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I N T R a o u e e I o N 

En los Últimos años a los INJERTOS MUCOGitGIVALES se les ha 

prestado mucha atenci6n, esto ha provocado controversia entre los 

especialistas, quienes todav{a na coinciden en sus apreciaciones. 

Por lo tanto, mientras algunos de ellos condenan estas técnicas , 

otros por el contrario abusen en su empleo. 

Las indicaciones, objetivos y t~cnicas operatorias de los IN­

JERTOS Ml.COGINGIVALES• han cambiado sustancialmente e la luz de 

los descubrjmientos realizados por nuevas investigaciones y los r.!'! 

eultadoa arrojados de las evaluaciones a largo plazo que se reali­

zan actualmente. 

En esta ~poca todo estS en constante cambio y la PAROOOM::IA no 

es la excepción, por lo que ea necesario adoptar una. actitud cr!­

tica ante lo nuevo, no de rechazo, sino de anfiliuis, para poder 

evaluar los beneficios, y poder ~s! mejorar la stanci6n da los P!!, 

cientes, objetivo primordial de la ODONTCX.OGIA. 

De lo contrario se caer& en el dogmatismo y esto puede ser no­

civo, ya que no permite el pleno desarrollo profesional del odontg 

lago. El presente trabajo, trata de mostrar una revisi6n de las 

t&cnicas de INJERTOS HLCOGil\GIVALES abarcando los conocimientos­

m6a actuales que de elles se tienen, esperando aclarar una parta 

de las dudaa existentes, en torno de este, tan controvertido teme. 
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H I S T O R I A 

DE LOS INJERTOS MUCOGINGII/ALES 

A trav~z de la Historia de la Humanidad las enfermedades han--

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

paleont6log1cos han demostrado que los hombres de Da Prehistoria -

padecieran de enfermedad parodontal,'y loa esfuerzos par curarla 

han estado tambi~n presentes, es sabre todo esto IJ.timo lo que ha 

·eval~cionado, primero en una forma lenta, para que en nuestro si -

glo l~s cambios y las investigaciones se sucedan Din gran rapidez, 

por: l~.~ue se hace necesaria una rev1si6n hist6rim con el fin de . 
tener un amplio panorama en donde ubicar las técnl&as quir6rgicas­

parodontales denominadas •INJERTOS HUCOGINGIVALESft• y con esto po­

der tener una mejor idea respecto a sus objetivos y alcances. 

En los cuerpos embalsamados hace 4000 anos a. de c. por lp cul 

tura egipcia se han hallado indicios de enfermedad psrodontal y en 

los papiros quirGrgicos de Ebers y Edwin Smith se~ece referencia­

ª recetas para fortalecer los dientes, y a los esJ2Cialistas en le 

atenci6n de la boca, adem~s se les considera como Jos primeros en­

referir Minjertos de Pielw. Los surnerios hace 300Banos a. de c. -
ya prestaban atenci6n a la importancia de la higime bucal y dise­

naron palillos dentales para este fin. Posteriorml!lte los asirios­

y babilonios practicaban tratamientos a base de m11!58jes y hierbes­

med1cinales, enjuagetorios y drogas. Los chinos (SOO s. de C.) -

clasificaban la enfermedad parodontel en tres tipm, y ten!en rem.!, 

dios herbficeos, adem~s de ser los primeros en utilizar el cepillo­

de dientes. Los hebreos describieron las estructU111s y afecciones-
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de los dientes. La cultura fenicia aportó le férula de alambre pa­

ra •dientes flojosn. 

Hip6crates de Ces (460-335 a. de C.), griego considerado "Pa -

dre de la Medicina" describe la enfermedad periodontal y se aventu 

ra a intentar explicar su etiología, "••• puede ser atribuida a la 

acumulaci6n de pituita 6 c6lculoa con hemorragia gingival produci­

da en casos de enfermedad persistente". Entre loa romanos Aula Co!, 

nelio Celso (Siglo I d. de C.) da un tratamiento para la enfermedad 

de las enc!as que consiste en tocar levemente estas con un hierro­

candente y luego untarlas con miel. Rhazes (850-923) ~rabe de la -

Edad Media describe enjuagatorios bucales astringentes y polvos -­

dentrírico~, adem~s de la escar1ficaci6n de la enc!a, como medidas 

terape~ticas. Albucasis (936-1013) disefio un juego de instrumentos 

con el fin de raspar los dientes y describe su t~cnica, 

Velesco de Montepelller (1328-1417) insiste en la eliminaci6n­

del t§rtaro con instrumentos de hierro o dentr!ricos como trata -­

miento. Pierre Fauchard (1678-1761) quién es considerado "Padre de 

la Odontología Moderna•, report6 por vez primera ~l injerto denta­

rio en su libro "Le Chirugien Oentiste•. En el Si-glo XIX se presen 

ta un auge dentro de la Odontología,, en cuanto a nuevos hallaz-­

gos y empieza un acelerado desarrollo de las técnicas quir~rgicas­

hasta nuestros dias. 

Rubiscek describe la operaci6n a colgajo, Jchn M. Riggs 1de6 -

el curetaje subgingival. En 1869 Reverdin transpl.-.t6 exit6aamente 

injertos epidérmicos delgados, dando las bases para el prendimien­

to injertando piel. las t§cnicas de injertos de espesor parcial 6-

total fueron descubiertas por Thiersch (1874) y Wolfe (1875) ras--

7 
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pectivamente. Stern en 1884 present6 la t~cnica de gingivectom!a.­

En 1894 Schnitzler se le acredita como el primero en usar !ntrao-­

ralmente el injerto de piel. 

En el Dental Cosmos de 1904 aparec16 una sinopsis de un encuen . -
tro del American Dental Club de Peris, el cual tuvo lugar el 6 de-

Diciembre de 1902 en la oficina de los doctores A.B. Grane y M.P.­

-vounger. En esta reun16n el Dr. Vounger report6 la restauraci6n --­

exitosa de la enc!a sobre una ra!z denudada por "injerta de una -

parte tomada de atrás del tercer molar de la misme boce". Esto fue 

reportado; "••• que el injerto se contrajo grandB11E?nte, pero el -­

Dr. Vounger, fue hlibil para obtener ••• un incremento de tejido e-­

quivalente a un cuarto del tamano del injertow. En Junio a de 1906 

en una junta de la Maryland State Dental Aasaciation y de la Ois-­

trict of Columbia Dental Society, celebrada en ~ash!ngton, o.e., -
el Dr. A.W. Harlan present6 un documento titulado "Restoration of­

Gum Tissue en the Labial Aspect of Teeth" (Restauraci6n de la ene! 

a sobre el aspecto labial de los dientes). Esta presentaci6n fue -

publicada despu~a de ese afta en el Dental Caemos. En esta publica­

c16n el Dr. H8rlsn describe brevemente su t&cnlca qulrGrgica y a-­

grega, que la precsuci6n estü en el orden pera qua aste procedi--­

miento sea exitoso "••• el diente no debe tener una obturaci6n en­

el cuello ••• v este debe estar libre de caries•. En una discuci6n­

de este documento publicada an 1907, el Dr. Harlan hace un coment! 

ria edicional, que 61 no "••• reeliza esta operec16n sorbre dien­

tes flojos•, 6 en pacientes "••• dortde hsy una recasi6n constante­

de las enc!as"pero, quizfis en "••• casos de gentm menor de 40 a­

ftas de edad que muestran recesi6n de encías en un 9,olo diente... -

a 
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par ejemplo un incisivo superior 6 un solo canino inferior". El --

también aclar6 la limitaci6n de este procedimiento, añadiendo, que 

esta operaci6n• ••• es para recesiones de las encías, sobre el as-­

pecto labial de los dientes y es el prop6sito para el cual este es 

presentado•. El Dr. Harlan tambi~n hizo una interesante observa -­

c16n, acerca de la naturaleza de la superficie radicular, notando­

que donde la superficie radicular apareci6 altmente pulida 11 ••• as! 

algunos casos son muy dif!ciles para tratar y no son favorables P.2 

ra la reinserci6n de la enc!a•, no obstante 61 • ••• pienso que la 

superficie puede ser a§pera 6 ranurada•. Otra deecripci6n e ilus-­

trac16n de un procedimiento quir6rgico usado para cubrir una supe.!: 
J 

ficie labial de un diente apareci6, en un art!cula publicado en --

1911 por P. Rosenthal titulado •Le Rechausement des Denta par L'A.!! 

toplastie", CAutcpl8 stia en el tratamiento de dientes denudados).­

Una traducci6n al inglés de este articulo fue publicada el 13 de -

Enero de 1912 en The Dental Surgecn y en el Dental Cosmos. 

Mosko1i11cz en 1915 descubri6 la técnica de injerto de incrusta­

c16n epitelial, para restaurar el fÓrnix vestibular,·modificecio -

nes de este procedimiento por Esser en 191? y Gillies en 1920 es-­

tablecieron el valor de los injertos dentro de la Ddontolog!a Pro­

t&sica. Norberg en 1926 introduce el Colgajo Peri6stico Repcsicio­

nado Coronelmente, para resolver problemas est,ticos, como result.!!, 

do da procedimientos quir6rg1cos particularmente sobre el aspe~to­

labial de los dientes anteriores maxilares. 

En 1949, Kalmi describe un orocedimiento quirt'irgico pera reso! 

ver los problemas est6ticos en el tratamiento de 18 Per1odant1tis­

que efecta a los dientes anteriores. Este tipo de procedimiento -.. 
9 
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consistía en la combinac16n de gingivectom!a y colgajo reposicion!! 

do coronalmente. 

Nabers en 1954, introduce el .colgajo repasicionado apicalmente 

permitiendo al él!nico incrementar la zona de encía insertada par­

la exposición de solamente una estrecha banda de hueso marginal. -

En 1956 Groupe y Warren introducen la operación de colgajo de~liZ.!']! 

nte lateral {6 deslizante horizontal), primer método predecible P!. 

ra cubrir recesiones, es una operación para ganar encía insertada­

y cubrir areas con recesiones gingivales localizadas. Ellos repor­

taron que el colgajo deslizante lateral provee une solución satis­

factoria al problema de las superficies radicular.es denudadas. Co­

mo sea, una de las caracter!sticas esenciales de la t~cnica es el• 

levantamiento de un colgajo envolviendo por entero la enc!a margi­

nal. Consecuentemente le denudación de hueso del sitio donador es­

parte de la operación • Esto puede crear p~rdida ~rmanente de hue 

so y consecuentemente recesión gingival. 

Patur y Glickman reportan en 1958, que el procedimiento pláat.!_ 

co de Kalmi no es un método efectivo para cubrir 9Up~rf1cies radi­

culares denudadas par enfermedad periodontal dest:ructiva cr6nica. 

~1lderman en 1963, describe el procedimiento de rJ!tenci6n peri6st.!_ 

ca para crear encía alrededor de las margenes de la recesi6n. Aun­

que hubo ~xito en algunos casos ~l report6 que era poco predecible 

para incrementar la zona de encía insertada en les areas donde es­

ta era m6s necesaria. En el mi~~o e~a Bj~rn util1~ el tre9plente­

de enc!a demostrando el valor de los injertos en la terapia paro-­

dental. Es considerado como el primero en utilizar con éxito inje! 

toa libres de encía. En 1964, King y Pennel introducen los injer--
.. 

10 
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toa gingivalea en los Estados Unidos. En el mismo año Seibert re-­

port6 un caso donde la mucosa palatina fue transplantada a la su-­

perficie de la encía labial. Cowan en 1965, us6 un injerto para rg 

ducir la poca profundidad vestibular seguido de una extens16n ple­

gable. En el mismo año Harvey introduce un procediraiento de colga­

jo reposicionado coronalmente para cubrir raíces denudadas en ca-­

sos de periodontitis marginal generalizada. En 1966, Nabers, us6 -

un injerto como procedimiento de extens16n vestibular subsecuente­

mente emple6 el transplante de encía insertada de la superficie l,! 

bial del arco maxilar a la superficie facial del arca mandibular.­

El prop6sito de este procedimiento de injerto libre fue crear un -
• 

aumento de enc!a insertada y cubrir raíces denudadas. En el mismo-

s~o Hagerty us6 un injerto gingival para incrementar la zona de en -
cía insertada para la preparaci6n de una corona total. 

En 1967, Becker emple6 un injerto gingival libre para restau-­

rar a un nivel adecuado la uni6n denta-gingival. C1Ínicamente el -

injerto cur6 con cero de profundidad de surco y logró una aparente 

inserción a la superficie dental. El sugiri6 tembiGn"el uso t~cni-

co de la Presutura. Colocar suturas en los margenes del injerto, -

es ~til en el manejo del tejido durante la separación y transferell 

cia, simplificando la colocaci6n v sutura en el sitio receptar. -­

Gargiulo y Arrocha en el mismo aMa son considerados los primeros -

en describir las fases tempranas de cicatrizac16n de los injertos-

• gingivales libres, este estudio fue realizada en humanos y hacen -

6nfasis en la importancia de una primitiva c1rculac16n •plásmática 

le cual mantiene la vitalidad del injerto entes de su vaeculariza­

c16n. 

11 
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En 1968, Bressman v Chasens sugirieron que el peri6stio a lo-­

largo del borde apical del injerto es algunas veces penetrado en -

un intento de evitar el estrechamiento post-quirGrgico de la encía 

insertada. El colgajo posicionado de doble papila fue por primera­

vez descrito por Cahen y Rosa en este afta. Sullivan 1 _ Atkins y_Gor­

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

miento predecible en areas de recesión gingival y presentaron en -

1968, los principios pare la utilización exitosa de injertos ging,!. 

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

ensayos cl!nicos e histológicos, provistos de casos seleccionados­

cuidadoeamente y donde sus principios quirGrgicos fueron eeguidos­

al pie de la letra. En el estudio histológico presentaron la cica­

trizaci6n de los injertos libres en la cual primeramente describi,! 

ron la naturaleza del epitelio madurado y el tejido conectivo sub­

yacente. En adici6n, ellos determinaron que la mobilidad del inje.!'. 

to estuvo asociada con discrepancias entre la densidad del tejido­

conectivo del injerto y los tejidos subyacentes. Los principios 

que ellos dieron para el éxito de los autoinjertos incluyeron: 

1.- Preparaci6n apropiada del sitio receptor, 2.- Colocaci6n del -

injerto sobre peri6stio, 3.- Control de la hemorragia en el área -

receptora antes de que el injerto fuera colocado y, 4.- El uso de­

secciones delgadas de injerto. Ellos también reportaron sus halles 

goa histológicos basados en los especímenes de biopaie removidos -

de 6 e 16 semanas después del injerto. La investigación incluy6 -­

evaluaciones de queratinizaci6n, vasculerizac16n, densidad de co­

lfigeno y grado de cicatrizaci6n. Fue obvio que el tejido de injer­

to delg21do eano completamente, loe dientes y hueso no fueron remo-

12 
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vidas por lo que el efecto sabre esos tejidas naa fue descrito. E.2, 

ta es una inve;tigaci6n básica para las subsiguientes a6n hoy en­

d!a. 

En ese mismo ano Dliver y col., presentaron estudios sobre ci­

catrizaci6n de injertos gingivales libres en perros. Ellos conclu­

yeron que el epitelio en el material de injerto pas6 por degenera­

ci6n y descamac16n, necrosis .completa en algunas areas. 

En 1969, Stafileno y Leng reportaron que el éxito del injerto­

. depende de la supervivencia del tejido conectivo. La descamaci6n -

del" epitelio ocurre en la mayor!a de los casos, pe1•0 la extensi6n, 
., 

la c~al depende del tejido conectivo y la transferencia a le nueva 

localizaci6n determina el destino del injerto. La organización fi-

brasa de la interfase entre el injerto y el lecho receptor ocurre­

dentro de 2 6 varios d!as. Va que el lecho vascular es requerido -

para la preservaci6n de un injerto gingival libre, no puede ser e.! 

pereda corregir exposiciones radiculares extensas. 

En ese ano Sumner introdujo el colgajo coronal (punteado) 

TB cubrir una recesi6n sobre un canino maxilar, un injerto gingi-­

val libre fue colocado sobre la mucosa alveolar p:ara reducir la -­

contracci6n del tejido durante le cicetr1zec16n. 

Harvey en 19?0, describe por primera vez su tknica de colgajo­

deslizante lateral. En ese mismo ano Brackett y Gargiulo sugirie--

l.'on que ltis injertos proteger. el hueso subyacente, v esta es la -

causa de menor actividad osteobl6stica y el engrosamiento del hue­

so. Smith y Karring en 1970, y Ostergard y La& en 1971, realizaron 

experimentos de intertransplantec16n donde la enc!a insertada fue­

sometida el medio ambiente normal de la mucose elveolar, y despu's 
' 
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de una observación a largo plaza, descubrieran Ql!e el medio amble.u 

te no tiene efecto directo sobre la alteración de la especificidad 

de los tejidos. Por lo tanto el determinante primario de la espec,! 

ficac16n tisular no parece ser la funci6n pero en cambio uno de o­

rigen gen~tico parece ser el mecanismo que controla 6 puede ser el 
..._ - ..... 

. ·.· 

responsable de la especificidad tisular ( el que 3ea una superfi--

cie ·querátinizada o no ). Probablem~nte restos dentro del tejido--

conectivo que es injertado en el sitio receptor • 

' Knowles y Ramf jord en 1971, introducen una variaci6n del colga . -
jo deslizante lateral de Grupe y Warren, ellos se avocaron al usa~ 

.. 
de·u~. colgajo deslizante lateral de espesor total con un injerto -

gingival libre colocado sobre el área donadora. 

En 1973, Restrepo usa un procedimiento simile:r al de Harvey pa 

ra cubrir hendiduras gingivales múltiples sin preaentar bolsas pa­

rodantalea. En ese ano Bernimoulin introduce una nueva t~cn1ca que 

es una comb1naci6n de un injerto gingival libre y un colgajo repo-
l! •• 

sicionado coranalmente. Basicamente este consiste en un injerto l.! !: 

bre de mucosa palatina colocado apicelmente a la recesi6n gingival 

para incrementar el ancho de la enc!e insertada. i'os meses despu~s 

del injertiJ, un colgajo es realizado, repasicionado coronalmente y 

suturado en la posic16n deseada, demostr6 ser un ~rocedimiento pr!t ' 

decible para cubrir superficies radiculares expuestas. 

Filicori y Calandriello, en ese ano publicaroq un estudio pil,g ·· 

to indicando resultados satlsrectorios cuando se :usaba Duramadre -

liofilizada como tejido pera injerto (Hom6loga y fleter6loga) muco­

gingival. Koater a su vez encontr6, comparando lms injertos muco-­

eoe con Duramadre liofilizada, que esta era un material aceptable-

14 
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para los procedimientos de injerta. Stammbaugh y '.![orden en 1973 S.f! 

portaron la teoría de que el tejido conectiva dct!!rmina la difere.n 

ciac16n epitelial en su estudio de injertos intrain:ales humanos de 

tejido epitelial puro y tejido conectivo puro. 

En 1974 Peker Sandalli introduce una nueva tfu:nica en la que -

el tejido obtenido de la gingivectom!a, lo usa crono material de -
. . 1 

injerto libre para incrementar el ancho de encía ñnsertada. En ese 

· ¡ ·•: . afta Klinsberg ue6 Esclera Hom6laga como injerto de tejido blando • 
! ':." ~ • 

.. en 'cirug!a mucogingival. Edel en 1974 report6 un etudio donde, te 
' . -
jidó conectivo de le l~mina propia del paladar dLnm fue usado como 

material de injerto. Al mismo tiempo Krekeler us6@uramadre liofi-. 
lizada para grandes vestibuloplast!aa y sus resulttados fueron com­

parables a los procedimientos de retenci6n peri6stica. En ese aMo­

Edel registr6 el ~xito de 14 injertos tisulares e11 8 pacientes y -

dio evidencia de que los injertos libres aut6genas de tejido cone.,a 

tivo indujeron la formación de tejido conectivo d!nso y epitelio - , 
h 

queratinizado. Carroll en ese ano y Vukna en 1977• reportaron que- •· 

los injertos de piel congelada-desecada son biol6i;1.cámente acepta­

dos, cuando son transplantados dentro de cavidades or~\es de prim_!! • 

' tea y humanos. En el ano de 1975, Livingston repcnt6 la cubierta -

de superficies radiculares múltiples denudadas COll un injerto gin­

gival libre con la caracter!etica de ser bastante grande. Coslet y 

Seibert en 1976, presentaron buenos y predecibles resultados cl!n.!, 

cos en humanos con injertna gingivales libres colu:ados sobre hue-

so denudado. En ese afta, Ruben, Goldman y Janson :p.'esentaron una -

modificac16n de la técnica de colgajo deslizante lateral de Harvey 

que se denomina colgajo pediculado posicionado lstaralmente-t&cni• 
• 
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ca revisada. Goldman, Isenberg y Schuman, reportaron una técnica -

combinada de gingivectom!a y autoinjerto gingival con el prop6sito 

de eliminar bolsas y crear una zona adecuada de encía insertada. -

Schoo y Coppes compararon el uso de mucosa palatina y Duramadre -­

liofilizada para el incrementa de la zona de encía insertada. Con­

injertos de mucosa palatina, una contracci6n estadísticamente sig­

nificante fue observada sólo durante los primeros 14 d!as; despu~s 

de este per!odo el ancho de encía insertada permaneci6 constante.­

En el grupo de Duramadre, e1 ancho de los injertos disminuyó gra-­

dualmente ( 63% ), hasta el final del tercer mes poatquir6rgico. -

También con Duramadre liofilizada, la superficie reci~n creada de­

tejido inse.rtado apareci6 similar a la mucosa alveolar, mientras -

que en los injertos de mucosa palatina permanec16 remanente esta -

mucosa masticatoria y pudo ser fácilmente distinguida de los teji­

dos que la rodeaban. Ellegar y col., usaron Duramadre liofilizada­

en monos y humanos para inihibir la m1graci6n epitelial dentro de 

defectos intraóseos durante intentos de nueva inserción. La Dura-­

madre fue efectiva en permitir la formaci6n de una nuev.a inserci6n 

de tejida conectivo en los defectos intrs6seos. Brome y Taggart -­

reportaron 2 casos clínicos exitosos en humanos de injertos libres 

aut6genos de tejido conectivo puro. 

En el ano de 19771 Levin y col. presentaron un estudio de la -

biocompetibilidad de la Colágena de Piel Artificla1 en la mucosa -

oral y sus resultados mostraron que fuP. b1nl6gicBmente ecentada _,,. 

por la mucosa oral de conejos y perros. Marman, presenta en ese -­

ario el aparato "Mucotomo". 

En el afta de 1978, Siseada y Sears, presentaron una investiga-

.. 16 
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ci6n acerca de la colocaci6n de injertos gingivales libres (en mo-

_nos) sobre per16stio, peri6stio V perforación cortical y sobre hu_g 

so denudado, encontrando que no había diferencia en las patrones -
' de supervivencia y cicatrización, adem~s del grado de inserción de 

los injertas. También James y McFall, en un entudio de injertos -

colocados sabre hueso alveolar denudado concluyeron, que este pr~­

cedimiento es seguro V factible para el tratamiento de falta de en 

c!a insertada en casos seleccionados con un grosor preoperatorio -

suficiente de hueso alveolar. En ese año, Leis introduce una t~cn! 

ca de colgajo modificado papilar rotatorio. Langer y Galagna en --

1978 presentaron una técnica en la que usaron mucosa palatina para 

reemplazar mucosa alveolar alrededor de loa retenedores de una so­

bre-dentadura. 

Farnouah, en un art!culo del Journal of Periodontology, enume­

ra las t~cnicas para la protecci6n del sitio dom!dor de injertos -

libres de tejidos blandos orales. Donn, publica un estudio cl!nico 

e histo16gico en humanos acerca de la especificidad del tejida ca-

nectivc gn la creaci6n de enc!a insertada nueva y en base a autoin 

jertas libres de tejido conectivo evaluados a lo largo de 4 anoa.­

Ceffesse y Guinard, evaluen el tratamiento de las recesiones ging! 

vales analizando biom~tricamente, el colgajo deslizante lateral -­

(Groupe y Warren) y el colgajo reposicionado coronalmente con un -

injerto gingival libre (Bernimoulin). Concluyendo; que ambos pro­

cedimientos son una aoluc16n satisfactoria para les recesiones gi,!l 

givales localizadas, y que un incremento similar de cobertura radi 

cular es esperado, haciendo notar, que cuando se usa un tipo de -­

colgajo deslizante iateral, es de esperar un milhtetro de reces16n 

1? 
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g1ngival, en el diente donante después del trata:iniento. 

Hoexter, en el año de 1979, presenta una nuera técnica de in-­

jerto gingival libre, sin el usa de suturas para su fijaci6n. En -

ese aMo Martis, us6 Duram~dre liofilizada heter&loga en ciruj!a -­

preprot~sica, para promover una epitelizaci6n setlllldarie en les -­

surcoplast!as vestibulares. Report6 completa epitrlizaci6n del si-

' tia del injerto después de 30 dias y con la Durarmdre comenzando a 

, ·. · · ser reemplazada predominantemente por nuevas fibms de colágeno. -

En ese ano Caf fesse y Guinard elaboraron un estutfo sobre la cica-
. . 

triz~ción de los injertos gingivales libres, evalllendolos mediante 

técnicas histológicas comGnes y trazando la dinánfca del proceso -

de cicatrización mediante isótopos radiactivos. 

Hangosky y Bissada en 1980, publican una ev8luaci6n de la efe_a 

tividad de los injertos gingivales libres, en el mantenimiento de­

la salud periadontal y concluyeron; que estos s011 medios efectivos 

para ampliar la zona de enc!a insertada y querat.r.fizada, pero que- ' 
,t 

no hay indicios de que este incremento tenga inf!llsencia directa B.Q. •• 

bre la salud periodontal y que la prevenci6n de "l'br~aci6n de placa 

y su remoc16n parecen ser el m6todo m&s efectivo~ara mantener la-. 

salud periodontal. Shiloa en ese ano, presente U1t estudio piloto -

en el cual plantea una nueva técnica, combineda-.ecánica-qu!mica -

(ac. cítrico), en la preparaci6n de las ra!ces psra favorecer la -

reinserción de los injertos pediculados. Gher ya:nl., realizaron -

un estudio sobre los aloinjertos de piel congell!!da-desecada en hu­

manos, en el cual les pruebas demostraron que eBl:os injertos son -

inmung6n1coe para loa anticuerpos anti- ti.A. Bstttolucci, present6-

une evaluaci6n cl!rdca de la Duramadre congeladl!-deseceda hom6logs 

18 
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como un material periodontal de injerto iibre, en 1961. 

En 1982, Saroff y col., presentaron el uso de una preparaci6n­

hemost~tica de col~gena microfibrilar para proteger el sitio dona-
. 

dor palatino. En ese año Gher y col., presentaron una evaluaci6n -

clínica de la inmunogenicidad de los aloinjertos de piel congelada 

-desecada en humanos, investigando la respuesta celular-mediadora­

y concluyendo; que la piel congelada·desecada es un material inmu­

~o16gicamente seguro para usarse en procedimientos quirOrgicos pe­

riodontalese Caffesse y Espinel, realizaran una evaluaci6n blom&-­

trica de la técnica de colgajo deslizante lateral con un injerto -

g1ngival lib~e CKnowles y Ramf jord) y de la técnica revisada de -­

colgajo pediculado posicionado lateral (Ruben, Goldman y Jansan),­

concluyenda; que ambos procedimientos proveen una aoluci6n satis-­

factoria para los problemas de recesiones gingivales localizadas y 

que no fue alterada significativamente la encía marginal de los -­

dientes donantes y la cobertura radicular fue similar para ambos -

procedimiento a. 

Es f~cil darnos cuenta mediante este bosquejo histórico, el -

gran adelanto experimentado por los INJERTOS Mt.X::OGINGIVALES, den-­

tro de la PARODONCIA y, por lo tanto quiz6s visluabremos el futuro 

que para algunos esta ya muy cerca, éste al cual las inveatigecio­

nes modernas nos encaminen, falta a~n mucho camino por recorrer P.!!. 

ra benericio de la humanidad, en un mundo como el nuestro, es de -

espert1rse, que lo que hoy, es considerado imposible 6 poco racti-­

ble quiz~s dentro de algunos al'los sea un procedb1iento rutinaria -

y oampletmm·ente normal. 

' 19 



1 
1 
1 
1 

-.1- -·-
~- .. 

1 
1 
1 
.1 
1 
1 
·:1 

:I 
1 
1 

D E F I N I e I a N 



1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
il 

O E F I N I C I O N 

Con el fin de una mejor camprensi6n de éste trabajo, se hace 

necesaria la rev1sl6n de algunas definiciones b~sicas, las cuales­

nos permitiran el mejor manejo de la terminología empleada en este 

tema. 

Existe una disparidad de criterios en torno a dichas defini-­

ciones, sin embargo se ha tratado de unificarlas con fines didáct.!, 

cos. 

INJERTO . -
Es un tejido trasladado de un sitio para reeJMplezar estructu­

ras destrtftidas en otro. 

TRASPLANTE. 

En la mayaría de las casos esta palabra es usada coma sin6ni-

1rltl de INJERTO. 

IMPLANTE.-

Ea todo aquel material inerte ejeno el orgard.smo humeno que -

se introduce en éste, con el fin de sustituir y/o reparar las es­

tructuras anat6micas afectadas. 

INJERTO PEDICULADO O COLGAJO DESPLAZADO.-

Estas denominaciones son ein6nimas, ya que se refieren al mis -
mo procedimiento quirGrgico. 

ZONA DADORA O DONADORA.-

Es el lugar de donde se obtiene el injerto. 

ZONA RECEPTORA O LECliO RECEPTOR .. -

Es el lugar que alojara al injerto. 

21 
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e l A s I F I e A e I o N o E L o s I N J E R T o s 
M U C O G I N G I V A L E S 

Coh fines didácticos, es pertinente mostrar como se clasifican 

a los Injertos Mucogingivales. 

De acu2rdo a su relaci6n con la zona dadora, 1os podemos clas! 

ficar en: 

1) Injertos Pediculados.- Son los injertos que permanecen unidos -

e la zona dadora mediante una base 6 pe­

diculo, el cual le proporciona un aporte 

continuo de nutrientes.Por lo que la zo­

na receptora debe estar contigua a la Z!! 

na dadora. 

2) Injertos Libres.- Son tejidos completamente !Separados de un lu-

gar y, transferidos a otro, sin conservar co­

nexi6n con la zona dadora. 

los Injertos Mucogingivales se clasifican de acuerdo a su ori-

gen en: 

1) injertos Aut6genos 6 Autoinjertos.-

El injerto Aut6geno es un tejido transferido de un sitio -­

a otro en el mismo individuo. Los autoinjertos usados en ciru-­

j!a mucogingival incluyen; mucosa masticatoria querat1n1zada -­

del paladar, tejido de bordes ed6ntulos, tejido gingival inser­

tedo, tejido gingivel inflamado obtenido de la gingivectomta, .. 

y tejido conectivo puro, proveniente del paladar duro. 

2) Aloinjertos (antes Homoinjertos).-

Son injertos tisulares realizados entre individuos de la -­

misma especie, pero de eomposici6n gen6t1cs no id&ntica. Entre-.. 
23 
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les diferentes tipas de Alainjertos que estan actualmente en 

uso, cabe senalar; la piel congelada-desecada y la Duramadre 

congelada-desecada 6 liofilizada. 

3) Xenoinjertos (antes Heteroinjertos).-

Son injertos tisulares realizados entre dos especies dife -

rentes. Entre los Xenainjertos usados actualmente, tenemos CaGn 

a nivél experimental); la colágeha enzima-solubilizada de piel-

de ternel'a. 

' A los injertos Pediculados, los podemos dividir segGn su estru_g 

tura en : 
., . 

1)' Mucaperi6sticos (de espesor Total).-

San aquellos injertos pediculados que constan de un epite-­

lio superficial y tejido conectivo, m§s el perlo~tio subyacente. 

2) Mucosos (de espesar Parcial).-

Son aquellos injertos pediculados que constan de epitelio y 

una capa fins de tejida conectivo. 

Loe Injertos Libres los podemos dividir segGn su estructura en::: 

1) Injertos de espesor Total.- Esto~ injertos consisten de epitelio 

y l~m1na propia par entero. ; 

2~ Injertos de espesar Parcial.- Estos injertos constan de epitelio ' 

y parte de la lt.nina propia, y de ' 

e) Delgados. 

b) Intermedios. 

e) Gruesos. 

ecuerdo con le ::antidad que con -

tengan de este, se dividen en: 
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Colgaio Mucoso Colgaio Mucoperióstico 

I I 
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1 N o I e A e I o N E 5 V e o N T R A I N o ! e A e I o N E s 
D E L O 5 I N J E R T O S M U C O G I N G I V A L E S 

A grandes rasgoz podemos decir que las indicaciones de los In­

jertos Mucogingivales en general, son: 

. 1.- Crear 6 Incrementar la zona de enc!a insertada. 

2.- Reubicaci6n de bridas musculares y frenillos9 ya sea por ten-­

si6n indeseable, 6 muy pr6ximos al margen gingival, con la con 

aecuente producci6n de inflamación y/o recesi6n gingival. 

3.- Incrementar la profundidad del f6rn1x vestibular, en la prepe­

reci6n quirGrgica de rebordes desdentados. 
l 

4.- Tratamiento de recesiones gingivales. 

s.- Tratamiento de bolsas perodontales cuyo fondo es apical 6 muy­

pr6x1mo a la l!nea mucogingival. 

6.- En conjunci6n con la Prótesis, en procedimientos de extensi6n­

de bordes para prótesis funcional, modificaci6n del borde ed&.!! 

tulo y donde se han de colocar bordes práximoe a le enc!a mar­

ginal. 

Contraindicaciones.-

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

Cuando el tejido gingival es clínicamente seno pero no llega -

a 2 mm. , la 1ntervenci6n quirGrgica, pera aumentar la dimensi6n -

de la enc!a est& contr8indicada si el margen se h8lla a nivel de -

la un16n cemento-adamantina. La regla sigue vigente atin si la en­

cla puede ser explorada con sonda hasta la uni6n mucogingival. No­

existe ninguna prueba cl!nica 6 experimental que indique que le m,g 
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cosa masticatoria no funcional, sea perjudicial para el paciente -­

si el periodonto est~ sano desde el punto de vista cl!nico. Sin em­

bargo, si para este diente está prevista una corona subgingival de­

recubrimienta completo, entonces, s! estar~ justificado el aumentar 

la dimensi6n de la enc!s a fin de crear una uni6n dentogingival -­

que aceptar& mejor la restauraci6n con conservac16n a largo plazo -

de la salud gingival. El injerto gingival es un procedimiento exce­

lente de ampliaci6n de la enc!a para obtener esta uni6n dentogingi-

val. 

2.- Retracci6n Gingival.-

Generalmente la retracci6n ocurre sobre la euperf icie labial -

de los dientes en posici6n prominP.nte en la arcada. El alineamiento 

defectuoso de estos dientes suele ser consecuencie de un tipo de .... 

crecimiento y desarrollo de la dent1ci6n permanente en el cual hey­

una placa sumamente delgada de hueso alveoler cubriendo la ra!z 6 -

bien existe una dehiscencia 6 fenestraci6n adheridas, durante el d,! 

earrollo anatómico. Esto se observa en pacientes con pericdonto muy 

delgado y raramente en sujetos con periodonto gruesa·. El eubsiguien 

te despegamiento gingival, provocado por técnicas en&rgices de cep! 

llado abrasivo, produce la retracci6n hasta un nivel donde habr& -­

bastante hueso alveolar denso, para estabilizar la uni6n dentogin-­

gival. Cuando esto sucede, puede quedar muy poca enc!a; y en algu-­

nos casos el tejida marginal es de tipo mucosa. Si no hay tracci6n­

muscular secundaria sobre loa tejidos marginales, P.ntonces la uni6n 

dentogingival puede volverse muy estable y la retracci6n se detiene. 

La un16n dentogingival puede permanecer estable durante ef\oa. 

Despu&s de habe1 examinado un paciente, es i•portente determi--

28 
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nar si la retracci6n observada es de larga duración 6 si es de ocu­

rrencia reciente. Si la retracci6n se halla presente desde hace --­

tiempo y el paciente no tiene necesidades est~ticas para cubrir la­

ra!z denudada, el dentista puede optar por una simple vigilancia me -
diente visitas de revisi6n y utilizar mediciones cl!nicas y fotogr,2 

f!as para apreciar la evoluci6n de la retracc16n. 

La retracci6n de ocurrencia reciente debe ser evaluada minucio­

samente para establecer si todavía sigue activa 6 si ha alcanzado -

un estado de estabilidad. 51 adem~s de la retracci6n hay inflama--­

ci6n, edema, placa bacteriana marginal, hemorrag!a 6 tracci6n muse.!:! 

ler, ento~ces esta indicado un tratamiento que puede abarcar, desde 

limpieza, ~lisado radicular 6 raspado, hasta algtin tipo de tratami­

ento quir6rgico. 

la retracci6n suele afectar parte 6 todo el tejido gingival la­

bial. Si la base de la retracción gingival se halla en la mucosa,­

en una regi6n de inserci6n muscular densa, se recomienda la inter­

venci6n quirGrgica para obtener mucosa masticatoria a nivel de la -

base ñe la retracci6n. En estos casos sa puede utilizar un injerto­

gingival para reparar el defecto can resultados muy previsibles. 

Cuando la base de la retracción se encuentra en la mucosa pero­

en una regi6n no muscular, la unión dentoglngival puede ser estable 

si hay hueso labial suficiente a nivel de la fisura 6 hendidura g~~ 

gival. En estos casos la intervención quir6rgica es opcional y de­

pende de si el paciente puede mantener sana la uni6n dentogingival. 

Los pacientes que acuden al dentista, por motivos est&ticos plan 

tean un problema clínico especial. En efecto, es •uy difícil obte­

ner un recubrimiento de 121 ra!z en el complejo del tejido g1ngival; 
• 
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el procedimiento má? seguro, en cuanta e pron6stico, es el del in-~ 

jerto pediculado. Las intentos para cubrir la ra!z en el complejo ~ 

de 1a encía con injertos libres son difíciles y con resultadas gene -
Talmente imprevis~bles y poco satisfactorios. 

3.- Profundizaci6n del f6rnix vestibular.-

El concepto de l~ necesidad de un vestíbulo profundo para poder 

-realizar pfocedimientos de fisioterapia bucal de manera adecuada ya 

np tiene tanta aceptaci6n coma lo tuvo a principias de las anos se~ 

senta. Actualmente, la mayor parte de los dentistas consideran que~ 

la dimensi6n de la encia es el factor clave relacionado con la pro­

fundidad vestibular. Si la dimensi6n de la encía es adecuada y el ~ 

vestibulo es poco o nada profundo, no es necesario recurrir a la in ... 
tervenci6n quirúrgica para aumentar la profundidad del f6rnix vest_! 

bular. Pero, si el dentista interviene quir6rgicamente en el vestí­

bulo por motivos que estuvieron vigentes en el pasado, el injerto -

glngival libre ser& un méto~o excelente para aumentar la profundi-­

dad del vestíbulo. 
Actualmente, la profundizaci6n del vestíbulo es parte d~l proc!!. 

dimiento que utilizamos pare tratar el complejo gingival en pacien­

tes con encía insuficiente en una zona de gran densidad muscular cg 

mo ocurre, por ejemplo, en la zona anterior inferior. Las incisio-­

nes hechas para crear un lecho receptor para el injerto que será cg 

locada apical a la uni6n mucogingival puede proporcionar profundi-­

dad accidentalmente al vestíbulo. El injerto ginglval colocado so-­

bre el lecho receptor vestibular ancho proporciona ~ns cantidad prg 

visible de mucosa masticatoria es! como una cubierta tisular para -

le herida durante le cicatrizaci6n. Los resultados pbtenidos en re-

' ~ 
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relaci6n con el incremento de encía logrado eon TJ111Cha m~s previsi-­

bles con este procedimiento que con el método de fenestración peri-

6stica de Carn y Rabinsan. La razón porque el injerto gingival li-­

bre es el procedimiento de elección es en este caso la pcsibilidad­

de prever la cantidad de enc!a que será creada y :no el grada de pr,g 

. fund~zaci6n del vestíbulo. El procedimiento es realizado porque es­

' necesario tratar la enc!a, no porque el vest!bulm debe ser profund1 

'.'.zado. 

: Sei'\alemos que la prcifundizaci6n del vest!bulm no ea importante-

.en ~eiaci6n con el tratamiento periodontal. Incranentar la profundi 

dad del vestíbulo es muy importante en la prepal'l!Ei6n quirlJrgica de 

rebordes desdentados. 

.. 
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INMUNOLOGIA DEL RECHAZO 

Transplantes de tejidos, sangre, piel, hueso, c6rneas, etc.,-­

han sido realizados durante muchos años¡ injertos exitosos de 6rg_!! 

nos mayores también han sido desarrollados en las ~ltimas d6cadas. 

Sin embargo, se ha encontrado que hay diferencia .en el comportami­

ento entre los injertos de 6rganos y tejidos del Tdsmo individuo,­

comparados con los que se obtienen de otra gente. Aún con operaci,2. 

:nea técnicamente exitosas algGn factor biol6gico desconccido era -

responsable de la destrucc16n de injertos extranos. Investigacio-­

nes posteriores durante d6cadas fueron necesarias pare demostrar -
1 

que este proceso, conocido como "rechazo", era un fen6meno inmuno-

16g1co •. Sin embargo, un an~lisis cuidadoso de 1011 datos .~!Jtenidos­

a partir de los transplantes de 6rgance, experimentales y cl!nicos 

permiti6 establecer varios principios generales átiles aplicables-

a estos tratamientos. En cuanto al rechazo se he observado que --­

cuando se realiza un autoinjerto, este no es rechazado, pues pro-­

viene del propio receptor, y por tanto sobrev1v11.'i"1ndefin1damente 

No sucede as! con los aloinjertos, en los cuales. el sistema huma­

no del receptor reconocer§ les c&lulas del donadmr como extral'ias y 

motiV!!r~ una reacci6n defensiva inmuno16gica que destruirá el ---­

transplante, con la excepci6n de un transplante ~tre gemelos ~ong 

cigotos {idénticos), estas gemelos tienen idénti:e estructura gen! 

tica (genotipo) e igual conjunto de ent!genos en los tejidos (fen,g 

tipo), ya que han iniciado su vida, comst1tuyencm originalmente un 

solo individuo Cc1goto), e este tipo de injerto se le llama ieoin-

33 
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jerto, el cual nü es rechazado; pues resulta entigÉnicamente idén-

tico al receptor. En cuanto a los Xenoinjertos, estos se rechazan­

pronto pues todav!a no sabemos efectuar transplante-9 de una espe--

cie a otra. 

Es importante el conocimiento del fen6meno de ~echazo, debido­

al auge, en cuanto al uso de Aloinjertoa y Xenoinjertos en cirugía 
. , 

mucogingival, y cuyo objetivo es el de evitarle al paciente una s~ 

: · ; :. · .. gunda operaci6n para obtener el material de injerto y las moles--­

, tiaa ·que esto acarres, por lo tanto hacer de esta técnica menos -

traumática y complicada, a su vez esta nas permitirá valorar con -. ., . 

m'e oqjetividad los materiales usados en este tipm de injertos, --

con el fin de utilizar los m&s aceptables, con los mejores result!_ 

dos. 

Rechazo.-

Podemos definir el rechazo como "el fen6meno nediante el cual, 

el sistema inmunitario del huésped reconoce las carecter!sticas --
1 

it entigénicas propias del 6rgano donador, se sensibiliza contra las- ,. 

mismas, y trata de eliminar al injerto". Consiste ée dos fase$: 

a) Sensibil1zaci6n.-

b) Destrucci6n del injerto por c&lulas linfoides :sensibilizadas y­

anticuerpoa humorales (respueatse efectoras). 

e) Sensibilizaci6n del hu~aped.-

La primera fase es iniciada con el reconocimb!nto y el preces!. 

do de ant!genoa extrarios por el hu~sped. El receptor reacciona s6-

lo contra aquello que ~l no tiene. En el hombre, las sustancias 

portedoraa de los grupos sanguíneos ABO son podensos ent!genos de 

trensplente. Las protiz!nes de la superficie celub:r, que den a un-. 
34 
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6rgana su antigenicidad reconocible, y ocasionan el fenómeno de rg 

chaza, reciben el nombre de "antígenos de histoC1Mnpatibilidad". Es 

tas mol~culas de tipo glucoprote!nas son las causas del rechazo, y 

parecen heredarse en forma sistemática, pues en todos las casos -­

guardan relaci6n con los antígenos presentes en los progenitores. 

La zona del cromosoma donde se encuentra el c6digo correapondien•­

te a los ent!genos de histocompatibilidad del hllllbre recibe el --­

nombre de •complejo de histocompatibilidad". El aayor complejo de­

histacompatibilidad es conocido como 1-L-A (deriva de ant!genos de­

leucocitas humanos), en el hombre. Los antígenos producidos por -­

eatos comnlejos provocan intensa reacci6n de rechazo • 

La información acerca de una tranaplante de órgano com6n lle.­

ga al tejido linfoide del receptor por la v!a s111gu{nea. Esta ---­

sensibilizaci6n ocurre por lo menos en tres formas: 

1).- El antígeno subcelular se escapa del injerto y es adoptado -­

por los macr6fagos del hu~sped. 

2) .... Los leucocitos del donador que se encuentr=1 d~ntro del in-... 

jerto (leucocitos pasajeros), entran en cotlltacto con los pe-­

que~os linfocitos del huésped tanto en el injerto como en la­

circulaci6n. Siendo esto, probablemente, el principal meca~­

nismo por el cual la sensibilizaci6n se lleva a cabo. 

J).- Los linfocitos circulantes del receptor pueden ser sensibili­

zados por contacto con un endotelio vascular externo, a la -

hora en que ellos pasan a traués del injer±D. 

b).- Respuestas efectoras.-

La segunda fase de la respuesta inmune tiena un componente --­

celular y/o humaral. En la respuesta celulBT las c&lulas linfa, 
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ides sensibilizados del huésped se ponen en contacto directo con -

el 6rgano extraño y lo destruyen a través de la l1beraci6n de fac­

tores citot6xicos. En el componente humoral, las células linfoides 

estimuladas, pr~ncipalmente c~lulas plasm~ticas, producen y libe-­

ran anticuerpos que son llevadas por la carriante sangu!nea al 6r­

gano extraf'io. Todas las c~lulaa que desempef'lan tD papel en la des­

trucci6n del injerto provienen de las células de sostén que tienen 

or!gen en la médula 6aea. Las responsables de la inmunidad mediada 

por células, est~n baja control de la glándula t!.ica y se conocen 

cama c~lulas T. Las células T tienen una vida extramadamente larga 

y constantemente est§n recirculanda entre la sangre y el sistema -

linf,tico. Cuando son estimuladas por antígenos, algunas de ellas­

ee transforman rápidamente en c6lules blasto (imamoblastoa). La -

presencie de macrófagos, posiblemente para •procesar" antígenos, -

es necesario antes de que pueda ocurrir la transformaci6n. Las cé­

lulas T activadas desempe~en un importante papel en el rechazo ag.!:! 

do del injerto y se conocen como células"asesinas• 6 "efectorasw,-

6 tembi~n c~lulas "K". 

Otras células T cooperan con las células a, en la producc16n -

de enticuerpos y son referidas como células •ayurmdoras•. 
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Tipos de Rechazo. 

1.- Rechazo Primaria ( Fen6meno Primario 6 Agudo ). 

En esta variedad de rechazo, el huésped nunca antes había est! 

do en contacto con los antígenos de histacompatibU.ided presentes­

sobre la superficie de las c6lulas del injerta. E-~ una forma toda­

vía mal conocida, localmente 6 dentro de los ganglios linf~ticaa -

de ia regi6n 1 los macrófagos van modificando la S'JjlStancia antigén.!. 

ca, ia "presentan", en esta forma modificada a lwi linfocitos B y-

T 9~ que se sensibilizan. Luego, estos linfocitos S\l!nsibilizados pug, 

den pasar directamente a la circulaci6n general. 

Uuándo llegan al 6rgano injertado, y al contacto de los ent!gg 

nos específicos del injerto, las c~lulas linfoides sensibilizadas-

1n1cian una lesi6n inmune, en diversas formas: 

a).- En forma directa, interviniendo células T citot6xices (célu-­

laa "asesinas", "efectoras" 6 también ttcélulas K"). 

b).- En forma indirecta, interviniendo mediadores solubles de la -

lesi6n inmune, liberados por células T Clinfocinas)~ 

e).- A trav§s de un anticuerpo producido por una cálula B (ht.miore-

les. 

' ~t 
•' 

d).- Siendo atacado el ~rgano blanco por célules c1tot6xicas que - , 

dependen de anticuerpos. Este fen6meno de recheZJS primario consti-, . . 
tuye un modelo clásico, y puede manifestarse clmicamente el cabo-

de una semana de haberse colocado el injerta .. 

2.- Rechazo de Segundo Contacto. 

51 se aplica al receptor un segundo injerto del mismo donador, 

después de haber sido rechazado el primer injerto, ocurre una ace­

lerada destrucci6n del injerto, debido a que el receptor se ha sen, 
' 3? 
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sibilizado a los ant!genos de ese donador duran.te la primera expo-

sici6n. Los rechazos de "segundo contacto" son por consiguiente, -

mucho más rápidos que los de "primer contacto". En el caso de los 

injertos de piel el rechazo de •segundo contacta"' puede ocurrir -

tan rápidamente que no llegan a vascularizarse, µmr tal raz6n, Bm!, 

nudo se les denomina •injertos blancos". Se cree tl(,Ue las c&lulas -

linfoideas se mueven m~s r&pidamente de lo normal a causa de la -

instrucci6n previa del antidonador. La circulaci6. de anticuerpos 

humorales tambi~n juegan una parte en la reacci6n. 

3.- Rechazo Hiperagudo. 

En ~ste caso, el receptor se halla sensible a los antígenos de 
1 

histocompa,ibilidad del injerto a consecuencia de transfuciones, -

embarazo o injertos previos. El suero de los rece,.tores que mues-­

tr~n un rechazo hiperagudo de los injertos contielE anticuerpos -

citot6xicos contra los ant!genos li.-A del injerto. Sin embargo, a­

veces el rechazo hiperagudo se presenta a pesar ~ la ausencia .!! 

parente de anticuerpos preformados. La rfipida des:trucci6n del in--

jerto se prasenta a unes minutos u horas de tran!!Jllantedoe Cuando-

termina la anastomosis vascular, se precipitan de inmediato los ª.!! 

ticuerpos sobre los endotelios vasculares, se activa la serie del­

complemento y el sistema de la coagulac16n, y se llllaerva produc--­

ci6n de fibrina, infiltración por leucocitos poli111>rfonucleares, -

trombosis por plaquetas y necrosis inmediata poatmagulaci6n, que­

siempre entrena la p~rdida del injerto. 

4.- Rechazo Crónico. 
El uao prudente de agentes inmunosupresores, ·puede retardar O• 

prevenir muchos fen6menos del rechazo agudo da injertos, ea post--
.. 
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ble que meses (6 incluso años), despu~s de un funcionamiento adecu 

ado del injerto, aparescan signos de afecci6n del transplante. El­

sello característica del rechazo cr6nico es el desarrollo de las -

lesiones vasculares obliterantes. Las heridas vasculares son caus.!! 

das por anticuerpos circulantes y las lesiones provienen de las -­

agregados de plaquetas y fibrina que recogen las c~lulas del endo­

telio lastimada. Algunos dep6sitos aparecen en el transcurso de 

los episodios cl!nicas del rechazo agudo, y otros nacen a veces cy 

ando el paciente está asintom~tica. M~s tarde, las dep6sitos de la 

pared son cubiertos por el endotelio.y se incorporen dentro de la­

!ntima. Las plaquetas se destruyen, las c~lulas Rlio!ntimas pene--­

tran a la•íntima que se ha adelgazado y se depositan fibrillas co­

l~genas. El estrechamiento de la arteria usualmente se acompaña de 

atrofia tubular isqu~mica y fibrosis interticial. Se observa inf i,! 

traci6n del 6rgano rechazada por un gran nW:nero de células mononu­

cleares, pertenecientes en general a la variedad de las c'lulas T, 

aunque también puede intervenir células B. Este rechazo se caract,g, 

riza por une progresiva p~rdida de funci6n del injerto, este tipo­

de rechazo es indoloro, y como regla no cede al tratamiento inmun.f!. 

supresor. 
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1 N J E R T O G I N G I V A L A U T O G E N O L I B R E 

Existen muchas variantes de la técnica de Injertos Gingivales-­

Aut6genoa Libres, el procedimiento, puede parecer muy complicado; -

aunque cuando se acatan los pr!ncipios b~sicos, resultar~ ser un m! 

toda bastante sencillo. La técnica aqu! descrita se refiere a la e~ 

tensi6n gingival 1 es decir, se describir~ el uso del injerto gingi­

val libre , para aumentar la dimensi6n de la enc!a insertada en se.!! 

tido apical. La técnica descrita no pretende ser la Gnica manera e.e. 

rrecta, para realizar el procedimiento quirGrgico, lo importante es 

enal1sar los príncipioa básicos del tratamiento quirGrgico de los -

tejidos afectados que, gracias s la Bibliograf!a sobre cicatriza -

ci6n de heridas, sabemos desempenen un papel importante en el 6xito 

del procedimiento. Las modificaciones introducidas en la t&cnica d,!! 

rán resultados satisfactorios siempre y cuando no hayan sido infri!! 

gidos los principios bfisicos. 

p R E p A R A e: I o N o E L L E e H o R E e E p T o R '~ ,,. 
Principios B§eicos.-

A) Capacidad del lecho receptor para formar capilares nuevos, perm.! 

tiendo la vascularizaci6n del injerto. Un lecho receptor que te.!! 

ga esta capacidad, tiene potencial para formar T&pidamente teji- ' 

do de granulaci6n. Un injerto colocado sobre Ll1 lecho incapéz de 

formar estos capilares no sobrevivirá. 

B) Hemostesis adecuada del lecho receptor, si el injerto es coloca­

do sobre un lecho receptor sangrante, 6 si ocurre hemorra.g!a Pº.! 

operatoria, el sangrado resultante formar6 un hematoma, este se­

parará el injerto de su lecho y el tejido se necrosl!lr,. Si no -

43 
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hay r~pida penetraci6n capilar ó difusión de nutrientes atrav~z­

del hematoma. En contraste, la colocación de un injerto en un l_g 

cho receptor no sangrante har~, que el injerto sobreviva. 

Preparación.-

Después de anestesiar loe tejidos con un anestésico local, que­

contenga una cantidad suficiente de vasoconstrictor, se hace una i!! 

cis16n en la encía ligeramente coronal a la uni6n ~ucogingival. La­

primera incisión se hace en la mucosa masticatoria, formando con el 

diente un ~ngulo que permita crear un bisel interno de aproximada-­

mente 1 mm. La incisión es una l!nea recta que sige le unión muca-­

gingival. Al producirse tensión sobre el labio y la mejilla, se ha• 

ce una disección cortante en dirección apical de la mucosa alveolar 

para aminorar la tensión y crear el siti-o receptor de tejido conec­

tivo-periostio. Para ello puede emplearse un escalpelo 6 un bistur! 

pera gingivectom!a. El objetivo principal de la disecci6n cortante­

es dejar una cape delgada de tejido conectivo cubriendo la superfi­

cie de la raíz 6 el hueso alveolar. Un grupo de eutores insisten en 

que el dentista debe hacer lo posible para formar un lecho peri6st1 

co inm6vil y conservar la menor centidad posible de ribres el~sti­

cas y musculares. Todas las fibras musculares restantes y tejidos -

conectivos m6viles deben ser eliminados, una vez realizada la dise,g 

ci6n da espesor parcial. Puesto que el espesor dlll periostio no pa­

!Sl!l de cuatro a cinco capas celulares, es imposible realizar une di­

!Secc16n cuidadosa del tejido conectivo hasta dejar solemente el pe­

rio.atio. Sin embargo, sa puede realizar una disecci6n teniendo cui­

dado de dejar s6lo una capa de tejido transperente cubriendo el hlJ!. 

ea alveolar. Pera lograr esto, muchos cirujenoa, utilizen el filo -
"" 
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del escalpelo 6 del bistur! de gingivectam!a, par.a raspar los teji­

dos conectivos y musculares hasta quedar solamenD! una capa delgada 

de tejido sobre hueso. 

Un exámen cuidadoso del sitio receptor prepaDl'do correctamente­

muestra que el tejido recubriendo el hueso se mlJe\11E! y puede ser de_! 

plazado ligeramente en dirección anterosuperior, <Slteroposterior e-

incisoapical. 

Para asegurarse de que la movilidad clínica d!!l injerto ser~ m! 

nima despu~s de la operaci6n, muchos dentistas pr.mducen una separa­

ci6n peri6stica mediante disecci6n cortante a niV!!l de la base del­

si tio receptor y afirman que la cicatrizaci6n proll:Jcida en el poso­

peratorio, por esta aeparaci6n, ayudar~ a mantene:r estable el injer 
' -

to. Este procedi~iento debe considerarse como optativo, puesto que­

los injertos colocados sobre un sitio receptor pr.!;]arado de manera­

edecuada tend~n, al principio, el mismo grado de estabilidad, que­

los injertos que fueron colocados sobre un sitio .eceptor que ten!a 

fenestrac16n perióstica en su base. 

Terminada la preparaci6n del sitio receptor de tejido conectivo . 
-periostio, la hemorragia irá deteniendose progresivamente. A dife­

rencia de los sitios receptores preparados en el J:Dmplejo de la en­

cía insertada, hay poca hemorragia, 5 a 10 minutos despu&s de haber 

preparado un sitio receptor en la mucosa alveolar. 

Se examina minuciosamente el tejido gingival :oronal a la unión 

mucogingival. Cuando el periodonto es denso 6 grueso, la enc!s in-­

terproximal puede ser f ibr6tice y bulbosa, siendo entonces necesa-­

rio adelgazar este tejido fibroso con pinzas peql.Jl!ñas especiales 6-

blstur! para g1ng1vectom!a. En pacientes con pe,,.bdonto delgado no-

.. 
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es preciso recurrir a este adelgazamiento. 

Sin embarga, es importante raspar el bisel creado en la enc!a -

por la primera incisi6n, que fue hecha exactamente coronal a la u-­

ni6n mucagingival. Este bisel es importante para poder "tender el 

injerto" sobre la encía adherida coronal a la uni6n mucogingival. 

_ Este paso es importante, porque asegura la uni6n con la encía arig! 
.. ' . 

nal y elimina la l!nea de mucosa roja que suele ocurrir en el poso-

· · ·: peratorio, entre el injerto y la encía .adherida original, cuando no 

se u~iliza esta maniobra. Se hará una matr!z de papel de estaffo --­

(Dr_yf~il) 6 de cera, de la zona receptora, para ser usada como pa­

tr6n del injerto y se proteger~ le zona con una gasa humedecida en­

eoluci6n salina estéril. 

Colocación del injerto sobre sitio receptor en hueso denudado.-

El procedimiento quirGrgico, para colocar un injerto gingival -

sobre hueso denudado, es pr~cticamente el mismo QUe ha sido descri­

to para colocar un injerto sobre un lecho de tejido conectivo-peri6: 

6 .1 stio. Despu~s de haber hecho la primera incisi n ligeramente coro--.· 

nBl a lª uni6n mucogingival, se procede a eliminar el tejido conec­

tivo y muscular de la mucosa alveolar, mediente disecci6n cortante- • 

hasta completar las dimensiones del lecho receptor. Es en este mo-­

mento cuando se realiza la exposic16n de la superficie del hueso 8:! ". 

veolar en la zona destinada al injerto por medio de la eliminación­

con disección cortante de todo el tejida conectivo y periostio res-

tentes. 

La sxtensi6n de la exposición o§ea n~ debe aer mayor que la di­

mens16n coronoapical del tejido donador. Estando colocad~ el injer­

to gingivsl sobre eJ. sitio receptor denudado, dEile quedar poco 6 -
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ningGn tejido 6seo expuesto más all~ del borde apical del injerto.­

Para esta técnica también se puede usar un colgajo separado por di­

secci6n roma con. un elevador peri6stico. Las ventajas de esta vari­

ante, son menor movilidad posoperatoria del injerto, menor tumefac­

ci6n y mejor hemostasia; sin embargo, las primeras dos semanas se -

observ6 un retraso de la cicatrizaci6n. 

S I T I O O O N A D O R 

Principios B~sicos.-

El tejido donador aceptable se caracteriza por un epitelio que­

ratinizado y/o paraqueratinizado y una densa l~mina propia. Cualqu.! 

er área en la cavidad bucal tiene estas cualidades y una cantidad -

adecuada de tejido, es un potencial sitio donador, b~sicamente hay­

tres areas: 

1.- Tejido de bordee ed~ntulos.-

2.- Enc!a insertada.-

3.- Mucosa palatina.-

A pesar de que esas tres 6reas tienen el tejido necesario, cie.!: 

tos factores adicionales deben ser considerados. Las ereas donado-­

ras de bordes edéntulos contienen cicatrices visibles postextracci-

6n, las cicatrices deben ser evitadas, ya que la vascularidad dism! 

nuida del tejido cicatriza! retarda la vescularizm:16n del injerto. 

El uso de la enc!a insertada se ve limitada por el tamano de las -

ereaa donadoras gxistentes. La encía insertada remavida por rutinaª 

en los procedimientos de g1ngivectom!a raquiere reformarla para m-­

deptarla a el lecha receptor. Este trauma adicionel. puede danar -­

los vasos del tejida retardando la vascularizac16n del injerto. El­

paladar, el firea donapora m~s comGn; tiene ciertas limitaciones en_! 
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t6micas. Con la excepci6n de la región gingival, el paladar tiene .!! 

na submucosa. La submucosa del paladar anterior es rica en grasa. -

Si esta grasa es inadvertidamente incluida en el injerto palatino,­

esta actúa como una barrera para la difusi6n y vascularizaci6n, y -

por tanta deberá ser removida con un escalpelo antes de colocar el­

injerto. El paladar posterior contiene el gran for~men palatino y -

ecompaffándolo vasos, lo cual limite la maniobra quirúrgica en esta-

6rea. La mucosa masticatoria del paladar no es el tejido más indicl! 

do para obtener los mejores resultados estéticos. En efecto, este -

tejido posee densidad y espesor inherentes, que producirán un inje,t 

to posoperatorio grueso y de color rosa pálido. En la mayoría de -­

los casos le efectúan la extensi6n gingivel en un periodonto delga­

do y muy festoneado. En estos pacientes, los tejidos densos 6 muy -

gruesos del paladar no son compatibles con la enc!a vestibular suml! 

mente delgada. Si es posible obtener tejido donador de lingual 6 de 

un borde desdentado, entonces los resultados ser~n más agradables -
• 

desde el punto de vista est~tico, puesto que el injerto tendrá esp.! 

sor y color más compatibles con los que se observen normalmente en­

las superficies vestibulares. 

La gingivoplastía de los injertos palatinos donadores después de la 

c1catrlzaci6n posoperatoria proporciona un tejido ~ás delgado y más 

estético s6lo durante un periodo limitado. Después de la gingivo--­

plastia, la maduraci6n del injerto palatino donador provoca el re-­

torno progresivo el espesor original del injerto. La observac16n -­

clínica ha demostrsdo que la eliminaci6n de las arrugas palatinas -

en el tejido donador no es permanente y despu&s de varios iaeses les 

arrugas vuelven a formarse. Esto tiende a probar la gran 1nfluenci8 
' 
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genética del tejido conectivo del tejido donador para que prevalez 
. -

can sus características topográficas específicas, (esta se verá -­

más adelante en injerto de tejido conectivo pura). 

Preparación.-

Antes de que el tejido donador sea tomado, el potr6n del injer­

to es transportado al sitio donador dónde será delineado y el teji­

do removido. El patrón asegura un adecuado y apropiada contorno del 

tejido donador para que se adapte al sitio receptor. 

La remoción sin traumatismos del tejido donador es el aspecto -

más importante de la preparación del sitio donador, el trauma puede 

causar daRos a loa vasos del tejido, lo cual retardará la vascular! 

zación del injerto. Una incisión de acceso será realizada por el ci. 

rujano para apreciar el grosor del injerto. La disecci6n del injer­

to se hará con bisel interno. El injerto puede sujetarse suavemente 

con pinzas hemostáticas o con pinzas para tejidos, y aún con un pu.u 

to de sutura mientras se retira del paladar, esta última técnica es 

la m§s utilizada debido al escasa traumatismo pera el injerto y a -­

que nos provee de un adecuado control y manejo de este~ El injerto­

habrá de consistir en epitelio y una capa delgada, de tejido conec­

tivo subyacente. El espesor adecuada es importante para la supervi­

vencia del tejido conectivo del injerto. Debe ser suficiente delga­

do para permitir la difusi6n r~pida de liquidas nutritivos de la zg 

na receptora, lo cual es fundamental en el periodo inmediato al --­

transplante. El injerto demasiado delgada puede encoger~e y exponer 

la zona receptora, si es demasiado grueso, su capa periférica corre 

peligro por la cantidad excesiva de tejido que lo separa de la cir­

culaci6n y las substancias nutritivas. Es imposible determinar la -
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cantidad de l~mina propia del tejido conectivo que hay en el injer­

to donador palatino debido a las fluctuaciones en el espesor del -­

epitelio. Se considera que el espesor del tejido donador provenien­

te del paladar deber~ ser entre 0.?5 a 1.25 mm., para tener seguri­

dad clínica de que hay bastante tejido conectivo colágeno en el in­

jerto. En la remoci6n del tejido se debe hacer 1ncapie en crear una 

superficie lisa en el tejido conectivo. Para minimizar el trauma y­

la deshidrataci6n, el injerto deberá ser colocado inmediatamente en 

el lecho receptor preparado con anterioridad, o tan pronto coma sea 

posible, si hay retardo éste se coloca sobre una gasa est~ril h~e­

da en soluci6n salina, esto mientras se realiza la hemostasia ede-­

cuada o se cura el sitio donador, el tiempo dedicado a ello de nin-
·• 

guna manera pone en peligro la supervivencia del injerto. 

e o L o e A e I o N E I N M o V I L I l A e I o N 

D E L I N J E R T O 

Principios Básicos.-

Despu~s que el tejido donador es tomado, el injerto es inmovili­

zado sobre un lecho receptor no-sangrante. La importancia de una -­

adecuada inmovilizaci6n para la supervivencia del injerto debe eer­

enfatizada. Un injerto propiamente sobre un lecho r!gido, reditGa -

en una rápida vascularizaci6n. En contraste,si el injerto esta m6-­

v11, los capilares que crecen hacia adentro de este pueden ser le-­

sionados. Este desgarramiento resulta en sangrado v forrnaci6n de un 

hematoma la cual hace peligrar la supervivencia del injerto. La --­

e;propiada 1nmovilizaci6n, depende de la morfologla del área e ser -

injertada. En areas con escasa profundidad vestibular, no hay sufi­

ciente dimensi6n en 'tt1recci6n vertical, para ina:.ovilizar el injerto. 
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Esta candici6n puede ser corregida por la realización de una exten­

si6n vestibular en cambinaci6n con la preparaci6n del lecho recepM• 

tor. Los injertos gruesos re~uieren de gran inmovilizaci6n y son m,!! 

nas predecibles én areas d6nde esta no puede ser obtenida. 

Los pasos en la inmovilizaci6n incluyen: 

1.- Suturado.-

2.- Formación del coágulo de fibrina.-

3.- Calocaci6n de papel de estaña a dique de hule.-

4.- Colocaci6n del ap6sito quirúrgico.-

En el suturado,el injerta es tensionado p~ra conformarse al le­

cha receptor. Esta tensión contrarresta la contracci6n primaria y -

ayuda a la vascularizaci6n, al abrir los vasos colapsadas del inje,E 

to. Durante el suturado, se deba tener cuidado con el fin de minim! 

zar el trauma, esto previene, el dano innecesaria a los vasos del -

injerto. Un mínimo de suturas es usado, ya que cada sutura forma un 

hematoma localizado bajo el injerto. Se debe usar una autura cinco­

ceros con aguja atraum~tica. Se han presentado otras tficnicas de -­

inmovilizaci6n como el uso de adhesivos a base de Cianoacrilato, 

los cuales deben ser valorados cuidadosamente. 

Despu~s de suturada el injerto, se ejerce presi6n sobre éste 

por 3 a 5 minutos para deslizar la sangre bajo éste. La remoción tg 

tal de la sangre es difícil si hay irregularidades en la superficie 

tnterna óal injerto 6 en la del lecho receptor. Estas indentaciones 

actuan como reservarlos de sangre, y esto provoca hematomas locali­

zados entre el injerto y su lecho. En ausenci~ de irregularidades,~ 

la presi6n resulta en el desalojamento de la sangre y la aproxima-­

ci6n del injerto a su lecho. 
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Mientras se desplaza la sangre bajo el injerto, el plasma 68 -­

convierte en fibrina. Este coágulo de fibrina, ancla el injerto a -

su lecho, ayuda a la rápida penetraci6n de capilares y actúa coma -

una matriz a trav~s de la cual se difunden los metabol!toa y produ.E 

·tos de desecho. 

Después de la formaci6n del co~gula de fibrina, se coloca un P.!! 

dazo de papel de esta~o ( Dryfoil ) a dique de hule sobre el injer-

to. Las funciones de este es actuar como capa deslizante entre el -

ap6sito y el injerto, además de evitar que las suturas queden incl..!:! 

idas en el ap6sito haci~ndolo difícil de retirar y al hacerlo desg.2, 

rrar la zona. La capa deslizante reduce las fuerzas que cortan la -

vascularizacián por el constante desplazamiento del injerto. El 01-

timo paso en la inmov1lizaci6n es la colocaci6n del apósito. Este -

ayuda en la inmovilizaci6n y provaé la máxima aproximac16n del in-­

jerto a su lecho y previene la colecc16n de sangre debajo de ~l. -­

Existe controversia acerca de la importancia de uso del ap6sito y -

se han reportado casos en los cuales este no se ua6, por la que es­

to deberá ser valorado por el cirujano. 

e o L a e A e I o N o E L I N J E R T Q 

5 O B R E E L S I T I O R E C E P T O R 

Procedimiento.-

Después de preparar el injerto debe transferirse lo m's pronto­

posible a la zona donadora. Se retira la gesa de la zona receptora, 

si f'uera preciso se vuelve a colocar con presi6n, hasta que cese la 

hemorragia. Se limpia el exceso de cuágulo del lecho recept.or. Un -

ccmgulo grueso entorpece la vascularizeci6n dal injerto; as! snismo, 

as un excelente medJ.o para bacteries y aumenta el riesgo de infecc-
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16n. Se ubica el inj~rtc y se adapta a la zona receptora. La exis-­

tencia de un espacio entre el injerto y el tejido subyacente (espa­

cia muerto) retardará la vascularizaci6n y pondr6 en peligro el in­

jerto. Se sutura el injerto (seda 5 ceros) al tejido gingival res--

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

raa, colocadas de manera adecuada son suficientes para estabilizar­

el injerto. La adherencia inicial de1 injerto ocurre durante loa -

primeros cinco minutos, gracias a la formaci6n de un co~gulo de fi­

brina; , por lo que ea importante durante este per16do, se estables­

ca una·buena adaptaci6n debida a la preai6n que ejercerá el opera--
.. 

dar có~ una gasa humedecida con aoluci6n salina est~ril. Las sutu--
, 

ras soo importantes 6nicamente durante las primeras 12 a 18 horas -

de cicatrizaci6n, antes de la fijaci6n permanente del injerto media -
nte el co~gulo de fibrina. Despu~s de este tiempo. el injerto no n,g 

cesita suturas para su fijaci6n 6 estabilizaci6n • Al cabo de 14 -­

dias, el injerto no necesita curaci6n • Debido a lo anterior se han 
1 

t\ sugerido muchas otras técnicas para la fijaci6n del injerto como lo •. 

as el injerto sin suturas, en el cual se usa un a!Slesivo a base de 

Cianoacrilato y papel celofán para su fijaci6n, la elecci6n del m~­

todo para estabilizaci6n queda a criterio del cirujano, siempre y -

cuando no contravenga los principios básicos. Se asegur~ que el in-

je~to quede inmovilizado, hay que evitar la tensi&n excesiva que --. 
torcer& el injerto y puede desplazarlo de la superficie subyacente. 

•EL RESPETO A LOS TEJIDOS ES FUNOAr-ENTAL PARA EL EXITO~ hay que to-

mar todas las precauciones para no lesionar el injerto. Emplear un 

m!nimo de suturas pera no perforar inGtilmente el tejida. El injer­

to puede sobrevivir a algunas lesiones, pero el Bbuso de ellas lo -
' 
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puede daflar m§s allS de la recuperaci6n. Se cubre la zona con papel 

de estano (Dryfoil) para evitar que las suturas se incluyan en el -

ap6sito quirGrgico y al quitar este una semana después, se vengan -

con él y se desgarre la zona, adem§s de que esto previene la comun,!. 

caci6n del movimiento del ap6sito hac!a la zona intervenida y con -

esto perturbar la cicatrizaci6n. Se cubre la zona con apósito "peri_g, 

dental por una semana, al cabo de la cual se quitan las suturas, se 

limpia la zona y se vuelve a cubrir con apósito por una semana m~s. 

Se le dan las instrucciones pertinentes al paciente en cuanto ha h.! 

giene oral y dieta recomendadas. 

p R o T E e e I o N o E L s I T l o 

O O N A D O R P A L A T I N O 

El proceso de cicatrización del sitio donador palatino, es por­

medio de granulación 6 segunda intención, y toma cerca de 2 a 4 se­

manas dependiendo del ancho y grosor del tejido rem·ovida. Aunque la 

respuesta posoperataria del sitio donador es generalmente sin pro-­

blemas, muchos pacientes surren molestias traumáticas y posoperato­

ries con sangrada ocasional y retardo en la cicatrizaci6n especial­

mente si el injerto incluye mGltiples sitias en el paladar. Esto S,!! 

giere que las heridas gingivales las cuales curan por segunda integ 

ci6n, pueden ser protegidas durante el peri6da de epitel1zaci6n y • 

temprana recolagenizac16n, as! como ofrecer protecci6n contra irri­

tantes locales, asperezas, alimentos 6cidos 6 altaaiente sazonadas y 

abrasión por cepillado. 

Un ap6sito puede reducir la tendencia a la sobrecoagulaci6n de­

la herida. Comunmente se dejan expuestos los sitios donadores pala­

tinos por la dificultad en mantener un op6sito en posici6n. A pesar 
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de la controversia sobre le aplicación de los ap6sitos postquirÜrg,! 

cos 6 de la superioridad de un material sobre otro, el consenso ge­

neral es que el ap6sito quir6rgico, cuando menos provee al paciente 

de confort y protecc16n de la herida, de posibles danos durante la­

fase temprana de curaci6n. AlguNos de los métodos usados en la pro­

tecci6n del sitio donador palatino son: 

Ligadura Interproximal con Alambre.-

La ligadura de alambre alrededor de los dientes del cuadrante -

maxilar adyacente al área usada como sitio donador pueden proveer -

de retenci6n 6 soporte para mantener al apósito en su lugar. Alarn-­

bre de ligadura de Acero, comunmente usado para ferulizaci6n tempo­

ral, puede ~er usado, ya sea dos alambres de o.coa 6 uno s6lo de --

0.01. Un extremo de una pequeRa secc16n de alambre es pasada atra-­

v~z 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. El loop es apretado y enrollado -

el alambre por medio de una pinza hemost~tica, de forma que los dos 

extremos del loop formen un s6lo alambre trenzado, cerca de un cen­

tímetro hacía palatino. Este procedimiento puede aer repetido para­

cuelquier ~mero de dientes en el cuadrante y en varias combinacio­

nes. Los extremos del alambre trenzado alrededor de cada diente y -

formando un solo alambre pueden ser doblados y dirigidos sobre el -

ep6s1to quir6rgico para conservarlo en posici6n. 

Suturas de Colchonero.-

El ap6sito puede ser mantenido en la posici6n deseada por dos-­

suturas de colchonero, una en posici6n mesiel y otTa en la porci6n­

d1stal del sitio donador de tal manera de que cada suture forme un 
' 
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loop sobre el ap6sito. El sitio donador es cubierttl primero pcr un= 

ep6sito y una lámina de Dryfoil puede ser colocada sobre este para­

agregar protecci6n. Una aguja atraumática de 3 6 ~ ceros puede ser­

usada para realizar las dos suturas de colchonero. 4 6 5 mm •• desde 

el margen de la herida y 2 6 3 mm. desde el límite del apósito. Las 

suturas son pasadas sobre el ap6aito y através de las areas inter--

. ' proximales de los dientes adyacentes, para ser anm:ladas • 

. .Placa Hawley Modificada.-

Una placa Hawley modificada puede ser usada pmra estabilizar el 

ap6sitó en posici6n. El aparato es especialmente 1'1111 cuando se pr,! 

sentan areas donadoras mGltiples en el paladar. El. aparato consiste 

en una·base de acrilico con ganchos sobre los diBl!tes pilares. El -

disefto de los ganchos puede incluir retenedores dE Adama 6 ganchos­

interproximales de gota. El aparato debe ser hec~ antes de la cir!! 

g{a sobre un modelo de estudio. 

Adhesivos Tisulares.-
' .l 

El N-Butil Cianoacrileto ha sido usado como !QÓsi to periodontal, !· 

les ventajas del cianoecrilato, como ap5sito pe~dontal son: 1) -

fácil aplicaci6n, 2) actua como une cubierta tisülar por su adhere!! • 

cia a los tejidos vívos, J) es hemostático, 4) no es abultado y no-

interfiere en el uso de pr6tes1s, 5) puede ser u¡ado alrededor de " 

un solo diente, 6) reduce el dolor posoperatorio, 7) no induce el -

sobrecrecimiento del tejido de granulaci6n, 8) aO!lera el proceso • 

de c1catrizec16n. De acuerdo con esto, el material reune la meyor!a 

de los requisitos de un ap6sito periodontal ideal,. pero algunos de­

sus atributos terapéuticos como, la rápida cicatrlizaci6n, menor te­

jido de granulación y menor dolor posoperatorio, se han basado en -
' 
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observaciones subjetivas. En cambio el análisis histol6gico, ha re 

velada que fracae6 la mejor cicatrizaci6n can el Cianocrilato, 

cuando se compar6 con otras ap6eitos periodontales. Adem§s el Cia­

noacrilato puede retrasar la cicatrizaci6n, si se filtra debajo 

de un colgajo a es incluido en el tejida pudienc:ID producir un gra-
-nuloma por cuerpo extraño. 

Preparaci6n Hemostática de Colágena1Microfibrilar.-

. · :. : En junio de 1982 Sarof f y col. , presentaran un estudio sabre -
:· ·. •," .·. . ~,. 

al ,uso de una preparaci6n de Colágena Microfibrilar para le hemos-

t~sis .~ pratecci6n del sitio donador palatina. V llegaron a la con 

clusión de que esta preparaci6n produce una r~pi11a y efectiva ac-­

ci6n hemostática adem~a de proteger el sitio donador palatino, ev! 

tanda la necesidad de un ep6eito periodontal co~ncional. 

Los métodos para cubrir la zona palatina donadora descritos ª!! 

teriormente son f~ciles de utilizar, y ayudan a :eliminar la moles­

tia postoperatoria y a proteger la herida, de posible dano durante 
t 

la cicatrizac16n de esta. L.a utilizaci6n del Cia11Dscrilato y de la .i .. 
preparac16n de Colágena Microfibrilar, quedan a :i:riterio del clín,! 

co y a su valoraci6n por futuros estudios que de1a1estren sus vent~ 
• 

jea sobre otros métodos. ' 
. 
' 

.. 
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Injerto colocadfr sobre un lecho receptor en encía adherida para re­

cubrimiento radicular.-

Las primeras veces que se realiz6 el injerto gingival libre pa­

ra la reparacHin mucogingival de la retracción gingival el sitio rJ! 

ceptor era preparado mediante disección cortante del epitelio y te­

jido conectivo hasta llegar a un lecho receptor de tejido conectivo 

firme en la encía adherida. Generalmente, esta técnica produce hemB, 

rreg!a abundante y es muy importante controlarla para no perder el­

injerto. El tejido conectivo del injerto sobrevivirá durante las -­

primeras 48 horas, gracias a que el sitio receptor le brinda nutri­

ci6n, mediante la difusi6n de líquido desde el lecho huésped, encía 

adyacente y mucosa alveolar. El líquido es un trasudado de los va-­

sos huéspedes y proporciona alimentaci6n e hidratac16n esenciales -

para la supervivencia inicial de los tejidos injertados. Durante el 

primer día el tejido conectivo se edematiza y se deso~ganiza, surre 

de9eneraci6n y liaie de algunoe de sus elementos. A medida que la -

cicatrizaci6n avanza, el edema se resuelve y el tejido conectivo de . -
generado es remplazado por tejido de granulaci6n ta1evo. Sin embargo 

el epitelio no sobrevive a este peri6do y la epitelización del in-­

jerto ocurrir& m~s tarde, durante la cicatrizaci6m de la herida. 

Al cuarto d!a aparece una capa delgada de epitelio nuevo prove­

niente de le migrac16n de células epiteliales a partir de les aupe~ 

fieles proximales de la herida y las papilas epiteliales se desarr!!, 

llan el séptimo d!a. La colágena del tejido conectivo del injerto -
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influye sobre el epitelio que cubre el injerto en cuanto a su dire­

renciaci6n en tejido queratinizado. Karring, Dstergard, Lang y LBe, 

demostraron que las caracteres cl!nicas y estructurales del injerto 

son determinados gen~tica y no funcionalmente. Esto fue confirmada­

mSe tarde por Edel y Dann, que emplearon injertos libres de tejido­

conectiva obtenidos de la lámina propia de la encía para crear una­

zona ·suficiente de mucosa masticato~ia. AparentetSente, que el epit_I! 

lio superficial sea de tipo queratinizado depende de le presencia -

de tejido conectivo col6gena denso. La presencia de epitelio en el­

injerto gingival no es necesario para que ~ste tenga ~xito. 

Cómo ya se dijo, durante los primeros d!as de cicatrizaci6n de­

la herida se establece un aporte de nutrientes, Gergiulo y Arrocha 

han encontrado un exudado de plasma, eritrocitos y algunos gl6bulos 

blancos y lo describen como circulaci6n plasm&tica inicial, Sulli-­

van y Atkins, también lo mencionan, asimismo, Janson y col., Olivar 

y col., Consideran que este f'entimemo es la modalidad de superviven­

cia que tiene el injerto durante éste periodo cr!tico. La adheren-- ,i .. 
cia precoz del injerto se realiza cuando el exudado f prma una red -

de fibrina entre el injerto y el sitio receptor. la presencia de -­

cu~gulos sanguíneos entre el injerto y el sitio receptor es considg 

reda por Sullivan y Atkins, como uno de las motiVDs del fracaso pr_!! ' 

coz de los injertos, ya que debe mantenerse un contacto estrecho, -

entre el injerto y el sitio receptor para permitir la penetraci6n -

r~pida de los capilares. El crecimiento vascular se inicia con la -

f orrnac16n de anastomosis entre los capilares del injerto y los del­

si tio receptor, que ser§ seguida por una invasioo de capilares des­

de el sitio receptor hacia el injerto, Oliver y t:ol. y Janson y col 
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informan que la invasi6n de capilares desd~ el sitio receptor hacia 

el injerto ocurre a partir del tercer día. Estos autores subrayan -

tambi~n que el restablecimiento de una circulaci6n eficaz hacia el­

injerto coincide con la desapar1ci6n del edema, en el injerto. 

Se considera que el edema del injerto, que aparece durant~ el -

primer d!a del transplante, es provocado por los liquidas de los t,g_ 

jidos subyacentes que penetran en el injerto durante el periodo en­

el que "la circulaci6n plasm~tice", forma la alimentación de dicho­

injerto. El edema persiste unos tres d!as, hJsta que el líquido acu ... 

mulada en el injerto sea eliminado por los nuevos vasos que salen -

del sitio receptor y penetran proliferando en el injerto. 

Las resultados del estudio llevado a cabo por .Janson, confirman­

la hip6tesis de que la vascularización del injerto se restablece -­

por medio de anastomosis entre las vasos del lecha receptor y los -

que existían ya entes en el injerto, y también indican que este pr.2, 

ceso es intensificado por la invaai6n de "renuevos• de capilares -­

que penetren en el injerto. Estos resultados cene.arden con las ob­

servaciones de Sullivan y Atkina, de que la preseDCia· de un espacio 

•muerto" entre el injerto y el sitio receptor pueie provocar una hg 

morragia, lo cual, a su vez, altera la hidrataciÓJI y nutrici6n del­

injerto dando entonces lugar a la pérdida total 6 parcial de ~ate -

por necrosis. 

Estos autores senalen tambi~n que un injerto !donador excesiva-­

mente grueso del paladar presentar& mayor contraet:16n y encogimien­

to perif,rico que los injertos cuyo espesor ha silla rebajado medieg 

te disección parcial de la l~mina propia. Por lo tanto, aconsejan -

el uso de injertos donadores palatinos de espasor parcial. General-
' 
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mente el empleo de injertas gruesos, para cubrir superficies de ra­

íces denudadas acaba en fracaso debido a la cont!IIBll:Ci6n y a las di­

ficultades para revascularizar el injerto sobre la superficie radi-

, cular. La colocaci6n de un injerto en el complejo m2 la enc!a adhe­

rida para restaurar la uni6n dentogingival en el ~ratamiento de la 

retraccHin es difícil y es imposible prevaer sus :¡resul tedas. Al ª.!! 

mentar la experiencia, con los injerttls se confirnm, que el ~xito -

del tratamiento de la retracci6n gingival mejoraba muchísimo, cuan 
·" 
rlo el.lecho receptor abarcaba la zona de la mucosa alveolar apical­

ª la·uni6n mucogingival. Sullivan y At~ins, clasificaron los dife-­

rentes tipos de retracci6n mfis frecuentes y llega1'1111 a la conclu--­

si6n; de que el injerto deb!a incluir el recubrimiento de un lecho­

receptor extendido hasta la mucosa alveolar, ea! CDmo de la ra!z d!, 

nudada en una porci6n del complejo de la enc!a adllerida. Estos auto 

res senalaron también que si el injerto no cruzaba la superficie de 

la ra!z denudada en la zona de la retracci6n gingival, se obtenía -
1 

un complejo firme de tejido gingival injertado s twivel de la base - :: 

de la retracci6n, qua proporcionaba una zona adecmada.de mucosa ma.! 

ticatoria como uni6n dentogingival reconstruida. 

Injerto colocado sobre un lecho receptor en muco~ elveolar para B,?i 

tenei6n gingival.-

la colocaci6n de un injerto sobre el sitio ra:ceptor apical a la 

uni6n mucogingival, sigue les mismao etapas de ci:clltrizaci6n en cu-

ento a supervivencia del injerto que han sitio descritas an los sst,g 

dios de cicatrizaci6n mencionados antes. Los injmrtos colocados en­

este zona, presentan un porcentaje elevado de reBllltadas aetisfactg 

rios prP.visibles, probablemente por que les hemol2!1gias en sitios -
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receptores de tejido conectivo-periostio, en la mw:osa alveolar son 

menos frecuentes que las del lecha receptor prepal'\Bdo en la encía -

adherida. Puesto que, aparentemente, la hemorrag!e no es un factor-

loa casos de prendimiento satisfactorio del injerto se aproximan al 

100% en la clínica. Este porcentaje elevado de ~xitos obtenidos es, 

probablemente el motivo principal de por que los dentistas prefie-­

ren este procedimiento en casos dondb quieren obtener extensi6n gi.!! 

g1va1: Hoy en d!a, en estos pacientes el complejo de tejido gingi-­

val· preoperatorio queda a menudo intacto y se logra la extens16n 

gingival creando un lecho receptor mediante disecci6n cortante a n! 

vel de la uni6n mucogingival con disecci6n apicel .lle la mucosa sl-­

veolar antes de colocar el injerto gingival. 

Desde un punto de vista clínico, los injertos colocados sobre -

un lecho receptor apical a la uni6n mucogingival, ~atan fijos e in­

m6viles durante los primeros tres a seis meses del posoperatorio. -

Despu~s de este peri6do, el injerto empieza a moverse, observándose 

movilidad en direcciones anteropoaterior y coronoapical. El grado 

de movilidad depende de la cantidad de tejido conecti·vo dejado so­

bre el sitio receptor. Puesto que el estudio histo16gico ha demos-­

tradot que el tejido alveolar conectivo se adhiere al hueso elveo-­

lar por medio de una 1nserci6n fibrosa reticular fina, el injerto -

quedar6 móvil después de la operaci6n a menos de CJ.1'e el si tia rece.e. 

tor fuera fenestrado accidentalmente durante su pl'l!paraci6n, lo --­

cual permitiría la formaci6n de cicatrices durante la reparaci6n de 

le herida. Dordick, Coslet y Selbert informan que, finaltr.ente apar,! 

ce en todos loa injertos colocados sobre un sitio de tejido conect! 
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va-periostio apical a la uni6n mucogingival. En algunos casos se ª.!! 

contr6 movilidad ya al cabo de 42 d{as, durante el peri6do de la c,! 

catrizac16n. 

La movilidad de las injertos colocados sobre sitios receptores­

alveolares de tejida conectivo-periostio había sido observada ya ª.!! 

tes par Sullivan y Atkins, y Bressman y Chasens. En cambio, Bissada 

y Sears, y James y McFall dicen no haber advertido movilidad en los 

injertos colocados sobre un sitio receptor similar. Como todavía no 

disponemos de definiciones precisas de los diferentes métodos utili 

zedas para medir la movilidad, estos informes contradictorios podr! 

an explicarse por los m~todos subjetivos empleados por los investi-

gadores. 

La importancia clínica de la movilidad de loa injertos gingiva­

les, no ha sido determinada todavía. Sin embarga cabe recalcar que­

aceptar la movilidad de un injerto en la reparaci6n reconstructiva­

de la unión dentogingival, quebranta el principio b~sico de que le­

mucosa masticatoria debe estar firmemente adherida al diente y al -

hueso alveolar. Si la mete de le reporaci6n quirlirgica de la uni6n­

dentogingival es restablecer los caracteres cl!nicos e histol6gicos 

de una encía normal, entonces no cumplimos con este principio cuan­

do los injertos son colocadas sobre sitios receptores de tejido co­

nectivo-periostio. La firmeza de la enc!e adherii!Ja normal y la imp,g 

sibilidad de mover este tejido sobre su base peri&stica, se debe a­

la orientaci~n de las fibras col~genes densas d·e la 16mina propia -

del tejido conectivo insertadas en el huesa elveatsr como fibras de 

Sharpey. Los injertos colocados sobre un lecho de tejido conectivo­

periostio cicatrizan con disposici6n posoperstorlzt de lsa fibras ca . -
6? 
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16genas del tejido conectivo orientadas paralelamBJte a la superfi~ 

cie del hueso alveolar. Si el lecho alveolar de tejido canectivo-p.!iit 

riostio sobrevive a la cicatrización este camplejn tisular estará -

formado par Fibras na apretadas y con numerosas filtras elásticas -­

que producirán una base movible. Sin embargo, durB'lte la prepara--­

ci6n del sitio receptor se puede adelgazar a tal 91ada el tejida 

que ~ste no podrá sobrevivir al peri6do inicial de cicatrización o-

' bien que porciones del sitio receptor presentarán ffenestraciones 

descubriendo el hueso alveolar subyacente. En estm casos, si el i!!, 

jerto·sobrevive habrá cicatrizaci6n del injerto qtll lo unirá al pr,g 

ceso -~lveolar. El proceso de cicatrizac16n puede ~ctuarae como 

una tombinaci6n de reserción cortical inicial del ttueso alveolar 

acompañada por la incorporaci6n de cal~gena nueva en el hueso nueva. 

al cicatrizar la superficie cortical. 

Injerto Colocado Sobre Huesa Denudado Para Extens::kin Gingival.-

El injerto gingival puede colocarse directameriie sobre el hueso 

alveolar denudado, Teóricamente, si la suprevivend1a del injerto de ~ 
- tt 

pende inicialmente de la "circulación plasm~tica" ~roporcionada por •· 

los bordea cortados de la herida, el injerto podrfi sobrevivir el -­

resto del peri6da de cicatrización si ocurre una ll!sorción cortical 

suficiente del hueso subyacente durante los primelQe cuatro d!as a­

fin de permitir la revascularizaci6n del injerto ~acias a la pral.! 

feraci6n del tejido de granulación end6stico. 

Dordick 1 Goslet y Seibert, al investigar la rm:tibilidad cl!ni-

ca de colocar injertos ginqivales sobre hueso alvl!'Dlar denudado, o& 

tuvieron resultados cl!nicos excelentes. M~e tarde Bissade y Sears­

realizaron también algunos experimentos y comprob'El.'On los resulta--
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dos de Dordick y Col. La hip6tesis de que el 6xito del injerto so-­

bre hueso denudado era debido a la resorci6n cortical y revascular,! 

zaci6n del injerto, por los espacios modulares end6seos expuestos,­

fue confirmada por James y MacFall. En este estudio histo16gico se-. 
demostr6 que la resorci6n alveolar de la placa vestibular debajo de 

los injertos libres, establecía una comunicaci6n entre las vasos 

sanguíneos del espacio medular y loa vasos del injerto donador que­

proporcianaban as! un aporte sanguíneo suficiente para permitir el­

•agarro• del injerto. 

Caffesse y col. realizaran estudios histo16gicos comparando los 

injertos gingivales libres colocados sobre hueso denudado y sobre -

periostio, 'en monos Rhesus. Clínicamente, la cicatrizaci6n se apre­

ci6 idéntica en las dos lireas. La cicatrizaci6n rue retardada duran 

te los primeros 28 días posoperatorios cuando los injertos fueron -

colocados sobre hueso denudado. Tambi&n acurrio alguna remodelaci6n 

6sea superficial. Ninguna diferencia importante fue notada. Algunos 

de éstos injertos fueron evaluados por medios radioautográf icoa y -

reportados por Caff esse y col. 

En los estudios llevados a cabo por estos autores no hubo nin-­

g~n caso de secuestro 6seo, ni clínico ni histol6gico, durante la -

cicatri2aci6n de los injertos colocados sobre hueso denudado. La -

conclusi6n de todos los estudios fue que el injerto gingival libre­

colocado sobre hueso denudado era un ~étodo de extensi6n ginglval -

seguro y con resultados previsibles en casas dónde las carecter!sti 

cas diagn6sticas permit!an determinar si había espesor suficiente -

de hueso alveolar preoperatorio. 

La firmeza de los injertos colocados sobre hueso denudado ere -
.. 
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el resultado de la incorporaci6n de fascículos de colágena a la nu~ 

va matr!z del hueso alveolar, al cicatrizar la s~rficie cortical. 

Antes de colocar un injerto gingival sobre huesa alveolar denu­

dada, el dentista debe determinar si la cantidad de huesa radicular 

es suficiente para poder sobrevivir a la étapa inflamatoria de la -

cicatrizaci6n. 

En caso de extensión gingival en paciente con retracci6n gingi­

val considerable antes de la operaci6n, la exposic16n quirGrgica -­

del tejido 6seo radicular se hace en el periodonto a un nivel donde 

éste suele ser gruesa. El hueso radicular no es ex.puesta en la zona 

del reborde alveolar de la uni6n cementoadamantina. Lo m~s probable 
1 

es que la exposici6n del proceso alveolar a este nivel llevaría a -

la resorci6n y destrucci6n de la altura del reborde. Por lo tanto,­

es absolutamente inadecuado colocar un injerto gingival sobre hueso 

denudado en una regi6n de periodonto delgado ya que en este caso el 

hueso alveolar radicular suele ser sumamente delgado a lo largo de­

toda la extensi6n de la superficie: radicular. 

Generalmente1 cuando el periodonto es denso o 1tSpéso, el denti.§. 

ta puede predeterminar si hay hueso alveolar suficiente sobre la -­

superficie radicular del diente afectado. Cabe recalcar que no exi.! 

ten pruebas clínicas a experimentales que indiquea que la coloca-­

ci6n del injerto gingival sobre un lecho receptor de hueso denudado 

sea mejor que la colocaci6n de un injerto sobre ua sitio receptor ~ 

de tejido conectivo-periostio. Sin embargo, loa illjertos gingivales 

colocados sobre el hueso denudado perecen estar uddos firmemente a 

le superficie 6sea y, en la clínica, no se observa movilidad poeop_! 

ratoris con este tipo de injertos. Esto indica que. desde el punto-
~ 
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de vista anat6mico e histol6gico, tenemos una uni6n dentogingival-­

m~s apta para resistir los destrozos de la enfermedad periodontal -

si se compara con los injertos colocados sobre un lecho receptor de 

tejido conectivo-periostio movible. Esto podr!a ser importante si - · 

procedimientos como corona total subgingival llegan a interesar la­

uni6n dentogingival. 

El mayor peligro que afrontan los dentistas cuando colocan in-­

jertas gingivales sobre un hueso denudado es la expos1ci6n acciden­

tal de una fenestración o dehiscencia en el sitia receptor. Sin em­

bargo, Vandersall considera que esta no es necesariamente un obst~­

culo clínico, siempre y cuando no hubiese profundidad de bolsa pe-­

riodantal e., el área de la irregularidad antes de la operaci6n 

Dordick y col. han informado que en todos los casos de injertos co­

locados sobre una fenetraci6n 6sea y una dehiscencia fisiol6gica -­

(superficie radicular no patol6gica), los resultados fueron absolu­

tamente satisfactorios en cuanta al •agarra• del injerto y estable­

cimiento de una uni6n dentogingival normal. 

En resuman, los estudios reportados hasta la fechQ indican que­

la colacaci6n de ingertos gingivales libres sobre hueso denudado es 

casi tan exitoso como los colocadas en un lecho peri6stico. La in-­

serci6n firme originalmente sugerida por Dordick y col. no ha sido­

justificada por otros investigadores. Como ninguna ventaja resulta­

del uso de un sitio receptor de hueso denudado y ha sido reportada­

pera algGn peligro de fracaso del injerto, ningún fuerte impatu pa­

~a cembiar del uso de un lecho receptor de periostio perece existir 

El clínica puede sentirse seguro, como sea, de qua si el periostic­

es fenestrado durante la preparaci6n del lecho receptar, ningC.n --
' 
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daño significativo'ha sido hecho • 
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USO DE BIOMATERIALES COMO INJERTOS 

G I N G I V A L E S L I B R E S 

En los C!ltimos años se a despertado interés por el uso de biom.! 

teriales cama injertos en cirugía oral ya que, si e1 cirujano puede 

tomar un material biol6gicamente derivado,de un paquete preesteril! 

zada y usar este como injerto sin remover tejido de otra área del -

paciente, se reduce el tiempo de cirugía y se eliminan los prable-­

mas posaperatorios del sitio donador. Esto puede ser un beneficio -

para el paciente y para el cirujano. En estos aRos han aparecida en 

la literatura algunos articulas sobre estos biomater1alea como el -

de Levln y ~al. que estudi6 la biocampatibilidad de le calfigena en­

zimasolubilizada de piel de ternera en la cavidad oral de animales­

y no encontr6 ninguna reacci6n adversa a este material y da pautas­

pnra subsiguientes investigaciones, Gher y col. evaluaron la inmun.!! 

genicidad de los aloinjertos de piel congelada-desecada (FDS), en -

humanos analizando si los pacientes que recibieron estos injertos -

desarrollaban una respuesta al material de injerta de anticuerpos­

anti-Hla y estudiando la estimulaci6n de la respuesta mediada por -

c61ulas. Concluyeron que la piel congelada-desecada es un material 

seguro inmunol6gicamente y resultaba en un aumento del ancho de te­

jido de tipo insertado y que por su gran potencial puede ser usado­

como un vendaje biol6gico para proteger los sitios donadores de col 

gajos deslizantes laterales, injertos gingivales libres o cualqtd.er 

t~cnica que resulte con un sitio denudado quirl!rgicemente. PuEde --

ser usada como material de injerto para incrementar la zona de en-­

eta queratinizada en preparsc16n para un colgajo repasicionado cor,!! 
• 
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nalmente, incrementar la profundidad vestibular, incrementar las -­

zonas de tejido insertado y reubicar frenillas altos. Este material 

affade la ventaja de eliminar la segunda operaci6n resultante de los 

injertos aut6genos. Bartolocci present6 una evaluaci6n clínica del­

uso de Dura Madre Hom61oga congelada-desecada como meterial de in-­

jerto libre concluyendo; que es un material de injerto que promete­

para la correcci6n de zonas inadecuadas de encía insertada, que es­

especialmente Gtil en procedimientos de injertos mGltiples y gran-­

des vestibuloplastias y da las pautas para un futuro estudio longi­

tudinal a largo plazo. Todos estos materiales es necesario prose--­

gutr con las investigaciones para poder considerarlos completa~ente 

aptos para•la cirug!a mucogingival. 
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U 5 O S E S P E C I A L E S O E L I N J E R T O 

G ! N G ! V A L A U T O G E N O L I B R E 

Ellegaard y col. han utilizado el injerto gingi.val libre como -

caperuza de tejidos sobre defectos 6seos que fuero~ llenados con -­

hueso esponjoso aut6geno. Estas autores han realizado estudias para 

comparar el éxito de los intentos de crear inserciones con los im-­

plantes óseos en 80 defectos infra6seos de tres par2des observados­

en monos. En 40 defectos infra6seos fueron levantados colgajos mue_!! 

peri6sticos sobre vestibular y lingual de dichos derectos. Después­

de eliminar todos loe tejidos blandos de los defectos, se utiliz6 -

huesa espo~joso para llenar los defectos, luego se volvieron a col.Q. 

car y suturar los colgajos. En los 40 defectos restantes se utiliZ,! 

ron colgajos laminares parciales en las lados vestibular y lingual­

para exponer los defectos óseos. Después de quitar el tejida de gr_!! 

nulaci6n de los defectos, éstos fueron llenados con huesa esponjoso 

aut6geno y cubiertos con injertos gingivales libres. Se observ6 que 

durante la cicatrizaci6n de la herida acurría muy ~pidamente una -

~igraci6n apical del epitelio de los colgajos gingivales colocados. 

La migraci6n del epitelio a lo largo de la superficie radicular en­

le zona del implante 6seo obstaculiza el procedimiento para lograr­

uns nueva inserci6n o reinserci6n. Es esencial lograr un contacto -

estrecho entre el tejido de granulación en el sitia del injerto con 

la rs!z del diente para que ocurran el depósito de cemento nuevo y­

la reparaci6n del defecto 6seo. La presencia del epitelio sobre la­

superficie de la ra{z impide el depósito de cementa. También se ob­

serv6 que con el empleo de injertos palatinos para cubrir el im---
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plante en el procedimiento de reinserción hab!a menas migraci6n api 

cal del epitelio a lo largo de la superficie radicular durante la -

cicatrización de la herida. Esta podría explicarse por el hecho de­

que el epitelio de los injertos palatinos no sobrevive a los prime­

ros días de cicatrización de la herida. En cambio, el epitelio de -

los colgajos gingivales no sufre necrosis y permanece intacto. Cuan 

do se utilizan colgajos gingivales, la migración de las células epi 

teliales desde las tejidos superficiales circundantes hacia el in-­

jerto palatino suele empezar a partir del quinta 6 sexta d!a. La 

migración apical a la largo de la superficie radicular no ocurre s1 

no hasta después de los 10 a 12 d!as que siguen a la intervención -

quirúrgica.A ra!z de éstas estudios las autores llegaron a la con-­

clusión de que los procedimientos de reinserci6n daban mejores re-­

sul tados cuando se utilizaban injertas palatinos y no colgajos gin­

givales para' cubrir el emplante 6seo. 

Los injertos gingivales son muy Gtiles para restaurar la mucosa 

masticatoria sobre la superficie de bordes ed~ntulos que habr6n de­

de sostener pr6tes1s completas o parciales. Tembi~n son eficaces P.!! 

ra preparar un borde desdentado con mucosa masticatoria, entes de -

iniciar los procedimientos de coronas y puentea. Su aplicaci6n mAs­

frecuente suele ser en la arcada inferior d6nde la p~rdida de dien­

tes y la reserc16n alveolar consiguiente producen un medio ambiente 

con poca o ninguna mucosa masticatoria sobre la superficie del bor­

de. Cu~ndo, 8 veces se colocan p6nticos sabre estas euparficit?s, el 

resultado suele ser un estado de inflamaci6n cr6nica¡ pero, si me-­

diante colocaci6n de ingertos gingivales, proporcionamos mu,cosa ma,! 

ticatoria sobre el borde, entonces tendremos un ambiente propicia -
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! N J E R T O O E T E J I D O 

e o N E e T I V o A u T o G E N o L I 8 R E 

A pesar de la T~cnica relativamente sencilla del Injerta GingA 

val libre, existen dificultades muchas veces incontrolables 6 de -

soluciones complicadas, que han invitado a clínicos e investigado­

res, a buscar soluciones alternativas a este procedimiento. Un~ de 

estas alternativas es, el Injerto de Tejido Conectivo Aut6geno Li­

bre. 

Se ha demostrado que el epitelio de las injertos gingivales 11 

brea degenera y se descama al quinto d!a posoperatorio, y la reep! 

telizaci6n depende de le migraci6n de las c&lulas adyacentes al á­

rea intervenida, y de algunas c~lulas de la capa basal, que pudie­

ron haber sobrevivido, sin embargo la diferenciaci6n 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 escamo­

so estratificado queratinizado, volverá 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 diferenciar& el epitelio que lo habr~ de cubrir, las -­

transplantes de tejido conectivo puro, previamente recubiertos de­

epitelio escamoso estratificado queratinizedo, utilizadas para pr,e. 

veer 6 aumentar encía insertada, resultaran con una alta ~redicib! 

lidad. 

T E e N I e A 

La preparación del lecho receptor se hace de la manera canven-
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cional se prepara por diaecci6n eguda dejando el hueso preferente­

mente protejido por tejido conectivo-peri6stio, y se asegura que­

este no presente movilidad, dejando as! el sitio listo a recibir -

el tejido. Se confecciona una matr!z de papel de estano 6 una lám! 

na de cerasobre el lecho receptor, can el fin de tener las dimen-­

sienes del injerta. 

Para la abtenci6n del tejido conectivo hay diferentes técnicas 

pero lo básico, es que cualquier regi6n de la boca con un grosor -

suficiente de tejido, coma una tuberosidad 6 una regi6n con hiper­

plasia fibrosa, etc., puede ser usada para proveer el tejido cene.E, 

tivo que se usar~ coma material de injerto. Se describir~n tres -­

t~cnicas de las m~s empleadas: 

1) En el paladar, a la altura de molares se realiza una incisi6n -

primaria, que va del margen gingival, hacia la cresta 6sea al-­

veolar. Una segunda incisi6n adelgaza y levanta un colgajo de -

grosor parcial palatino. Hay un exceso de tejido resultante de-

estas das incisiones, el cual incluye un borde delgado de epit_! 

lio, este tejido es ajustado y adaptado al sitio receptor pre-­

viamente realizado, después de lo cual ser~ inmovilizado y est!! 

bil1zado mediante una sutura euspensoril!!, que incluya el peri6,g 

tio inferior al injerto. 

2) Se coloca la metr!z del injerto en el paladar paralela, 3 ram. -

apicalmente al borde libre de la encía, y dos incisiones verti­

calesen loe extremos de la incisi6n inicial. Despu'B se eleve .. 
... 
. -.: .~ colgajo de grosor parcial y se deje el hueso protegido, pero 

- "-,.,,_.urando que el colgajo sea de grosor suriciente co'mo pera -

_-:.,,ernfÜr obtener el tejido de la parte interne del colgeja, por 

~· • -!'-·" ea 
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medio de otro colgajo de tejido conectivo, sin que e~te quede 

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

el tejido se regresa el colgajo a su posici6n inicial, se pre-­

siona con una gasa hGmeda para adaptarlo correctamente, y dism! 

nuir la densidad del cu~gula, adem6s de que la herida se adhie• 

ra de borde a borde, se suturan sus extremos can puntos aisla-­

dos. Se puede 6 no usar ap6aito sobre la zona dadora. El tejido 

se coloca en una gasa est6ril humedecida con soluci6n ~alina, -

este se transfiere a la zona receptora y se sutura al lecho re­

ceptor, en sus extremos, y con una sutura suspensoria pera est! 

bilizarlo. 

3) Otra variaci6n de la t~cnica anterior es; levantar un colgajo -

de grosor parcial, y del grueso necesario para cerrar la herida 

y obtener el tejido del ~rea aGn adherida al hueso subyacente, ... 

los dem61:1 pasos son iguales a la t~cnica anterior. 

En las tres t~cnicas, después de colocar y estabilizar el in-­

jerto, se coloce sobre la zona una l~mina de Dryfoil y encima el -

sp6sito quir6rgico, el cual junto con las suturas se removerfi a la 

semana, se limpiar~ la zona y se volver~ a colocar un nuevo ap6si­

to, por una semana mtis, se den al paciente las indicaciones de hi­

giene oral y dieta recomendadas. 

Contraindicaciones del sitio donador.-

Este sitio merece una evaluaci6n cuidadosa; exost6sis pelati­

nae, tejido muy delgada 6 bolsas parodontales prof'undas, puaden -

producir necrosis y resultados indeseables • 

Ventajas.-

;,.. ..., Le reparaci6n del sitio donador por primera 1ntEmci6n, menor -
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~ E C N I G A N U M • 1 

A •• Incis1cnea.-

B.- Colgajo Levantado.-

e.- Colgajo reposicionado e Injerto con porc16n epitelial.-

T E e N I e A N u M • 2 

D.- Incisiones ( Son las mismas para la T~cnica J)º­

E.- Profundidad de las incisiones.-

F .- Colgajo levantado y porci6n que sirve de Injerta.-

T E e N I e A N u M • 3 

G.- Profundidad de las incisiones.-

H.- Colgajo levantado y porci6n que sirve de Injerto.-
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posibilidad de hemorrag!a posoperataria, mayor comodidad para el -

paciente y el hecho de no necesitar ap6oito quir6rgico (que gene-­

ralmente es dif!cil de retener en el paladar), lo hacen un excelen 

te procedimiento alternativo. 

Desventajas.-

Este procedimiento es más complicado en su manipulación, en ~~ 

éomparaci6n con los injertos gingivales libres, sobre todo por la• 

dificultad para obtener el tejido conectivo de la mucosa subyacen 

te, mediante la d1secci6n cuidadosa. 
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C O L G A J O P A P I L A R R O T A T O R I O 

Objetivo.-

Tratamiento de las recesiones gingivales localizadas. 

T E e N I e A 

1.- Como el colgajo ser6 posicionado sobre el 6rea interdental ad­

yacente, su posici6n es marcada en el sitio receptor, y éste -

se prepara como un lecho de espesor parcial, por medio de una.­

deaepitelizaci6n de la encía insertada. 

2.- Un colgajo pediculado es creado de una papila interdental, es-. . 
te comienza en la cresta interproximal del hueso alveolar,como 

un colgajo de espesor parcial y, despu&s se diseca hacía la--· 

profundidad de la m~s grande prominencia de la cortical del --

hueso alveolar, esto es continuado como un colgajo de espesor­

total por algunos milímetros m&s. De esta manera la cortical -

permanece cubierta la mayor parte de su superficie con perU5s­

tio y tejido conectivo. 

3.- El colgajo es rotado sobre la superficie denudada adyacente y­

dehiscencia. Esto permite que la porci6n del colgajo, que con­

tiene periostio sea colocado sobre la superficie evascular de-

cemento. 

4.- El colgajo es suturada, dentro del lecho ~eceptor y cubierto ~ 

con un ap6sita quirGrgico firme, estos se retiran a la semana­

y se vuelve a colocar ~6sito por una semana más, se dan las -

instrucciones pertinentes al paciente en cuánto e higiene oral 

y dieta recomendadas. 

Ventajas.-
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En contraste can los injertas aut6genos libres, solo hay un s.!, 

tio quir6rgico, y como el colgajo tiene su propio aporte vascular, 

loa problemas potenciales de revascular1zaci6n, son eliminadas. 

En la mayor!a de los colgajos desplazados laterales el ~rea dB 

nadora es dejada totalmente denudada, esto se resuelve en algGn -­

grado por la t~cnica descrita en su pespegamiento de grosor mixto. 

El tamaí'io del colgajo es m!nima, y el tamaño de la enc!a inseE, 

tada en el diente receptor puede ser incrementada. 

Desventajas.-

Este colgajo incluye elementos que hacen au uso en defectos -­

mucoging 1 veles estrechos y de tamaí'io reducido. 

Este tipo de colgajos es dif Ícil de manejar por ser tan peque­

ftos y ·son de difícil predicibilidad. 
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COLGAJO DES .... 1 
I"' ... A Z A D O D E D O B L E P A P l L A 

Objetivds: Restaurar la zona de enc!a insertada y, tratar de cubrir 

ra!cee denudadas por efecto~ gingivalea aisladas. 

T E e N I e A 

1.- Preparar la zona receptora, con bisturíes periodontales o bis-­

tur{ de Bard-Parker, Hoja nrnn. 15, hacer una incisi6n en forma­

rle V y eliminar la enc!a enferma alrededor de la ra!z afectada. 

Raspar y alisar las superficies radiculares. 

2.- Preparar los colgajos. Con una hoja Bard-Parker nGm. 15, comen­

zar en el margen gingival lateral a las papilas interdentales -

mesial y distal, y hacer una incisi6n algo oblicua en el vest!­

bulo bucal hasta el nivel de la incisi6n en forma de v, sobre -

la re!z afectada. Esto diseflar~ los colgajos, cada uno de loe -

cuales cuenta con parte de las papilas interdentales, a los dos 

lados de la ra!z. Cada colgajo es m~s ancho en su base que en -

el borde gingival. Hacer una 1ncisi6n horizontal s través de la 

punta de cada papila interdental. Separar un colgajo de espesor 

parcial a cada lado de la ~a!z, introduciendo una hoja Bard-Pa!_ 

ker nGtn. 15 en la incisi6n oblicua, debajo de la mucosa alveo-­

lar, y moviéndola hacia la punta de la papila interdental. Ade! 

gazer el borde del colgajo para evitar que haya un margen ging!, 

val abultado despu§s de la cicatrizaci6n~ 

3.- Transferir y asegurar los colgajos. Acercar loa colgajos haste­

que se encuentren sobre la superficie radicular. El epitelio e:s, 

terno de un sector es eliminado a veces, pare que los colgajoa­

puedan superponerse con las dos superficies conectivas en con-
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tacto. Suturar loa colgajos juntos, sobre el hueso, con sutu--­

raa interrumpidas aseguradas al periostio, pare que el calgajo­

no se deslice apicalmente. Con esta· finalidad tambi~n se utili­

za una sutura suspensoria, a través del borde de los colgajos -

unidos y alrededor del cuello del diente. 

4.- Proteger los colgajos. Cubrir el campo operado con ap6sito pe-­

riodental, por espacio de una semana. Retirar las suturas y co­

locar ap6sito nuevo una semana más. 

Esta técnica se recomienda cuando las zonas que bordeen el de-­

fecto gingival no son satisfactorias para hacer un colgajo desplBZ!, 

do lateralmente, porque la enc{a insertada es insuficiente d hay -­

bolsas periodontales profundes • Este problema se resuelve mediante 

la utilizaci6n de las mitades contiguas de papilas interdentales ad 

yacentes. Las papilas interdentales proveen una zona de encía inse.! 

teda que por la común es más ancha que la existente sobre le auper­

f icie radicular y asimismo reduce el riesgo de pérdida de altura -­

ósea radicular, porque el hueso es más ancho en los espacios inter­

dentales que sobre les raíces~ Con esta t6cnica, loa r2sultados SlJ!. 

len ser malos, probablemente porque los dos colgajos van suturados­

sobre la superficie radicular, además de ser muy dif!cil el menejo­

de tejidos tan pequefios y los resultados poco previbles, por lo que 

esta técnica y la del colgajo papilar rotatorio en el momento ac--­

tual casi no se uoan. 
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e a L G A J a o E s L I z A N T E L A T E R A L 

( G R O U P E V W A R R E N 1 9 5 6 ) 

Objetivas: Tratamiento de recesiones gingivales localizadas. 

T E e N I e A 

1.- Anestesia de la zona por intervenir. 

2.- Se realizan dos incisiones biseladas a cada lado del defecto, -

extendiendose apicalmente y en línea recta, un poco por debajo­

de la base de la reces16n. Estas dos incisiones verticales son-

conectadas por medio de una incisi6n curva en la base de la re­

ces16n (inc1s16n en forma de U), permitiendo remover el collar-

de encía que rodea la recesi6n. Por lo tanto lo primero que se-

har~, es producir el avivamiento de los bordes de la recesi6n,-

eliminando el epitelio que cubre esa recesi6n, de modu tal, que . 
cuando hag§mos el desplazamiento del colgajo y se ponga en con-

tacto con el borde de la recesi6n, si pueda haber cicatriza---­

ci6n, si queda el epitelio en medio na habrá posibilidad de que 

se produzca una nueva uni6n. 

3.- Se extiende el colgajo un diente por fuera de la recesi6n, me-­

diente una incisi6n vertical biselada que nos servirá de relej_!! 

ci6n para el colgajo, incluyendo la papila por dentro del col9.,!! 

jo, se sobrepasa la linee mucogingival e inmediatamente de esto 

se cambia la direcci6n de le incisi6n de modo tal, que se fec1-

li te el desplazamiento del colgajo y que por lo tanto este ser6 

oblicua hacia la recesi6n. 

4.- Se usa una incisi6n intracrevicular, que conecte le incis16n ª!l 

terior con la realizada en el área de la recesi6n gingivel tar-
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minada la cual, tendremos el dise~o total del colgajo. 

5.- Se procede a levantar un colgajo de espesor total, el cual no -

obstante ser despegado más allá de la linea mucogingival, no se 

podr6 desplazar lateralmente, debido a que el periostio que he­

mos traido con el colgajo esta firmemente adherido al hueso -­

subyacente, va a ser una brida que no le va a dar libertad de -

movimientos laterales, por lo tanto debemos cortar el periostio 

en la base del colgajo, hasta obtener un colgajo totalmente li­

bre y que lo podamos desplazar. 

6.- Realizada lo anterior se hace el desplazamiento lateral del ca,! 

gajo y este debe quedar inm6vil, si hay alguna tenei6n, que llg 

va el colgajo a la posici6n anterior, hay que aumentar el despg 

gamiento del periostio, si no se hace, no importa cuantas sutu­

ras se coloquen a ese colgajo para mantenerlo en posici6n, a la 

semana se encontrar&n las suturas rotas y el colgajo desplazado 

en la direcci6n que tan1a anteriormente. 

?.- Se fija el colgajo con una sutura suspensoria alrededor del di-

ente para prevenir que se deslize apicalmente y, se colocan 1 a 

2 suturas (suturas 5 ceros), en la incisi6n vertical. 

8.- Se aplica presi6n digital con una gasa, humedecida en soluci6n­

salina ~steril, por espacio de 3 a 5 minutos y así evitar le s~ 

paraci6n del colgajo, con su lecho receptor y reducir al mfiximo 

la formaci6n de un co~gulo sangu!neo. 

9.- Se coloca un papel de esta~o (Dryfoil) sobre el ~rea interveni­

da para nrevenir que la sutura quede contenida en el ap6sito 

quir6rgico, además de evitar comunicar el movimiento de este h!, 

cia el colgajo. 
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10.e Se aplica un ap6sita quirúrgica, el cual junto con las suturas 

ser~ removido a la primera semana poaoperatoria, se coloca nu~ 

vamente ap6s1to y este se remueve finalmente a la segunda sem!! 

na, se dan las instrucciones pertinentes al paciente. 

Ventajas.-

Predecibil.idad del procedimiento, cobertura de la reces16n gin­

gival en un 65% a ?0%. Se aumenta le cantidad de encía insertada en 

el diente receptor. 

Desventajas.-

Aumento 6 creaci6n de la recesi6n gingivsl, de mlis de un mil!-... 

metro (promedio), en el diente dador debido e que se dejó humeo sl­

descubierta en esa zona. Reducci6n en forma significativa de la csn, 

tidad de encía insertada en el diente dador, debido al desplazemie.n 

to del colgajo. Al dejar granular el hueso, se tiene un posoperato ... 

rio m~s molesto y tardado. 
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(B E R N I M O U L l N 1 9 7 3 y 1 9 7 5) 
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G o L G A J Q R E p o s I e I o N A D o e o R D N A L M E N T E 

C O N U N I N J E R T O G I N G I V A L L I 8 R E 

(B E R N I M O U L I N 1 9 ? 3 y 1 9 ? 5) 

Objetivos.- Tratamiento de recesiones gingivales localizadas. 

A.- Primera Parte.- Injerto Gingival Libre. 

Un injerto de mucosa palatina es colocado apicalmente a la re-­

cesi6n para incrementar el ancho de la enc!a insertada siguiendo le 

técnica descrita anteriormente ( ver Injerto Gingival Aut6geno Li-­

bre). El injerto debe ser un tercio más ancho que el ancho de la en 
c!a insertada presente en loa dientes adyacentes a la recesi6n. 

B.- Segunda Parte.- Colgajo Reposicionado Coronalmente. 

Como mínimo un mes después de haber realizado el injerto gingi­

val libre, tiempo para que el injerto se una a los tejidos vecinos, 

y que madure, se realiza la segunda intervenci6n como sigue: 

1.- Anestesia de la zona por intervenir. 

2.- Se realizan dos incisiones verticales biseledas exteriormente­

limitando a la recesi6n, y que sobrepasan el injerto, el fin -

del bisel externo es, que cuando se mueva el colgajo coronari!!_ 

mente haya contacto, de tejido conectivo con tejido conectivo, 

si fueran rectas solamente abría un contacto de superficie , -

de borde de colgajo, se trata de crear una superficie realmen­

te expuesta de tejido conectivo, que va actuar como lecho ca­

pilar para el colgajo. Estas incisiones se unen por medio de -

una incisi6n de bisel interno a lo largo del margen gingivel. 

3.- Se levanta un colgajo de espesor total por debajo del injerto­

quedando expuesta la superficie radicular y el proceso alveo­

lar. 
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4.- El diente es raspado y alisada su ra!z. 

5.-.Para facilitar la colocaci6n coronal del colgajo, el periastio­

debe ser cortada por medio de una 1ncisi6n con un bisturí de Or 

ban no. 1 6 2. 

6.- El colgajo es colocado caronalmente y al nivel deseado, genera!. 

mente, e~te es en la un16n cemento-esmalte. 

?.- Usando unas tijeras de Goldman-Fox se adapten las papilas a su­

nueva posici6n y al espacio disponible. 

8.- Se colocan dos suturas laterales Cuna meaial y otra distal) y -

una sutura suspensoria (sutura 5 a 6 ceras), atrav~z de las nu,g 

vas papilas y rodeando al diente. 

9.- Se aplica presión digital con una gasa humedecida en solución -

salina ~steril, por espacio de 3 a 5 minutos y as! evitar la SJ! 

parac16n del colgajo con su lecha receptor, y reducir la forma­

ción de un coSgulo sangu!neo. 

10.-Se coloca un papel de estaño (Dryfoil) sobre el &rea interveni­

da para prevenir que la suture quede contenida en el ep6sito -­

quirlírgico , además de evitar comunicar el movimiento de fiste -

hacia el colgajo. 

11.-Se aplica un apósito quirGrgico, el cual junto con las euturss­

ser~ removido a le primera semana pasoperatorf't!, se coloca nue­

vamente ap6sito y este se remueve finalmente e le smgunde sema­

na, se dan las instrucciones pertinentes el paciente. 

Ventejes.-

Predecibilided del procedimiento, cobertura de le recesión gin­

gival en un 65% promedio. Aumento significetivo da le cantidad de -

encíe insertada en el dienta receptor, debido e la coloceci6n del .. 
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injerto gingival libre. 51 se coloca un injerto de tamaño apropia-­

do, se restablece la anchura original (compatible con los dientes -

adyacent¡s) de encía insertada. Posibilidad de tratar a un mismo 

tiempo 2 o 3 dientes con recesi6n gingival. No se alteran, en lo 

m~s mínimo los dientes adyacentes, en cuanto a recesi6n gingival y 

cantidad de enc!a insertada. 

Oesventajas.-

Par ser una t~cnica, en que se realizan dos intervenciones qui­

r~rgicas, se presenta el problema de tener dos poaoperetorios, red! 

tuando en doble molestia para el paciente. 
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e o L G A J o o E 5 L I z A N T E L A T E R A L e o N 

U N I N J E R T O G I N G I V A L L I B R E 

(K N O W L E S V R A M F J O R O 1 9 7 1) 

Objetivos: Tratamiento de Recesiones Gingivales Localizadas. 

T E G N I C A 

1.- Anestesia de la zona por intervenir. 

2.- Se elabora un colgajo deslizante lateral de acuerdo con el di-­

seno original ( ver Colgajo Deslizante Lateral Groupe y Warren) 

excepto, que este colgajo podrá ser de espesor parcial, total o 

mixto, debido a que la zona ser& protegida por medio de un in-­

jerto gingival libre. Se desplaza y sutura en posici6n. 

3.- Una vez realizado el colgajo anterior, se preparfi un lecho ede• 

cuado sobre el ~rea donadora. 

4.- Se toma una hoja de papel de eata~o y se adapta a la forma del-. 
lecho receptor, la cual se usar~ como patr6n para Ql injarto. 

5.- Previa anestesia de la zona, la hoja de estano, se coloca sobre 

el tejido del paladar y se realiza, una incis16n elrededo~ del­

patr6n, se diseca un injerto de 1.5 mm. de espesor y se coloca­

un punto de sutura en el borde mesial para facilitar un despeg!, 

miento uniforme , maneja e identificaci6n del lado que contiene 

tejida conectivo. 

6.- El injerto se coloca inmediatemente sobre el lecho receptor y -

se inmoviliza por media de sutures en mesiel y distalCsuturas -

5 o 6 ceros). 

7.- Se aplica presi6n digital con una gasa humedecida en ealuci6n -

salina est~ril, por espacio de 3 e 5 minutos • 
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a.- Se coloca uh papel de estafto (Dryfoil) sobre el ~rea interven!-

da. 

9.- Se aplica un ap6sito quir6rg1co, el cual junto com las suturas­

eer6 removido a la primera semana posoperatoria, se coloca nue­

vamente ap6sito y este se remueve finalmente e la segunda eem,!! 

na, se dan lee instrucciones pertinentes al paciente. 

Ventajaa.-

Predeclbilidad del procedimiento, cobertura de la recesi6n gin­

gival en un ?0% (promedio). Aumento significativo de la cantidad de 

encía insertada en el diente dador debida al uso del injerto gingi­

val libre. Se evita producir o aumentar la recesi6n gingival en el­

diente dador debido al uso del injerto gingival libre. Se usa en ~ 

dientes dadores con insuficiente cantidad de enc!a insertada. 

Desventajas.-

Se tienen que realizar dos operaciones (colgajo e injerto)simu_! 

táneas, por lo que se tendr~n dos heridas, esto hace que la t&cnica 

sea doblemente molesta, para el paciente. 
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e o L G A J o p E D I e u L A o o D E s L I z A N T E 

P O S I C I O N A O O L A T E R A L M E N T E 

T E e N I e A - R E V I s A o A 

(R U B E N , G O L O M A N V J A N S O N 1 9 7 6) 

Objetivos: Tratamiento de las Receaionee Gingivalea Lacalizadea. 

T E C:: N I C A 

1.- Anestesia de la zona por intervenir. 

2.- Remoci6n de un collar de tejido gingival, por todo el borde de­

la recesi6n (avivamiento), se usan dos incisiones verticelee -­

que se unen en la parte apical de la recesi6n, la incisi6n co-­

rrespondiente al lado donde el colgajo deslizente será movido -

se bisela externamente, el lado opuesto del collar de tejido es 

removido por medio de una incisi6n biselada internamente. Este 

arreglo permite el traslape del colgajo deslizante sobre un le 

cho amplio de tejido conectivo, al suturarlo en posici6n. 

J.- Otre incisi6n vertical se realiza un diente por fuera de la re­

cesi6n 7 incluyendo la papila por entero, y extendiendose dentro 

dé la mucosa alveolar por medio de una 1ncisi6n oblicua hacia -

la recesi6n, para proveer la adecuada movilidad del colgajo. 

4.- El colgajo es despegado como sigue: 

la mitad del colgajo alejada de la recesi6n se levanta con in-­

cisi6n aguda para dejar el periostio en el hueso (espesor per-­

cial), hasta que se llega a la mitad del despegamiento, en Rll­

punto con el bisturí se hace un corte etrav&z dsl periostio -­

llegando al hueso y con un periostotomo se separa le otra mited 

del colgajo, cercana a la recesi6n (espesor Total). La toteli--
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dad del colgajo es despegado finalmente por medio de una inci-­

si6n del periostio, en su base apical, en la parte con la cuel­

lo hemos traido de lo contrario no va a poder ser desplazado. 

s.- El colgajo as! liberado de cualquier tensi6n, ea posicionado 

pasivamente sobre la superficie radicular reci&n 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 ceros). 

8.- Un ~ltimo punto de sutura ae coloca para estabilizar el colgajo 

a la zona donadora, la cual queda protejida por el periostio. 

9.- Se aplica presi6n digital con una gasa humedecide en aoluci6n -

salina est&ril, por un espacio de 3 a 5 minutos. 

10.-Se coloca un papel de estano (Dryfoil) sobre al ~rea interven!• 

da. 

11.-Se aplica un ap6sito quirGrgico, el cual junto con las suturas­

ser~ removido a la primera semana posoperatoria, se coloca nue­

vamente ap6sito y este se remueve finalmente e le segunda sema­

na, se dan las instrucciones pertinentes al paciente. 

Ventajas.-

Predecibilidad del procedimiento, cobertura de la recesi6n gin­

gival en un ?4% (promedia). No se producen cambios en el diente da­

dor, en cuanto a recesi6n gingival, debido a que el hueso queda pr.f!. 

tegido por el periostio. Se aumenta significetivamente el ancho de­

le encía insertada en el diente receptor. 

Desventajas.-

Pérdida de encía insertada en el diente dador por lo que se de-
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be contar con suficiente cantidad de esta preaperatoriamente, para 

poder utilizar este procedimiento. 
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G O N C L U S I O N E 5 

Dentro de los l!mites de este trabajo se puede concluir lo sig: 

1.- Es indispensable el conocimiento anatomofisiol6gico de la reg.! 

bn por intervenir para evitar posibles complicaciones. 

2.- és de suma importancia el establecimiento de un diagn6st1co c_g 

rrecto, tomando en cuenta el criterio del cl!nico, antes de e!!! 

prender la realizac16n de cualesquiera de las técnicas descri-

tas. 

3.- En la actualidad no se ha determinado que cantidad de encía in, 

sertada es necesaria para mantener salud parodontal. Lo que he 

ce necesario evaluar cuidadosamente esta situaci6n entes de in, 

tentar cualquier técnica quirúrgica con el fin de aumentar la­

cantidad de este tipa de tejido. 

4.- La profundizaci6n del f6rnix vestibular solo con el fin de que 

el paciente pueda tener un mejor acceso, para procedimientos -

de fisioterapia oral va no es v~lido y solo se hará en caso de 

bordes edéntulos escasos, para lograr una mejor retencl6n de -

la pr6tesis total. 

5.- En ~asas de retracci6n gingival, es necesario una evaluaci6n -

cuidadosa de esta, antes de decidirse por un tratamiento qui-­

rúrgico. Esta entidad se llega a tratar por razones estéticas­

unicamente, sin una indicaci6n funcional específica. 

6.- Las técnicas de Injertos Mucogingivales (libres y Pediculados) 

son altamente predecibles en sus resultados. 

?.- El procedimiento más seguro y predecible en cuanto a cobertura 

de recesiones gingivales está dada por los injertos pedicule--
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dos. 

s.- El procedimiento más seguro y predecible en cuanto al aumento­

en la cantidad de encia insertada. es el injerto gingival 11-­

bre. 

9.- Se han obtenido resultados satisfactorios en humanos usando P! 

el congelada-desecada y Duramadre congelada-desecada 6 liof ili 

zeda, como materiales de injerto, dentro de este campo hace -­

falta mayor investigaci6n, pero los resultados hasta ahora ob­

tenidos son bastante buenos, y quiz~s con el tiempo sean mate­

riales comunmente usados en cirugía parodontal, con todas las­

ventajas v desventajas que esto acarrea. 

10.-Como la mayoría de los injertos libres que se realizan en la -

cavidad oral aon del tipo de Autoinjertos, no se presenta el -

fen6meno inmunal6gico de rechazo, pero el conocimiento de este 

es importante para valorar el uso de Aloinjertos y Xenoinjer-­

tos, como en el caso de la piel congelada-desecada, la cual ha 

sida reportada como un material inmunolÓgicamente seguro en ci 

rugís parodontal. 

11.-Hesta el momento actual no existe evidencia clínica 6 histol6-

gica que soporte la idea, de que las injertos colocados sobre­

un lecho receptor de hueso denudado sean mejores, que los col,!?. 

cadas sobre un lecho receptor de tejido conectivo-periostio. 

12.-La importancia clínica de la movilidad del injerto gingival no 

ha sido determinada todavía. Pero esta movilidad contradice el 

principio básico, de que la mucosa masticatoria debe estar fi_I 

memente adherida al hueso subyacente. 

11.-La técnica del injerto de tejido conectivo libre es altamente-
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predecible en casos seleccionados cuidadosamente y donde el -

cirujano cuente con la habilidad clínica requerida, acarrean­

do las consiguientes ventajas en la cicatrizaci6n del sitio -

donador. 

14.- Se ha verificado que la especificidad tisular depende de ordg 

nes genéticas contenidas en el tejido conectivo. Por lo que -

loe tejidos conservarán su especificidad original, sin impor­

tar la influencie del media ambiente al que sean sometidos --

una vez transplantados. 

15.- Las técnicas de colgajos papilares (Papilar rotatorio y Doble 

papila) son poco predecibles y el manejo de colgajos tan pe-• 

queiios es muy difícil, por lo que actualmente estan en desuso. 

1G •• La técnica clásica de colgajo deslizante lateral (Groupe y WJ!! 

rren), casi no se usa actualmente, debido al daf'lo que se pro­

duce al diente dador. 

17.- La técnica de colgajo reposicionado coronalmente con un inje~ 

to gingival libre es ideal pare tratar 2 o 3 dientes afecta-­

dos de recesi6n gingival por su predecibilidad de resultedos­

y Técnica, el 6nico problema son las dos intervenciones que -

se tienen que realizar. 

18.- Actualmente para el tratamiento de recesiones gingivalea loe!!_ 

lizadas las técnicas m~s recomendadas son; Técnica de colgajo 

pediculado deslizante posicionado lateralmente, técnica revi­

sada ( Ruben, Goldman y Jenson) y la técnica de colgajo desli 

zante lateral con un injerto gingival libre (Knowles y Remf-­

jord). 
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