado, --
firme y sano, tiende a ser algo zbultado. Por lo general &sto no rre
senta dificultades, pero, si colecciona placa irritativa o es inacepn~

table desde el punto de vista estético.
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INJERTOS GINGIVALES LIBRES

Los injertos gingivales libres se utilizan para crear una zoaga ensan-
chada de eacia insertada, y para profundizar el vestibulo, con la [i-

nalizZad de crear esnacio para 81, También estf indicado para cubrir

ralces denudadas.

PPOCEDIMIENTO:

Paso 1.« Preparacién de la zona rescentora, la finalidad de éste paso,

ez la preparacifn de un lecho de tejido conuci&vo firme para
gue reciba al injerto. Con ua bisturi 3ard-Parker nfim. 15,
s8 delimita la zona receptora con dos incisiones verticalss

desde ol margen gingival cortands.hacia la nmucosa alveolar.

La incisiln se exilends sproximadamsnte al doble del sncho -
deseado de encia insertada, previeado una retraccidn de 50%
de injerto sl completarse la accibn de la cicatrizacidn, =~
El grado de contracciédn devende de la extencién de psnetra-
cidn de la zona receptora de las inserciones sugcularss, -~
Cusndo aks profunds es la zona donante, tanto mayor es la ~=-
tenaencia de los mlsculos a levantar el colgajo y a reducir
el aocho final de la ancia insertada. A veces, se perfora -
¢l periostio & lo largo del borde apicel del injerto, para -

imredir sl angostamiento posoperatorioc de la sncia insertada,

Se introduce el bisturi Bard<Parker afim. 15 a 1o largo del -

nargen gingival cortands y lavantando un colgajo que esté --
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formado por epitelio y tejido conectivo subyacente, sin tocar
el periostio. 8Se extlende el colgajo hasta la profundidad -
de las imcisiones verticalea., Posteriormente se hace una --
incisibn horizontal para cortar y retirar el colgajo y se ¢g
menzark la zona receptora, introduciendo la hoja en la unibn
mecogingival; en vez de hacerlo en el margen ginglval corta-

do.

EL lecho receptor se prepara para recibir al injerto, median
te la remocién de tejiido blando infitil, con tijeras curvas -
ofim, 25 G 0 alicates simples, dejando una superficie firme -
de tejido comeactivo. Controlando la hemorragia con trozos -
de gama ¥y presionandc la zona con una gasa mojada en solucibn
salina, Se hace una matriz de papel de estafio o de cera de-

la zona receptora, para sér usada coumo patrda dal injerto.

Obtencibn del injerto de la zona donante, Se utilizs un in--
Jerto de espesor parcial; las zonas de donde se obtienen, en
orden de preferencia es como sigue: sncia insertada, mucoasa
masticatorix de un reborde desdentado y mucosa palatina. EIL
injerto en la zona de molares, habrf de constiruir en epite-
lio y una capa delgads de aproximadamente 3 mm de tejido o~
nectivo subyacente, El esmpesor adecuado es importante para
la supervivencia del tejido conectivo del injerto. Debe zer
suficlentemente delgado para parmitir la difueibn rhpida de
liquidos nutritivos a la zons receptors, 10 cual es de suma

imcottancia en el verfiodo inmediats al transvlante, a inj.r
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to demasiado delgado puede encogerse y exponer a la zona re-
ceptora, ¥ si es demasiado grueso, su capa periférica corre
peligro por la cantidad excesiva de tejido que lo separa de

1a circulacidn y las substanclas nutrltivas.

La matriz se coloca sobre la zona donante y se marca con una
inciaibn poco profunda alrededor de ella, con una hoja do --
Bard-Parker nfim. 15. Se coleca la hoja, hasta el espesor de
gseado, en el borde del injerto. Se levanta el borde sostes-
niéndolo con unas pinzas para tejido, Continuando la separa
¢ibén con la hoja, rechazhndolo con delicadeza, a medida que

avanza la separacifn, para proporcionar mis visibllidad. La
colocacifn de suturas sn los bordes del injerto, ayuda a con
trolarlo durante la separaciéa y el traslado asi como simpli

fica la colocacién y sutura de li zona receptora.

Ona ver sesparado el injerto, me slimipan las lengGetas suel-
tas de tejido de la superficie inferior. Adelgazando el bor
de para evitar contornos marginales e intrrdentarios abulta-
dos. Con los injertos de paladar hay que tomar precauciones
especiales., La submucoaa de la regién posterior es gruesa y
adiposa; y hay que recortarla para que no entorpezca la cir-
culzcisa, Loskinjertes tisnden a restablecer su estructura
spitelial original y asi, pueden aparecer glindulas en injer

tos tomados del paladar.
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Transferencia y estabilizacibn del iajerto. Al gquitarse la

gasa de la zona recentora, se vuelve a colocar la presidn, =~
hasta que la hemorrazia cese, limpiando el exceso de sangre,
ya que un cokzulo grueso entorpece la vascularizacibébn del in
jerto, na8sf como es un excelente medio para bacterias y aumen

ta el riesgo de iafeccidn,

Se ubica al injerto y se adapta a la zona receptora. La exi
stencia de un espacioc entre el injerto y el espacio subyacen
te (espacio muerto), retardar& la vascularizacibn y pondri -
en peligro al injerto., Suturando al injerto por los btordes

laterales y el periostio para asegurarlo en su lugar. Antes
de completar la ;ﬁtura levhntese la zona atn no suturada y -
linplese o)l lecho receptor por debajo de &1, con un aspira~-
dor, eliminando el cofigulo o fragmentos sueltos de tejldo. -
Se presiona al injerto en su posicibn y se termina de suturar
agegursndo que el injerto quede inmSvil ya que el movimiento
perturba la cicatrizacibn, tratando de evitar la tensibn --

excesiva que toicerd al injerto y que provocaria que se des-

pegara de la surerficie subyacente.

Es necesario tomar todas las precauciones posibles para evi-
tar lesionar al injerto, Al suturar, los puntos deben ser -
los menos posibles para no perforar inutilmente al tejido.
Jaa vez terminado de sutursr, se cubre can un ards:‘vy rperio-
dontal ror espacio de una sermana, luego, de la cual ge quitnan

lo3s pustos de sutura y se coloca un apdsito rpor una cemana -



Pase L.~

néas.

Proteccibn de la zona donante. Cubriendo dicha zona con un
apbsito veriodonisl durante una semana, se puede repetir si
es necesario. ¥n ocaciones, la conservacibn del apbsito pe~
riodontal sobre la zona donadora es un problema. £Si se en—-
ple5 encfa insertada vestubular el apfsitc se retiene al in-
troducirle en los espacios interproximales hacia liagual., -
5i no hay espaclos interdentarios abiertos, ze puede cubrir
2l apbsito con una f&rula de plistico ligada con alambre a -
los dientes. Se usa un retenedor de Hawley modificado para

cubrir el arfsito en el paladar y rebordes desdentados,

Los injertos gingivaleg libres ensanchan la encia inssrtada
¥ profundizan el vestibulo, Comparados con obras operaciones
de igual finalidad, ya que suponen el agregado de una zona -~

dosnante o zZoaa oporatoria muplementaria.

Injertos gingivales libres y raices denudadas. Las ralces -
denudadas por defectos gingivales son poco atractivas y sue-~
len ser lugares de acumulacién de placa y enfermedades gingi
vales persistentes, Es grande el incentivo para experimentar
con procedimicntos que ofrecsen la promess de restaurar la --
encia sobre las raices expuestas. Por 1o general los injer-
tos colocados snbre ralces exnuestas ge contraen ¥, vuelven

2 exponer parte de la ralz, pero siguen cubriendo parte de -

ella, warticularmente cuando sl defecto gingival es largo ¥



angosto.

Puesto que se precisa un lecho vagcular para la conservacibdn
de un injerto gingival libre, no es posible esperanzarse pa=-
ra la c¢orreccibn de una exposicifn radicular amplia. Sin em
bargo, si el defecto gingival es angosto, la circulacién co~
lateral es provenlente del tejido conectivo que rodea 108 ==
bordes de la zona recectora ayuda a la supervivencia del in-
Jerto sobre la rafz. E1 injerto puede estar muy adherido y

resistir su separacibn del diente mediante una sonda perio--
dontal, pero no se establecibd el grado de reinsercifin al -~

diente de las nuevas fibras encastradas en el nuevo cemento.
Se registrd la relusercifn de injertos pgingivales libres en

ralices expuestas artificialmente, en animales de experimenta
“¢i6n, pero los resultados en personas aSan no son concluyen—-

tes,
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INJFRTC PEDICULADD

La finalicad de este injerto, es restaurar la encia insertada en dien

tes vecinoa a espacios desdeantados con raices denudadas.

Procedimiento:

Paso 1.- Preparacifn de la zona receptora, con una hoja Bard-Parker -~

PE.BO 2."

Paaa 30"

nfim. 15, se hace una incisibn en forma de "V" desde el margen
ginglval, nmesial y distal al diente afectado, en la mucosa -
alveolar apical al bGpice 0 &pices radiculares, incluyendo ~-

las inserciones de franillos en la zona incidida.

Dejess el periostio y el tejido conectivo que lo cubre sobre

el hueso, excepto en zonas donde el hueso ser§ remodelado.
Sa raspan ¥y se alisan las superficies radiculsres.

Se prepara el colgajo y se hace una incisitn a lo largo -~
del rebords desdentado, desde lg cara proximal del diente,
hasta una distancia igual al ancho de ia zona receptora 6 -
algo aés larga. Se hace una incisibn vertical desde la -~
cresta del reborde en la mucosa alveclar, hasta ¢l nivel de

la base de la zona roceptora.

Se introduce el bisturf periodcntal en la incisisn de la --
cresta del reborde y rechacese un colgajo ds espesor narci-

21 de mucosa masticatoria, dejando el periostio sobra el -~



Paso 4.~
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hueso y se continfia la scraracifn nacia la mucosa alvedlar.

Si la uaibn rucosingival es alta en ol reborde decdentado,
¥y 1a mucosa masticatoria vestibular es angosta, se incluye
en el injerto la mucosa masticatoria de la superficie lingu

al.

Se transfiere el colgajo, para facilitar el libre movimien-
to del colgajo, sin estrirar o girar el pediculo, ni inter-
ferir en la circulacién. Se puede hacer uma iacisibn libe~
ratriz o liberadora oblicua corta en la base, en la direcci
6n en que se va a8 mover el colgajo, observese la zona recep
tora, para asegurarse de que ha cesado la hemorragla, y eli

minese de la superficie el cohzulc excedente.

Se desplaza lateralmente el colgajo, ¥ me coleca sobre la -
superficie receptora dejando el extremo libre del coliajo ~
en el margen 6seo, se sutura un borde del colséjc a la su~-
perficie del tejido adyacente cortado, y el otroc al perios-
tio. Se puede hacer una sutura suspensora a través del box
de libre del colgajo, alrededor del diente para imroldir el

deslizamiento apieal dal enlzaje. Se cubre la Z¢na c0l =—-

apbsito periodontal, pue se retirar& junto coa 1l-s suturac

una se-ana nfs tarde.



- 35 -

INgGZ-To5 SES "LAZAD S DT DOBLE FAPILA

La finalidad de esta operacibn es restaurar la zona de encla inscrta-
da y tratar de cubrir ralices denudadas ror defectos ginzivales aisla-
dog, con un colgajo formadr nor la unibn de dos papilas interdentari-
as., Cuando las zonas cuc bordean ¢l defecto gingival, no soa satig--
factorias para hacer un colgajo desplazado lateral, porque la encia -
insertada es insuficicnte o hay bolsas periodontales profundas, se --
resuelve este problema, mediante la utilizacién de las mitades conti-

nuas de papilas interdentarias adyacentes.

Las papilas interdentarias, proveen una zona de encia insertada, que
por lo comfin es mAs ancha que la superficie radicular y asimismo, re-
duce el riesgo de pérdida de altura 6ses radicular, porque el hueso -

es m&s ancho on los espacios interdentarios que sobre las raices.

Procedimiento:

Pago 1.- Preparacifn de la zona donante: Con bisturi periodontal o -~
bisturi Bard-Parker hoja nfim. 15, se hace la incisibn en ~--
forma de V, se raspan y se alisan las guperficies radicula--

res,

Paso 2.~ Preparacifin de los colgajos: Con unz hoja de Bard-Parker nfim,
15, comiéncese en el margen gingival lateral a las rapilas -
interdentarias mesial y distal y hégase unag inciciba al-o --

oblicua en el vestibulo osucal hasta el nivel 4. la incisién,



Paso L.~
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en forma de V sobre la ralz afectada, ecto diseiiari los culi-
gajos cada uno de los cunles cuenta con parte do las papilas
interdentarias; a loc dos lados de la rafz. Cada colgajo es

mks ancho en su base que on el borde gingival.

Higase una incisidn horizontal a travis do ia uunba de coda
paplla interdentaria, sapdroge un czlgajsc de egpessr rarcial
a cada lado de la rais, introduciendo una hoja Zard-Parker -
nfie, 15, en la IneciziSn obtlicua debajo de la muzeosn alveolar
¥y moviBndola hacia la punta de la papila interdeontaria. Se
adelgaza el borda del +olgajo para evitar gue hays un margen

gingival abultado Jesrubs de la cicatrizacidn,

Transfibrance 5 asegfirsnse 1los colgajos: Aclrguense log col-
gajos hasta gu~ 32 encuentren s.Ure la superficie radicular.
El epitelic exirrn- de un sestor, g9 selimina a veces, pars =~
que los colga;oo puedon sunerponerse con las don suparficias
conectivas en contacio. Se suturan 1os colgi,08 juatos 80~w-
bre el hueso, con suturas ilndependientes  ~oguradas al perle
ostio, para imnedir cue el colgals se woslice apizolmente, -
con osta finalidnd tambibn se utiliza una sutura cuspensora

a t;aki: del borde de 1os co'sajos unidos y alrededor del --

cuello del dient. .,

Proteccibn de 105 eormagdos: Se cubro o) camro orerall 202 ag
sito reriodantal olando, nor ep_acio de ana semana. Se ret

ran las suturas y D coloca arfs5:°0 iuevd inm Semnaa rha,
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CGLEAJO DESPLAZADO CORONALME.TE

(INJER?0 PERICULADO)

Consiste ex cubrir las raifices denudadas de los dientes anteriores -~-
suveriores, mediante colgajos pediculados deglizantes de 1la encia --

adyacente y mucosa alveolar noe afectadas.

Como sigue se eliminan las bolsas periodosntales mediante una gingi-
vectomia, Be raspan y se alisan las rafces, se separa un colgajo mu-
copericastlico tan ancho como las superficies radiculares expuestas y

delinitsdo por una inciznibn horizontal a través de la rarte anterior

del maxilar superior,
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EVALUACT. N ZTSTOLOGICA

En mfilti. los suv.isaclones se haa evaluedo histolé icsaento, clinico-
mente v tioméirican.nte, oo rosuliac.y de los injerios ginpgivales Li-
bres ¢n eirupfa mucogin ival, colocandr a los injertos glagivales sobre
perinstio para estimular la curaciba del tejido. Asi como tambifn ceo -
han obtenido tuenos resultados cliaicos, pronosticables en humanos como

injertos gingivales libres scobre hueso desnudo.

En otros reportes se obluvieron rcsultados histolbgicamente sinilores,
s0bre nuesc dosnudo ¥y Cobre pericstio en monosc rhesus; habléndose re—-

confirnado posteriormente rosaltados satisfactorios en humanos.

En 1la presente investigacibn, se evalud histolSgica y radiocautogr&fica-
ment., la evolucifn de estos injertos en monos rhesus, obxteniéndose los

siraient.s resultados:

De los 22 injertos colocados sobre huecco deanudo, se rerdieron des du--
rante la "ri-era senana, y de loa 20 injertos colocados sobre veriostio,
no se -erdib ntaguno 3¢ ellos. Clinicamente ambos tiros de injertos -=-
sanardn ~n un larse similar, sin envarty, no fud rosille detorslaar jor

Jtservazida oi se aabfan coldcais cobre periastis o sobre huesd deocsuds.



Desde el runto 3¢ vista kistolbglco, se obtuvieron los sijuientes re-

sultados:

En los esiceimenes de 1 a 24 horas, se obtuvo: Los injertos se detec-
taron claramente en el lecho reciyiente, presenthndose en el tejido -
un epitelio escamozo esiratificado o queratinizade y el injerto mantu
vo su vitalidad. El tejido conectivo estuvo comvuesto de fibras colf
genas sueltas eniresmezcliadas con algunos vasos sanguineos dilatados, -

algunos elementos celulares y c¢blulas inflamatorias.

En los injertos sobre periostio, el lecho reciniente se obseorvd clacn
mente un periostio denso bien definido y firmemente adherido al hucco,
asi como una carna de tejido conectivo dispuecsia libremente cubriendoa-
al preriostio, encontr&ndose pocas cé&lulas inflamatorias en los tejidos

involucrados. EIL hueso mostr$ vitalidad, presenthndose una coteccisis

viable.

Hubo una adaptaci6n bastante favorable a las 24 horas, apnado con una

invasifn en el Area de leuzocitos polimorfoaucleares y alrunos linfo-

cltos,

Cuando el injerto se colocd sobro wmeso desnudo, solamente rerpaneci -
ron ligadas a 81, algunas fibras jeriostalec aisladas, se nrecentaron
lasunas en los lechos superficliales del hueso. El injerto se anclé -
al hueso ror meilo de un Jrumo fibroso disruesto litremente mostras .o

elenentos sanjuiicoc y cBlulas infia atorias, owsoervaado ¢ gav g --
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adaptacibn del injerto no es tan favorable.

Especimenes de 2 a 5 dias se obtuvo los slguientes resultados:; En los
injertos sobre periostio, la adaptacibn al lecho se mantuvo en condi-
ciones favorables. Esta &rea fue invadida por c8lulas inflamatorias

agudas (principalmente por leucocitos polimorfonucleares), Estas cé-
lulas tambi8a fueron invadiendo sl lecho de tejido consctivo y en me~
nor grado al injerto. En la superficise del lecho hubo una concentra-
cibn de cblulas inflamatorias. En el hueso no hubo cambios aparen.es,
peroc hubo una respuesta inflamatoria sisniricanée en el lecho y el in

Jerto.

Les células del epitelic injertado perdieron su individualidad provo-
cando cambios degenerativos. ElL epitelio as adelgazl por descaracifn
de las capas supserficiales, perdi$ndose en su totalidad en al,unos -~
casos. En cinco dias, el epitelio circundante comenz$ a emigrar a la
cima de la superficie injertada para cubrir el &rea afectada., Xn 8l-
injerto sobre hueso, se obgerva una mayor adaptacifn del, injerto al -
hueso desnudo; hubo un espaciamliento de células inflamatorias agudas

acopladas con vasos sanguineos dilatados. EL tejido conectivo injer-
tado mostrb signos de degeneracifn hialina por debajo del cnitelic -~
especialuente, se cbsorvareon aljunas lagunas ea la suserficic del nug
80; hubo cambios en el epitelio injertado (de encrac.8n y descacac.®a)
sin embarzc, no se rresentd migracidn del epitelio circundante tendi-

endo a cubrir el &rea incertada.
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Especimcnes de ? dfas se observé lo sigulente: Los injertos sobre pe-
riostio; los tejlidos suprabseos mostreoron inflamacidn con vasos san~—-
guineos dilatados. BEn el tejido conectivo hay predominio de fibro--—-
btlastos, no se vi8 alguna reaccibn en hueso, se cubrid el 4rea injer~
tada con epitelio emigrante; las freag periffricas mostraron una rela
citn entre el epitelio y el tejido conectivo. La porcibén central dol
injerto fue cubierto por un epliello delgado de células y una nmembra-

na basamental.

Sobre el hueso, la divisibn huecso-injerto, ya no se detects, formfine-
dose en esba Srea, Tibras de tejlido conectivo que van enlazfndose sl

hueso, El tejido conective injertade sobre el &rea hueso injerto, -

presentd inflamacifin persistente y vasos sanguineos dilatados, en tag
to que en la superficia del injerto mostrS muy pocas células inflama~
torias, en las &reas periffricas hubo un: continuidad mbhs firme, ya -
que las fibras de telidd conectivo ganaron continuidad cubriendeo-al -

injerto, contribuyendo a la rozeneracibn epitelial.

= sfmenos o 14 dlas se cbgervd Lo sisuiente: Sobre periostio, la -
inflamaclln continub del tejido cobre hueso, ocurrib la eritealiza-—-
cibn completa con sus caracterfeticas morfoldgicas de la gingiva ad--

Junta o lizada.

hicleron evidentes nuevas ligaduras del injerto al -
hueso, hubo remodelacifn &sea con &reoas de rececibn Szea activa, Las
fibras de tejido coaective, mostraron un mayor avance de su organiza-~

cibn Jisponifndose paralelas a la superficie del hueso y sumergionde



#1 patrbn del neriostio normal. La evolucifn de este proceso fue si-
milar a la de locz injertos sobre pericstio.

Especinenes dc 28 dias se obgervé lo giguiente: Se hizo mic Jdiffcil -
la difarenclacibn de log injertos sobre huwegso y sobro porigctie, debi
do a que ol procoso evolutivo, es casl cimilar. En oo ijericos eolg
cados gobre huoco, la organizacifn de tojido concetive, es ainmilar al
cslocado sobre periestio, no oo prosentaron Aroas de resoreidn Ssea ~
~ore al utilizar la tintura elfictica, reveld ciertas diferencias: loc
injertos sobre periostio, mostraron la presencla de flbras elésticas,
en el tejido coneciive mhsc profunds ea el freca periférica, en tanto -

que los injertoas sobre hueso ne rostiraron fisras el&sticas.

En todos los casong, ¢b opltelis del dnjerto complete, cu total difere

nelacifa y el tinte con Hodnmina B, descr:bis una queratinisacifn -~
clara de su superficio,

Especimenes de 45 a 72 dfas, or oboervd 1o ciguienbe: Tn 1os injertos
et canigstio se complowd La maduracifin del %odidr conceilve, en e
tanto que ea los injortos cobre hueso zesauds, co desarrolld Lo nuevo
reriostio, en ambas situaeiores, ol enifelio —oostrsd la micma dlsposi-~

eidn gque oa log esreckmones de 3% dfas.e El tinto ol&stico reveld lac

-

mismas condiciones que en LU0 copeefoens de AJ dfas, act cong la rre
seacia Ju fibras elfsticas on L todido concetive de 100 in ortos SO
re reriogtio, as? coro la aguencin de ootan fibo o e Ao T me s g

coloendes gobre —usno,
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De acuerdo co la presente evolucidn, zodemos decir gque los resuliados
obtenidos en el presente estudio, concuerdan con los reportes previa-
meate obtenidos en oiros estudios, También se reafirmb que la presen
cia 0 ausencia de periostio en el lugar reciplente, no influye en los
resultados obtenidos con los injertos glnglvales libres, awagque hubo

un reriodo inicial de retrazo de una semana en injertosu cclocados 50w
bre hueso, pero cl periode de uvolucibn de bste fue muy sinmilar al --

injerto sobre neriostio.

Se oboervl tasbifn gue hube una mejor adaptacibdn inlcial ied injorto
sobre neri>stio en ¢l lecho, rermitiendo la formacidn de un Srumo fi-
broso y censcoucontemente vl ostablocimiento de la circulacifn inicial

plasmftica,

Loz cambios degenerativoc gue oe presentaron debido a que o hubo una
adartacibn perfecta del injerts sobre cl .pcho recipiente, afectando

al epitelio de una manera cimilar en ambos tipos de injerto; estos --
cambios degenerativos afectar’n principalmente la superficie de teji-
12 conectivo por la faita do nutricntes, afectands rfc ceveramente --

er & f~1ita de wneriostio,

La interfase injerto-periostic, habs una organizacifn mbs ripida, el
frea fue invalida por célul-c inflamator:ias, atrasadas en unza malla

fibrosa. Scbre w)l hueso, un nuevo periostio parecis desarrallarse =

y

favorablonente, ge vieron fibras de teiido eonectivo. Fueron eviden-

tes algunas filras de Siaryoy, las cuales favorecierea la rencdelaww-
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¢ibn de huoeso, todo esto ge llevd a cabo o los 7 dias. EL epitelio -
ex~orirontd cambios significativos, la degoneracila y la descanaciba
que se presentb, enpezd a dar signos de curacifn. La gqueratinizacibn
desaparece con rhnidez durante el proceso de curacibn, volviendo a --

aparceor 25 dias despubs.

Cuando el injerto fue colocadce sobro noriostio, la proliferacibn cpi-
telial, comenzf nfis tempranc desde el sitio reclipiente, hasta restau~

rar la continuidad epitelial.

La respuesta del hucso fue diferente para ambon tipos do injertos, -=-
cuando fue sobre periodtio, no hubo alteracifn alguna que repercutie-
ra en el caso; en tanto que &n loa injertos sobre huese se presentoros
necrosis superficiales en &reas alsladas, debldo a ila presencia de 1z
gunas, hubo reasorciln de husso a los V4 dias del procedimienio, sin -

embargo no se encontrd dailo permanente.

Un descubrimiento interssante, fue la persistencia <de fivras ¢i&sticas
en el tejido conectivo de injJertos ¢ :locados gobre periostlo. Estas-
pudieron cer dejadas durantc la preparacifn del lecho (el cual fug --
preparado apicalmente a la 1inca mucogingival), pudierndo ser uza ca~a
gruesa de telido Eonectivo, cubriendo al reriostio, sc dejd esta ca-a,
pero antos ge cercioraron de que no hublera movil:dad ciinica, dején-
dose solc una capa muy delpada de tejido suave, mientras que Las ree-
cesionns 1 fanrcn encontradas en indertos ¢olocalon cobro nuesc,  —-

Por lo tanto, se ruede asegurar, aque .25 injertos sobre wess, mos
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ron menor movilidad, que aquellos colocados sobre periostio. 4l ha--
blar de movilidad, nos referimos al desplazamiento lateral del injer-

t0, ¥y no a la fijacibn del mismo.

Tanbifn se puede confirmar y reafirmar que, cuando los injertos son -
utilizados para favorecer la formacibn de gingiva adherida, no es ne~
cesario colocarlos mobre periostio para avolucionar y favorecer la ==
formacifn de la misma. As{ como 1la vroductividad y evolucién son muy
similares, cuando son colocados sobre un lecho con periosfio y hueso-

gesnudo.

Podemoa coacluir que de los 40 injertos gingivales, practicados 2 5 -~
monos Rhesus, mostraron las asiguientes observacionesz: Ba loa injertos
colocados sobre hueso, hubo un retraso iniclal en la curacifa, sin -~
embargo a los 28 dfas, ol ritmo de evolueibn, era similar al de los -

injertos colocados sobre perioatio,

El retraso inicial se debid a cambics degenerativos que envolvieron =~
gl tejido conectivo superficial y a unr ratraso en el comienzo de la -

migracibn epitelial, la cual se rectablecib a log 7 dias,.

En injerto sobre periostio, el lecho periostal permitié una mejor a--
daptacibn al lecho, el huess no fub manipulado cn 1o absoluto. En ~—
tanto, en los injertos sobre huess, el hueso mostrS lagunas inicla~-
les vaciac seruilac por recorcifn 8sea y rovaraciba,

¥

Por la tanto ‘odormos conelulr gues



la= 81 mantenisictic 'Ll lrtostio cobre ob sitio reciplente, no rizc-
ta ol movresc do un injoxte Zinclval libre.

2e~ La curacibn iaicial v retrash cuasdo los injerto: ce golucnron -

s50bre Luuso,

.= Desrubs de 28 dias, no hubo ¢dif.rencia en el ritmo d¢ curacibn, -

cuando el injzxrto fue eolocads sobre hueso y sobre reriostio.

L.~ Los injertos sobre hueso produjeron remodelacibn superficial de «

hueso.

S.~ Lag fibraze ellsticas, pueden rersistir cwando log injertos se co-

locaron sobre periostio,



EVALUACION RADICAUTOGRAFICA

La evaluacibn radicautorrfifica fue utilizada coro couplemento de la -
evolucibn histolbgica de los injertos gingivales libres con y sin pe-

riogtio, proviamente reportados,

Los injertos gingivales libres fueron colocados sobre periostio y so-
bre hueso on 5 monos rhesus, de los cuales tres, una hora antes de sa
crificarlos, se les inyectd Thymidina por via intravenosa. Posterior
mente fueron sacrificados por exanguinacibn, lac cabezas fueron dise-
cadas y fijadas en formalina al 10% y descalcificados en &cido £6rmi-
¢o al 20%. Se envolvil en bloques de tejido con parafina, incluyendo
a los injertos, posteriormente se hicleron cortes bucolinguales, a -~
6 mm cada quinto corte se coloch en un portactjctos para el estudio -

radiomutografico,

Egtos portaobjetos fueron examinados por medic de un microscopic bi--

nocular con amplificacibn de 100x, .

Las cBlulae encontradas al hacer la observacibn fueron etiquetadas y
clasificadas en 5 &reas. Correspondiendo el SJrea 1 al tejido que cu-
bre inmedistamente al hucco alveclar; el krea 2, abarca al tejide co-
nectivo del injerto; el frea 3, al gue envuelve al epitelio del teji-
do injertado; el Areca 4, estf representado por cflulas de tejido co--
nectivo circunvecinas ol lusar reciplente, ¥ ¢l f&rea % co.sroesvonde al
tejido circunvencino al injertc, A8 como, las cBlulas 12 a T =

fueron subdivididas »n % subkreas: c¢irond, iiatermedia & a ical, Si--
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multéneamente las freas L y 5 fueron tambibn subdivididas en dos sub-~

Sreas cada una: coronal y apical.

Se evaluaron un total de 160 objetos: 80 fueron injertos sobre perios

tio y 80 fueron injertos sobre hueso, obtenifndose los siguientes re-

sultados:

Egpecimenes de 1 a 24 horas: No hubo diferenciss ds tejido para ambos
tipos de injertos. EL epitelio injertado mantuvo su vitalidad; no =--
hubo actividad significativa en el epitelio que rodea al injerto., Ex
tejido conectivo del injerto mostrd pequefia actividad, mientras que -
el sefialamiento fue observado en el tejido cénectivo circunvecino del

injerto.

Espscimenes de 2 a 4 dias: Cuando los injertos fueron colocados hubo
una minima actividad en el lecho, asi como una extensiln miaima en ol
tsjido conectivo injertado, asi como el epitelio circundante del in--

Jerto.

En los injertos sobre hueso hubo la misma actividad excepto para el -
§rea del lecho ya que despuds deé haber quitado no hubo actividad so--
bre la superficie del hueso s0lo que fueron dejados algunos filamentos
del periostio accidentaimente adheridos al hueso, EL tejido conecti-

vo del injerto mostrd actividad por todas partes.

Especimenes de 7 a 14 dias: Se present§ actividad en todas las &reas

én ambos procedimientos.
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A los 7 dias el epitelio circundante al injerto comenzd a emigrar, el
tercio medio del injerto estaba afin desprovisto de recubrimiento epi-~
telial. A los 14 dfas la cobertura epitelial habia sido restaurada;

hubo proliferacibn de fibroblastos y angioblantos.

Especimenes de 82 y 45 dfas: En esta etapa se completd la reparacifn,
sin embargo, cuando los injertos fueron colocados sobre hueso, s ob=
serv6 una actlvidad significativa en el tejido suprabsec qua cubre al
hueso, asi como el epitalio del &rea injertada. Esto no se observsd -

[}
en ianjertos colocadecs sobre periostio.

Las radiografias, proporcionsron una apreciaciln exacta del ritme de
curacién despubs de los proccdirientos quirfrgicos, acgi como los re--—
stltados de la progente concuerdan con reportes previes, en el hocho
de la presencla y ausencia d4e periostio 22 el lecho preparado para --
los injertos gingivales libres mo afectin el resultade final del pro~

cedinlento,

Los resultados mostraron que ¢l ritmg total de curacibn fue similar a

sobre hues Los coloca s0bre perlagtio.
los injertos colocados oobre hueso y lLos ¢olocados sobre gerisctio

Sin embargo, despuds de 14 dias, la prolifersciln célular fue signifi
cativamente mfs alta con los injertos sobre huesp, La presencia del

perioetio garantizi una ovroliferacién temprana, a nivel del lecho, =~
No observada con les injertsas sobre hueso hasta los 7 dias en rue ki
bo actividad. Se observaron ritmos de proliferacifn similares en 4re

as circunvecinas iacluyendo al tejido conectivo y al epitelio con un
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incremonto de la astividad linitada a la primera semana.

La cobertura epitelinl del injerto se restaurd por la migracibn de c@
lulas epiteliales de las &reas circundantes y tambiéa por la prolife~
racibn 4. profundas remanentes en el tejido injertado, &stos mostra--

ron sefialamientos a los 2 dias.

Con los 1imites del pregente cstudio podemos concluir que:

El ritmo total de la proliferacidn celular despubs del procediniento
del injerto gingival libre es cimilar, ya sea cuando es npracticado --

sobre periostio o sobre hueso,

La proliferacifn de los injertos circundantes son suficientes para -~

garantizar el &xito del injerto,

La presencia del periostio en el lecho proveerf de una fuente para la

reparaclién inlcial.

Los remanentes dejados en el injerto, contribuirfin 1 ~u respiteliali-

zacibn.

Un retraso en el remodelado es esperado cuando los injertos se colocan
gobre hueso. Esto afecta principalmente al periostio formadoe -ueva--

mente,
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CONCLUS IONES

Después de haber reallzado un estudio sobre ol comportaniento de los

injertos cingivales como tratamiento, con el fin de conservar nn bue-
nas condiciones el estado de salud bucal del individuo, se obssrva =
que una hiviene inadecuada o la ausencia de &sta, proveca la presen--
cia 3de placa dentobacteriana, que con el tiempo se calcifica formando

tSrtaro dental, constituyendo esta un problema parodontal.

Otra causa puede ser la malposicibn del frenillo, afectando no solo -
a1l diente sino a todas lac estructuras adyacentes, provocando recesip

nes gingivales, resorcidn bcea y consecuentemente movilidad deataria.

Actualmente el Cirujano Dentista se preccupa no colo de los problemas
cariogénicos, sino que esta capacitado nara resolver otros problemas,
como pon las afscciones en la estructuri y funcibn del wparodonto =—--

(encia, hueso, ligamento, cczento) y sus posibilidades de rehabvilita-

cibn.

Tl objeto princical del prescate trabajo, fue el conocer Las diferen-
tes t&cnicas para la colocacibn de los injertos gingivales eo zonas -
que oresentan defectos. Es negesaris que el medio oral, se encuentre
eh condiciones adecuadas para recidbir al injerto y &ste no sea recha-

zado,

Una vez realizado el precedirmiento guirér~ico, ouservamsa 1r evolucifin

del Znjertc en el sitlo rocertor y su adnptabilidad, si e3 favoraile=
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despubs de 3 aiios de nater sido colocado, seguirh cum liendo su fun-

¢ibn.

Estos procedimientos no zon utilizados con frecuencia, debido a un -
slevado indice de rechazo, lo cual se dece a mGlitiples factores. Is
necesario mcncionar gque el éxito dependerf principalmente, de lzg -=
condiciones en que se encuentire la cavidad oral, las adocuadas manio-
bras del operador, del cuidado posoperatorio del naciente y de la res

puesta inmunolbgica.

Coneideramos importante insistlir en la responsabilidad que para el --
Cirujano Dantista de Frhctica General, coacstituye el detectar orortu-
namente, los problemas que tengan solucidh a través de los injertos -

gingivales,
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