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INTRODUCCION

Indudablemente que la conse. v o idn de Ins conniciones Gt s de < ~Ted o uial-

qiier ser humano, resporde a los atrbhutos anniémicos, funcionales y usiftivos,

La ciencia al servicio de la salud, ha deszrrollado a través de 513 can.pos de la

investigacidn, infinidad de métodoe y técuicas para la preservac.én y re-upeca ~

cién de la salud.

Entre otras, la inmunologia y ciercias relacionadas con ¢lla, as{ como la evolu-
cién de las técnicas quirirgicas que han permitido un gran avance dentro de la
prictica de la cirugia bucal, al hacer posible trasplantes de tejidos y é.ganos,
desarrollando diferentes técnicas de injerto cutdneo, dentai y 6seo, que reinte-
gran de esta manera la anatomia, funcién y estética perdida por algin padeci -

miento 6 por ausencia congénita.

Ha sido de gran interés para-nosotras el desarrollar el presente trabajc de te-
sis, porque nos damos ~uenta de la gran imporiancia y responsabilidad qus cons
tituye para el Cirujano Dentista de préctica general, el de tratar personas que
tengan problemas de posible recuperacibén 2 iravés de los injertos y de¢ eutu mas
nera canalizarlos con otro facultativo para su rehabilitacibn, evitando .osibles

cornplicaciones que repercutan més gravemente aGn para la salud del individuo,




ASE PCHOS NORMALES DE LA ENCIA

La encfa, es 'a poate de la mmucosa bueal que cubre los procesos alveolzres

de los mnxila ces y rodea los cuellos de los dientes, l.as caracteristicas nor
males de la ¢ncfa son: el color, ei cual es rosa coural o rusa pilido pero - -
pucde va.iar segin el giado de irrigacién, grado de qgueratinizacién epite -

hal, pigmentacin y espesor del epitelio; las papilas deben llenar los espa -
cios interproximales hasta el punto de contacto; la encfa presenta hacia la -
corona una terminacidn de filo de cuchillo, los mérgenes gingivales deben ir
en forma festoneada, la encfa insertada presenta puntilleo de aspecto de cis
caa de naranja, debe ser firme de textura aterciopelada y debe de estar - -

unida al hueso alveolar.

La encia se clasifica en
Encfa Marginal.
Encia Insertada
Encfa Interdentaria y

Mucosa alveolar.

La Encfs Marginal, es la encfa que rodea a los dientes a Ja altura del cue -
llo, estd separada de la encfa insertada por una depresidn lineal poco vigi-
ble 'amada 1fnea del surco gingival, por su parte interna y forma la pared

blanda del surco gingival; la encfa marginal se une al hueso en la base del -



surco por la adhecrencia epitelial,

El surco gingival, es una depresi6én en forma de V; la profundidad normal
es de 0 a 2 mm. El surco gingival, es el espacio que existe entre la encfa
libre y el diente y estd cubierta por epitelio escamoso estratificado no que-
rantinizado, que se extiende, desde el 1Imite coronario de 1a adherencia -

epitelial en la base del surco, hasta la punta de la papila,

El epitelio del surco actia como una membrana semipermeable, a través
de la.cual, pasan hacia la encfa los productos bacterianos y lquidos tisu-

lares de la encfa que se filtran en el surco.

El surco gingival contiene un liquido que se filtra dentro de é1, desde el
tejido conectivo gingival a través de 1a pared blanda, este liquido limpia
el material del surco; contiene protefias plasm&ticas adhesivas que per -
miten adhesién de la adherencia epitelial al diente, tiene propiedades an -
timicrobianas y ejerce una actividad de defensa de la encfa, adem4s sirve
de ambiente para la proliferacién microbiana contribuyendo a la formacidn

de la placa dentobacteriana.

Este liquido estd formado por protefnas plasméticas, aminofcidos, facto-

res fibrinolfticos, enzimas, electrolitos, sodio, potasio, calcio, magnesio,




inmunoglobulinas, albimina, lisozima, fibrindgeno, fosfatasa dcida, leuco-

citos, células epiteliales.

El surco se forma por la unién de la adherencia epitelial y el esmalte, cuan-

do el diente crupciona en la cavidad bucal.

La adherencia epitelial es el medio de unién-de la encfa al dieante separando
el medio interno y el medio externo, Tiene una forma semejante de collar ro-
deando al diente, estd compuesta principalmente por hemidesmosomas, puen-
tes tricdlcicos, fuerzas de Vander Walls, puentes de hidrégeno, y mucopoli -
sacdridos., Es una banda de epitelio escamoso estratificado que se une a1 es-
malte por 1a l4mina o membrana basal la cual une al epitelio con los tejidos.
La l4mina basal estd constituida por una 14mina densa y una 14mina licida la
cual se adhiere a los hemidesmosomas que son placas de unién de la capa - -

interna de las células epiteliales,

La adherencia epitelial estd reforzada por las fibras gingivales y aseguran ..
encia marginal contra 1a superficie dentaria; la adherencia epitelial y las fi-
bras gingivales se consideran tomo una unidad funcional llamada unién dentc

gingival.

La encia marginal est{ formada por un nicleo central de tejido conectivo cc-



hierto de epitelio escamoso estratificado, el tejido conectivo de la encfa mar
ginal conticne un gistema de haces de fibras coldgenas llamadas fibras gingi-
vales y tienen como funcidn la de mantener la encfa marginal firmemente

adosada contra el diente, as{ como dar 1a rigidez necesarias para soportar

lag fuerzas masticatorias para evitar la separacion de la encfa con la super
ficie dentaria y unir la.encfa marginal con el cemento de 1a rafz y a la encfa

insertada.

Las fibras gingivales ge ¢lasifican en:

l.- Fibras Dento-gingivals 1as cuales van del cemento del diente a la

punta de la papila abriéndose en forma de abanico.

2.~ Fibras del grupo.Circular; estas fibras rodean al diente en forma de -

anillo o collar.

3.~ Fibras de.: urupo transeptal; 1as cuales van del cemento de un diente

al cemento del diente contfguo por arriba de 1a cresta alveolar.

4.- Fibras Dentoperiostaleg o semicirculares; son las fibras que van del

cemento del diente al pe riostio.



5.- Fibras crestogingivales; van de la punta de la cresta alveolar a la punta

de la papila,

I.a encfa insertada, es la continuacién de 1a encfa marginal. Es firme, se
une al hueso alveolar; el aspecto vestibular se exticnde hasta 1a mucosa - -
alveolar que es en forma laxa y movible de la que estd separada porla If -

nea mucogingival {(unién mucogingival),

El ancho de 'la encia insertada en vestibular varfa de 1 mm a 9 mm, En lin-
gual del maxilar inferior, la encfa insertada termina en la unién con la mem

brana que tapiza el surco sublingual en el piso de la hoca.

La encia insertada se compone de epitelio escamoso estratificado y un estro
ma de tojido conectivo, el cpitelio estd formado por una capa basal cuboidea,
una capa espino de células poligonales, una capa de células aplanadas con
‘grinulos de qucratohialina en el citoplasma, nicleos hipercrémicos contraf-

dos y una capa cérnea queratinizada.

Las células de la capa basal y de 1a espinosa estdn unidas por medio de los
desmosomas y cada desmosoma consiste en dos placas de uniéa constituidas
por un engrosamiento de las membranas celulares, tonofibrillag que se irra-

dian desde las placas de unién hacia el citoplasma de las células.



Las formas de conexiones de las células epiteliales es por medio de la zona
ocludens {unién cerrada), 4rea donde la membrana externa de las células ve-
cinas estdn fusionadas y la zona de la unidn intermedia en las cuales la mem-

brana celular es paralela y estd separada por un espacio de 200 a 300 A¢

El epitelio se une al tejido conectivo mediante 1a 14mina basal formada por

una l4mina densa y una 14mina licida; es permeable a los fquidos y actiia co
mo una barrera ante el ataque de las partfculas. Al tejido conectivo de la -
encfa se le conoce como l4mina propia, es densamente colfgena y tiene po -

cas fibras elisticas.

Existen tres fuentes de vascularizacién de la encfa:

1.~ Arteriolas Supraperifsti-~< van a lo largo de la superficie vestibulary
lingual del hueso alveolar desde los cuales se extienden capilares hacia
el epitelio del surco. Algunas arteriolas pasan a través del hueso alveo-

lar hacia el ligamento periodontal 6, pasan sobre la cresta del hueso.

2.- Vasos del Ligamento Periodontal, se extienden hacia la encfa y se anas-

tomosan con capilares en la zona dei surco.

3.- Las arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario van en



sentido paralelo a la cresta 6sea y se anastomosan con vasos del ligamento
periodontal con capilares del 4res del surco gingival y con vasos que corren

sohre la cresta alveolar.

El Drenaje Linf4tico; empieza en los nédulos linfiticos de las papilas de teji
do conectivo de ahf va hacia la red colectora externa del periostio del proce-
50 alveolar; después, a los nédulos linfiticos que se localizan juntoala - -
adnerencia epitelial, sc extienden hacia el ligamento periodontal que acom -

pafia a 10s vasos sanguineos.

La inervacién gingival provienen de fibras que nacen en los nervios del liga-

mento periodontal y de los nervios bucal, labial y palatino.

La mucosa alveolar, estd compuesta principaimente por tejido epitelfal - -
escamosocstratificndo no queratinizado. El color estf dado por la translu -
cidez de gran nimero de vasos sangufneos por lo cual es de color rojo, tiene

adem&s, una unién laxo y es mévil,

La encfa interdental se localiza en el espacio interproximal debajo de la zo~
na de contacto de los dientes. Est4 constitufda por dos papilas, una vestibu~
lar y otra lingual. Las papilas tienen 1a forma piramidal con vértice hacia
la zona de contacto, en caras mesial y distal, su forma son ligeramente cén-

cavasg, los bordes laterales y la punta de la papila estin formadas por 1a con-
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tinuaciln Lo wa vacle . Lo 2sue s cLontes, 1a pootidn niedia esid forma-
da por encfa insertada; cuando hay rontacto con el dicnte contiguo, la encia

se une al hueso interdental y forma una superficie redondeada por lo tanto

la papila est{ ausente,

El Ligamento Periodontal, Es un tejido conectivo denso que rodea la rafz del
diente y se une al huecso alveolar. Su funcién principal es 1z de r ".nizner al
diente en su alveolo, asi como mantener la relacibn fisiolégica entre el ce~
mento y el hueso. Tiene las propiedades de: nutricibén, de defensa y senso -
riales, Estd formado principaimente por fibroblastos, estos a su vez estan

formados por coligena.

Existen cuatre.grupos de fibras que componen al ligamento periodontal y son:

Fibras Crestoalveolares: que van del cemento a la punta de la cresta, por -

debajo de la adherencia epueliai,

Fibras Horizontales: son las que van en forma perpendicular al eje mayor

del diente, del cene nto al hueso,

Fibras apicales: estln en forma de abanico en el &pice del diente.

Fibras Oblicuas: se insertan de cemento a hueso en forma oblicua al eje lon-




gitudinal del diente, vstos haceg de fibras won las mas numerosug y forman

el susién principal del Jiente contra las fuerzas de la masticacién,

El Plexo Intermedio: es la unibén de las fibras alveolares y cementarias cer
ca del centro del ligamento. Existen fibras oxitaldnicas dcido resistentes que
van en forma perpendicular a las fibras principales y van alrededor de los
vasos sanguineos y se insertan en el cemento del tercio cervical de 1a raiz.

Los elementos celulares del ligamento periodontal son:

a) Los fibroblastos, su funcién principal consiste en el mantenimiento de

las fibras coldgenas.

b) do- Osteoblastos, encontrados en los procesos de aposicién 6sea.

c) Los cementoblastos, que se encuentran a lo largo del precemento y bor-

deando la superficie del cemento.,

d) Los osteoclastos, encontrados en zona de absorcién 6sea.



€) Los macréfagos, histlocitos y células sebadas

La vascularizacifn del ligamento periodontal proviene de las arterias alveola
res superior e inferior llegando al ligamento periodontal en tres formas: por
medio de los vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso alveolar y va-
sos anastomosados de la encfa. La vascularizacifn de 1a encfa proviens de -
vasos profundos de 1a 14mina propia. El drenaje venoso del ligamento perio -
dontal y de los vasos sanguineos que lo acompafian van hacia la regién periapi
cal, de ahf pasan por medio del hueso alveolar al conducto dentario inferior
en la mandfbula o el conducto infraorbitario del maxilar superior y el grupo

submaxilar de los ganglios linfiticos.

El desarrollo del ligamento periodontal, parte del saco dentario. Es una ca-
pa en forma circular de tejido conectivo fibroso; principalme nte se observan
tres zonas: una zona de fibras del lado del hueso; una zona de fibras interme

dia del lado del cemento y una zona de fibras desorganizadas o plexo intermedio,

Las funciones del ligamento periodontal son:

1.- Ffsica: transmite la fuerza de oclusién al hueso, inserta el diente al
hueso, mantienen a los tejidos gingivales en relacién adecuada con los

dientes, resiste el impacto de las fuerzas oclusales y tiene una envoltura "

de tejido blando que protege a los vasos y nervios de 1as lesiones produ -
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cidas por las fuerzas mec4nicas,

l.os cuatro sistemas bisicos que resisten las fuerzas oclusales son:

o)

¢)

d)

El sistema vascular que actia como amortiguador y absorbe las tensio

nes de las fuerzas oclusales bruscas,

El sistema hidrodindmico que consiste en un lfquido de los tejidos y un
1fquido que pasa por las paredes de vasos pequefios y se filtra por me -

dio de los agujeros de los alveolos para resistir las fuerzas axiales.

El sistema de nivelacién, que esté en relacifn con el sistema hidrodi -

némico y controla el nivel del diente en el alveolo,

El sistema resilente, que hace que el diente adopte su posicién cuando

cesan las fuerzas oclusales,

Funcién formativa: las células del ligamento periodontal participan en
la formacién y reabsorcién de los tejidos. La formacién y reabsorcibn
que se producen durante los movimientos fisiolégicos del diente, Enla
formacifn 6sea se encuentran los osteoblastos, fibroblastos y cemento-

blastos. Y en la reabsorcifn 8sea participan los osteoclastos, fibroblas

c1] -



los, osteocitos y cementocitos,

3.- La funcibn nutricional, da elementos nutritivos al cemento, huesoy en
cfa por medio de los vasons sangufneos y proporciona el drenaje linf4ti-

CcO,

4.- La funcidn sensorial, consiate en la sensibilidad propioceptiva y t4ctil.
Se encuentran terminaciones encapsuladas, libres y en formna de asa
que se gitiian alrededor de los capilares, que desempefian un papel im-
portante en el mecanismo neuromuscular, ya que controla la muscula-

tura masticatoria,

El Cemento: es tejido conectivo especializado, calcificado proveniente del
mesodermo, cubre la superficie de la rafz anatémica del diente y forma el
tejido de soporte del diente. Tiene como funcién la de fijar las fibras del 1i-

gamento periodontal a la superficie del diente,

Caracterfsticas F{sicas: la dureza del canento adulto o completamente for-
mado e8 menor que la dentina, es de color amarillo claro y se distingue fa-
cilmente del esmalte por su falta de brillo y su tono més obscuro. Es ligera

mente-mée claro que la dentina, el cemento es permeable,

El cemento estd constitufdo por un 65% de material inorgénico, calecfo, - -




fosfato presente bajo la forma de hidroxiapatita, floururo, colfgeno, substan
cia fundamental consistente en complejos de protefnas y polisacAridas, agua

12% y 23% de contenido orgénico.

Existen dos tipos de cemento, el acelular o primario que se encuentra en la
parie coronal de la rafz y sostiene al diente, El cemento celular o secunda -
rio se localiza en la parte apical de la rafz, los dos tipos de cemento estan -
compuestos de una matriz interfibrilar calcificada y de fibras coligesss. El
cemento celular contiene cementocitos en egpacios aislados llamados lagunas

que se comunican entre sf por medio de los canalfculos.

Hay dos tipos de fibras colgenas: las fibras de Sharpey inclufdas enlas prin
cipales fibras del ligamento periodontal, formadas por fibroblastos, y otro
tipo de fibras producidas por los cementoblastos que generan una sustancia

fundamental interfibrilar glucoprotéica.

Las fibras de Sharpey forman la meyor parte de cemento acelular y desarro~
llan un papel principal en el sostén del diente. La mayor parte de las fibras
se insertan en la superficie del diente en dngulo recto y penetran en la pro -

fundidad del cemento.

El cemento se forma durante 1ag primeras fases de la formacién de I rafz,

La vaina epitelial de Hertwig es perforada por los precementoblastos, estas




células se ubican cerca de la dentina y depositan la primera capa de cemento
(cemento primario), en esta etapa se convierten en cementoblastos funciona~
les. La fornmcibn del cemento se continfia por las siguientes capas de cemen
to. La funcién del cemento radicular es ffsica porque protege a la dentina ra-

dicular y sirve de insercin a las fibras,
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PROCESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es la parte del maxilar superior e inferior que forma y

sostiene los dientes; como consecuencia de la adaptacidn funcional,

El proceso alveolar se clasifica en:

Hueso o Limina Alveolar: Comprende la pared limitante de los alveolos; se
encuentra adyacente a la membrana periodontal y estd constitufda por una del
gada capa de hueso compacto. El hueso alveolar se adapta a las demandas
funcionales de los dientes de manera dinimica, ge forma con 1a finalidad de
sostener los dientes y después de la extraccidn tiene tendencia a reducirse

como también lo hace el hueso de soporte.

Hueso Esponjoso o Trabecular: Localizado entre el hueso alveolar y el cor-
tical, las trabéculas del hueso alveolar encierran espacios medulares tapi -
zados por las células gue forman el endostio.

Hueso o Placa Cortical: Corresponde a la pared externa de los mxilares.
Cresta Alveolar: El margen del proceso alveolar es redondeado, sin embar-

g0;-a veces el margen éseo termina en horde agudo fino, esto sucede solo

cuando el huego es extremadamente delgado,




Los componentes.del hueso incluyen una vaina externa lamada periostio, cé-
lulas como los osteoblastos, osteoclastos, osteocitos, contenidas en lagunas

que forman parte de la substancia intercelular calcificada, y matriz,

El Periostio: Consiste de una capa externa de tejido conectivo fibroso denso
¥y una capa interna laxa., Los haces de fibras coldgenas de la capa externa pa-
san a través de la capa interna para fijarse a la substancia intercelular del
hueso como fibras de Sharpey. La capa laxs incluye cflulag mesenquimato -

sas, fibroblastos, osteoblastos y osteoclastos.

Osteoblastos: Son células osteogénicas, importantes porque funcionan para =
producir fibrillas coldgenas y substancia intercelular, se cree que contribuyen
al proceso de mineralizacién de la substancia intercelular. Eurante periodos
activos, los osteoblastos son cuboides y en periodos inactivos se aplanan y no

se distinguen de los fibroblastos.

Los organelos solo son numerosos durante los intervalos de formacién del hueso,

Osteoclastog: Son células 6seas destructoras que se ven a menudo en concavi-
dades llamadas lagunas de Howship. El osteoclasto es de tamano variable y pue
de distinguirse de otras célulaa del periostio por sus mfiltiples nficleos {5 a 30

niicleos por célula),

-16 -



Osteocitos: l.as células que se cncuentran en las lagunas de substancia inter-
celular ésea, se presentan aisladamente, Son ovalados o planos, con numero-
sas prolongaciones que se extienden desde su superficie, los pequefios conduc-
tos {conductillos) que albergan a las prolongaciones forman un sistema interco-

municante a través de la substancia intercelular,

No se sabe gi lag prolongaciones de los osteocitos se retienen hasta después
de haber llegado a la madurez, algunos cientfficos, creen que se retraende
modo que toda célula queda contenida dentro de la laguna. Las prolongaciones

se orientan generalmente hacia la fuente nutritiva,

La Matriz de todo hueso se compone de fibras colégenas y substancia fundamen-
t.1 ambog componentes se mineralizan con cristales de calcio que contienen
fosfato lamados de apatita. La matriz que se forma durante el desarroiio em-
brionaric estd compuesta por espinas (espfculas) en las que se entrecruzan las

fibrras coldgenas formando mallas irregulares.

isgr Luiura: Durante el desarrollo de los bordes alveolares sc producen dos
placas de hueso compacto con un diploe intermedio de hueso esponjoso; la - -
capa externa se encueuntra en los lados vestibular y lingual y la capa interma -

forma la pared del alveolo,

Las capas externas sc llaman placa o 14mina cortical y la interna 4mina cribi-
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forme, Las vigas 6seas (trabéculas, eapifculas, trayectorias) forman la es -
ponjosa; las trabéculas de esta (ltima son las primeras que se producen y el
hueso compacto de las placas es el dltimo que se deposita. Las rafces de los
dientes estin separadas de las de los dientes vecinca por hueso esponjosoy -

por la placa 6sea correspondiente.

Placa Coriicai: Esti compuesta de hueso compacto, los sistemas de lamini -
llas son externos o periésticos; internos o endésticos, de Havers e intersti- -
ciales. Las laminillas de los dos primeros cursan paralelas al eje longitudi -
nal del borde alveolar, los sistemas de Havers no muestran una orientacién -

deiinida.

Las laminillas intersticiales que pueden ser remanentes de-todos los sistemas,
pueden mostrar una-disposicién definida -solo ei tienen su origen en los grupos

peribsticos y endéatico,

El grosor de la placa cortical varfa segdin la porcién del arco de que se trate,
l1a posicién en el arco y la placa cortical correspondiente (vestibular o lingual)
por ejemplo las piacn corticales de los bordes del maxilar inferior son mée
gruesas que las de los bic@ispides o premolares; y lus de estos Gitimos son més

gruesas que las de los incisivos.

io8 vurdes de los dientes incisivos pueden ser tan delgadoa que estdn hechoa de

-1p ~




una banda angosta de hueso cormpacto, las placas corticales linguales son méis

gruesas que las vestibulares.

La placa cortical vestibular del arco superior muestra numerosas perforacio
nes estas son aberturas de conductos de Volkmann que permiten a nervios y
vasos sangufneos y linféticos entrar y salir de los boydes; las perforaciones
de 1a placa cortical del maxilar irferior son menos numerosas pero més - -

grandes,

Placas Cribiformes: Constifuyen las paredes de los alveolos y se llaman a
vecee hueso alveolar propiamente dicho. El nombre cribiforme se aplica - -
porque el hueso estd perforado por una gran cantidad de conductos de Volkmann,
estes son conductos que coutienen nervios y vasos sangufneos y linfiticos -~ -

para cl ligamento periodontal,

Las'laminillas endésticas de la placa cribiforme estan orientadas en capas
que se adaptan a la forma de los espacios medulares adyacentes; otras lami-
nillas pertenecen a sistemas de Havers o a sus remanentes. Las externas o
peribsticas que quedan frente al ligamento periodontal son aquellas en las
que ge insertan log haces de fibras coldgenas principalmente como fibras de

Sharpey.
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E1 hueso fibroso muestra otras diferencias en la composicién de su matriz,
estas incluyen orientacibn de las fibrillas, nfimero de lag mismas, contenido
de minerales, visibilidad de las laminillas y demostracibén radiogrifica, La
disposicion de las fibrillas coldgenas de la matriz es en &ngulo recto con -
las fibras de Sharpey las fibrillas de 1a matriz son menos numerosas que en -

otro tipo de hueso,

Fa debido a estos dos rasgos, que 1ag laminillas del hueso fibroso no son -
tan prominentes ya que la matriz- del hueso fibroso estd mis altamente calel
ficada, las radiograffas de esta &rea de los bordes alveolares serfn més ra -
diopacasg. El nombre radiogréfico para el hueso fibroso es 1mina dura (capa

densa o dura).

En muchas {reas de la placa cribiforme puede ser el hueso fibroso el Gnico
presente, porotra parte €l hueso sufre cambios constantes como lo prueba -
la presencia de las 1fneas de reposo y de resorcibn. A vecesg ia erosién de la
placa cribiforme puede progresar hasta el punto de afectar u —...... ..o d€ =
Havers, algunos investigadores creen que los conductos de Havers se abren -
para proporcionar al l'gamento parodontal el tejido conectivo laxo de los espa

cios intersticiales,

Esponjosa: Excepto en bordes alveolares extremadamente delgados de los

bordes incisivos, la capa esponjosa est& siempre presente, en parte oen -
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fodo,. iun Algunos dientes pusSleTIOTESs, guuden encontrarse espiculas alrededor
de todo el borde; en otros solo en el lado lingual o en el vestibular, Siel dien
te se inclina hacia la lengua la capa esponjosa puede estar reducida o {altar de
cse lado, si se inclina hacia la mejilla o el labio ese lado del borde tiene po-

cag espfculas o ninguna,

El hueso tiene aspecto esponjoso debido a los numerosos espacios medulzares
formadog por la red de espfculas, la médula localizada entre las espfculas -

puede ser roja o amarilla dependiendo de la edad.

En personas muy jévenes la médula es roja porque es un tejido formadode -
sangre (hemopoyético). Este tejido puede producir eritrocitos, plaquetasy -

leucocitos granulosos (eosinéfilos, baséfilos y neutréfilos).

En individuoa més viejos, esta médula cesa de producir células sanguineas y
el tejido =¢ -convierte en médula amarilla en 1a que predominan las células

grasas,

Las espiculas 6seas constituyen el armazén de soporte del borde y se liaman
trayectorias, forma, tamafio y orientacibn varfan dependiendo de las fuerzas

funcionales,

Algunas de las fornmn s més comunes que toman 1as trayectorias son;: placas - -
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planas, barras rectas y curvadag y tfibulos; durante el desarrollo embrionario
y temprano, las trayectorias no poseen laminillas; con la edad las espfculas

jévenes se retiran y son reernplazadas por maduras que muestran sistemas de
laminillas. Cuando las espfculas son poco numerosas se compensa este estado
por un aumento en el grosor de 1as mismas o en el grosor de las placas corti-

cales adyacentes,

Se encuentran dos sistemas de trayeciorias en los huesos de los maxilares; -
los del cuerpo y los de los boides alveolares, La disposicién de las espfculas

del cuerpo es deierminada por los mfisculos de la masticacién,

La orientacifn de las trabéculas de los bordes alveolares ¢s influida por la ac-
tividad funcional de los dientes, los estfmulos son transmitidos desde el cemen-
to a través de los grupos de fibras principales del ligamento periodontal hasta

la placa cribiforme,

Las trabéculas del borde alveolar se extienden de 1a placa cribiforme a la.cor-
tical. En los tabiques interdentales se extienden en el espacio entre placas - -
cribiformes, las trabéculas dispuestas horizontalmente a menudo poseen ramas
de sostén que e‘stan dispuestas en forma oblicua o vertical. Las ramas propor-

cionan fuerza y sostén a las trayectorias horizontales,
Distribucién y alineacibn de las trabéculas en los tabiques interradiculares son



esencialmente iguales que en otras parties del borde,

Sistema Haversiano: El hueso se deposita en laminillas concéntricas en torno
a un vaso sangufneo central., Esta disposicién se denomina Sistema Haversiano,
en una recunstruccidn tridimensional, las laminillas dispuestas circunferencial

mente alrededor de un vaso constituyen una unidad cilfndrica.

Vitalidad del Hueso: El aporte sangufneo del hueso alveolar proviene de ramas
de la arteria alveolar. Los vasos de periostio corren sobre las placas vestibu-
lar y bucal del hueso y contribuyen a la irrigacin de 1a encfa y al ligamento

periodontal.

El aporte mayor viene de los vasog alveolares que pasan por el centrodel tabj-
que alveolar y mandan ramas laterales desde los espacios medulares, y por -

log cauales a través de la ldmina cribiforme hacia el ligamento periodental.

El vaso interdenterio se dirige hacia arriba para irrigar el tabique y la papila

interdental. En el ligamento periodontal los vasos suelen tomar un curso longi

tudinal,

Forma del Tabique Interdental: Las rafces de los dientes estan separadas de
los dientes vecinos por hueso esponjoso y por la placa ésea que fcrma el tabi-

que interdental y sigue la disposicién de las uniones amelocementariasde los




dientes,

En la parte posterior de la boca, los tabiques son relativamente planos si se
los mira desde el vestfbulo hacia la cavidad bucal, los tabiques forman picos
fundamentalmente en-1a parte anterior de 1a boca, por lo general los tabiques

de los dientes posteriores son més anchos y poseen més hueso esponjoso que

los tabiques de los dicntes anteriores.

Las rafces de los dientes multirradiculares estan también separados por una
divisién 6sea de modo que cada rafz tiene su propio alveolo, sin embargo es-
tos bordes 6seos se llaman interradiculares y estan compuestos solo por hue-

so esponjoso y placa cribiforme,

Teorfas del Mecanismo de Resorcibn por los Osteoclastos: La resorcibn de
hueso abarca eliminacién tante de substancia mineral como de substancia: intex

celular orgénica, .que es.en su mayor parte colégena. Existen tres posibilidades:

1) Que los osteoclastos actfian primartamente por disolucién del mineral y, de

manera secundaria, por despolimerizacién de los constituyentes orgénicos.
2) Que despolimerizan los mucopolisacéridos, las glucoprotefnas o ambos ti-

pos de substancias, y que estas estan relacionadas con la fijacién del mine-

ral, de modo que su disolucibn da lugar a 1a liberacibn del miamo.



3) Que actfian primariamente sobre la coldgena. En relacién con estas posihi-
lidades Hancox describié varias observaciones que se han hecho bajo diver-
sas condiciones experimentales, y que dernuestran que los osteoclastos se
encuentran no en relacién con el tejido osteoide (hueso no czleificado); sino
siempre relacionados con el hueso czlcificado, y que para que se resorba
el tejido osteoide debe calcificarse primero, y en estas condicivnes actua-
r4n los osteoclastos. Asf parece més probable que la accién primaria de

los osteoclastos se efectlie en el mineral,

L.a manera méis ficil para que los osteoclastos eliminen el mineral seria pro-
ducir un ambiente local suficientemente 4cido en la superficie del borde frun -
cido para hacer que las sales 6seas actien como amortiguadores, en el amorti

guamiento de un 4cido se harfa una sal de fosfato de calcio mucho més soluble.

Se<ha demostrado que existen varias enzimas en los lisosomas de los osteo -
clastos, Hancox observé que los osteoclastos en cultivo licuaban los cofgulos

de fibrina, lo que Bugiri6 1a existencia de enzimm s proteolfticas en los mismos.
Se ha establecido que una de las enzimas es la glucurinidasa esta enzima de- -

sempefiarfa probablemente una funcién en 1a resorcién al afectar a los mucopo-

lisacéridos de 1a matriz orgénica,

La hormona producida por la gléndula paratiroides ejerce un efecto profundo en



los osteoclastos, pues activa los que ya existen y estimula a la formacién de

nuevos,

Deliiscencias y Fenesiraciones: l.as dehiscencias y las fenestraciones son de-
fectos comunes en el proceso alveolar. Una dehiscencia es una profundizacidn
del margen 6seo de la cresta que expone una cantidad anormal de superficie ra
dicular. El defecto puede sev ancho e {rregular ¥ puede extenderse hasta 1z mi

tad de la rafz o mis.

1a fenestracifn alveolar-es un orificio circunscrito en 1a placa cortical sobre
la rafz y no se comunica con el margen de la cresta, su tamafio es variable y
puede localizarse en cualquier parte de la superficie, a veces estae irregula-
ridades se hallan en el alveolo antes de la erupcién del diente y representan va

riaciones en }a forma 6sea, como tamhién una resorcibn patolbgica.

Defeeto de i urcacidn: Cuando el hueso de una zona interradicular de un dien-

te multirradicular se resorbe sc denomica defecto de bifurcacifn o trifurcacién,
Estos defectos son importantes en el diagnbstico y pronéstico; algunas veces es
tos defeotos de furcaci’n estan asociados con proyeccicnes de egsmalte en la - -

unién amelocementaria.

Lu estructura del hueso alveolar en los diferentes 1ados del dienie varfa segin

las demandas funcionales. En condiciones figiolégicas loa dientes emigran con-
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tinuamente ¢n direccibn mesial, hacia la 1fhea media ¢sto es 1o que se Nlama

migracifn mesial {isioldgica,

Iz migra *i%n produce resnscibn de la parud interna del alveolo en el lado me-

g:al del divate v la neoforinacibdn del hueso ea la superficie distal,

Pt
f,

s resorciden puede ger cotisecuencia de una compresién leve del ligameato pe-
riodontal que ejerza el diente que emigra. La neoformacién de hueso es origi-
nada por la teneibn de las fibras periodontales en la superficie distal, el hueso
que aquf se-forma se conoce como hueso fasciculado por l2 presencia de las

‘ibras de Sharpey, que son fibras del lignmento periodontal incluidas enlas la

minillas de) nuevo hueso formado en el lado de tensibn.,

.2 migracidn fisiolégica de los dientes se produce hacia mesial y hacia oclu -
sal, este ' imo movimiento de erupcibn influye en la estruciura del alveolo
produciendo formacién de hueso en el fondo del alveolo y tanb ién en la cresta

siveolar, La migracidén dentaria fisiolfgica es posible que continfe en 1a cdad

avanzads.

El nueso alveolar se adapta y reconstruye cantinuamente, se producen cambios
zatolagicos cuando el procefo de adaptacibén se altera; los cambios en s funciba

pueden tener por consecuencia una respuesta de los tejidos,




El hueso de soporte también se adapia a las exigencias funcionales, ¢l hueso se
resorbe cuando disminuyen las exigencias funcionales y se forma hueso adicio-
nal i las influencias funcionales lo requieren, La pérdida de la funcién ocly -

sal lleva a la atrofia por desuso del hueso de soporte,

El aumento de las demandas funcionales produciri un hueso més denso, por
otra parte, las demandas que excedan de la tolerancia fisiolfgica del tejido
ésco generarédn lesiSn. El hueso del proceso alveolar se halla en un constante
estado fluctuante recibe la influencia principal de los estfmulos funcionales

pero también de los factores generales.



DESARROLLO EMBRIOINGICO DE LOS FRENILLOS

Frenillo Labial Superior:

Desarrollo Fetal: El frenillo se origina en un pliegue de tejido conocido como
frenillo tectolabial, que se desarrolla al rededor del tercer mes de vida fetal,
Durante la vida embrionaria temprana se conecta con la papila palatina con
una prominencia en el centro del .abio superior, (el tubérculo). As{ el freni-
llo tectolabial del feto simula el frenillo anormal de la vida postnatal en que
se extiende como una banda contfnua desde la parte interna del labio superior,

por sobre y a través del reborde alveolar y sc inserta en la papila palatina.

Desarrollo postnatal: En los perfodos finales como resultado del aumento de
tamafio del proceso alveolar, el frenillo tectolabial se separa de la papila pa -
latina y persiste como frenillo del labio superior. El frenillo también dismi -
nuye de tamafio y, aunque se separa de la papila, da la impresién de continvar-
se con ella. Al erupcionar los dientes primarios, la altura vertical del hueso
alveolar aumenta., Al mismo tiempo la insercibn del frenillo se desplaza lacia
apical y tiende a atrofiarse, Esto crea una mayor divisién entre el frenillo y
la papila incisiva. Sin embargo hay ciertos casos, en los cuales el frenillo la-
bial superior persistirf y permaneceré en una posicién més coronaria. Laten
dencia a permanecer en ésta posicibn puede ser fomentada por la aparicin

del espacio de desarrollo de dientes anteriores superiores tempé‘nlec.



Dientes permanentes: Con la.erupciédn de dientes permanentes anteriorss, se

produce un mayor cre~imiento del afcosuperior. Si hasta este momento no ha
habido interrupciones en las tendencias recesivas del frenillo, esta estructura
suele adoptar una posicién normal bien apical respecto al tejido gingival inter-

dentario. Sin embargo, no siempre adopta csta posicibn normal.

Los Incisivos centrales permanentes erupcionan al rededor de los 7 afos de

edad en criptas separadas por una estructura de hueso bien definida. Inevitable
mente erupcionan con un espacio entre ellos, lo cual a su vez favorecen la - -
existencia del frenillo. Por ello, cuando hay un frenillo labial superior normal
agrandado con insercién baja después de 1a erupcién de los incisivos centrales
permanentes, tenderf a persistir después de 1a erupcién de los incisivos late-
rales. Sila preaién de los incisivos laterales en erupdién.no alcanza a cerrar

el espacio, se puede egperar que lo hagan los caninos al erupcionar,

Por ello, la presencia de diastemas en la lfnea media puede ser considerada
como una caracterfstica normal deede 1a infancia hasta los 12 anos de edad o
hasta el momento en que erupcionan todos los dientes superiores correspondien
tes a esa edad, si bay buenos contactos proximales. Asimismo, hay que recor-
dar que un frenillo grande puede estar asociado a un diagtema de la 1fnea media,
pero no ser su causa. En realidad hay una gran variacién de tamafio, forma y
posicién del frenfllo del labio superior. Por lo general el frenillo tiende a ser

mucho més grande en los nifos, y por lo tanto suele diagnosticar como anormal



cuando no lo es. El frenillo que requiere correccidén quirirgica es realmente
muy raro. Con mucha frecucncia hay un frenillo grande junto con el diastema
porque no hay presidn suficiente desde los incisivos centrales para producir
su atrofia. Asi, 1a mayoria de los frenillos superiores agrandados son la con-
secuencia, y no la causa, del diastema de 1a 1Ifnea media que est4 entre los in-

cisivos centrales superiores.

Frenillo Inferior Anterior: L as inserciones de frenillos en la encfa libre, que
causan el movimiento de la encfa libre durante los movimientos de los labios

o carrillos, también producen recesién gingival. Esto se diagnostica tensio -

nando el labio inferior haciendo que l1a encia se separa del diente. En lesiones
avanzadas, la recesién gingival esti asociada con el frenillo y complicada por
la presencia de un vestibulo corto é poco profundo. El resultado final de esta

situacién es la ausencia total de encfa insertada en la superficie vestibular de
ia rafz. F- forma similar, los frenillos que-se insertan cerca del margen de

‘1a encfa, pero no en €1, asociados con las bolsas periodontales verdaderns, -
dan origen a la recesién gingival. La razéun de ello es que los movimientos de
1a tensién que imprimen los movimientos de 1a boca suelen producir la disten-
cién de la parte coronaria de la bolsa cuya consecuencia son alteraciones in -
flamatorias y la profundizacifn de la bolsa. A veces, resulta dificil decidir si
estd indicada la cirugfa mucogingival, o no. En estas situaciones es de gran -
utilidad examinar a los padres del paciente para determinar 8i la posicién del

frenillo inferior anterior sigue una tendencia familiar.
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Frenillo Linguals En los recién nacidos, el frenillo lingual se extiende en to-
da la distancia hasta la punta de la lengua, o l1a mayor parte de ella. El freni-
llo retrocede unicamente como resultado del crecimiento apical postnatal de

la lengua de rmanera que en los niflos normales entre los 2 y los 5 afios de edad
la punta de la lengua se extiende mucho mds all4 del frenillo. En casos de de-

sarrollo insuficiente de la lengua, el frenillo es corto (lengua atada),

En el infante, 1a lengua normalmente mévil no estd confinada por los dientes,

y se extiende hacia adelante entre los arcos superior e inferior. Al deglutir, -
el infante mantiene los maxilares separados y coloca la lengua entre los rebor
des gingivales oclusales para producir el vacfo necesario para succionar., Al
erupcionar los dientes, la lengua queda confinada dentro de la cavidad bucal.
Al rededor de los 2 1/2 afios de edad, cuando ya han erupcionado los dientes
i"mporarios y estan en oclusién, la deglusién infantil, es reemplazada por la
deglugién adulta. En la deglusién aduilta, los labios se cierran, los dienteg - -
ocluyen y la punta de la lengua se eleva y presiona contra la parte anterior del
paladar, sellando la porcién anterior de la boca. Al mismo tiempo, el huego
hioides y la laringe se elevan, mientras la cavidad nasal y las aberturas respi-
ratorias son selladas. Sin embargo, hay pocas pruebas para respaldar la creen
cia comin de que el seseo u otros defectos de formacién provengan de la lengua
atadn, EIl corte del frenillo lingual en el momento del nacimiento, préctica
comiin en otras épocas, no goza de favor, ¥ en realidad estd totalmente contra -

indicado, porque establece un pasaje para una poaible infeccién bacteriana de -




laus gldndulas submaxilares,

A veces e! frenillo lingual se inserta en la encfa insertada de 1a zona lingual,
pero casi nunca se ha registrado que su insercién se realice ¢n €l margen ce

1a encfa libre. Sin embargo, raramente constituye un problema periodontal.

Frenillo en otras Localizaciones: En ocasiones, debido a que no erupcionas
ciertos dientes, como los premolares inferiores, hay una falta de crecimiesto
vertical de la mandfbula en esa zona. Como consecuencia, el frenillo de éste
sector se inserta directamente con el reborde desdentado. Después de la
exposicidn quirirgica y el tratamiento ortoddntico para estimular la erupcifn
de éstos dientes, se los puede gituar en el plano de oclusién adecuada. El - -
crecimiento vertical del proceso alveolar acompafia 1a erupcifn de éstos dientes

y el resultado es la posicién més apical del frenillo,



RECESIONES GINGIVALES

I.as recesiones gingivales tienen su origen en una serie de factores, tales co-
mo la enfermedad periodontal inflamatoria, la posicién dentaria, insercién -
alta del frenillo, trauma por h4bitos, cepillado inadecuados. Sin embargo, en
algunos casos, la causa de la recesidn o atrofia de la encfa es un enigma, - -

particularmente cuando la profundidad del surco es menor y el control de pla-
mejor, en la zona de recigibén gingival que en las otras. Que la recesién gin -
gival es un fenéimeno comin, independientemente de su causa, ha sido compro

bado en muchos estudios epidemiolégicos.

La recesién es una exposicién progresiva de la superficie radicular produci -

da por el degplazamiento apical de la posicién de ia encia.

Para comprender que-se entiende por recesién, es preciso diferenciar entre
las posiciones real y aparente de la encfa. La posicién real es el nivel de la
~adherencia epitelial sobre el diente, mientras que la posicién aparente, es el

nivel de la creta del margen gingival.

Es la posicién real de la encia y no la posicién aparente, la que determina el
grado de recesibn. Hay dos clases de recesifn: la visible que eg la que se ob-
serva clinicamente y 1a oculta, que se haya cubjerta por encfa y solo puede -
ser medida mediante la introducci6én de una sonda hasta el nivelde la - - -

adherencia epitelial, Por ejemplo, en 1a enferne dad perijodontal parte de 1a -



rafz denudada estd cubieita por la pared inflamada de la bolsa; parte de la re-
cesibn estd oculta, y parte de ella estf visible, La cantidad total de 1a rece -

8ibon cs la suma de las dos.

La recesién por lo tanto, se refiere a la localizacién de la encfa y no a su es-

tado,

Es frecuente que la encfa recedida se halle inflamada, pero puede ser normal,
a excepcibén de su posicién. La recesién puede limitarse a un diente 0 a un - -

grupo de dientes, o ser generalizada,

La recesién puede producirge figiolégicamente con la edad (recesién fisiolégica)
o en condiciones anormales, (recesi6n patolégica). La diferencia es el grado.
Lx recesién gingival aumenta con la edad, la frecuencia varfa de 8% en nifios

a 100% d=spués de los 50 anos,

Factores que ocagionan la recesibn o atrofia de la encfa:

La insercifn alta del frenfllo, es un factor agravante, Se supone, pero no se
comprobd que el trauma de la oclusién agrava la recesién al acelerar la proli-

feracifn epitelial iniciada por la irritacién local.

E1l cepillado dentario, es importante para la salud de la encfa, el cepillado - -




inadecuado causa recesién gingival, La recesién tiende a ser m4a intensa y
frecuente que en pacientes con encfa comparativamente més sanas, poca pla-

ca dentaria y buena higiene bucal,

También se observa que la recegidn estaba [recuentemente asociada con dien-
tes en mal posicién. Sin embargo resulta diffcil asegurar si huy recesiones ver
daderas si no se han registrado la distancia entre ia unién amelocementaria y

el margen de 1a cucia.

La susceptibilidad a 1a recesién recibe la infiluencia de la posicién de los dien
tes en el arco, la angulacién de 1a rafz en el hueso y la curvatura mesiodistal
de las superficies dentarias. En dicntes inclinados, girados o desplazados ha-
cia vestivular, la tabla ésea estd adelgazada o retiucida en su altura. La pre-
sién de: Ja masticacién de alimentos -duros o de un.cepillado moderado elimina

la encia sin soatén ¥ produce la receeibn.

E] efecto de la angulacién de las rafces en el huego sobre la recesifn se obser
va con frecuencia en la zona de molares superiores. Si la inclinacién lingual
de la rafz palatlfm es pronunciada o las rafces vestibulares ee orientan hacia
afuera, el huceo del &rea cervical se adelgaza o sc acorta y la recesidn se pro
duce como consecuencia del deagaste de 1a encfa marginal sin sostén. En los
molares superiores con rafces inclinadas, la recesién es agravada por la atri

cién oclusal. La atricibn oclusal va acompanada de erupcién dentaria y acen -



tuacién de la inclinacién vestibular normal. Ello acrecienta la angulacibn de ta
.a{z palatina, reduce el nivel éseo y fomenta la recesibn mediante la dismina-

¢ 16n del sostén de la encfa,

En lo referente a la recesibn figiolégica, en estudios hechos, se ha observado
que la reincidencia de la recesién aumentaba con el tiempo, fue corroborada
on estudios sobre la existencia de una relacién entre la presencia de recesibn
;unto con un estado gingival més sano e fndices de placa més bajo. El aumento
Je recesidn se limitaba principalmente a las caras vestibulares de los diectes
posteriores superiores. En particular, los primeros molares superiores eran
ios dienies afectados con mayor frecuencia,
Lleganco a la conclusidén de que ios indices de placa gingival de las personas
con recesidn en cualquier sector de la boca, cran significativamente menores

que los {ndices de personas s8in recesién.

E1l papei de 1a enfermedad Periodontal Inflamatoria: La gingivitis hiperpisics
inflamatoria con boleas falsas o gingivales es el tipo comin de reaccibn gingi-
val a los irritantes locales durante la adolescencia; las recesiones gingivales
no son las secuelas usuales de este proceso, salvo dos excepciones; ellas som:
ataques repetidos de gingivRtis ulceronecrozante durante varios afios, 1o cual
procede a una exposicién redicular considerable y, en la cual, ademés de -

pérdida generalizeda y rfpida del hueso alveolar, se produce una reces - -



ginglval circunferencial generalizada y rdpida concomitante, que expone am -

pliamente las rafces de los dientes.

Varioa aspectos de la recesidn gingival la hacen importantes desde el punto de
vista clfnico. Las rafces expuestas son susceptibles a la caries, El deagaste
del cemento expuesto por la recesin deja la superficie dentinaria subyacente
al descubierto, 1o cual es en extremo sensible, particularmente al tacto. = =
Asf mismo, son consecuencia de la exposicién de la superficie radicular la
hiperemia pulpar y sfntomas concomitantes; La recesibn interproximal crea

egpacios en los cuales se acumulan residuos de alimentos, placa y bacteriag.
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INJERTOS

Son procedimientos quinirgicos que ge utilizan para la reconstruccién de teji-
dos blandos y duros. Los injertos mis utilizados en odontologfa son el injerto

éseo, principalmente el codgulo 6seo y los injertos de tejidos blandos como son

el deslizante y el injerto libre.

Los injertos son tejidos trasladados de un sitio para reemplazar estructuras

destruidas en otro.

Encfa, mucosa bucal, hueso y médula ésea son los tejidos que por lo generat,

se utilizan como injertos.

La zona de donde se obtiene el injerto se denomina zona donante, Los injertos
que permanecen uiidos a la zona donante por una base o pedfculo, son conoci-
dos como injertoa pediculados. El injerto se transfiere al sitio receptor me -

diante un deslizamiento o transposicién o por rotacién gobre. sy base.

Un injerto libre se refiere a tejidos completamente eliminados de un lugar y

transferidos a otro sin conservar conexién con la zona donante,

Los injertos ge clasgifican, segin su origen, como sigue: injertos autégenos o

autoinjertos que son los tejidos obtenidos del mismo individuo; injertos homé-
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1. sos u homoinjertos que se obtienen de diferentes individuos de 1la misma es -

pecie; y, heterdlogos o heteroinjertos que se obtivuen de otras especiea.

©0g injertos se clasifican, segin la estructiira como sigue:

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

y tejido conectivo mnés el periostio.del hueso subyacente,

b) Injerto mucouso {ac espesor parcial) que consta de epitelio y una capa fina

de tejido conectivo subyacente.
El éxito de los injertos depende, de la supervivencia del tejido conectivo. En -
muchos casos se produce desprendimiento del epitelio, pero el grado con que
el tejido conectivo soporta la transferencia a 1a nueva localizacién determina el

destino del injerto.

La organizacién fibrosa de la interfase entre el injertio y el lecho receptor su-

cede entre dos y varios dfas.

En un principio, el injerto se mantiene mediante la disfuncién del Ifquido deande

el lecho huésped, encfa adyacente y mucosa alveolar,

El liquido, es un transudado de los vasos huéspedes y proporciona alimentacién

..‘10-




e bidiratacifn esrenciales para 1a sepecvivencia inicial de los fejidos tiransplan
tadog, Durante €l primer dfa ¢l tejido conectivo se edernaliza y se desorganiza
adiinds de que sufre degradacién y lisis de algunos de sus elementos. 8 medi-
da que la cicatrizacién va avanzando, ¢l ederna se resuelve y el tejido coascti-

vo degenerado es reemplazado por tejido de granulacién nuevo.

La vascularizacidn de los injerios comienza, alrededor del segundo diacal -
tercero. Los capilareg del lecho receptor y del ligamento periodontal incluido
en la zona receptora proliferan hacia adentro del injerto para formar una red
de nuevos capilares y anastomasarse con los vasos preexistentes. Muchos de
los vasos del injerto degeneran y son reemplazados por otros nuevos, y algu -
nos participan en la nueva circulacién. La parte central de la superficie es la

Gitima en vascularizarse y iermina alrededor del décimo dfa.

El epitelio se degenera y se desprende y en algunas zonas se produce una dege
neracion total. Es reemplazado por epitelio nuevo proveniente de los bordes
de la zona receptora, Al cuarto dia, aparece una capa delgada de epitelio nue-

vo y las papilas epiteliales se degarrollan al séptimo dfa.
Deade el punto de vista microscdpico, la cicatrizacidn de un injerto de grosor

mediano (0.75 rnm), se completa a lag diez y media semana; los injertog més

giuesog (1.75 mm), pueden requerir 16 semanas o més.
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E1l aspecto general del injerto refleja los cambios tisulares que se producen en
é1, Ean el momento del trapsplante, los vasos del injerto se vacfan y el injerto
eg pilido, La palidez cambia al blanco grisiceo isquémico durante los dos pri-
meros dfas, hasta que comienza la vascularizacibn y aparece el color rosado.
La circulacibn plasméitica se acumula y produce ablandamiento e hinchazén -
del injerto, que disminuyen cuando es eliminado por los nuevos vasos sanguf-

neos de la zona receptora. La pérdida del epitelio deja el injerto liso y bri -

llante. El epitelio nuevo crea una superficie delgada, con aspecto de velo, que

evoluciona con caracterfsticas normales a medida que el epitelio madura,

La integracién funcional del injerto ocurre al rededor del decimoséptimo dfa,
pero el injerto es morfolégicamente diferenciable de los tejidos circundantes
durante meses. Finalmente, puede combinarse con los tejido vecinos, pero
con mayor frecuensia, aunque sea rosado, firme y sano, tiende a ser algo -
abultado. Por lo general ésto no presenta dificultades, pero, sf celecciona

placa irritativa o ea.inaceptable desde el punto de vista estético.

El adelgazamiento de injertos gruesos, no se logra simplemente con el raspa
do de la superficie, ya que no se reduce su condicién de grosor, ya que el -

epitelio superl'iclal tiende a proliferar nuevamente. El adelgazamiento del -

injerto es como a continuacibén se describe:

Paso 1.- Con una hoja Bard-Parker niim, 15, se hacen inciriones vertica -
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les a 1o largo del borde lateral del injerto, hacia el margen gingi-

val, realizando las incisiones en tres bordes.

Pago 2.- Se levanta al injerto del periostio subyacente y se adelgaza median

te 1a eliminacién de tejido en su superficie inferior.
Paso 3.~ Se coloca al injerto en su sitio y se sutura.

En todos estos procedimientos quirGrgicos, se debe manipular al minimo po-
sible al tejido que es de espesor parcial, por medio de suturas absorvibles
como eg el catgut, ya que al final nos permitird esta misma sutura, un afron -
tamiento inmediato con el lecho. otra ventaja 'dc la utilizacién de la sutura ab-
sorvible, es que no interfiere a la cicatrizacién, ni sufre mqyimiento el in -
jerto¥lo cual'sucederfa al utilizar mate ri.ll- de sutura a base de seda, que como

es sabido hay que removerla al retirarla.



INJERTOS GINGIVALES LIBRES

Los injertos gingivales libres ge utilizan para crear una zona ensanchada de

encfa, insertada y para profundizar el f6rmix vestibular, con la finalidad de

crear espacio para €1, También ests indicado para cubrir rafceg denudadas.

PROCEDIMIENTO:

Paso 1.~

Paso 2.-

Eliminacién de bolsas. Con una insicién de gingivectiomfa, se eli-
mina la bolsa periodontal, as{ como se raspa y alizan las suparfi-

cies radiculares,

Preparacifn de la zona receptora. La finalidad de éste paso, es la
preparacién de un lecho de tejido conectivo firme para que reciba

al injerto. Con un bistur{ Bard-Parker ndim. 15, ge delimita la zo-
na receptora con dos incisiones verticales desde el ma rgen gingi -
val cortando hacia 1a mucosa. alveolar.

La incisi6n se extiende aproximadamente al doble del ancho deseado
de encfa insertada, previendo una retraccién de 50% de injerto al
completarse la-cicatrizacién. El grado de contraccién depende de la
extencidn de penetracifn de la zona receptora de las inserciones mus
culares. Cuanto més profunds es ia zona donante, tanto mayor e8 la
tendencia de los misculos a levantar el colgajo y & reducir el ancho

final de 1a encfa insertada. A veces, se perfora el periostioa 160 ~ -



largo del borde apical del injerto, para impedir el angostamiento

posoperatorio de la encfa insestada.

Se introduce un bistur{ Bard-Parker nim. 15 a lo largo del margen

gingival cortado y levantando un colgajo que esté formado per epite -

'lio y tejido econectivo subyacente, sin tocar el psriostio. Se extien -

de el colgajo hasta 1a profundidad de las incisiones verticales. Pos-
teriorments se hace una ‘#icisiSn horizontal para cortar y setirar el
colgajo. 51 queda una banda de encfa insertada una vez oli-

minada las bolsas, se le dejn‘l,._l_ntu:u y se comenzari la zona re-
ceptore, introduciendo la hoja en la unién mucogingival; ea vez de

hacerlo en el margen gingival cortado.

El lecho receptor se prepars pars recibir al injerto, mediaate la
remocién-de tejido blando indtfl, con tijeras curvas nim. 33 G o
alicates simplea, dejando una superficie firme de tejido comectivo,
Contiolando 1a hemorragia con trozos de gasa y presiona  1a zona
con una gasa mojada en solucifn salina. Se hace una matriz de pa -
pel de estafio o de cers de Ia zona receptora, para ser usada como

patrén del injerto.

Pago 4.~ Obtencibn del injerto de la sona donante. Se utiliza un injerto de ey

pesor parcial; las zonas de donde se obtiencn, en orden de preferen
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cia es como sigue: encfa insertada, mucosa masticatoria de un re-
borde desdentado y mucosa palatina. El injerto habr4 de consistir
en epitelio y una capa delgada de aproximadamente 3mm de tejido
conectivo subyacente. El espesor adecuado es importante para la su
pervivencia del tejido conectivo del injerto. Debe ser suficientemen-
te delgado para permitir la difusién rdpida de liquidos nutritivos a
la zona receptora, lo cual es de suma importancia en el perfodo in-
mediato al transplante. Un injerto demasiado delgado puede enco -
gerse y exponer a la zona receptora, y 8{ es demasiado grueso, su
capa periférica corre peligro por la cantidad excesiva de tejido que

lo separa de la circulacién y las sustancias nutritivas.

La matriz se coloca sobre la zona donante y se ma rca con una insi
cifn poco profunda alrededor de ella, con una hoja de Bard-Parker
ndm. 15. Se coloca la hoja, hasta el espesor deseado, en el borde
del injerto. Se levanta el borde sosteniéndolo con unas pinzas para
tejido. Continuando la separacifn con la hoja, rechazéndolo con de-
licadeza, a medida que avanza la separacidn, para proporcionar mis
vigibilidad. La colocacién de suturas en loa bordes del injerto, ayu-
da a controlarlo durante la separacién y el traslado asf como simpli

fica la colocacién y sutura de la zona receptora.

Una vez separado el injerto, se eliminan las lenglietas sueltas de te




PBBO 4- -

jido de la superficie inferior. Adelgazando el borde para evitar con
tornos marginales e interdentarios abultados. Con los injertos de pa
ladar hay que tomar precauciones especiales, La submucosa de la

regibn posterior es gruesa y adiposa; y hay que recortarla para que

. no entorpezca la circulacién. Los injertos tienden a restablecer su

estructura epitelial original y as{, pueden aparecer gldndulas en

injertos tomados de paladar.

Trasferencia y estabilizacién del injerto. Al quitarse la gasa de la
zona receptora, se vuelve a colocar a presién, hasta que la hemo -
rragia cese, limpiando el exceso de sangre, ya que un codgulo - -

grueso entorpece la vascularizacién del injerto, asf como es un -~ -

excelente medio para bacterias y aumenta el riesgo de infeccién.

Se ubica al injerto y se adapta a la zona receptora. Ia éxistencia

de un egpacio entre el injerto y el espacio subyacente (espacio -
muerto), retardaré la vascularizacién y pondrd en peligro el injerto,
Suturando al injerto por los bordes laterales y el periostio para - -
asegurarlo en su lugar. Antes de completar la sutura levéntese la
zona aldn no suturada y UYmpiese el lecho receptor por debajo de é1,
con un aspirador, eliminando el cofgulo o fragmentos sueltos de te-
jido, Se presiona al injerto en su posicién y se termina de suturar.

Asegurando que el injerto quede inmévil ya que el movimiento per -




Paso 5, -

turba la cicatrizacién, tratando de evitar la tensidn excesiva que tor
cerd al injerto y que provocarfa que se despegara de la superficie

subyacente.

Es necesario tomar todas las precauciones posibles para evitar le-
sionar al injerto. Al suturar los puntos deben ser los menos posi -
bles para no perforar inutilmente al tejido. Una vez terminado de
suturar, se cubre con un apésito periodontal por espacia de una se-
mana, luego, de la cual se quitan los puntos de sutura y se coloca

un apdsito por una semana més.

Proteccién de la zona donante. Cubriendo dicha zona con un apésito
periodontal durante una semana, se puede repetir si es necesario.
En ocasiones, la conservacién del apbsito periodontal sobre la zona
donadora es un problema. Si se empled encfa insertada vestibular
el apbsito se retiene al introducirlo en los espacios interproximales
hacia lingual. Si no hay espacios interdentarios abiertos, se puede
cubrir el apdsito con una férula de pldstico ligada con alambre a - -
dientes. Se usa un retenedor de Hawley modificado para cubrir el

apbaito en el paladar y rebordes desdentados.

Los injertos gingivales libres ensanchan la encfa insertada y profun

dizan el vestfbulo. Comparados con otras operaciones de igual fina-
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lidad, ya que suponen el agregado de una zona donante o zona opera-
toria suplementaria. Algunos suponen que el injerto protege el hueso
subyacente por el hecho de que genera menor actividad osteoclfstica
y estimula la actividad osteoblédstica y el engrosamiento del hueso.

Si fuera asf, serfa ventajoso utilizar injertos para ensanchar la en -

cfa insertada cuando el hueso vestibular fuera delgado,

Injertos gingivales libres y rafces denudadas. Las rafces denndadas
por defectos gingivales son poco atractivas y suelen ser lugares de
acumulacién de placa y enfermedades gingivales persistentes, Es -
grande el incentivo para experimentar con procedimientos que ofre-
cen la promesa de restaurar la encfa sobre las rafces expuestas. -
Por 1o general los injertos colocados sobre rafces expuestas se con-
traen y, vuelven a8 exponer parte de la rafz, pero siguen cubriendo -

parte de ella, particularmente cuando el defecto gingival es largo y

angosto.

Puesto que se precisa un lecho vascular para la conservacién de un
injerto gingival libre, no es posible esperanzarse para la correccién
de una exposicién radicular amplia. Sin embargo, si el defecto gin -
gival es angosto, la circulacién colateral proveniente del tejido - -
conectivo que rodea l0as bordes de la zona receptora ayuda a la su -

pervivencia del injerto sobre la rafz. El injerto puede estar muy -




adherido y resistir su separacién del diente mediante una sonda pe-
riodontal, pero no se cstablecid el grado de reinsercién al diente
de las nuevas fibras encastradas en el nuevo cemento, Se registré
la reinsercibn de injertos gingivales libres en raices expuestas -
artificialmente, en animales de experimentacién, pero los resul -

tados en personas aGn no son concluyentes.
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INJERTO LATERAL DESPLAZADO

La finalidad de esta operacién, es cubrir las superficies radiculares denudadas

por un defecto gingival o enfermedad periodontal y ensanchar la zona de encfa

ingertada,

Procedimiento:

Paso 1.- Preparacién de la zona donante: Se hace una incisién rectangular,

Paso 2, -

eliminando las bolsas periodontales o mérgenes gingivales alrededor
de la rafz expuesta, la incisién debe extenderse hasta el periostio -
incluyendo un borde de dos a tres milfmetros de grueso, mesialy -
distal a la rafz para proporcionar una base de tejido conectivo par;
que se pueda adherir el colgajo. El rectingulo se extiende hacia - -
apical a una distancia suficiente dentro de la mucosa alveolar para
dejar espacio a la zona de encfa insertada. Se elimina el tejido blan-
do incidido sin perturbar la zona angosta de periostio alrededor de

la rafz, se raspa y se alisa la superficie radicular.

Preparacidn del colgajo: Es preciso que la zona donante sea periodon
talmente sana, con una encfa insertada de ancho satisfactorio y mf -
nima pérdida 6sea y sin dehiscencias o fenestraciones. Hay que evi-

tar dientes en mal posicién o giroversién, se debe eliminar la infla -
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macién antes de emprender la operacidn,

Se puede hacer un colgajo de easpesgor total o egpesor parcial, éste
tiene la ventaja de cicatrizar més rdpido en la zona donante y redu-
ce el riesgo de pérdida de altura 6sea vestibular, particularmente
8i el hueso es delgado o se sospcecha la presencia de una dehiscencia
o una fenestracibn. Sila encfa es delgada, el espesor parcial puede

no ser suficiente para la supervivencia del colgajo.

Con una hoja Bard-Parker nim. 15 ge hace una incisién vertical a
partir del margen gingival para delimitar un colgajo adyacente a la
zona receptora, se incide hacia el periostio extendiéndose 1a incisién
en la mucosa bucal hasta el nivel de la base de la zona receptora - -
para cubrir la rafz y proporcionar un margen amplio para la inser -
cibn del tejido conectivo alrededor de la rafz. Se incluird la papila -
interdentaria del extremo distal del colgajo o una gran parte de ella
para asegurar el colgajo en el espacio interproximal entre el diente

dador y el receptor.

Se hace una incisién vertical a lo largo del ma rgen gingival y la pa-
pila interdentaria, se introduce una hoja Bard-Parker nim. 15 en -
la incieibn y dirigiendo la hoja hacia apical, se separa el colgajo -

que conste de epitelio y una capa fina de tejido conectivo, dejando -




Paso 3.~

Paso 4. -

el periostio sobre hueso. Témese el borde del colgajo con una pinza
y continie la diseccién hasta la profundidad deseada en el vestfhulo
bucal, se recorta el borde del colgajo para que se adapte a ia zona

receptora y adelgécelo si fuera preciso para que no quede grueso.

A veces es necesario hacer una incisién liberadora para evitar ten -
siones en la base del colgajo que dificulten la circulaciédn cuando el

colgajo se mueva, para ello se hace una incisibn oblfcua en la muco
sa alveolar en el dngulo distal del colgajo apuntando hacia la direc -

cién de la zona donante,

Transferencia del colgajo: Desplace lateralmente el colgajo sobre la
rafz adyacente con la seguridad que quede aplanado y firme, sin - -
exceso de tensién sobre la base. El colgajo se fija con suturas - -

interrumpidas a 1a encfa adyacente y la mucosa alveolar, se puede -
hacer una sutura suspensora alrededor del diente afectado para im-

pedir que el colgajo se deslice apicalmente.

Proteccién del colgajo y la zona donante: Cébrase la zona operada -
con un apdsito periodontal blando, extendiéndolo interdenta riamente

hacia la superficie lingual para asegurario. Se retira el apdsito y las
suturas después de una semana y se coloca nuevamente apdsito dos -

veces a intervalos semanales,
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Variariones, - Existen muchas variacic.es en las incisiones de esta intervenecidn,
una comin: son incisiones oblfcuas sobre la zona receptora y una incisién verti-
cal u oblfcua en el extremo distal de la zona donante, de modo que el colgajo

sea ligeramente més ancho en su base. En otra modificacién, se conserva la
insercién marginal en la zona donante para reducir la posibilidad de recesién y

resorcién del hueso marginal pero esto exige que haya una zona donante con una

zona ancha de encfa insertada.

Resultados. - La obtencién de una zona de encfa insertada funcionalmente sa -
tisfactoria en la zona receptora, no constituye un problema, hay cierta dege -
neracién celular y necrosis asociadas con la transferencia del colgajo, pero
ello va seguido de reparacién. El colgajo se une al tejido conectivo que bordea
la rafz y hace puente sobre la superficie radicular anteriormente denudada;

con el tiempo hay cierta retraccidn del colgajo pero las rafces quedan parcial-
mente cubiertas. Se obtienen mejores resultados con defectos gingivales angos-

tos y largos que con los anchos y cortos.



INJERTOS DESPLAZADOS DE DOBLE PAPILA

La finalidad de esta operacién es restaurar la zona de encfa insertada y tratar
de cubrir rafces denudadas por defectos gingivales aislados, con un colgajo -
formado por la unién de dos papilas inteydentarias. Cuando las zonas que bor-
dean el defecto gingival, no son satisfactorias para hacer un colgajo desplaza-
do lateral, porque la encfa insertada es insuficiente o hay bolsas periodonta -
les profundas, se resuelve este prublema, mediante la utilizacién de las mita-

des contfnuas de papilas interdentarias adyacentes.

Las papilas interdentarias, proveen una zona de encfa insertada, que por lo
comiin es més ancha que la gsuperficie radicular y asimismo, reduce el ries -
go de pérdida de altura 6sea radicular, porque el hueso es més ancho en los -

espacios interdentarjos que sobre las rafces.

Procedimiento:

Paso 1.~ Preparacién de 1a zona donante: Con bisturf periodontal o bistur{
Bard-Parker hoja ném. 15, se hace la incisién en forma de V, se

raspan y se alisan lasg superficies radiculares.

Paso 3.~ Preparacifn de los colgajos: Con una hoja Bard-Parker nGm. 15, co-

miéncese en el margen gingival lateral a las papilas interdentarias -




P‘lo ’o‘

megial y distal y higase una incisién algo oblfcua en el vestfbulo bu-
cal hasta el aivel de 1a incisién, en forma de V sobre la rafz afecta-
da, esto disenard los colgajos cada uno de los cuales cuenta con par
te de las papilas interdentarias; a los dos lados de la rafz. Cada col

gajo es més ancho en su base que en el borde gingival.

Hégase una incisifn horizontal a través de la punta de cada papila -
interdentaria, sepirese un colgajo de egpesor'parcial a cada lado de
la rafz, introduciendo una hoja Bard-Parker nGm. 15, en la incisién
oblfcua debajo de la mucosa alveolar y moviéndola hacia la punta de
1a papila interdentaria. Se adelgaza el borde del colgajo para evitar

que haya un margen gingival abultado después de la cicatrizacifn.

Transfifrense y asegirense los colgajos: Acérquense los colgajos
baata que se encuentren scbre la superficie radicular. El epitelio
externo de un sector, se elimina s veces, pars que los colgajos pue-
dan superponerse con las dos superficies conectivas en coutacto. Se -
suturan los colgajos juntos sobre el huego, con suturas irdependien-
tes aseguredas zl periostio, pare impedir que el colgejo se deslice
apicalmente, con esta finalidad tanbd ién ee utiliza una sutura suspen-

sora a travéas del borde de los colgajos unidos y alrededor del cuello

del diente.




Paso 4. - Proteccion de los colgajos: 3¢ cubre el campo operado con apbsito
periodontal blando, por espacio de una semana. Se retiran las sutu

ras y se coloca apbsiio nuevo una semana mis.




REPORTES SOBRE LA EVOL UCION DE TRATAMIENTOS SOBRE IN-
JERTOS GINGIVALES LIBRES CON Y SIN PERIOSTIO,

EVALUACION HISTOLOGICA

En miltiples publicaciones se han evaluado histolégicamente, clfnicamente y
pioinétricamente, los resultados de los injertos gingivales libres en cirugfa
mucogingival, colocando a los injertos gingivales sobre periostio para estimu-
lar la curacién del tejido. Asf como también se han obtenido buenos resulta -
dos clfnicos, pronosticables en humanos con injertos gingivales libres sobre

hueso desnudo,

En otros reportes se obtuvieron resultados histolégicamente similares, sobre
hueso desnudo y sobre periostio en monos rhesus; habiéndose reconfirmado -

posteriormente resultados satisfactorios en humanos.

En la presente investigacién, se evalud histolégica y radioautogrdficamente, la
evolucién de estos injertos en monos rhesus, obteniéndose los siguientes resul

tados:

De los 20 injertos colocados sobre hueso desnudo, se perdieron dos durante la
primera semana, y de los 20 injertos colocados sobre periostio, no se perdié
ninguno de ellos. Clinicamente ambos tipos de injertos sanardn en un lapso

similar, sin embargo, no fue posible determinar por observacibén gi se habfan
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colocado sobre periostio o sobre hueso desnudo.

Desde el punto de vista histoldgico, se obtuvieron los siguientes resultados:

En los especfraecnes de 1 a 24 horas, se obtuvo: Los injertos se detectaron -
claramente en el lecho recipiente, presentindose en el tejido un epitelio esca-
moso estratificado o queratinizado y el injerto mantuvo su vitalidad. El tejido
conectivo estuvo compuesto de fibras colégenas sueltas entremezcladas con al
gunos vasos sangufneos dilatados, algunos elementos celulares y células in -

flamatorias,

En los injertos sobre periostio, el lecho recipiente se observé claramente un
periostio denso bien definido y firmemente adherido al hueso, asf como una -
capa de tejido conectivo dispuesta libremente cubriendo al periostio, encon -
trindose pocas células inflamatorias en los tejidos involucrados, El hueso -

mostré vitalidad, presentindose una osteocitis viable,

Hubo una adaptacién bastante favorable a las 24 horas, aunado con una inva -

8ién en el drea de leucocitos polimorfonucleares y algunos linfocitos.

Cuando el injerto se colocd sobre hueso desnudo, solamente permanecieron li-
gadas a €1, algunas fibras periostales aisladas, se presentaron l~gunas en - -

los lechos superficinles del hueso, El injerto se anclé al hueso por medio de -




un grumo fibroso dispuesto libremente mostrando elementos sangufneos y cé-
lulas inflamatorias. Ohservéndose que la adaptacién del injerto no es tan fa -

vorable,

Especimenes de 2 a 5 dfas se obtuvo los siguientes resultados: En los injer -
tos sobre periostio, la adaptacién al lecho-se mantuvo en condiciones favora-
bles. Fsta &rea fue invadida por células inflamatorias agudas (principalmen-
te por leucocitos polimorfo nucleares). Estas células también fueron invadien
do al lecho de tejido conectivo y en menor grado al injerto. En la superficie
del lecho hubo una concentracién-de células inflamatorias. En el hueso no hu
bo cambios aparentes, pero hubo una respuesta inflanm toria significante en el

lecho y el injerto.

Las célules del epitelio injertado perdieron su individualidad provocando cam-
bios degenerativos. El epitelio se adelgazé por descamacién de las capas su -
perficiales, perdiéndose en su totalidad en algunos casos. En cinco dfas, el
epitelio circundante comenzé a emigrar a la cima de 1a superficie injertada
para cubrir el drea afectada. En el injerto sobre hueso, se observa una mayor
adaptacién del injerto al hueso desnudo; hubo un espaciamiento de células in -
flamatorias agudas acopladas con vasos sangufneos dilatados. El tejido conec
tivo injertado mostrd signos de degeneracibn hialina por debajo del epitelio
eapecialmente, se observaron algunas lagunas en la superficie-del hueso; hubo

cambios en el epitelio injertado (degeneracidn-y descamacibn), sin embargo,
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no se presenté migracién del epitelio circundante tendiendo a cubrir el &rea

injertada,

Especfmenes de 7 dfas se observé lo siguiente: Los injertos sobre periostio;
.Jos tejidoa supraéseos mostraron inflamacién con vasos sanguineos dilatados.
Eu el tejido conectivo hay predominio de fibioblastos, no se vié alguna reac-
cién en hueso, se cubrib el &rea injertada con epitelio emigrante; las dreas
periféricas mostraron una relacién entre el epitelio y el tejido conectivo. La

porcién central del injerto fue cubierto por un epitelio delgado de células y -

una membrana basamental.

Sobre el hueso, la divieién hueso-injerto, ya no se detect6, forméndose en -
esta 4rea, fibras de tejido conectivo que van enlazéndose al huego. El tejido -
conectivo injertado sobre el 4rea hueso injerto, preeentd inflamacién persis -
tente y vasos sangufneos dilatados, en tanto que en la superficie del injerto
mostrd muy pocas células inflamatorias, en las 4reas periféricas hubo una
continuidad més firme, ya qQue las fibras de tejido conectivo ganaron continui-

dad cubriendo al injerto, contribuyendo a la regeneracién epitelial.
Bspecfmenes de 14 dias se observé lo siguiente: Sobre periostio, la inflama-

cién continué del tejido sobre hueso, ocurrib la epitealizacién completa con -

sus caracter{sticas morfolégicas de la gingiva adjunta o lizada.
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Sobre hueso: se hicieron evidentes nuuvas ligaduras del injerto al hueso, hubo
remodelacién ésea con &reas de recesién 6sea activa. Las fibras de tejido co -
nectivo, mostraron un mayor avance en su organizaciéndisponiéndose parale -
las a la superficie del hueso y sumergiendo al patrén del periostio normal. la

evolucién de este proceso fue similar a la de los injertos sobre periostio.

Especfmenes de 28 dfas se observé lo siguiente: Se hizo més diffcil la diferen
ciacién de los injertos sobre hueso y sobre periostio, debido a que el proceso
evolutivo, es casi similar. En los injertos colocados sobre hueso, la organi-
zacién de tejido conectivo, es similar al coloc_ado sobre el periostio, no se -
presentaron 4reas de resorcifn Ssea pero al utilizar la tintura eldstica, reve-
16 ciertaa diferencias: los injertos sobre periostio, mostraron la presencia de
fibras eldsticas, en el tejido conectivo mfs profundo en el drea periférica, en

tanto que los injertos sobre hueso,no mostraron fibras elfsticas.

En todoa los casos, el epitelio del injerto completo, su total diferenciacién y -

el tinte con Rodamina B, describién una queratinizacién clara de su superficie,

Especimenes de 45 a 72 dfas, se observé lo siguiente: En los injertos sobre -
periostio se completé 1a maduracién del tejido conectivo, en tanto que en los -
injertos sobre hueso desnudo, se desarrolld un nuevo periostio, en ambas si-
tuaciones, el epitelio mostré 1a misma disposicién que en los especimenes de

28 dfas. El tinte eldstico reveld las mismas condiciones que cn los especimenes
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de 28 dfas, asf como la persistencia de fibras eldsticas en el tejido conectivo
de los injertos sobre periostis, asf como la ausencia de estas fibras ea los

injertos colocados sobre hueso.

De acuerdo con la presente evolucidn, podemos decir que los resultados obte-
nidos en el presente estudio, concuerdan con los reportes previamente obteni-
dos en otros estudios. También ge reafirmé que la presencia o ausencia de
periostio en el lugar recipiente, no influye en los resultados obtenidos con los
injertos gingivales libres, aunqye hubo un periodo inicial de retrazo de una se-
mana en injertos colocados sobre hueso, pero el perfodo de evolucién de éste,

fue muy similar al injerto sobre periostio.

Se observé también que hubo una mejor adaptacién inicial del injerto sobre pe-
riostio en el lecho, permitiendo la formacién de un grumo fibroso y coasecuen-

temente cl establecimiento de la circulacién inicial plasmética.

Los cambjos degenerativos que se presentaron debido a que no hubo una adapta
cién perfecta del injerto sobre el lecho recipiente, afectando al epitelio de una
manera similar en ambos tipos de injerto; estos cambios degenerativos afecta-
ron principalmente la superficie de tejido conectivo por la falta de nutrientes,

afectando méds severamente por la falta de periostio.

La interfasc injerto-periostio, hubo una organizacién més répida, el 4rea fue
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invadida por células inflamatorias, atrapadas en una malla fibrosa. Sobre el
hueso, un nuevo periostio pamci& desarrollarse favorablemente, se vieron
fibras de tejido conectivo. Fueron evidentes algunas fibras de Sharpey, las cua
les favoreciercn la remodelacién de hueso, todo esto se llevé a caboa los 7 -
dins. El epitelio experimenté cambios significativos, la degeneracifn y desca-
macién que se presentd, empezd a dar signos de curacién. IL.a queratinizacién

desaparece con rapidez durante el proceso de curacidn, volviendo a aparecer

28 dias después,

Cuando el injerto fue colocado sobre periostio, la proliferacién epitelial, co -
menzé més temprano desde el gitio recipiente, hasta restaurar la continuidad

epitelial.

La respuesta del hueso fue diferente para ambos tipos de injertos, cuando fue
sobre periostio, no hubo alteracién alguna que repercutiera en el caso; en -
tanto que en los injertos sobre hueso ge presentaron necrosis superficiales
en dreas aisladaas, debido a 1a presencia de lagunas, hubo resorcién de hueso

a los 14 dias del procedimiento, sin embargo, no se encontré dafo permanente.

Un descubrimiento interesgante, fue la persistencia de fibras elédsticas, en el
tejido conectivo de injertoe colocados sobre periostio. Estas pudieron ser de-
jadas durante la preparacién del lecho (el cual fue preparado apicalmente a la

1fnea mucogingival), pudiendo ser una capa gruesa de tejido conectivo, cubrien
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do al periostio, se dejé esta cepa, pero antes se cercioraron de que no hubiera
movilidad cifnica, dejdndose &olo una capa muy delgada de tejido suave, mien-
tras que las rccegiones no fueron encontradas en injertos colocados sobre hue-
s8o. Por lo tanto, se puede asegurar, que los injertos sobre huego, mostraron

menor movilidad, que aquellos colocados sobre perioatio. Al hablar de movili-
dad, nos referimos al desplazamiento lateral del injerto, y no a la fijacién del

mismo,

Tambi€én se puede confirmar y reafirmar que, cuando los injertos son utiliza-~
dos para favorecer la formacibén de gingiva adherida, no es necesario colo -
carlos sobre periostio para evolucionar y favorecer la formacién de la misma.
Asf como 1a productividad y evolucién son muy similares, cuando son colocados

sobre un lecho con periostio y hueso desnudo.

Podemos concluir que de los 40 injertos gingivales, practicados a 5 monos
Rhesug, mostraron las siguientes observaciones: En los injertos colocados so -
bre hueso, hubo un retraso inicial en la curacidn; sin embargo, a los 28 dfas,

el ritmo de evolucién, era similar al de los injertos colocados sobre periostio.

E1l retraso inicial se debid a cambios degenerativos que envolvieron al tejido -
conectivo superficial y a un retraso en el comienzo de la migracién epitelial,

la cual se restablecid a los 7 dfas.
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En el injerto scbhre periostio, el lecho periostal permitid una mejor adapta -
¢ién al lecho, ¢l hueso no fue manipulado en absoluto. En tanto, en log injer-
tos sobre hueso, el hueso mostr) lagunas inicialmente vacfas seguidas por re -

sorcidn 6sea y reparacidn.

Por lo tanto podemos concluir que:

1. - El mantenimiente del periostio sobre el sitio recipiente, no afecta el pro

greso de un injerto gingival libre,

2.~ La curacibn inicial se retrasd cuando los injertos se colocaron sobre

hueso,

3.- Despuéa de 28 dfas, no hubo diferencia en el ritmo de curacién, cuando

el injerto fue colocado sobre hueso y sobre periostio.

4,- Los injertos sobre hueso produjeron remodelacién superficial de hueso.

5.~ Las fibras eldsticas, pueden persistir cuando los injertos se colocaron so-

bre periostio.
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EVALUACION RADICAUTOGRAFICA

La evaluacién radioautografica fue utilizada como complemento de la evolu -
cién histolégica de log injertos gingivales libres con y sin periostio, previa-

mente reportados.

l.os injertos gingivales libres fueron colocados sobre periostio y sobre hue-
8o en § monos rhesus, de los cuales 3, una hora antes de sacrificarlos, se
les inyecté Thymidina por via intravenosa. Posteriormente fueron sacrifica
dos por exanguinacién, las cabezas fueron disecadas y fijadas en formalina
al 10% y descalcificados en écido férmico al 20%. Se eavolvié en bloques de
tejido con parafina, incluyendo a los injertos, posteriormente se hicieron
cortes bucolinguales, a 8 m m. cada quinto corte e colocd en un portaobje-

to para el estudio radioautogréfico.

Lstos portaobjetos fuergn examinados por medio de un microscopio binocu -

lar con amplificacién de 100x.

Las células encontradas al hacer la observacién fueron etiquetadas y clasifi_
cadas en § 4reas. Correspondiendo el 4rea 1 al tejido que cubre inmediata -
mente al hueso alveolar; el érea 2, abarca al tejido conectivo del injerto; el
drea 3, al que envuelve al epitelio del tejido injertado; el 4rea 4, estf repre-

sentado por células de tejido conectivo circunvecinas al lugar reciplente, y el
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érea 5 corresponde al tejido circunvecino al injerto. Asf como, las células
del Area 3 fueron subdivididas en 3 subdreas: corona, intermedia y apical.

Simulténeamente las reas 4 y 5 fueron también subdivididas en dos wblﬁn

cada una: coronal y apical.

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

fueron injertos sobre huego, obteniéndose los siguientes resultados:

Especfmenes de 1 a 34 horas: No hubo diferencias de tejido para .ambos tipos
de injertos. El epitelio injertado mantuvo su vitalidad; no hubo actividad aig -
nificativa en el epitelio que rodea al injerto. El tejido conectivo del injerto
mostré pequefia actividad, mientras que el senalamiento fue observado en el

tejido conectivo circunvecino del injerto.

Espscfmenes de 2 y 4 dfas: Cuando los injertos fueron colocados hubo una -
mfnima actividad en el lecho, asf como una extensién minima en el tejido co

nectivo injertado, asf como el epitelio circundante del injerto.

En los injertos sobre hueso hubo la misma actividad excepto pars el £rea del
lecho ya que después de haber quitado no hubo actividad sobre la superlicie

del hueso sdlo que fueron dejados algunos filamentos del periostio acciden -
talmente adheridos al hueso. El tejido conectivo del injerto mostrd actividad

por todas partes.




Especfmencs de 7 y 14 dfas: Se presentd actividad en todas las reamen am-

bos procedimientos.

A los 7 diae el epitelio circundante al injerto comenzé a emigrar, el tercio
medio del {njerto estaba adn desprovisto de recubrimiento epitelial. A los 14
dfas 1a coberturs gpitelial habfa sido restaurada; hubo proliferaciln de fibro-

blastos y angioblastos.

Especfmenes de 82 y 45 dfas: En esta etapa s¢ completd la reparacién, sin -
embargo, cuando los injertos fueron colocados sobre hueso, sc observé una
actividad significativa en el tejido supradseo que cubre al hueso, asf como el

epitelio del frea injertada. Esto no se observé en injertos colocados sobre
l”m.tbo

Las radioautograffas, proporcfonaron una apreciacién exacta det ritmo de cu

_zacién-después de los procedimientos quirdrgicos, asf como los resultados
de 1a presente concuerdan con reportes previos, en el hecho de la presencia
y ausencia de periostio en el lecho preparado pars loas injertos gingivales 1i-
bres no afectan el resultado final del procedimiento.

Los resultados mostraron que el ritmo total de curacién fue sinilar a los in-

jertos colocados sobsre hueso y los colocados sobre periostio.



Sin embargo, después de 14 dfas, la proliferacién celular fue significativa -
mente més alta con los injertos sobre hueso. La presencia del periostio ga-
rantizé una proliferacién temprana, a nivel del lecho. No observada con los
injertos sobre hueso hasta los 7 dfas en que hubo actividad. Se observaron

ritmos de proliferancién similares en &reas circunvecinas incluyendo al teji-
do conectivo y al epitelio con un incremento de la actividad limitada a 1a pri

mera semana.

La coberturs epitelial del injesto se restaurs por la mignciéu de células epi
‘teliales de las &reas circundantes y también por la proliferacién de profun -
dae remanantes en el tejido injertado, éstos mostraron sefislamientos a tos

2 dfas.

Con los ifmites de] presente estudio podemos concluir que:

El ritmo total de la proliferacién celular después del procedimiento del injer
to gingival libre es similar, ya sea cuando es practicado sobre periostioo -

sobre hueso.

La proliferacién de los tejidos circundantes son suficientes para garantizar

el éxito del injerto.
La presencia del periostio en el lecho proveerf de una fuente para la repara -
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cién inicial,

Los remanantes dejados en el injerto, contribuirdn a su reepitelializacién,

Un retraso en el remodelado es esperado cuando los injertos se colocan sobre

hueso. Esto afecta principaimente al periostio formado nuevamente.
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TRATAMIENTO DE RECESION.S GINGIVALES LOCALIZADAS

RESULTADOS DESPUES DE TRES ANOS

En el presente estudio se reevaluaron 26 recesiones gingivales localizadas
tratados con procedimientos de aleta lateral deslizado y reposicién corona-

ria con aleta desde hace més de tres anos.

En eata reevaluacién, las medicionea biométricas hechas en el recipiente -
donador incluyé: la unién cemento-esmalte, margen gingival, la profundidad

del surco y la lfnea mucogingival.

Esta reevaluacién aunada,con los resultados obtenidos en controles hasta 10s

180 dfas después de practicada la cirugfa mucogingival,

No se encontraron cambios significativos, en las pruebas hechas para determi
nar donde hubiera cualquier cambio entre los 180 dfas y los tres afos bajo con

tfol preoperatorio.

Los procedimientos de aleta lateral deslizada y reposicién coronaria con ale-
ta con injertos gingivales libres evaluados en un perfodo de 6 meses, donde se

reporté que ambas técnicas rindieron resultados satisfactorios en el tratamien

to de recesiones gingivales localizadas.
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No presentaron diferencias entre los resultados de ambas técnicas sobre el

diente recipiente considerando una ganancia de la cobertura tisular, profun-

didad del surco y de la encia adherida.

Obteniéndose en ambas técnicas un promedio de 3.71 mm de coberturs tisu -

lar suave que representan un promedio del 67% de la recesién,

Sin embargo hubo diferencias con el diente donador, ya que se presentd un
aumento de exposicién radicular con promedio de 1 mm, principalmente en -
contrada después del procedimiento de aleta lateral deslizada. En tanto que
no se reportaron cambios significativos después de la reposicién coronaria
con aleta, asf como los dientes vecinos a las recesiones no fueron afectados

por los procedimientos quinirgicos.

El propdsito del presente estudio, es presentar los resultados de evaluacién

de ambas técnicas quirdrgicas después de tres afios de observacién,

Originalmente se trataron 28 recesiones. De ellag 26 recesiones se reevalua-
ron después de un perfodo posoperatorio de 3 anos, 14 recesiones se trataron
con la técnica de aleta lateral deslizada y 12 recesiones fueron tratados con
reposicién coronaria con sleta. En esta resvaluacién se tomaron mediciones

biométricas tanto al diente recipiente como al diente donador o diente de - -

control.



La hipStesis es rechazada, Si el valor P fuera menos de 0,05,

La tabla 1 muestra los cambios que ocurrieron en el diente recipiente con el

procedimiento de aleta lateral deslizada entre 180 dfas y 3 anos. No se repor

taron cambios aignificativos de los tres pardnetros evaluados.

180 dfas
UNION CEMENTO-ES-
MALTE MARGEN
GINGIVAL 1.20
MARGEN GINGIVAL LI
NEA MUCO-GINGIVAL 4.50
PROFUNDIDAD DEL
SURCO, 1.57

Némero de recesiones 14.

3 anos

0.71

‘4,80

1.46

Diferencia

Media Valor P
0.48 0.62
0.0 1.00
0.11 0.64

La tabla 2 muestre resultados similares cuando l1os cambios en los dientes

donadores fueron considerados.

180 dfas
UNION CEMENTO-ES-
MALTE MARGEN
GINGIVAL 1.43
PROFUNDIDAD DEL
SURCO 0.96
MARGEN GINGIVAL LI
NEA MUCOGINGIVAL 3.46

-4 -

S efios

1.42

1.28

3.50

Diferencia

Medin Valor P
0.0 1.0
0.32 0.16
0.04 0.84



Numero de recesionus 14,

La tabla 3 muestra cambios en los dientes recipientes entre los dos perfodos

de observacién después del procedimientd de reposicién coronaria con aleta,

Diferencia

180 dias 3 anos Media Valor P
UNIONCEMENTO-ES-
MALTE MARGEN
GINGIVAL 1.41 1.20 0.21 0.37
PROFUNDIDAD DEL
SURCO 1.08 1.33 0.25 0.45
MARGEN GINGIVAL
LINEA MUCOGINGIVAL 4.33 4.37 0.04 0.77

Ndmero de recesiones 12.

La tabla 4 muestra resultados similares para los dientes de control después

del procedimiento de reposicifn.coronaria con aleta.

180 dfas 3 anos Diferencia Valor P
Media
UNION CEMENTO-ES-
MALTE MARGEN
GINGIVAL 0.7 0.62 0.08 0.33
PROFUNDIDAD DEL
SURCO 1,48 1.66 0.21 0.29
MARGEN GINGIVAL
LINEA MUCOGINGIVAL 3.0} 3.05 0.04 0.58

Nimero de recesiones 12.
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Nétese que los datos reporiados en las tablas 3 y 4 para los 160 dfas difie -
ren del reportado en las tablas 1 y 2, ya que hay una diferencia del niimero

de recesgiones para en un procedimiento (Reposicién coronaria de aleta).

La tabla 5, inuesatra la comparacién de cambios medios en el diente recipien

te denapués de cada procedimiento ( Aleta lateral deglizada y rejosicién coro-

naria con aleta).

Némero de Valor
Recesiones 180 dfas 3 anos Cambio P

UNION CEMENTO ES-

MALTE Y A.L.M. 14 1.20 0.71 0.48
0.47
MARGEN GINGIVAL
R.C.A. 12 1.41 1.20 0.21
PROFUNDIDAD DEL
SURCO A.L .M. 14 1.57 1.46 0.11
0.36
R.C.A, 12 .1.08 1.33 0.25
MARGEN GINGIVAL
A.LM, 14 4.50 4.50 0.0
0.85

LINEA MUCOGINGIVAL
R.C.A. 12 4.33 4.37 0.04

La tabla 6, muestra la comparacién de cambios medios en el diente donador
y control deapués del procedimiento (Aleta lateral deslizada y repoaicién co-

ronaria con aleta).
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Namero de Vaior
recesiones 180 dfas 3 anos Cambio P

UNION CEMENTO ES-
MALTE Y MARGEN

GINGIVAL,
A.L.,M., 14 1,42 1.42 0.0 0.80
R.C.A. 12 0.70 0.62 0.08 *
PROFUNDIDAD DEL
SURCO,
A.LL.M., 14 0.96 1.28 0.32 0.70
R.C.A, 12 1.45 1.66 0.21 .
MARGEN GINGIVAL Y
LINEA MUCOGINGIVAL,
A.L.M. 14 3.46 3.50 0.04 0.97
R.C.M. 12 3.0 3.95 0.04 *

Los datos reportados muestran que no hubo variaciones gignificativas en am-
bos procedimientos quirdrgicos después de los 3 anos. En reportes previos
muestran que después del primer mes, los resultados parecen estabilizarse.

Después de los 6 meses se reportaron los mismos resultados de estabiliza -

cibn,

Esto hace evidemte que la evaluacién de la evolucién de los injertos, después
del primer mes, dard a los clfnicos una apreciacién aceptada del comporta -
miento a largo plazo, del procedimiento desarrollado, por consiguiente la co
beitura de la recesién obtenida con amhos procedimientos, se mantendrd, -
representando una cobertura del 65 al 70 % de la exposicién de la rafz tratada,

Similarmente la recesibn (promediando 1 mm) creada en el diente donador -
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deapués del procedimiento de aleta lateral deslizada, no descenders con el

tiempo.

Clinicamente ambos procedimientos dan resultados satisfactorios, que pue -

den mantenerse durante afios.

Se puede concluir que:

Los resultados inmediatos obtenidos satisfactoriamente con los procedimien-
tos de aleta lateral deslizada y reposicién coronaria con aleta, serdn mante -
nidos por mée de 3 afnos,

La cantidad de cobertura radical obtenida son mantenidas en ambas técnicas.

La recesién gingival de 1 mm creada en el donador dental cuando se usa el

procedimiento de aleta lateral desglizada, no se repararé con el tiempo.

A pesar de no ser significativas las estadfsticag, ocurrird un deslizamiento

con ambos procedimientos en el recipiente dental.
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EVALUACION CLINICA DE RECESIONES GINGIVALES POR LI,
PROCEDIMIENTO DE REPOSICION CORONARIA CON ALETA

La presencia de miltiples dreas con recesifn gingival, son las responsables

de problemas estéticos y sensitivos en las superficies radiculares expuestas.

La etiologia de éstas recesjones tiene diversos origenes. Para resolver es -
tos defectos, se han empleado diversas técnicas con la finalidad de cubrir

la superficie de la rafz expuesta. Uno de los procedimientos empleados, es
la colocacién de una capa en posicién de doble papila; éste es un procedimien
to confiable, cuando no hay suficiente tejido gingival en el sitio donador para
cubrir el defecto. Otro método consiste en la colocacién de una capa regene -

radora de corona, procedimiento para cubrir una o varios rafces denudadas.

En muchos casos, la profundidad del tejido gingival queratinizado localizado
sobre la recesién gingival es minimo o nulo, cuando ocasionalmente es ataca-

do el tejido gingival, puede estar presente en cualquier diente,

Generaimente una correccién quinirgica estd indicada en gente joven como me-~
dida profilidctica, ya que al cubrir la rafz desnuda, eliminard el dolor causado
por el diario remover el aparato odontoprotésico. Para obtener éste propési-
to se propuso la colocacién de un injerto gingival libre exactamente apical a

la recesién gingival. Sabiéndose degde el tejido conectivo de un injerto libre

determina si el epitelio que cubre serd queratinizado, el segundo procedimien
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to de reposicidn hecho ocho semanas después trae, un adecuado tejido gingi-
val para recubrir la recesién. En el presente eatudio se describen los cam -
bios en las éreas recidentes después del procedimiento quirdrgico que tiene

la finalidad del recubrimiento de rafces expueatas.
En donde se obtuvieron los siguientes resultados: La siguicnte tabla presenta

una recopilacién de datos. Habiéndose practicado el procedimiento quirdrgico

en 34 &reas de recesién gingival, en pacientes de 31 a 532 afios.
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T IS

PROMEDK MEDIDO EN MILIMETROS CON UNA DESVIACION STANDARD Y
RANGO EN 84 AREAS DE RECISION GINGIVAL

Preoperatorio 2 Semanas 1 Mes 2 Meses 4 Meses. 6 Meses 1 Afno

+
Distancia entre 1a unién  8.22£1.2¢ 0.90 *1.3¢ 1.26 Y1.32 1.32%1.32 1.3721.30 1.35 2 1.32 1.40 2 1.3
cemento dentinaria y el (1-6) (0-8) (0-8) (0-5) (0-8) (0-8)
margen gingival (prome '
dio de la desviacién - -

standard).

+
Profundidad del surco  1.40 - 0. 46 1.50 % 0.48
(promedio del rango y (0.5-2) (0.5-2.5)
desviacidn standard)

+
Anchura de la recesién  3.68 - 1.00 2.69  1.71
gingival con relacién a (2.5-8) (0-5)

la unién cemento denti-
naria (promedio de - -
rango y desviacién - -

standard)

+
Pérdida 6sea (promedio 5.90 - 2.40
del rango y desviacién (3-14)
standard)

Y T X



Como puede observarse, la altura de 1a recesidén gingival preope ratoria eva-

luada como 1a distancia entre la unién cemento dentinaria y la cresta del mar
gen normal, varfade 1 a 6 mm. con un promedio de 3,22 mm. ! 1.24. La -
anchura de la recesibn gingival preoperatoria vari6é de 2.5 a 5.0 mm. con un
promedic de 3,68 : 1.09 . La profundidad del surco preoperatorio, varfa de

0.5 a 2.0 mm. con un promedio de 1.40 mm. 1 0.46. EI promedio de los de
fectos 6seos durante el procedimiento de capa varié de 3 mm, a 14 mm, con

+
un promedio de §5.90 - 2,40,

Resultados postquirirgicos, la distancia entre la unién cemento dentinaria y
el margen gingival medido en el quinceavo dfa, mostré un promedio de 0.60

mm b4 1. 34, .luego estas medidas fueron:

1 mes 1.26 ; 1.28
2 mes 1,32 iy 1.32
4 mes 1.37 H 1.33
6 mes 1.35 i 1.35
12 mes 1.40 - 1,31

La profundidad del surco y la anchura de las recesiones han sido medidas un
ano después del procedimiento, con valores promedio de 1,50 : 0.48 por la

+
profundidad del surco y 2.68 - 1,71 para la anchura de la recesién.

Estos resultados tienden a demostrar que con la técnica de reposicién corona «~

ria empleado en casos de rafces expuestas, ésto representa un mejoramiento -




vigible en va 57% de los casos,

Podemos concluir que la etiologfa, patogénesis y terapia de la recesidn gingi_
val, no son completamenie entendidas, Ademdés, la prognosis del diente en -
vuelto es raramente cuestionada y el diente no es perdido como regultado de
problemas mucogingivales, Todavia no es e) resultado de una gingivitis, pero
es ¢l paso hacia una periodontitis. La recesidn es a menudo respongable de
problemas estéticos y algunas veces de raices cariadas y de sensibilidad. Ea
necesario considerar cuidadosamente los problemas gingivales de cada pa = .
ciente y comparar la necesidad del tratamiento con los problemas dados por
el procedimiento. A menudo, la aplicacién tépica de fluoruro es muy itil en

el tratamiento de sensibilidad de rafces expuestas.



ADHESION LENTA DE 10S INJERTOS GINGIVALES LIBRES

La adhesién cautelosa o lenta después de procedimientos mucogingivales, al
gunas veces ocurren después del fracaso de un injerto gingival, particular -
mente en el segmento anterior més bajo. Esta adhesién lenta, se presenta -
como una migracién postoperativa del tejido marginal gingival en direcci6n

coronal, cubriendo parcial o totalmente una rafz previamente denudada el -

tejido gingival es atacado hasta la superficie de la rafz.

En previas investigaciones, se observd que en una serie de 20 pacientes, el
aumento Sptimo de la recesién, fue obtenido lentamente. En tres casos don-

de la recesién habfa sido clasificada como angosta (ancho menor de 3 mm.).

En estos ties casos, el injerto se colocé el borde coronal a nivel de la unién

cemento-esmalte con la finalidad de cubrir la recesién.

El propdsito de este reporte es el de mostrar los resultados obtenidos, en ge-
ries més grandes de pacientes, donde el injerto ha sido colocado en la rece -

sifn angosta y la evolucién de éste por un largo perfodo de tiempo,

En el presente estudio participaron 10 pacientes (9 mujeres y 1 hombre). To-
dos ellos presentaron estrechas recesiones de 3 mm. de ancho,

Después del procedimiento, hubo un incremento de tejido gingival y la recesién
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inhibida. Las dimenciones de la recesién antes y después de la cirugfa, es-

tan recopiladas en la siguiente tabla:

Resultados concernientes al tratamiento de 8 recesiones. Diménciones de las

recesiones (ancho y largo) y longitud del érea denudada reportados a 1 mes,

1 ano y 5 afnos después de la cirugia:

Porcentaje de

Recesién Longitud de la_recesién postoperativa rafz cubierta.

Caso lLargo Ancho 1 Mes 1 Afo 5 Afos )
mm mm mm mm mm

1 2 2 2 0.5 0.5 75
1 2 1 0.5 0.5 50
2 2 2.5 2 1 1 50
3 1.5 2.5 1 0 0 100
4 2.5 2 2 0 0 100
5 2.5 2.5 2 1 1 60
6 3.5 2.0 3 1.5 1.5 57
7 2.5 2 2 1 1 60
8 2.5 2.5 2.5 1 1 60
9 2 2.5 1.5 1 1 50
2.5 2 2 | 1 60
10 2.5 2.5 2.5 0.5 0.5 80

Comq la gréfica lo demuestra, todos los pacientes presentaron recesiqnes -
angostas (menos de 3 mm); la longitud de la recesién se extendié inicialmen-
te entre 1 y 3.5 mm. Un mes después del injerto, el fenémeno de punteo del
tejido injertado fue medido en 4 casos (4,5,6 y 7). En los otros casos, el
punteo no fue clinicamente significativo. La adhesién lenta ocurrié entre un

mes y un afo después de la cirugfa. Mientras que después de 1 afio y 5 afios,
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no hubo diferencias significativas entre los valoreas,

El promedio de cubierta obtenido para recesiones angostas tratadas median-
te injertos en la presente investigacién, fue del 70% aproximadamente. Se ob-
servéd una cubierta en todos los casos y hubo mejorfa de las condiciones pe -

riodontales de los dientes tratados.

En base al presente estudio, se puede concluir que cuando la colocacién de
injertos gingivales libres en una recesién angosta, se espera alguna cober -
tura de la rafz denudada. Sin embargo, esta cubierta no es siempre comple-
ta y no enteramente predecible. En casos en que el problema estético es - -
particularmente evidente, es posible planear doa procedimientos seguidos:

El de un injerto gingival libre seguido degpués de dos o més meses por una

capa de reposicién coronaria.



10S EFEC'TOS CLINICOS DEL ACIDO CITRICO Y EL PEDICULADO
COLOCADO LATERALMENTE EN EL TRATAMIENTO DE LAS SUPERFI1
CIES DENUDADAS DE LA RAlZ. ‘

“Se describe una nueva técnica en la que se combina la preparacién mecéni-
co;técnica de la raiz para lograr una nueva unién de injertos pediculados en
laa superficies de la rafz previamente denudadas. Se presentan los resultados
clinicos de dos casos documentados. Los hallazg‘os de este estudio piloto in-
dican que la técnica es bien tolerada por los pacientes, logrdndose un proce-
80 post-operativo normal y un adelanto clinico en el nivel de la unién. Estos
resultados preliminares pueden atribuirse a: (1) La eliininacién total de las
endotoxinas bacterianas de las superficies de la rafz por medio de instrumen
tacién y aplicacién local de &cido citrico saturado a razén de pH 1.0 durante

3 minutos: (2) Exposicién quimica de fibrilla coldgena de dentina en la cual

el injerto puede adherirse, y (3) Induccién de cemento-génesis por la exposi-

cién de la dentina”.

El colgajo que sc desliza lateralmente (injerto), fue disenrdo para resolver
un problema clinico de recesién gingival aislado y denudacién de rafz. El lo-
gro de una nueva zona de gingiva queratinizada (osificada) y la cobertura de
la rafz por medio de este procedimiento y sus numerosas modificaciones, ge-
neralmente no es dificil, Sin embargo, la reanexién del injerto a la superfi -
cie de una rafz previamente denudada por medio de la formacién de una nue-

va cimentacién y de la inclusién de nuevos tejidos fibrosos conectivos, es - -
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menos predecible. El injerto se puede unir nuevamente a la supe r‘ticie de la
rafz por medio de la formacién de una unién epitelial grande o puenteando

el defecto por medio de 1a unibn al tejido conectivo que rodea la rafz. Esta
aparente falta de unién a la superficie de la rafz, puede deberse a los cam -~
bios patolégicos que ocurren en la cimentacién expuesta, Un estudio "in vitro"
mostrd que periodontalmente se involucraba a las superficies de la rafz que
contenfan un factor téxico (endotoxina) capaz de limitar el crecimiento del
cultivo de tejido. Un estudio "in vitro" posterior, demostr$ que la extraccién
clfnica de 1a endotoxina de la cimentacibn afectada o la remocibn mecdnice
de la cimentacién misma, permitfa 1a unién por medio del cultivo de fibro -
blastos gingivales en las superficies de 1a rafz. Un estudio "in vitro" re - -
ciente mostrd que 1a rafz que se planea sola puede reducir significantemente
1a cantidad de endotoxina de las superficies de 1a rafe, pero no la puede cli-

minar.

Un estudio de unién ultraestructural clfnico realizado en una persona, demos-
trd que la desmineralizacién de la superficie de la rafz, es el primer paso -

fisiolégico hacia 1a unién con la dentina del tejido conectivo.
Unos eatudios de registro confirmados por Garrett y Grigger, han demostra -

do que la desmineralizacifn de 1a superficie de Ia rafz por medio de &cido -

cfirico satuyrado con 10 que se puede acelerar 1a unién a la rafz.



El mecanismo exacto por medio del cual el 4cido cftrico acelera la unibn

atin debe estudiarse, Parece tener una accién doble en la superficie de la -
rafz. Su efecto de desmineralizacién en la superficie de 1a rafz, lo que au -
menta los tdbulos de dentina y expone la matriz de 1a dentina, puede inducir
la cimentacibn bl4stica distinta y la unién real de tejidos. Este efectode - -
desmineralizacifn y su potencial para la extraccién quimica de la endo-toxi

na de la superficie de la rafz con sué propiedades inids importantes,

La siguiente técnica de una preparacién combinada mecénica-qufmica de una
rafz, es adaptada por medio de eatudios de tratamientos previos por medio
de 4cido cftrico para uso en el manejo quirirgico de una 4rea aislada de re-

cesidn gingival y de la denudacién de la rafz.

TECNICA:

1.- La preparacién del sitio que la va a recibir se lleva a cabo por medio
de una remocibn quirdrgica del epitelio, asf como de parte de.su tejido

conectivo de apoyo y de la cimentacién de la rafe, por medio de una ins-

trumentacién completa,
3.- la superficie de la dentina es desmineralizada por medio de una aplica
cibn local por medio de bolitas de algodén empapadas en &cido clrico

saturado a razén de PH 1,0 de 2 a 3 minutos. Los algodones se vuelven




‘o-

a colocar @ intervalos de 1 minuto, Es muy importante aplicar el 4cido
unicamente sobre la parte de la rafz en que la cobertura del tejido gin -

gival se ha anticipado. Esto evitard una sensibilidad post-quirirgica de

la rafz.

El proceso de desmineralizacién se suspende lavando completamente el

frea con salina.

Los tejidos coagulados superficialmente de la superficie de la recepcién

se preparan con la cureta y se lavan con salina.

Un pedfculo de injerto es elevado, se gira y se suturs sobre la rafz de-

nudada adyacente,

El injerto se adapta a la superficie de la rafz por medio de la aplicacién

con firmeza de presién por un perfodo de 5 minutos y luego se cubre con

una cubierta periodontal.

DISCUSION:

El mecanismo de saneamiento y regeneracién del tejido sobre la superficie de

la rafz cuando se obtiene una remocién completa en forma mecénica del ce -

mento inutilizado, siguiendo una aplicacién de &cido cftrico, lo que puede ser
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diferente de] procedimiento "tradicional” de la preparaciébn mecénica de la
rafz el cual requiere una resorcién inicial previa a la colocacién del cemento.
El resultado insatisfactorio de un estudio de unién cifnica previo con écido -
cftrico, pudo haberse debido a una remocién mecdnica incompleta del cemen
to danado a que se refirid ese reporte. La cimentacién en la mitad de la co -
rona de la rafz varfa de 16 a 60 '"u" de espesor, acentuéndose hasta 200 'u"
logréndose en el tercio superior de la rafz y en el drea de bifurcacién. El
dltimo estudio indica una desmineralizacién insignificante de la superficie de

la rafz cuando sélo parte del cemento danado ha sido retirado.

Una aplicacién local de &cido cftrico siguiendo la remocién completa del ce-
mento dafiado atrae a los mincrales de la zona repitubular de la superficie de
la dentina y expone a las fibras coléigenas dentinalea. Se ha sugerido que nue
vas fibrillas coldgenas de la parte que estd sanando, se pueden unir a las fi-
brillas dentinales expuestas. Esta forma de reanexién puede ser similar a

la que ge obeserva después de la retencién de las fibras gingivales durante la
cirugfa. La matriz de la dentina expuesta también se ha demostrado que in -
duce la diferenciacién cemento-bl4stica. Un fndice méximo de desminerali -
zacién aparentemente permite el ingreso de membranas celulares cemerito-
bldsticas y 1a acumulacién de colégeno extracelular de la matris dentro de -
la superficie de la dentina, fijando el colgajo & la rafz. La mineralizacién - -
eventual, puede crear una unibn molecular fuerte con la remineralizacién de

la dentina, proporcionando de esta manera una nueva unién por medio de un



mecanismo que no requiere una resorcién inicial, En esta forma el proceso
de curacién crea nueva formacién de cemento y la inclusién de nuevo tejido
conectivo y fibras, puede facilitarse y acelerarse y la posibilidad de una

unién epitelial mayor reducida,

La utilizacién de este método de unu preparacién combinada con una rafz me-
cénica-qufimica, podrfa formar una nueva unién del pedfculo del injerto hacia
una superficie de la rafz denudada previamente, el cual gerfa un procedimien
to més predecible. Los resultados clfnicos con la técnica, parecen alenta -

dores. Se requieren estudios histolégicos més profundos para una determin!g

cifn definitiva del proceso biolégico involucrado.
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CONCLUSIONES

Después de haber realizado un estudio sobre el comportamiento de los
injertos gingivales como tratamiento, con el fin de conservar en bue -
nas coudiciones el estado de salud bucal del individuo, se observa que
una higienc inadecuada o la ausencia de ésta, provoca la presencia de
placa dentobacteriana, que con ‘el tiempo se calcifica formando tirtaro

dental, constituyendo esta un problema parodontal.

Otra causa puede ser la mal posicién del frenillo, afectando no solo al
diente gino a todas las eastructuras adyacentes, provocando recesiones

gingivales, resorcién ésea y consecuentemente movilidad dentaria.

Actualmente el Cirujano Dentista se preocupa no solo de los problemas
cariogénicos, sino que estd capacitado para resolver otros problemas,
como son las afecciones en la estructura y funcién del parodonto - - -

(encfa, hueso, ligamento, cemento) y sus posibilidades de rehabilitacién.

El objetivo principal del presente trabajo, fue el conocer las diferentes
técnicas para la colocacién de los injertos gingivales en zonas que presen-
tan defectos. Es necesario que el medio oral, se encuentre en condiciones

adecuadas para recibir al injerto y éste no sea rechazado,
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Una vez realizado el procedimiento quinirgico, observamos la evolucién
del injerto en el sitio receptor y su adaptabilidad, si es favorable des -

puéa de 3 aflos de haber sido colocado, seguird cumpliendo su funcién,

Estos procedimientos no son utilizados con frecuencia, debido a un ele -

vado fndice de rechazo, 1o cual se debe a miiltiples factores. Es necesa~
rio mencionar que el éxito dependerd principalmente, de las condiciones
en que s¢ encuentre la cavidad oral, las adecuadas maniobras del opera -

dor, del cuidado posoperatorio del paciente y de la respuesta inmunol$ -

gica.

Consideramos importante insistir en la responsabilidad que para el Cf -
mjano Dentista de Préictica General, conqtltu)_'e el detectar oportunamen-

te, los problemas que tengan solucién a través de los injertos gingivales.
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