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INTRODUCCION 

La Parodoncia ha desarrollado atrav6s de sus campos de la inveatiga-­

ci6n una gran variedad de t6cnicas y m6todos para la preservaci6n y -

recuperaci6n de la salud. 

Tamb16n a la cirugia bucal ya que con sus t6cnicas a injertos JRUcogi.!l 

givales han permitido un gran avance dentro de la Odontologia al hacer 

posible trasplantes de tejido y 6rganos. Desarrollando diferentes -­

t6cnicaa tanto 6seos, cutaneos y dentales. 

Gracias a esto ae devuelven a la persona su anatOld.a, tunciOn y est6-

tica, perdida por alg(in tipo de padecimiento o por causa congenita • 

. 
Por estas razones considero de suma inportancia este tet1a ya que me -

he dado cu.anta de la gran importancia y responsabilidad que constitu­

ye para el Cirujano Dentista de prlctica general, el tratar a perso-­

!las que teng&JJ problemas parodontalea y el restablecerlas a través de • 
injertos para que de esta manera recuperen todas aus tunciones, •Tita¡_ 

do posibles complicaciones que repercutan a travla de la vida de las-. 
personas. 
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AS:"ECTOS NORMALES DE LA E:rnIA 

La encia, es la parte do la mucosa bucal que cubre los proceGos alvc~ 

lares de los maxilares y rodea loa cuolloa de loa dientes. Las cara~ 

ter1sticas nor~ales de la enc1a son: El color 7 el ~ual es rooa cc~.U 

o rosa pC2lido pGro puede vnrie.r segdn el .:;r:ido do i:rri:·:aci6n, ,:rulo -

de querat'"liza.ciOn .3pitelial 7 pi,e:~0ntaci6'l y enpeoor del epitelio; -­

lac partlas ocupan el eepacio intertlentario hasta el punto de contac­

to, la enc1a presenta hacia la corona una t~rllinaci6n en forma de ti­

lo de cuchillo, los ~fu-geneo gingivales deben ir en forma festoneada, 

la enc1a insertada presenta puntilleo de aspecto de ciscara de naran­

ja. debe ser firoe de textura aterciopelada y debe estar unida al. hu!!_ 

so alveolar. 

Dependiendo del b-ea d:.;.nde 'Je encuentre le· enc1a se puede clasificar 

de la siguiente manera: 

1.- Enc1a Marginal (libre) 

2.- Enc1a Insertada (adherida) 

}.- Enc1a Interdentaria 

~.- Mucosa AlTeolar 

Enc1a !~'.1rebal o Libre, e:; la enc::ia que rodea a :!.os d:'.e:ltcn a la alt!!, 

!"a d>!i c~.h .. :llo a ::odc de coJ..:.ar, 11mta se:t\ra.da de l.t't e5c~a i:1::;e.:::-t3da, -

par u::n :it;'°-~::!~n l:;~·~3l ;-:ici.:\ •1:. l.Jlo lbrmda ! <,;~: ~ J"l o:i::-c~ r!=i::-::.-­

vsl.. ?::::" ,··1 r1rte !:i~··r::a tor~a l~ :'3r~d b'lrlnca del surco ~::.~¿;i;3'.::.; 
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la enc1a marginal se une al hueso en la base del surco por la ~Jhere~ 

cia epitelial 

El surco gingival es una depres16n en rorma dr ''V"; la protundidad 

normal es de O a 2 mm. El su':'co gingival es un espacio que exicte 
• 

entre la enc1a ~lbre y el dien.te y estl cubierta por epitelio esca.lllo­

so eatratiricado no queratinizado que se extiende desde r:. l1oite co­

ronario de la adherencia epitelial en la base del surco hasta la ~Jn-

ta ~· la papila. 

El ep .• telio del eurco actda como una 111embrana aemipermeable, f'. tra.v6a 

de la cual. pasan hacia la enc1a los producto• bacterianos y liquido 

tisular de la enc1a que ae !!ltr11:1 en •~ surco. 

El surco gingival tiene un liquido que ae !iltra dentro de 61, desde 

el tejido conectiTo gingival a trav6e de la pared blanda, este liqui· 

do liapia la pared del surcot contiene prot~inas plaamlticas cdhesi-­

vaa que permiten adhesi6n de la adherencia epitelial al diente, tiene 

propiedades antimicrobianaa y ejerce una actividad de detensn de la -

ene1a, ademls sirve de ambiente pE·a la prol1!e~ac16n microbiana con­

tribuyendo a la !ormac16n de la placa dentobacter~ana. 

Rq q11ienea afirman que .aste liquido debe aer considerado como un •X!l, 

dado intlllllatorio y hay quienes afirman que este producto ea de til-­

trac16n tisiol6gica de loa Yaaoa aangu1neoa, moditica.J.do a medida que 

ae filtra ~ trav6a del vpitelio del surco, pero lo que ai a• ha com--



- 3 -

yrobado es que este l~quido crevicular aumenta on cantidad con la in­

flamaci6n, tambi~n aumenta con la masticaci6n, con el ~asaje y cepi-­

llado dentario, con la ovulaci6n y con los anticonceptivos hormonales. 

Encia Insertada o Adherida, se contin6a con la enc1a marginal. Esta 

es firme, resistente, punteada, ~ruesa, dura y estrochrunente unida al 

cemento y hueso alveolar subyacentes, carece de capa submucosa separ~ 

da, se encuentra innovil sobre el hueso y los dientes y c~rece de glán 

dulas. El epitelio en esta zona es grueso y en su mayor parte de ca­

r~cter carnificado. 

La encia adherida, se ve ligerl!llllente deprilldda entre dientes conti6UOs 

!armando a menudo pliegues verticales poco acentuados debido a la de­

presi6n sobre la ap6!isis alveolar entre las eminencias de los alveo­

los. Esta enc1a insertada se caracteriza por tener p&pilas ~~tas d8 

tejido conjuntivo que elevan. al. epit~lio de tal modo que le dan a su 

superficie un aspecto punteado. 

Las papilas de tejido conjuntivo son en forma caracter1stica largas,­

delgadas y numerosas, cuando estas papilas son al.tas per~iten observar 

la clara demarcaci6n de la enc1a adherida y de la alveolar en ¡a cual 

las pápilas son bastante bajas. 

Con frecuencia se usan los t~r~inos de enc1a alveolar ¡ encia ce~cnt~ 

ria para diferenciorl~s posiciones de la onc1a insertada seGdn nean -

sus áreas de inserci6n. 
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La enc1a insertada en ou rnrte vestibular se uxti•.mdc haata la n;uc~sa 

alveolar, 111 cual es delga.da y osta unida laxamonto al pcrioctio por 

medio de una capa nubmucosa, bien definida do tejido conjuntivo laxo, 

pudiendo contener glándulas •ixtas pequefias el epitelio en esta z~na 

es del~ado no cornificado, las salientes epitelialeo y las pá~ilao 

son ba~as pudiendo a menudo estar ausentes. 

Es debido a estas caracteristicas. quo la enc1a alveolar presenta un 

color rojo obscuro. 

La enc1a insertada y la encia alveolar, se encuentra separada antro -

a! ~or una linea diviaori~ denocinadn linea mucogingival, el ancho de 

la en~1a insertada en l~ cara vestibular ta~to en el maxilar superior 

como en el interior, Va!'ia de reeno3 de 1 m:r. n 9 llUI en la cara lingual, 

en la •and1bula la enc1,a insertada ter:ain~ en la uni6n con la •e•bra­

na ~acosa que recubre el nurco sublingual. en el piso de la boca. La 

superficie palatina de la enc!a insertada en el -.xtlar superior se -

u~e con la •ucosa palatina que resulta cer t .. bién firme y rc3istente. 

Encta Interde~taria, deno~innJa tambi6~ p&pil~ interdentar~a es la -­

parte de la enc1a que llena el ec~acia entre dos dientes vecinos, o -

sea se encu~ntra ocupand~ el ~icno rin~ival. Coaot~ 1e dos pipilas,­

un• v~stibular y una ! Ült;'.!al y e! col .. 

L'l ~a:-• ... 'li'3ti::iul:ir y U:i,.utl de :?.a :'ipila, llenan Darci~lmente las -

abert:Jras de loa :!itntoo Tecinos. El ~ol ea una :il?prea16n q:.ie conec­

tan las ~lpilaa y •• adapta :a forma del !rea de contacto i~t~rproxi­

a:al. 
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Cada pá1Jila i.n t..:r :!ent "'ri" -::0nscrva una forma pirrunidal ten.iendo su -­

superfic'i.e extcr:tor ... filada hacia el 5roe. de contacto intcrpro:xi?:i9.l y 

las superficies mcsinl•)S y dista1 es son levemente cocavas, en ausencia 

de contac:on proximales l.'l ond.a ae halla firmemente unida al hueso -

interdent.,.~·io y forma una superficie redondeada, lisa sin pápilas in­

terdentaria y un col. 

Mucosa ~ucal.: La ~ucocn bucal se cncJentra delimitada en todas las -­

par~es de la caYitlad bucal debido a lac diferentes funciones que se -

realizan en la boca, la estructura de la •ucosa no es ~ni!orm~, de -­

ahi que se ha establecido subdivisiones de la m~cosa bucal de la si-­

guiente manera: 

1.- Mucosa Masticatoria 

2.- Mucosa de ReTestimiento 

3.- Mucosa Especializada 

Mucosa Masticatoria, esta mucosa corresponde a la ancia 1 a la cubi•.t 

ta del paladar duro, debido a que estas zonas de la mucosa son somet! 

das a tuerzas severas de preai6n y fricción durante las fuerzas meci­

nicas ejercidas por la funci6n de la •a.sticaci6n que se realiza en la 

boca, ya sea p0r ali~entos duros, blandos o ~s,eros. 

La mucosa masticatoria estl for11ada por cuatro capas de c6lulas que -

son: 
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a) Capa Basal o Cuboidea.- Es la mñG profunda y la ~&s importante ya 

que ah1 se efectua la mitosis para la renovac16n de todo el e~~itelio. 

b) Capa Espinosa de cblulas policonales 

c) Capa Granular de capas mdltiples de c6lulas aplanadas 

d) Capa qucratinizada.- Es la ~ls externa y da la protecci6n necesaria 

para soportar los roces masticatorios. El surco gin~ival 6 intersti­

cio gingival solamente contiene dos de estas capas que son: 

a) Capa Basal 

~) Capa Espinoza 

Por esta raz&n es que es un epitelio dibil qu• contiene el surco, in! 

ciandose aqu1 la enfermedad parodontal. El epitelio escamoso estrat1 

ticado de la mucosa -.aticatoria se encuentra corn:Lficado ya que los 

espacios intercelulare• son bastante visibles. mientras ~ue el epite­

lio no corni!icado son insieni!ica.ntea o no existen. 

Mucosa de R.,-f!IStim.iento, este tipo de mucosa comprende, a la mucosa -

de loa labios y aejillaa, la del surco vestibular y la de las apófisis 

al.Teolares superior o inferior, situada en la per1f6ria de la boca que 

se extiende hasta la superficie interna de la ap6tisia alveolar infe­

rior, la mucosa de la superficie inferior de la lengua y finalmente -

la mucosa del paladar blando. 



- ? -

~acosa Especializ3da, esta representada ~or la cubierta de la superf1 

cie dorsal de la lengua y es una mucosa altamente especializada. 

La mucosa se encuentra adnerida a las estructuras adyacentes por una 

submucosa, el tejido de uni6n entre la mucosa y la submucosa puede -­

ser laxo o firme dependiendo de la zona en que se encuontre la submu­

cosa, estl formada por tejido conjuntivo de espesor y densidad varia­

ble y es ah1 donde se encuentran las glándulas, vaeos sangu1neoa, -­

nervios y +ejido adiposo. 

Las !ibras que componen el sistema de tijaci6n son: 

t.- l.l'ibras Dentogingj.vales.- Se dirigen del cemento del diente hacia 

la encia, especi!icamente hacia el margen gingival. 

2.- Fibras Crestogingivales.- Van de la pUllta del hueso hacia la encta, 

•apec1ficamente hacia el margen gingival. 

;;.- Fibra.a Circulares.- :10 tienen ins ~'ci6n ¡1ropia, ae encuentrall ro­

deando al diente a manera de anillo. 

4.- Fibras Transepta1es.~Va del cemento de un diente al cemento dal­

diente Tecino, estas tienen una tucc16n eapecitica y es la de mante-­

ner aie~pra la ai.saa posici6n del diente, evitando el desplazamiento 

lateral. 

5.- Fibras Dentoperiostalea.- Van del cemento hacia el periostio. 
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:::.:in el epitelio, se interdi¡_;ítan m:"ie.:-osus p5:i;ilas de tejido co:;ecti­

vo, se :;bservnn caFila.rcs de la enc1a de la C.:ipa p§.pilar 1ondo ce -­

fcr~an asas tor~inales. 

Estos ~a~ilarPs nacen de nrteriac alve~larcs intcr1cntarian q~~ atra­

vie::a~ cond:icto:;; intral veo lares ( cnnale.s !lU ti·icion) , Y perf~t'an la 

cresta alveolar en los espacios intordentarios, entran a la onc1a, 

irrigan las papilao interdentarias y zonac adyac•Jnto~ de la. cncia v>:;¿ 

tibular y oral, otro a~orte va~culur de la ene1a, proviene de loa va­

sos periosticos que nacen de la arteria lingual, buccinadora, aento-­

niana y palatina. 

Los vasos terl!dnales de 8.1llbae fuentes se a~astomosan., la.a venas y Ta­

sos linfáticos corren jun~c '1 las arterias" la distribuci6n bascular 

es importante en la patogc:•:..3 e,:: la enfermea:id parodontal i..nfluato-­

ria. 

Estructuras ~ervio~as oeneoriales: 

Se descrioieron las siguientes estracturas oenaorialea: Fibr~s a.mie­

linicas que se extienden, desde el tejido co~ectivo hacia el epitelio 

~ co~ mayor frecuencia ter~i~aeiones nerviosas ~apecializadas en la -

cara ~apilar de la lúiina propia, incluyendo los corpdsculoc de Meis! 

'l~r y Krause. 

La vaaeularizaci611 de! li'""a::umto parodonta.l, prov:e:ie de las art;~rias 
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tres tor::::~s, }Or ??:e dio :'ic :.,:¡z v:is:w :ipicaleo, vason qu,~ !"..>.11.•!:ran :ie::-

de el huoDo alveolar y vaoon ana8tomosados de la encia. 

La vascul'l!'izaci6n de la encia proviene, de vasos profundn~ ce la lb.­

mina propia. El drenaje "lanoso del ligamento periodontnl y •ie :os 

vasos sanguineos que lo acomr,a:.1an, van hacia la re~i6n Peria9ical, d~ 

ahi pasan por medio del hueoo alveolar al conducto dentario inferior 

de la. mandibula y el conducto ini'raorbitario del max:l.lar superior, y 

el grupo submaxilar de los gáf18lioa lintiticos. 



- fO -

FACTO~ES DE CivATPIZAGIO:i 

Cuando se produce u.1a tensión de un 6reano, se desencadena una serie 

de fen6~enos, que juzgado de maner~ teológica puede separarse en dos 

grupos: Uno formado por lo que co~stituye el proceso inflamatorio, -

determina la acumulaci6n do ele~entos de defensa humorales y celulares 

en el Srea lesionada y facilita la destrucción del agente patológico. 

El otro, constituido por los que llevan a cabo la neoformaci6n de los 

elementos destruidos, termina por restablecer la continuidaa tisular. 

Tipos de cicatrizaci6n normal: 

Cuando se ~roduce una herida aséptica sin perdida de substancia, y -­

los bordes de la lesi6n vuelven a ponerse en contacto, la cicatriza-­

ci6n que ocurre se conoce cOlllO de primera intenci6n y constituye el -

tip0 que ocurre en la gran mayoria de las incisiones quirúrgicas. Por 

otra parte cuando existe p~rdida de substancia y loa b~rdes de la he­

rida no se p0nen en contacto, el proceso de la c1catrizaci6n aparent~ 

mente se modifica de manera importante y recibe el nombr~ de cicatri­

zaci6n por sesunda intenciOn o r.or granulación. 

Secuencia de loa ten6menos de la cicatrizaci6n: 

Se dividen en tres cru~os: 

A) Actividad Celular 

B) ~eororaaci6n Vascular 

C) Depósito ce Substanci1·-s y Fibras I:itorcclalar _;a 
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la ne:::orr3&ia y .lo la :iecrSsis !}N'iucid:1 por d 3:;e:1tc cnu.7nl, lo qi;.o 

aucodü a unas cuantas horas despu6s de que ocurrit la les16n, ~iontrns 

esto ocurre loa tejidos vecinos se mov~liz3n, c~lulas relativar.;ente -

indiferenciadas y conocidas corroo hiati~citos que han per!'.:anecido fijns 

y generalmente en la vecindad de los vasos, por medlo do ~o~i~ientos 

Pi.boides, se insinuan en los 1100. tés del ároa lesionada on le. que -­

alg-~nas penetran, la velocidad jo estoa es de 0.2 mm en 24 horas, ti~ 

nen capacidad fagocitaria, ademhs presentan. numerosas mitosis, cuando 

la cicatriz es por se¿unda intenci6n pueden adoptar formas irregula-­

res y at1picas. 

Neoformaci6n Vascular: Dos o tres dias despu6s de la lesión, aparecen 

las primeras yemas capilares, formadas a partir de los vasos vecinos­

ª la lesi6n como peque~as prolongaciones c611das, constituidas por -­

cilulas endoteliales que crecen hacia el interior del irea lesionada 

por multiplicaci6n y por alarganiento de su citoplasma a una veloci-­

dad c~~parable a la de los f1broblaetos, se observan glóbulos rojos y 

b!ancoa(leucocitos) animados por JIOVimientoa rit~icos y sincronicos -

con ~l latido ca:.-d1aco, las yemas se anasto=osaa unas con otras y ror. 

man arcos a ~iferentes alturaa entre el centro de la leGi6n y sus bo~ 

des, por donde circula la sangra en direcctones ca111biantes, tamb16n -

existen neoror aciones de lin!lticos, los cuales a diferencia de los 

Yascs sanguineos proliferados, presentan au porc16n terminal constan­

tf~e~t• ac~e~~a t 1i:ata=a ~o que ~~r~ite una a:plia comunicaci6n con 

los liquic:o~ ~~:. •eo::.o.. Cuandc la .1e~:·~r:~ac::.6n vascular ha lle:.!ldo -

a •:i !lix:.::o, el i:-ea ie c!ca~rüac16n tie.1e i:uchos ~is vasos q:w ,;ua! 



gran.:.il~ci0:;·.:v rojiz~n lüc qu9 dan ori¿;en nl ter!'lino de tejido de .:;ra-

nul::ici6n. 

Tejido Intcrcolulnr: 

se ha producido el daño en los tejidos, lo cu.:il .'l.parecc en el to~~. •:i-
int::rsticial e::; el edema. B.:;tc nd·~:::6s aulllenta duran.te lo'.:' ni:;1:..c~>;..:•s 

2 6 3 Ji11s y adquil'.?re :1na co.r:l.cter!nt ica f'umla~ental do concer¿trc<· iJ-

nea progresivas de leidos muco~olisncáridos, estos compucctos fcr~an 

una parte importante de l:is 1:1ucoprote1.nas de la substanc".a f..t:utl~:c:ital 

del tejido conjuntivo y su presencia duriinte la _;-:rimera o:iu:i je ln -

cicatrizaci6n, se asocia con los fibroblastos y con los v~s~c neo.ro.r­

mados. La conceatraci6n r::!s elevada oc alcanza a los 4 6 6 d1o.s de -

la leaitn de-spu~s dis~ir..uy.e !!asta alcanzar niveles nor~~lcc 

a los norcales, al mismo tieopo que los mucopolisachrido,s icidos ce -

acumila tar.ibi6n el liquido inter3tici3l, a!!lino~cidos del tipo do 13 -

glisina, la l:!.si.na y la prolina., lo que es esriocialoent~ :aport"ntt) -

ya que ven a constituir gran parte de la ~6lecala de la colaccna, ~ -

partir del cuarto J1a las tibr.:is se constituyen l:lo pr·)' o~cac1onc•s dt' 

El sext0 J1a al!qu:iorcn indc!:'Jendencia do las cf>luln.::;, a_:.¡:¡q ... e al ·ri::.c:.:.-
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critas, las tibras se di.aponen en sentido perpendicular y los .asos -

al igu..J. que las c&lulaa y las que eran tinas !ibril.:as aisladas 1 -­

apenas visibles, empiezan a transformarse en ases cada vez mlá grueso~ 

o~dulantes y acidofilos, el proceso continda ie modo que entre ~l oc­

tavo y decimo d1a ~espu&s de la lesi6n, los ases h~a adquirido un as­

pecto de !i~ras colfs.gcnas maduras. aon mucho m!s n.~eroeas que los -­

vasos y con~tituyen e~ ~?ltleso del lrea lesionada, as1 al final de 10 

a 12 d1as cuon~o se completa la cicatrizac16n, el §rea estl cons.~tu­

ida pqr abu•·1an~es fibra~ coli.g ~as •aduras, escasos vasos de calibre 

auy pequefio y fioroc~tos osparcidos entre las !ibras da colfs.gena. 

Factores que influy~a en la c1.catrizaci6n: 

Desde el punto de vista g&R•ral., los !-ctores que influyen en la ci-­

catrizaci6n se puaden á:tT:f.d:f.r on dos grupos: genera1ea y localea... 

Factores Generales: 

a) Edad del sujeto 

b) Te~peratur• 

e) Luz ultra violeta 

d) Rad1aci6n 'onizante 

•) Inrecci6n genera11zada 

!) Estado nu•riciona1: 

¿rote1naa 

Vitaminas (C) 

g) Hormon .. : 

~rticoid•• 

Tiro xi na. 

Estre:~no• 



Fkctores Locales: 

.. l4 -

SOmatotropina. 

~) Estados pato16gicos 

a) Ti~ de agente (bistur1, contuci6n, que~adura.) 

b) Intecci6n 

· e) Tamafio y sitio 

d) Temperatura 

e) V~diaeiC~ ionizante 

r) Estimulo• locales (polvo de ca:rtilago, tensi~n 

'tisular). 

Factores Generales: Ea un hecho indiscutible que la edad del ~¿cien­

te es un factor determinante eu relación a la velocidad de c1catriza­

ci6n. 

Dentro de ciertos l!miteo, ln teBperatura general del organisoo pare­

ce tener un efecto estimulante sopre la cicatrizac16n por eJemplo: I.a 

t-emperaturr de ló8 pies es menor a la del abdomen y p~r lo t.nto las 

heridas de los pies tard~n oAs en cicatrizar que las del abdomen, la 

deficiencla circulatoria del $.rea determinada ti~ne un e!octo inbibi­

dor ~obre la cicatrizaci6n y ost~ puede explicarse parcial.Jaente por -

la ~Anor temperatura que ab1 existe. 

La luz ultravioleta favorece la cie•tri7.aéi64 pero '- •f•cto ea míni­

mo '! no t:· ene aplicaciúoi cl1nica. 



La radiaci6n total de un. organism~ arecta la cicatrizaci6n en forma -

similar a la aplicaci6n local. de radiaci6n, o sea una estimulaci6n a 

d6sis bajas y deprea16n a d6sis ~ayores, un proceso :Lnfeccioao gene-­

falizado o un foco infeccioso durante la cicatr1zac16n retarda al pr,2. 

1eso cicatrizl!Q. no obstante el erecto estimulante de la temperatura. 

Los tactores generales mis importantes son dos: El estado nutricio--

na1 y las hormonas. 

Desde hace murho tiempo oe ha observado que loa enfermos desnutr~dos 

con hipoproteinemia que se someten a intervenciones quirtirgica.s, tar­

dan. más tiempo en. cicatrizar sus heridas, las intluenc1as de ias hor­

•Onaa sobre el tejido conjuntiYo, se refleja a11plia111ente en la cica-­

trizaci6n. 

La cortizona deprille la cicatrizaci6n, ta11bi6n el ~oD.SU.llo de 6xigeno 

del tejido de granulaci6n se reduce •i se adlll~niatran corticoides, -­

loa andr6genos tienen etecto dep~esor aillilar '11 de los eatr6genos. 

7ac~orea Locales: El bistur1 del cirujan prod.llce una herida aa6pti­

ca y lineal que reune las caracter!aticaa eaencial.ea p&r• la !ol'11a--­

c16n rt.ida ~ eticiente iel tejido conj~ntivr. pro11U•Ye la cicatr1za­

c16n por priJlera 1ntenci6n, cuando la herida '3 contnr, con plrdida -

de aubata.ncia 1 necr6aia irreg-~lar '• \oa tejidos coinciden laa cond1 

cianea que determinan uñ proce*O d• eicatrizar.i6n por ¡ranulaci~~. 

El factor ala iaportante, capiz de alterar la ci~atriz.ac16~ ea la in-
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fecci6n que invariablemente produce retardo en la cicatrizaci6n. 

La radiaci6n ionizante aplicada en dosis Qequeñas a nivel local, sobre 

todo antes tle establecer la herida deprime el proceso de la cicatriz~ 

c16n y el efecto es progresivamente mayor, conforme se aumenta la do­

sis. 
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DES@ROLLO EHBRIOLOG!CO DE LOS FREJ!lLLO§ 

Frenillo Labial. Superior; 

Desarrollo Fetal: El frenillo se origjna en Ul'1 pliegue de tejido cong, 

cido como rrenillo tectolabial, que ~e iesar~olla al. rededor del t~r­

cer ~es de vida fetal. Dur1U1te la vida embrionaria temprana se cone~ 

ta con la papila palatina con una p~ominencia en el centro del labio 

superior, (el tuberculo). As! el frenillo tectolabial. del teto si.J:nl­

la el frenill~ anormal de la vida poetnatal en que se extiende como -

una banda c·1ntinua desde la parte interna "''l l.abio superior, por so­

bre y atrav~s del reborde alveolar y se inserta en la papila palatina. 

Desarrollo postnatal: En los periodos finales como resultado del aumea,. 

to de tamaño del proceso alveolar, el frenillo tectol~bial a• separa­

do la !>&Pila palatina ~ persiste como frenilla del labio auperi~r. 

El frenillo tobi&n disminuye d• tamaño Y i aU!"~ue se separa de la ·a• 

pila, da la iapresi6n de continunrse con ells. Al erupcionar los di-

entes 'rimarios, la a1tura Tertival del hueso alYeolar &\1Jlenta. ;ü. -

mi.DlO tiempo la inserci6n del frenillo s~ desplasa. hacia apical y ti­

ende a atro!iar••· Esto crea una mayor div1s16n entre •1 !renil.lo y 

lafpapi...a inci•iTa. Sir eabargo hi:f ciertos eaaoa, en loa cuales el 

frenullo labia1 superior persistirl y per~an•~~rl en una po.1ci6n ala 

coronaria. La tendencia a p•raanec~r 3n lata poaici6n puede ser to-­

mentada por J.a aparición del espacio del deaarrollo de diea.tes l!Ult•ri2 

res superiores teaporal••· 



Dientes oermo.nen· es: C:::>n .La erupciOn de dientes oer!' anent:'·n a!'l":eri::ir..:ls 

se oroduce un ~ay?r cr1.1ci."'liento del arco .·ur.<:1rior. Si hasta este :no-

mento no ha haoido intcrru~c:6n en las :c~aenci~a r~cesivae ctel freni 

llo, esta estructura suele adJptar una ~osici6n normal bien a~ical --

respecto .:il tejido i;in,_~ival faterdt.mtario. Sin elllbargo, no oiet".!'re -

adopta esta posición normal. 

Los incisivos centrales ~ier1?1anenteo erupcionan al rededor de los ? 

años de edad en cri~tas separadas por una estructura de hueco bien d~ 

!inida. Inevitable~ente erupcionan con un espacio entre ollos. lo cy 

al a su vez favorecen la existencia del frenillo. Por ello, cuando -

hay un frenillo labial superior normal agrandado con inserci6n bnja -

despu6s de la erupci6n de los incisivos centrales permanentes, tonde­

rá a persistir despu6a de la erupci6n de lon incisivoo laterales. Si 

la presi6n de los incisivos laterales en erupción no alcanza n cerrar 

el espacio, se yuede es:>erar que lo ha,;3.ll los ca.unos al eru::;ctonar. 

Por ello, la presencia de diastemas en la linea ~edia puede ner consi . -
derada como una caracter1stica normal desde la infancia !insta 103 12 

años de edad o hasta el mo~ento en que erupcionan todos los dienteo -

superiores corresyondientes a esa edad, si hoy buenos contacto~ prox1 

males. Asi~is~o, hay que recordar que un frenillo ~rande ~~ode o~tnr 

asociado a un diaste~n de la linea nedia, pero no cor su cauaa. E~ -

realidad hay una ;z:ran vnriaci6n de taJ113iio, f'or?!ta y r.o3ici5n Jcl frc:!i 

llo del labio au~crior. r'or lo c;e~ernl el frenillo tiondo a stJ:- :nu--

ch:> oás gran:le en los ni:1on, y por lo tanto cuele d.:.a_:;:•:1...:;ti~:>r corno -
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anormal cuando no lo os. El frenillo que requiere correcci6n q~irdr-

gica es realmente muy raro. Con mucha frocuencin hay un frenillo -­

grande junto con el diaotema porque no hay proción suficiente desde -

loa incisivos centralea para producir su atrofia. Aa1, ln rnayor1a de 

los frenillos superiores a5randados Gon la consecuencia, y no ln cau­

sa, del diastc~a de la linea ~edia que estl entre loa incisivoo ccn-­

tralea ou~er!orea. 

Frenillo Inferior Anterior: Las inserciones de frenillos en la enc1a 

libre, que cauaan el movimiento de la enc1a libre durante los moTilli­

entos de los labios o carrillos, tamb16n producen recoai6n ein~ival. 

Esto se diagnostica tensionandc el labio inferior haciendo que la en­

c* ia se separa del diente. En lesionei~ avanzadas, la recesi6n e;ingi­

val est' asociada con el frenillo y complicada por la prcsoncia de un 

vest1bulo co.:-to 6 p-oco profundo.. El rest ltado final de esta aituaci~n 

es la ausencin total de cncia insertada en la superficie yestibular -

de la ra1z. En !or3a si~llar, loo frenillos que se insertan cerca -­

del ~nrgen de la enc1a, pero no en 61, asociados con la3 c~lsas peri2 

do!'lta!es ver lnderas, dan or!c;en a la recüsi6n gin[ii.'J'al. L:'.1 raz6n. ::le 

ellJ es que los :::ovimientos de la tensi6n qtw i:;_ ri:,on loe t"::>vimi en-­

toa de :.a boca suelen producir la diG;,;encióa d,:; la par'!:e <.!Grv.'l'lria de 

la oo!sa cuya consecuencia s:ln alteraciones infl'l::nt:J:•'!..".\Z ~· !a. ;;.:-of'.•.l 

d!~~ci6!'l de la bolsa. A voceG, resulta ~if!ci! decidir si eat& i~Ji-

utilidad ex::!':}'.lar a loa 'au:-ea del ''3C:i1•ntc ~ilr~ ,;_tor"':i']'.'lr '.J:i 13. •·o­

aici6:: J1:l f!'e'.:::.Uo intc':':ior !lnte!'iv!' ; 'l ;.¡.; '.ina ~ .. :m:JC!'lCill :':..:~;: :::..nr. 
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Frenillo Lingual: En los reci6n nacidos, el frenillo lingual se ex-­

tiende en toda la distancia hasta la punta de la lengua, o la mayor 

parte de ella. El frenillo retrocede unicamente como resultado del 

crecimiento apical postnatal de la lengua de manera que en los niños 

normales entre los 2 y loa 5 años de edad, la punta de la lengua se -

extiende mucho mls alll del frenillo. En casos de desarrollo insufi­

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

En el infante, la lengua noraalemnte m6vil no estl confinada por los 

dientes, 1 se extiende hacia adelante entre los arcos superior e in­

terior. Al deglutir, el infante mantiene los maxilares separados y -

coloca la lengua entre loa rebordes gingivales oclusalea para producir 

el vacto necea&:-io para succionar. Al erupcionar loa dientes, la lea 

gua queda confinada dentro de la caTidad bucal. .U rededor de los 2 

1/2 afias de edad, cu8.lldo ya han erupcionar..? los dientes teaporar1os 1' 

estan en oclusi6n, la deglusi6n inrantil, 38 reemplaza por la deglus! 

6n adulta. En la degluai6n adulta, loa labios se cierran, loa dientes 

ocluyen y la punta de la lengua se eleTa y presiona contra la parte -

anterior del paladar, sellando la porci6n anterior dC' la boca. Al -

lllis~o tiempo, el hueso hioides 1 la laringe se eleTan, mi.entras la C,!l 

Tidad nasal y laa abertura.a respiratorias son selladas. Sin embargo. 

h~ :x>caa oruebas para respaldar la creencia coadn de que el seseo u 

otros defectos de toraaci6n proTengan de la lengua atada. El corte -­

del frenillo lingual en el •omento del nacimiento, prictica comdn en 

otras 6;ocaa, no goza de ravo;, y en realidad est' total~ente contra­

indicado• porque establece un pasaje para una ")()Sible int~cci6n bact~ 

riana de las 5lánd~laa aub~axilares. 
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A veces el frenillo lingual se inserta en la enc1a insertada de la z2 

na lingual, pero casi nunca se ha registrado que su inserci6n se rea­

lice en el margen de la enc1a libre. Sin embargo, raramente con.etity_ 

ye un problema periodontal. 

Frenillo en otras Localizaciones: En ocaciones, debido a que no erup­

cionan ciertos dientes, como loa premolares inferiores, hay una !alta 

de crecimiento vertical de la aan.d1bula en esa zona. Como consecuen­

cia, el frenillo de 6ste sector se inserta directamente con el rebor­

de desdentado. Despuia de la exposici6n quirdrgica 7 el tratamiento 

ortod6ntico para estimular la erupci6n de 6stos di.entes, se los puede 

aituar en el plano de oclttai6n adecuada. El creciaiento vertica1 del 

proceso al.veolar acoapda la erupc16n de htoa dientM y el resultado 

ea la posici6n ala apical del !renil.lo. 
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RECESIOH" GINGIV AL 

La receei6n es una expooici6n progresiva de la superficie radicular 

producida por el desplazamiento apical de la posici6n de la enc1a. 

Existen dos posiciones de la encia: la ponici6n real y la pos1ci6n 

apare~te de la enc1a. 

ta posici6n real os a nivel de la adherencia e,itelial sobre el dien­

te. 

La posici6n aparente, e~ a nivel de la cresta del ~argen gingival. 

Es la posici6n ra:il de la enc'ia y no la po.sic!.6.n aparente, la que d,!t 

terl:lina el grado de recesi6n. Hay dos clases de rece.si6n: la vi:üble 

qu~ es la que se obcorva cl1nica!llente y -a oculta, que se haya cubie~ 

ta :·or ancla y solo pugdo cor medida mediante la 1ntroducc:t6n de una 

soa:ia hasta el nivel de la ~dherencia epitelial. Por ejen:;:lo, en la 

rar,~:i :!.n!la~C'.:ia de la b:>laa; ~>::i.rt.c do la recea3..6n .. ~~.'i oculta. y par­

te- .:!i:> ell'l es:5. viaih!e. I.o. cantidad totnl de la roe .::;i6:i c-0 la su~'.l 

de las cics. 
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diente o a tln t:ruro !lo 1.iontos, o ser cener.l'..!liza.da. 

La recoGión puc~c ~roducirse fisiol6~ic~mentG con la edad (recesi6a 

fisiol6r,ica) o en c:rndic.:.o,1•10 ~nori:wl1:1s, (rcc·~si6;. :·at~:..6:1ca). La 

diferenci~ es el grado. La rocosi6n zinGiVal aur.cnta con la edad, la 

frecuencia varia de 3~~ en niños a l 00 • despu6o de los 50 afio c. 

Factores que ocacionan ln recczi6n o ntrofia de la encia: 

La inserción alta del frenillo. es un factor agravante. So nupone, 

pero no se comprob6 que el trau~a de la oclusi6n agrava la reccsi6n -

al acelerar la ,rolifernci6n epitelial iniciada por la irritaci6n lo­

cal .. 

El cepillo dentario, es importante para la salud de la enc1a, ol ce~! 

llado inadecuado cnuca receai6n gingival. La receoi6n tiende a ser­

m(s intensa y frecuente que en pacientes con cnc1a comparativamente -

mis sanas. poca ~laca d~ntaria y buena hiaiene ~ucal. 

Ta11bi6n se ocecrYa que la recesi6n cctaba !recu••nte:::t.•nto. nsociada cc..n. 

dienten en mal ~os1c16n. Sin c~bareo resulta dif1ci~ as~·urar oi nay 

recesiones verdru.! •ras si no se ha rcciotrado la ~i.stanc.::.n entre :a -­

un16n ar:eloc,m..:nt3l'i3 y el :nar:"on de la ~nc1a. 

r..a seocc~t:.bil!d-ic -~t! :.a recasi6n roc5.oe :a ln;·_Ji..::&c~a .ic ::, :>D.:;ic,6!l 

dt> lo:; ;U.e::te.· en a: arco, 1 '• :'ln~u. aci~ 1 d" ~a ra1~ t':1 , ... .·1t.·so a 



nadas, é)i!'adoc o des::,'lnza.:los hacia vestiiml.:ir, la taol~. 6:.·::-11 ontli .-i.d.::l 

;:azada o Nducid~ en su al tura. L.'.l p!'e316n do la rnanticaci6n dt> ali­

::.;ntos duros o <le un ce1,illado moderado eli:::ina la encia nin noet~n y 

produce la recesi6n. 

El efecto ae anrulaci6n do las ra1ces en el hueso uobrc la receci6n -

se observa con frecuencia en la zona de colaros superioras. Si la -­

inclinaci5n lin~ual de la ra1z palati~a es pronunciada o lno raices -

vestib:lare3 ae ori~ntnn hncia afuera, el hueso del área cervical se 

adelgaza o se acorta y la recesi6n se !'roduce corr.o consecuencia del -

delc;sste di:• la encia marginal sin sost6n. En los molares superiores 

co~ raicec inclinadas, la receni6n es agravada p)r la at~ici6n oclu-­

sal. La atrici5n oclusal va acompaf'iada de erupción dent9ria y acent!!, 

ación de la i~clinaci6n vestibular normal. Ello acrecienta la angul~ 

ci6n de la raiz palatina, reduce el nivel 6seo y fomenta la recesi6n 

::iedia.'lte la disminuci6n del sost6n de la .. mc1a. 

En lo referente a la reccai6n fisiol6gica, en estudios hechos, se ha 

o~servado que la reincidencia de la recesi6n au~entabn con el tiempo, 

fue c~rrooorada con estudios sobre la exintencia de un3 relaci6n en--

tre la presenci3 do receoi6n junto con un eotado gingival o6s sano e 

indicen de plac~ r.il::; b:..jo. El au1:1ento de rccesi6n se limitaba princ.!, 

:::al:::ente a las caras ventic.::ü:ires de 10:1 d! .. mtes rostt:-rivrJ3 ottp~rio-

1 

:.Olf'!"nn.::.o ~ l '\ C.>'H'lt:c'3..5n :i,' q;.ie • .)S 1mt:.ces ele ;l:ic-1 



El papel de :a enfermedad :•or.í.odont.al :int'lnm:i.toria: L~ ::;:!.ngivitio --

hiperpl&r;:.ca inflamat~rin con ü:'.'!lono f'nlnas o Gin;iv."'!les eG el tito -

col:lfi.n de reacciOn .3111¡.:;ival a l~c irrit:mtea loceles dura.1:0 la adole,!! 

cencio.; las recesiones .:;inGiVales no :::on les aecuenci~::; usuales de --

lo cunl ~rJ~1co ina 

pone &."'.'!!.Jlilllllonte 1.:c.s raices do loo ·liente.s. 

caries. ¡a deS:'.'.:lStD del C0~ .. ento c~:-.ucsto [Or la recr:si6n ~e .. ::i la --

su,er!icie dentin~ria ~uoyacentc al descubierto, !a cu~. ec e~ 0x:r~-
• 

ao aenoible, rar~ic.::.arr:ente nl t 'le· .:;. A.:;'1. ~is~o, n.:>n cc:isoci.;enci.:i -

tomas concomitantes. La raccc16n intorrro~i~al cr .a esr1c oz 

cuales se acu:::ulan r~'s::.duos do 'lli~entos, ol:ic'3 .: .':Jet r. '1S. 
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INJERTOS 

El injerto ea un tejido vital~ al cual es tomado de una zona donadora, 

la cual se implanta para que forme una uni6n ~rgánica con tejido hue1 

ped. 

Los injertos son procedil:lientos quirdrgicos que se ut11~~'-ll par~ la -

reconstrucci6n de tejidos duros y blál\dos. Los injertos mis utiliza­

dos en odontolog!a son el injert> 6seo. principalmente el coágulo ÓSHO 

y loa injertos de te~tdos blandos como aon el deslizante y el injerto 

librE.. 

Loa injertos 30U tejidoa t~anladadoa de un aitio para reem~laza.. es-­

tructuras destruidaG en otro. 

Los tejidos que por 1~ 13cneral se utili~<n. como injertos, son de enc_a 

mucosa bucal, hueso 1 m~1ula tmea. 

La zona don~• se obtiene el injA~to ae denomina zonQ ~J3ante. Loa -­

injertos que percanecen unidos a ., ll zona donante !>::T un1t. base o pedi­

culo, son conocidos c:o~o injertos ped1culadoo. P'. injerto ae trana-­

tiere al sitio receptor mediante ~n desli~amiento o transpos1ci6n o -

.,por rotaci6n sobre su bQse. 

Un i~jerto libre •e refiere a tejidos co~pletamente iiminadoa de ou 

lugar y tr\nsteridoa a ~tro sin conserYar conex16n con la zona d~nan­

te. 
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Los injertos se clasifican., aegdn su ori~en, como sigue: Injertos -­

autógenos o autoinjertos que son los tejidos obtenidos del mismo in-­

dividuo; injertos hom6logos u homoinjertos que se obtienen de difere~ 

tes individuos de la misma especie; y, heter6logos o heteroinjertos ~ 

que se obtienen de otras especies. 

Los injertos se clasifican segdn la estructura co~o sigue: . 

a) lnjerto mucoperi6st1co (de espesor total) que consta de epitelio -

superficial y tejido conectivo mis el periostio del hueso subyacente. 

b) Injerto mucoso (de espesor parcial) que consta de epitelio 1 una -

capa fina de tejido conectivo subyacente. 

El exito de los injertos depende, de la supervivencia del tejido co-­

nectivo. En muchos casoo oe produce despre~dill!iento de epitelio, pe­

ro el grado con qae el tejido conectivo sQporta la transferencia a la 

nueva localización determina el destino del injerto. 

La organizac16n fibrosa de la interfase del injerto ~ el lecho recep­

tor aecede entre dos y v~ios d!as. 

Ea un princirio, el injerto ae mantiene medi:inte la diatunci6n del 

El liquido, es un transudado de loa vasos hu•apedea y proporciona -­

ali•entaci6n • kidrataci6a especiales para la supervivencia especial 



inicial de loa tejidos tranplantadoa. Durante el primer d1a el teji­

conectivo se edematiza y se desorganiza adem'8 de que sufre degrada-­

ci6n y lisis de algunos de sus elementos. A medida que la c1catriza­

ci6n 'Ya aYanzalido, •l edeaa ae resuelve y el tejido conectivo degene­

rado es reemplazado por tejido de granulac16n nuevo. 

La vaacularizac16n de loa injertoa comienza, elreded~r del segundo dia 

o al tercero. Los capilares del lecho receptor ~ del ligamento peri2 

dontal incluido en la.zona. receptora proliferan hacia adentro del in­

jerto para foraar una red de nuevos capilares y aaaatouoaarse con loa 

vasos ')l'aexisteates. Muchos de loa va.eoa del injerto degeneran y aon . 
reem~lazados por otros nueTos, y alguno• participan en la nueTa cir--

culaci6n.. La parte central de la superficie as la dltilla en vaacula­

r•zarse y termian ol~ededor del dicimo dia. 

Bl epitelio ae degenera y se desprende ;· en al;:;unaa zona• ae produce 

una. dege~eraci6n total. Es reeaplazado por epitelio nuevo prOY•nien­

te de los bordea de la zon• receptora. Jl. cuarto d1a. aparece Ull& --

cepa delgada de epitelio nuevo 3 las papil .. epiteliales se desarro-­

llan al s6pti1tO cl1a. 

Desde el punto de nata aicroac6pico, la cicatrizac16n de un injerto 

de grosor aediano (0.?5 1111) 1 se completa a laa diez y media aeilla.na; -

los injertos •la grueaoa (1.75 .. ), pueden requerir 16 aeaanas o ala. 

El aspecto eeneral del injerto refleja los cambios tisultll"es que se -

producen en &l. Ea. el moacnto del transplan.te, los vaaos del inj~rto 
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ae vacia.~ y el injerto es pálido. La palidAz cambia a1 blanco ~risi­

ceo isquémico durante lon dos primeros d1ac, haetn que cv~ieaza la -­

~ascJt~rizaci6n y ar~rece el c~.or rosado. La c1rculaci6n plasmltica 

se acumula y prouuc~ ablandnrniento e lú.nchaz6n del injerto, que dism,! 

nuyen cuando es elioinado por loo nuevos vaeos aangu1neoe de la zona 

receptora. La p6rdida del epitelio doja el injerto liso y brillante_ 

l!!l epitelio nueYo crea una superficie del~ada, con aspecto de Yelo, -

que evoluciona con ca.r~cteristicas noraales a aedida que el epitelio 

madura. 

La integraci6n funcional del injerto ocurre alrededor del deci~osépt,! 

mo dia, pero el injerto ea •orfol6gic .. ente diferenc1able de los te-­

jidos circundantes durante •eses. Final•ente, puede co•bin.rae con -

loa tejidos vecinoa, pero con m83or !recueneia. aunque aea rosado, -~ 

fiJ;'Jle y sano, tiende a aer algo abultado. Por lo general lato n? rr~ 

santa dificultades, pero, s1 colecciona placa irritativa o ea inacep­

tabl• desde el punto de Y1ata eatltico. 
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U-l'JE~OS GI:tGIVA.LES L!BRES 

Loa injertos gingivales libres ae utilizllA para crear una zona ensan­

chftda de ene!~ insertada. y para profundizar el ve•tibulo, con la ri­

nali~ad de crear es~acio para ~l. Ta.mbi6n estl indicado para cubrir 

ra1cea denudadas. 

PPOCEDR!!B~rro:· 

Paso 1.- Preparaci6n de la zona rece,tora. la tiaal.idad de 6•t• paso, 

es la preparaci6n de un lecho de tejido conectivo tira• para 

que reciba al injerto. Con un bisturi 3ard-Parker nd.11. 151 

se delimita la zona receptora con do• incisión•• vertical.es 

desde el margen gingival cortand~.hacia la mucosa alv•olar. 

La incisiOn •• extiende aproxi.aad .. ente al. doble del ancho -

deseado de encia insertada, previendo una r~tracc16n de 50% 

de injerto al completar•• la acc16n de la c1catris.ac16n. 

El grado de contracci6~ depende de la extenc16n de penetra­

c16n de la zona receptora de laa inaercion•• 11\.l•cular••· 

Cuando mla profunda ea la zona donante, tanto a11.7or ea la -­

tenaencia d• los adaculoa a l•Yanta.r el colgajo y a reducil:' 

el ancho final de la ancia inaert~da. & Y•c•s, •• perfora -

•l periostio a lo largo del borde apical del injerto, para -

i•p•dir el a.ngoatalliento poeoperatorio de la enc1a inaertada. 

S• introduce •l b1atur1 Sard-Parker ada. t' a lo largo del -

aargen c1n.-;i•al cortando y l.vantando un colgajo que ••t• --
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tormndo por epitelio y tejido conectivo subyacente, sin tocar 

el periostio. Se extiende ol colgajo hasta la profundidad -

de l3S incisiones verticales. Posteriormente se hace una -­

inc1si6n horizontal para cortar y retirar el colgajo y oe CQ. 

menzarl la zona receptora, introduciendo la hoja en la unión 

mucogingival; en vez de hacerlo en el margen gingival corta­

do. 

El lecho receptor se prepara para recibir al injerto, media.a 

te la remoci6n de tejido blando indtil, con tijeras curvas -

aá•. 25 G o alicatea simples, d•jando una superficie tir•• -

de tejido conectiYo. Controlando la he11arragia con trozos -

de gaaa y presionando la zona con un~ gasa •Ojada en soluciOn 

a3lina. Se hace una •atriz de papel de eataiio o de cera de­

la zona receptora, para sttr usada como patrón del injerto. 

Paso 2.- Obtenci6n del injerto de la zona donante. Se utiliza un in-­

jerto de espesor parcial; las zonas de donde se obtienen, en 

orden de preferencia es como si~•: enc1a insertada, •ucoaa 

•aaticatori• de Wl reborde desdentado y aucosa palatina. El 

injerto en la zona de aolal"••, habr! de conatiruir en epite­

lio y una capa delgada de aproxiaada11ente 3 •• de tejido co­

nectiTo subyacente. El espesor adecuado es importante para 

la aup~rvivencia del tejido conectivo del injerto. Debe ser 

suficienteaente delgado para permitir la difuei6n ripida de 

l1qu1doa nutritivos a la zon~ receptora, lo cu&l es de au•a 

imroi:tancia en el oeriodo ini.ediato al transnlante. :~!1 inj F. 
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to demasiado delgado puedo encogerse y exponer a la zona re­

ceptora, y si es demasiado grueso, su capa peri!Arica corre 

peligro por la cantidad excesiva de tejido que lo separa de 

la c1rculaci6n y las substancias nutritivas. 

La matriz se coloca sobre la zona donante y se marca con una 

inc1si6n poco profunda alrededor de ellat con una hoja de -­

Bard-Parker ndm. 15. Se coloca la hoja, hasta el espesor d,! 

seado, en el borde del injerto. Se leYa.nta el borcie aost1•­

ni6ndolo con unas pinzas para tejido. Continuando la separA 

c16n con la hoja, rechazlndolo con delicadeza, a medida que 

ava11za la aeparac16n. para proporcionar ala Y1s1bilidad. La 

colocac16n de suturas en loa bordes del injerto, &qUda a coJ! 

trolarlo durante la eeparac16a y el traslado asi coao s:iJllpl.1 

tica la colocac16n 1 sutura de l 1 zona receptora. 

tJna 'H: :eparado el injerto i •• eliainan la.s lertllietas aue1-

taa d• tejido de la superticie interior. !delga.san.do •l bo¡: 

de para nitar contornos aarginaloa e int •"rd•ntarioa abulta­

dos. Con loa injertos d• paladar hay que toaar precauciones 

eapeeialea. La aubmucoaa de la región posterior ea gruesa y 

adiposa; :r hay que recortarla para que no entorpezca la cir­

e-~laci6n. Los injertos tienden A re~tablecer su estructura 

epitelial original y aa1, pueden aparecer gli.ndulas en inje¡: 

tos toaados del paladar. 
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Paso 3.- Transferencia y estabi11zaci6n del i:1jerto. Al quitarGe la 

~asa de la zona recentora, ne vuelvo ~ colocar la presión, -

hasta que la hemorra~ia cese, limpiando el exceso de sangre, 

ya que un co&zulo grueso entorpece la vascularizaci6n del iQ 

jerto, .'ls1 como es un excelente medio para bacter1.as y au:ne11 

ta el riescro de inf ecci6n. 

Se ubica al injerto y 3e adapta a la zona receptora. La ex! 

stencia de un espacio entre el injerto y el espacio subyaceQ 

te (espacio =uerto), retardar& la vascularizaci6n y pondrá -

en peligro al injerto. Suturando al injerto por los bordea 

lnterales y el periostio para asegurarlo en su lugar. Antes 
' 

de completar la sutura lev'1ltese la zona adn no suturada y -

l1tlpiese ~l lecho receptor por debajo de 61, con un aspira-­

dar, eliminando el coigulo o fragmentos sueltos de tejido. -

Se presiona al injerto en su pos1ci6n y se termina de suturar 

asegurando que el injerto quede inJJt6Vil ya que el movimiento 

perturba la cicatrizaci6n, tratando de evitar la tensi6n --

excesiva que to~cerá al injerto y que provccaria que se des­

pegara de la superficie subyacente. 

Es necesario tomar todas las precauciones posibles para evi­

tar lesionar al injerto. Al suturar, loa puntos deben ser -

los menos posibles p:ira no perforar inutilmente al tejido. 

Jna vez ter!ltinado de suturir~ se cubre con un :i-;:'6s: • .> rierio-

do:ital por espac!o de una se~rina, luego, Je la cual se qui.t'ln 

103 ;.u~toa de sutura y se coloca Wl ap6sito r.or una ~emana -



- 34 -

más. 

Paso 4.- Protecci6n de la zona don,"Ulte. Cubriendo dicha zona con un 

ap6sito periodontal durante una semsna, se puede repetir si 

es necesario. En ocaciones, la conservaci6n del ap6sito pe­

riodontal sobre la zona donadora ea un probleoa. Si ~e em-­

ple6 encia insertada vestubular el ap6sito se retiene al in­

troducirlo en loa espacioo intarproximales hacia lingual. 

Si no hay espacios interdentarios abiertos, ae puede cubrir 

el ap6sito con una f6rula de plástico ligada con alambre a -

los dientes. Se usa un retenedor de Hawle1 modificado para 

cubrir el ap6sito en el paladar y rebordes desdentados. 

Los injertos gingivalea libres ensanchan la enc1a insertada 

y profundizan el Yest1bulo. Comp'lt'ados con obras operaciones 

de igual finalidad, ya que suponen el agregado de una zona -

donante o zona oporatcria ~upleaent~ri~~ 

Injertos gingivalea librea y raices denudadas. Laa ra1ces -

denudadas por defectos gingivalea son poco atractivas y sue­

len ser lugares de acu.ulac16n de placa y enferaedades ~1ng1 

Tales persistentes. Ea grande el incentivo para experiaentar 

eon procediliientos que ofrecen la promesa de restaurar la -­

enc1a sobre l~s ratees expuestas. Por lo ~•neral loa injer­

tos colocados nobre ratees ex~ueatas se contrae~ ~. vuelven 

a exponer parte de la ra1z, pero siguen cubriendo parte de -

ella, ~articularmente cuando el defecto gin~~Yal es largo y 
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angosto. 

Puesto que se precisa un lecho v~scular para la conservaci6n 

de un injerto [,in¡~ival libre, no es posible esperanzarse pa­

ra la cJrrecci6n de una exposici6n radicular amplia. Sin ea 

bargo, si el defecto gingival es angosto. la circulaci6n co­

lateral es proveniente del tejido conectivo que rodea los ·­

bordea de la zona rece~tora ayuda a 13 supervivencia del in­

jerto sobre la ra1z. El injerto puede estar •uy adherido y 

resistir su separaci6n del diente mediante una sonda perio-­

dontal, pero no se estableci6 el grado de reinserc16n al -­

diente de las nuevas fibras encastrada.a en el nuevo cemento. 

Se registr6 la reinserc16n de i.nje~toa eingivales libres en 

raices expuesta• artificialaente. en animalea de experiment~ 

"ci6n. pero loa resultados en personas adn no son concluyen-­

tes. 
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IN.1"'.RTO PEDIClILADO 

La finalidad de este injerto, es rescaurar la encia inaertada en die~ 

tes vecinos a espacios desdentados con raicea denudadas. 

Proc~di11iento: 

Paso l.- Preparaci6n de la zona receptora. con una hoja Bard-Parker -

ndm. 15t se hace una i:-icis16n en for111a de 11V11 decde el margen 

gingival, mesial y distal al dient~ afectado, en la mucosa -

alveolar apical al ipice o lpicea radiculares. incluyendo 

las inserciones de frenillos en la zona incidida. 

Dejeso el periostio y el tejido conectivo que lo cubre sobre 

el hueso, excepto en zonas donde el hueso ser& remodelado. 

Paso 2.- Se raspan 7 se alisan las superficies radJ.culares. 

Paaü J.- Se prep~a •l colgajo y ae hace una 1ncisi6n a lo largo -­

del reborde deadentado, desde la cara pro~imal del diente, 

haata una distancia i~ual al ancho de la zona receptora 6 -

algo •la larga. Se hace una incisi6n vertical desde la -­

cresta del reborde en la ~ucosa alveolar, basta ol niv~l de 

la base de la :o;on3 ?.'')Ceptora. 

Se introduce el biDtur1 periodJntal en la incisi6n de la -­

cresta del rebordo y rechacese un colgajo de espesor pa~ci­

a.l de aucosa masticatoria, dejando el periostio sobre el --



hueso y se contin6a la sc~araci6n nacia la cucos3 alve3lar. 

Si la u~i6n Luco~ingival es ~lta en el reborde desdent~do, 

y ln Mucosa mast~catoria vestibular es ~ngosta, se incluye 

en el injerto la oucosa masticat~ria de la superficie line~ 

al. 

Paso 4.- Se transfiere el colgajo, ~ora f~cilitar el libre movimien­

to del colgajo, sin estrirar o girar el ped1culo, ni inter­

ferir en la circulaci6n. Se puede hacer una incisi6n libe­

ratr1z o liberadora oblicua corta en la base, en la direcc! 

6n en que se Ta a moYer el colgajo, observese la zona rece~ 

tora, para asegurarse de que ha cesado la hemorragia, y el! 

llinese de la superficie el colgulo excedente. 

Se desplaza lateralmente ol colgajo, y se coloca Gobre la -

superfi.cie receptora dejando el extreao libre del colcajo -

en el margen 6seo, ae sutura un borde del colgfjO a la au-­

perticie del tejido adyacente cortado, y el otro al ~erios­

tio. Se puede hacer u~a sutura suspensora a trav~s del bor . -
de libre del colgajo, alrededor del diente para i~n2~~r el 

desl!~re:iiento apical del colgajo. Se cubre la z~na cen 

apósito periodontal, que se retirar& Junto c~n i~s ~utur3s 

una se~an~ mis tarde. 



La fin~lidad úe esta op~ración es restaurar la zona de enc1a insorta­

dn y tratar de cubrir r~icvc denudadas por defectos cin3ivales aisla­

dos, con un colg<?.jo formnd0 :~or ln unión de dos papilas interdentari­

as. Cuando las zonas f'UC bordean el defecto gingival, no son satis-­

factorias para hacer un colgajo deopl~zado lateral, porque la encia -

insertada es insufici~nte o hay bolsas periodontales profundas, se -­

resuelve este problema, mediante la utilización de las ~itadea cont1-

~uas de papilas interdentarias adyacentes. 

Las papilas interdentarias, proveen una zona de encia insertada, que 

por lo co~dn es más ancha que la superficie radicular y ~simi$111o, re­

duce el riesgo de p6rdida de altura Osea radicular, porque el hueso -

es mis ancho on los espacios interdantarios que sobre las ra1ces. 

Procedi,miento: 

Paso T.- Preparac16n de la zona donante: Gon bistur1 periodontal o -­

bisturi Bard-Parker hoja ndm. 15r se hace la incisiOn en --­

forma de V, se raspan y se alisan las superficies radicala--

res. 

Paso 2.- Prer.araci6n de los colgajos: Con un3 hoja de 3ard-Parker nd•. 

15, CO!'li6ncese en el ir.argen gin.c;ival lnteral n !'ls :':ipilas -

i!'tterdentarias mesial y di•>tiil y h6!';a3e una i:¡ci.Ji6n al¿-o -­

oblicua en el v~stibulo oucal h~sta el nivel 1J l~ inc:sión, 
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en tor=a de V sobro la ra1z afectada, ooto diseñar& los cul-

gajos cada uno de loo eun.le:J cuenta con parte do las rapilas 

interdentarias; a loo doo lados de la rái.~. C~da colgajo es 

más ancho en su base que en al borde gingival. 

papila interde::.taria, sap&roae un c::1lgajo do copos;;!' :;-arcial 

a cada lado de la r31~, introduciendo una hoja Dn~d-Parker -

nd•. 15, en la 1ncis~6n oblicua debajo de la muecmn alveolar 

y movi&ndola hacia 13 punta de la papila interdontaria. Se 

adelgaza el borde de'.: r:olgajo para evitar que hayil!. un anrgen 

!'in.gi'fal abul tri<h dea:cu6a de la c:1 Clltriznc16n. 

Paso ~-- ~ranstibra~se y asegdr~nse loa co~gajoa: 1cirquocae los col-

gajos hasta q.; ... se encu•ntren l!hO:'e la superficie radiealar. 

El epitelio ex:e'.'i's., de un secti>:.~, Ge eliJlina a Teces •. para -

conectiTas en eontac:;o. Se suturan los C01.P'iJOS Juntos ao--

bre el hu!!'sO, con ~ut>Jraa independientel'l .-::;r.~.iradas al peri-

con ost11 !in.a: !Chd tubiAn. se ut ili::Lt una sutur;:i <~:iapensora . 
• tra\'6a del boz-é!e de loB co:e;aJ::Ja un-:d:Js y alrededor del --

cuello del dtrnl· • 
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CGLGMO DESPLAZADO CORONAf.,HB:tTE 

( I:MEreo PE!JICIJLADO) 

Consisto en cubrir las ra1cca denudadas do los dientes anterioren 

surerioroc, mediante colgnj08 pediculadoo deolizantos do la encia 

adyacente y tucosn alveolar no afectauno. 

Como sigue ce elir.iinnn. las bolno.s periodosntalea nrnd:L:intc untl gingi­

vecto•1a, ue rttapan y oe alisan llls r:d.ces 1 o& separa. ur. cúlc;ajo eu­

coperiostico tan ancho como las uuperficies :radiculares e:.;pi.rnatas y 

del:i1:1itado por una incisi6n horizontal a travfis tto la r;rtrte ante!'ior 

del maxilar superior. 
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periostio :par:l esti::;ul::u- la curaci6n del tejido. Aa1 co::o ta!!l.bi6n ce -

ha!l obtenido t~~nos recultados cl1aicoa, pronosticables en humanoG c~oo 

injertos gingivales libres sobre ~uoso desnudo. 

En otros reportes ne obtuvieron !'osul ta.dos hi3tol6e-icamente si~ill'rc3, 

sobre nues~ d:onudo y Gabre pericstio en monoo rhesua; habi6nd0no re--

confiroado posteriormente rcG~ltados natisfa(torios en humanan • 

.En la presente invest1gaci6n, ae evalu6 histol6gica y radioautocráfica­

aent~, la evoluci6n de eston injertos en monos rhesuc, obteniéndose los 

De los &?~ i:'l~ertoo colocados sobre l•aeco jesnado, se rcrdicron des uu--

~ante la "ri~era se~ana. y de 103 2C injertoo c3locados sobre p~riostio, 

no~~ ·e~di6 n~~guno l~ ellos. Clinica~ento a:nbos tiros de injertos --
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Doode el _:-:u'1to d•:: vist.a histol6cico, ::;e obtavicro;¡ lo::; ni.~uientes re­

sultados: 

En lon 0s1.·::dmcnec do l a 24 ::~oras, ae obtuvo: Los injerto.o se detec­

taron cl:t;.~e.:nente en el lcc1·~0 recipiente. preoentltndose en el teji.do -

un e11ite:i.io oacamooo ootratifico.do o queratinizado y el injerto mant!:!_ 

vo su vitalidad. El tejido conectivo estuvo co1;¡puesto de fibras col! 

genas sueltas entro~ezcladao con alcunoc vaoos sangu1naos dilatatioa,­

algunos ele~ontos celula.ree y c6lulas inflamatoria.a. 

En los injerton sobre periostio, el locho reci,ientc sé obsorv6 cln~~ 

mente un periantio denso bien definido y firmemente adherido al huczo, 

as1 cotno una car.n de tejido conectivo diepueota 1:1bre11ente cubricndo­

al periostio, encontrándose pocas c6lulao intla.::iatorias ea los tejidoG 

involucrados. El hueso ~ostr6 vitalidad, preocnt~dosc una CG~occiti3 

Tiable. 

Rubo una adaptaci6n bastante favor.:lblo a las 24 hora.a. apnado con una 

invaai6n en el área de leu::.:ocitoo polii;;orfonucleares y nlcunos li::.fo­

citos. 

cuando el injerto se c0loc6 sobro 'meso desnudo, ::oolai:tcnte ;·urtn~eci -

ron li~adas a 61, algunas !ibras ieriostaleo aisladas, oe ~reüentar~~ 

la~unas en los lechos superficiale.n ele: hueso. El injerto se nncl6 -

.ll hueso ror ::e~!o ae un :_'r:.ui:o fibrcwo d1or~esto .:.1~.:."m:ente '.":CGt.ra.: .u 

elementos sa!1~u1:~':.-vc y c~lulas inr .. x at·~ritls. ~;..·~~'~rv5:..do .:- .;: .. h: .t --
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adaptaci6n del injerto no es tan favorable. 

Espec1menes de 2 a 5 dias se obtuvo los siguientes resultados: En los 

injertos sobre periostio, la adaptaci6n al lecho se mantuvo en condi­

ciones favorables. Esta &rea tue invadida por c&lulas inflamatorias 

agudas {principalmente por leucocitos polimortonucleares). Eatas c6-

lulas tambi&n fueron invadiendo al lecho de tejido conectivo ¡ en co­

nor grado al injerto. En la superficie del lecho hubo una concentra­

ci6n de células inflamatorias. Ea. el hueso no hubo clllllbios aparen~os, 

pero hubo una respuesta inflamatoria significante en el lecho y el iE 

jerto. 

[,.as c6lulaa del epitelio injertado perdieron au individualidad provo­

cando calllbios degenerativos. El epitelio se adelgaz6 ror desca.maci6n 

de las capas superficiales, perd16ndoee en -. totalida.d en al.minos 

caeos. J:n c~nco d!aa, el epitelio circundante comens6 a •Jli&rar a la 

ciJla d• la superficie injertada para cubrir el lrea afectada. ,ID. el­

injerto sobl'e hueso,•• obaerYa una aayor adaptaci6n d•l,injerto al -

hueso desnudo; hubo un eapaciallliento de c6lulaa in.flaaatorias agudas 

acoplada• con va•os sanzu1neoa dilatados. El tejido con_ectivo injer­

tado mostr6 signos de degeneraci6n hialina por debajo del c~1telio -­

especial!:lente, se .;Jb;:;Jrvaron al.:;unas la..,,.nas ca la s~::erficio del 11u2 

so; hubo car:abioa en el epitelio injertado (dl!"eacrac..:.6n y dcsca::ac:..5n) 

sin e~bar~o, n~ se rrescnt6 •ieraci6n uel epitelio circundante te~di­

endo a cubrir el l~c~ in;e~tada. 
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Ecrec1moneo do 7 d1as se observó lo siguiente: Los injertoo sobro pe­

riostio; los tejidos supra6seos moctr~ron infla.maci6n con vasos san-­

guineos dilatados. En. el tejido conectivo hay predominio de fibro--­

blastos, no se vi6 alguna reacci6n en hueso, se cubri6 el .llrea injer­

tada con epitelio e~igrante; las !reaa peritfiricaa tr.oatraron una reln 

ciOn entre el epitelio y el tejido conectivo. La parci6n central dol 

injerto rue cubierto por un epitelio delgado de c61ulas y una ~ombra­

na basamental. 

Sobre el hueso, la divisi6n hueso-injerto, ya no se detectó, formln-­

dose en eota &rea, fibras da tejido conectivo que V3.ll enlnz6ndose al 

hueso. El tejido conectivo injertado sobre el área hueso injerto, -

present6 inflamaci6n persistente y va.sos sangu1neos dilatados, en ta~ 

to que en la superrici8 del injerto moatr6 muy pocas c6lulas in!lama­

tor1a47 en laa lreas perit8ricas hubo uni continuidad •áa firme, ya -

que las fibra.11 de tejid~ conoctitro ~anaro~ continuidad cubriendo·al -

injerto, contribuyendo a l~ rogeneraci6n epitelial. 

~~~0~0~ ~e 14 diaa se ooservó l~ sir;uionto: Sob7e periostio, la -

in!laaaci6n continu6 del t&jido cobre hueso, ocu~ri6 la erltealiza--­

c16n completa con aus caracter!eticaa QOrtol6gicaa de la g1nsiva ad-­

junt• o lizada. 

nici~ron evidenteo nuevas liGaduras del injerto al -

hueso, hubo rcMQdelaci6n ~aea con ~eao de reccciOn Ooea activa. Las 

fibras de tejido conoctivo, ~ostra.ron un mayor avance de su orr,ani~~­

ci6n Jisponiindose paralelas a la superficie del hueso y auaergiondo 
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al patr6n del ~Griostio normal. La evoluci6n de ente proceso fue ni­

l'.1ilar a la de los injertos sobre rcr!ontio. 

Especirnenes do 28 dias so oboorv6 lo Di~uionte: Se hiM ::t/lG 'iii'!cil ... 

la di!\:::-enc1aci6n do loa injertoc.; sobro ?moco y sohro p<:;:'".:x:;tio, 'fo~i. 

do a que al proceso evolutivo, es ca.si siail.:ir. En ~.x.: '.~ ·aj•.2:rto::: colJ:t 

ca.dos oobro :rcrnno, la orcrnni:.>;aci6n de tojido conectivo, eo nioilar al 

colocado sobra ,¡ioriostio, no oc pro1:1ent.:iron fu-oan do rosorci6n 6sea -

~ero al utilizar la tintura el~otjca, revel6 ciertas difercnciao: loe 

inj~rtos sobre p~riostio, montraron la presencj.a do fibra3 el~nticas, 

en el tejido conectivo m5c profta.;do en el &-en. peri!6rica, en tanto -

que los injc:rtoc sobre hueco no r::J:wtraroia fi:.;r110 ellnticac. 

E!l todos los casoc, e~. opiteli;:i riel injerto cooz;leto, cu tor;al difer~ 

n:::iaci~n y el tinte c0n :::_ :.::i~cnl\ B, dese?:':( b-!6 una querati~i~aci6n --­

cla:-a. de su aupert'ic:io. 

Especbanas de 45 a ??. diao, :.::e oboer·1~ 3.o cicc:.iontL': ~':: l.:'IG injertos 

"ft~-~ -~riostio ae co~plct6 ~a ~a~uraci6~ del tojid: ~Jncet2vo, e~ -­

tanto qu.::• e:1 los injcrtoo cobro i:~c::;o ;eso.':dG. ce cicc.'lrr<.i: t6 ~n r.aevo 

;::eriostio, en a=cas o:=.t:.;.1e'.l.or::ca, el or:: to::.io -::ictl'~ la o:i:::::3 dispoGi­

ci5n q:.a• •):t 1:Jc csr~oci?::('noo 1le ¿¿:3 d'!.no. FJ t::c.tco n~&sticc1 ::cvol6 laa 

colocr:1os so'bre ::.ce:::. 
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De acuerdo co la presente evolución, ~odemos decir que los resultadoo 

obtenidos en el presento estudio, concuerdan con los reportes previa• 

mente obtenidos en otros estudios. Tambi6n se reafir~6 que la presea 

cia o ausencia de periootio en el lu¿;ar recipiente, no influye en los 

result'.ldos obtenidos con los injt:rtoe> ~ingivules libreo, :~u;1quo r.ubo 

un pe:-1odo i~:!.cial de rctrazo de una semana en injerto:; colocados so­

bre hueso, pero ol periodo ie 1.JVoluci6n de 6sto fue :::u::· ::::.7~ilar nl -­

injerto sobre ~criostio. 

Se obscrv6 ta::bi~!'l qtte hubo :.i::n 1!:ejor adapta.ci6n iniclal Jcl i~jcrto 

sobre ,eri 'otio en el lecho, ~eroitiando la f'Ol'l:!aci6n de un ,:ruzo fi­

broso y connccuontemcntc ul 0stablocirniento do la circulación inicial 

pl'.lsmbica. 

Lo3 cambios degenerath'::Y':; que oe prci:;enta"Oll debido a que no hubo una 

ada:tac:!.On perfecta. del l~~e~to sobre el ocho recipiente, afectando 

al epitelio de una manera c':'.".':c;:ar en ambon tipos de injerto; estos -­

Ca.libios degenerat1Yoc afccta:~n principalccntc la superficie ie teji­

!:: cJn.ectivo r.or la falta do nutrientes, af'ectand".} r:~c ce··:o!'ruaente -­

·~:- 'a r~lta de ?eriost~o. 

La intertase injerto-periostio, r.~t~ una or~anizac:!.6n mls r~pida, el 

irea fue inva.lida por c61a~ ~e ~nf!ar:ato:-:.as, atra?a'las en una malla 

!'ibrosa. Scbre al b:.¡eso, ::.i>:. :1~evo r:er~ost!o n"'eci6 desarr<>llarse -

favora:>l~'lc:<te, se viernr. f'i~r.:io de te~ido conectivo. Fueron evid<'n­

tea ~lsunas :-1;.:rac de s:.ir;cy, la::; ct:ales ravorec ~eron la rc'.:::de!.a---



e16n do !moao, todo cato so llev6 a cabo o. loG 7 d1i:.::;. El epitelio -

ex:><:'ri~ ~mt6 cambios sicnificativos, lü. der,oncraci5n y :!.a tlesc.:unaci6n 

que so prescnt6, cmpoz6 a dar signus de curacH'm. La qucratinizac:i.6n 

deoapareco con rñ~idez durante el proceso do curación, volviendo a -­

aparoc-.•r 28 dfao despu6o. 

Cuando el injerto tue colocado sobro ,oriontio, la proliforaci6n cri­

tclial, comenzó ~ls te~prano deade el oitio recipiente, haata ~cotau­

rar la continuidad epitelial. 

La rcnpuesta del hueso fue diterente para 3t!boo tipoo do injertos, -­

cuando rue sobre periodtio, no hubo alterac16n alguna que repercutie­

ra en el caso; en tanto que en lo~ injertos sobre hueso se rireoentaro.n 

necrosis superficiales en. !reas aislmlas, debido a la pNisencia dl. l~ 

gunas, hubo reaorci6n de hueso ~ los 14 d1as del procedi.mien.t!.'~ oin -

eabargo no se encontr6 daño pe~auentc. 

Un deocubrioiento interesante, rue la pürsiote~cia-dé f~bras ú2~sticao 

en el tejido coAectivo de injortos e •locadoD aobre periostio. &>tau­

pudieron oer dejadas durante ~a prepa.raci6n del lecho (~l cual fue -­

preparado apicalnente a la linea !'!Ucor,ingival), pudiendo aer UQa ca~a 

gruesa de tejido ~onectivo, cubriendo al 1'.'eriostio, se dej6 eota c(!:-a, 

pero ant,;::::: SP cercioraron de que no i.ubiera 1:1oviLdnd c11nica, dejfü:.­

dose solo una capa muy delt;ada de teJ;Jo caave, ;ni1 . .::•t:-aG qt;C' las re--
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ron menor movilidad, que aquellos colocados sobre periostio. Al ha-­

blar de movilidad, nos referirnos al desrlazamiento lateral del injer­

to, y no a la !1jaci6n del cismo. 

Tambi6n se puede confirmar y reafirmar que, cunndo los injertos son -

utilizados para favorecer la f'ormac16n de g1ngiva adherida, no es ne­

cesario colocarlos sobre periostio para evolucionar y favorecer la -­

fol'!llaci6n de la misma. Asi como la productividad y evoluci6n son muy 

similares, cuando son colocados sobre un lecho con periosbio y hueeo­

desnudo. 

Podeaos concluir que de los 40 injertos g1ng1valo~, practicados a 5 -

monos Rhesus, mostraron la.s a1guienteo observaclonea: En loa 1Ajertoe 

coloc~dos sobre hueso, hubo un retraso inicial au la curaci6n, sin -­

embargo a los 28 d1as, el ritlllo de evoluo1611, era. similar al de loa -

injertos colocados sobre r-crioatio. 

El retraso inicial se deb16 a cambios degenerativos que envolvieron -

al tc;ido conectivo superficial y a un retraso en el cctrl.enzo de la -

migraci6n epitelial• la cual ne rectableci6 a loo 7 d1ao. 

En injerto sobre periostio, el lecho per1ootal pero1ti6 una mejor a-­

daptaci6n al lecho, el hueso ~G fu6 •anipulado on lo absoluto. En. -­

tanto, en los injertos sobre bues?, el hueso :ootr6 lagunas inicia-­

lee vac!a.c serui1ac zx>r rec::J!'C~6n 6~ea y "c··arac!6n. 

0 or lo tanto :od0~0:::; co::.c1u!r que: 
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2.- Lt> cara.ci6.!'! i:licial ::1· :-..itrl'.GÓ cunr;.do los illjo::-to; ~o colJcnron -

,3.- De,.,r:ifü:; d~ 28 di.as, no hub1:1 dii'•.rencin on ol ritz::.o ::e c:iracl6n, -

cuando ol inJ3rto fue colocado sobro hueso y oobre rcriostio. 

4.- Los injertos sobro hueoo produjeron remodolaci6n superficial de -

hueso .. 

5.- Las fibras el!sticas, r.uoden pcroiatir cuando los injertos se co­

locaron sobre periostio. 
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ZvALUACION P.ADIOAUTOGP.AFICA 

La evalunci6n rad:i.oauto:r5.fica fue utilizada COl'"O co1Jplemento de 1.'.l -

evoluci6n h'.L.>tol6gtcn de loa injertos gingivalee librea con Y sin pe­

riostio, p~0viamonte reportados. 

LO$ injcrtoo c1ngivales libres fueron colocados sobre periostio y so­

bre hueso en .e; monos rhesus, de loo cualeo tres, una hora antes de s~ 

cri!icarlos, ae les inyecto Thy~idina por v1a intravenooa. Postcrio~ 

~ente f'ueron sacrificados por exenguinac16n, laG cabezan fueron dise­

cadas 1 !ijadas en tormalina al 10% y descalcificados en &cido f6r~i­

co al 20%. Se envolviO en bloques de tejido con para.fin.a, incluyendo 

a lo• injertos, posteriormente se hicieron cortes bucolinguales, a --

6 ma cada quinto corte se coloc6 en un portaobjetos para el estudio -

radioautogrltieo. 

Ratos portaobjeto• fueron exalllinados por medio de un microscopio bi-­

nocular con an:~lif'icac16n de 100x. 

Las c&lulas encontradas al hacer la obserYac16n fueron etiquetadas y 

clasificadas en 5 áreas. Correspondiendo el llrca l al tejido que cu­

bre inmediatamente al hueco alveolar; el lrea 2, ab3rca al tejido co­

n•cti•o del injerto; el área 3, al que envuelve al c~itclio del teji­

do injertado; el lrea 4, estl representado por e~lulas de tej!do co-­

nectiYo circunvecinas nl iusar r-ecipientc, '! el !rea ' co.·r0s~onde ::l: 

teji.do circunvencino al injerto. J.a1 co::o, las c~:ulas :e.: 'i~· 'ª ., 

fueron subdivididas ·~n ~ ~ublreas: c ;ron'l, i ite"'!'llt>di'J ; a lc11l. S:: ~-
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mult6.neamente las áreas 4 y 5 fueron tambi6n subdivididas en dos sub­

!reas cada una: coronal y apical. 

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

tio y 80 fueron injertos sobre hueso, obteni6ndose los siguientes re­

sultados: 

Especimenes de 1 a 24 horas: No hubo diferencias de tejido para a111bos 

tipos de injertos. El epitelio injertado mantuvo su Yitalidad; no -­

hubo actividad significativa en el epitelio que rodea al injerto. El: 

tejido conectivo del injerto aostr6 pequeft.a. actividad, llientras que -

el eeftalaaiento tue obserYado en el tejido cónectivo circunvecino del 

injerto. 

ispec!aenes de 2 a 4 d!aa: Cuando los :tnjertos tueron colocados hubo 

una lll1niaa act:trldad en el. lecho, asi como una extens16n &d.nima en el. 

tejido conectivo injertado, as1 coao el epitelio circundante del in-­

;ferto. 

En los injertos sobre hueso hubo la aisaa actividad axe.apto para el -

irea del lecho ya que deapu6a de haber quitado no hubo actividad so-­

bl."e la aupert'i.cie del hueso aolo que !ueron dejados algunos !ilallentos 

del periosbio accidentalllente adheridos a1 hueso. El tejido conecti­

vo del injerto aostr6 actiTidad por toda.s partes. 

Eapec!aenes de ? a 14 d1as: Se present6 actividad en todas las lreas 

en .. boa procedild.entoa. 
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A los ? dias el epitelio circundante al injorta comenzO a emi0rar, el 

tercio medio del injerto estaba a~n desprovisto de recubrimiento epi-

telial. A los 14 diaa la cobertura epitolial habia sido restaurada; 

hubo proliferac16n de fibroblaatos y angioblaatoa. 

Espec!menes de 82 y 45 dias; En esta etapa se co~pl~t6 la r8paraci6n, 

sin embargo, cuando los injertos !ueron colocados sobre huoso, se ob­

serv6 una actividad significativa en el tejido oupra6seo que cubre al 

hueso, as1 co~o el epitelio del área injertada. Esto no se observo -

en injertos colocado::; 3obre rwriostio. 

Las radiograf!as, proporciona.ron una apreciaciOn exacta del ritmo de 

curaci6n despu6G de los proccdi~ientos quirdr&icos, ao1 co~o los re--

s~ltados de la presente concuerdan con roporteG previoo, on el hocho 

de la presencia y ausencia de periostio ·..::;. el lecho prepa!'ado para -­

los in.jortos gingivales libres .l10 arect;..n el resultado final del pro-

cedimiento. 

Los resultado3 aostraron que el ritmo total de curaci~n rue si~ilnr a 

los injertos colocados c~bra hueso y los colocados sobro DO~i)ctio. 

Sin eabargo, despuis de 14 d1ae, la ~roliferaci6n c6lular tue ~ignif! 

cativa11ente mis alta con lJs injertoo oobre hueso. La presencia del 

periostio garantiz5 una yroli!eraci6n temprana, a nivel del lecho. 

No observada con los injertos sobre hueso hasta loe 7 d1ac ~~ nu~ ¡., •• _ ..... 

bo actividad. Se obnervaron ritmos de proliteraci6n similarec en 6r~ 

as circunver.:i!laB incluyendo al tejido conectivo y al epitelio con :.:.n 
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incremonto de la :'.lctiv::..do.d li:nitada a la primera semana. 

La cobertura epitelinl del injerto ae rostaur6 por la miaraci6n de e! 

lulas epiteliales de las ~reas circundantes y ta..~bi6n por la prolife­

ración d.: profundas remanentes en el tejido injertado, éstos mostra-­

ron senal3lllientos a los 2 diaE. 

Con los limites del presento estudio podemos concluir que: 

El ritmo total de la pro11roraci6n celular despu&s del procedittiento 

del injerto gingival libre es Gimilar, ya aea cuando es practicado -­

sobre periostio o sobre hueso. 

La proliforaci6n de loa injerto• circundaAtes son suficientes para -­

garantizar el &xito del injerto. 

La presencia del rerioatio en el lecho proveerl de una fuente para la 

reparaciOn inicial. 

Los remanentes dejados en el injerto, contribuir/in ~ e~ reepiteliali­

zaci6n. 

Un retraso en el remodelado eo esperado cuando lo$ injertos se coloca~ 

sobre hueso. Esto afecta principalmente al periostio for.r.ado ·~ueTa-­

mente. 
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CO t~CLU S IO :lES 

Despu6s de haber realizado un estudio sobre ol comportamiento de loz 

injertos ~ingivales como tratamiento, con el fin de conservar ~n bue­

nas condiciones el estado de salud bucal del individuo, ne observa -­

que una hi:,iene inadecuada o la ausencia de ésta, ?rovoca la 9resen-­

cia ie placa dentobacteriana, que con el tiernpo se calcifica formando 

tSrtaro dent~l, constituyendo esta un problema parodontal. 

Otra causa puede ser la malpooici6n del frenillo, afectando no solo -

al diente sino a todas lm:i estructuras adyacentes, provocando recesig_ 

nes gingivales, resorciOn 6cea y consecuentemente movilidad dentaria. 

Actualmente el Cirujano Dentista se preocupa no colo de los problemas 

car1og6nicos, sino que esta capacitado ~ara resolver otros problemas, 

co:no eon l~s afecciones en la estructur 1 y funci6n del parodonto --­

( enc1a, hueso, liguento, cc•a:ento) y sue posibilidades de reha.bilita­

ci6n. 

~l objeto princ1:.al del presente trabajo, fue el conocer laz diteren­

tes t6cn1cas para la colocación de los injertos gingivales en zonas -

que presentan defectos. Es necesario que el medio oral, se encuentre 

en condiciones adecuadas para recibir ~l injerto y 6ste no sea recha­

zad:l. 

Una. vez realizado el p::-oco~i!"'.icnto quirCtr.:-ieo, oonervaa:Jo L• evcf~,u.ci6:l 

del injerto en el sitio ::-~:.::eptor y a:.i ai'.hptabilidad, si o;; f3'.;or"tt:le-
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despu6s de 3 aíios de nnter sido colocado, seguirá cu~ liando ou fun­

ción. 

Estos procedillliontos no 30n utilizados con frecuencia, debido a un -

elevhdo indice de rechazo, lo cual se deoe a m6ltiples factores. z~ 

necesario mencionar que el 6xito depender& principalmente, de l~s 

condiciones en que ae encuentre la cavidad oral, las adccuadan ~anio­

bras del operador, del cwtdado poaoperatorio del ~aciente y de !a :e~ 

puesta inmunológica. 

Consideramos importante insistir en la roaponsabilidad que para el -­

Cirujano Dentista de Fráctica General, conatituye el detect~r o~~rtu­

nllllente, los problemas que tengan soluci6n a trav6s de los injertos -

gingivales. 
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