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PROLOGO

La Odontologla es una Ciencia Médica y como todas las Cien-
ciag Mdédicas Humanas tiene una importancia primordial que no de=

be pasarse por alto.

Esta Ciencia tan maravillosa para mi, esta compuesta de tan
tas y tantas ramas que ademds de hacerla tan importante la hacen

a su vez tan completa,

BEn mi opinidn, no solo hay que eliminar el proceso carioso
o colocar una préteais, sinq que ndemds de ello y con suma impor
tancia, recordar que todo lo que soporte tanto al diente como a
la prétesis, es decir el periodonto, debe ser tomado en cuenta -~
con respecto a clertos factores como son:el mantenerlo en buen -
estado de salwd, previniendo cualquier tipo de enfermedad o por
medio de tratamientos adecuados que nos lleven a rehabilitar sus
elementos, De eatos factores y otros depende que tanto un diente
ya regtaurado como una prc;tesis ya colocada desempefien su funcidn

ndecuadamente,

El tema de mi tesis es para mi muy importante, ya que si e-
xiste una zona inamdecuada de encia insertada producide por rece-
sidn gingival o superficies radiculates denudadas por defectos —
gingivales o enfermedad periodontal, es necesario evaluar el gra
do ¥y los factores tanto localea como genérales que se anteponen
al resultado para determinar si so puede efectuar como tratamien
to el injerto gingival, este diagndstico debe ser certexro y con
un Indice de previsibilidad alto ya que se debe de tomar en cuen



ta que por bien efectuada que sem la técnica pucde actuar como -
cuerpoe extrafio o por el coatrario ser aceptado sin ninguma o con
el minimo de complicacidn posterior,

Para poder tratar este tema debo de comenzar por reccordar -
temas bdaicog como sont Anatomia e Histologfa del Periodonto, =al
igual que la Btiologia de las Bnfermedades Gingivales y Periodon
tales, para encontrar entre ellas los factores que causan las en
fermedades que indican como tratamiento la téenica del injerto -
ga sea mucogingival o autdgens libre. Ademds hablaré del procedi
miento de cada téenica quirdrgica,

Los injertos gingivales han tomade mayor interds dentro de
la comunidad odonteldgica especislizada en periodoncia por lo ge
neral, ya que es una téenica que a travéds de la investigacidn in
terminable que existe al respecto se ha modificado , buscando -~
slempre el resultado mds dptimo para lograr el éxito deseado.sin
el mds minimo de fracaso ya que 8 este nivel los resultados post
operatorios a parte de ser lentos en tiempo, el poder decir que
fue un éxito depende de muchos factores que deben de tomarse en
cuenta antss de dar como plan de tratamiento el injerto gingival.

Bspero deapuds de haber expresado la causa y desglosado sg
meramente el contenido de esta tesis poder provocar o producir -
el entusiasmo o el interds para su lectura, con ello sentiré que
he colocado un grano de arena més para el conocimiento tan exten
B0 que debe de existir en cada uno de nozotros acerca de "nues—
tra* Odontologia.
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CAPITULO I
ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PERIODONTO

GENERALIDADES.

La unidad dental es un drgano compuesto por los dientes y
sus estructuras de soporte de tejidos duros y blandos. Lo unidad
dental evoluciond principalmente para la obtencidn y procesamien
to de alimentos. Sin embargo, también desempefia un papel funda-
mental en la deglucidn, fonacidn, propiocepcidn, soporte de la -
musculatura facial y articulacidn temporomandibular, asi como en

el mantenimiento de un sentido general de bienestar social.

Log tejidos de soporte del diente, conocidos colectivamen-
te como el periodonto (del griego peri, "alrededor"; odont,"dien
te), estdn compuestos por las encias, ligamento periodontal, ce-~

mento y hueso de soporte y alveolar.

Estos tejidos se encuentran organizados en forma uinica para

realizar las siguientes funciones:

Insercidn del diente a su alveolo dsea.
Resistir las fuerzas generadas por la mdsticacidn, habla y

degluecidn,

Mantener le 1Integridad de la superficie corporal separando

los medios ambientes externo e interno.

Compensar los cambios estructurales relacionados con el des
gaste y envejecimiento a través de la remodelacidn continua y -

regeneracidn.

Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo
que se presentan en la cavidad bdbucsl.

-) -
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Bs conveniente reconocér el periodonto sano antes de consi-
derar el conocimiento de la enfermedad periodontal, su preven-

cidn y tratemiento.

l. ENCIA.
La cavidad bucel 88 encuentra cubierta por una membrana mu-

cosa que se continia hacia adelante con la piel del labio y ha-
cia atrds con las mucosas del paladar blando y la faringe, la -

membrana mucosa bucal posee tres componentes:

Mucosa masticatoria que cubre el paladar duro y el hueso -

alveolar.
Mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua.

Mucosa de revestimiento que comprende el resto de la mem-—

brana mucoesa bucal.

La porcidn de la membrana mucosa bucal que cubre y que se -
encuantra adherida al hueso alveolar y regidn cervical de los =~
dientes, que protege a las articulaciones alveolodentarias del -
trauma masticatorio y de la invasidén microbiana se conoce como -
encia.

La coloracidn normal de la encia es de un rosa salmén que -
puede variar de acuerdo al grado de vascularigacidn, de querati-
nizacidm epitelisl y del grosor del epitelio; asi como de cual-
quier tipo de células que contengan pigmento, puede variar su -

tonalidad segin el tipo racial.

El tamafic de la encia estd en relacidn con el total del te
jido presente incluyendo células epiteliamles, vasos sanguineos,

tejido conectivo v teiido nervieso.

La encfa debe ser firme y la parte insertada debe éstar -

firmemente unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente.

-3 -



La forme de la encia estd sujeta a variaciones dependiendo
de factores como mon: La forma de lom dientes, su alineacidn en
el arco, la ublicacidn y tamafio de los puntog de comtactn y el ta-
paric de los espacios interproximales. Por lo general la forma -
de la encfa es festoneada y con papilas que terminan en forma de
pico de flauta variando la terminacidn de la papila en personas
de mavor edad a una forma redondeada, considerande ésta como nor
mal.

La encie suele terminar en sentido coronario a manera de fi

1o de cuchillo con respecto & la superficie del diente.

La textura normal de la encia es suave, fina y atercipela-
da y en el caso de la encia insertada es firme, posee un punti-
llec escaso o sbundante y no exhibe ni exudado ni acumwlacidn de
placa.

Histoldgicamente el epitelio ¥y los tejidos conectivos sue-
len estar libres de leucocitos migratorios, en la mayor parte de
los casos, se observan algunos granulocitos neutrofilicos dentro
del epitelio muy proximo a l1la superficie del diente. El teiido =
conectivo subjacente estd formado principalmente per densog ha-
ces de fibras coldgenas que se extienden hasta 1a mesbrana basal

con la cual se unen.
La encia se divide morfoldgicamente en tres partes:
BNCIA MARGYINAYL LIBRE.

Se extiende desde el margen mas coronario de los tejidos -
~blandos hasta la hendidura gingival. Los componentes faciales,
pulatinos y lingusles de la encia marginal libre varian en an-
chura desde 0.5 & 2 mm. y siguen la linea festoneada de los dien
tes. La superficie bucal de 1la encfa estd queratinirada y prote
gida poxr las crestas linguales y véstihuleres del contorno de —
los dientes, Im cara interna de 1la encia marginal libre no estd
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en contacto con el medio bucal, ya que se encuentra en intima -~
relacidn con el diente y su periferia poco redondeada forma la
pared lateral o pared de tejido blando del surco gingival.

Los tejidos que forman la encia marginal libre incluyen el
epitelio bucal en sentido coronario al surco gingival, el epite
lio bucal del surco, el epitelio de unidn o epitelio de inser-
ciQn o crevicular, y los tejidos conectivos suhyacentes,

La encia marginal libre y la porcidn coronaria de la encia
interdentaria se encuentran adheridas al hueso, pero se hallan
unidas orgdnicamente a través del epitelio de unidn con la su-—

perficie dentaria.

La encia interdentaria es de forma piramidal o cénica y se
denomina papila interdentaria, ocupa el espacio comprendide en-
tre dientes adyacentes, en su mayoria la superficie papilar se

encuentra queratinizada.
Existen factores que ayudan a determinar su forma como son:

a, Ubicacidn, en la regidn de premolares y molares el vér-
tice de la encia interdentaria es como en sentido bucolingual,
en la regidn de anteriores tiene forma de cufia.

b. Localizacidn del punto de contacto interproximal.

c. En el curso de la erupcidn en las superficies de contac
to de dientes adyacentes, la mucosa oral es separada en papilas
interdentales vestibulares y linguales formando la zona de col,
que es la depresidn existente entre estas dos, la extensidn del
achatamiento de esta zona se determina por la anchurz de los -
dientes adyacentes y la relacidn de contacto de los mismos. E1
drea del col no estd queratinizada y por ello es susceptible a

influencias nocivas como lo es la placa bacteriana.
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ENCIA INSEHTADA

La encfa insertada se une firmemente al hueso por medio -
‘del periostio y al cemento por las fibras de coldgeno gingiva-
les, se contimia con la encia marginal libre y se extiende api-
calmente hacia la unidn muéogingival.

Se encuentra expuesta al alimento masticatorio y no estd -
protegida por los contornos anatdmicos de los dientes. Normal-
mente tiene un color rosa salmdn, su consistencia es firme y su
textura presenta un puntilleo dspero debido a las prolongacio=-
nes y depresiones alternadas del epitelio denominadas claves -
epiteliales. El grado de puntilleo puede variar segin la edad
¥ el sexo del individuo por ejemplo: en las mujeres es un poco
mas fino que en los hombresg, al avanzaf la edad en ambos sexos
aumenta el grado de queratinizacidn.

La porcida de la encia insertada en el paladar se conti-—
nia con la mucosa masticatoria del resto del paladar. La an-
chura de la banda de encfa insertada no varfa con la edad, ex-
cepto en presencia de algunas alteraciones patoldgicas donde -

puede reducirgse o desaparecer por completo.
MUCOSA ALVEOLAR O DE REVESTIMIENTO.

En la lfnea mucogingival la encfa insertada se fusiona -
con la mucosa de revestimiento, la cual es de color rojizo, su
congistencia es suave, ge desliza, es eldstica y se encuentra -

golamente unide al misculo subyzcente y a la aponeurosis.

. El color rojo de la mucosa alveolar estd dado por el epite
lio que es delgado y no queratinizado, es esencialmente traslu-
cido, por lo curl los vasos sanguineos son visibles a travds de
la delgads superficie epitelial.

?
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Este tejido no puede soportar con éficacia las fuerzas mas
ticatorias vy los procedimientos de higiente al someterse a ten-
sidn, presenta cambios inflamatorios y degenerativos.

‘A nivel histoldgico no siempre se encuentra un limite bien
definido entre la encia insertada y la mucosa alveolar.

"Hay un cambio gradual entre una y otra & nivel de proyec-
ciones epiteliales que disminuyen progresivamente al aproximar
se a la mucosa alveolar. Se observan caracteristicas de tran-
sicidn, ya que las fibras eldsticas son mas numercsas y mas -
gruesas en la mucosa alveolar y disminuyen gradualmente en ta-—
mafio y cantidad hasta que desaparecen por completo en la encia
adherida,

En la encia no hay una submucosa que se demarque con cla-
ridad, ya que el periostio, la submucosa y la ldmina propia pa
recen confundirse en una capa firme de te jido conectivo.

"Existe una infiltracidn de tejido conectivo adyacente a la
base del surco gingival, hay presencia de plasmocitos, linfoeci-
tos e histiocitos en condiciones clinicas normales como mecanis
mo de defensa. .

Con respecto a la mucosa alveolar, la submucosa de la mu-
cosa alveolar es tejido conectivo laxo que contiene gldndulas -
que carecen en la encia.

El epitelio de la mucosa‘alveolar no es queratinizado, las
proyecciones epiteliales y las del tejido conectivo'son insigni
ficantes o no se encuentran. Por el contrario el epitelio de -
la encia insertada es queratinizados o paraqueratinizado, encon
trdndose provecciones epiteliales eminentes.

Las depresiones epiteliales presentes en la encia inserta-

da denominadas punteado, son el resultade de haces de fibras -



coldzena que penetran en las papilas de téjido conectivo. El
grado de punteado y densidad de tejido conectivo, varfa entre -
los individuos, ya que a mavor edad los haces de coldgena y el
prunteado tienden a ser mas gruesos.

EPITELIO GINGIVAL.

La encfu libre y la encla insertada constan de un nticleo -
de teijido conectivo cubierto por epitelio escamoso estratifica-

do.
El epitelio de la superficie externa de la enciz marginal

e insertada es queratinizado y por ello resiste el roce durante
laz funcidn masticatoria y los procedimientos de higiene.

La queratinizacidn y paraqueratinizacidn se refieren a la
capa dqura y externs del epitelio, es resistente a fuerzas y a -
sustancias externas y nocivas. El epitelio de la superficie in
terna no contiene prolongaciones epiteliales, no es queratiniza
do v forma el tapiz del surco gingival.

El epitelio gingival, es un.ehitelio escamoso estratifica-
do qﬁeratinizante. Se encuentra esparade de los tejldos conec—
tivos subyacentes por una ldmina basal, estd formado por las -

capas basal, espinosa, granular y cornificada.

.La capa basal, contiene células cuboidales 0 columnares -
cortas que hacen contacto con la ldmine basal, las membranag -
plasméticas de las células basales forman microvellosidades am
plias y onduladas que siguen los contornos de la ldmina basal -
a la que estdn adheridas las células mediante hemidesmosomas, -
- las células se encuentran unidas en sentido lateral por desmoso
mas y por uniones cerradas y ablertas. Las células de la caps
basal son susceptibles de autorréplica, sirviendo como una fuen
te para la renovacidn constante de las células. del tejido y pro

ducen y secretan los materiales que componen la ldmina basal.
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La capa espinosa, se chcuentra inmediatamente después de
la capa basal, sus células presentan caracteristicas propias -
de mayor especializacidn y maduracidn que las de la capa basal.
Con relacidn a las células de la capa basal existe un ndmero -
mayor de desmosomas Vv las uniones cerradas o abiertas se extien
den aun mas. '

La capa granular contiene células aplanadas en direccidn -
paralela a la superficie de los teijidos y al aproximarse a la -
zona de queratinizacidn las inserciones de los desmosomas son =
fortificadas considerablemente, por tramos largos de uniones ce

rradas vy abiertas.

Capa o estrato cdrneo, existe una transicidn por lo gene-—
ral repentina de la capa granular a este estrato reflejando 1la
queratinizacidn de las células y su conversidn en capas delgadas
¥y paralelas carentes de nidcleo dernominadas escamas, las cuales
se desprenden continuamente de la superficie mientras se van =~

formando células nuevas en el estrato basal.

El proceso de queratinizacidn es un fendmeno intracelular
de cé}ulas individuales, basado en la acumulacidn previa de ma
teriéies apropiados. Las célulag se llenan densamente de haces
de filamentos transformados y de grdnulos de queratohialina, to
do el aparato de sintesis y productor de energia desaparece de
las células, y aun asi las células en descamacidn se encuentran
unidéé a las capas subyacentes por uniones cerradas y abiertas
que se originan en la capa basal. Las células cuyo fin es atra
vegar el epitelio y queratinizarse son los queratinicitos.

Las células al atravesar el epitelio desde la capa basal -
hasta la superficie, sufren cambios continuos y modificaciones
de especializacidn que incluyens

Pérdida de la capacidad de mitosis y de la habilidad para
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sintetizar y secretar material para la ldmina basual.

Aumnento en la produccidn de proteinas con acumulacidn de
filamentos citoplasmdticos, matriz amorfa y grinulos de quera-
“tohialina.

Degradacidn gradual del aparato de sintesis y productor -
de energia.

Pormacidén de una capa cdrnea por queratinizacidn.

Mentenimiento de las unidades celulares laterales.

Pérdida final de la insercidn celular, lo que conduce a -
la descamacidén de las células desde la superficie.

EPITELIO DE UNION

En 1962 stern; fue el primero en demostrar que la ultra-—
estructura del epitelib de unidn zmeloblasto-esmalte (lalunidn
dentogingival) de incisivos de rates consiste de lémiﬁa basal
¥ hemidesmosomas y que le ldmina basal tenia como componentes
una lémina densa y una ldmina ldcida.

Stern definid la ldmina ldcida como una estructura que es-—
t4 entre la superficie externa de la célula epitelisl (su mem~
brana) v la ldmina densa, la cual‘tiene una composicidn protéi-
ca incorporando elementos coldgenos, funcionando como una unidn ‘
fibvrilar.

La observacidn de una lémina basal y hemidesmosomas de -
Stern es la mas aceptada, ya que ni el manguito eplitelial adhe-
rente de Waerhaug en 1952, ni la unidn orgdnica firme de Gott-
lieb en 1321 del producto final formade por el drgano reducido
del esmalte uniendo la encia al diente es correcto.

Y asi estos conceptos han sido reemplazados por el concep-
to de epitelic de unidn que lo describe como un tejido capaz -

de formarse y renovarse pory si mismo continuamente a lo largo
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de toda la vida., Se forma en su base, migra coronalmente y se
descama en su superficie y todo esto, mientras mantiene una -
unidn bioldgica con el diente.

Bl epitelio de unidn se forma de dos maneras. La primera
es derivado de los ameloblastos y es referido como epitelio de

unidn primario.

Conforma2 el diente se aproxima al epitelio orsl, la su-
perficie del esmalte estd cubierta por una capa de epitelio re
ducido del esmalte. Justamente antes del contacto con el epi-
telio oral, hay un aumento en la actividad mitdtica en las cé-
lulas externas del epitelio reducido del esmslte, asi como en
las capas basales del epitelio oral adyacente. Antes de que -
lz punta de la ciuspide emerja dentro de la boca, las células -
proliferentes del epitelio oral y las del epitelio reducido del
esmalte se fusionan mientras que los ameloblastos shora aplana
dos adn proporcicnan la unidn con la superficie del esmalte.

Al iniciar la erupcidn, un collar epitelial engrosado ro-
dea la cuspide del diente que estd erupcionando, las cdélulas -
que en esta zona se encuentran en contacto con la superficie -
del esmalte parecen células epiteliales escamosas y por ello -~
largas porciones de esta superficie se encuentran cubiertas por

un epitelic escamoso delgado.

Bstudios cercanos de la 2zona transicional entre el epite-—
lio reducido del esmalte y el epitelio escamoso que estd cubrien
do 1a superficie de la coronas, indican que las células escamosas
que se encuentran en contacto con la superficie del esmalte son
ameloblastos que durante el curso de su histodiferenciacidnl ra
san por dos fases: FPorma esmalte en la primera y epitelio de -~

unién en la segunda. En la vida del ameloblasto despuds de los
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éatados de la amelogénesis, de secresidn y mineralizacidn de -

la matriz, los ameloblastos llegan a ser mas pequefios terminan

la funcidn de formar esmalte v comienzan a formar la adherencia
epitelial a la superficie del diente, continuo con, pero distin
to del epitelio del surco. Las células epiteliales son ahora —
referidas como epitelio de unidn, mientras que la adherencia -
epitelial se refiere a la zona de unidn, su estructura ( esto -
es ldmine basal y hemidesmosomas) y sus componentes biogquifmicos.

Una vez que los ameloblastos reducidos han llegado a trans
formarse en células epiteliales escamosas, la adherencia epite-
lial primaria llega a gser adherencia epitelial secundaria.

La adherencia3 epitelial consiste de hemidesmosomas y una
ldmina basal, estd siempre presente a pesar del continuo movi-
miento de cdlulas epiteliales a lo largo de la superficie del -
diente (sobre el esmalte, cemento, cemento efibrilar y cuticula).

El epitelio de unién maduro consiste de células basales en
contacto con el tejido conectivo y células suprabasales, capa-
ces de sintetizar y mantener la ldmina basal interna. Aungue se
dividen tan poco frecuentemente que ellas no pueden ser conside
radas como células progenitoras.

La formacidn inicial de la cuticula dental parece ocurrir
bajo los ameloblastos que se estdn transformando. Sin embargo,
su morfologia y distribucidén no da ninguna indicacidn de su ori
gen, ya que no parece derivar de la ldmina basal debido a que -
sus reaccionss histoquimicas son diferentes y es capaz de ser —
alﬁera.da.

La cuticula denta14 es una sustancia que se localiza entre
la ldmine basal y el borde lineal sobre la superficie del dien-
te. En ocasiones 1la cuticula tiene una apariencia transicional
sobre su superficie dental, mientras que del lado opuesto el epi
telio estd separado por una pequefia distancia de la ldmina den-
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sa , viz, la subldmina ldcida, siendo unz drea de repulsidn -
@lectrogtdtica; entonces la cutfcula dental geria la egtructura
carga negativa sustituida por el borde lineal o cemento fibri-
lar en el concepto de la unided completa de adhesidn.

Partiendo de asto Schroeder y Listgarten en 1971, acordaron
gque la ¥nica de este microambiente que no permite un fdcil esca-
pe de cualquier sustencia externa de la ldmina basal y por con-
gecuencia podria ascumularse sobre la superficie del diente es la

cuticula dental. Se puede definir como unidad completa de adhe-

sidn a el aparato de adhesidn mas la subldmina ldecida, siendo -
una estructura constante, lz cual une al epitelio de unidn ya -
sea con la cubticulae dental, el esmalte, el cemento afibrilar o
con el cemento fibrilar.

‘Curtis en 19734.define la subldmina ludcida, como una capa
de "adhesidn en el minimo secundario" creada por el Fuego inter-
no de fuerzas electrostdticas de repulsidn y una fuerza de atrag
cidn proveniente de las fuerzas de dispersidn de London-vanderw
Waals en la ldmina densz y 12 superiicie del diente, horde li-
neal’, cuticula dental y cemento fibrilar.

YEl borde lineals es denso en electrones, deriva del fluido
crevicular, se observa generalmente sobre la superficie denta-
ria, en la unidn dento-epitelial excepto aquella en que se impg
ne el cemento afibrilar. 5Su reconocimiento es importante, ya -«
que distingue el cemento afibrilar de la cuticula dental.

La superficie libre del epitelio de unidn2 se locmliza pri
meramente en la bage del surceo gingival, la mayor parte del as-
pecto lateral del surco estd cubierto por epitelio del surco -
oral. En condiciones ideales el gurco es muy poco profundoe de
0.61 a 0,80 mm. aunque sc considera normal hastn los 2 mm. difie
re alrededor del diente y de uno 2 otre y también segin la loca- .
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lizacidn del margen gingival v de la edad de la persona. Cuan-
do rebasa los limites normales de profundidad ez bajo influencia
de inflamacidn local por una desintegracidn y pérdida de células
superficiales del epitelio de unidn.

La incapacidad del epitelio del surco oral para restable-
cer una unidn al diente daz como resultado la profundizacidn gra-
dual del surco. El desplazamiento apical del fondo del surco, -
puede ocasionar la exposicidn de la cuticula dental al medio am-
biente oral, la cuticula expuesta puede subsecuentemente ser cu-—
bierta e invadida por diversos microorganismos.

Saglie, Sabag y Nery6 presentan esta investigacidn como la
primera de una serie sobre la ultraestructura de la unidn epite
humana & lo largo de su longitud, permitiendo la observacidn a
microscopioc electrdnico de transmisidn la observacidn de tres -
diferentes zonas: zona coronal, zona media y zona apical; mos-
trando diferentes caracteristicas morfoldgicas entre ellas mis-
mas y con otras zonas epiteliales de la cavidad oral. Este estu
dio los condujo a pensar que no exists una barrera real entre la
base del surco y el tejido gingivel, ya que la zona apical mos-
traba células epiteligles con caracterfsticas germinativas, la
zona media parece ser una de las mas adhesivas y la zona coronal
la de mayor permeabilidad.

APARATO FIBROSO.

Las fibras coldgenas ordenadas en haces prominentes nacen -
de la zonza cervical del cemento y de la superficie peridstica -
del proceso alveolar y se entrelazan en haces de fibras gingiva
les que describen con base a su loczlizacidn, origen e insercidn
como los grupos de fibras dentogingivaleas, dentoperidsticas, al-
veologingivales, circulares y transeptales.
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Las fibras dentogingivales se encuentran en las superfi-
cies vestibulares, linguasles e interproximales, surgen del ce=-
mento de la raiz immediatamente en sentido apical a la base de
la insercidén epitelial y se extienden en forma de abanico hacia
afuera, hacia la cresta y superficie externa de la encia margi-
nal. Interproximalmente, las fibras dentogingivales se extien-
den hacia 1la cresta de la papila interdental.

Lag fibrag alveoclogingivales son un pequerio grupo y surgen
de la cresta del alveolo y corren en sentido coronal terminando

en la enc{a libre y pzpilar.

Lag fibras dentoperidsticas forman parte del grupo acceso—
rio se doblan en sentido apical sobre la cresta alveolar, inser
tdndose en el periostio bucal y lingual.

Las fibras circulares, su trayectoria es circunferencial -
alrededor de 1la regidn cervical del diente en la encia libre =

proporcionando una mayor adherencia.

Estos grupos de fibras al igual que las fibras semicircula
res, las intergingivales y las transgingivales forman la mayor
parte del tejido comectivo de la encia libre considerdndose en

forma colectiva como el ligamento gingival.

Las fibras transeptales estdn situadas interproximalmente
formando un mano jo horizontal surgen de la superficié del cemen
to, en sentido apical a la base de la insercidn epitelial, atrag
viesan el -hueso interdentario y se insertan en una regidn compa
rable del diente adyacente. Este grupo de fibras colectivamen~
te forman un ligementoc interdentario comunicando entre si a to-
dos los dientes de la arcada, conservando la integridad del apa
rato dental.

Al relacionarse todos estos grupos de fibras de la encia -

marginal forman una unidad funcional de soporte, ya que el esta
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do de la encfa marginel de un diente puede depender, en gran par
te, de la salud de las estructuras de soporte del diente adyacen
te. La preasencia de enfermedad en la regidn del surco gingival
de un diente conduce a la disrupcidn del ligamento gingival, al-
terando la capacidad de la encis marginal del diente vecino. La
extracecidn de un diente puede afectar el estado periodontal de -
los dientes restantes. Por elloc es imprescindible mantener la
integridad del aparato fibroso gingival, diseminando la enferme
dad inflamatoria gingival y periodontal, asi como los efectogs -
destructores de la extraccidn dentaria sobre el periodonto de -

los dientes restantes.

2. LIGAMENTO PERIODONTAL.

Log teiidos conectivos blandos que envuelven o rodezn a -
las raices de los dientes y que se extienden en sentido corona-
rio hasta la cresta del hueso alveolar, constituyen el ligamen-—
to periodontal. Es una continuscidn de tejido conectivo de la
encia y se comunica con los espacios medulares a través de cang
les vasculares del hueso alveolar.

Se origina a partir de elementos del tejido conectivo du-
rante la vida embrionaria. El ligamento periodontal da forma al
desarrollarse el diente y al erupcionar hacia la cavidad bucal.

Inicialmente estd formado por fibroblastos indiferenciados,
subgecuentemente se transforman en células que depositan fibri-
1llas coldgenes con uwna gran actividad y organelos bien desarro-
llados, estas fibrillas carecen de una orientacidn especifica.
Al ir avanzando el desarrollo del ligamento periodontal se for-
ma una capa densa de tejido conectivo que se deposita cerca de
la superficie del cemento orientada paralelsmente hacia el eje
mavor del diente, antes de la erupcidn especialmente en el ter-

cio coronario del la raiz se orientan las células que forman es
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ta capa en direccidn oblicua y se deposita una matriz fibrilar

que se dirige y se orienta en forma similar.

Al llegar el diente a hacer contacto con su antagonista y
al aplicarse las fuerzas funéionales, los tejidos priodontales
se diferencian claramente y adoptan una forma definida.

El ligamento periodontal esgtd constituido por fibras cold-
genas dispuestas en haces, estas fibras se insertan por un lado

en el cemento y por otro en el hueso alveolar y se denominan fi

bras principales.

Las fibras principales se organizan en grupos denominados
haces que se distinguen por sus direcciones prevalecientes nom
bréndose: Crestoalveolares, horizontales, oblicuas, apicalés e

interradiculares.

Grupo de las Grestovalveolares.

Estas fibras se extienden desde el cemento apicalmente a
la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Equilibran
la presidn coronaria de las fibras mas apicales, ayudando a man
tener el diente dentro del alveolo y & resistir los movimientos

laterales del diente.

Grupo Horizontal.

Las fibras de este grupo se extienden en dénguloc recto con
respecto al eje mayor del diente y van desde el cemento hasta -
el hueso alveolar, su funcidn es similar a las del grupo cresto
alveolar.

Grupo Oblicuo.

Los haces de fibras de este grupo corren oblicuamente y se
insertan algo apicalmente a su insercidn en el hueso. Estas fi
bras son las mas numerosas del ligamentc periodontal, soportan—

do asi las fuerzas, transmitiéndolas hacia el hueso alveolar.
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Grupo Apical.
Lag fibras de este grupo se irradian desde el cemento ha-
cia el hueso alveolar en el fondo del alveolo, no se encuentran

en raices incompletas.

Grupo Interradicular.

Corren sobre la cresta del tabique interradicular en las —
furcaciones de los dientes multirradiculares.

En el tejido conectivo intersticial, entre los haces de fi
bras principales se hayan las fibras eldsticas que son pocas re
lativamente y las fibraes oxildnicas que se disponen slrededor de
los vasos y ge insertan en el cemento del tercio cervical de l1la
raiz. Es desconocida su funcidn y discutida su existencia como

entidad, pero se piensa que ayudan al sostén de vasos sanguinecos.

~
w
-
o
i

Las fibras de Sharpey son porcicnes o extremos de 1lc
bras coldgenas incluidas en cemente y hueso. En zonas en las -
que ha habido un movimiento dentario mesiodistal extenco, las f1
bras de Sharpey pueden ser continuas a través del hueso interpro
ximal desde un diente hacia otro.

El tejido conectivo laxo que se encuentra entre los haces
de fibras del ligamento periodontal también contiene estructuras
epiteliales denominadas restos epiteliales de Malassez los cua-
les se encuentran cerca de la superficie del cemento y son res-
tos de la vaina epitelial de Hertwing.

Los restos epiteliales de Malassez son continuos y forman
ung red en torno al diente, tienen como funcidn especial ser vi
tales y metabdlicamente activos, se presentan en mayor cantidad
en los jdévenes que en los adultos. Estos restos se contindan -
con el epitelio reducido del esmalte antes de la erupcidén y con

el epitelio de insercidn después de la erupcidn.
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Entre los haces de fibras hay fibroblastos, cerca del ce-
mento hay cementoblastos y del hueso osteoblastos.

Las funciones del ligamento periodontal pueden ser esfudig
das desde un punto de vista tunto bioldgico como fisico.

A. La funcidn bioldgica del ligamento periodontal estd da-
da por:

a. L1 aspecto formativo del ligamento periodontal que se -
determina por todos aquelleos elementos celulares capaces de re-
generar tejido como son:

Los fibroblastos, cdélulas que se disponen en forma de uso
con micleo central; las fibras a las que dan origen son las fi
bras principales como lo son las fibras de Sharpev vy las cecun—
darias que sirven como material de relleno.

Los osteoblastos, células encargadas de formar hueso el -
cual se deposita en forma de capas nombréndose hucso lzminar.

Los cementoblastos, células que tienen la propiedad de -
formar cemento el cual se deposita en capas.

En el ligamento periodontal se encuentran ademds otros ele
mentos celulares como: los osteoclastos, macrdéfagos v los res-
tos epiteliales de Malassez.

Las células del ligamento periodontal participan en forma-
cidn y la reabsorcidn de cemento y hueso, ademds como en todas
las estructuras del periodonto, el ligamento periodontal se rg
modela constantemente,

b. El aspecto nutritivo del ligamento periodontal determi
nado por los elementos arteriales de la zona, por los vasog =~
sanguineos y por el drenaje linfdtico los cuzles proveen de -
elementos nutritivos al cemento, hueso y encfa a travéds de las
fibras.

EL abundénte acorte sanguineo hacia el ligamento periodon
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tal estd dado por las arterias alveolares que al penetrar por el
tabique o séptum interdental dan namimiento a la arteria inter-—
dental la cual llega al ligamento periodontal por medio de: los
vasos apicales, los vasos que penetran a través del hueso alveg
lar v los que llegan desde la enci’. Las venas y linfdticos del
ligamento periodontal siguen la trayectoria de la red arterial.

c. El aspecto sensorial de ligamento periodontal estd da-
do por las terminaciones nropioceptivas llamadns de Meisner y
de Crams, las cuales llegan al periodonto en general.

d. La funcidn de defensa estd dadapor elementos de defensa
del tejido conectivo.

B. Funciones fisicas del ligamento periodontal.

Una de las funciones fisicas del ligamento periodontal ecz
la transmisidn de fuerzas hacia el hueso la cual est:d dade per
la disposicidn de las fibras principales.

En drea de tensidn los haces de fibras princiceles ectin -
diséendidos parz asi soportar el desplazamiento de 12 roiz en -
el alveolo el efectuarse una fuerza sobre el diente.

En dreas de presidn las fibras se comprimen cuando se eier
ce una fuerza sobre el diente existiendo un desplazaniento y -
una deformacidn concomitante al hueso en direccidn al movimien

to de la raiz.

Bl ligamento periodontal puede adaptarse al aumento de fun
cidn por medio del aumento de su espesor, por el engrosamiento
dé las fibras y por el aumento del didmetro y la cantidad de las
de Sharpey; pero cuando hay un excesc de fuerzas sobre el liga-

mento periodontal se produce el traumatismo periodontal.
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3. CEMENTO.

Proviene de le capa interna del saco dentario y es de ori-
gen mesenquimatoso, forma la interfase ente la dentina radicular
vy los tejidos blandos del ligamento periodontal. &s una forma -
altamente especializada de tejido conectivo calcificado que se -
asemeja en su estructura al hueso, aungue difiere de éste en va
rios aspectos funcionales importantes. Cubre la totalidad de -
la superficie radicular, ocasionalmente parte de la corona del
diente y en el dpice se encuentra perforado por el foramen api
cal.

El cemento carsce de inervacidn, aporte sanszuineo directo
v drenaje lintdtico. Es de color amarillento, su superficie es
rugosa y es menos frdzil que 1la dentina, por lo tanto es una eg
tructura relativamente quebradiza que puede presentar fracturas
debido a lesiones traumdtices. El cemento es un teiido permea-
bhle debido a que pueden difundirse los pigmnentos y lag sustan—
cias radiactivas desde la pulpa a través del cemento llegande -~
a los tejidos conectivos adyacentes.

CEMENTOGENESIS.

La formacidn del cemento se lleva a cabo en presencia de -
la vaina epitelial radicular de Hertwing, la cual estd formada
por un crecimiento epitelial, de varias capas de grosor a par-
tir de los aspectos apicaoles del drgano del esmalte. AL 1llevar
se a cabo la proliferacidn de las cdlulas de la vaina, se pre-—
senta una reduccidn en el grosor de la porcidn mas coronaria de
egta estructura, En zonas en las cuales, solo persisten una o
dos capas de células epiteliales, las células del teiido conecw
tivo por el lado pulpar de la vaina se diferencian formando odon
toblastos v comienzan a depositar predentina.

Cuando la capa de predentina alcanza un grosor de 3 a 5 mi
cras, se cubre con una sustancia a manera de matriz amorfa y pos
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teriormente se mineraliza, al progresar la mineralizacidn, las
células epiteliales de la vaina radicular comienzan a sgepararse
entre si y de la superficie dentinaria emigrando hacia el teji-
do conectivo periodontal. Al mismo tiempo, la ldmina basal que
separa las células epiteliales de la dentina en desarrollo se -
vuelve difusa y es reemplazada por una capa de fibrillas de co-
ld4pgeno finas orientadas al azar, esta capa forma cl cementoide
o precemento, se acumula una matriz amorfa y se caleifica al -
mismo tiempo al progresar la calcificacidn, los cementoblastos
se desplazan de la superficie y suelen no incorporarse., Asi la
capa primaria de cemento que cubre la raiz recientemente forma-
da suele ser acelular. No obstante tanto los cementoblastos cg
mo las células epiteliales de la vaina de Hertwig pueden verse
atrapadas, dando lugar al cemento celular.

El resultado final de la cementogénesis es La formacidn de
una capa delgada de materizl extracelular calecificado al nivel
de la interfase de la dentina y el tejido conectivo no calcifi~-
cado que sirve como sitio de insercidn para las fibrillas cold-
genas del tejido conective periodontal. Las células residuales
o restos celulares de lao vaina epitelial radicular forman una -
red dentro del ligamento periodontal.

La deposicidn de cemento es continua, no cesa cuando termi
ne la formacidn radicular, ni cuando el diente hace erupcidn, -
en realidad la aposicidn puede llevarse a cabo en forma intermi
tente a través de toda ia vida. La formacidn de cemento no se
limita a la superficie radicular ya que puede depositarse tam-
bidn en el esmalte

. CEMENTO CELULAR Y ACELULAR.

Se le nombra cemento acelular a la primera capa depositada

v se encuentra adyacente a la dentina, generalmente se presenta
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en la porcidn cervical y en ocasiones cubre la raiz por completo.

Bl cemento celular cubre las porciones media y apical de la
superficie radicular. En su estructura se encuentran cementoblag
tos atrapados v células epitelimles de la vaina radicular que se
localizan en forma de lagunas, las cusles extienden sus prolonga
ciones citoplasmdticas a través de canaliculos anastomosados que
suelen estar orientados hacia la fuente de nutricidn de los telii
dos conectivosg periodontalezs y al incorporarse al cemento se de-
nominan cementocitos que se asemejan a los osgteocitos por estar
gseparados del cemento calcificado advacénte por medio de un espa
cio perilagunar.

En su mavoria las células se encuentran vivas v en ocasio-
nes pueden degenerar al localizarse cerca de la superficie den-
taria. El cemento celular es mas laminado v menos calecificado.

No existe unz linea que pueda dividir estos dos tipos de -
cemento, ya que una capa de una puede entrelazarse entre capas
de la otra. Ambos tipos pueden contener una matriz de finas fi
brillas coldgenas incrustadas en una matriz amorfa o finalmente
granular,

Su estructura es similar y en ambos casos presenta lineas
de incremento que seflalan periodos intermitentes de crecimiento
por aposicidn y reposo.

CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO

ELl cemento primario describe la capa acelular durante la -
formacidn radicular y antes de la erupcidn dentaria. Estd for-
mado por pequerias fibrillas de coldgeno que se dirigen al azar
¥ ge incrustan en una matriz granular. En un incremento mayor
su estructura estd formada por fibras de Sharpey.

El cemento secundario es celular e incluye a las capas de-
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positadas después de la erupcidn como respuesta a las exigencias
funcionales., Estd formado por fibrillas de coldgeno gruesas qgue
se dirigen paralelamente a la superficie radicular del diente en
ocasiones presenta fibras de Sharpey, se encuentra menos minerali
zade en una forma mas completa y uniforme.

CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR.

Al observarse el cemento fibrilar en el microscopio electrd
nico, se pueden apreciar numerosos haces de fibrillas de coldge-
no con bandas y un material de matriz amorfo interfibrilar con
finas granwlaciones. Posee un sistema de fibrillas dobles, el
coldgeno que es producido por los cementoblastos y es orientade
al azar v paralelo a la superficie radicular, formacel siztemn
de fibras intrinsecas.

Al erupcionar el diente v lograr su oclusidn funcional La
devosicidn de cemento continda v los extremos de las fibras prin
cipales del ligamento periodontal, se inerustan en dnmulos rcocto
a la superficie radicular, formando un sistema de fibras extrin
sicas o de Sharpey, las cuales son producidas por fibroblastos
del ligamento periodontal.

El dngulo en el cual estdn insertadas las fibras de Sharpevy
puede variar al llevarse a cabo el movimiento dentario. El nid-
mero v didmetro de las fibras de Sharpey varia seguin el estado —
funcional v la salud del diente, su densidad zumenta al efectuar
se_la erupcidn del mismo. Este grupo de fibras se separan y se¢
rodean por el sistema de fibras intrinsecas.

El cemento afibrilar se encuentra libre en las fibras cola-
genas, se observa frecuentemente en la porcidn cervical sobre la

raiz o la superficie de 1a corona. Se deposita en dreas aisla-

- 24 -



das sobre la superficie dei esmalte en zonas donde el drgano re-
ducido del esmelte se ha degenerado v los tejidos conectivos se
encuentran en contacto con el esmalte,

Ambas formas presentan mineralizacidn y poseen lineas de in
cremento. El cemento se asemeja al hueso en su composicidn qui-
mica aunque existen diferencias importantes. Contiene un 46% de
sales inorgdnicas y se disponen en forma de cristales de hidro-
xiapatita.

EL grosor del cemento aumentz con la edad en forma lineal
en dientes normales, pero cuando estd presente la enfermedad -
periodontal cesa este incremento. Ademds también varia sobre la
superficie radicular de un lugar a otro. Seglun cruebas presenta
das por Bélanger, existe reabsorcidn v remodelacidn del cemento.
Kerr ha observado que el cemento se reabsorbe menoe que el hueso
pero las dreas reabsorbidas presentan un increments en numeros y
tomario al aumentar la edad.

FUNCIONSS PRINCIPALES DEL CIVENTO.

Pija o inserta las fibras del ligumento periodontal a la -
superficie radicular.

Equilibra al movimiento de erupcidn pasiva al igual que la
mesializacidn fisioldgica por medio de su deposicidn, conservan
do y controlando la anchura del espacio del ligamento periodon-
- tal.

Ayuda & reparar el dafio a la superficie radicular.

4. HUESO ALVEOLAR.

Es el producto de la capa interna del saco dentario, es de
origen mesodérmico. Las raices de los dientes se incrustan en
los procesos elveolares del maxilar superior v de la mandibula

por ello su estructura y morfologia dependen de los procesos al
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veolares .jue se desarrollan al llevarse a czbo la formacidn y -
la erupcidn de los dientes, son reabsorbidos una veZz que se han
perdido los mismos.

La etapa inicial de su formacidn se caracteriza por la de-
posicidn de sales de calcio en sonas localizadas de la matriz -
del tejido conectivo cerca del foliculo dentario en desarrollo,
dando como resultade la formacidn de zonas o islas de hueso in-
maduro separadas por una matrizc de tejido conectivo no calcifi-
cado ya establecidas se agrandan y se fusionan remodel&ndoge ex
tensamente ‘

El osteoide, es una delgada capa de mrtriz dsea no caleifi
cada que cubre la superficie de la masa externa del huecso v a -
su vez, esta capa se encuentra cublerta por el periostio que se
forma por una condensacidn de fibras coldgenas finas v células.
Estas capas cstdn compuestas de osteoblastos, los cuzles produ—
cen la matriz o sustancia intercelular orgdnica llevando a cabo
la osteogénesis y los osteoclastos se reabsorben o eliminan -
hueso v efectuian su actividad osteolitica al eliminar el calcio
del hueso y la matriz orgdnica produciendo la desosificacidn.

Las células que se encuentran en el periostio se incrustan
dentro de la matriz calcificada y se transforman en osteocitos
encerrados dentro de espacios denominados lagunas y se prolon-
gan por medio de los canaliculos a través de los conductos -
dseos, comunicdndose entre si por prolongaciones citoplasmdti-
cas que se encuentran dentro de los mismos, tienen capacidad og
teobldstica y osteolitica.

HUESO ALVEOLAR PROPIO O CORTICAL.

Es el hueso adyacente a la superficie radicular en el cual
se insertan fibras del ligemento periodontal, es compacto y muy
calecificado.
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Es una capa superficial densa gue constituye la pared del
alveolo, siendo el resultado del crecimiento periférico conti-
nuo por aposicidn.

Al erupcionar el diente v formarse la raiz, se forma una
densa capa cortical de hueso adyacente al espacio periodontal
que se denomina ldmina dura o placa cribitorme, la cual se co-
munica con el ligamento periodontal a través de numerosos agu-
jeros, perforaciones u orificios, por los cuales atraviesan —
los vaszos sanguineos y nervios que provienen del ligamento pe-
riodontal.

Las fibras principales del ligamento periodontal al pene
.trar en el hueso alveolar son llamadas fibrzs de Sharpey, las
cuales ze encuentran calcificadas en su totalidad gsosteniendo
al diente en el alveolo segun las demandas funcionales, para -

lo cual el hueso alveolar propio tiene la funcidn de adaptacidn.
HUESO DE SOPORTE O DE SOSTEN.

Se compone de placas periféricas v por el hueso esponjoso
Se lleva a cabo en 41, la resorcidn interna y la remodelacidn
que son dadas por los espacios medulares y las travéculas dseas
que se havan entre las placas o tablas corticales compactas tan
to vestibulares como linguales o palatinas de los procesos al-
veolares, siendo mas delgadas en el maxilar superior y de mayor
grosor en la zona vestibular de log molares inferiores.

El tabique interdentario, se compone de hueso esponjoso o
de sostén encerrado en un borde compacto limitado por las pare
des alveolares de los dientes contiguos v de las tablas corti-
cales vestibulares y linguales o palatinas.

Los tres principios bdsicos que determinan la morfologia

del hueso alveolar son los siguientes:
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a. La posicidn, etapa de erupcidn, tamario y forma de los -~
dientes.

b. Cuando el hueso es sometido dentro de los limites fisio
1dgicos normales, eXperimenta remodelacién para formar una es-

tructura que elimine mejor las fuerzas aplicadas.

¢c. Bl grosor del hueso llega a su fin al no sobrevivir y

ser reabsorbido.

El margen slveolar sigue el contorno de la linea cemento-
adamantina por ello, el festoneado del margen dgeo es mas pro-
minente en el aspecto facial de los dientes anteriores que en
los molares. El1 hueso interproximal es piramidal en los dien-
tes anteriores v plano en sentido bucolingual entre los mola-
res.

El hueso alveolar tiene la capacidad de llevar a cabo la
remodelacidn continua en respuesta a las exigencias funciona-
les. En condiciones normales, los dientes se desplazan en di-
reccidn mesial y hacen erupcidn continua para compensar la re-
duccidn por atriccidn en sus dimensiones mesiodistales y en su
altura oclusal. Estog movimientos llevan a la renovacidn del
hueso alveolar circundante, existiendo reabsorcidn en el lado
de lu presidn y deposicidn en el lado de la tengidn de la raiz
dentaria en movimiento. La aposicidn de hueso se observa con
mayor frecuencia en el tercio apical y en el aspecto distal del

alveolo y 1la resorcidn dsea en el aspecto mesial.
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CAPITULOII

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL

GENERALIDADES .

Reconocer que la etiolog{a es el haber que corresponde en -
comin a varios conocimientos relacionados con las causas de una-
enfermedad nos permite comprender la importancia de la etiologia

de la enfermedad periodontal,

1a mayorfa de los conceptos gque se sostienen en la actuali_
dad sobre la etiologia de la enfermedad periodontal tienmen su o__
rigen hace mds de un siglo, cuando el hecho de atender pacienbes
bagsdndose en observaciones clinicas y no en investigaciones y/cb
servaciones cientificas era el interés comin de los dedicados|a-
la Odontologia.

AYn en la actualidad tiene tanta validez como hace tiempg -
Hs M
ti

el hecho de clasificar la etiologfa de la enfermedad periodon
en : Factores Locales, PFactores generales y Factores Psicosomd

cos. Considerandoc la relacidn mutua que existe entre ellos.

Los factores locales o extrInsecos estdn presentes en el nme
dio que rodea al periodonto produciendo inflamacidn que es el |-
proceso patoldgico principal en la enfermedad periodontal, sien_
do los microorganismos existentes en la placa bacteriana y en (la
reéidn del surco gingival y bolsa, o0 sustancias derivadas de lps
mismos los que constituyen el factor local etioldgico primariai—

de la enfermedad periodontal gingival.

Gran parte de la enfermedad periodontal y gingival es caupa
da por factores locales y comurmente mAs de uno eatdn presentes.



El tratamie=nto de la misma debe orientarse hacia la eliminacidn-—
o correccidn de los factores extrinsecos o locales, log cuales -
intensifican las alteraciones periodontszles que generan las afec

clones generales.

Por otra parte los fectores intrinsecos, generales o sistdé_
micos en los cuales se incluyen los psicosomdticos, son los que-—
provienen del estado generzl del paciente ¢ influyen indudable
mente para que se presente la enfermedad periodontal y gingival-
pero es conveniente tener presente que no hay factor intrinseco-
que nor sf mismo pueda desencadenarse el proceso que lleva a la
enfermedad periodontal y gingivzl, sino que condiciona, agrava o
modifica el efecto de los factores locales alterando notablemen_

te el estado general del paciente.

Con respecto a la clasificacidn de la enfermedad pericdon___
tal y gingival, es preciso especificar que sdlo se mencionan los
tipes de enfermedades y ejemplos de las mismas, ya sean gingiva_
les o pericdontales, puds no creo conveniente analizar sus alter
raciones clinicas e histoldgicas y su tratamiento ye que el he__
cho de hacer mencidn de elle es para saber en que divisidn de la
misma se encuentran determinadas enf:rmedades gingiveles de las-
cuales los tratamientos a seguir dentro de la cirugia mucogingi_

val tienen por nonbre injertos gingivales.



CLASIPICACION DE FACTORZS ETIOLOGICOS D2 LA ZHRERMNELAD
GINGIVAL Y PERIODONTAL

A.Placa Baeteriana. .

1.Pelfcula Adquirida.

2.Materia Alba.
B.Depdsitos bentales. 3.Cdlculo.

4.Impaccidn de Aliaentos.

S5.Pigzentaciones.
1.PFuncidn y Morfologia Anorral
C.Pejidos Dentarios a Nivel Dentario.
vy Blandos. 2.Anatoaia de Tejidos
I.Factores Blandos.
Locales & 1l.Fuerzas Oclusales
Extri{nsecos D.Disfunciones. Insuficientes.
2.Trawma Oclusal.
Z.Jigiene Bucal Y
Inadequada. -
P.Tratamientos Denta
les Deficientes d
Jatrogenia.
G.Malos Hdbitos.
A.Bstado Nutricional.
Ii.Pactores B.Transtornos Eormonales.

Generales d C.Discracias Sanguineas.
Intrinsecos D.Alergias.

B.Pdrmacos.

F.Z2nfermedades Debilitantes.

III,.Pactores A.Bstress.

Psicosomdticos B.Bruxismo.
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I.FPactores Locales d Extrinsecos.
A.Placa Bacteriana.

Como la placa es una estructuraz vive, altamente variable que
resulta de la colonizacidn y crecimiento de microorganismos so--
bre la superficie del diente, tejidos blandos, restauraciones y
aparatos bucales; puede conducir a la enfermedad inflamatoria --
constituyendo la mayoria de las enfernmedades gimgivales y perio -

dontales.

Los microorganismes, sustancias inductoras de inflamacidn, -
produétos bacterianos que pueden inducir darios tisulares indirec
tos y sustancias que pueden activar los necanismos destructivos
dentro de los tejidos que conforman el periodonto;pueden detener
los fendmenos de defensa del mismo dando por consiguiente la pTe

gsencia de la enfermedad gingival y periodontal,( ver cap.III ).

B.Depdeitos Dentales.
1.Pelicula Adquirida.

A través de estudios resientes se cbservd que la pelficula -
se forma sobre los dientes asf como ensuperficies no pergepti- -
bles a la descamacidn expuesta al medio bucal, Al ser eliminads
y al quedar el diente totalmente limpio expuesto a la saliva, la
pelicula adquirida vuelve a formarse, es por ello que se conside
r4 la formacidn de la pelicula como un pase inicial en la forma-

cidn de la placa microbiana,
2.Materia Alba,

Es una acumulacidn abundante de placa compuesta de microor -
ganismos, de productos bacterianos mezelados con células epite—-

limles exfoliadas o descamadas, leucocitos y una mezcla de prote



fnas y 1ipidos selivales con precencia o nc de particulas de reg
tos alimenticios.

Se observa a simple vista como un depdsito blando, amarillen
to o blanco grisdceo de constitucidn pegajosa y poco menos adhe -

siva que la placa dentaria,

ia materia alba se deposita sobre la superficie dentaria, y
sobre restauraciones, cdlculo y encia, no posee la organizacidn
zstructural de la placa bacteriana pero se ha demostrado que i-—
rrita v es tdxica produciendo reaccidn a nivel de tejidos y por
ello se reconoce como entidad etioldgica de la enfermedad gingi—

val inflamatoria.
3.Cdlculo.

Es una masa adherente que ha experimentado calcificacidn, =
de consistencia dure, seforma sobre las coronas clinicas de los
dientes, prdtesis o sparatos bucales segin el sitio de alojamienm
to en relacidn con el margen gingival se clasifica en: Supragin-
gival e infragingival, cada wno con caracteristicas que los dife
rencian tanto por su forma de aparicidn como por su contenido ya

sea orgdnico e inorgdnico.

5l cdlculo es la placa dentaria ya mineralizada y estd siem
pre cubierto por una capa no. minerazlizada de plata bacteriana —
siendo e€sta el irritante principal que produce la enfermedad gin
gival inflamatoria o periodontal sin descartar gque la porcidn --
calecificada subvacente (cdlculo) es un fagtor que combfibuye no-

tablemente a pesar de que no irrita directomente a la encia.
4.Impaccidn de Alimentos.

La impaccidn de alimentos es la acumulacidn forzada de ali -

mentos en 21 periodonto y una de las causas mds comunes de la en

- 34 -



termedad gingival y periodontal ya que produce residuos alimenti
cios que al no ser desalo jados de las zonus interproximales o su
perficies vestibulares , linguales o palatinas presentan un esta

do de descomposicidn.

El desgaste oclusal, la extrusidn mds alld del plano de om
clusidn, la pérdida de soporte proximal, la presencia de malfor -
maciones morfoldgicas congénitas y la colocacidn de restauracio-
nes inadecuadas son factores que causan la impaccidn de alimen--

tos.
5.Pigmentaciones.

Las pigmentaciones dentarias extrinsecas que se producen co
mo depdsitos adheridos de color constituven problemas estéticos
pero también pueden generar irritacidn gingival. Aparecen por la
tincidn de las cuticulas dentzles adquiridas y de desarrollo, —-
por las bacterias cromdgenas, alimentos y fdrmacos. Varia en co-

lor, composicidn y firmeza 21 adherirse a la superficie dentaria.

Existen varios tipos de pigmentaciones:

Las pardas que se presentan en personas con cepillado defi-
ciente y uso de dentrificos con accidn limpiadora inadecuada.

Las metdlicas las cuales provienen de metales o sales, peng
tran por inhalacidn o contacto. Asi,obreros en relacidn con pol-
vos metdlicos como el cobre presentan pigmentaciones verdes, el
hierro causa depdsitos color marrdn, la ingestidn de drogas que
contienen hierro pigmentaciones negras, la plata color negro,etc,

Las tabaquinas son producidas por productos alquitranados -
liberados por la combustidn del tabaco que se adhieren a la pelf
cula preexistente, y de su natura;eza depende la intensidad de -

la pigmentacidn mds no de la cantidad de tabaco que se fume, SU -
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color ez pardo o negro y se-loceliza principalmente en las caras
linguales de los dientes.

Pigmentaciones negras que ge presentan como una linea negra
delgada por vestibular y lingual serca del margen gingivel y como
manchas difusas en las superficies proximales. Se adhiere con ~—
firmeza y es comin en mujeres como causa probzble de bacterias -
cromdgenas.

Las pigmentaciones verdes son comunes en nifios y a .veces de
espesor considerables, generalmente se presentan en superficies -

vestibulares de incisivos centrales.

C.Tejidos Dentarios y Blandos,
1l.Puncidn § Morfologia Anormal a Nivel Dentario.

Cusndo las caracterfsticas morfoldsicas y funcionales de —~
los dientes no son las correctas o normales existe una predispo -

sicidn a la acumulacidn de placa y a la destruccidn periodontal.

Algunas de las consideraciones funcionales que nos llevan a
los fines anteriormente descritos son! los siguientes:

Posicidn dentaria anormal: Inclinacidn, superposicidn, des -
plazaniento, giroversidn.

Forma dentaria anormal: Abrasidn y desgaste dentario, contor

nos bucales o linguales exagerados, contactos abiertos,
2.Anatonfa de Tejidos Blandos.

La presencia de enomalias tales como: La insercidn alta de
frenillos y miisculos,vestibulos pequeflos, encias estrechas o ina
decuadas, pueden predisponer 2 la lesidn del periodonto ya que -
favorecen la acumulacidn de depdsitos en los midrgenes gingivales

y en ocasiones pueden llegar a impedir que se lleve a cabo un a-
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decuade cepillado dental. Cuando la encia es delga&a ¥y su textu~
ra es fina puede producirse recesidn gingival por el traumatismo
gue llega & producir el acto de la masticacidn o hasta un cepi--
llado normal. '

D.Disfunciones.
l.Funciones Oclusales Insuficientes,

Son causa de la enfermedad periodontal ya que originan en -
el periodonto una degeneracidn gque se manifiesta por el adelgaza
miento del ligamento periodontal, la atrofia de las fibras, la =

osteoporosis del hueso alveolar y la reduccidn de la altura dsea.

Lasg fuerzas oclusales insuficientes son consecuencia de:Una
relacidn de .oclusidn abierta, de la ausencia de antagonistas fun

cionales y de hdbitos de masticacidn,unilaterales,

Al existir una hipofuncidn oclusal se limita a la encia de
su limpieze por alimentos detergentes produciendo acumulacidn de
placa bacteriana dando por consiguiente la presencia de la enfer

medad gingival y periodontal.

2.Traunma QOclusal.

Son las fuerzas que resultan de los movimientos mandibulga~—

res capaces de producir transtornos periodontales.

El trauma oclusal es la tensidn causada por las fuerzas o——

" clusales que lievan al traumatismo oclusal, el cual tiene como -
factor preeipitante la fuerza aplicada a los dientes durante las
funciones normales y anormales, las cuales varian considerable—

mente.
El periodonto puede adaptarse a diferentes fuerzas funciona
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les o normales existiendo la posibilidad de qﬁe aparezcan le-
siones traumdticas si se exceden a sus limites fieioldgicoa§
No siendo asi cuando se efectian fuerzas anormales o parafun-
cionales ya que son mayores en intensidad y duracidn ocasionan
fuerzas o hdbitos oclusales compulsivos como: Apretamientd 0 -
frotamiento de dientes, bruxismo y otras neurosis oclusales -
que al combinarse con factores etioldgicos de origen inflama-
torio son causa de ciertas formas degenerativas de la enferme-
dad periodontal.

B. HIGIENE BUCAL INADECUADA.

No hay duda de gue una buena higiene bucal puede evitar
casi en su totalidad la presencia de la enfermedad gingival;
por el contrario el hecho de que la mayor{a de las personas -
no lleven a cabo uns higiene bucal adecuada ya sea mecdnica
por medio de una buena técnica de cepillado, el uso de agen—
tes limpiadores y tensioamctivos o mediante antisépticos, ma-
sajes gingivales, etc. Es desalentador, ya que sin estos pro
cedimientos serd imposible evitar que aparezca la enfermedad

gingival y periocdontal.

Es sumamente importante pare poder tener éxito en la en-
sefianza de una higiene bucal adecuada, el conscientizar al pa
ciente del beneficio que representa el hecho de mantener una
buena higiene bucal. )

F. TRATAMIENTOS DENTALES DEFICIENTES O TATROGENIA.

Procedimientos terapéuticos inadecuados entre los cuales
puedo mencionars:

Amalgamas y resinas que no forman continuidad con el dien
te,

Incrustaciones mal ajustadas, con bordes irregulares o -
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desbordantes, carentes de punto de contacto con el diente con
tiguo.

Prdtesis parciales removibles con gancho, barras y coneg
tores mal colocados,

Prdtesis fijas con mdrgenes mal ajustados vy elaborados -
con materiales inadecuados.

Pueden traer como consecuencia la formacidn de depdsitos
calcificados y no calcificados los cuales producen enfermedad

gingival y periodeontal.
G. MALOS HABITOS.

Los malos hébitos tienen una importancia relevante en el
comienzo y evolucidn de la enfermedad gingival y pericdontal.

Los trastornos emocionales producen malos hdbitos como:
morder labios, carrillos, ufias, ldpices, plumas, clips, etc.
Existen diferentes ocupaciones que pueden provocar también -
malos hdbitos como: Mantener clavos en la boca, cortar hilo -
con los dientes o presionar instrumentos musicales con los la
bios.

El uso de la pipa, el mascar tabaco, la respiracidh bu~
cal, son otros de los malos hdbitos que por naturaleza son -
desfavotables para un buen equilibrio dentro de la cavidad -
bral.

II. PACTORES GENERALES O INTRINSECOS.

A. ESTADO NUTRICIONAL.

El periodonto estd formade por tejidos con un ritmo rd-
pido de removacidn celular y dependen de la disponibilidad de
nutrientes esenciales para poder mantener su integridad y sus
actividades metabdlicas, por ello son mes susceptibles a los
afactos de una nutricidn deficiente.
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Cuando hav alteraciones de los valores normales en la in-
gestidn de nutrientes esenciales tales como; proteinmss, carbo-
hidratos, vitaminas tanto hiposolubles como la Vitamina C; li-
posolubles como las Vitaminas A, D, £, K ; minerales como el -
calcio, fdsforoc, magnesic, hierro, etec. Se da la malnutricidn
que por si sola no causa la enfermedad priodontal o gingival,
sin embargo, la presencia de estos estados puede ampliar o agra
var los efectos que producen los irritantes locales y bactertus,

provocando que la enfermedad sea severa v progrese con rapldez.
B. TRASTORNOS KORMONALES.
ENBARAZO.

Influencia intrinseca secundaria modificadora de la enfer
medad gingival, se presenta por alteraciones a nivel endderino

y a una tendencia a la proliferacidn de tejidos.
PUBERTAD.

Durante este periodo existen respuestas exageradas a los
irritantes causadas por trastornos hormonales, por ejemplo: -
las coronas anatdmicas de los dientes no estdn expuestas en -
su totalidad, favoreciendo la retencidn de alimentos, es por
ello que se le puede considerar un factor intrinseco de la en-

fermedad gingival.
MENSTRUACION.

Las mujeres jdvenes presentan exudado gingival durante -
la ovulazcidn, en este periodo existen niveles de progesterona
altos, siendo durante la menstruacidn estos niveles mas bajos,
produciendo cambios sobre teiidos gingivales normales del pe-

riodonto.
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DIABETES.

Puede existir una gran variedad de cambios bucales rela-
cionados con la diabetes, ya que las condiciones periodontales
pueden degenerar con gran rapidez en pacientes nd' controlados.

Al existir un aumento o disminucidn de la secrecidn de =
gldndulas como la tiroides y paratiroides y del 1ldbulo pitui-
tario anterior, las hormonas producidas por las mismas, que -
gon sustancias orgdnicas secretadas directamente hacia el to-
rrente circulatorio, ejercen una influencia fisioldgica rele-
vante en la funcidn de determinadas células y sigstemas, y es
por ello que al pregentarse este tipo de trastornos hormonales

aparece la enfermedad periodontal y gingival.
C. DISCRACIAS SANGUINEAS.

Las alteraciones periodontales que corresponden a estas
afecciones hematoldgicas deben considerarse en funcidn de in-
terrelaciones entre los tejidos bucales y la sangre en conjun
to con drganos hematopoyéticos.

La leusemia en cualquiera de sus manifestaciones produce
irritacidn local, factor desencadenante de la enfermedad gin-
gival y pericdontal.

D. ALERGIAS.

La alergia es una respuesta anormal a nivel de tejidos,
a algunas sustancias contenidas en un medicamento o alimento
y.en ocasiones puede ser por contacto. Este'tipo de respues-
ta no produce en las mismas condiciones los sintomas o reaccio
nes en cada individuwo.

Las reacciones inmunes en determinadas circunstancias -

pueden volverse en contra del hudésped inmmoldglicamente com=-
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petente con efectos nocivos produciendo respuestas de hipersen
sibilidad o alérgicas inmediatas o retardadas, siendo un fac-
tor etioldgico de la enfermedad gingival, puede surgir por la
presencia de eocinofilia y por hipersensibilidad a antigenos -

de lag bacterias de la placa.
E. FARMACOS.

Existen determinadas férmacos como el dilantil sddico usa
do frecuentemente en pacientes epilépticos, o ciertos componen
tes de los mismos que producen enfermedad gingival. La inges-~
tidn de metales como mercurio, plomo ¥y bismuto en componentes
medicinales o mediante el contacto industrial producen altera-—

ciones a nivel periocdontal, siendo su origen la intoxicacidn.
F. ENFERMEDADES DEBILITANTES.

La presencia de enfermedades debilitantes crdnicas como
lo son: la sifilis, la tuberculosis, la nefritis y la lepra;
han sido tema de controversia para los investigadores ya que
pueden predisponer a la destruccidn periodontal, ya sea en —

una forma severa o rdpida.

Este tipc de enfermedades reducen la resistencia tisular
a irritantes locales, crean tendencia la resorcidn de hueso -
alveolar, conducen & un funcionamiento anormal de los mecanisg
mos homeostdticos y a un debilitamiento en forma gradual de =

los mecanismos de defensa.
III. PACTORES PSICOSOMATICOS.
A. STRESS.

Desde un punto de vista psicoldgico la cavidad bucal estd
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relacionada directamente con impulsos instintivos o con deter—

minados estados como la angustia.

En casos de tensidn mental y emocional, la cavidad bucal
se convierte subconscientemente en la via de satisfaccidn de
impulsos bdsicos desarrollando hédbitos nocivos como: el bru—
xismo alteraciones a nivel de nutricidn de teiidos priodonta-
les v de flujo salival, apareciendo por consiguiente en este
tipo de anomalia psiquica las enfermedades gingivales de ori-

gen inflamatorio.
B. BRUXISMO.

Es una parafuncidn que se produce debido a dos factores
predisponentes, el psiquico que ocaéiona aumento del tono mug
cular y el constituido por interferencias oclusales, sunando
a esto que el periodonto se encuentre débil, la presencia de

alteraciones a nivel periodontal es factible en su totalidad.
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CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADZSS GINGIVALES

A.Gingivitis no
Complicada.

B.Gingivitis
Combinad=a,

C.Gingivitis
Condicionada.

D.Agrandamiento
Gingival,

B.Recesidn,

SEGUN GLICKAN®

1.Gingivitis Marginal Crdnica.

2.Gingivitis Ulceronecrosante
Aguda.

3.Gingivostomatitis Herpdtica Agu
da y otras Infecciones Virales.

4.Gingivitis Alérgica.

5.Gingivitis Inespecificsa.

v.Tuberculosis y 9ifilis.

T.Moniliasis y otras Infecciones
Fungicas.

8.Picestomatitis Vegetante.

l.Dermatosis que afecta a la En-—-
cifa (liquen plano, pénfigo, eri
tema multiforme, lepus eritema-
toso).

2.Gingivitis Descamativa Crdnica
(Gingivosis).

3.Gingivostomatitis Nenopdusica =
Crénica (gingivitis atrdfica se
nil).

4.Penfigoide Benigno de Membrana
vucosa.

1l.Gingivitis en el Embarazo y la

. Pubertad.

2.Gingivitis en la Deficiencia de
Vitamina C.

3.Gingivitis en la Leusemia.

l.Inflamatorio.

2.Hiperpldsico no Inflamatorio.
3.Combinando.

4.Condicionado.

5.Neopldsico,.

6.Del Desarrollo.

1.Atrofia Gingival,
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CLASIPICACION DE ENPERMEDAD PERTODONTAL.
SEGUN GLICKMAN'

l.Periodontitis Simple o Karginzl.
A.Periodontitis.
2.Periodontitis Compuesta.

l.Periodontosis Temprana.
B.Periodontosis. 2.Periodontosis Avanzada (Sindrome
Periodontal).

C.Trauma de la
Oclusidn.

l.Atrofia Presenil.
D.Atrofia Periodontal.
2.Atrofia por Desuso.

* Despues de haber revisado varias Clasificaciones de Enfer
medad Giﬁgival y Periodontal, observe que la Clasificacidn que -
expone Glickmen es la més completa y ha mido aceptada a través -
de los efios como una base para su estudio.
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A,

CAPITULO IIX
PLACA BACTERIANA.
GENERALIDADES .
DEFINICION
PELICULA ADQUIRIDA.
FORMACION DE LA PLACA BACTERIANA.
ESTRUCTURA DE LA PLACA BACTERIANA.

HMICROBIOLOGIA DE LA PLACA.
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"GAPITULO III

PLACA BACTERIANA

GENERALIDADES.

Los dientes no son las ‘nicas superficies con una cﬁbier—
ta bacterimna. La absorcidn de bacteries a superficies es un
fendmeno natural generalizado. Los animales tienen unae flora
comensal que estd en contacto con las superficies internas y
externas del cuerpo. L& place dental constituye una porcidn
de dicha flora.

Siempre que existe una superficie habitable, evoluciona
. una flora microbiana y se adapta a eae_sitio, lo cual implica
la existencia de un fondo comin generalizado de microorganis-—
mos. EL crecimiento de un grupo particular de organismos cer
ca de un sitio determinado, pareceria estar relacionado prin-

cipalmente con la adaptabilidad del grupo & ese egitio.

La placa comienze a formarse por la colonizacidn de su~
perficies, al parecer, por adherencia selectiva de microorga-
nismos sencillos o grupos de microorganismos mediada por una
pelicula de origen salival que consta de glucoproteina natu-
ral, por el glucocdlix y por la presencis de lugares de estan-
camiento para la retencidn de microorganismos como las fosetas,
fisuras y grietas. Con el tiempo presents crecimiento y madu-
racién por adiciones acumulativas de microorganismos gramnega-—
. tivos, aerdbicos, filamentosos, etc. Si no existe alguna in-
terferencia, la placa paulatinamente cubre todas las superfi-
cles favorables para su acumulacidn. Puede pré:entar perfodos
intermitentes de crecimiento activo y de inactividad.

La cavidad oral es accesible a la introducci6n de muchos

tibos difeientea de microorganismos ¥ se ie'phnde congiderar -~
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como un incubador microbiano ideal, ya que posee una tempera-
tura aproximadamente de 35 a 36 grados centigrados; tiene abun
dante humedad aporta varios tipos de alimento v diferencias en
la obtencidn de oxigeno. Asi, microorganismos del tipo aero-—
bio, facultativos y anaerobios; encuentran ccndicionés favora-
bles para su crecimiento. Xa microflora que se forma sobre -
lés superficies de los dientes, difiere de las formas que se
encuentran en el surco gingival y de aquellas que se encuentran
sobre la lengua y membranas mucosas de los carrillos. La pobla
¢idn microbiana salival representa a aquellos microorganismos
que son arragtrados de las superficies orales como resultado -

del efecto del lavado salival.
A. DEFPINICION. .

Debido a la multiplicidad de los términos usados para for
mular una definicidn formal y exacta de lo que es la placa bag

teriana, presentaré una descripcidn de ella:

La placa bacteriana es una entidad estructural especifica
aue resulta de la colonizacidn y crecimiento de microorganis-
mos sobre la superficie de los dientes, tejidos suaves, restau
raciones y aparatos protésicos orales. Exhibe rasgos estruc-
turales y morfoldgicos caracteristicos para distinguirla dé -
otras formas de depdsitos dentales. Por lo tanto, es una comu
nidad viva que cambia continuamente, con la capacidad de adap-
tarse a condiciones fisicas, quimicas y mecdnicas. En general
consta de numerosas especles y cepas embebidas en una matriz -
extracelular compuesta de productos del metabolismo bacteriano
y sustancias del suero, saliva y dieta. La placa es entonces
predominantemente un producto del crecimiento bacteriano y no

de acumuwlacidn.
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B. PELICULA ADQUIRIDA. .

La pelicula adquirida deriva de la saliva, Es una membra~
na homogénea, a manera de pelicula acelular, formada por prote
- fnas salivales especificas, aunque su composicidn puede ser va
riable. Sus principales proteinas provienen de proteinas de -
alto peso molecular de toda la saliva y de péptidos acidicos y
de protefinas que contienen prolina y que derivan de la saliva

de la pardtida.

Al observarée bajo microscopio electrdnico, las peliculas
estdn constituidas por un material ligeramente granular, acelu
lar y afibrilar de grosor variable en contacto Intimo con la -
superficie de soporte. Tiene un color café pardo como resulta

do de la presencia de taninos.

La formacidn de la pelfcula adquirida se ha estudiado a -
partir del pulido previo de las superficies de los dientes con
une copa de hule y pémez. Pocos minutos después de exponer la
superficie limpia a la saliva vuelve a formarse la pelicula,
cubriendo en su totalidad la superficic del diente llenando fo
getas, fisuras y defectos superficiales del esmalte.

Es posible que la pelfcula estd formada por una fraccidn
especial de glucoproteinas salivales que ha sido absorbida se
lectivamente por la superficie de los cristales de hidroxiapa

tita de la superficie dentaria.

Segin su localizacidn existen tres tipos distintos de pe-
1icula adquirida sobre los dientes. La pelicula dentrifica -
que presenta procesos o prolongaciones, se observa interproxi
mélmente v se extiende de 1 a 3 micras hacia los defectos de
la guperficlie del esmalte. La pelfcula superficial de un gro
sor aproximado de 0.2 micras y cubre en su mayoria las super?
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ficies labial, vestibular v palatina de los dientes. “La peli-
cula teilida es de 1 & 10 micras o mas de espesor y puede obser
varse a simple vista. .

Las funiciones de la pelicula adquirida son las sigulentes:

1. Las prbtinas salivales pueden pfoducir agregacién de -~
microorganismos antes gue ge depositen el diente, y con ello im
pedir la colon;zacién del diente.

2. La hidroxiapatita salival puede reducir la pérdida de —
mineral del esmalte superficial a travéds de la erosidn produci-
da por los componentes de una alimentacidn deida o por los pro-
ductos de la placa.

3. Del mismo modo pueden {fi jarse a la peliﬁula ofros iones
‘protectores que no son el calcio ni el fogsfato, como el fldoruro.

4. La pelicula puede propdorcionar una capa que tiende a re-
ducir el desgaste superficial de los cristales del ssmalte., Fac
tor importante en esto es la velocidad de su reformacidn, que -
ocurre segundos despuds de la abrasidn del esmalte.

5. La pelicula puede reducir la adherencia de las bacterias
al diente debido a su poca energia superficisl libre.

6. Las proteinams ricas en prolina son sensibles a la cola-
genasa bacteriana. Por lo tanto, pueden desviar tales enzimas
del tejido destruido en la enfermedad periodontal inflamatoria -
crdnica.

7. La pelicula protege al diente restringiendo la difusidn
de‘los productos de sacarosa y otros azucares desdoblados por -
_los dcidos. E1 efecto es mas notable en las peliculas que tie-
nen por lo menos siete dfas de antigliedad y puede observarse adn
por debaijo de delgadas peliculas bacterianas cbmpuestas por. es-
treptococos cariogénicos.
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8. Las proteinas salivales tienen marcadores de superti-
cie que pueden inhibir la adhesidn bacteriana o hacer que las
bacterias se adhieran a superficies como el epitelio, desde
el cuzl pueden esparcirsgse cuando se produce la descamacidén de
células epiteliales.

9. La pelicula contiene factores antibacterianos.

10. La pelfcula contiene un péptido llamado sialina, el

cual ayuda a neutralizar el pH dcido.
C. FORMACION DE LA PLACA BACTERIANA.

1. Colonizacidn Bacteriana de la Superficie del Diente.

Es el primer pasd de la formacidn bacteriana de la placa.
iz adherencia de bacterias a los dientes es mediada por la pe;
tfcula adguirida. Las bacterias pueden adherirse directamente
2l esmalte., Sin embargo por lo general estdn separadas de la
sunerficie por una glucoproteina de la pelicule o por la cuti-
cula formada antes de la erupcidn de los dientes, es cuando se

presentz la interfase placa-diente o placa-pelicula.

La colonizacidn del diente ocurre por adherencia selecti
va, por un crecimiento favorecido por el estancamiento de mi-
croorganismos en fosetas, fisuras y grietas y por el gucocdlix

que forma un mecanismo de adherencia en las bacterias.

La adherencis selectiva, es el zdosamiento a la superfi-
cie de microorganismos sencillos o en masa que al nmultiplicar
se producen colonias discretas de placa. Se ha establecido -
la existencia de nichos ecoldgicos intrabucales que exhiben -
poblaciones microbianas altamente diferenciadas. Los mecanis
mos de adherencia parecen ser selectivos y dominantes en la -
colonizacidn iniecial.

La distribucidn de microorganismos en superficies, no de
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pende uUnicamente de los mecenismos especificos de adherencia.
La presencia de sitios relativamente inalterados puede propor
cionar lugares de estancamientc para la retencidn de microorga
nismos que carecen de la capacidad de adherencia selectiva.
Este tipo de colonizacidn bacteriana es favorecido por el con
sumo de una dieta blanda, por una hgiene oral inadecuada, por
la reduccidn del flujo salival, por la presencia de restaura-—
ciones con contornos defectuosos vy de factores anatdmicos co-
mo la protrusidn de incisivos superiores. A su vez la acumu-
lacidn de organismos es restringida por la eliminacidn que a
través de la friccidn ejercen la dietz, la lengua y los imple
mentos para la higiene oral.

En 1= naturaleza7 peroc no en los cultiveos de laboratorio,
las bacterias estdn rodeadas por un "zlicoecdlix". E1 mecanis
mo de fijacidn o adherencia de las bacterias se lleva a cabo
mediante una masa de fibras enmarafiadas, constituida por po-
lisacdridos de moldcula ramificada que se extiende desde la -
superficie bacteriana y forman un compacto glicocdlix que 1o~
dea a las células individualmente o a una colonia de ellas.

El glicocdlix estd formado por una masa de largas fibras de =
polisacdridos constituida por cadenas de monosacdridos simteti
zadas por 1los enzimas bacterianos denominados polimerasas.,

2, CRECINIENTO Y MADURACYCN BACTERIANA.

Basdndose en que el crecimiento y maduracidn de la placa
han sido estudiados de cerca durante las dos o tres semanas -
iniciales, se ha observado que el proceso de maduracidn se lle
va 2 cabo de la ziguiente manera:

a, Crecimiento y coalescencia de las colonias de la pla-
ca iniciealmente independientes.

b. Crecimiento continuo por aposicidn,por la adherencia

al diente y superficie de la placa de organicmos adicionales
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y masas de organismos.

c. Mayor complejidad de la flora de la placa.

'd. Acumulacidn de sales inorgdnicas con la conversidén de
la placa a sarrao.

La maduracidn de la placa puede experimentar fages inter-
mitentes de actividad y reposo.

Se ha llegado a apoyar la idea de que el crecimiento y -
maduracidn de la placa puede ser mas bien el resultado de la
aposicidn microbiana por adherencia continua que por réplica
microbiana y agrandamiento de colonias, pues se ha observado
que la formacidén de la placa.puede ser muy rdpida, ya que la
egtructura de la misma se¢ extiende sobre la superficie denta-—
ria a tal grado y con tal rapidez, que no es probable gue sea
el resultado simplemente de réplicas bacterianas.

La complejidad en el aumento de la flora solo puede ser
el resultado de la adherencia de especies microbianas adicio~-
nales.

La formacidn de la placa gingival comienza con la adhe-
sidn de ciertos microorganismos a la pelicula adquirida. Pri
meramente se formerd y desarrollard la placa supragingival, ya
que cuando las bacterias estdn firmemente unidas al diente, -
comiengan a crecer y a formarse colonias bacterianas. El cre
cimiento de las microcolonias parece ir verticalmente a la su
perficie del diente cuando el crecimiento lateral ya no es po
sible. Posteriormente la formacidn de la placa subgingival -
se lleva & cabo por otros mecanismos ya que, con el fin de no
ser eliminados por el fluidocrevicular del surco gingival los
microorganismos que colonizan el surco, deben crecer a une ve
locidad que exceda el nivel de dilucidn del fluido erevicula

vy ser'capaces de adherirse al diente.
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D. <STRUCTUrA DE LA PLACA BACTIRIANA.

Las carscteristicas morfoldgicas de la placa bacteriana -
pueden variar s-~in la edad, extensidn de la maduracidn, loca-
lizacidn sobre la superficie denturis, dietn, v otres situacio
nes desconocidas en la actualidad.

Clinicamente, la placa no teiiide, estd conformada de un -
material de color blanco amarillento, brillante, ocasionalmen-—
te irregular, de grosor variable, fque cubre porciones de la su
perficie dentzria. A-mavor aumento, la naturaleza microbiana
densa de lz estructura se vuelve evidente. El componente micro
bizno se encuentre formado por numerosas v diferentes especies
v cepas, que parecen con frecuencia mezclarse al azar.

Existen grandes zonas relativamente libres de microorge-
nismos vivos, las cusles contienen fantasmas celulares, membra
nas bacterianas, restos de cédlulas muertas v msterial globular
ingoluble.

Hay une matriz extracelular donde se encuentran incluidos
los microorganismes de la placa, contiene materiel elaborado -
por las bacterias y sustancias derivadas de lz saliva; su im-
portancia radics en que:

Sirve 2 manera de armazdn v uniendd 5 los microorganismos
formando una masa coherente que hace posible la existencia de
la placa.

Sirve como un sitio de almacensmiente extracelular para
los carbohidratos fermentables.

Alters 1l difusidn de sustaneias hacia adentro.v hacia =
afuera de su estructura.

Puede contencr sustancizs tdxicas e inductorees de inflama
cidn, tales como enzimas proteoliticas, sustancias antigenas,
endotoxinas, mucopdntidos v metabolitos de poco peso molecular,

&
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La interfase entre la placa y la superficie dentaris se
forma vor medio de un material denso a los electrones y gra-
nular, es posible que este material sea derivado de glucopro-
tefnas salivales o elaborado por las bacterias.

Aunque las células epiteliales descamadas, leucositos y
restos de alimentos no suelen ser componentes de la placa de
superficie lisa, estas sustancias pueden observarse sobre la
superficie de la placa, existiendo la posibilidad de que exig
tan restos alimenticios residuales en le placa presente en =~
las fisuras. En las superficies linguales de los incisivos -
mandibulares y en las superficies vestibulares de los molares
maxilares, la placa puede convertirse rdpidamente en sarro por

la adquisicidn de sales minerales.

E. MICHOBIOLOGIA DE LA PLACA.

Hay muchas formas microbiarnns diferentes en la cavidad -
bucal. Son tan variadas y no obstante son tan parecidas algu
nos organismos de ciertos grupos, oue aun en la actualidad si
gue siendo problemdtica de identificacidn.

En el momento del nacimiento, la cavidad oral dél recién
nacido puede estar contaminada con varios tipoz de microorga-
nismos que incluyen estreptococos, bacilos coliformes y basto
nes gram positivo. La fuente de estas bacterias se establece
cuando el nifio entra en contacto con la vagina materna y con
el medio embiente extermo. La microflora tempranz después del
nacimiento se compone vprincipalmente de microorganismos aero-
bios y anaerobios facultativos: asi, el estreptococo'salivarg
ug es el que se establece mas tempranamente en la cavidad bu~
cal, Posteriormente, el estréptocecq sanguis y el estreptoco

co mutans al afio de nacido.
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Confoxme el desarrollo del individuo, la relacidn cuanti
tativa v cualitativa de los microorganismos va a cambiar; es-
ta relacidn depende de lz aparicidn de los dientes, pdérdida de
los mismos, el uso de aparatos protésicos, el tipo de dieta, -
la higiene oral v el grado de salud, enfermedad, etc.

La flora oral no representa una coleccidn homogénea de or
ganismos a lo largo de la cavidad oral, pero principalmente se
localiza en el dorso de la lengua, en el surco ginzival y so-~
bre aquellas dreas del diente que no son limpiadas por la mas-
ticacidn.

El aspecto microbiano de la placa en cualquier sitio en -
un momento determinado va en funcidn de las circunstancias am-
bientales en dicho momento. La plac=z se distribuve en los si-
tios de estancamiento, como son las fisuras v los bordes gingi
vales del diente en erumcidn. Esto significs que a un puato -
en el proceso de la erupcidn, la placa de la fisura v la adya-
cente pueden confluir a travds del reborde merginal. Aun des-
pués de la fase de erupcidn =zctiva del diente, variaciones ype-
quefias en el nivel del borde gingival libre y en la relacidn -~
de las superfici%s dentales contiguas pueden afectar a la dis~
tribucidn de la placa.

En general, las bacterias aerobias son las primeras que -
se depositan. La relativa disminucidn de la tensidn de oxige
no que se presenta consecutivamente en la capa mag prefunda de
la placa en crecimientc, fomenta el crecimiento de mas formas
anaerobias,

Aproximadamente la mitad de los microorganismos viables
de la placa parecen ser estreptococos o difteroides facultati-

vos. Otros géneros importantes incluyen Veillonella, Neisseria,
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fusobacterium, Bacteroides y Rothia. En estado de salud se -
encuentran en nimeros relativamente pequefios vibrios, lactobo-
cilos y espiroquetas. Cuando la placa ha entrado a la regidn
crevicular hay un cambio en la flora, incluye muchns mas for-
mas anaerobias principalmente proteoliticas como bacteroides,
fusobacterias, espiroquetas y muchos bastones y filamentos -
gramnegativos y grampositivos que no han sido identificados -
por completo. En su mayoria los bastones y filamentos grampo
sitivos de la placa parecen pertenecer al género Actinomyces,
otros géneros comunes incluyen Rothia, Nocardia, Bacterionexe,
Leptotrichia y Corinebacterium. Los principales bastones fa-
cultativos gramnegativos en la placa parecen pertenecer 21 gé-
nero Haemophilus. Otros bastones gramnegativos incluyen Bacte
roides, PFusobacterium, Spirillum y Campvlobacter. Algunas es-
pecies de espiroquetas se encuentran en regiones anaerobias -
como Treponema y Borrelia. ILos cocos anaercbios mds comunes
en la placa pertenecen a los géneros Peptostreptococcus {gram-
positivos) y Veillonella {gramnegativos). Neisserias es la -
forma aervbia mas comin de cocos gramnegativos. Los principa
les géneros anaerobios incluyen Bacteroides, Pusobacterium, =
Leptotrichia, Actinomyces, Veillonella, Clostridium y fornas
espirales,

Los principales eztreptococog de la placa son Streptoco-
ccus sanguis, 5. mutans, S. milleri, S. miteor y S. salivari-
us. Entre los microorganismos no bacterianos de la blaca pue
den encontrarse hongos, micoplasmas y protozoarios. Candida
albicans es el hongo mds abundante. Los protozoarios mas comu—
nes en la periodontitis avanzade son: Entamoeba gingivalis y
Trichomonas tenax.

Es menegter hacexr hincapié en que pueden no ser sipgnifi-
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cativa 1la cuenta total de un determinade género, especie o cg
pa. La concentracidn en el frente avanzante de una lesidn -
puede sger mucho mas alta.

La poblacidn de microorganismos existentes en la placa -
cambia considerablemente durante el crecimiento v maduracidn
de la estructura. En su mavoria loz estudios bacterioldricos
en el hombre se han realizedo durante les tres primeras sema-
nas del crecimiento de la placa, solo existen datos limitados
con resnecto a la placa de mas edad, la cual ec el tipo que -
con mavor seguridad estd relacionado con la enfermedad gingi-
val v neriodontal.

Duran%e las dos primeras semanas de la acunulacidn de la
placa, existe una transicidn de una flora formada predominante
por cocoe aerdbicos grampositivos v microrganismos a manera de
bagstdn, a unz caracterizada por la presenciz de organismos ang
erdbicos gramnegativos, con un aumento de los microoganismos -

filamentocos vy las espiroquetas.
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CAPITULO IV

RECESION GINGIVAL

GENERALIDADES,

La recesidn gingival se encuentra clasificada dentro de
lag enfermedades Gingivales como Atrofia Gingival.

La atrofia es un estado o una condicidn de desgaste gra-
dual del tejido o de sus elementos celulares que da como resul
tado una disminucidn de tamaio. No es un proceso necesariamen
te patoldgico. A nivel periodontal puede ser expresado como -~
recesidn gingival, siendo la forma de atrofia periodontal que

ge observa con mayor frecuencia.

I. DEFINICION.

La recesidn gingival es una pérdida de tejido periodontal
no inflamatorio, con movimiento apical simultdneo de la inser-—
cidn de tejidos blandos al diente sin formacidn de bolsas, Es
una caracteristica clinica comin en personas de edad, puede eg
tar acompafiada simultdneamente de una recesidn de hueso alveo—
lar sin la formacidn de bolsas. Al igual que el tejido gingi-
val se retrae, se estd exponiendo el cemento apical de la raiz
v eate cemento estd suieto a abrasidn. Por lo general la in-
flamacidn gingivel se encuentra ausente, sin embargo Prichard
cita, que la migracidn apical de la adherencia epitelial y del
margen gingival se producen exactamente a la misma velocidad,
entonces la exposicidn radicular se producird sin que la pro-
fundidad de 1la bolsz sea importante ya que dicha bolsa serd la
del surco normal. La magnitud de la recesidn no siempre se re
laciona con la profundidad de la bholsa a menos que el margen -~

gingival no migrec aricalmente &l mismo ritmo que la adherencia



epitelial.

Una cierta exposicidn radicular se considera normal con la
edad y se conoce por recesidn fisioldgica; la exposicidn excesi
va, se llama recesidn patoldgica.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS.

En la recesidn gingival la encia marginal si aun existe se
encuentra en direccidn apical con respecto a su posicidn normal,
en la unidn cemento con esmalte. La recesidn en ccasiones adop-
ta la forma de una curva arqueada, con su posicidn mds apical so
bre la porcidn prominente de la raiz.

La encia puede no presentar signo alguno: de patologia, con
frecuencia su textura es delgada y fina, su color rosado pdlido;
con margen gingival delgado y papilas punteagudas, relativamente
alargadas. Los surcos gingivales son poéo profundos, muy planos
¥ sin exudado.

Con frecuencia la primera evidencia de recesidn gingival es
la formacidn de una ranura poco profunda pareciendo vertical en
la encia marsinal sobre la parte media de la raiz del diente; a
esta condicidn se le llama fisura de Stillman

Cuando clinicamente existe una recesidn gingivel que ocurre
en un medio ambiente sin plaég bacteriana con margen de mucosa -
conservado- dursnte mucho tiempo, es porque la unidn dentogingi-
val ha alcaenzado estabilidad en presencia de un reborde alveolar
de espesor suficiente para resistir trauwmatismos ulteriores.

3. LOCALIZACION.

Como ym sabemos la recesidn es la exposicidn de la superfi
cie radicular por el desplazamiento apical de la porcidn apical
de la encia; para poder comprender ampliamente lo que se extien
de por recesidn, es preciso diferenciar entre las posiciones -
"real" y "aparente" de la encia. La posicidn "real" es el ni-

vel de la adherencia epitelial sobre el diente; mientras que la
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posicidn "aparente" es el nivel de la cresta del margen gingi-
val. Es la posicidn real de la encia, no la posicidn aparente
la que determina el grado de recesidn.

Hay dos clases de recesidn: visible, la cual sec observa -
clinicamente; y oculta, que se halla cubierta por encia y se -
mide solo mediante la introduccidn de una sonda hasta el nivel
de la adherencia epitelial. Partiendo de lo anterior, sabemos
que la recesidn se refiere a la localizacidn de la encia, no a
su estado.

La recesidn gingival puede ser generalizada o puede estar
localizada en un solo diente o grupos de dientes.

La recesidn gingival generalizada aparece en bocas donde
las raices de los dientes son grandes v bien fermadas, pero que
ge encuentran colocadas en procesos alveolares delgados, sin el
nueso suficiente para cubrir las raices adecuadamente siendo ég
tas objeto de recesiones linguales en zonas relativamente proteg
gidas. La recesidn gingival ocurre generalmente sobre la super
ficie labial de los dientes con posicidn prominente en la arca-
da como lo son los caninos maxilares y mandibulares.

4. ETIOLOGIA.

No siempre se determina con facilidad la etiologia de la -
recesidn gingival ya sea leocgalizada o generalizada. Se ha lle-
gado a atribuir a factores como son:

a. Lesidn vor cepillsdo. Mientras el cepillado de los dien
tes es importante para la salud de la encia, el cepillzdo inade-
cuado es uno de los factores extrinsecos contribuventes que pro-
ducen recesidén gingival. Une mala técnica de cepillado con mo-
vimientos horizontales vigorosos, causa recesidn gingival en los
aspectos labimles del canine v premolares en el lado opuesto a

la mano empleada para el cepillado, esto no quiere decir que s9
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lo se limite su presencia & estas zoncs, nero llegzsn a ser lsg
mas afectadas. Las fisuras gingivales tambidén son el resultzado
de un cepillado vigoroso.

Cuando se ejercen técnicas enédrgicas de cepillado agresi-
vo se produce la recesidn gingival hasta un nivel donde habrd
bastante hueso alveolar denso para estabilizar la unidn dento-
singival vy en algunés casos el tejido marginal es de tipo muco-
sa. Si no hay traccidn muscular secundaria sobre los tejidos —
marginales, es probable que la unidn dentogingival puede volver
se muv estable v la recesidn se logra detener permaneciendo es—
table durante afios.

b. Puerzas ortodonticas provenientes de las bandas o arcos
de alambres que provocan un movimiento exagerado hacia vestibu- .
lar en un solo diente o en grupos de dlentes.

¢. Irritantes extrinsecos ya sean quimicos, fisicos o bac-
terisnos; como lo son la presencia de cdlcule, mdrgenes imper-
factos de restauraciones dentarias, retenedores y barras de prdte
sis. removible mal adaptadas entre otros.

d. Alineacidn inadecuada de los dientes que suele presen-
tarse por consscuencia de un tipo de crecimiento y desarrollo -~
de la denticidn permanente, en el cual hay una placa sumamente
delgada de hueso alveolar cubriendo la raiz o bien existe una -
dehiscencia o fenestracidn adheridas durante el desarrollo ana-
tdmico. Lo cual se observa en pacientes con periodonto muy del
gado y raramente en individuos con periodonto grueso.

e. Anomalias anatdmicas. Las inserciones altas de freni-
1lo son estructuras anatdmicas a las que con frecuencia se les
atribuye recesidén gingival en especial la de los inecisivos cen
trales.

?. Habitos lesivos como la presidn de objetos extrafios, -
ufias, ldpices, horgquillas, etc.
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g. Enveiecimiento. La recesidn gingival fisioldgica se pug
de atribuir a personas de edad avanzada, ya que se ha observado
una recesidn gradual de los mdrgenes gingivales en bocas clini-
cameénte sanas.

h. Inflamacidn continua. Es importante mencionar que la -
mayorfa de la bibiografis consultada refiere a la recesidn gin-
gival como una pérdida de tejido periodontal no inflamatorio ge
neralmente, esto no quiere decir que en algunos casos esté pre-
sente la inflamacidn gingival. Baker y Sevmour en 1976 investi
garon en ratas el papel de la inflamacidn en la produccidn de la
recesidn gingival. Sugieren que la recesidn gingival es un pro-~
ceso inflamatorio que ocasiona destruccidn de tejido conective
y proliferacidn del epitelio en el sitio de la destruccidn del
tejido conective. La proliferacidn de células epiteliales en el
tejido conectivo ocasiona’ un hundimiento que se manifiestz cli-
nicamente como recesidn.

i. Ausencia de encia insertada. El traumatismo inadvertido
provocado por los procedimientos restauradores puede fdcilmente
deteriorar el margen gingival libre y la insercidn epitelial en
tales casos, lo que dard como resultado la pérdida rdpida de la
encie adherida restante, provocando la formacidn de fisuras lo-
caleg 0 recesidn generalizada.

5. IMPORTANCIA CLINICA.

La recesidn gingival es de suma importancia a nivel ¢lini-
co, se puede observar lo siguiente:

a, Raices expuestas susceptibles a la caries.

b. La superficie dentinaria subyacente al cemento expuesto
por la recesidn queda al descubierto y es sumamente sensible al
tacto,

¢. Le recesidn interproximal crea espacios donde hay acumu

lacidn de recsiduos alimenticios, place bacteriana 'y cdleulo.
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d. Presencia de hiperemia pulpar por exposicidn radicular.

6. TRATAMIENTO. '

La recesidn gingival, debe ser evaluada minuciosamente para
egtablecer si es una recesidn activa o ha alcanzado un estado -
de estabilidad. _

Las medidas terapéuticas a seguir son: .primero la institu
cidn de una higiene bucal apropiada, posteriormente un control
minucioso de la placsa, alisado'radicular frecuente y cuidadoso
sin lesionar la encia, hasta en ocasiones llegar a un tipo de -
tratamiento guirdrgico para corregir defectos localizados, crean

do asi una nueva zona de encia insertada.

de exposicidn radicular debido a la recesidn. La profundidad -
del surco es de 1 mm. Sin embargo, la cantidad de encfa presen
te es superior a 2 'mm. En este momento la unidn dentogingival
puede ser estable, pero debe ser vigilada constante y cuidadosa
mente; aunque, en este punto, el tratamiento quirirgico no es ng
cesario todavia. B, recesidn grave; puede ¢ no haber adherencia
a la unidn mucogingival. El tratamiento quinirgico dependerd -
de si la unidn dentogingival se mantiene estable durante cierto
periodo de tiempo. C, recesidn grave con participacidn muscular.
La recesidn ha progresado apicalmente hasta producir una altera-
¢idn secundariz en la inserecidn muscular del frenillo. En este
caso, la unidn dentogingival es inestable y suele estar inflama
da, dolorosa para el paciente y debe ser tratada quirdrgicamente
para reparar los defectos y liberar el misculo de los tejidos =~

gingivales marginales. D, recesidn grave con margen de mucosa;
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dl diente presenta recesidn grave con destruccidn de toda su mu
cosa masticatoria, el margen es de tejido mucdsico. Sin embar-
g0, si el tejido marginal no puede ser explorado con sonda y pre
senta adherencia y unidn dentogingival firmes, aunque lejos de -
ser anatdmicamente ideal, puede ser estable desde el punto de -
vista clinlco y mantenerse asi indefinidamente. Bl tratamiento
quirdrgico no es absolutamente necesario y si es posible vigilar
cuidadosamente la unidn dentogingival del paciente, el tratamien
to quiridrgico serd electivo.

Como ya Lo hemos visto anteriormente la recesidn suele afec
tar parte o todo el tejido gingival labiel. Si la base de la -
recesidn gingivsl se hella en la mucosz, en una regidn de inser—
cidn muscular densa,‘ae recomienda la intervencidn quirdrgica -
para obtener mucosa masticatoria a nivel de la buse de la rece-—
sidn. En estos casos se puede utilizar un injerto gingival pa-
ra reparar el defecto con resultados muy previsibles.

Cuando la bese de la recegidn se encuentra en la mucosa -
pero en una regidn no muscular, la unidn dentogingival puede -
ser estable si hay hueso labial suficiente a nivel de la fisu-
ra o hendidura gingival. En estos casos la intervencidn quirir
gica es opcional y depende de si el paciente puede mantener sa-
na la unidn dentogingival. )

Los pacientes que acuden al dentista nor motivos estéticos
plantean un problema clinico especial. En efecto, es muy difi-
cil obtener un recubrimiento de la raiz en el complejo del te-
jido gingival; el procedimiento mas geguro, en cuanto a prondg
tico, es el de injerto pediculado. Los intentos para cubrir la
raiz en el complejo de la encfa con injertos libres son difici-

les y con resultados generalmente imprevisibles y poco satisfac
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factorios.

En estos casos seriz mas prudente planear la reconstruc-—
‘cidn pldstica de la encfa en dos etapas, colocando primerc un
injerto gingival libre en la base de la hendidura y, mas tarde,
levantando un colgajo gingival de espesor completo para colo-
carlo coronalmente sobre la superficie radiculer denudada.

A menos de existir una indicacidn estética especifica, el
uso del injerto gingival libre en el tratamiento de la rece-
cidn gingival debe limitarse a la colocacidn del injerto sobre
el sitio receptor apical al margen de la hendidura.

Esto no significa que en el curso normal del tratamiento
de la recesidn, no pueda intentarse cubrir parte o tgda la -
raiz expuesta. Lo que si es importante en el disefio del injer
to es obtener una dimensidn firmemente adherida de la mucosa
masticatoria apical a la unidn mucogingival, en caso de que el
procedimiento no logre cubrir la raiz denudada. En pacientes
sin exigencias estéticas, el obietivo principal es obtener una
zona de este tipo, v si el dentista consigue el recubrimiento

de la raiz durante el tratamiento, el beneficio serd evidente.
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CAPITULO V
INTERTOS GINGIVALES.

GENZRALYDADES.

Los injertos son tejidos vitales trasladados de un sitio,
para sustituir estructuras destruidas en otro, fomando una -
unidn orgdnica.

Los tejidos que ge utilizan como inierto son: encia, mucg,
sa masticatoria del paladar duro, hueso y médula dsea.

La zona de donde se obtiene el inierto se denominn zona o
sitio donador, el injerto se transfiere al sitio receptor por
por deslizamiento {(transposicidn) o por rotacidn sobre su base
(rotacidn). .

Los injertos se clasifican segdin su origen en:

Injertos Autdgenos o Autoinjertos.- Tejidos obtenidosz del
mismo individuo.

Iniertos Homdlogos u Homoinjertos.- Se obtienen de diferen
tes individuwos de la misma especie.

Injertos Heterdlogos o Heteroinjertos.- Son obtenidos de =~
otras especies.

Los Autoinjertos a nivel de mucoea oral o periodonto se -
clasifican segdn su estructura comos

Injertos Mucoperiésticos o de Espesor Total.- Se encuen-
tran formados por epitelio superficial y teiido conectivo, mas
el: periostio del hueso subyacente.

Injertos Mucosos o de Espesor Parcial.- Constan de epite~
lio ¥ una capa fina de tejido conectivo subyacente. .

Injerto Pediculado o Colgajo Desplazado.- Son injertes que
permanecen unidos a la zona dopadora por unz base o pediculo.

Injertos Libres.- Tejidos totalmente eliminados de un lu-

gar para transferirlos a otro sin conservar conexidn alguna con
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la zona donadora.

Cuando se requiere efectuar procedimientos quirdrgicos -~
pldsticos para la correccidn de relacidn que existe entre encia
v membrans mucosa, la cual puede complicar la entermedad perio-
dontal o interferir en el éxito del tratamiento periodontal; es
cuando se lleva a cabo la Cirugia Mucozinsival. Una.de .Bus =
principales finalidades e2s la de aumentar la zona de encia in-
sertada o crear una nueva zona de encia insertada cuando la bol
sa periodontal se extiende hasta la cercania de la unidn muco-
gingival o mas alld de ella, o dentro de la mucosa alveolar.
Siendo la razdén mas comin para que se lleve a cabo, y asi reque
rir de un minimo de ancho de encia insertade para sostener las
fibras gingivales que rodean la encia marginal, impidiendo su
geparacidn del diente durante la masticacidn.

Los injertos gingivales son Procedimientos de Cirugia Hu-
cogingival, diseflados para cambiar la localigzacidn del tejido
gingival o tejido semejante al gingival, con el fin de corregir
defectos anatdmicos como lo son: fisuras radiculares, denudacio
nes radiculares, la falta de encia insertada que puede ser pro-
ducida por la distribucidn de la encia, la posicidn normal e ~
inadecuada de los dientes, la recesidn gingival, el vestibulo
de poca profundidad, la insercidn de frenillos cercana al mar-
gen gingival y la abracidn producida por una técnica inadecua-
da de cepillado dental.

Estas tdenicas o procedimientos suelen ser dtiles para re-
mediar cada una de las afecciones anteriores o varias a la vez,
Pero es necesario enfatizar que deben ser realizadas correcta-
mente; controlando los factores etioldgzizos del problema, efec—
tuando y escogiendo la téenica addcuada y llevando a cabo los -
cuidados operatorios rigurosamente. Pera conservar asi el apa-

rato de inzercidn subvacvente v ademds me jorar considerablemente
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al medio ambiente gingival.

1. VALORACION PREOPERATORIA.

Antes de elegir o de llevar a cabo cualquiera de las tée-
nicas quirtirgicas periodontales es necesario tener algunas con
sideraciones generales presentes.

Para efectuar una adecuada planeacidn del tratamiento pe-
riodontal es menester realizar un buen manecio clinico del pa-
ciente, esto incluye, historia médica-dental y la conformacidn
de un periodontograma, Ademds del conocimiento por parte del
nrofesional de las contraindicaciones y de los estados en los -
cuales se requiere de precauciones especiales dentro de la Ci-
rugia Periodontal, teniendo una comunicacidn directa con el mé
dieo general y realizando andlisis de laboratorios adecuados.

Dentro de las contraindicaciones geﬁerales estdn ciertas
enfermedades sistémicas va sean orgdnicas o metabdlicas como -
sons la hemofilia, la diabetes no controlada, la presencia de
cardiopatias graves, hipeftiroidismo v leusemia entre otras.

Los pacientes que requieren precauciones especiales sons
los que tienen infecciones bucales agudas, los que se encuentran
bajo tratamiento anticoagulante, los que estdn bajo tratamiento
de corticosteroides ¥y los pacientes que son aprensives o neurd-
ticos,

Aproximadamente una semana antes de realizar la Cirugia -
Periodontal se volverd a examinar a nivel médiéo y dental al -
paciente, se observard la reaccidn del mismo a ciertas precau-
ciones especiales que se tomen por tratamientos sistémicos an-
teriores si es necesarioc y posteriormente se hari una revalua-
cirdn para determinar cualquier modificacidn que exista como con
secuencia de procedimientos previos a la Cirugia Periodontal co
mo son: Control de placa dental bacteriana, curetaie gingival,

curetaje radicular, reduccidn o eliminacidn de irritantes yatro
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génicos e inclusive la valoracidn de la capacided del paciente
vara cuidar su boca.

2. INDICACIONES GRALES. PARA SFECTUAR INJERTOS GINGIVALES

Cuando las superficies radiculares se encuentran denudadas
por defectos gingivales o enfermedad periodontal.

Cuando el grosor de la encia insertada se encuentra fuera
del limite minimo para poder sostener las fibras gingivales que
rodean a la encia marginal.

Cuando se encuentran expuestas dos raices vecinas.

Cuando las zonas que bordean el defecto gingival no son -
satisfactorias porque la encia insertada es insuficdiente o hay
presencia de bolsas periodontales profundas.

Para restaurar la encia insertada sobre raices denudadas
de dientes vecinos a espacios desdentados.

Cuando se requiere de eliminar bolsas periodontales y tra-
tar de obtener reinsercidn de la encfa a las superficies radicu
lares previamente expuestas por la enfermedad periodontal.

Cuando hay ausencia de encia insertada.

Cuando hav recesidn gingival, ya sea que se presente en -
forma localizada o como fisura de Stillman

Las indicaciones especificas las nombraré al hablar de ca-
da técnica quirirgica posteriormente.

3. CLASIFPICACION DE INJERTOS GINGIVALES.

A, Injertos Pediculados Mucogingivales.

a, Colgajo desplazado lzteralmente (horizontalmente).

b. Colgajo desplazado de doble papila.

c. Colgaijo deslizante de espesor parcial desde una zona
desdentada.

B. Injertos Gingivales Autdgenos Libres.
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CAPITUOLO VI

INJERTOS PEDICULADOS
MUCOGINGIVALES.

GENERALIDADES.

"l. COLGAJO DESLIZADO LATERALHMENTE (HORIZONTAILMENTE).
1.1 PROCEDIMIERTO. .
1,2 TECNICA DE DESMINERALIZACION CON ACIDO CITRIGQ.
1.3 TECNICA DE ACTIVACION PERIOSTICA.

2, COLGAJO DESPLAZADO DE DOBLE PAPILA.
2.1 PRCCEDIMIENTO.

3. COLGAJO DESLIZANTE DE ESPESOR PARCIAL DESIHE UNA

ZONA DESDENTADA.
3.1 PROCEDIMIENTO.
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CAPITULO VI

INTEHTOS PEDICULALOS

BUCCRINGIVALES,

GINERALIDADES.

Tl colgajo pediculade eg uno de log mftedes ampleudns con ~-
rids {vrecuencin en 1= cirusfa pldstica vy reconstructive, Se Zefine
como un colg:jo de teifildo unido con su origen sor wn tello. Aun--
7iae l# cnchurt de £ste no ce especifictcen ln ecirusin periodontal,
‘es considerablemente mis ancho que lo que Se supcone, Aun el colga
ia bdsico, tonto el de grosor parcial como el de grosdr total, -
uede ser ccoasiderado como un colgaie pediculndo con un tallo co=
rector amplio.

Bl inierto veldicul-ade constituys un métsdo T1il, o que ol ~

tallo coneccotor proporcionn lag necesidndes circulstorins del tedy
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Por el contrario, no existe otr2 Jormz mejor de cuhrir ddenu~
dreionss rudiculires con encic firmemente adheride 22 munera que
vueds nredecir.Cuando existe tejido en un» rona desgdented - ~

e
sdyzcente, o un segmente de eacia intermroximnl, el colgaiz pedi-

21 tamzfio del colgnio pediculado se vuekve nrdetico cuando -
exicte encia inmediatagpente adyacente a la zZona que la requiers;
ent otras nalahrag, el sitioc recepior y el sitio donzdor se lonnli
ren ledo a lado,
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Al disefiar la forma ¥ longitud del pedfeuls, es neceszrio re
cordar ciertos princivios y objetivos. Primero,rdeberd hacerse un
intento para levantar m movilizar un colgzio de tejido que deberd
ser girado en direccidn mesial o distal, como 3o reguiera la si-s

tuacidn, parz cubrir un defecto en Ia encia.

La figura representa un principio bfsico de movilizacidn de =
ped:fculb, mostrando el dngulo adecuado de las incisiones al dise-
fier un pedfculo que deberd ser decplacado ex direccidn lateral.l.
La zona problema con recesidn gingival sobre el especto lzbizl ~
 del incisivo central superior izquierdo. B. Preparacidn del lecho
en el sitio receptor. ¢, Incisiones de liberacidn con el dngulo -
de la incisidn correcto realizado en direccidn hacia la que serd
girédo el colgajo, de tal forma que la base del pediculo se en—--
cu.entre en sentido apieal al sitio receptor. D. Fediculo girado -
hacia su lugar y suturado.

Segundo, si el colgajo ha de sobrevivir como un pedfculo,de-
bemos recordar que su base o tallo no deberd ser éemacindo estre-
cho, Aunque no es posible aplicar una norm=2 inflerxible, una pfo-—-

porcidn de longitud a base de cuatro @ wo es segura. Loz pedfcu-
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loa de grosor total pueden tolerar con mavor seguridad un tallo
delgado que los colgajos de grosor parcial. Esta precaucidn -
asegurz que la circulacidn al pediculo serd adecuada a las exi-
gencias que se hegan. La estrangulacidén del tallo del pediculo
deberd evitarse, de tal manera que lavcirculacidn hacia el injer
to no sea.limitada. La presidn sobre los vasos vitales en su -
base puede condenar todo el pediculo a la necrosia. Tercero,
antes de hacer cualquier incisidn, deberdn tomarse ciertas medi
das para hacer posible el disefio adecuade. Esto, a su vez, asg
gurard el ajuste del pediculo girado al lecho proyectado, sin -~
estirar o presionar la base, lo gue comprometeria la circula-
cidn.

Este Ultimo principio requiere cierta elaboracidn, ya que
sus requisitos son a la vez criticos aunque no evidentes. Al -
girar un pediculo, se notard que si existe una dimensidn lineal
vertical adecuada en el colgajo, ésta se acorta cuando se gira
& la posicidn diagonel. El procedimiento mas seguro para obte-
ner una longitud adecuada del pediculo es estableciendo la base
del colgajo directamente en sentido apical a la zona hacia la -
que serd girado el pediculo. De esta manera, el disefio del col
gajo con sus dos incisiones mas o menos verticales, estardn in-
clinadas hacia un punto en el vestibulo directamente en sentido
apical a la zona deficiente. La rotacidn no constituye proble-
ma, y es poco probable jue se presente un acortamiento inadver-
tido en la longitud.

Al colocar el pedfculo sobre la raiz expuesta y su lecho
vascular adyacente, es costumbre poner el injerto a unos mili-
metros en direccidn coronaria a la unidn del cemento con el es=-
malte. La sutura al lecho de la 1l4mins propia restante no es =-
diffcil; doe o mas puntos de sutura a cada lado de la fisura -

gon suficioentes, Una sutura de suspencidn cervical alrededor
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del cuello del diente es mas que sificiente para sostener el -
colgaio en buena posicidn sobre la raiz.

Puede utilizarse un apdsito postoperatorio o no, dependien
‘do de la estabilidad lograda por las suturas y por la sutura de
suspencidn. Las suturas permanecerdn de 7 a 10 dins después de
le operacidn antes de ser retiradas. Dehberd procederse con pre
caucidn y no quitar las suturas demasiado pronto, va que la ci--
catrizacidn puede no haber progresado lo suficiente parz esta-—
bilizar el injerto. La estabilidad es el factor mas importante
en el curso postoveratorioc temprano.

1. COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE (HORIZONTAMENTE)

El colgajo desplazado laterzlmente (injerto), introducido
por Grupe vy Warren en.1956, fue designado para resolver y corre
gir con éxito le recesidn gingival aislada y la denudacidn radi
cular. Logrande una nueva zona de encia queratinizada y cover-—
tura de raiz por este procedimiento y sus modificaciones.

La técnica empleada para el colgajo deslizante laterzl es
la misma que se emplea para cualquier otro injerto pediculado.

1.1 PROCEDIMIENTO

A. Preparar zona receptora.

Se hace una incisidén rectangular, eliminando la bolsa perio
dontal o mdrgenes gingivales alrededor de la raiz expuesta. Lz
incisidn deberd extenderse hasta el periostio e incluird un bor
de de 2 & 3 mm. de hueso mesial y distal a la raiz para propor-—
cionar una base de tejido conectivo a la cual puede unirse el —
colgajo., El rectdngulo se extenderd apicalmente una distancia
suficiente, dentro de la mucosa alveolar, para dejar espacio a
la zona de enc{a insertada.

Eliminar el tejido blando incidido sin perturbar la zona
angosta de periostio alrededor de la raiz y raspar y alisar la
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superficie radicular.

B. Preparar el colgajo.

Es preciso que la zona dadore sea periodontalmente sana,
con una encia insertada de ancho satisfactorio v minima pérdi-
da dsea, y sin dehiscencias o fenestraciones. Se hace un col-
gajo de esmesor parcial porque ofrece la ventala de una cicatri
zacidn mas rdpida en la gona dadora.

Con una hoja Bard-Parker mim. 15, se hace una incisidn ver
tical a partir del‘margen gingival, nara delimitzr un colgaijo
adyacente a la zona receptora. Incidir hacia el periostio y -
extiéndase la incisidn en iz mucosa bucal, hasta el nivel de la
base de la zona receptora. EL colgajo debe ser lo suficiente-
menfe mas ancho que la zona receptora para cubrir la raiz ¥ pro
porcionar un margen amplio para la incercidn del teiido conecti
vo alrededor de la raiz. Se incluird la papila interdental del
extremo distzl del colgajo o una parte grande de ella, para ase
gurar el colgajo en el espacio interproximal entre el diente da
dor v el receptor.

Hacer una incisidn vertical a lo largo del margen gingival
v la papila interdental. Introducir la hoja.de bisturi en la
incisidn y dirigiendo la ho ja apicalmente, separar el colgajo -
que conste de epitelio v una capa fina de tejido conectivo, de-
jando el periostio sobre el hueso., Tomar el borde del colgajo
con una pinza v continuar le diseccidn hasta la profundidad de-
seada en el vestibulo bucal. Recortar el borde del colgajo pa-
ra que se adapte a la zona receptora y adelgazarlo si fuera pre
ciso, para que nc quede abultado.

A veces, es necesario hacer una incisidn liberadorz pars -
evitar tensiones en la base del colgajo que dificulten la cir-
culacidn cuondo el colsaio sea desplazado. Para ello, hdgase -

ung incisidn oblicua en la mucosa alveolar, en el #dngulo distal
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del colgajo, apuntando hacia la direccidn de la zona recepto-
ra.

C. Transferir el colgajo.

Desplazar lateralmente el colgajio sobre la raiz adyacente,
asegurdndose de que quede aplanado y firme, sin exceszo de ten-
sidn sobre la base. PFijar el colgajo con suturas interrumpidas
de tal forma que el colgajo se desplace lateralmente hasta cu-
brir toda la extensidn de la raiz denudada. Se puede hacer unz
sutura suspensoria alrededor del diente afectado pora impedir
que el colgajo se deslice apicalmente. El ejercer una presidn
suave pero continua sobre el injerto con uns torunda hiumeda du
rante 5 o 6 minutos, asegurard que le sangre extravasada no se
acumule bajo ellinjerto. .

D. Protejer el colgajo y la zona dadora.

Se cubre la zona operada con apdsito periodontal blandc,
extendiédndolo interdentalmente y hacia la superficie linguzl,
para asegurarlo. Se le dan sl paciente las instrucciones acog
tumbradas sobre el cuidado postoperatorio. Se retire el apdsi
to v las suturas hasta después de 7 o 10 dias, y se coloca nug

vamente apdsito dos veces, a intervalos semanales.
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La figura representa la téenica a seguir parzs efectuar un —-—

colzajo deaplozado loterzilmente, 4, incisiones (1,2,3) hechas al=-

reledor del defecto gingival en el incisivo centrzl. Incisidn ver

tiezd (4), por distol del lateral, delimite el colzzjo (F) que se
desplazzy’, Una peaueis ineisidfm snsuleor lidercadara (flechs) ali-
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Se ha observado que existen nuevas técnicas que han sido
elaboradas por investigadores eﬁ la materia con el fin de lograr
resultados cada véz mas exitosos como lo es la desmineraliza-
cidn radicular con dcido citrico o la activacidn peridstica.

Describiré a continuacidn cada una de las técnicas, toman
do en cuenta que aun se estd investigando el efecto y los re-
sultados a8 gque llegan.

El uso8 del dcido citrico es una técnica donde se lleva
a cabo un mecanismo quimico combinado en la preparacidn de raji
ces para acrecentar readherencia de injertos pediculados para
superficies radiculares previamente denudadas. lLa tdenica es
bien tolerada por el paciente, rindiendo patrones de curescidn
postoperatoria normales y ung ganancia clinica en el nivel de
adherencia.

Estos resultados preliminares pueden ser atribuidos a:

a. Eliminacidn total de endotoxinas bacteriales desde las
superficies radiculares por instrumentacidn y aplicacidn tdpi-
ca de dcido eftrico saturado a PH 1.0 por 3 minutos.

b. Exposicidn quimica de fibras coldgenas de dentina, so-
bre las cuales el injerto puede reaherirse.

c. Inducecidn de cementogénesis por la dentina expuesta.

. ﬁn estudio in vitro mostrd, que superficies radiculares -
involucradas periodontalmente contenian un factor tdxico (en-
dotoxina), czpaz de deprimir el crecimiento del tejido cultiva
do. Un adicicnal estudio in vitro demostrd, que la extraccidn
quimica de la endotoxina desde el cemento implieado, o remocidn
mecénica del mismo cemento, permitid la adhesidn por fibroblas
tos gingivales cultivados en la superficie radicular. Un estu
dio reciente in vitro mostrd que el raspaje radicular solamen-
ta puede reducir significativamente la cantidad de endotoxinas

dzsde la superficie radicular, pero no puede eliminarlas.
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Bl estudio clfinico ultraestructural de readherencie en -
humanos mostréd que la desmineralizacidn de la superficie radi
cular es el primer paso fisioldgico con respecto a la adhesidn
de el tejido conectivo a la dentina.

Bl estudio Register's confirmado por Garrett y Crigger,
demostrd que la desmineralizacidn de la superficie radicular
por decido cftrico saturado puede acelerar la readherencia a -
la raiz.

Los mecanismos por los cuazles el deido ci{trico acelera 1la
readherencia estdn aiin siendo estudiados y clarificados. Pare
ce ser una accidn dual sobre la superficie radicular. Los -
efectos de la desmineralizacidn los cuales sobre la superficie
radicular ensanchan los tibulos dentinarios y exponen matriz =-
de dentina, pueden inducir la diferenciacidn cementobldstica -
v la unidn actual con el colgajo. Los efectos de la desminera
lizacidn y sus potenciales por extraccidn quimica de la endotc
xina desde la superficie de la raiz, son sus propiedades mas -
importantes.

La téenica seguida para una preparacidn radicular mecdni-
ca E;u:{mica combinada es adaptada desde previos estudios de rez
herencia con dcido citrico para usarse en el manejo quinirgico
de una d4rea aislada de recesidn gingival y denudacidn radicu-
lar.

1.2 TECNICA DE DESMINERALIZACION CON ACIDC CITRICO.

A. La preparacidn de el sitio receptor es acompafiada por
remocidn quirdrgica de epitelio, parte de su tejido conectivo
de soporte y del cemento radicular por medio de instrumenta-
cidn.

B. La superficie de la dentina es desmineralizada por -~
aplicacidn tdpica de torundas de algoddn empapadas en dcido -
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citrico saturado a PH 1.0 por dos o tres minutos. Es extrema«
damente importante aplicar el dcido solamente sobre la parte de
la raiz en donde se espera cubrir de tejido gingival. Esto pug
de prevenir sensibilidad radicular postquirdrgica.

C. El proceso de desmineralizacidn eg frenado completamen-~
te por lavados del drea con suero.

D. Los tejidos coégulados superficiales en el sitio recep-
tor son cureteados y lavados con suero.

E. Un injerto pediculado es lavado, rotado y suturado so=-
bre la raiz denudada adyacente.

F. El injerto es adaptado a la superficie radicular por -
aplicacidn de presgidn firme por 5 minutos, es entonces cubierto
con aﬁdsito quirirgico periodontal. B

Con respecto a ia téenica de deslizamiento de colgajo para
cubrir una raiz denudada asociada con activacidn peridstica in
situ, es necesario antes de describirla mencionar ciertas consi
deraciones en relacidn a estudios logrados por investigadores -~
competentes y a la aplicacidn de los principios bdsicos bioldgi
cos involucrados en cicatrizar y reparar la herida quirdrgica.

Desde la introduccidn por Grupe y Warren del colgaio desli

9

zado horizontal para cubrir raices denudadas” poco ha sido afia-
dido a la técnica para mejorar el prondstico de los resultados.

Goldman defendid el colgajo deslizado horizontal de espe-
sor total para dreas de recesidn y de éspesor parcial en el d-
rea donadora que queda expuesta, presumiendo que el periostio -~
tiene potencial para elevar el anclaje de los colgajos por via
del cemento y tejido conectivo a la superficie radicular.

Sin embargo, hasta cste momento los estudios a nivel histg
ldgico han fracasaedo en mostrar resultados satisfactorios rela-
cionados con la operacidn de deslizamiento de colgajo. Sulli-

van y colaboradores describieron umn poco mas la relacidén epite-
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lial con el anclaje del diente, y Pfeifer y Heller aunque ob-~
sérvaron una adaptacidn estrecha del epitelio con la raiz, no
econtraron anclaje del tejido conectivo excepto en la porcidn
apical del colgajo con la raiz. Ruben vy colaboradores, discu-
tiendo la cicatrizacidn de un coldgaio mucoperidstico -sobre ba=-—
ses bioldgicas, han mencionado que la insercidn del tejido co-~
nectivo gingival al diente no fue significativa en el drea si-
tuada a mas de 2 mm. del ligamento periodontal. También Skillén
y Lundgquist creiun que la reinsercidn de las fibras al cemento
puede ocurrir solamente a 2mm. de la cresta dsea. Listgarten
econtrd una cementogénesic mas avanzada en la regidn mas api-
cal de los defectos creados quirirgicamente en monos. Como se
ha visto, los hechos antes mencionados parecen favorecer la hi-
pdtesis, ya reportada por Melcher, de que el ligamento perio-
dontal podriz ser la fuente potencial que provee cemantoblas-
tos al drea donde el cemento es eliminado; sin embargo, puede
haber wna contribucidn de tejido repsrativce proveniente de la
médula, disponible en la cresta dsca, BEste tejido en parte -
puede ser cementogénico.

Posteriormente, Goldmen mejord el prondstico clinico de -
la cobertura radicular mediante colgajo deslizado horizontal -
después de activacidn peridstica. Esta activacidn estd diri-
gida a obtener una respuesta peridsticz, de la cual se espera
gue provea tejidc regenerativo a niveles fibrogénicos, osteogé~-
nices, cementogénicos, proliferativos vasculares y neutrdéficos.
Esta técnica podria ser critica en los casos en que hay exposi
cidn radicular extense y el prondstico de reinsercidn es du-
doso.

La predileccidn del tratamientolo varia con 1a técnica -
usada y depende en su mayor parte de la corrects aplicacidn —
d2 los principios bioldgicos bdsicos involucrados en cicatri-

zar v reparar le heride quirdrgica.
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El mas importante de estos principios es la necesidad de
eliminar la placa bacterisna completamente v la prevencidn de
cualquier nueva formacidn de ésta, va que existe una fuerte -
relacidn entre el control adecuado de la placa y el éxito te-
rapedtico. Estudios recientes indicen que es necesario el me-
ticuloso debridamiento de las superficies radiculares.

Es fundamental pare el éxito del injerto la correcta pre
paracidn del gitio receptor, de este modo la cicatrizacidn y
reparacidn estard aumentada. Con este fin el periostio serd
retenido en cualquier lugar posible y el ligamento periodontal
expuesto en la vecindad inmediata de la superficie receptora.
‘Esto es necesario para sacar provecho de los vasos residentes.
‘nauronag y elementos celulares que son requisito indispenszble
en cualquier proceso de cicatrizacidn,

Las propiedades del potencial de cicatrizacidn dependen -~
de 1la correcta preparacidn del sitio receptor y de la adapta-
cidn intima de los teiidos trasplantados al drea receptora fi
idndolos cuidadosamente dentro de su posicidn. Resultados in
deseados pueden atribuirse a la inhterposicidn de residuos ex-
cesivos y codgulos de sangre entre el injerto y el tejido re-
ceptor., La sutura inadecuada puede conducir al deslizamiento
v movilidad del injerto afectando esto al proceso de cicatri-
zacidn.

1.3 TECNICA DE ACTIVACION PERIOSTICA.

La estimulacidn osteoperidstica dentro del colgajo pedi-
~culado, se lleva a cabo de 17 a 21 dfas antes de la operacidn
de tragplante, el drea donadora adyacente a la lesidn es qui-
rirgicamente estimulada y asi el colpgaijo osteoperidatico levan
tado tendrd capacidad generativa y de este modo proporcionard
un tejido donador ideal.

En el tiempo quirvrgico el sitio receptor es preparado de

acuerdo al método delinesdo por Ruben, Goldman y Janson. Se -~
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toman cuidados particulares en la preparacidén de la ralz, es
bien conocido jue la readherencla es poco probable que ecurra
en presencia de la place microscdpica y toxinas hbsorbidas en

- lag superficies radiculares.

En eaencia}o la técnica lateral conasiste en la elevacidn
de un colgajo de espesor parcial en el drea de dos dientes la-
terales al sitio receptor, y continuando con la misma incisidén
de espasor total ostioperidstica se hace‘una hendidura en la -
actual 4drea donadora (inmediatamente adyacente al gitio recep~
tar). En este sentido proporcionar una bage amplia del colga-
jo pediculado, la parte de espesor parcial y la parte osteope-
ridstica, pueden ser elevadas interpretando la reposicién late
ral. En la reposicidn la porcidn osteoperidstica puede ser =
adaptada al drea receptore mientras que la parte de espesor -
parcial es simultdneamente adaptads a la actusl 4rea donadora.
De esta manera la wdxima proteccidn de la lesidn y proteccidn
del drea donadora son conseguidas simultdnesmente. Completando
la preparacidn de espesor parcial la hoja es usada con un buen
afilade y firmemente a la profundidad de espesor total, de es-
ta manera puesta, aparte de 1la elevacidn del osteoperidstio.
La diseccidn osteoperidstica es consumada usendo un cincel mi
mero uno de Ochenbein, empledndolo para elevar la mayor parte

de la superficie nuevumente attivada del estrato dseo.

El cincel se mueve lateralmente al drea receptora, rea-
lizando "plastia 0 esculpiendo” moviéndolo hasta efectuar la
elevacidn del colgajo osteoperidstico.

Le diseccidn librada al colgajo superficialmente asegu~-
rard librar la tensidén a la reposicidn. La preparacidn correc
ta de la elevacidn del colgaio mucoperidstico dependeré de que
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gsea libremente movible y ﬁe que se elimenen lac espiculas dseag
microscdplicas que poseen las superficies con una 1ija de cuarzo,
Se asegura que la porcidn labial del hueso no sea afectada por -
la elevacidn imprudente del colgajo mucoperidstico. Posterior-
mente el colgajo es suturado correctamente assgurando una com-
pleta proteccidn a todag las partes vitalee de la zona.

2. COLGAJO DESPLAZADO DE DOBLE PAPILA.

El injerto pediculado de doble papila se emplea en ocasio-
nes pare cubrir una raiz denudadas por la recesidn gingival. BEs
un método Wtil cuande existe suficiente teiido gingival en la -
papila interproximel aungue exista una parte de encfae sobre las
superficies faciales medias de los dientes adyacentes o la sos~
pecha de una dehiscenciz bajo la encia. Consiste en utilizar.~
las papilas a ambos lados de la raiz denudada como encia donadg
ra, Estos injertos se emplean tanto en la versidn de grosor -
pareial como de grosor total con diversos grados de éxito. En
general, los pediculos pavilares de groscor total tienen mayor
éxito.

La dificultad con el injerto rediculado papilar estriba -
en que ambos segmentos papilares deben ser aproximados y sutu~
rados sobre la raitz denudada. Resultados indeseados ocurrirdn
siempre a nivel de la linea de subtura que se encuentra sobre ~
la superficie de la raiz. El fracaso se manifiesta como una ~
fisura que postericrmente se destruye en forma total.

Lag indicaciones que nos llevan a 1z eleccidn de esta téc
nica son:

a. Restaurar la zona de encia insertada. Las papilas gin
glvales se pueden desprender en el drea mesial y‘distal de un

diente afectado por recesidn gingival y esta técniica se utili-~
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ia para formar una covertura ginglval sobre el drea de rece-
sidn.

b. Se efectuia cuando las zonas que bordean el defecto gin-

"gival no son satisfacterias para efecturar un colgajo desplaza-
do lateralmente. '

¢. Hay menos exposicidn de hueso que cuando ge efectia 1a
tdenica de colgajo pediculado en posicidn lateral.

d. Las dos mitades contiguas de papilas interdentales ad-
yacentes se unen en el centro del drea receptora y hay menos -
desplazamiento y tensidn del tejido de lo que requiere un gran
colgajo uinico que se desplaza para cubrir el drea de recesidn.

e. Reduce el riesgo de pérdida de altura dsea radicular,
porque el hueso es mas ancho en los espacios interdentaleg que
sobre las raices. ”

f. Los problemas para la movilizacidn de los pedfculos -
colgajos, en los procedimientos de doble papila pediculados, =
son minimos. La distancle del movimiento es tan pequefia que -
los procedimientos relajantes wUtiles en unypediculo normal, no

gon aplicables.
2.1 PROCEDIMIENTO.
A. Breparar la zone receptota.

Con bisturies periodontales o bisturl de Bard-Parker, ho-
ja ntmero 1%, hacer una ineisidn en forma de V y elinminar la -
encia enferma alrededor de la raiz afectada. Raspar y alisar

las superficies radiculares.
B. Preparar los colgaijos.

Con una ho ja Bard-Parker niimero 15, comenzar en el margen
gingival lateral a las papilas interdentales mesial y distal,
v hacer ung incisidn slgo oblicua en el vestibulo bucal hasta
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el nivel de la incisidn en forma deIV, sobre la raiz afectada.
Esto disefiard los colgajos, cada uno de los cuales cuenta con
parte de las papilas interdentales, a los dos lados de la raiz.
Cada colgaio es mas ancho en su base que en el borde gingival.
Hacer una inecisidn horizontal a través de la punta de cada pa-
pila interdental, Separar un colgaio de espesor parcial a ca-
da lado de la raiz, introduciendo una ho ja Bard-Parker nuimero
15 en la incisidn oblicua, debaijo de la mucosa alveolar, y mo-
viendo hacia la punta de la papila interdentesl., Adelgazar el
borde del colgajo para evitar que haya un margen gingival abul

tado desnuds de la cicatrizacidn.
C. Transferir y asegurar los colgajos.

Acercar los colgajos hasta que se encuentren sobre la su
perficie radicular. El epitelio externo de un sector es eli-
minado & veces, para que los colgajos puedan superponerse con
las dos superficies conectivas en contacto. Suturar los colga
jos juntos, sobre el hueso, con suturas interrumpidas asegura-
das al periostio, para gque el colgajo no se deslice apicalmen=—
te. Con esta finalidad también se utiliza una sutura suspenso,
ria, a través del borde de los colgajos unidos y alrededor del

cuellc del diente,.
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) D.hf—r?té'jei‘—ic;s colga jos. ) _
'El injerto ha de estar mantenido con firmeza con;tra. la raiz
durante c¢inci minutos con una gose immedecida y,_posterioi'mente es
inmovilizado adn mds por un epdsito quimirglico de cemente, Las su
turas se dejan durante 7 o 10 dfas después de la operacidn antes

de ser retiradas y se coloca apdsito nuevo wna semana mds,

La figura muetra las incisiones que se reguieren pé.ra efagm—
tuar la técnica de colgajo desplazado de doble prpila. 44 inci;ig
nes oblicuaz (1 y 2) para eliminar le encia en toriw a la raoiz ex
puesta del incisivo. Incisio’n paralela (3) para delimitar el cogn
jo (M que se transladard sobre la rafz. B, encfa eliminada en —
torno al diente. C; colgajo de espesor parcizl (F)’transladado 80 -
dre la rafz del incisivo y suturado, '
| i



3. COLGAJO DESLIZANTE DE ESPESOR PARCIAL DESDE UNA ZCHNA
DES DERTADA.

Si un diente que requiere restaurar la encfa insertada por
medio de un injerto pediculado, se encuentra adyacente 2 una zog
na desdentada de longitud variable; un colgajo de espesor par-~
cial, de mucosa masticatoria del reborde desdentado adyacente,
serd la tdenica de eleccidn.

Si la zona desdentada tiene la suficiente encfa en su as=—
pecto labial para satisfacer todos los requisitos clinicos, pue
de entonces realizarse el disefio del colgadjo pediculado, comen-
zendo 1a incisién cerca o en la cresta del reborde alveolar. Sin
embargo, algunas zonas desdentadas no poseen la suficiente muco-
s2 masticatoria queratinizada en el aspecto layial. Los injer-~
tor para estas zonas deberdn ser tcmados por inéisidn desde el
aspecto del reborde alveolar continuando sobre la cresta y en -
direccidn labial al aproximarse al fonde del vestibulo.

3.1 PROCEDINIENTO.

A. Preparar la zona receptora.

Con unz hojaz Bard-Parker mim. 15 hacer una 1ncisién en for=
ma de V desde el margen gingival, por mesial y distal al diente
afectado, en la mucosa alveolar apical al dpice o dpices radi-
culares; incluyange las inserciones de fremillos en la zona -
incidida. Levantar la punta de la cufia de tejido delineada por
la ircisidn con una pinza y disecar la cufia con una_hoja Bard~
Parker nim. 15. Dejar el periostio y el tejido conectivo que
lo cubra gobre el hueso, excepto en zonas donde el hueso serd
remodelado. Eliminaer los flecos sueltos o masas de tejido de
la superficie de tejido conectivo, para dejar una base firme ~
para el colgajo transferido.

B. Raspar y alisar las superficies radiculeres. .

C. Preparar el colgajo.
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Hacer una incisidn a lo lsrgo de la cresta del reborde deg
dentado, desde la cara proximal del diente hasta una distancia
igual al ancho de la zona receptora, o algo mas larga. Desde el
extremo de le incisidn, hacer una incisidn vertical desde laz -
cresta del reborde, en la mucosa alveolar, hasta el nivel de la
base de la zona receptora en forma de cufia, disefiando un colga-
jo mas ancho en su base. Introducir un bisturi periodontal en
la incisidn de la cresta del reborde y separar un colgajo de es
pesor parcial, de mucosa masticatoria dejando el periostio sobre
el hueso. Continuar la separacidn hacia la mucosa alveolar.

Si la unidn mucogingival es alta en el reborde desdentado
v 1la mucosa masticatoria vestibular es angosta, se incluye en
el injerto la mucosa masticatoria de la superficie lingual. Ia
incisidn inicial se hace en la superficie lingual, cerca de la
unién mucogingival, pero no en ella,

D. Transferir el colgajo.

Para facilitar el libre movimiento del colgajo sin estirar
o girar el pediculo, ni interferir en le circulacidn, se puede
hacer una incisidn liberadora oblicua corta, en la base, en la
direccidn que se va a mover el colgajo. Obsérvese la zona re-
ceptora para asegurarse de que ha cesado la hemorragia y elimi-
nese de la superficie el codgulo excedente.

Desplazar lateralmente el colgajo ¥y colocarlo con firmeza
sobre lz superficie receptora, dejando el extremo lidre del col
gajo en el margen dseo. Suturar un borde del colgajo a la supegA
ficie del tejido adyacente cortado y el otro al periostio. Se
pueds hzacer una sutura suspensoria a través del borde libre del
colge jo alrededor del diente, para impedir el deslizamiento api-
cal del colgajo. Se cubre la zona con apdsito periodontal, que
se retirard junto con las suturas, una semana mas tarde. Colow

car nuevamente el apdsito dos veces mds, & intervalos semsnales.
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CAPITULO VII

INJERTO GINGIVAL AUTOGENO LIBRE

GENERALIDADES.

En 1963 Bijorn publice un estudio acerca del uso de injertos
gingivales autdgenos libres como procedimiento mucogingival ¥y ya
en 1964 el métodc fue presentado & los odontdlogos estadouniden-~
ses por King y Pennel. Desgde ese momento se convirtid rdpida-
mente en una de las tdcnicas mucogingivales empleadas con mags
frecuencia para resolver algunos problemas clinicos como: intento
de recubrimiento de superficies radiculares expuestas a conse-
cuencia de la recesidn gingival, para aumentar lazs dimensiones
de lz encia adherida en caszos con zona minima de encfe, pare w
profundizar el fdrnix vestibular, para creecidn de una zona de
encfa adherids antes de emprender los procedimientos subsiguien
tes de colgajo en posicién coronal y para modificar el borde al
veolar edéntulo antes de colocar la prdtesis periodontal.

En algunos de estes casog, el injerto gingival autdgeno -
libre es un procedimiento mucogingival predecible, muy confia-
ble con indice muy alto de resultados favorables y alentadores.

Dentro de la evolucidn histdrica del injerto gingival autd
geno libre encontramos que la conservacidn del tejido gingivel
ha sido una de las metas principales de los procedimientos qui-
r@rgicos que empezaron 2 ser utilizados a fines de la década de
los cincuenta. Iz encia, en su calided de "mucosa masticatoria",
fue juzgads como un teiide de pgran valor debido 2 la proteccidn
funcional que presta a los dientes y hueso subyacente. La recg
sidn guirdrgica, empleada para eliminar bolsas pericdenteles, -
did paso progresivamente sl procedimiento del colgajo colocade

apicalmente, principalmente en aquellos cascs donde las bolsas
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cruzaban la unidn mucogingival hasta la mucosa alveolar. El col
de posicidn apical proporcionaba el acceso necesario para elimi-
nar las lesiones infradseas mediante reseccidn dsea, conservan-

do al mismo tiempo el conrnjunto de la mucosa masticatoria o encia
adherida. La colocacidn apical del colgajo muccgingival hasta -
el reborde zlveolar labizal o lingual, o un poco mas arriba del =
reborde, permitia la formacidn de un2 nueva insercidn gingival -
o "manguitoe" del diente. La unidn dentogingival reconstruida -

quirdrgicamente se ajustaba a la anatomia clinica e histoldgica

del modelo ideal sano.

Al reconocer la utilidad v ventajas de conservar la encia
adherida, eparecieron varios estudios‘en la bibliografia acer-
ca del ancho de la encfa adherida normal. Aunque la mayoria -
de los dentistas no pudieron ponerse de acuerdo regpectoc a las
dimensiones de la encia, el ancho genseralmente aceptzdo oscils
entre 2 v 3 mn.

Poco después ocurrieron dog acontecimientos en relacidn -
con el concepto de conservacidn de la encfa y el principio de
que debe haber por lo menos 2 & 3 mm. de encia adherida. Uno
de los acontecimientos fus la observacidn hecha por algunos in
vestigadores de que en ciertos casos normales desde el punto de
vista clinico la encia podfa no ser funcional. En estos casos
habia encia abundante pero ésta estaba separada del diente has
ta la unidn mucogingival. Eso ocurria con frecuencia en la rg
gidn premolar inferior. Como este conjunto de mucosa no estaba
adherido, se le did el nombre de "encia adherida suelta” o "mu
cosa masticatoria no funcional” y se hizo cesi cogtumbre utili
zar procedimientos quirdrgicos en estas situaciones clinicas pa
ra lograr una encia adherida o "fijada" al diente y al hueso.

Tl sepundo acontecimiento que ocurrid fue el reconocimiento que
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a menudo habia encia adherida insuficiénte a nivel de la base -
de una hendidura o grieta gingival formrmda como resultado de la
recesidn gingival. Aunque el resto de la encia a nivel de la -
base de la hendidura podia estar adherida era procedimiento ad-
misible aumentar quirirgicamente la dimensidn de la encia si an
tes de la operacidn ésta media menos de 2 mm.

Los primeros intentos para implementar las dimensiones de
la encfa, cuando ant:s de la operacidn, su ancho era insuficien
te fueron dificiles y dieron resultados dudoses. Decpuéds de =
los estudios de Wilderman se considerd que los procedimientos
de denudacidén para aumentar las dimensiones de la encia adheri-
da estaban contraindicados. El procedimiento era tildado como
peligroso porque existfa la posibilidad de destruir una canti-
dad considerable de hueso alveélar radicular labial. Adends -
tratdndose de periodonto delgado desde el punto de vista anatd
mico, la denudacidén tambiénApodfa poner al descubierto trastor=-
nos dseos como fenestracidén o dehisencia. Por tanto cn estos -
cagos se intentd aumentar las dimensiones de la encia mediante
el procedimiento del colgajo de espesor parcial apicalmente o -
bien del deapegamiento gingival combinado con la retencidn pe-
ridstica. En ambos casos los dentistas se percataron rdpidamen
te de que les era imposible prever los resultados postoperato-
rios en cuanto a la obtencidn de una mucosa masticatorie de di-
mensiones adecuadas desde el punto de vista funcional. En mu-—
chos casos, despuds de la operacidn, las dimensiones de la en~
cia eran las mismas que antes de iniciar la intervencidn. Eg
to ocurria sobre todo en pacientes con recesidn gingival clini
ca v sin fdrnix vestibular. Para solucionar este problema, -
Corn y Robingon aconsejan realizar una fenestracidn peridstica
en la base de la herida secundaria ancha que habfa gido produ~
cida al profundizar el vestfbulo. ILa cicatrizacidn de la feneg
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tracidn peridstiza a nivel de lz Y~se de la herilds montenfa -
cierta profundidad en el férnix durante la cicatrizacidn de la
herida., El teiido pingival marginal formado de esta mznera so
1fa ser de dimensiones acentables soro ne previsitles.

Despuds de lo introduccidn por Bjorn, v Kirgz y Pennel,. la
, tn 1964, el

tédrnix vesti
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empleo del dinjertc gingival libre para exten
bular ¢ atenuar el efects de 1z traccidn muscular,  Asi misro,
Nabers propuso una tdenica pera cubrir la superficie radicular
denudada- en la recidn quirdrsica antericr infericr,

En este pronedimiente, el epitelio del surce r el teiido -
coronal a la unidn mucogingival eran eliminados, ciende el sitio
donador lua encfa palatina adyacente el primerc v cegundo molares
superiores., Eni el sitic rezceptor ce dejaban el periostio y el
tejido conectivo sobre el hueso, 0si, por vez primera se utili
zaba el injerto gingivel libre para empliar 1o eneis, y el re-
swltado fue considerado c:mo‘muy gsatisfectorio.

El injerto gingival autdgeno libre fue adquiriendo rdpida-
mente la fama de ser un procedimiento simple v previsible, no -~
solo parsz mumentuz las dimensiones de 1a encia, sino tambidén, -
para cubrir superficies radiculares denudadas debide a la rece-
sidn gingival y para agrandar la profundidad del fdrnix vesti-~
bular.

Cabe recalcar que en todos los cesos mencionades, no habrd
bolsas periodontales ni defectos infradseos concomitantes. Si
los hubiera habido, el injerto gingival estaria contraindicado.

En efecto, la presenciz de tolasa periodontal y de defectos
irfradseos justifica el emrleo de otro rrocedimiente quirdrgico
~2rs gu trotamiento. En racientes donde la resecceidn dsea y laz
2liminacidn de bolsas plantesban un probleme clinico en vista -

2 ennfa insuficiente, almunos dentistas utilizaron el injerto

3

Fingival libre para zumaentrr lag dimensionaes de la encia segui

23 por otro prenedimiente auirdr-~ieca en el cupl utilizahan wn -
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colgado apicalmente colocado del injerto gingival para el trata
miento del defecto dseo v de la bolsa.

Pero, en los pacientes sin bolsas periodontales ni defec-—
tor dreos queda todavia la pregunta de cudndo empieza a ser ne-
cesario tratar la recesidn gingival o una dimensidn insuficien-
te no funcional de la encia. Aungue no cabe duda que zonas de
recesidn gingival ¥ zonas minimas de encia adherida pueden ser
factores que favorecen la enfermedad periodontal, tampoco cabe
duda que en algunos casos esto no ccurre y si hubo ebuse del -
procedimiento de injerto gingival es justamente su empleo en eg
tos casos que no justifican una intervencidn quirdrgica,

Después de recalcar la importancia de mentener lz presen-—
cia de encfa adherida avtravés de la evolucidn que se ha logra-
do por la preocupacidn de los investipgado¥es para emplear ﬁrocg
dimientoa quirdirgicos con un olto Indice de éxito, es necesario
mencionar ciertas consideraciones qﬁe deben estar presentes -~
siempre que se elija comc tratamiento, el injerto autdgeno li-
bre.

El indjerto gingival autdgenc libre se ha convertido en el
procedimiento mas empleado para la ‘induccidn de encia nueva.
La facilidad de su realizacidn y su gran aplicaecidn han hecho
nua ge haya degarrollado y convertido en un procedimiento estég
dar. En 1968, Sullivan y Atkins hicieron la maywr parie de la
investigacidn bdsica sobre losz injertos gingivales aut&genoé i
bres. También han comentado los mismos sobre si el procedimien
to es factible para los patrones de cicatrizacidn y su aplica-
cidn a la prdetiva de la periodoncia. Aunque su procedimiento
ha sido refinado, nunce ha sido superado.

Mientras el antiguo colgzajo revosicionado lateralmente lle
va consigo el aflujo de sangre, este procedimiento carece de o

do aflujo de ella. Durante el primer dfa o los dos siguientes
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a lz intervencidn quirdrgica, el injerto gingival libre, depen
de para su nutricidn de la absorcidn de plasma de las zonas ad-
yecentes., Después brotan y crecen nuevos vagos sanguineos, 0 -
bien esos brotes se unen a los vasosz antiguocs del injerto, dan-
do lugar a una rdpida revascularizacidn del injerto, o bien ere
cen en el miesmo injerto por si solos. Cuantos m&s brotes se -~
unan a loé vasos antiguos, tanto mavor cerd la nrobabilidad de
una rdpide vascularizacidn.

A causa del problema vascular, no es previsible la cobertu
ra de una raiz de un diente mediante un injerto gingival libre.
La raiz carece de vasos sanguineos y el nuevo aflujo de sangre
depende totalmente del tejido blando adyacente situado a los -
lzdos de la zona receptora. Aun cucndo no es frecuente, a ve-
ces puede obtenerse um puente vascwlar mediante el empalme de -
logs lechos capilares y los vasos antiguos. Por lo tanto, aunque
es posibhle Que sobreviva este tipo de injerto gingival, cierta-
mente no es un procedimiento previsible.

La justificacidn principal de un injerto gingival es, sus-~
tituir mucosa por encia cuando existe una zona inadecuada de en
cia adherida. Esto solo debe intentarse cuando se controlan los
factores etioldgicos del problema.

Hay muchos factores que deben tenerse presentes a la hora

'de planear un injerto. Obviamente, la primera preocupacidn debe
centrarse en la zona receptora. Para tener un injerto logrado

y con ello nueva encia, es preciso contar con dimensidn y profun
didad vestibulares. No debe colocarse un injerto de tal forma -
que el margen apical se extienda hasta la base del fdrnix vesti-
bular. Un injerto grueso junto a esa zona dard lugar a un defec
to a1l no fundirse con el tejido circundante. Esto puede ocasio-
nar retencidn de alimentos. También los bordes laterales del in
jerto deben fundirse con el tejido adyacente. Para ello se necg

sita espacio vertical y horizontal en que colocarlo.
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La seleccidn de la zona donante es igualmente importante, e
incluso mds. Con frecuencia se halla en el paladar. Cuando este -
procedimiento se efectuaba en sus inicios, los injertos tendian a
ser demasiado gruesos, pequefios,excesivamente suturados y estabis
lizados, si tazles factores eran posibles,era necesario recurrir a
extrusiones de alambre, posicionadores de acrflico y suturas en -
toda la circunferencia del injerto, incluyendo el margen épic&l -
gue se encontraba profundamente incrustade en el surco vestibular,
Desde entonces, los indjertos se han hechos mds delgados y mayores
en dimensidn mesiodistal y han sido fi jados con suturas solamente
en la porcidn de la cresta, con alguna sutura ocasional estabili-
zadora en los mérgenes wverticales. La sutura verticzal se ha con—
vertido en una cosa rayra. La estabilidad -ha sido lograda mediante
el codgulo de fidbrina se ha determinado que, en el mejor de los -
casos, las suturas vestibulares no eran necesarias. En el peor,-—
propiciaban un crecimiento de la porcidn central del injerto debi
do al atrapamiento de sangre, con el resultante frabaso del injer
to.

El injerto debe hallarse siempre firmemente sujeto e inmdvil.
Las suturas han de colocarse en la base del injerto y no simple——
mente en el tejido adyacente, Ademds, nunca deben colocarse en tg
Jido mdvil, es decir, en fibras musculares, dentro de la base, Si
se permite moverse al injerto, no brotardn nuevos vasos y se per—
derd este. Debe sujetarse firmemente a 1a capa peridatica sobre - ‘
el hueso. Si se coloce directamente sobre hueso cortical, hay mu-
chas probabilidades de fallo por la falta de vascularidad de este
tipo de hueso. Incluso tablas cribiformes como las que se hallan
en los frentes maxilares, son fuentes discutibles de vascularidad
adecuada,

La base receptora del injerto debe hallarse bien seca cuando
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se coloca este, ya que el mayor peligro para una toma com éxito -
o8 la formacidn de un espaclo entre el injerto y la base recepto-~
ra, generalmente se acumula sangre en este espaclo, lo que inter-
pone una barrera a la difusidn de metabolitos tan crftica para la
supervivencia del injerto. Los codgulos de sangre blogquean la cir
culacidn del plasma y la formacidn de nuevos vasos sanguineoes. Si
el injerto no se vasculariza rdpidamente y en une forma adecuzda,
el tejido sufrird necrdsis. Asf pues, cuanto menos codgulos haya -
entre el injerto y su base receptors, tantc mejor. La presidén suz
ve y constante durante 5 o 6 minutos contra la base receptora em—
pleando una torunda de gasa humedecida ocon suero normal, hasta -
que se haya formado el codgulo inieiaml, fija el injertc a su base

receptora.
1. PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA DEL INJERTO LIBRE.

La zona receptora puede ser preparada incidiendo enr la unidn
mucogingival existente con un bisturl de Bard~ Parker ndm. 1% heg
ta una profundidad alge mayor que la deseada, uniendo las incisio
nes en ambos extremos con la 1lfnea mucogingival existente. Hay —
que de jar periostio cubriendo hueso.

QOtra técnica consiste en delimiter la zona receptora con dos
incisiones verticales desde el margen gingival cortade hacia la -~
mucose zlveolar., Extender 1la incisidn aproximadamente al doble w=
del ancho deseado de encia insertada, previendo una retraccidn de
50 por 100 del injerto al completarse la cicatrizacidn. El grado
de contraccidn depende de la extensidn de penetracidn de la zonz
receptora en las incisiones musculares. Cuanto mds profunda es la
zonae donadora-tanto mayor es la tendencia de los misculos a levan
tar el injerto y a reducir el ancho final de la encfa insertads.
& veces,se perfora el periostio & lo largo del torde apical del -
injerto, para impedir el agostamiento posbperatorio de la ercfa ~
insertada.
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Introducir un bisturi Bard-Parker nim. 15 a lo largo del mar
gen gingival cortado y separar un colgajo de ésté formado por epi
telio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el periostio. Ex——
tidndase el colgajo hasta la profundidad de las incisiones verti-
cales, Suturar el colgajo ahi donde estard la posicidn apical del
injerto libre.

Si gqueda una banda angosta de encie insertada unme vez elimim
nadas las bolsas, se la dejard intacta y se comenzard la zona re-
ceptora introduciendo la hoja en la unidn mucogingival, en vez de
hacerlo en el margen gingival cortado.

Preparar el lecho receptor para el injerto, dejando una su--—
pexficie firme de tejido conectivo , ya que la base receptora re—
sultante no recortada presentard numerosos girones y fragmentos -
de tejido en su superficie, por lo que sangrard abundantemente.
El recortar esto con tigeras, o cizallas, reducird la superficie
obteniendo un lecho de tejido recortado méds terso y delgado que —
gangrard poco. Contrelar la hemorragia con trozos de gasa de 5 cm
por Scm y presionar; proteger la zona con una gasa mo jada en solu
cidn salina. En este momento, el operador tendrd un buen lecho pa
ra el injerto.

El adelgazamiento cuidadoso del leche aparentemente deja una
base con suficiente capacidad para el intercambio de liquidos con
el injerto superpuesto aunque no lo suficiente para evitar la re-
sorcidn de 1a placa labial subyacente. Se adaptard asf & la inser
cidn de un nuevo aparato de fibras de Sharpey. Sea cual fuere el
mecanismo, los lechos delgados inducen la formacidn de injertos
inmdviles firmemente adheridos,

2. OBTENCION DEL INJERTO DE LA ZONA DONADORA.

Las zonas de donde se¢ obtiene el inJjerto son, por orden de -

preferencia, encfa insertada, mucosa masticatoria de un reborde -
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desdentado y mucosa palatina. No obatante este orden de preferen—
cia, practicamente todoe los autoinjertos libres se originan de -
1la mucose palatina, El paladar es una fuente especialmente abundan
te en cuanto a tejido queratinizado, itil para el tranaplante a -
los margenes alveolares. La encfa bucal es una fuente pobre de ma
terial para injertos. Bl paladar, por el contrario, presenta una
zona de encfa amplia para auteinjertos y constituye la Unica zone
lo suficientemente grande para obtener injertos de gran tamafio, -
aunque no siempre sea el tejido mds indicado para obtener los me-
jores resultedos estéticos. En efecto, este tejido posee densidad
y espesor inherentes, que producirdn un injerto poétoperatorio grue
so 7 de color yosa pdlido.

La gingivoplastia de los injertos palatinos donadores degs——
puds de 1la cicatrizacidn postoperatoria proporciona un tejido mds
delgado y mds estético sdlo durante un perfodo limitado. Despuds
de la gingivoplastia, la maduracidn del injerto pa.latinb donador
provoce el retorno progresive al espesor original del injerto. La
observacidn clinica ha mostrado que la eliminacidn de las arrugas
palatinae en el tejido donador no es permanente y después de Va=w
rios meses las arrugas vuelven a formarse. Esto tiende a probar =
la gren influencia gendtica del tejido conectivo del tejido dona-
dor parae que prevalezcan sus caracterfsticas topogrificaes especi-
ficas.

Avn al levantar una capa superficisl delgeda de mucosa, el -
disefio os muy lmportante a varios niveles, EL esboio es el requi-
sito mds fdcll de satisfacer en cuanto a disefio, La utilizacidn -
de papel de estafio serd ideal para elaborar una matriz que se uti
lizard como patrdn del injerto, una vez que el lecho hayn sido +~
preparado y el sangredo se haya controlado. Generalmente el molde
de papel de estafio se corta con suficiente amplitud, de tal mane-
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ra que, al probar,se pueda reducir el tamaflo del papel de estaiio.

El injerto habrd de consistir en epitelio y una capa delgads,
aproximadamente de 3 mm, de tejido conectivo subyacente. Bl espe—
sor adecuado es importante para la supervivencia del te jldo conec
tivo del injerto. Debe ser suficientemente delgado para permitir
la difusidn rdpida de lfquidos nutritivos de la zona receptora, -
lo cual es fundamental en el perfodo inmediato al transplante. El
injerto demasiado delgado puede encogerse ¥ exponer la zona recep
tora. Si es demasiado grueso, su capa periférica corre peligro —
por la cantidad excesiva de tejido que lo separa de la circulacidn
y las sustancias nutritivas.

Bl molde , ym recortado, se coloca sobre el paladar tan cer-
ca del margen gingival como sea posible sin estar fisicamente en
contacto con el mismo y se seflala el esbozo o los lfmites del pa-—
pel de estafioc sobre el paladar con una ho ja de Bard-Parker mim.lS,‘
la incisidn es poco profunda, se coloca la hoja hasta el espesor
deseado, en ¢l borde del injerto. Levantar el borde y sostenerlo
con unas pinzas para telido. Contimiese 1la separacidn con la hoja
rechazdndolo con delicadeza, a medida que avanza la separacidm, -
para proporcionar visibilidad. La colocacidn de suturas en log —
bordes del injerto ayuda a controlarlo durante la separacidn y el
transledo, simplifica la colocacidn y sutura a la zona receptora,

Una vez geparado el injerto del sitio donador, se coloca so-
bre una gasa estéril humeda mientras se presiona el sitio donador
para contener la hemorragia. En este momento se puede hacer la cu
racidn del sitio donador, ya que se encuentra en la porcidn gingl
vel del psladar se puede colocar un dposito bien sujetado sobre -
la herida, el hacerlo presenta ie. ventaja de poder dedicarse a -
asegurar el injerto éobra el sitio receptor sin tener que aspirar.
la hemorragia que suele ocurrir en el sitio donador. El tiempo de
dicado a curar primero el sitio donador de ninguna manera pone en
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peligro la supervivencia del infjerto.

La reccecidn del injerto necesité congiderable paciencia, —-
_las superficies cortadas en forma dispareja deberdn ser alisadas
una vez que el injerto sea liberado del sitio donador. El adelga-
zamiento realizado sin cuidado provoca' perforaciones, y aunque esg
to no implica que automdticamente fracase, constituye una mala —-
téenica. Las zonas gruesas y abultadas en las dreas cortadas del
injerto contienen numercsas célules adiposas que son fdcilmente ~
identificadas por su color amarille. Estas deberdn ser retiradas
v el injerto nivelado con tijeras y bisturf. En ocaciones, el rag
pado con un bisturf de Kirkland n¥m. 15 ¢ 16, sirve para adelga~-—
zar ¥ nivelar cuaslquier superficie irregular. Hay que tomar pre--
cauciones especiales con los injertos de paladar. La submucosa de
la regidn posterior es gruesa y adiposa, ¥ hay que recortarla pa-
ra que no entorpezca la circulacidn. Los injertos tienden a resta
blecer su estructura epitelial original, y asf, pueden apareccer -
gidndulas en injertos tomados del paladar. Los cortes profundos -
en el} paladar causados al hacer incislones inadecuadas, con fre--
cuencia afectan uno de los vasos de la circulacidn palatina, espe
cialmente en el borde anterior del injerto, por lo que, en ocasig
nes, puede presentarse un sangrado dificil de controlar en el pa=~
ladar. Esto puede ocurrir varios dias despuds de la operacidn y -~
puede contituir una molestia para el paciente como para el opera-
dor. La paciencia y el cuidado reditdan grandes dividendos al aho
rrar tiempo y molestias,

Si el injerto es grande y rebasa las dimensliones del paladar
sin tocar las arrugas o el paladar blando, puede cortarse el pas
pel de estafio longitudinalmente & la mitad, y afiadirse esta mitad
a la otra, de tal forma que el contorno marcado sea dos veces mds
ancho y la mitad de. largo. El injerto resultante se corta a la mi
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tad, en direccidn anteroposterior, de lea misma manera que se colg
od el papel de estafio y las pinzas de tejido se ponen lado a lado
sobre el sitio receptor, suturdndose como dos injertos adyacentes.
Une prdctica dtil al utilizar este sistema es dejar un pequeflo ig
mo de mucosa palatina no afectada, apraximadamente de 2 mm, entre
las dos mitadss del injerto. La cicatrizacidn del sitio donador

palatino amplio es mucho mds rdpida que lo serfa una gran herida

superficial de forma cuadrada.

&
/

A\

s omns E

El diagrema representa un sistema para facilitar la obtencidn

c

del injerto, A, El drea por tratar con un injerto gingival autdge
no libre. B, Diagrama del lecho en preparacidn., C, Injerto dividi
do, dejando un ismo de mucosa palatina. El sitio donador cicatri-—
zard con mayor rapidez. D, Utilizacidn de un injerto no dividido
cortado a la mitad para cubrir una gran zona de deficiencia gingl
vul, B, Colocacidn del injexrto. '
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3, TRANSFERENCTIA Y ESTABILIZACION DEL INJERTO.

Ratirar la gasa de la zona receptora, volver a colocarla a ~
presidn, si fuera preciso, hasta que cese la hemorragia. Limpiar
el exceso de codgulo. EL codgulo grueso entorpece la vasculariza—
cidn del injerto, asimismo, es un excelente medic para la acumulg
cidn de bacterias y aumenta el riesgo de infeccidn.

Ubicar el injertc y adaptarlo a la zona receptora.la existen
cia de un espacio entre el injerto y el tejido subyacente (espacio
muerto) retardard la vascularizacidn y pondrd en peligro al injer
to. La adherencia inicial del injerto ocurre durante los primeros
cinco minutos gracias a la formacidn de un codgulo de fibrina.

Se comienza a realizar ls sutura. Para facilitar ésta, algu~—
nos operadores han descublerto que es conveniente hacer los aguje
ros probables de la aguja anticipadamente, ya que estos agujeros
pueden observarse fdcilmente. La aguja utilizada para la sutura -~
deberd ser fina. Las agujas cardiovasculares o algunas de las agu
jas oftalmoldgicas grandes, con una sutura de 5 ceros, son adecua
das. Deberdn evitarse las agujas cortantes, sobre todo para el ==
principlante. Estas tienen la molesta tendencie de cortar a tra-—-—
vés del injerto delgado, perfordndolo desde la puncidn de la agu-
ja hasta el margen del injerto.

La sutura solamente requiere fijar el margen coronario, de -
punta a punta a2 lo largo de la linea de incisidn marginal. Una ~-
cantidad minima de cianoacrilato se usa para el injerto al margen
gingivalll, dicha zona debe estar seca antes de aplicarlo, el cia
noacrilato puede ir sacdndose de la botella y eplicdndose, gota a
gota, con el extremo de un aplicador estexilizado, Con cuidado de
no vertir con exceso el 1lfquido sobre la extensidn de la herida -
se distribuye en ella para que actde como agente hemostdtico adi-

zional prolongado, & la vez que de adhesivo para la proteccidn pe
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riodontal. La herida se la va con solueidn salina fisioldgica y -~
se ejerse una presidn digital extraoral por un minuto. Se deberd
proceder con gren cuidado para no suturar los mdrgenes verticales
ya que al hacerlo, el centro del injerto puede desprenderse del -
lecho permitiendo que el espacio intermedio se llene con sangre -
extravasada., Un gran nimero de operadores han hecho los injertos
tan delgados que pueden ser fijados totalmente mediante el codgu~
lo de fibrina, por lo que no se requiere ningn tipo de sutura.
Se debe asegurar que el injerto quede inmovilizado porque el movi
miento perturba la cicatrizacidn. Evitar la tensidn excesiva que
torcerd el injerto y puede despegarlo de la superficie subyacenta.

Algunas veces se puede prescindir de los dpositos una vez =~
que se haya realizade la sutura, si no es asf{ se cubre la zona —
con dposito periodontel por una semana al caboe de la cual se qui-
ten las suturas, €olocar d4posito por una semana mds, si es necesa
rio,

4., CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Bl cuidado postoperatorio es un asunto relativamente sencillo
en lo que se refiere al injerto mismo. La eliminacidn de las sutu
ras despuéds del novenos o décimn dfe postoperatorio es estdndar. -
En realided, todo el asitio del injerto esta sorprendentemente 1li-
bre de molestias. Cualquier molestia que se presenta parece que -~
se conoentra en el sitio donador. Es aquf donde podria presentar-
se, si acaso, el dolor y sangrado postoperatorio.

5i el injerto es grande, la utilizacidn de un protector pala
tino resulta de gran utilidad. Un protector puede hacerse con ra-
pidez y facilidad empleando resina de autopolimerizacidn, y no es
necesario contar con ganchos u otros aparatos de fetencidn mds -
que un buen ajuste sobre loe contornos palatinos de los dientes.

Los protectores palatinos son itiles para el control del dolor y
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sangrado hasta que la cicatrizacidn esté bien avanzada, Se utili-
zan principalmente cuando grandes zonas estdn expuestas a la ac—-
cidn de la lengua y a la friccidn de los alimentos.

Bl injerto cicatrizard y madurard progresivamente, semana —
tras semana. En tres meses, puede considerarse que la clicatriza——
cidn es total en cuanto a la superficie externa se refiare. Sin -
embargo, no se habia realizade 1la cicatrizacidn total hasta pasa~
dos cuatiro meses.

5. DESTINO DEL INJERTIO.

Muchos injertos que al principio parecen ser un éxito rotun-
do resultan ser mdviles posteriormente, Las afiemaciones de éxito
deberdn reprimirse hasta que el injerto se encuentre definitiva-—
mente ligado a la placa dsea subyacente. De la supervivencia del
tejide conectivo depende el resultado satisfactorio del injerto.
En muchos casos ge produce desprendimiento del epitelioc, pero el
grado con gue el tejido conectivo soporta la transferencia a la ~
nueva localizacidn determina el destino del injerto.

En un principic, el injerte se mantiene mediante la difusidn
de Lfquido desde el lecho hiesped, encia adyacente y mucosa alveg
lar. El 1liquido es un transudado de los vasos hiespedes y propor-
ciona slimentacidn e hidratacidn esencigles para la supervivencia
inicial de los tejidos transplantados. Durante el primer dfa, el
tejido conectivo se edematiza y se desorganiza y sufre degeneraw~
cidn y 1lisis de algunos de sus elementeos. A medida que cicatriza,
el edema se resuelve y el tejido conectivo degenerado es reempla-
zado por el tejido de granulacidn nuevo.

La revascularizacidn del injerto comienza alrededor del se——
gundo dfa o al tercero. ILos capilares del lecho receptor y del 1i
gamento periodontal de la zona receptora proliferan hacia el ine-

Jerto para formar una red de nuevos capilares y anastomosarse con
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los vasos preexistentes. Muchos de los wasos del injerto degene—
ran y son reemplazados por otros nuevos, y elgunos participan en

1la nueva cireulacidn, La parte central de 1la superficie es la dl-
tima en vascularizarse y termina por el déeimo dfa,

El epitelic se degenera y se desprende, y en algunas zonas —
se preduce una degeneracidn total. Es reemplazado por epitelio nue
vo proveniente de los bordes de la zona receptora. Al cuarto dia,
aparece una ¢apa delgada de epitelio mmevo, y las papilas epite-—w
liales se desarrollan al séptimo dfa.

Se han efectundo investigaciones cl:{nicasu, para determinar
el efecto del espesor de los injertos gingivales libres en el pro
ceso de revascularizacidn y contraceidn, Obfener un injerto de eg
pesor uniforme del paladar es rara vezm £4eil y puede ser relative
el tiempo para obtener tejido trasplantads de espesor uniforme,~—
el uso de v.:na ho ja oscilante mecAnicamente en lz pieza de mano -~
dental (mucotome) ha sido recientemente descrito.

Para asegurarse, que suficiente teijido comectivo esta inclu=~-
ido en el injerto, la obtencidn de un espesor de 0,9 mm. se reco-
mienda cuando se usa el mucotome, la arterdis palatina o algunasg -~
de sus ramas mayores asi no serdn lesionedas, La revascularizacidn
de injertos de diferentes espesores en silios receplores contrala
terales medidos anglogrdficamente indican que la revascwlarizacidn
esté retrasada en injertos gruesocs. Ios descubrimientos anglogrd-
ficos demuestran condiciones de répide revascularizacidn y cica--
trizacidn en; injertos de espesor delgado a intermedio con una cg
pa continua de su propio tejido: conectlivo y wn sitio receptor pe-
riostial el cusl ha sido cuidadosamente librado de agregacioneg -
sueltas de tejido conectivo. Si los injextos gruesos y un sitio -
receptor de hueso denudado son favorables, se puede esperar una -

prolongada revascularizacidn.
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La integracidn funcional del injerto ocurre alrededor del dg
cimiséptimo dfa, pero el injerto es morfoldégicamente diferencia-—
ble de los tejidos circundantes durante meses.Finalmente, puede -
combinarse con los tejidos vecinos, pero con mayor frecuencia, -~
aunque sea rosado, firme y sano, tiende a ser aigo abultado. Por
lo general, esto no presentaz dificultades, pero si colecciona pla
ca irritativa o es inaceptable desde el punto de vistae estético,
por ello es preciso adelgazar el injerto; con una hoja de Bard-Par
ker nim. 15 se hacen incisiones verticales, a lo largo del borde
lateral del injerto, hacia el margen gingival, Se levanta el in-—-—
jerto del periostio subyacente y se adelgaza mediante la elimina-~
cidn de tejido de su superficie inferior. Fosteriormente se vuel=-
ve a colocar el injerto en el sitio receptor y se sutura.

Se ha evaluado a largo plazo el efecto clinico de los injer=
tos gingivales libres en 1a conservacidn de la salud periodontal.
Se han obtenido resultados que indican, que mientras el injerto =
gingival libre es un medio definitive para asumentar la zona de en
cfa adherida y queratinizads, no existe ninguna indicacién de que
este aumento soatente una influenecia directa sobre la salud perio
dontal, La prevencidn de la formecidn de placa y su remocidn ';par_e_
ce ser el método mds efectivq para mantener 1la salud periodontal.
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CONCLUSIONES.

A través del anblisis bibliogrdfico logrado, he considerado
importante observar que es necesario para el odontdlogo empliar -
sus conocimientos, dfa a dfa, La odontologfa \dltimsmente me refic
ro de dos o tres décadas atrasim evolucionado comsiderablemente.
Hay mucho que saber, que investigar, que comprobar; por ello, es
necesario no quedarse solo con los conocimientos bdsicos adquiri-
dos durante nuestros estudios sino por el contrario siempre estar
al tanto de cada inovacidn, estudio e investigacidn relacionada ~
con la rama de la odontologia que mds nos satisface y alienta pa-
ra la prédctica. Asf pues dentro de todes las conclusiones a las -
que he llegado menciond las sigulentes:

La correcta aplicacidn de los principios bioldglicos fundamen
tales debe considerarse en la eleccidn y utilizacidn de la modali
dad quirmirgica.

En relacidn al injerto pediculado colocado lateralmente en -
el tratamiento de superficles radiculares denudadss, la utiliza--
cidn del método combinzndo una preperacidn radicular mec#dnica como
lo es la instrumentacidn y la desmineralizacidn de la dentina a -
travéds de la aplicacidn de dcido cftrico saturado a PH 1.0 por ——
dos o tres minutos crea read herencia del tejido conective del in
jerto pediculado a uns superficie radicular previamente denudada,
Log resultados clfnicos observados nos comprueban que es un procg
dimiento mds pronosticable que el tradicional, ya que el dcido cf
trico acelera la readherencia al parecer por una reaccidn dual 80
bre la superficie radieunlar. Los efectos de la desmineralizacidn
los cuales sobre la superficie radicular ensanchan log tibulos -~
dentinerios y exponen matriz de dentina, pueden inducir la diferen
ciacidn cementobldstica y la unidn actual con el injerto. Los e—

-112 -~



fectos de la desmineralizacidn y sus potenciales por extraceidn -
quifmica de la endotoxina desde la superficie de la rafz son sus ~
principales propiedades,

La activacidn de periostio prdximo al drem que se cubrird —-
previa al procedimiento del colgajo deslizado horizontalmente con
una desmineralizacidn de la superficie radicular expuesta al mo--
mento de la cirugfa, presenta evidencias cientificas que permiten
proyectar que la activacidn peridstica puede resultar en la dife-
renciacidn de células con la capacidad de producir cemento y teii
doconectivo, y también que la cementogénesis y la reinsercidn de
fibras a la estructura dental desmineralizada " in situ " , son -
me Joradas, El hecho es que los regultados exitosos obtenidos son
alentadores y sugleren la necesidad del desarrello de estudios ~
histoldgicos para una determinacidn efectiva de los procesos bio-
1dgicos involucrados.

Desde su introduccidn & principios de la década de los sesen
tas el injerto gingival autdgeno libre sehm caracterizado por su
versatilidad para realizar extensiones gingivales, no es una téc-—
nica dificil de dominar y pude provocar un escaso traumatismo post
operatorio para el paciente.

La contraccidn del injerto gingival autdgeno libre es comin
cuando es de un espesor grueso. Los injertos delgados son mejores -
en éste aspecto, cualquier esfuerzo realizado en este sentido es -
provechoso.

Se le atribuyen muchas venta:]as_s y exitosos resultados al in-—
jerto autdgeno libre pero debe prevalecer el buen juicio y la eva
luacidn mds conservadora pera reducir la necesidad de recurrir al
injerto. Actualmente la sola presencia de un margen angosto de en
cfa adheride en un periodonto de otrs manera normal, ya no consti

tuye unn indicacidn para efectuar ésta téecnica quinfrgica,
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Aunado a este andlisis que nos ha llevado a las conclusiones
anteriormente descritas, es necesario que exista una estimulacidn
¥ un deseo de aumentar el esfuerzo clfnico para extender a través

de la investigacidn los horizontes terapduticos por explorar,
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