.

PR . - e e ' ’
- P ‘ N
ame ST v " ) o . . e " .
e . - e .

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Odontologia

INJERTOS MUCOGINGIVALES

TESIS

que para obtener el titulo de:

Cirujano Dentista

Presenta:
TOMAS MENDOZA FLORES
México, D.F. 1983

N o et



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



3

[ N
‘NN I .

INDICE

INTRODUCCION
I,- HISTORIA DE LOS INJERTOS MUCOGINGIVALES,

II,- DPEFINICION,

i

-III;- CLASIFICACIDN DE LOS INJERTOS MUCOGINGIVALES
IV, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS
INJERTOS MUCOGINGIVALES,
Ve INMUNGLQGIA DEL RECHAZO,
VI,~ TECNICAS QUIRURGICAS,
A~ INJERTOS MUCDGINGIVALES LIBRES.
"a) Injerto Gingival Autfgeno Libre.
b) Injerto de Tejido Conectivo Autfgene Libre.
Be=~ INJERTOS MUCOGINGIVALES PEDICULADOS.
a) Colgajo Papilar Rotstorio.
b) Colgajo Desplazado de Doble Papila.
t) Colgajo Oesiizante Latersi.
d) Colgajo Reposicionado Coronalmente con un
Injerto Gingival Libre.
e) Colgajo Deslizante Latersl con un Imjerto
Gingival Libre.
f) Colgajo Pediculado, Deslizante, Posicionado

{ateralmente - Técnica Revisada.

.

Vil.- CONCLUSIDNES.
BIBLIOGRAFIAL.

-
»



Loy s e,
v Je

!

. =
o

i -t
3

e [
s
o

. o

, o
-

) -
I *

+ %
! ’ CEoee .
1 S
. ., . ¢ -




it - '
B R N N DN N N N N e D B O BN B S e B e
s .

INTRODUGCCION

En los (iltimos afios a los INJERTOS MUCOGINMGIVALES se les ha
prestado mucha atencifn, esto ha provocado controversia entre las
especialistas, gquiznes todavia no coinciden en sus spreciaciones.
Por lo tanto, mientras slgunos de ellos condenan estas técnicas ,
otros por el contrarlio abusen en su empleo.

Las indicaciones, objetivos y técnices operstorias de los IN-
JERTOS MUCDGINGIVALES, han cambiado sustancislmente & 1la luz de
los descubrimientos realizados por nuevas investigaciones v los re
sultados arrojados de las evsluaciones a largo plaza dque se reali-
zan actualmente.

En esta época todo est& en constante cambio y la PARODONCIA no
es la excepcifin, por lo que es necesarioc adoptar una sctitud cri-
tica ante 1o nueva, no de rechazo, sino de anfilisis, psara poder
eyaluar lps beneficics, vy poder =8f{ mejorsr la =mtencifin dz los pa
cientes, objetivo primordisl de la ODONTOLOGIA,

De lo contrario se ceerf en el dogmatismo y esto puede ser no-
civo, ya que no permite el pleno desarrollo profesional del odontd
logo. El presente trabajo, trata de mostrar una revisién de las
técnicas de INJERTOS MUCDGINGIVALES abarcando los conocimientos-
més actusles gque de ellas se tienen, esperando aclarar una parte

de lag dudas existentes, en torno de este, tan controvertido tema,
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HISTORTIA
DE LOS INJERTOS MUCOGINGIVYALES

A travéz de la Historia de ls Humanided las ewfermedades hanee

estado presentes y a esto no escapan las de la bome, los hallazgos

paleont8logicos han demostrado que los hombres de la Prehistoria -

_AAZ padecieron de enfermedad parodontal,’y los esfuerzos por curarla
Lt _han estado también presentes, es sobre todo esto §ltimo lo que ha

'evoluciunado, primero en una forma lenta, para que en nuestro si -

glu lna cambios vy las investigeclones se sucedan min gran rapidez,
por 10 que se hace necesaria una revisifn histbrim con el fin de
tener un amplio panorama en donde ubicar las técnicas quirfirgicase
parndqntaleé denominadas “INJERTOS MUCOGINGIVALES", y con esto po-
der tener una mejor idea respecto 8 sus objetivos y aslcances.

En los cuerpos embalsamad;s hace 4000 afios a. de C. por lg cul
tura egpipcia se han hallado indicios de enfermedad parodontal y en
los papiros quirdrgicos de Ebers y Edwin Smith se kece referencia-
8 recetas para fortalecer los dientes, y 8 los esmcialistas en la
atencifn de 1a boca, ademfis se les considera como los primeros ene
referir "injertos de Piel". Los sumerios hace 300B afios a, dg C. -
ya prestaban atencifn a la importencla de la higimee bucsl y dise-
ftaron palillos dentales para este fin. Posteriormmmte los asiriog-
y babilonios practicaban tratamientos a base de mmsajes y hierbas-
medicinales, enjusgstorios y drogas. Los chinos (B500 a. de C,) ==
clasificaban la enfermedsd parodontal en tres tipm, y tenfan reme
dios herbficeos, sdemfis de ser los primeros en utilfzar el cepillo-
de dientes. Los hebreos describleron las estructums y afecciones-
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de los dientes. La cultura fenicia aportd las férula de alambre pa-
ra *dientes flojos".

Hipbcrates de Cos (460~335 a. de C.), griege considerado "Pa -
dre de la Mediclna" describe la enfermedad periodontal y se aventuy
ra a intentar explicar su etiologfa, "... puede ser atribuida a la
acumulacibn de pituita 6 cllculos con hemorragfa gingival produci-
da en casos de enfermedad persistente”. Entre los romanos Aule Cor
nelio Celso (Siglo I d. de C.) da un tratamiento para la enfermedad
de las encf{as que consiste en tocar levemente estas con un hierro-
candente y luego untarlas con miel. Rhazes (850-923) Arabe de la -
Edad Media describe enjuagatorios bucales astringentes y polvos =-
dentri{ficos, ademfs de la escarificscifin de la encfa, como medidas
terapeliticas. Albucasis (936-1013) disefio un juego de instrumentos
con el fin de raspar los dientes y describe su técnica,

Velssco de Montepellier (1328-1417) insiste en la eliminacifine
del tértsro con instrumentos de hierro o dentrificos como trata -
miento. Pierre Fauchard (1678~-1761) quifn es considerado "Padre de
1a Odontologia Moderna®, reportf por vez primers el injerto denta-
rio en su libro "Le Chirugien Oentiste". En el Siglo XIX se presen
ta un auge dentro de la Odontologfa,, en cuanto a nuevos hallaze~
gos y empieza un acelerado desarrollo de las técnicas quirfirgicas-
hasta nuestros dias.

Rubiscek describe la operacifin a colgajo, John M. Riggs idef -
el curetaje subgingival. En 1869 Reverdin transplantS exitlsamente
injertos epidérmicos delgados, dando las bases para el prendimien-
to injertando piel. Las t&cnices de injertos de espesor parcial 6-
total fueron descublertas por Thiersch (1874) y Wolfe (1875) res--

: 7
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pectivamente, Stern en 1884 presentf la técnice de gingivectom{a,-
En 1894 Schnitzler se le acredits como el primerc en usar intrag--
ralmente el injerto de piel.

En el Dental ?usmns de 1904 aparecif una sinopsis de un encuen
tro del American Dental Club de Paris, el cual tuvo lugar el 6 de~
Diﬁiembre de 1902 en la uficiha de los dnctn;es A.8,. Crane er:b.-
‘Younger. En esta reunibn el Dr. Younger reportd la restauracidn ---
exitosa de la encfa sobre una rafz denudada por "injerto de una =
perte tomads de atrfs del tercer molar de la misma boca'. Esto fue
reportado; *... que el injerto se contrajo grandemente, pero el --
Dr. Younger, fue h&bil para obtener... un incremento de tejido e--
quivalente a un cusrto del tamafio del injerto®. En Junio 8 de 1806
en una junta de la Maryland State Dental Associstion y de la Digew
trict of Columbia Dentsl Socliety, celebrada en Washington, D.C., =
el Dr. A.W. Harlan presentf un documento titulado "Restoration of-
Gum Tissue on the Labial Aspect of Teeth” (Restauracifin de 1a enc{
a sobre el aspecto lzbiasl de los dientes). Esta presentacifn fus -
publicada despufs de ese afio en el Dental Cosmos. En esta publica-
cibn el Dr. Harlan describe brevemente su técnica quirlirgica y #--
grega, gue la precaucidén estu en gl orden para qua este procedi---
miento sea exitoso "... el diente no debe tener una obturacifn en-
el cuello... y este debe estar libre de caries®. En una discucifn-
de este documento publicada en 1907, el Dr. Harlan hace un comenta
rio adicional, dque 81 no "... realizs esta operacifin sobre diene
tes flojos", 6 en pacientes "... donde hay una recesifn conastante-
de las encfas"pero, quizéis en "... casos de gente menor de 40 a--
fios de eded que muestran recesifin de encims en un solo dienteees =

) 8
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por ejemplo un incisivo superior & un solo cenino inferior®. £1 --
también aclard la limitacifin de este procedimiento, afadiendo, que
esta operacifin®... es para recesiones de las encf{as, sobre el ase-
pecto lebial de los dientes y es el propbsito para el cual este es

presentado®. E1 Dr, Harlan también hizo una interesante observa ~--

- cibn, acerca de la naturglezs de la superficie radicular, notando-

gque donde la superficie radicular aparecif altsmente pulida®...asi
algunos casos son muy diffciles para tratar y no son favorables pa
ra la reinsercifin de la encfa", no obstante £1 ",.. pienso que 1la
superficie puede ser aépera 6 ranurada®. Otra descripcifn e 1lus--
tracifn de un procedimiento guirlirgico usado para cubrir una super
ficie labfal de un diente apareci8, en un artfculo publicado en -~
1911 por P. Rosenthal titulado "Le Rechaussment des Dents par L’Au
toplestie”, (Autoplastia en el tratemiento de dientes denudados).-
Una traduccibn al inglés de este artfculo fue publicada el 13 de =~
Enero de 1912 en The Dental Surgeon y en el Dental Cosmos.

Moskowicz en 1915 descubrif la técnica de injerto de incrusta-
cibn epitelial, para resteurar el f&rnix vestibular, modificacio -
nes de este procedimienta por Esser en 1917 y Gillies en 1320 es--‘
tablecieron el valor de los injerios dentro de la Ddontologfa Pro-
tésica. Norberg en 1926 introduce el Colgajo PeriSstico Reposicio-
nado Coronalmente, para resolver problemas estéticos, como resulta
do de precedimientos quirlirgicos particularmente sobre el aspecto-
lebial de los dientee anteriores maxilares.

En 1949, Kelmi describe un orocedimiento quirfirgico para resol
ver los problemas estéticos en el tratemiento de la Periodontitis-
que afecta a los dientes anteriores. Este tipo de procedimiento --
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consistia en la combinacién de gingivectomfa y colgajo reposiciona
do coronalmente.

Nabers en 1954, introduce el colgajo reposicionado apicalmente
permitiendo al c¢linico incrementar la zona de encfa insertada por-
la exposicifn de solamente una estrecha banda de hueso marginal. -
En 1956 Groupe vy Warren introducen la operacién de Eulgajo'deélizg
nte lateral (6 deslizante horizonial), primer método predecible pa
ra cubrir recesiones, es una operacifn pera genar encfa insertada-
y cubrir areas con recesiones gingivales lscalizadas. Ellos repor-
taron que el colgajo deslizante lateral provee ura soluclidn satis-
factoria al problema de las superficies radiculares denudadags. Co-
mo sea, una de las caracteristicas esencliales de la técnica es el-
levantamiento de un colgajo envolviendo por entern la encfa margi-
nal. Consecuentemente la denudascifn de hueso del sitio donador es-
parte de la operacifin . Esto puede crear pérdida permanente de hue
so y consecuentemente recesifn ginglval.

Patur y Glickman reportan en 1958, que el procedimiento plésti
co de Kalmi no es un método efectivo para cubrir superficies radi-
culares denudadas por enfermedad periodontal destructiva crénica.
Wilderman en 1963, describe el procedimiento de retencidn perifsti
ca para crear encia slrededor de los margenes de la recesifin. Aun-
que hubo &xito en algunos casos &1 report6 que ers poco predecible
para incrementar la zona de encia insertada en les areas donde es-
t2 ere més necesaris. En el mismn afn B3i%rn utilizd el trasplanie-
de encfa demostrando el vslor de los injertos en la terapia paro--
dontal. Es considerado como el primerc en utilizar con éxito injer
tos libres de encfa. En 1964, King y Pennel introducen los injer--

L3
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tos gingivales en los Estados Unidos. En el mismo afio Seibert re--
portdH un caso donde la mucosa palatina fue transplantada 8 la su--
perficie de la encis labial. Cowsn en 1965, ush un injerto para re
ducir la poca profundidad vestibular sequido de una extensidn ple-

gable. En el mismo afio Harvey introduce un procedimiento de colga-

- jo reposicionado coronalmente para cubrir rafces denudadas en ca--

gos de periodontitis marginal generalizada. En 1966, Nabers, usf -
un injerto como praocedimiento de extensifn vestibular subsecuente-
mente empled el transplante de encis insertads de la superficie la
bial del srco maxilar a ls superficlie facisl del arco mandibular.-
El propbsito de este procedimiento de injerto libre fue crear un -
sumento de'encia inserteda y cubrir rafces denudadas. En el mismo-
aﬁb Hagerty'usﬁ un injerto gingival para incrementar la zona de en
cfa insertada para la preparacifn de una corona total.

En 1967, Becker emplefl un injerto gingival libre para restaue-
rar a un nivel adecuads la unifin dento-gingival. Clfnicemente el =
injerto curd con cero de profundidad de surco y logrd una aparente
insercifn a la superficie dental. E1l sugirif también el uso técni-
co de la Presutura. Colocar suturas en los margenes del injerto, -
es (til en el manejo del tejido durante la separacifn y transferen
cia, simplificando la colocacifin y sutura en el sitio receptor. --
Gargiulo y Arrocha en el mismo afio son considerados los primeros -
en describir las fases tempranas de cicatrizacifn de los injerios=
gingivales libres, este estudio fue realizado en humenos y hacen =
énfasis en la importancia de una primitiva circulacién *plésmftica

1a cual mantiene la vitalidad del injerto antes de su vasculariza-

cibn. .
11



En 1968, Bressman y Chasens sugirieron que el perifistioc a lo--
largo del borde apical del injerto es algunas veces penetrads en -
un intento de evitar el estrechamiento post-quirlrgico de la encia

insertada. El1 colgajo posicionado de doble papila fue por primera-

- vez descrito por Cohen y Ross en este afio. Sullivan, Atkins vy Gor-

don insistieron sobre el uso de injertos gingivales como un trata-

miento predecible en areas de recesidn gingival vy preaentarunAea -

1968, 1os principios para la utilizacifn exitosa de injertos gingi

vales libres en una investigacién de tres partes, que incluyeron -

ensayos clinicos e histolfgicos, provistos de casos seleccionados-

cuidadossmente y donde sus principios quirlirgicos fueron seguidos-

al pie de la letra. En el estudic histolfgico presentaron la cice-

trizacifin de los injertos libres en la cusl primersmente describie

ron la naturaleza del epitelio madurado y el tejido conectivo sub-

yacente. En adicifn, ellos determinaron que la mobilidad del injex

to estuvo asociada con discrepancias entre la densidad del tejido-

conectivo del injerto y los tejidos subyacentes. Los principios ==

que ellns dieron para el &xito de los autoinjertos incluyeron:

1.~ Preparacifn apropiads del sitio receptor, 2.~ Colocacidn del -
injerto sobre perifstio, 3.- Control de la hemorragia en el fres -
receptora antes de gue el injerto fuera colocado y, 4.~ El uso de-
gecciones delgadas de injerto. Ellos también reportaron sus hsellas
gos histoldgicos basados en los especimenes de biopsia removidos -
de 6 & 16 semanas despufs del injerto. La investigacidn incluyb --
evalusciones de queratinizacifn, vascularizacién, densidad de co-
légenc y grado de cicatrizacién. Fue obvio que el tejido de injer-

to delgado sano completamente, los dientes y hueso no fueron remo-
12



vidos por lo que el efecto sobre esos tejidos nos fue descrito. Es

ta es una inve3stigacidn bdsica para las subsiguientes alin hoy en-

dfa.

En‘ése mismo afio Oliver y col., presentaron estudios sobre ci-
catrizacién de injertos gingivales libres en perros. Ellos conclu-
yeron que el epltelio en el material de injerto pasd por degenera-
ci6n.; descamacién, necrosis complefa en algunas areas.

én 1969, Stafileno y Leng reportaron que el éxito del injerto-

; # deﬁgnde de la supervivencia del tejido conectivo. La descamacifn -

de;“gﬁitelio ocurre en la mayorfa de los casos, pero la extensifin,
lachai depende del tejido conectivo y la transferencia a la nueva
localizacién determina el destino del injerto. Le organizacifin fi-
brosa de la interfase entre el injerto y el lecho receptor ocurre-
dentro de 2 6§ varios diss. Ya que el lecho vascular es requerido -
para la preservacién de un injerto gingival libre, no puede ser es
perado corregir exposiciones radiculares extensas.

En ese afio Sumner introdujo el colgajo coronal (punteado) pa-
ra cubrir una recesifin sobre un cenino maxilar, uwn injerto gingi--
val libre fue colocado sobre la mucosa alveolar para reducir lg «=
contraccién del tejido durante la cicatrizacibn.

Harvey en 1970, describe por primera vez su técnica de colgajo-
deslizante lateral. En ese mismo sfio Brackett y Gargiulo sugiriee-
ron gque ios injerios protegen el husso subyacente, v esta es la =
causa de menor actividad ostecblfstica y el engrosamiento del hue-
so, Smith y Karring en 1970, y Ostergsrd y LSe en 1971, realizaron
experimentos de intertransplantacifn donde la encfa insertada fue~
sometida al medio a?biante normsl de 1a mucose slveoler, y después

13
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de una obeervacifin 8 largo plazo, descubrieron que el medio ambien
te no tiene efecto directo sobre la alteracifn de la especificidad
de los tejidos. Por lo tanto el determinante primario de la especi
ficaclén tisular no parece ser la funcibn pero em cembio uno de o-

rigen genéticn parece ser el mecanismo que controla 6 puede ser el

respnnsable de la especificidad tisular ( el gque sea una superfi--

cie queratinizada o no ). Probsblemente restos dentro del tejido--
conectivo que es injertado en el sitio receptor.

* Knowles y Ramfjord en 1971, introducen una variacibn del colga

'jbzdéslizante lateral de Grupe y larren, s£llos se svocaron 8l uSu=

A

da'Uéiculggjo deslizante lateral de espesor total con un injerto -
gingibal libre colocado sobre el drea donadora.

En 1973, Restrepo usa un procedimiento similar al de Harvey pa
ra cdbrir hendiduras gingivales mlltiples sin presentar bolsas pa-
rodontales. En ese afio Bernimoulin introduce una mueva técnica que
es una combinacifin de un injerto gingivel libre y un colgajo repo-
sicionado coronelmente. Bfsicamente este consiste en un injerta 11
bre de mucosa palatina colocadao apicalwente a la recesifn gingival
para incrementar el ancho de la enc{s ingertada. Dos meses después

del injertu, un colgsjo es realizado, reposiclonado coronalmente y

suturado en la posicifn deseada, demostrf ser un procedimiento pre

decible psra cubrir superficies radiculares expuestase. .
Filicori y Calandriello, en ese afio publicarom un estudio pilo
to indicando resultmdos satisfactorios cusnda se wsabs Duramadre =-
1iofilizada como tejido pera injerto (Hombloga y Heterfloga) muco-
gingival. Koster a su vez encontrd, comparando los injertos muco-=-
sos con Duramadre liofilizada, que esta era un msterial aceptable-

' 1t
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para los procedimientos de injerto. Stammbough y Eordon en 1973 so
portarcn la teorfa de que el tejido conectivo determina la diferen
ciscifn epitelial en su estudio de injertos intramrales humanos de
tejido epitelial puro y tejido conectivo puro.

En 1974 Peker Sandelli introduce una nueva témica en ls que -

el tejido obtenido de la gingivectomfa, lo usa oono material de -

L 'inje}%u libre para incrementar el ancho de encia 3n§ertaﬁa. En ese
;'EQEU.aﬁu Klinsberg usé Esclera HomSloge como injerto de tejido blando =

;lenfcirugia mucogingival. Edel en 1974 reportf un estudio donde, te

jidd’dnnectiva de la lfmina propis del paladar dum fue usado como
maﬁeféél de injerto. Al mismo tiempo Krekeler usb Duramadre liofie
lizadé para grandes vestibuloplast{ss y sus resuliados fueron com-
parables a los procedimientos de retencifn perifstica. En ese sfio-
Edel registrd sl éxito de 1% injertos tisulares em 8 pacienies y -
dio evidencia de que los injertos libres sutfgenos de tejido conec
tivo indujeron la formacifn de tejido conectivo dmso y epitelio -
queratinizado. Carroll en ese afio y Yukna en 1977, reportaron que-
los injertos de piel congelada-desecada son bioliyicdmente acepta-
dos, cuando son transplantados dentro de cavidades orules de prima
tes y humanos. En el afio de 1975, Livingston reportd la cublerta -
de superficies radiculares méltiples denudadas com un injerto gin-
gival libre con la caracterfstica de ser bastante grande. Coslet y
Selbert en 1976, presentaron buenos y predecibles resultados clin;
cos en humanos con injertns gingivales libres colicadons sobre hue-
s0 denudado. En ese afio, Ruben, Goldman y Janson presentaron una -
modificacifn de la técnice de colgajo deslizante Dateral de Harvey
que se denomina cnlg?ja pediculado posicionado laieralmente-técni-

15



ca revisada, Goldman, Isenberg y Schuman, reportaron una técnica -
combinada de gingivectomfa y autoinjerto gingival con el propésito
de eliminar bolsas y crear una zona adecuada de enc{a insertada., -
Schoo y Coppes compararon el uso de mucosa palatina y Duramadre --
liofilizada para el incremento de la zons de encfa insertada. Con-
injertos de mucosa palatina, una contraccifin estadfsticamente sig-
nificante fue observada s8lo durante los primeros 14 dfas; después
de este perfcdo el ancho de encfa insertada permanecid constante.-
En el grupc de Duramadre, €1 ancho de los injertos disminuy§ gra~--
dualmente ( 63% ), hasta el finel del tercer mes postquirlrgico. -
También con Dursmadre liofilizada, la superficie recifn creada de-
tejido insertado aperecid similar a la mucosa alveolar, mientras -
gue en los injertos de mucosa palatina permanecid remanente gsta -
mucosa masticatoria y pudo ser Pécilmente distinguida de los teji-
dos que la rodesban. Ellegar y col., usaron Duramadre liofilizada-
en monos y humanos para inihibir la migracibn epitelial dentro de
defectos intradsens durante intentos de nueva insercifn. La Dura--
madre fue efectiva en permitir la formacifn de una nueva insercién
de tejido conectivo en los defectos intrafiseos. Brome y Taggart --
reportaron 2 casos clinicos exitosos en humanos de injertos libres
asutfgenos de tejido conectivo puro.

En el afio de 1977, Levin y col. presentaron un esiudio de la -
biocompatibilidad de 1a Coifigena de Piel Artificial en la mucosa -
orsl y sus resultados mostraron que fue hinlfigicamente sceptada -~
por la mucoss oral de conejos y perros. Mirman, presenta en ese -~
afic el aparato "Mucotomo®, .

En el afio de 1978, Blseada y Sears, presentaron una investiga-

* 16



cifn acerca de 1la colocacifn de injertos gingiveles libres (en mo-

nos) sobre perifstio, perifstio y perforaclén cortical y sobre hug

so denudado, encontrando que no habfa diferencia en los patrones -

Ll

de supervivencia y cicatrizacifn, ademfs del grado de insercifn de

las injertos. También James y McFsll, en un estudio de injertos -

colocados sobre huesp aslveolar denudado concluyeron, dque este pro-

cedimiento es seguro y factible para el tratemiento de falta de en
cfa insertada en casos seleccionados con un grosor preoperatorio -
suficiente de hueso alveolar. En ese afio, Lels introduce una técq;
ca de colgajo modificado papilar rotatoric. Langer y Calagna en --
1978 presentaron una técnica en la que usaron mucosa palatina para
reemplazar mucosa alveolar alrededor de los retemedorgs de una so-
bre-dentadura.

Farnoush, en un artfculo del Journal of Perioedontology, enume-
ra las técnicas para la proteccifn del sitio donador de injertos -
libres de tejidos blendos orales. Donn, publica sn estudio clinico
e histolbgico en humanos acerca de la especificidad del tejido co-
nectivo en la creacifin de encfa insertada nueva y eé base 8 autoin
Jertos libres de tejido conectivn evalusdos a lo largo de 4 sfiog.=-
Caffesse y Guinard, evaluan el tratamiento de las recesiones gingi
vales analizando biom&tricamente, el colgajo deslizante lateral --
(Groupe y UWarren) y el colgajo reposicionado coronalmente con un =
injerto gingival libre (Bernimoulin). Concluyendo; que ambos pro-
cedimientos son una solucifn satisfactoris para las recesiones gin
givales laocalizadas, y que un incremento similar de cobertura radi
cular es esperado, haciendo notar, gue cuesndo se usa un tipo de ==
colgajo deslizante lateral, es de esperar un milimetro de recesifin

17



gingival, en el diente donante después del tratamiento.

Hoexter, en el aﬁolde 1979, presenta una nuewa técnica de ine-
jerto gingival libre, sin el uso de suturas para su fijacibn. En -
ese afio Martis, usb Duramadre liofilizada heterflloga en cirujfa —=

preprotésica, para promover una epitelizacibn semsndaris en lag ==

surcoplastfas vestibulares. Report§ completa epitzlizacifn del si-

!

tio del injerto después de 30 dias y con la Dursmadre comenzando a
o ser reemplazada predominantemente por nuevas fibms de colégenoc. -

: En:ése aflo Caffesse y Guinard elsboraron un esiutfo scbre la cica-

trﬁzaﬁiﬁn de los injertos ginglvales libres, evaluandolos mediante
técnicés histolfigicas comlnes y trazando la dinéimica del proceso =
de cicatrizacifin mediante isftopos radiactivos.

Hangosky y Bissade en 1980, publican una eveluacifn de la efec

tividad de lops injertos gingivales libres, en el mantenimiento dew

la salud periodantal y concluyeron; que estos som medios efectivos

para ampliar la zona de encia insertada y queratinizada, pero que-
no hay indicios de que este incremento tenga influencia directa so

bre 1a salud pericdontal y que la prevencién de Tarmacibn de placa

y su remocifn parecen ser el método mfs efectivo para mentener la- .

salud periodontal. Shilos en ese afio, presenta um estudio piloto -

en el cual plantea una nueva técnica, combinedd wecénica-guimica -

(ac. citrico), en la preparacifn de las rafces psra favorecer la -

reinsercifn de los injertos pediculados. Gher y ool., realizaron =
un estudio sobre los aloinjertos de piel congelsiiz-desecada en hu=-
meEnos, en el cusl las pruebas demostraron que esios injertos son -
inmungénicos para los snticuerpos anti- HLA. Bariolucci, presentd-
una evaluacifn clinica de la Duramadre congelada-desecsda hombloga

18
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como un material periodontal de injerto 1ibré, en 9561.

En 1982, Saroff y col., presentaron el uso de una preparacibn-
hemostética de colfnena microfibrilar para proteger el sitio dona-
dor palatino. Eﬁ ese afo Gher y col., presentaron una evaluacifn -

clinica de la inmunogenicidsd de los aloinjertos de piel congelada

| -desecada en humanos, investigando 1la respﬁesta celular—mediadora-

y concluyendo; que la piel congelada-desecada es un material inmu-
hnlﬁgicamante seguro para usarse en procedimientos ﬁuirﬁrgicns pe=
riodontales. Caffesse y Espinel, realizaron una evaluacifin biomf-e
trica de 1a técnica de colgajo deslizante lateral con un injerto =
gingival libre (Knowles y Remfjord) y de la téenica reviseda de --
colgajo pediculado posicionado lateral (Ruben, Goldman y Janson),-
concluyendo; que ambos procedimientos proveen una solucibén satig--
fectoria para los problemas de recesiones gingivales locelizadas y
que no fue alterada significativamente la enc{a marginsl de los -=
dientes donantes y la cobertura radicular fue similar para ambos -
procedimientos,

Es fAcil darnos cuenta medisnte este bosguejo histdrico, el =-
gran adelanto experimentado por los INJERTOS MUCDGINGIVALES, dene-
tro de la PARODONCIA y, por lo tanto quizfs vislumbremas el futuro
que para algunos esta ya muy cerca, €ste al cusl las investigacio-
nes modernas nos encaminan, falta alin mucho camina por recorrer pa
ra beneficio de ia huwsnidad, en un mundo como el nuestro, es de =
esperarse, que lo que hoy, es considerado imposible § poco factie=

ble quiz&s dentro de algunos afios sea un procedimiento rutinario -

y completamente normal,.
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DEFINICION

Con el fin de una mejor comprensifn de éste trebajo, se hace
necesaria la revisibn de algunas definiciones b&sicas, las cuales-
nos permitiran el mejor manejo de la terminologfa empleada en este
tema.

Existe una disparidad de criterios en torno & dichas defini--

ciones, sin embargo se ha tratado de unificarlas con fines diddcti

cos.
INJERTO ., ~

Es un tejido trasladado de un sitio pars reemplazar estructu-
ras destriidas en otro.
TRASPLANTE ., -

En la mayorf{a de los casos esta palsbra es wsada como sinfini—
mo de INJERTO,
IMPLANTE ., =

Es todo aguel material inerte msjeno sl orgardsmo humano que -
se introduce en éste, con el fin de sustituir y/o reparar las eg--
tructuras anatfmicas afectadas.

INJERTO PEDICULADD D COLGAJD DESPLAZADO,-

Estas denominaciones son sinfnimas, ya que se refieren al mis

mo procedimiento quirlrgico.
ZONA DADORA O DONADORA, -

Es el lugar de donde se obtiene el injerto.

ZONA RECEPTORA O LECHO RECEPTORa.~-

Es el lugar que alojara al injerto.

21
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CLASIFICACIONDE LOS INJERTOS
MUCDODGINGIVALES
Con fines didlcticos, es pertinente mostrar come se clasifican

a los Injertos Mucoginglvales,

De acuzrdo a su relacién con la zona dadora, los podemos clasi
ficar en: ’

5) ihjértos Pediculados.- Son log injertos que permanecen unidos -
a 1a zona dadora mediante una base & pe-
diculo, el cual le proporciona un aporte
continuo de nutrientes.Por lo gue la zo-
na receptors debe estar contigu= & la zo

' na dadora.

2) Injertos Libres.~ Son tejidos completamente separsdos de un lu-
gar y, transferidos a otro, sin conservar co-
nexién con la zona dadora.

Los Injertos Mucogingivales se clasifican de acuerdo a su ori-
gen en:

4) Injertos Autbgenos 6 Autoinjerios.-

El injerto Autfgeno es un tejido trensferido de un sitio ~-
a otro en el mismo individuo. Los autoinjertos usados en cirue-
Jia mucogingival incluyen; mucosa masticatoria gqueratinizads --
del paladar, tejido de bordes edéntulos, tejido gingival inser-
tado, tejido gingival inflamado obtenido de 1a gingivectomfs, -
y tejido conectivo puro, proveniente del paladar duro.

2) Aloinjertos (sntes Homoinjertos).-

Son injertos tisulares realizados entre individuos de la ==
misma especie, pg?o de composicifn genftica no idéntics. Entre-
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los diferentes tipos de Aloinjertos gue estan actualmente en --
uso, cabe sefialar; la plel congelada-desecada y la Duramadre --
congelada-desecada & liofilizada.
3) Xenoinjertos (antes Heteroinjertos).-
Son injértos tisulares realizados entre dos especies dife -
rentes; Entre los Xenolnjertos usados actuslmente, tenemos (aln
& nivel experimental); la colégeha enzima-solubilizada de piele

de ternera.

* A los injertos Pediculados, los podemos dividir seglin su estrug

tura en :

'1)‘MGC6per169ticos (de espesor Total).-

. Son aquellos injertos pediculadas gque constan de un epite--
110 superficial y tejido conectivo, més el perioftio subyacente.

2) Mucosos (de espesor Parcisl).-
Son aquellos injertos pediculados que constan de epitelio y

una capa fina de tejido conectivo.
E

Los Injertos Libres los podemos dividir segflin su estructura en:!:

%) Injertos de espesor Totel.- Estog injertos consisten de epitelio

vy lémina propia por enteroc.

.
-

27 Injertos de espesor Parcial.- Estos injertos constan de epitelio '

y parte de la 1l5mina propia, y de
acuerdo con la cantidad gue con -
tengan de esta, se dividen en:
- a) Delgados.
b) Intermedios.

) Gruesos.

24
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LOS INJERTOS MUCDGINGIVALES

A grandes rasgoz podemos decir gue las indicaciones de los In-

jertos Mucogingivales en general, son:

- Yo Creér 6 Incrementar la zona de encia insertada,

2.~ Reubicacifin de bridas musculares y frenillos, ya sea por tefe-
sifn indeseable, & muy préximos al margen gingival, con la con
secuente produccifn de inflamacifin y/o recesifn ginglval,

3.~ Incrementar la profundidad del f6rnix vestibular, en la prepa-
raciﬁv quirlirgica de rebordes desdentados.

bom Tratam;enfo de recesiones gingivales,

5~ Tratamiento de bolsas parodontales cuyo fondo es‘apical 6 muy-
préximo a la lfnea mucogingival.

6.~ En conjuncifin con la Prftesis, en procedimientos de extensifine
de bordes pars pritesis funcional, modificecibfin del borde edén

tulo y donde se han de colocer bordes priximos a la encfa mar-

oingl,

Contraindicaciones.~

1.~ Tratamiento de la mucosa masticatoria no funcional.-

Cuando el tejidoc gingival es clinicamente ssno pero no llega =
a8 2 mm. , 13 intervencién quirlrgica, para aumentar la dimensifin -
de la enc{a esti contraindicada si el margen se halla a nivel de -
1a unifn cemento-adamantina, La regla sigue vigente aln si la ene-
cfa puede ser explorada con sonda hasts la unifin mucogingival. No-
existe ninguna prueba clfnice & experimental que indigue que la mu
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cosa masticatoria no funcional, sea perjudiciel pera el paciente -
si el periodonto est8 sano desde el punto de vista clfinico. 5in em-
bargo, sl para este diente esth prevista una corong subgingival de-

recubrimiento completo, entonces, s{ estarf justificado el aumentar

la dimensifn de la enc{a a fin de crear una unifn dentogingival --

fque aceptari mejor la restauracifin con conservacifin = largo plazo -

de la salud gingival. E1 injerto gingival es un procedimiento ekcé- '

lente de ampliacifn de la encia para obtener esta unién dentogingi-

val.
2.= Retraccibin Gingival.-

Generalmente la retraccifin ocurre scbre la superficie labial -
de los dientes en posiclfn prominente en la arcada. E1 alineamiento
defectuoso de estos dientes suele ser consecuencia de un tipo dg w=-
crecimiento vy desarrollo de la denticidn permanente en el cual hay-
una placa sumamente delgada de hueso alveolar cubriendo la rafz 6 -
bien existe una dehiscencia 6 fenestracién adheridas, duresnte el de
sarrollo anatémico. Esto se observa en pacientes con periocdonto muy
delgado y raramente en sujetus con periodonto grueso. El1 subsiguien
te despegamiento gingivsl, provocade por técnicas enérgices de cepi
llado abrasivo, produce ls retrsccifin hasta un nivel donde habrf --
bastante hueso alveolar denso, para estabilizar la unién dentogine-
gival. Cuando esto sucede, puede quedar muy poca encia; y en algu--
nos casos el tejido marginal es de tipo mucosa. Si no hay traccifine
muscular secundaria scbre los tejidos marginales, =ntonces la unifn
dentogingival puede volverse muy estable y la retraccifn se detienm.
La unifn dentogingival puede permanecer estable durante efios.

Después de haber examinado un paciente, es importante determi-
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nar si la reiraccidn observada es de larga duracibn & si es de ocu-
rrencia reciente. S5i la retraccidn se halla presente desde hace =ew
tiempo y el paciente no tiene necesidades estéticas para cubrir la-
rafz denudada, el dentista puede optar por una simple vigilancia me,

diente visitas de revisifin y utilizar mediciones clfinicas y fotogra

ffas para apreciar la evolucifin de la retraccifn.

La retraccifn de ocurrencia reciente debe ser evaluada minucio-
samente para establecer si todavis sigue activa § si ha slcanzado -
un estado de estabilidad, 51 ademfs de la retraccifn hay inflamaee-
cifn, edema, placa bacteriana marginal, hemorragfa & traccifn muscu
lar, entofices esta indicado un tratamiento que puede abarcar, deade
limpieza, alisado radicular & raspado, hasta algfm tipo de tratami-
ento guiriirgico.

La retraccifn suele afectar perte 8 todo el tejido gingival la-
bial, Si la base de la retraccifn gingival se halla en la mucosa,-
en una regifn de insercifn muscular densa, se recomienda la intere-
vencifn quirlirgica para obtener mucosa masticatoria a nivel de la =
base de 1a retraccifn. En estos casos sz puede utilizar un injertoe
pingival para reparar el defecto con resultedos muy previsibles,

Cuando la base de la retraccifn se encuentra en la mucosa peros-
en una regibn no muscular, la unifin dentogingival puede ser estable
si hay hueso labial suficiente a nivel de la fisura § hendidura gin
gival. En estos casos la intervencifn quir(irgice es opcional y de——
pende de si el psciente puede mantener ssna la unifn dentogingival.

Los pacientes que acuden al dentista, por motivos estéticos plan
téan un problems clinico especial. En efecto, es wmuy diff{cil chte--
ner un recubrimientn‘de 1a rafz en el complejo del tejido gingival;
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el procedimiento mé; seguro, en cuanto a pronfistico, es el del ine-
Jjerto pediculado. Los intentos para cubrir la rafz en el complejo ~
de la encia con injertos libres son dificiles y con resultados geng
Talmente'imprevisibles y poco satisfactorios.

3.~ Profundizacifn del férnix vestibular.-

E1 concepto de 1le necesided de un vestfbule profundo pare poder

-realizar procedimientos de fisioterapia bucal de manera adecuade ya

no tiene tanta aceptacién como lo tuvo a principios de los afios se~
senta, Actuslmente, la mayor parte de los dentistas consideran que-~
la dimensibn de la encia es el factor clave relsclonado con la pro-
fundidad vestibular, Si la dimensibdn de la encfa es adecusda y el =
vestibulo es pobo o nada profundo, no es necesario recurrir a la in
tervencién quirflirgica pare sumentsr la profundidad del férnix vesti
bular. Pero, si el dentista interviene quirlirpicemente en el vest{-
bulo por motivos que estuvieron vigentes en el pasado, el injerto -

gingival libre serf un métordo excelente para aumentar la profundi--

dad del vestihulo.
Actualmente, la profundizacién de)l vestibulo es parte del proce

dimiento que utilizamos para tratar el complejo gingi&al en pacien-
tes con encia insuficiente en una zons de gran densidad muscular co
mo ocurre, por ejemplo, en la zona snterior inferior, Las incisige-
nes hechas para crear un lecho receptor para el injerto que ser co
locado apical a la unifin mucogingivel puede proporciocnar profundi--
dad accidentalmente al vestf{bulo. El injerto gingivsl colocedo &o-=-
bre el lecho receplor vestibular ancho proporciona una cantidad preg
visible de mucosa mmsticatorims asf{ como una cubierte tisular para -
le herids durante le cicatrizacifin. Los resultados pbtenidos en re-
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incremento de encia logrado ®on mucho més previsi--

L bles con este procedimiento que con el método de Fenestracifn peri-

6stica de Corn y Robinson. La razbn porque el injerto gingival li-—

bre es el procedimiento de eleccifn es en este ceso la pcsibilidad-

de prever la centidad de enci{a que seré creads y mo el grado de pro

. fundizacifin del vestfbulo., El procedimiento es realizado porgue ese

{

necesario tratar la encia, no porgue el vest{bulo debe ser profund}

'f*ff{zadu.

Seﬁalemus tque la prﬂ?undizaciﬁn del vestfbule no es importante-
en relacién con el tratamiento periodontal. Incrementar la profundi

dad del vest{bulo ez muy importante en la preparacifn quirfirgica de

rebdrdés tesdentados.
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INMUNDLOGIA DEL REGHAZOD

Transplantes de tejidos, sangre, piel, hueso, cOrness, etc.,--
han sido reslizados durante muchos afios; injertos exitosos de f6rga
nos mayores tambifn han sido desarrollados en las Gltimas décadas.
Sin embargo, se ha encontrado que hay diferencis en el comportami-
ento entre los injertos de Srgesnos y tejidos del mismo individuc,-

comparados con los que se obtienen de otra gente. Alin con operacio

‘nes técnicamente exiiosas alglin factor biolfgico descondcido era -

responsablé de la destruccidn de injertos extrafios. Investigacige-
nea.pustegioras durante décadas fueron necesarias psrs demosirar -
que este proceso, conocido como “rechazo", era un fenfimens inmuno-
l16gico. Sin embargo, un anfilisis cuidadoso de los datos “htenidos-
a partir de los transplantes de firganas, experimentales y clinicos
permitib establecer varios principios genersles ftiles aplicables-
a estas tratasmientos. En cuasnto sl rechazo se ha observado que ---
cuando se realiza un auvtoinjerto, este no es reckszado, pues pro--
viene del propio receptor, v por tanto subreviui:ﬁ‘ibdefinidamente
No sucede as{ con los aloinjertos, en los cuales, el sistema huma-
no del receptor reconoceri las célulag del donadwr como extrafias y
motivaré una reaccifn defensiva inmunolfigica gue destruirf gl —---
transplante, con la excepecifn de un transplante sntre gemelos mono
cigotos (idéniicos), estos gemelos tisnen idéniiza estructura gené
tica (genotipo) e igusl conjunto de antfgenos en los tejidos (feng
tipo), ya que han iniciado su vida, constituyends originalmente un
solo individuo (cigoto), a este tipo de injerto se le llama isoin-
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jerto, el cual no es rechezado, pues resulta entigfnicamente idén-
tico al receptor. En cuanto a los Xenoinjertos, estos se rechazan-

pronto pues todavia no sabemos efectusr transplantezs de una espe-——

cie a otra.

Es importante el conocimiento del fenfmeno de rechazo, debidoe

~ al auge, en cuanto al uso de Aloinjertos y Xenoinirtos en cirugis
.~ mucogingival, y cuyo objetivu’as el ée evitarle al péciente una se
: f‘,gunda operacidn pars obtener el materisl de injerto y las moles—w-—

}tiaéfque esto acarres, por lo tanto hacer de esta técnica menos -

traumbtice y complicads, a su vez esto nos permitiré valorar con -

- mfs objetividad los materieles usados en este tipo de injertos, --

con el fin de utilizar los mfs aceptables, con los mejores resulta

tos.

Rechazpo.-

Podemos definir el rechszo como Yel fenfimeno mediante el cual,
el sistema inmunitario del huésped reconoce lss carscterfisticas --
antigénicas propiss del firgano donador, se sensibiliza contra las-
mismas, y trata de eliminar al injertc". Consiste de dos fages:

m) Sensibilizacifn.-
b) Destrucciéin del injerto por células linfoides sensibilizadas y-
anticuerpos humorsles (respuestas efectoras)e.

8) Sensibilizacidn del huésped.-

La primera Pase es inicliada con el reconocimi=nto y el procesa
do de antfgenos extrados por el hufsped. El recepior rescciona sf-
lo contra aquello que &1 no tiene. En el hombre, 1ss sustancias --
portadoras de los grupos sasnguinzos ABO son poderssos antigenos de
transplante. Las protefnas de la superficie celulsr, que dan s un-
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frgano su antigenicidad reconocible, y ocasionan el fendmena de re
chazo, reciben el nombre de "antigenos de histocompatibilidad". Eg
tas mulécuias de tipo glucoprotefnas son las cawsas del rechazo, y
parecen heredarse en forma sistemdtica, pues en todos los casos --
guardan relacidn con los antf{genos presentes en lps progenitores.
La zona del cromosoma donde se encuentra el cldigo correspondien=-
te a los antigenos de histocompatibilidad del hombre recibe el w—e
nombre de "complejo de histocompatibilidad". El mayor complejo de-
histocompatibilidad es conocido como HL-A (deriva de antigenos de-
leucocitos humanos), en el hombre. Los antf{genos producidos por --
estos comnlejos provocan intensa reaccifin de rechazo.

La informacifn acerca de una transplante de drgano comin llesw
ga al tejido linfoide del receptor por la via sanguinea. Esta ==
sensibilizacifin ocurre por lo menos en tres formes:

1).- E1 antigeno subcelular se escapa del injerio y es adoptado =-
por los macrifagos del hufsped.

2}.= Los leucoclitos del donsdor gque se encueniren dentro del ine=-
jerto (leucocitos pasajeros), entran en comtacto con los pee-=-
quefios linfocitos del huésped tanto en el injerto como en la-
circulacidn. Siendo esto, probablemente, el principal mecge-=
nismo por el cual la sensibilizacidn se lleva a cabo.

3)e~ Los linfocitos circulantes del receptor pueden ser sensibili-
zados por contacto con un endotelio vascular externo, s 1la --
hora en que ellos pasan a trauvés del injerio.

b).~ Respuestas efectoras.-

La segunda fase de la respuestas inmune tiene un componente —--

celular y/o humoral. En la respuesta celular las células linfg
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ides sensibilizados del huésped se ponen en contacto directo con -

el Organo extrafic y lo destruyen 8 través de la liberacifn de fac-

tores citotdxicos. En el componente humoral, las c&lulas linfoides

estimuladas, principalmente células plasmiticas, producen y libe--
ran anticuerpos que son llevados por la corriente sanguinea al &r-
geno extrafio. Todas las células que desempeﬁan un papel en la dege
truccifin del injerto provienen de las células de sostén que tienen -
orfgen en la médula fsea. Las responsables de la inmunldad mediada
por células, estén bajo control de 1a glindule tfmica y se conocen
como células T. Las cflulas T tienen una vida extremsdamente larga
y constantemente estfn recirculando entre la sangre y el sistema =
linfético. Cuando son estimuladas por entfgenos, algunas de sllas-
se transforman répidamente en cflulas blasto (inmuncblastos). La =
presencia de macrbéfagos, posiblemente para "procesar" ant{gencs, «
es necesario antes de que pueda ocurrir la transformacifin. Les cé-
lulas T actlvadas desempefian un importante papel en el rechazo egu
do del injerto y se conocen como células"asesinas® § “efectoras®,-
6 tambifn células "K". )

Otras células T cooperan con las célulss B, en la produccibn -

de anticuerpos y son referidas como células “ayudadoras®.
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Tipos de Rechazo.
1.- Rechazo Primario ( Fenfmeno Primario 6 Agudo ).

En esta variedad de rechazo, el hufsped nunca antes habfa esta
do en contacto con los antfgenos de histocompatibilidad presenteg-
sobre la superficie de las cblulas del injerto. &w una forma toda-
via mal conocida, localmente 6 dentro de los ganglios linfAticos -
de 1a regifin, los macréfagos van modificando la ssstancia entigéni
- ca; ié "presentan", en esta forma modificeda a los linfocitos B y-

1f,T,’qug se sensibilizan. Luego, estos linfocitos sensibilizados pug
den pesar directamente a la circulacién general,.

. ﬁuéndo llegan al 6rgano injertado, y al contacto de los entige
nos éspecificns del injerto, las cflulas linfoldes sensibilizadase
inician una lesién inmune, en diversas formas:
a8).~ En forma directa, interviniendo células T citotOxicas (célu--
las "asesinas", "efectoras" § tembifn "células K%).

ble= En forma indirecta, interviniendo medisdores solubles de la =
¥

i

»

lesibén inmune, liberados por células T (linfocinas),

L

c)e- A través de un anticuerpo producido por una eéluia 8 (humbra-
les.
d).~ Siendo atacado el &rgsno blanco por células citotbxicas que _;,
dependen de anticuerpos. Este fenﬁpeno de rechazs primario consti- .
tuye un modelo clésico, y puede manifestarse climicamente al cabu—"
de una semana de haberse colocedo el injerto. .
2.~ Rechazo de Segqundo Contacto.

Si se aplica al receptor un segundo injerto del mlsmo donador,
después de haber sido rechazado el primer injerts, ocurre una acee
lerada destruccifn del injerto, debido a que el receptor se ha sen
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sibilizads a los antfgencs de ese donador durante la primera expoe
sicifn. Los rechazos de "segundo contacto® son por consiguiente, -
mucho mis ripidos que los de "primer contacto". En el caso de log
injertos de piel el rechazo de *segundo contacte™ puede ocurrir -
tan rfpidamente fque no llegan a vascularizarse, psr tal razfn, amg
nudo se les denomina "injertos blancos™. Se cree gue las cflulas -
iinfnideas ge mueven mis répidamente de lo normal 8 cesusa de la =
instruccifn previa del antidonador. La circulacifm de snticuerpos
humorales tambifn juegan una parte en la resccibne

3¢~ Rechazo Hiperagudo.

En &ste caso, el receptor se halla sensible a los antigenos de
histacompa%ibilidad del injerto 2 consecuencia de transfuciones, -
Aembarazo o injertos previos. El sueroc de los receptores gue mueSe-
tran un rechazo hiperagudo de los injertos contieme enticuerpos -
citotbxicos contra los ant{genos HL-A del injerto. Sin embargo, a-
veces el rechazo hiperagudo se presenta a pesar % la ausencia =
parente de anticuerpos preformados. La rfpide destruccifn del ine--
jerto se presenta 8 uncs minutcs u horas de transslaritado. Cuando-
termina la anastomosis vascular, se precipitan de inmediato los an
ticuerpos sobre los endotelios vasculares, se activa la serie del-
complemento y el sistema de la coagulacifin, y se shaerva produce——-
cibn de fibrina, infiltracifn por leucocitos polimorfonucleares, -
trombosis por plaquetas y necrosis inmediats postroagulacifn, gue-
siempre entrafis la pfrdida del injerto.

L.~ Rechazo Crénico.
El uso prudente de agentes inmunosupresores, puede retardar o=

prevenir muchos fenfmenos del rechazo sgudo de injertos, es posi-e
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ble que meses (& incluso afios), después de un funcionamiento adecu
ado del injerto, aparescan signos de afeccifn del transplante. El-
sello caracter{stico del rechazo crénico es el desarrollo de las -
lesiones vasculares chllterantes. Las heridas vasculares sun causa
das por anticuerpos circulantes y las lesiones provienen de los ~-

agregados de plaquetas y fibrina que recogen las cflulas del endo-

telio lastimado. Algunos deplsitos aparecen en el transcursg de e

los episodios clinicos del rechazo agudo, y otros nacen a veces cuy
ando el paciente estd asintomAtico. Ms tarde, los depfsitos de la
pared son cubiertos por el endotelio.y se incorporan dentro de la-
{ntima, Las plaquetas se destruyen, las células aiofntimas pene---
tran a la' {ntima que se ha adelgazado vy se depositan fibrillas co-
l8genas. E1 estrechamiento de la arteris ususlmente se acompafia de
atrofia tubular isquémica y fibrosis interticial. Se observa infil
tracifn del brgano rechazado por un gran nfimersc de células mononu-—
tleares, pertenecientes en general a la variedad de las células T,
aunque también puede intervenir célules B. Este rechazo se caracte
riza por una progresiva pérdida de Funcifin del 1nje?to, este tipo-

de rechazo es indoloro, y como reqgla no cede sl tratamiento inmung

SUPTESOT.
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INJERTO GINGIVAL AUTOGEND LIBRE

Existen muchas variantes de la técnice de Injertos Gingivalese=
Autfigenos Libres, el procedimiento, puede parecer muy complicado; -
sunque cuando se acatan los principios bfisicos, resultarf ser un m§
todo bastante sencillo,. La técnicas aguf descrita se refiere a 1s ex
tensibn gingival, es decir, se describird el uso del injerto gingi-

val libre , para aumentar la dimensifn de la enc{e insertada en sen

"tidn apical. La técnica descrita no pretende ser la (nica manera co

rrécﬁa,'para realizar el procedimiento quirfirgico, lo importante es

analisar los principios bésicos del tratamiento quirlirgico de los -

tejidﬁé afectados que, gracias & la Bibliograf{a sobre cicatriza --

cibn de heridass, sabemps desempefisn un papel importante en el &xito
del procedimiento. Las modificaciones introducidas en la técnica da
rén resultedos satisfactorios siempre y cuando no hayan sido infrin
gidos los principios bésicos.

PREPARACION DEL LECHO RECEPTOR

Pfincipius Bésicos.~

A) Capacidad del lecho receptor para formar caplilares nuevos, permi
tiendo la vascularizacibén del injerto. Un lechs receptor que ten
ga esta capacidad, tiene potencial para formar répidamente teji-
do de granulacifn. Un injerto colocado sobre ua lecho incapéz de
formar estos capilares no sobreviviré.

8) Hemostasis adecuads del lecho receptor; si Bl injerto es coloca-
do sobre un lecho receptor sangrante, 6 si ocurre hemorragfa pos
operatoria, el sangrado resultante formar§ un hematoma, este se-
perard sl injerto de su lecho y el tejido se mecrosarf. Si no ==
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hay répida penetracifn capilar & difusifin de nutrientes atravéz-
del hematoma. En contraste, la colocacifn de un injerto en un lg
cho receptor no sangrante hari, gque el injerto sobreviva.
Preparacifin.-
Después de anestesiar log tejidos con un anestésico local, que-

contenga una cantidad suficiente de vasoconstrictor, se hace une in

" cislfn en la encla ligeramente coronal a la unidn mucogingival. La-

primera incisifn se hace en la mucosa masticatoria, formando con el
diente un 4ngulo que permita crear un bisel intermo de aproximada--
mente 1 mm. La incisifn es una 1{nea recta que sige la unifn muco--
gingival. Al producirse tensifn sobre el labio y la mejilla, se ha-
ce una diseccifn cortante en direcci6n apical de la mucosa alveolar
para aminorar la tensifén y crear el sitlo receptor de tejidoc conec-
tivo-periostio. Pera ello puede emplearse un escalpelo § un bisturi
para gingivectomfa. El objetivo principsl de la diseccifn cortante-
es dejJar una caps delgada de tejido conectivo cubriendo la superfi-
cie de la raefz & el hueso mlveolar. Un grupe de sutores insisten en
que e} dentista debe hacer lo posible para formar un lecho perifsti
co inmbvil y conserver la menor cantidad posible ge fibrass elfsti--
cas y musculares. Todas las fibras musculsres restantes y tejidos -
conectivos mbviles deben ser eliminados, una vez realizada la disec
tifn ds espesor narcial. Puesto que el espesor del periostio no pa-
sa de cuatro a cinco capas celulares, es imposible realizar una di-
seccién cuidadosa del tejido conectivo hasta dejar solsmente el pe-
riostio. Sin embargo, se puede realizar una disecciln teniendo cui-
dado de dejar s6lo una capas de tejido transparente cubriendo el hug
8o slveolar. Para lograr esto, muchos cirujanos, wtilizen el filo =
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del escalpelo § del bistur{ de gingivectom{a, para raspar los teji-
dos conectivos y musculares hasta quedar solamenie una capa delgada
de tejido sobre hueso.

Un exémen cuidadoso del sitio receptor prepamedo correctamente=
muéstra que el tejido recubriendo el huesc se muswe y puede ser deg
plazado ligeramente en direccidn enterosuperior, mmteroposterior e-
incisoapical.

Para asegurarse de que la movilided clinica dsl injerto serf m{
nima después de la operacifin, muchos dentistas praducen una separa-
cibn perifstica mediante diseccifn cortante a nivel de la base del-
sitio receptor y afirman gque 12 cicatrizacifn profucida en el poso-
peratorio, por esta separacifin, ayudaré a mantener estable el injer
to. Este procedimiento debe considerarse como optativo, puesto gque-
los injertos colocados sobre un sitio receptor preparadc de manera-
sdecuada tendrfn, al principio, el mismo grado de estabilidad, que-
1los injertos que fueron colocados sobre un sitio xeceptor que tenfa
fenestracidn perifstica en su base.

Terminada la preparscién del sitio receptor de teéidu conectivo
~perivstio, 1la hemorragia irf deteniendoss progresivamente. A dife-
rencia de los sitios receptores preparasdos en el romplejo de la en-
cfs insertads, hay poca hemorragis, 5 & 10 minutos después de haber
preparado un sitio receptor en la mucosa alveolar.

Se examina minuciossmente el tejido gingival roronal a la unifn
mucogingival. Cuando el pericdonto es denso 6 grueso, la encias ine-
terproximal puede ser fibrftice y bulbosa, siendo entonces necesa--
rio adelgazar este tejido fibroso con pinzas pequefias especiales G-
bistur! para gingivectom{a. En pacientes con perisdonto delgado no-
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es preclso recurrir a este adelgazamiento.
Sin embargo, es importante raspar el bisel creado en la encia -

por la primera incisifin, gue fue hecha exactamente coronal a la u--

nifn mucogingival. Este bisel es importante para poder "tender el -

injerto" sobre la encia adherids coronal a la unifin mucogingival. -

Este paso es importante, porque asegura la unifn con la encfa origi

" ) l . .
nal y elimina la l{nea de mucosa roja que suele ogcurrir en el poso-

g *peratorio, entre el injerto vy la encfa adherida original, cuando no

‘se ufiliza gesta maniobra. Se harf una matr{z de papel de estafio «we

(Dgifqil) fi de cera, de la zona receptora, para ser usada comg pa--
trﬁn éei injerto vy se protegerf la zona con una gesa humedecida en-
solucibn salina estéril.

Colocacifn del injerto so?re gitio receptor en hueso denudado,.-

El procedimiento quirlrgico, para colocar un injerto gingival -
sobre hueso denudado, es prScticsmente el mismo gue ha sido deacri-
to para colocar un injerto sobre un lecho de tejido conectivn—periﬁ;
stio. Despufs de haber hecho la primers incisibn ligeramente coru-fi
nal 8 la unifin mucogingival, se procede a eliminar el tejido conec-
tivo y muscular de le mucosa alveolar, mediante diseccifin cortante-
hagts completar les dimensiones del lecho receptor. Es en este mo-- i
mento cuando se realiza la exposicifin de la superficie del hueso ql'~
veolar en 1a zona destinada al injerto por medic de la eliminacifne
con diseccifin cortente de todo el tejido conectiwo y periostic resg-
tantes.

La extensiln de la exposicifin obea no debe ser mayor que la di-
mensifn coronoapical del tejido donsdor. Estando colocads el injer-

to ginglival sobre el sitioc receptor denudsdo, debe quedar poco § =-
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ningfin tejido bseo expuesto més allé del borde apical del injerto.-
Para esta tfcnica también se puede usar un colgajo separado por di-
seccifn roma con un elevador perifistico. Las ventajss de esta vari-
ante, son menorvmuvilidad posoperatoria del injerto, menor tumefac-
eibn y mejor hemostasia; sin embargo, las primeras dos semanag se -
observd un retrasoc de la cicatrizacifén,
- SITIO DONADOR

Principios Bisicos.-

El tejido donador aceptable se caracteriza por un epitelic que-
ratinizado y/o paragqueratinizado y una densa lémina propia. Cualqui
er érea en la cavidad bucal tiene estas cualidades y una cantided -
adecuada de tejido, es un potencisl sitio donedor, bfsicemente haye
tres areas:
1= Tejido de bordes edéntulos.-

2.- Encia insertada.-
3.~ Mucosa palatina.-

A pesar de que esas tres 8reas tienen el tejido necesario, cier
tos factores adicionales deben ser considerados. Las areas donado--
ras de bordes edéntulos contienen cicatrices visibles postextracci-
6n, las cicatrices deben ser evitadas, ya que la vascularidad dismi
nuida del tejido cicatrizal retarda ls vascularizacifin del injerto.
El uso de la encf{a insertada se ve limitada por el tamafin de las =
areas donadoras exlistentes. Ls encis inserisds removida por rutinae=
en los procedimientos de gingivectomia requiere reformarla para a--
dasptarla a el lecho receptor. Este trauma adicional puede dsfiar =
log vasos del tejldo retardando la vascularizacién del injerto. El-
paladar, el frea donadora mis comlng tiene clertas limiteciones ana
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t6micas. Con la excepci6n de la regidn gingivel, el paladar tiene u
na submucosa. La submucosa del paladar anterior es rica en grasa. =
51 ests grasa es inadvertidamente incluida en el injerto palatino,-
esta actla como una barrera pars la difusifn y vascularizacién, y -
por tanto cdeber ser removida con un escalpelo antes de colocar ele-
injerto. El paladar posterior contiene el gran forfimen palatino y -
acompafifndolo vasos, lo cual limita la maniobra quirirgica en esta-
&rea. La mucosa masticatoria del paladar no es el tejido més indica
do para obtener los mejores resultados estéticos. En efecto, este -
tejido posee densidad y espesor inherentes, que producirén un injer
to posoperatorio grueso y de color rosa pAlido. En la mayor{a de —-
los casos fe efectian la extensién gingivsl en un periodonto delga-
do y muy festoneado. En estos pacientes, los tejidos densos § muy -
gruesos del paladar no son compatibles con la encia vestibular suma
mente delgada. Si es posible obtener tejido donador de lingusl § de
un borde desdentado, entonces los resultados serfin més agradablgs -
desde el punto de vista estético, puesto que el injerto tendrf espe
gor v color mAs compatibles con los que se observen normalmente en-
las superficies vestibulares.

La gingivoplastia de los injertos palatinos donadores después de la
cicatrizacién posoperatoria proporciona un tejido més delgado y més
estético sflo durante un periocdo limitado. Después de la gingivo---
plastia, la maduracifn del injerto palatino donador provoca el re--
torno progresivo sl espesor original del injerto. La observacifn --
clinica ha demostrado que la eliminacidn de las arrugas palatinas -
en el tejido donador no es permanente y despufs de varios meses las
arrugas vuelven a formarse. Esto tiende a probar 1la gran influencia
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‘genética del tejido conectivo del tejido donador pars que prevalez
caen sus caracterf{sticas topogrificas especificas, (esto se verf --
més adelante en injerto de tejido conectivo puro).

Preparacifin.- )

Antes de que el tejido donador sea tomado, el patrén del injer-
to es transportado el sitio donador dfnde seré delineedo y el teji-
do removido. El patrfn asegura un edecuado y apropisdo contorno del
tejido donador para gue se adapte al sitio receptor.

La remocién gin traumatismos del tejido donador es el aspecto -
més importante de la preparacifin del sitio donador, el trauma puede
causar dafios a los vasos del tejido, lo cuel retardsré la vasculeri
zacién del injerto. Una incisibn de acceso seré reslizads por el ci
rujano para apreciar el grosor del injerto. Le diseccién del injer-
to se hari con bisel interno. E1 injerto puede sujetarse suavemente
con pinzas hemostéticas o con pinzas para tejidos, y aln con un pun
to de sutura mientras se retira del paladar, esta Oltima téenica es
3 més utilizada debido al escaso traumstismo para el injerto v 8 --
tque nos provee de un adecuado control y manejo de este, El injerto-
habrd de consistir en epitelio y una ceps delgada, de tejido conec-
tivo subyacente. El1 espesor adecuada es importante para la supervi-
vencia del tejido conectivo del injerto. Debe ser suficiente delga-
do para permitir 1a difusién répida de l{quidos nutritivos de la zg
na receptura, lo cual es fundamental en el periodo inmedisto @l ww-
transplante. E1 injerto demasiado delgado puede encogerse y exponer
la zona receptora, si es demasisdo grueso, su capa periférica corre
peligre por la cantidad excesiva de tejido que lo separs de la cir-
culacifn y las substancias nutritivas. Es imposible determinar la -

.
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cantidad de 18mina propia del tejido conectivo que hay en el injer-
to donador palatino debido a las fluctuaciones en el espesor del -
epitelio. Se considera gue el espesor del tejido danador provenien-
te del paladar deberé ser entre 0.75 a 1.25 mm., para iener seguri-
dad clinica de que hay bastante tejido conectivo colégenc en el in-
Jerto. En la remocifn del tejido se debe hacer incapie en crear una
superficie lisa en el tejido conectivo. Para minimizar el trasuma y-
la deshidratacidn, el injertoc deberf ser colocado inmediatamente en
el lecho receptor preparado con snterioridad, o tan pronto como sea
posible, si hay retardo éste se coloca sobre una gasa estfril hime-
da en solucifn salina, esto mientras se realiza la hemostaSia sde--
1

cuada o se cura el sitio donador, el tiempo dedicedo 2 ello de nin-

guna manera pone en peligro la supervivencia del injerto.

COLOCACION E INMOVILIZAGCION
DEL INJERTOO
Principiocs Bésicos.-

Después que el tejido donador es tomado, el injerto es inmovili-
zado sobre un lecho receptor no-sangrantie. La importa;cia de ung -~
adecuada inmovilizacifn para la supervivencia del injertoc debe ser-
enfatizada. Un injertoc propismente sobre un lecho rigido, reditlia -
en una rhpida vescularizacifn. En contraste,si el injerto esta mb--
vil, los capilares que crecen hacia adentro de este pueden ser le--
sionados. Este desgarramiento resulta en sengrado y formacién de un
hematoma la cuasl hace peligrar la supervivencla del injerto. L3 ==
spropiada inmovilizacién, depende de la morfologi{a del érea s ser -
injertada. En areass con escasa profundidad vestibular, no hay sufi-
ciente dimensifn en WYireccidn vertical, para inmovilizar el injerto.
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Esta condicién puede ser corregida por la realizacidn de una exten-
sibn vestibulér en’combinacién con la preparacién del lecho recep--
tor. Los injertos gruesos renuieren de gran inmovilizacidn y son me
nos predecibles en areas dfnde esta no puede ser obtenida.

Los pasos en la inmovilizacifn incluyen:

1e~ Suturado.-

_ 2.~ Formacién del cofgulo de fibrina.- .

3.~ Colocacifn de papel de estafio o dique de hule.-
4 .- Colocacifn del‘apﬁsitu quirirgico.-

En el suturado,el injerto es tensionado para conformarse sl le-
cha receptor. Esta tensifn contrarresta la contracci@n primaria y -
ayuda a 1la vascularizacibn, sl abrir los vasos colapsados del injer
to. Durante el suturado, se debe tener cuidado con el fin de minimi
iar el trauma, esto previene, el dafic innecesaric a los vasos del =
injerto. Un minimo de suturas es usado, ya que cada suture forma un
hematoma localizado bajo el injerto. Se debe usar una sutura cinco-

ceros con aguja atraumftica. Se han presentado otras técnicas de --

1

inmovilizacién como el uso de adhesivos a base de Cianoacrilsto,

los cusles deben ser valorados culdadosamente.

Después de suturado el injerto, se ejerce presidn sobre éste
por 3 &8 5 minutos para deslizar la sangre bajo €ste. La remocifn tg
tal de la sangre es dificil si hay irregularidades en la superficie
fnterna del injerto 8 en la del lecho receptor. Estas indentaciones
actuan como reservorios de sangre, y esto provoca hemantomas locall-
zados entre el injerto y su lecho. En ausaencis de irrzgqularidades,-
1z presifn resulta en el desalojamento de la sangre vy la aproxima--

cibn del injerto a su lecho.
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Mientras se deéplaza la sangre bajo el injerto, el plesma gsg -
convierte en Fibrina. Eate codgulo de fibrina, sncls el injerto a -
su lecho, ayuda a la répida penetracién de capilares y act@ia como -

una matr{z a través de la cual se difunden los metabolftos y produc

-tos de desecho.

Después de la formacifn del cofgulo de fibrina, se coloca un pe

dazo de pepel de estafio ( Dryfoil ) o digque de hule sobre el injer;

to. Las funciones de este es actuar como capa deslizante entre el -
apdsito v el injerto, ademésrde evitar que las suturas queden inclu
idas en el apbsito haciéndolo diffcil de retirar y al hacerlo desga
rrar la zona. La capa deslizante reduce las fuerzas gque cortan la -
vascularizacidn por el constante desplazamiento del injerto. El Gl-
timo paso en la inmovilizacién es la colocacidn del apdsito. Este -
ayuda en ls inmovilizacién y proved la méxima aproximacifin del in--
Jerto a su lecho y praviene ls coleccibn de sangre debsjo de 8l. —-
Existe controversis acerca de la importsncia de uso del apfsito y -
se hen reportado casos en los cuales este no se usbH, por lo que es-
to deberé ger valorado por el cirujano.

COLOCACION DEL INJERTO

SOBRE EL SITIO RECEPTOR
Procedimiento.-

Después de preparsr el injerto debe tranasferirse lo més pronto-
posible a la zona donadora. Se retirs la gasa de la zons receptors,
si fuera preciso se vuslve a colocsr con presibn, hasta que cese la
hemorragis. Se limpia el exceso de culgulo del lecho receptor. Un -
cofgulo grueso entorpece la vascularizecifn del injerto; ssi mismo,
g8 un excelente medlo para bacteriss y sumenta el riesgo de infecc-
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1fn. Se wvhica el injerto v se adapta a la zona receptora. L8 exig--
tencia de un espacio entre el injerto y el tejldo subyacente (espa-
cio muerto) retardari la vascularizacifn y pondr8 en peligro el in-

Jerto. Se sutura el injerto (seda 5 ceros) a2l tejido gingival res--

tante, situado coronal al injerto, generalmente unas cuantas sutu--

ras, colocadas de manera adecuada son suflicientes para estabilizar-

el injerto. La adherencia inicial del injerto ocurre durante los —-

i‘;f primeros cinco minutos, graciss a ia formacifn de un cofpulo de fi-

-brina;, por lo que es importante durante este perifido, se estables-

cayuna;buena adaptacifn debida a la presifn que ejercerf el opera--
dnr;c&ﬁ:una gasa humedecida con solucifn salina estéril. Las sutu--
ras 365 importantes Onicamente durante las primeras 12 a 18 horas =
de cicatrizacifin, antes de 1a fijacibn permanente del injerto media
nte el cofgulo de fibrina. Despufs de este tiempo, el injerto no ng

cesita suturas para su fijacibn 6 estabilizacifn . Al cabo de 4 -

dias, 21 injerto no necesita curacién . Debido a lo anterior se han

sugerido muchas otras técnicas para la fijacifn del injerto como 1o
28 el injerte =in suturas; en el cuasl se usa un adhesivo a base de
Cienocacrilato y papel celofén para su fijacidn, la eleccién del mé-
todo para estabilizacifn queda s criterio del cirsjsno, siempre y -
cuando no contravenga los principios bésicos. Se esegurf que el in-
jerto quede inmovilizado, hay que evitar ls tensifin excesiva que --
torcerf el injerto y puede desplazarlo de la superficie subyacente.
"EL RESPETO A LOS TEJIDDS ES FUNDAMENTAL PARA EL EXITO} hay que to-
mar todas las precauciones para no lesionar el injerto. Emplear un
minimo de suturas para no perforar inOtilmente el tejido. El injer-
to puede schrevivir & algunss lesiones, pero el sbuso de ellas lo -
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puede dafiar més allé de la recuperacifn. Se cubre la zona con papel
de estafio (Dryfuil) para evitar que las suturas se incluyan en el -
apfisito quirlrgico y al guitar este una semana después, se vengan -
con 81 y se desgarre la zona, ademfs de que esto previene la comuni
cacifn del movimiento del apbsito hacfa la zono intervenida y con -

esto perturbar la cicatrizacifin. Se cubre la zona con apfsito perip

dontal por una semsna, al cebo de ls cusl se quiten las suturas, se

limpia la zona y se vuelve a cubrir con apfsito por una semana més,
Se le dan las instrucciones pertinentes al paclente en cuanto ha hi
giene oral y dieta recomendadas.
PROTECCIONDEL SITIOD
DONADOR PALATING

El proceso de cicatrizacidn del sitio donador palatino, es por-
medio de granulscibn 6 segunda intencién, vy toma cerca de 2 a8 4 se-
manas dependiendo del ancho y grosor del tejido removido. Aunque la
respuesta posoperatoria del sitio donador es generalmente sin pro--
blemas, muchos pacientes sufren molestiss traumfticas y posoperato-
rias con sangrado ocasional y retardo en la cicatrizacifn especial-
mente si el fnjerto incluye miltiples sitios en el paiadar. Esto su
giere que las heridas gingivales las cusles curan por segunda inten
cifn, pueden ser protegidas dursnte el perifdo de epitelizscibn y =
temprana recolagenizacidn, as{ como ofrecer proteceién contra irri-
tantes locales, asperezas, alimentos Acidos & altamente sazonados y
abrasién por cepilladao.

Un apfsito puede reducir la tendencia a la sobrecosgulacifn de-
1a herida. Comunmente se dejen expuestos los sitios donadores palao-

tinos por la dificultad en mentener un apbsito en posicifn. A pesar

. 57



i =S | =\ IE BB B BE B S o '
I E Er e Ew an
.

de 1a controversia sobre la aplicacifn de los apbsitaos pustquirﬁrgi
cos 6 de 1a superioridad de un material sobre otro, el consenso ge-
neral es que el apbsito quirlirgico, cuando menos provee al paciente
de confort y proteccidn de la herida, de posibles dafos durante la-
fase temprana de curacifin. Alguhos de los métodos usados en la pro-
teccifn del sitio donador palatino son:

Ligadura Interproximal con Aiambre.-

La ligadura de alambre alrededor de los dientes del cuadrante -
maxilar adyacente 8l &rea usada como sitio donador pueden proveer -
de retencifn & soporte para mantener al apfsito en su lugar. Alame—
bre de ligadura de Acero, comunmente usado para ferulizacibén tempo-
ral, puede ser usado, ya sea dos alambres de 0.008 & uno s6lo de ==
0.01. Un extremo de una pequefia secclfin de alambre es pasada atra--
véz de los espacios interproximales, mesial y distal, alrededor de-
cada diente, para formar un "loop®, sobre la superficie bucal justo
debajo de los puntos de contacto. E1 loop es apretado y enrollado -
el slambre por medio de una pinza hemostftica, de forme que los das
extremos del loop formen un sflo alambre trenzado, cerca de un cen-
timetro hacfa palatino. Este procedimiento puede ser repetido para-
cualquier nimerc de dientes en el cuadrante y en varias combinacio-
nes. Los extremos del alambre trenzado slrededor de cada diente y -
formando un solo slembre pueden ser doblados y dirigidos sobre el -
epbsito quirlirgico pars congerverlo en posicién.

Suturas de Colchonerg.-

El apfsito puede ser mantenido en la posicifn deseads por dogee
suturas de colchonero, una en posicifin mesisl y otra en la porcifn-
distal del sitio donsdor de tal manera de que cada sutura forme un

-
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ioop sobre el apfsitc. El sitio donedor es cubierts primerc por un-
apfsito y una l&mina de Dryfoil puede ser colocads sobre este para-
agregar proteccidn, Una aguja atraumbtica de 3 6 & ceros puede ser-
" usada para realizar las dos suturas de colchonero, 4 § 5 mm., desde
el margen de la herida y 2 6 3 mm. desde el 1{mite del apfisito. Las
suturas son pasadas sobre el apfsito y através de las areas inter—

pruximales de los dientes adyécentes: para ser amudadas.

1;_”Placa“Hawley Modificada.-

el B B B _ B B E B B B B B B BB

. \;rUna placa Hawley modificada puede ser usads para estabilizar el
apbgi?é_en posicifn. El1 apsrato es especialmente @il cuando se pre
éentaqféress donadoras mlltiples en el paladar. EL aparato consiste
en una hase de scrilico con gsnchos sobre los diestes pilares. El -
diseﬁo de los ganchos puéde incluir retenedores dr Adame 6 ganchos-
interproximales de gota. El aparato debe ser hechw antes de la eiru
gfa sobre un modelo de estudia.
Adhesivos Tisulares,- ;
El N-Butil Cianoscrilsto ha sido usado como sphsito periuduntal,éf
ies ventajas del ciasnoacrilsto, como apbsitc per@odonisl son: 1) =
fAcil aplicacifn, 2) mctua como una cubierta tisdlar por su adheren
cia a los tejidos vivos, 3) es hemost&tico, 4) no es abultado y no-
interfiere en el uso de prftesis, 5) puede ser usmdo alrededor de -
un solo diente, 6) reduce el dolor posoperatorio, 7) no induce el -
sobrecrecimiento del tejido de granulacifn, 8) acrlera el proceso -
de cicatrizacifn. De acuerdo con esto, el materi=l reune la mayoria
de los requisitos de un apfsito periodontal ideal, pero algunos de-
sus atributos terapfuticos como, la rfpida clicatrfizecifn, menor te-

Jido de granulacidn y menor dolor posoperatorio, se han basado en -

L3
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observaciones subjetivas. En cembio el sndlisis histolégico, ha Te
velado que fracasf la mejor cicatrizacidn con el Cianocrilato, -
cuando se comparf con otros apbsitos periodontales. Ademfs el Cia-
noacrilato puede retrasar la cicatrizacién, si se filtra dehajo
de un colgajo o es incluido en el tejido pudiends producir un gra-
nuloma por cuerpo exirafio.

Preparacifn HemostAtica de Colfgena,Microfibrilar.~-

En junio de 1982 Saroff y col., presentaron inm estudio sobre -

N el .uso de una preparacifn de Colfgena Microfibrilar para la hemos-—

7 tésis,j proteccifn del sitio donador palatino. ¥ llegaron a la con

clusiﬁn'de gque esta preparacifin produce una répida y efectiva ac--
cibn Eamostética ademfs de proteger el sitioc donador palatino, evi
tando ls necesidad de un apfsito periodontal convencional.

Los métodos para cubrir la zona pelatins donadors descritos an
teriormente son ficiles de utilizar, y ayuden & =liminar la moles-
tia postoperatoria y a proteger la herida, de posible dafio durante
la cicatrizacibn de esta. La utilizacifn del Cismcscrilato v de la
preparacifn de Colfgena Microfibrilar, quedan a mriterio del clfni
co y a su valoracifin por futuros estudios que demuestren sus venta

jas sobre otros métodos.
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CICATRIZACIONDE LOS INJERTOS
BINGIVALES LIBRES

Injerto colocado sobre un lecho receptor en encia adherida para re-
cubrimiento radicular.-

Las primeras veces gque se realizf el injerto gingival libre pa—‘

ra la reparacifn mucogingival de la retraccifin gingival el sitio re -

ceptor era preparado mediante diseccifin cortante del epitelio vy tee
jido conectivo hasta lleger a un lecho receptor de tejido conectivo
firme en 1a encia adherida. Generalmente, esta técnice produce hemp
rrag{a abundante y es muy importante controlarla para no perder el-
injerto. E1 tejido conectivo del injerto sobrevivir8 durante lag «-
primeras 48 horas, graclias @ que el sitio receptor le brinda nutri-
cifn, mediante la difusién de 1f{quido desde el lecha huésped, encia
adyacente y mucosa slveolar. El 1iquido es un trasudado de log va-=-
sog huéspedes y proporciona alimentacifin e hidratacifn esenciales -
para la supervivencia inicial de log tejidos injertados. Durante el
primer die el tejido conectivo se edemstiza y se desorganiza, sufre
degeneracifin v lisis de algunoa de sus elsmentos. A medids que ia -
cicatrizacifn avanza, el edema se resuelve y el tejido conectivo de
generado es remplazado por tejido de granulacifin muevo. Sin embargo
el epitelio no sobrevive a este perifdo y la epitelizacidn del in--
jerto ocurrirf més tarde, durante la cicatrizacién de la herids.

Al cuarto dfa sparece una csepa delgada de epitelio nuevo prove-
niente de la migracifn de células epiteliales a partir de las super
ficles proximales de la herida y las papllas epitellales se desarrg
1lan 2l séptimo dfa. La colfigena del tejido conectivo del injerto -
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influye sobre el epitelin que cubre el injerto en cusnto a su dife-
renciacibn en tejido queratinlzado. Warring, Ostergard, Lang y LBe,
demostraron que los caracteres clinicos vy estructurales del injerto
son determinados genética y no funcionalmente. Esto fue confirmado-
més tarde por Edel y Donn, gue emplearon injertos libres de tejido-
conectivo obtenidos de la lémina propia de la encfa para crear una-
zona-suficiente de mucosa masticatonia. Aparentemente, que 2l eplte

1lio superficiel sea de tipo queratinizado depende de ls presencis =

4‘de tejido conectivo colfigeno denso. La presencia de epitelio en el-

, injertu‘gingival no es necesario para que &ste tenga &xito.

-Como ya se dijo, durente los primeros dfas de cicatrizacibn de-
la hefida se esteblece un aporte de nutrientes, Gargiulo y Arrocha
han encontradoc un exudado de plasma, eritrocitos y algunos gl6bulos
blancos y lo describen como circulaciﬁnaplasmética inicial, Sulli--
van y Atkins, también lo mencionan, assimismo, Janson y col., Dliver
y col., Consideran que este fenfmano es la modalidad de superviven- -
cia que tiene el injerto durante éste periodo critico. La adheren-- '
cia precoz del injerto se resliza cuando el exudado forma una red -
de fibrina entre el injerto y el sitio receptor. La presencia de --
cufigulos sanguineos entre el injerto y el sitio receptor es considg
rada por Sullivan y Atkins, como uno de los motiwes del fracaso pre
coz de los injertos, ya que debe mantenerse un contecto estrecho, =
entre el injerto y el sitio receptor para permitir la penetracifn -
répida de los capilares. E1 crecimiento vascular se inicia con la =
formacifn de anastomosis entre los capilares del injerto y los del-
sitio receptor, que serf seguids por una invasiba de capilares des-

de el sitio receptor hacia el injerto, Oliver y wol. vy Jenson y col

-
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informan que la invasifn de cepilares desde el si%io receptor hacia
el injerto ocurre é partir del tercer dfa. Estos autores subrayan -
también que el restablecimiento de una circulacifin eficaz haclia el-
injerto coincide con la desaparicifn del edema, em el injerto.

Se considera que el edema del injerto, que apsrece durante el -
primer dfa del transplante, es provocado por los 1liquidos de los teg
Jidos subyacentes que penetran en el iﬁjerto durante el perionabeﬁ- !
el que "la circulacién plasmftice”, forma la slimentacifn de dicho-
injerto. E1 edema persiste unos tres dies, hasta gue el l{quido acy
mulado en el injerto sea eliminado por los nuevas vesos gque salen =~
del sitic receptor y penetran proliferando en el injerto.

Los resultados del estudio llevado a cabo por Jsnson, confirman-
la hipftesis de que la vsscularizacifn del injerto se restablece --
por mediog de anastomosis entre los vasogs del lechs receptor vy los -
que existian ya antes en el injerto, y también indican que este pro
ceso es intensificado por la invasién de Yrenuevos® de capilares --
que penetren en el injerto. Estos resultados concserdan con las ob-
servaciones de Sullivan y Atkins, de que l1s presemcia de un espacio
*muerto® entre el injerto y el sitio receptor pusde provocar uné he
morragia, lo cusl, & su vez, alters la hidrataciﬁm“y nutricién del-
injerto dando‘entcncas lugar 8 la pérdida total 6 parcial de éste -
por necrosis.

Estos autores sefialan también que un injerto sdonador excesiva--
mente grueso del paladar presentarf mayor contraccifn y encogimien-
to periffrico que los injertos cuyo espesor ha sido rebajado median

te diseccifn parcisl de la l8mina propia. Por lo %anto, aconsejan -

el uso de injertos donadores palstinos de espesor parcial. Generale
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mente el empleo de injertos gruesos, para cubrir superficies de ra-

fces denudadas acaba en fracaso debido a la contmeccifn y & las di-

ficultades para revascularizar el injerto sobre la superficie radi-

- pular. La colocacifn de un injerto en el complejo de la encia adhe-

rida para restaurar la unifn dentogingival en el #ratamiento de la

- retraccibn es diffcil y es imposible prewer sus xesultados. Al su

mentar la experiencia, con los injertbs se confirm$, que el éxito -

'2-3§f_del tratemiento de la retracci6n gingival mejoraba muchfsimo, cuan

do el lecho receptor sbarcaba la zona de la mucosa alveolar spical-

a iéjﬁpiﬁn mucogingival. Sulliven y Aikins, clasificaron los dife-w
reﬁfegbtipus de retraccifn mfs frecuentes y llegamen 8 la conclu-—ee
sibn; &e que el injerto debfa incluir el recubrimiento de un lecho-
receptor extendido hasta la mucosa slveolar, ss{ como de ls rafz dg
nudada en una porcifn del complejo de la encie adkerids. Estos auto
res sefialaron también que si el injerto no cruzaba la superficie de
la rafz denudada en la zone de la retraccifn gingivsl, se obtenia -
un complejo firme de tejido gingival injertadoc a mivel de la base -
de la retraccifn, que proporcionsba una zona adecwads.de mucosa mas
ticatoria como unifin dentogingival reconstrulda.

Injerto colocado sobre un lecho receptor en mucosa slveolar para ex
tensifn gingival.-

La colocacifin de un injerto sobre el sitio rereptor apicel a 1=
unién mucogingival, sigue las mismaz etspas de cimatrizacifn en cu-
anto a supervivenclia del injerto que han sido destritss an los esty
dios de cicatrizacidn mencionados sntes. Los injestos colocados ene
esta zona, presentsn un porcentaje elevado de ressltados satisfacto
rios previsibles, probeblemente por gque las hemorzsglas en sitios -
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receptores de tejido conectlvo-periostio, en la murcosa alveolar son
menos frecuentes que las del lecho receptor preparado en la encia -
adherida. Puesto que, sparentemente, la hemorragies no es un factore
los casos de prendimiento satisfactorio del injerts se aproximan al
100% en la clinica. Este porcentaje elevado de éxitos obtenidos es,
probablemente el motivo principal de por que los dentistas prefie--

ren este procedimiento en casos dondk quieren obtener extensifin gin

i, givale Hoy en dfa, en estos pscientes el complejo de tejido gingi--

3va1‘preuperatnrio queda s menuda intacto y se logre la extensifin —-

gingival creando un lecho receptor mediante diseccifn cortante a ni
Vei.dé‘ia unifin mucogingival con diseccifin apicsl de la mucosa al--
veolar. antes de colocar el injerto gingival.

Desde un punto de vista clinico, los injertos colocados sobre -
un lecho teceptor apical a la unifn mucogingival, estan fijos e in-
mbviles durante los primercs tres a sels meses del posoperatorio., -
Después de este peribdo, el injerto empieze a moverse, observéndose
movilidad en direcclones anteroposterior y coronoapicsl. El grado -
de movilidad depende de la cantidad de tejido conectivo dejado so--
bre el sitio receptor. Puesto que el estudioc histolfgico ha demoge-
trado, que el tejido alveolar conectivo se adhiere a8l hueso alveg--
lar por medioc de una insercifn fibrosa reticular fina, el injerto =
quedard mévil después de la operacifn s menos de que el sitio recep
tor fueras fenestrado accidentalmente durante su preparacifn, lo ===
cual permitirfa la formacifn de cicatrices durante la reparacidn de
la herida, Dordick, Coslet y Seibert inferman que, Finalmente apare

ce en todos los injertos colocasdos sobre un sitio de tejido conecti
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vo-pericstic apicel a la unifin mucogingival. En algunos casos se en
contrf movilidad ya al cabo de 42 dias, durante el perifdo de la ci
catrizacifin,

La movilidad de los injertos colocados sobre sitios receptores-
alveolares de tejido conectivo-periostio habfa sido observada ya an
tes por Sullivan y Atkins, y Bressman y Chasens. En cambio, Bissada
y Seafs, y James y McFall dicen no haber advertido movilidad en los
injertos colocados sobre un sitio receptor similar. Como todavia no
disponemos de definiciones precisas de los diferentes métodos utili
zados para medir la movilidad, estos informes contradictorios podri

an explicarse por los métodos subjetivos empleados por los investi-

gadores.
La importancia clinica de la movilidad de los injertos gingiva-

les, no ha sido determinads todav{a, Sin embargo cabe recalcar que-
aceptar le movilidad de un injerto en la reparacifn reconstructiva-
de la unifn dentogingival, quebranta el principio bésico de que la-
mucosa masticatoria debe estar firmemente adherida al diente y 8l -
hueso aiveolar. Si la meis de la reparacifin quirfrgica de la unidn-
dentogingival es restablecer los caracteres clinicos e histolfgicos
de una encia normal, entonces no cumplimos con este principio cuan-
do los injertos son colocados sobre sitios receptores de tejido cao-
nectivo-periostio, La firmeza de la enc{a adherids normal y la impo
sibilidad de mover este tejido sobre su hase perifstica, se debe 8-
la orientacifn de las fibras colfgenas densas de 1a lfmins propia -
del tejido conectivo insertadas en el hueso alveelar como fibras de
Sharpey. Los injertos colocados sobre un lecho de tejido conectivoe
periostio cicatrizaq con disposicifn posoperatoria de lss fibras co
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légenas del tejido conectivo orientadas paralelamsmite a la superfie~

cie del hueso alveolar. Si el lecho alveolar de tejido conectivo~pe

~ riostio sobrevive a la cicatrizacibn este caomplejo tisular estard -

formado por fibras no apretadas y con numercsas fiiras elésticas --
que groducirén una base movible. S5in embargo, durawte la prepara—--
cién del sitio receptor se puede sdelgazar a tsl guado el tejido --
que &ste no podré sobrevivir al perifdo inicial de cicatrizacidn o-

]
bien que porciones del sitio receptor presentarén fienestracionges ==

}'qdescubriendo el hueso elveolar subyacente. En estoy cases, si el in

;jerto’sobrevive habré cicatrizacifn del injerto que lo unird al pro

;esoigiveular. El proceso de cicatrizacifin puede dfectusrse comg --
una thbinaciﬁn de resercidn cortical inicisl del Hueso alveclar —-
acnmpaﬁada por la incorporacidn de colfgena nueva sn el huesc nuevo
8l cicatrizar la superficie corticsl.

Injerto Colocade Socbre Hueso Denudado Para Extensiin Gingival.-

EYl injerto gingival puede colocarse directamenie sobre el hueso
slveolar denudado, Tedricamente, si la suprevivenclia del injerto de
pende inicialmente de la "circulacidn plasmltica® groporcionada por
los bordes cortados de la herida, el injerto podré snﬁrevivir el -
resto del perifdo de cicatrizacifn si ocurre una msorcidn cortical
suficiente del hueso subyacente durante los primems cuatro diss a-
fin de permitir la revascularizacifn del injerto gracias a la proli
feracifn del tejide de granulacifn endfstico.

Dordick, Coslet y Seibert, al investigsr ls fartibilidad clini-
ca de colocar injertos gingivales sobre hueso alvemlar denudado, ob
tuvieron resultados clinicos excelentes. M&s tarde Bissasds y Sears-
realizaron también slgunos experimentos y comprobamon los resulta--
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dos de Dordick y Col. La hipfitesis de que el éxito del injerto so--
bre hueso denudado era debido a la resorcifn cortical y revasculari
zacibn del injerto, por los espacios modulares endfseos expuestos,-
fue confirmada por James y MacFall. En este estudioc histolégico se-
demostrb qué la resprcibn alveolar de la pfaca vestibular debajo de
los injertos libres, establecis una comunicacifin entre los vasos —-
sanguinens del espacio medular vy los vasos del injerto donador gue-
proporcionaban as{ un aporte sanguineoc suficiente para permitir el-
*agarro" del injerto.

Caffesse y col, realizaron estudios histoldgicos cnmparaﬁdo los
injertos gingivales libres colocados sobre hueso denudado y sobre -
periostio, ‘en monos Rhesus. Cl{nicamente, la cicatrizacibn se apre-
cib idéntica en las dos freas. La cicatrizacién fue retardsda duran
te los primeros 28 dias posoperatorios cuando los injertos fueron -
colocados sobre huese denudado. También acurric alguna remodelaciéin
fisea superficisl. Ninguna diferencia importante fue notada. Algunos
de é&stos injertos fueron evaluados por medios radicautogréficos y =
reportados por Caffesse y col. -

En los estudios llevados a cabo por estos autores no hubo nine-
glin caso de secuestro fseo, ni clinico ni histoldégico, durante la -
cicatrizacibn de los injertos colocados sobre hueso denudado, La --
conclusién de todos los estudios fue que el injerto gingival libre-
colocado sobre hueso denudado era un nétodo de extensifn gingivsl -
seguro y con resultados previsibles en casos dbnde les caracterfistl
cas dimgnfsticas permitfan determinar si habia espesor suficiente -
de hueso alveolar preocperatorio.

La firmeza de los injertos colocados saobre hveso denudado era -
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el resultado de la incorporacidn de fasciculos de colégena a la nue
va matrfiz del hueso alveolar, al cicatrizar la swerficie cortical.

Antes de colocar un injerto gingivel sobre hueso slveolar denu-
dada, el dentista debe determinar si la cantidad de hueso radicular
es suficiente para poder sobrevivir a la étapa inflamatoria de la -
cicatrizacifn.

En caso de extensifin gingival en paciente con retraccifn gingi-
val considerable antes de la operacifn, la exposicifin quirlirgica --
del tejido 6seo radicular se hace én el periocdonto a un nivel donde
éste suele ser grueso. El1 huesoc radicular no es expuesto en la zona
del reborde alveolar de la unifn cementoadamantina. Lo més probable
es tue la ekposiciﬁn del proceso slveolar a este nivel llevarfa a -
la resorcifin y destruccifn de la altura del reborde. Por lo tanto,-
es absolutamente inadecuado colocar un injerto gimpival sobre hueso
denudado en una rggiﬁn de periodonto delgado ya gque en este caso el
hueso alveolar radicular suele ser sumamente delgada a lo largo de=-
toda la extensifn de la superficie radiculer.

Generalmente,; cuando el periodonto es denso o espeso, el dentis
ta puede predeterminar si hay hueso aslveolar suficiente sobre la -~
superficie radicular del diente afectado. Cabe recelcar que no exig
ten prushas clinicas o experimentales gque indiquem que 13 colog@-—e-
cifn del injerto gingival sobre un lecho receptor de hueso denudado
ser mejor que la colocacidén de un injerto sobre um sitio receptor -
de tejido conectivo-periostic. Sin embargo, los imjertos ginglvales
colocados sobre el hueso denudado parecen estar umidos firmemente a
la superficie Gsea y, en la clinica, no se observa movilidad posope

ratoria con este tipq de injertos. Esto indica que, desde el puntow~
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de vista anatbmico e histolbgico, tenemos una unifin dentogingivale--
més spta para resistir los destrozos de la enfermedad periocdontal -
si se compara con los injertos colocados sobre un lecho receptor de
tejido conectivo-periostio movible. Esto podri{a ser importante si - -
procedimientos como corona total subgingival llegan a interesar la-
unifn dentogingival.

El mayor peligro que afrontan los dentistas cuando colocan in--
Jertos gingivales sobre un hueso denudado es la exposicifn acciden-
tal de una fenestracifin o dehiscencia en el sitio receptor. Sin em-
bargo, Vandersall considera que esto no es necesariamente un obsté-
culo clinico, siempre vy cuando no hubiese profundidad de bolsa pe--
riodontal en el &rea de la irreguleridad antes de la operacifn -
Dordick y col. han informado que en todos los casos de injertos co-
locados sobre una fenetracibn bsea y una dehiscencia fisiolfinica —-
(superficie radicular no patolfgica), los resultados fueron absolu-
tamente satisfactorios en cuanto al "agarro® del injertc y estable-
cimiento de una unifn dentogingival normal.

En resumen, los estudios reportados hasta la fecha indican que-
1s colocacifén de ingerios gingivales libres sobre hueso denudado es
casi tan exitoso como los colocados en un lecho peridstico. La ine-
sercifn firme originalmente sugerids por Dordick y col. no ha sido-
Justificada por otros investigadores. Como ninguna ventaja resultaw-
del uso de un sitio receptor de hueso denudado y ha sido reportado-
para slgln peligro de fracaso del injerto, ningln fuerte impetu pa-
ra cembliar del uso de un lecho receptor de periostio parece existir
El clinico puede sentirse seguro, como sea, de que si el periostio-
es fenestrado durante la preparacibén del lecho receptor, ningln --=

.
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USO DE BIDMATERIALES COMDOD INJERTOS
BINGIVALES LIBRES

En los (1timos sfios se a despertado interés por el uso de bioma
teriales como injertos en cirugia oral ya que, si el cirujano puede
tomar un materisl biolfgicamente derivado,de un pagquete preesterill
zado y usar este como injerto sin remover tejido de otra freas del -
paciente, se reduce el tiempo de cirugfs y se elimiman los proble--
mas posoperatorios del sitio danador. Esto puede sex un beneficic -
para el paciente y para el pirujano. En estos afios han aparscido en
la literatura algunos art{culos sobre estos biomateriales como el -
de Levin y «ol. que estudif la biocompatibilidad de 1a colfigena en-
zimasolubilizada de piel de ternera en la cavidad orsl de animales-
vy no encontrd ninguna reaccifn adversa a este material y da pasutas-
para subsiguientes investigaciones, Gher y col. evaluaron la inmung
genicidad de los aloinjertos de piel congelada-desecada (FDS), en -
humanos snalizando si los pacientes que recibieron estos injertos -
degarrollaban una respuesta al material de injerto de anticuerpos-
anti-Hla y estudiando la estimulacibén de la respuesta medieda por -
células. Concluyeron que la piel congelada-desecada es un material
sequro inmunolfgicemente y resultaba en un aumento del ancho de te-
Jido de tipo insertado y que por su gran potencisl puede ser usado-
como un vendaje bioldgico para proteger los sitios donadores de col
gajos deslizantes laterales, injertos gingivales iibres o cuslguier
técnica que resulte con un sitio denudadn quirfirgicamente. Puede --
ser usada como material de injerto para incrementsr la 2zona de en--
cfa queratinizada en preparascifn para un colgajo reposicionado corg
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nalmente, incrementar la profundidad vestibular, incrementar lag --
zonas de tejido insertado y reubicar frenillos altos. Este material
aflade la ventaja de eliminar la segunda operacifin resultante de los
injertos autfgenos. Bartolocci presentd una evaluacibn clinica del-
uso de Dura Madre Homfloga congelada-desecada como material de in--
Jerto libre concluyendo; que es un material de injerto que promete-
para ls correccifn de zonas inadecusdas de encfa insertada, gue es-
especialmente (til en procedimientos de injertos miiltiples y grane-
des vestibuloplastias y da lss pautas psrs un futuro estudio longi-
tudinal a largo plaza. Todos estos materisles es necesario prosges=

guir con las investigaclones pars poder considerarlos completamente

aptos para:la cirugfa mucogingival.
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UsDS ESPECIALES DEL INJERTO

EINGIvVvAL AUTOGENDO LIBRE

Ellegaard y col. han utilizado el injerto gingival libre como -
caperuza de tejidos sobre defectos fssos que fuerom llenados con --
hueso esponjoso sutbgeno. Estos autores han realizado estudios para
comparar el éxito de los intentos de crear inserciones con los ime-
plantes fiseos en 80 defectos infrafseos de tres paredes observados-
en monos. En 40 defectos infrabseos fueron levantades colgajos mucg
perifisticos sobre vestibular y lingual de dichos defectos. Despufse-
de eliminar todos los tejidos blandos de los defectos, se utilizd -
huesc esponjoso para llenar los defectos, luego se wvolvieron a colg
car y suturar los colgajos. En los 4O defectos restantes se utilliza
ron colgajos laminares parciales en los lados vestibular y lingual-
para exponer los defectos Oseos. Despufs de quitar el tejido de gra
nulacifn de los defectos, éstos fueron llenados con hueso esponjoso
autfgeno y cubiertos con injertos gingivales libres. Se observd que
durante 1la cicatrizecién de la herida scurria muy répidamente una -
wigracibn spical del epitelio de los colgajos gingivales colocados.
La migracifn del epitelio a lo largo de la superficie radicular en-
18 zona del implante Oseo obstaculiza el procedimiento para lograr-
una nueva insercidn o reinsercidn. Es esencisl lograr un contacto -
estrecho entre el tejido de granulagidn en el sitio del injerto con
1a ra{z del diente para que ocurran el depbsito de cemento nuevo v-
la reparacifin del defecto 6seo. La presencia del epitelio sobre la-
superficie de la rafz impide el depbsito de cemento. También se ob-
servi que con el empleo de injertos palatinos pars cubrir el imee--
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plante en el procedimiento de reinsercién habfa menos migracién api
cal del epitelic & lo largo de ls superficie radicular durante la -
cicatrizacién de la herida. Esto podria explicarse por el hecho de-
que el epitelio de los injertos palatinos no sobrevive a los prime-
ros dias de cicatrizacién de la herida. En cambioc, el epitelio de -
los colgajos gingivales no sufre necrosis y permanece intacto. Cuan
do se utilizan colgajos gingivales, la migracibn de las células epi
teliales desde los tejidos superficisles circundantes hacia el ine-
jerto palatinoc suele empezar a partir del quinta 6 sexto d{a. La -~
migracidn apical 8 lo largo de la superficie radicular no ocurre si
no hasta después de los 10 a 12 dfias que siguen & la intervencifn -
quirfirgica.A rafz de &stos estudios los autores llegaron a la cone-
clusibn de'que los procedimientos de reinsercifn daban mejores re--
sultados cuando se utilizaban ihjertos palatinos v no colgajos gin-
givales para'cubrir el emplante 6seo.

Los injertos gingivales son muy (tiles para restaurar la mucosa
masticatoria sobre la superficie de bordes edéntulos que habrén de-
de sostener prbtesis completas o parciales. También son eficaces pa
¥a prepsrar un borde desdentado con mucosa masticatoria, sntes de -
iniciar los procedimientos de coronas y puentes. Su aplicacidn mis~
frecuente suele ser en la arcada inferiar dénde la pérdida de dien=-
tes y la resercifin alveolar consiguiente producen un medio ambiente
con poca o ninguna mucosa masticatoria sobre la superficie del bor-
de. Cufndo, g veces se colocan plnticos sobre estss superficies, el
resultado suele ser un estedo de inflamacifn crbnica; pero, si me--
dimnte colocacifn de ingertos gingivales, proporcionamos mucosa mas
ticatoria sobre el borde, entonces tendremos un amblente propicio -
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INJQERTO DE TEJIDDO
CONECTIVDOD AUTDGENO LIBRE

R pesar de la Técnica relativamente sencilla del Injerto Ging}
val libre, existen dificultades muchas veces incontrolables G de -
§uluciones complicadas, que han invitado a clinicos e investigado-
res, a buscar soluciones slternativas a este procedimiento. Una de
estas alternativas es, el Injerto de Tejido Conectivo Autfgeno Li-
bre.

Se ha demostrado que el epitelio de los injertos gingivales 1i
bres degenera y se descama al quinto dias posoperatorio, y la reepi
telizacibn depende de 1s migracifin de las cflulas adyacentes sl 8-
rea intervenida, y de algunas cflulas de la capa basal, que pudie-
ron haber sobrevivido, sin embargo la diferenciacifn del epitelio-
es consecuencia de la capacidad inherente del tejido conectivo sub
yacente; esto ha sido claramente demostrado en estudios previos.

El tejido conectivo previamente recubierto de epitelio escamoe.
su estratificado gqueratinizado, volverf a diferenciar su epitelio-
en la misma forma. En vista de que el epitelio del injerto gingi--
val libre degenera casi en su totalidad y del hecho que el tejido-
conectivo diferenciarf el epitelio que lo habr8 de cubrir, log ==
transplantes de tejido conectivo puro, previamente recubiertos de-
epitelio escamoso eatratificaﬁn queratinizado, utilizados para pro
veer § aumentar encfa insertada, resultaran con una alta predicibi
lidad, }

TECNICA
La preparascién del lecho receptor se hace de la menera conven-
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cional se prepara por diseccifin aguda dejando el hueso preferente-
mente protejido por tejido conectivo-perifistio, v se asegura que-
este no presente movilidad, dejando asi el sitio listo a recibir -
el tejido. Se confecciona una matr{z de pepel de estafio 6 una 15mi
na de cerasobre el lecho receptor, con el fin de tener las dimene-
siones del injerto.
' Para la obtencidn del tejido conectivo hay diferentes técnicaes
peroc lo bfsico, es que cualquier regifin de la boca con un grosor -
suficiente de tejido, como una tuberosidad 8 una regifn con hiper-
plasia fibrosa, etc., puede ser usads para proveer el tejido conec
tivo que se usar§ como materisl de injerto. Se describirfin treg ~-
técnicas de las més empleadas:

1) En el paladar, a la altura de molares se realiza una incisifn -
primaria, que va del margen gingival, hacis la cresta (sea ale-
veolar. Una sequnda incisifn adelgaza y levanta un colgajo de -
grosor parcial palatino. Hay un exceso de tejido resultante de-
estes dos incisiones, el cusl lncluye un borde delgado de epite
1lio, este tejido es ajustado y adaptado al sltlio receptor pre--
viamente realizado, después de lo cual serf inmovilizado y esta
bilizado mediante una sutura suspensorias, que incluya el perifs
tio inferior al injerto.

2) Se coloca la matrf{z del injerto en el paladar paralela, 3 mn. -
apicalmente 8l borde libre de la encis, y doe incisiones verti-
. calesen los extremos de la incisifin inicial, Despufs se eleva =
i.gmyn colgajo de grosor parcial y se deja el hueso protegido, pero
-n-ajurando que el colgajo sea de grosor suficiente como para -=-

.:uernffir ocbtener el tejido de la parte interna del colgajo, por
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medio de otro colgajo de tejldo conectivo, sin que efte quede -

tan delgado como para que se pueda necrosar. Una vez obtenido =

el tejido se regresa el colgajo & su posicifn inicial, se pre--

siona con una gasa hfimeda para adaptsrlo correctamente, y disml

nuir la densidad del cufqulo, ademfs de que la herida

se adhie=

ra de borde a borde, se suturan sus extremos con puntos aislge-

dos. Se puede 6 no usar apbsito sobre la zona dadora.
se coloca en una gasa estéril humedecida con solucifn
este se transfiere & 1la zona receptora y se sutura sl
ceptor, en sus extremos, y con una sutura suspensoria
bilizarlo.

3) DOtra variacibn de la técnice anterior es; levantar un

de grosor parcial, y del grueso necesario para cerrar

£l tejido
salina, -
lecho re-

para esta

colgajo -

1la herida

y obtener el tejido del &rea alin adherida sl hueso subyacente,-

los demfis pasos son iguales a la técnica anterior.

En las tres técnicas, despuds de colocar y estabilizar el in--

Jerto, se coloce sobre la zona una lémina de Dryfoil y encima el -

apfsito quirlrgico, 21 cual junto con las suturas se removerf a la

semana, se limpiard la zona y se volverf a colocar un nuevo aplsie

to, por una semana mis, se dan al paciente les indicaciones de hi-

giene oral y dieta recomendadas.

Contraindicaciones del sitio donador.-

Este sitio merece una evaluacifin cuidadosa; exostfsis palatiw--

nas, tejido muy delygado 6 bolsas parodontsles profundas, pueden --

producir necrosis y resultados indeseables.

Ventajag.-

L )
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La repsracién del sitio donador por primera intencién, menor -
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TECNICA NUM. 1
Re~ Incisionesg.-

B.
Ce

Colgajo Levantadpe.-

Colgajo reposicionado e Injerto con porcifn epiteliale~

TECNICA NUM. 2
D.=~ Incisiones ( Son las mismas para la Técnica 3).~
Ee= Profundidad de las incisiones.-

Fe= Colgajo levantado vy porcifn que sirve de Injerto.-
TECNICA NUM. 3

G.= Profundidad de las incisiones.-

H.= Colgajo levantado y porcién que sirve de Injerto.-
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posibilidad de hemorragfa posoperatorias, mayor comodidad para el -
paciente v el hecho de no necesitar epfsito quirfirgico (que gene--
ralmente es diffcil de retener en el paladar), lo hacen un excelen
te procedimiento alternativo.

Desventajag.~

Este procedimiento es més complicado en su manipulacifin, en we
énmparaciﬁn con los injertos ginglivales libres, scbre todo por la-
dificultad para obtener el tejido conectivo de la mucosa subyacen

te, mediante la diseccifn cuidadosa,
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COLGAJD PAPILAR ROTATORTIO

Objetivoe~-

Tratamiento de las recesiones gingivales localizadas.

TECNICA

1.~ Como el colgajo serf posicionado sobre el 8rea interdental ad-

2."

30"'

from

yacente, su posicifin es marcada en el sitio receptor, y Gste -
se prepara como un lecho de espesor parclal, por medlio de una-
desepitelizacifn de la encia insertada,.

Un colgajo pediculado es creado de uns papila interdentsl, ese-

te comienza en la cresta interproximal del hueso alveolar,como

un colgajo de espesor parcial y, despufie se diseca hacfa la ~="’

profundidad de la mfs grande prominencia de la cortical del -
hueso alveolar, esto es continuado como un colgasjo de espesore
total por algunos milfmetros més. De ests manera la cortical -
permaenece cublerta la mayor parte de su superficie con perifis-
tio y tejido conectivo.

El colgajo es rotado sobre la superficie denudada adyacente y-
dehiscencia. Esto permite que la porcifn del colgajo, gque con-
tiene periostio sea colocado sobre la superficle avascular dee
cementoe

£1 colgajo es suturado, dentro del lecho receptor y cublerto =
con un aplsito quirlrgico firme, estos se retiran a la semena-
y se vuelve a colocar epfsito por uns semana més, se dan las -
instrucciones pertinentes al paclente en cudnto a higiene oral

y dieta recomendadas.

Ventajag.~
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En contraste con los injertos sutbgenos libres, solo hay un si
tio quirilirgico, vy como el colgajo tiene su propio aporte vascular,
los problemas potenciales de revascularizacibn, son eliminados.

En la mayoria de los colgajos desplaszados latersles el Area do
nadora es dejada tntalmenté denudada, esto se resuelve en algln e
grado por la técnica descrita en su pespegamiento de grosor mixto.

El tamafic del colgajo es minimo, y el tamafio de la encfa inser
tada en el diente receptor puede ser incrementada.

Désventajas.-

Este colgajo incluye elementos que hacen su uso en defectos ==

mucogingivales estrechos y de tamafic reducldo.

Este tipo de colgajos es diffcil de manejar por ser tan peque-

fios y son de diffcil predicibilided.
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COLGBAJO DESPLAZADODO DE DOBLE PAPILA

Objetivus: Restaurar la zonz de encfa insertada y, tratar de cubrir

rafces denudadas por efectos gingivales aislados,

1."

20""

TECNICA

Preparar la zona receptora, con bisturfes periodontales o bigew
turf de Bard-Parker, Hoja nlm. 15, hacer una incisifn en forma-
de V y eliminar la enci{a enferma slrededor de la refz afectada,
Raspar y alisar las superficies radiculares.

Preparar los colgajos. Con una hoja Bard-Parker nlm. 15, comen-
zar en el mergen gingival latersl a laes papllas interdentales -
mesial y distal, y hacer una incisifn algo oblicua en el vestf-
bulo bucal hasta el nivel de le incisifin en forma de V, sobre -
la refz afectada. Esto disefard los colgaejos, cada uno de los -
cuales cuenta con parte de las papilas interdentsles, a los dos
lados de la rafz. Cada colgajo es més ancho en su base que en -

el borde gingival. Hacer una incisifin horizontal a través de la

punta de cada papila interdental. Separar un coigsjo de espescr

3."

parcial a cada lado de la rafz, introduciendo una hoja Bard-Par
ker nfm. 15 en la incisifin oblicua, debajo de la mucosa alveo--
lar, vy moviéndola hacia la punta de 1s papila interdental. Adel
gazar el borde del colgajo pars evitar que haya un margen gingl
val sbultado despufs de la cicatrizacifin.

Transferir y asegurar los colgajos. Acercar los colgajos hasta-
fque se encuentren sobre la superficle radiculsr. E1 epitello ex
terno de un sector es eliminado a veces, para que los colgajos-
puedan superponerse con las dos superficies conectivas en cone-
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tacto. Suturar los colgajos juntos, sobre el hueso, con sutu---

ras ihterrumpidas aseguradas al perlostlo, pars que el colgajo-

no se deslice apicalmente. Con esta finalidad tambifn se utili-
za una sutura suspensoria, a través del borde de los colgajas -
unidos y alrededor del cuello del diente,

4.~ Proteger los colgajos. Cubrir el cempo operado con ap@sito pe--
rlodental, por espacio de una semana. Retirar las suturag y co-
locar apfisito nuevo uns semana més.

Esta técnica se recomiends cuando las zonas que bordesn el de--
fecto ginglval no son satlsfectorias para hacer un colgajo desplaza
do lateralmente, porque ls encfe ingertads es insuficiente d hay --
bolsas periodonteles profundas . Este problema se resuelve mediante
la utilizacifn de las mitades contiguas de papilas interdentsles ad
yacentes. Las papilas interdentales proveen una zona de encia inser
tada que por lo comln es més ancha que la existente sobre 1s super-
ficie radicular y asimismo reduce el riesgo de pérdida de alturas -~
8sea radicular, porgue el hueso es més ancho en los espacios inter-
dentsles gue sobre lee rafpes. Con ests tficnica, los resultados sug
len ser malos, probablemente porque los dos colgajos van suturados-
sobre la superficie radicular, edemfs de ser muy diffcil el manejo-
de tejidos tan pequefios y los resultados poco previbles, por lo gue

esta técnica y 1la del colgajo papilar rotatoric en el momento sc---

tusl casl no se usan.
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COLGAJOD DESLIZANTE LATERAL
(GRODUPE Y WARREN 1956 )

Objetivos: Tratamiento de recesiones gingivales locelizadas.
TECNICA

1.~ RAnesteasia de la zona por intervenir,

2.~ Se realizan dos incisiones biseladas & cada lado del defecto, -
extendiendose apicalmente y en l{nea rects, un poco por debajo-
de la base de la recesidn. Estas dos incisicnes verticales son-
conectadas por medio de una incisifn curva en la base de le re-
cesifn (incisifn en forma de U), permitiendo remover el collar-
de encfa que rodeas le recesifn. Por lo tanto lo primero gue se-
harf, es producir el avivamiento de los bordes de la recesifn,-
eliminando el epitelio que cubre esa recesibn, de modo tal, que
cuando hagﬁmos el desplszamiento del colgajo y se ponga en con-
tacto con el borde de la recesifn, si pueda haber cicatriza----
cibn, si queda el epitelic en medio no habrf posibilidsd de que
se produzce un2 nueva unibn.

3.~ Se extiende el colgajo un diente por fuera de la recesidn, me--
diente uns incisidn vertical biseleda que nos serviré de relajs
cifn para el colgajo, incluyendo la papila por dentro del colga
jo, se sobrepasa la linee mucogingival e inmedistamente de esto
se cambia la direccifin de la incisifn de wmodo tsl, que se faci-
lite el desplazamiento del colgajo y gque por lo tanto esta serf
oblicua hacia la recesibn.

L.- Se usas una incisién intracrevicular, que conecte 1a incisifn an

terior con la realizada en el drea de la recesifn gingival ter-
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minada la cual, tendremos el disefo total del colgajo.

Se procede a levantar un colgajo de espesor total, el cual no -
obstante ser despegado més 8114 de la lf{nes mucogingivel, no se
podré desplazar lateralmente, debido a gue el periostio que he-
mos traido con el colgajo esta firmemente adherido 8l hueso -~
subyacente, va a ser una brids que no le va a dar libertad de -
movimientos laterales, por lo tanto debemos cortar el periostio
en la base del colgajo, hasts obtener un colgajo totalmente li-
bre y que 1o podamos desplazar.

Realizado lo anterior se hace el desplazamiento lateral del col
gajo y este debe quedar inmbvil, si hay alguna tensifin, que lle
va el colgajo a la posicifn anterior, hay que aumentar el despe
gamiento del periostio, gi no se hace, no imports cusntas sutu-
ras se coloquen a ese colgsjo para mantenerlo en posicién, a la
semana se encontrarfn las suturas rotas y el colgajo desplazado
en la direccifn que tanfa anteriormente.

Se fijs el colgajo con una suturs suspensoria alrededor del di-
ente para prevenir que se deslize spicalmente y, se colocan 1 o
2 suturas (suturas 5 ceros), en la incisifn vertical,

Se aplica presifin digital con una gasa, humedecida en solucibn-
salina ésteril, por espacio de 3 a 5 minutos y as{ evitar la s
paracib6n del colgajo, con su lecho receptor y reducir al méximo
1la formacién de un codgulo sangufnec.

Se coloca un papel de estaMo (Dryfoil) sobre el Area interveni-
da para nrevenir que ls sutura quede contenida en el aplsito --
quirfirgico, ademéis de evitar comunicar el movimiento de este ha

cia el colgsjo.
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10.~ Se aplice un apfisito quirlrgico, el cual junto con las suturas
serd removido & la primera semana posoperatorias, se coloca nue
vamente apbsito y este se remueve finalmente a la segunds sema
na, se dan las instrucciones pertinentes al paciente.
Ventajas.~
Predecibilidad del procedimiento, cobertura de la recesidn gin-
gival en un 65% a 70%. Se mumenta la cantidad de encfa insertads en
el diente receptor.

Desventajas.-

Aumento 6 creacifin de la recesifin gingivel, de més de un milf--
metro (promedic), en el diente dsdor debido m que s2 dejd hueso sle
descubierto en esa zona. Reduccifn en forma significativa de la Can
tidad de enc{a insertsda en el diente dador, debido al desplazamien
to del colgajo. Al dejar granular el hueso, se tiene un posoperato-

rio mfs molesto y tardado.
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coLGAJ ﬁ REPODSICIONADD CORDNALMENTE
CON UN INJERTO GINGIVAL LIBRE
(BERNIMOULIN 1973 y 1975
Ohjetivos.~ Tratamiento de recesiones gingivales localizadas.
A,- Primera Parte.~ Injerto Gingival Libre.

Un injerto de mucousa palatina es colpcado aspicalmente a lp reee
cesifn para incrementar el sncho de la encfa insertada siguiendo la
técnica descrita anteriormente ( ver Injerto Gingival Autfigeno Li--
bre). E1 injerto debe ser un tercioc mfs ancho que el ancho de 1ls en
cla insertada presente en los dientes adyscentes a la recesifin.
8.~ Segunda Parte.- Colgajo Reposiclonado Coronalmente.

Como minimo un mes después de haber realizado el injerto gingi-
val libre, tiempo para que el injerto se una & los tejides vecines,
y que madure, se realiza la segunds intervencifin como sigue:
1.~ Anestesia de la zona por intervenir.
2.~ Se realizsn dos incisiones verticales biselsdas exteriormente-

limitendo a la recesifn, y que spbrepssan el injerto, el fin -

del bisel externo es, Gue cusndo se mueva el colgajc coronarvia
mente haya cantacto, de tejido conectivo con tejido conectivo,
si fueran rectass solamente sbria un contacto de superficie , =
de borde de colgajo, se trata de crear una superficie realmen-
te expuesta de tejido conectiva, que va actuar como lecho ca-
pilar para el colgejo. Estas incisiones se unen por medioc de -
una incisifn de bisel interno a lo largo del margen gingivel.
3.~ Se levanta un colgsjo de espesor total por debsjo del injerto-
gquedando expuesta la superficie radicular y el proceso alveg--

lar,
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L.~ E1 diente es raspado y alisada su rafz.

5.~.Para faclilitar la colocaciGn coronsl del colgejs, el periostio-
debe ser cortado por medio de una incisin con un bisturf{ de Or
ban no. 1 6 2.

6.- E1 colgajo es colocado coronalmente y al nivel deseado, general
mente, ebte es en la unibn cemento-esmalte.

7.- Usando unas tijeras de Goldman-Fox se adapten las papilas a8 su=-
nueva posicifén v al espacio disponible.

8.~ Se colocan dos suturas laterales (una mesial y otre distal) y -
una sutura suspensoria (sutura 5 o 6 ceros), atravéz de las nug
vas papllas y rodeasndo =8l diente.

9.~ Se aplica presifn digitsl con una gasa humedecida en solucibn -
salina ésteril, por espacio de 3 a 5 minutos y as{ evitar la se
paracifn del colgajoc con su lecho receptor, y reducir la forma-
cifin de un cofgulo sanguineo.

10.-52 coloca un papel de estafio (Dryfoil) sobre el &rea interveni-
da pars prevenir que ls sutura quede contenida en el spbsito —-
quirlirgico , sdemfis de evitar comunicar el movimiento de éste -
hacia el colgsjo.

11.~5e aplice un apfsito quirflirgico, el cual junto con las suturas-
serf removido a la primera semana posoperatori®, se coloca nue-
vamente apfsito y este se remueve finslmente a la segunds sems-
na, se dan las instrucciones pertinentes sl paclente.

Ventajas.~
Predecibilided del procedimiento, cobertura de 1a recesifn gin-

gival en un 65% promedio. Aumento significativo de la cantided de -

encia insertada en el diente receptor, debido a la colocacifn del -
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injerto gingival libre. Si se coloca un injerto de temsfic apropig-~-
do, se restablece la anchura original (compatible con los dientes -
adyacentes) de encia insertada. Posibilidad de tratar a un mismo —=
tiempo 2 o 3 dientes con recesién gingival. No se alteran, en lg --
mls minimp los dientes adyacentes, en cuanto a recesifin gingival y
cantidad de encia insertada.

Desventajas. -

Por ser una técnica, en que se reslizen dos intervenciones qui-
rfirgicas, se pressnta el problems de tener dos posoperatorios, redi

tuando en doble molestis para el paclente.
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COLGAJO DESLIZANTE LATERAL CON
UN INJERTOD GINGIVAL LIBRE
(KNDWLES VYV RAMFJIORD 1971

Objetivos: Tratamiento de Recesiones Gingivales Localizadas,

1:"
2."

3.’

l*ﬂ"

50"

6."

7."

TEGCNICA
Anestesia de la zona por intervenir.
Se elabora un colgajo deslizante lmteral de scuerdo con el die-
sefio original ( ver Colgajo Deslizante Leteral Groupe y Warren)
excepto, que este colgajo podré ser de espesor parcisl, total o
mixto, debido a gque la zona ser§ protegidas por medio de un ine-
Jjerto gingival libre. Se desplaza y sutura en posicifin.
Una vez realizado el colgajo anterior, se preparf un lecho ade=~
cuado sobre el frea donadora.
Se toma una hoja de papel de estefic y se adaptas 8 la forma delﬁ
lecho receptor, la cual se usarf comc patrbn pars gl injerto.
Previa snestesia de la zona, la hoja de estsfio, se coloca socbre
gl tejido del paladar vy se realiza; una incisifn alrededor del=-
patrin, se diseca un injertoc de 1.5 mm, de espesor y se coloca-
un punto de sutura en el borde mesiasl para facilitar un despegs
miento uniforme , manejo e identificacifn del lado que contiene
tejido conectivo.
El injerto se coloca inmediatamente sobre el lecho receptor y -
se inmoviliza por medio de suturas en mesisl y distal(suturas -
5 o 6 ceros).
Se aplica presifn digital con una gasa humedecida en solucifn -

salina estéril, por espacio de 3 & 5 minutos .

* 105



Incis

v .

10

106



Il N B B ae B O B e EE e

\

8.~ Se coloca uh papel de estafio (Dryfoil) sobre el frea interveni-
da.

9.~ Se aplica un apfsito quirfirgico, el cual junto com las suturas-—
gerf removido a la primera semana posoperatoria, se coloca nue-
vamente apfsito y este se remueve finalmente & la segunda sema
na, se dan las instrucclones pertinentes al paciente.

Ventajes.-

Predecibilidad del procedimiento, cobertura de la recesifin gin-
gival en un 70% (promedic). Aumento significetivo de la cantidad de
enc{a insertads en el diente dador debido al uso del injerto gingiw
val libre. Se evita producir o sumeptar la recesién gingival en el-
diente dador debido al usoc del injertoc gingival libre. Se usa en --
dientes dadores con insuficiente centidad de encfa insertada.
Desventajas.-

Se tienen que realizar dos operaciones (colgajo e injerto)simul
téneas, por lo que se tendrfn dos heridas, esto hace qua la técnica

sea doblemente molesta, para el paciente.
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COLGA j 0O PEDICULADO DESLIZANTE
POSICIONADO LATERALMENTE
TECNICA-REVISADA
(RUBEN,GOLDMAN Y JANSON 1978)

Objetivoa: Tratamiento de las Recesiones Gingiveles Localizadas.

TECNICA

1.~ Anestesia de la zona por intervenir,

2.- Remocifin de un collar de tejido gingivel, por todo el borde de-
la recesibn (avivamiento), se usan dos incisiones verticales --
que se unen en la parte spical de la recesifn, la incisifin co--
rrespondiente al lado donde el colgsjo deslizente serf movido -
se bisela externamente, el lado opuesta del collsr de tejido es
removido por medio de una incisifn biselsda internamente. Este

arreglo permite el traslape del colgajo deslizante sobre un le

cho amplio de tejido conectivo, al suturarle en posicibn.

3.~ Ditra incisifin vertical se resliza un diente por fuera de la re-
cesifin, incluyendo ls papila por entera, y‘extendienduse dentro

dé le mucosa alveolar por medio de una incisifn oblicua haciza -

1la recesifn, pera proveer la adecuade movilidad del colgsjo.

4.~ El colgejo =23 despegado como sigues

la mitad del colgsjo alejada de la recesibn se levanta con in--
cisifin aguda pars dejar el periostio en el hueso (espesor paye--
cial), hasta que se llega & la mitad del despegamiento, en ese-
punto con el bistur{ se hace un corte stravéz del periostio --
llegando 8l hueso y con un periostotomp se separa la otra mited

del colgsjo, cercane 8 la recesidn (espesor Total). La totali--
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dad del colgejo es despegado finalmente por medio de una inciee
s8ibn del periostio, en su base apical, en la parte con la cual-
lo hemos traido de lo contrario no ve a poder ser desplazado.
5.- E1 colgajo as{ liberado de cualquier tensibn, es posicionado -~
pasivamente sobre la superficlie radicular recién preparada.
6.- Dos puntos de sutura se colocan en el traslape del colgajo con-
la zona receptora para inmovilizar el colgajo en esta interface.
7.~ Una sutura suspensoria se coloca alrededor del diente para pre-
venir el desplazamiento apical (suturas 5 o 6 ceroa).
8.~ Un fltimo punto de suturs se coloca psre estabilizar el colgajo
a la zona donadoras, la cusl dqueda protejidas por el periostio,
9.- Se aplica presifin digital con una gasa humedecids en solucifin -
salina estéril, por un espacio de 3 a8 5 minutos.
10.-Se coloca un pspel de estafio (Dryfoil) sobre al &rea interveni-
da.
11.-Se aplica un apfisito quirfirgico, el cual junto con las suturas-
ser8 removido a8 la primers semsna posoperatoria, se coloce nue-
vamente apfsito y este se remueve finalmente 8 la segunda sema=-
na, se dan las instrucclones pertinentes al paciente.
Ventajas.~
Predecibilidad del procedimiento, cobertura de la recesifn gin-
gival en un 74% (promedio). No se producen cambios en el diente da-
dor, en cuanto & recesifn gingival, debido a que el hueso queds pro
tegido por el perliostio. 5e aumenta significativamente el ancho de-
la encia insertada en el diente receptor.
Desventajas.~-
Pérdida de encia insertsds en el diente dador por lo gue se de-
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be contar con suficiente cantidad de esta preoperatoriamente, para

poder utilizar pste procedimientao.

112



§

LN

O P S
- k

CONLUSIODNES



CONCLUSIONES

Dentro de los limites de este trabajo se puede concluir lo sig:

1.= Es indispensable el conoecimiento anatomofisiolfgico de 1a regi
on por intervenir para evitar posibles complicaciones.

2.- Es de suma importanciam el establecimiento de un diagnfstico ca
rrecto, tomando en cuenta el criterioc del clinico, antes de em
prender la realizacifin de cualesquiera de las técnicas descri-
tas.

3.~ En la actuslidad no se ha determinedo que cantidad de encfa ipn

sertada es necesaria para mentener selud parodontal. Lo que ha

. ce necessrio evaluar cuidadosamente esta situacifn antes de ip
tentar cualquier técnica nquirfirgica con el fin de sumentsr la-
cantidad de este tipo de tejido.

4.~ La profundizacién del férnix vestibular solo con el fin de que
el paciente pueda tener un mejor sacceso, para procedimientos -
de fisioterapis oral ya no es vBlido y solo se hard en caso de
bordes edéntulos escasos, para lograr una mejor retencifn de -
ls prfitesis total.

5.~ En casos de retraccién gingival, es necesario una evaluaci6n -
cuidadosa de esta, antes de decidirse por un tratamiento qui--
riirgico. Esta entidad se llega a tratar por razones estétices-
unicamente, sin una indicacifn funcional especifica.

6.~ Las técnicas de Injertos Mucogingivales (libres y Pediculados)
son altsmente predecibles en sus resultsdos.

7.~ E1 procedimiento m&s seguro y predecible en cuanto a cobertura
de recesiones gingivales est& dado por los injertos pedicula--
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dos.

B.- El procedimiento més seguro y predecible en cuantoc al aumento-
en la cantidad de enc{s insertada, es el injerto gingivel li--
bre.

9.- Se han cbtenido resultados satisfactorics en humanos usando PL
el congelada-desecada y Duremadre congelada-desecada 6 liofili
zada, como materiales de injerto, dentro de este campo hace --
falte mayor investigacién, pers los resultedos hasta shora ob-
tenidos son bastante buenos, y gquizés con el tiempo sean mate-
riales comunmente usados en cirugfa parodontel, con todas las-
ventajas y desventajas que esto acarrea.

10.-Como la mayorfa de los injertos libres que se realizen en la -
cavidad oral son del tipo de Autoinjertos, no se presenta el -
fenbmeno inmunolégico de rechazo, pers el conpcimiento de este
es importante pars valorar el uso de Alolnjertos y Xenoinjer—-
tos, como en el caso de 18 piel congelada-desecada, la cual ha
sido reportada como un material inmunoldgicamente seguro en ci
rugia parodontal.

11l.-Hasta el momento actusl no existe evidencia clinica 6§ histolf-
gice gue soporte la idea, de que los injertos colocados sobre-

un lecho receptor de hueso denudado sean mejores, que los colo
cados sobre un lecho receptor de tejido conectivo-periostio.
12.-l.a importancia clinica de 1a movilidad del injerto gingival no
ha sido determinada todavia. Pero ests movilided contradice el
principio bésico, de que la mucosa masticatoria debe estar fir
memente adherida al hoeso Bubyacénte.
13.-La técnica del injerta de tejido conectivo libre es altamente-
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predecible en casos selecclonados cuidadogsamente y donde el -
cirujano cuente con la habilidad clf{nica requerida, acarrean-
do las consiguientes ventajas en la cicatrizacifn del sitio -~
donador.

1.~ Se ha verificado que la especificidad tisular depende de orde
nes genéticas contenidas en el tejido conectivo. Por 1o que -
1os tejidos conservargn su especificidad originasl, sin impor-
tar la influencie del medio ambiente al que sean sometidos --
una vez transplantados,

15.- Las técnices de colgajos papileres (Papilar rotstorio y Doble
papila) son poco predecibles y el menejo de colgaejos tan pe--
gquefios es muy diffcil, por lo que sctualmente estan en desuso.

16~ La técnica clésica de colgajo deslizante lateral (Groupe y Wa
rren), cesl no se usa actualmente, debido 81 dafic que se pro-
duce al diente dador.

17.- La técnice de colgajo reposiclonado coronalmente con un injer
to gingival libre es ideal para tratar 2 o 3 dientes afecta--
dos de recesifn gingival por su predecibilidad de resultados-
y Técnica, el Gnico problema son las dos intervenciones que -
se tienmen que realizar,

18.- Actuslmente para el tratamiento de recesiones gingivales loca
lizadas las técnicas mAs recomendadas son; Técnica de colgsjo
pediculado deslizante posicionado lateralmente, técnica revi-
sada ( Ruben, Goldman y Janson) y la técnica de colgajo desli

zante lateral con un injerto gingival libre (Knouwles y Ramf--

jurd)o
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