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PROLOGO 

La Odontología es una Ciencia Médica y como todas las Cien­

cias Mddicas Human.as tiene una importancia primordia1 que no de­

be pasarse por a1to. 

Esta Ciencia tan maravillosa para mi, está compuesta de tfi!! 

tas y tantas ramas que además de hacerla tan importante l:a ha~en 

a su vez tan completa. 

En mi opinión, no solo hay que eliminar el. proceso carioso 

o colocar una prÓtesis, sino que además de ello y con suma impo!:, 

ta:ncia, recordar que todo lo que soporta tanto al diente como a 

la prótesis, es decir el periodonto, debe ser tomado en cuenta 

con respecto a ciertos factores como son: el mantenerlo en buen 

estado de salud, previniendo cualquier tipo de enfermedad o por 

medio de tratamientos adecuados que nos lleven a rehabilitar sus 

elementos. De estos factores y otros depende que tanto un diente 

ya restaurado como una prÓtesis ya colocada desempeñen su función 

adecuadamente. 

B1 tema de mi tesis es para mi muy importante, ya que si e­

xiste una zona inadecuada de encía insertada producida por rece­

sión gingival o superficies radiculares denudadas por defectos -

gingiva1es o enfermedad periodontal, es necesario eva:l.uar el gr~ 

do y loe factores tanto locales como generales que se anteponen 

al reeul. tado para determinar si se puede efectuar como trata.mi e!! 

to el injerto gingival., este diagnóstico debe ser certero y con 

un índice de preVisibilidad al.to ya que se debe de tomar en cueB 



ta que por bien efectuada. que sea la t&cnica puede actuar como -

cuerpo extraf'lo o por el contrario ser aceptado sin ni.nguna o con 

el mínimo de complicación posterior. 

Para poder tratar este tema debo de comenzar por recordar -

temas básicos como son: Anatomía e Histolog!a del Periodonto, al 

igu.al que la Etiología de laa Enrermedades Gingivales y Periodo!:! 

tales, para encontrar entre ellas los factores que causan las e!'.! 

fe:nnedades que indican como trata::.iento .la técnica del injerto -

ya sea mucogingival o autógeno libre. Además hablaré del proced! 

miento de cada técnica quirúrgica. 

Los injertos gingiva.J.es han tomado mayor interés dentro de 

la comunidad odontológica especializada en periodoncia por lo g~ 

neral, ya que es una técnica que a través de l.a investigación i~ 

terminable que existe al. respecto se ha modificado , buscando 

siempre el resul. truio más c!ptimo para lograr el éxito deseado. sin 

el más mínimo de fracaso ya que a este nivel. los resultados poll! 

operatorios a parte de ser lentos e.n tie~po, el poder decir que 

fue un &Xito depende de muchos factores que deben de tomarse en 

cuenta antes de dar como plan de tratamiento el injerto gingival.. 

Espero después de haber expresado la causa y desglosado s~ 

meramente el contenido de esta tesis poder provocar o producir -

el entuaiasmo o e1 interés para su lectura. con ello sentiré que 

he. colocndo un grano de arena más para el conocimiento -tan ext~ 

so que debe de existir en cada uno de nosotros acerca de "nues­

tra• Odontología. 
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CAPI~ULO I 

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PERIODONTO 

GENERALIDADES. 

La unidad dental es un órgano compuesto por los dientes y 

sus estructuras de soporte de tejidos duros y blandos. La unidad 

dental evolucionó principalmente para la obtención y procesamie!!, 

to de alimentos. Sin embargo, también desempeña un papel funda­

mental en la deglución, fonación, propiocepción, soporte de la -

musculatura facial y articulación temporomandibular, asi como en 

el mantenimiento de un sentido general de bienestar social. 

Los tejidos de soporte del diente, conocidos colectivamen­

te como el periodonto (del griego peri, "alrededor"; odont, "die!!. 

te), están compuestos por las encías, ligamento periodontal, ce­

mento y hueso de soporte y alveolar. 

Estos te ;!idos se encuentran organ:l.zados en forma única para 

realizar las siguientes funciones: 

Inserción del diente a su alveolo óseo. 

Resistir las fuerzas generadas por la masticación, habla y 

deglucid'n. 

Mantener la integridad de la superficie corporal. separando 

lo.a medios ambientes externo e interno. 

Compensar loa cambios estructurales relacionados con el de~ 

gaste y envejecimiento a través de la remodelacid'n continua y -

regeneración. 

Defensa contra las infl.uencias nocivas del ambiente externo 

que se presentan en la cavidad bucal. 
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Es conveniente reconocer el periodonto sano antes de consi­

derar el conocimiento de la enfermedad periodontal, su preven­

ción y tratamiento. 

l. ENCIA. 

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana mu­

cosa que se continúa hacia adelante con la piel del labio y ha­

cia atrás 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 -

alveol.ar. 

Mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua. 

Mucosa de revestimiento que comprende el resto de la mem­

brana mucosa bucal. 

La porción de la membrana mucosa bucal que cUbre y que se 

encuentra adherida al hueso alveolar y región cervical de los 

dientes, que protege a las articulaciones alveolodentarias del 

trauma masticatorio y de la invasión microbiana se conoce como 

encía. 

La coloración normal de la encía es de un rosa salmón que -

puede variar de acuerdo al grado de vascularización, de querati­

ni.zación epitelial y del grosor del epitelio; asi como de cual­

quier tipo de células que contengan pigmento, puede variar su -

tonalidad según el tipo racial. 

El. tamaño de la encía está en relación con el total del t~ 

jido presente incluyendo células epiteliales, vasos sanguíneos, 

tejido conectivo y te~ido nervioso. 

La encía debe ser firme y la parte insertada debe estar 

firmemente unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente. 
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La forma de la encía está sujeta a variaciones dependiendo 

de factores corno son: La f'oraia de loe dientes, su alineación en 

el arco, la ubicación y ta.maño de los puntos de ci:xntac..to y el ta­

maño de los espacios interproximales. Por lo general la fonna -

de la encía es festoneada y con papilas que terminan en forma de 

pico de flauta variando la terminación de la papila en personas 

de mavor edad a una forma redondeada, considerando ésta como no~ 

mal.. 

La encía suele terminar en sentido coronario a manera de fh 
lo de cuchillo con respecto a la superficie del diente. 

La textura normal de la encía ea suave, fina y atercipela­

da y en el caso de la encía insertada ea firme, posee un punti­

lleo escaso o abundante y no exhibe ni exudado ni acumulación de 

placa. 

Histológtcamente el epitelio y los tejidos conectivos sue­

len estar libres de leucocitos migratorios, en la mayor parte de 

los casos, se observan algunos granulocitos neutrof!licos dentro 

del epitelio muy próximo a la superficie del diente. El te~ido -

conectivo subjaeente está formado principalmente por densos ha­

ces de fibras colágenas que se extienden hasta la membrana basal 

con la cual se unen. 

La encía se divide morfológicamente en tres partes: 

ENCIA MARGINAL LIBRE. 

Se extiende desde el margen mas coronario de los tejidos -

blandos hasta la hendidura gingival. Loa componentes faciales, 

palatinos y lingu.a.les de la encía marginal. libre varían en an­

chura desde 0.5 a 2 mm. y siguen la línea festoneada de los die!!; 

tes. La superficie bucal de la enc!a está queratinizada. y protg_ 

gida por las crestas linguales y vestibulares del contorno de _, 

los dientes. La cara interna de la encía marginal libre no está 
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en contacto con el medio bucal., ya que se encuentra en íntima -

relación 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 encía marginaJ. libre incluyen el 

epitelio bucaJ. en sentido coronario al surco gingival, el epit~ 

lio bucal del surco, el epitelio de unión o epitelio de inser­

ciqn o crevicular, y los te~idos conectivos subyacentes. 

La encía marginal libre y la porción coronaria de la encía 

interdentaria se encuentran adheridas al hueso, pero se hal.lan 

unidas orgánicamente a través del epitelio de unión con la su­

perficie dentaria. 

La encía interdentaria es de forma piramidaJ. o cónica y se 

denomina papila interdenta.ria, ocupa el espacio comprendido en­

tre dientes adyacentes, en su mayoría la superficie papilar se 

encuentra queratinizada. 

Existen factores que ayudan a determinar su forma como son: 

a. Ubicación, en la región de premolares y molares el vér­

tice de la encía interdentaria es como en sentido bucolingual., 

en la región de anteriores tiene forma de cuña. 

b. Localización del punto de contacto interproximal. 

c. En el curso de la erupción en las superficies de conta~ 

to de dientes adyacentes, la mucosa oral es separada en papilas 

interdentales vestibulares y linguales fonnando la zona de col, 

que es la depresión existente entre estas dos, la extensión del 

achatamiento de esta zona se determina por la anchura de los 

dientes adyacentes y la relación de contacto de los mismos. El 

área del col no está queratinizada y por ello es suaceptible a 

influencias nocivas como lo es la placa bacteriana. 
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ENCIA INSERTADA 

La encía insertada se une f!rmemente al hueso por medio 

del periostio y al cemento por las fibras do colágeno gingiva­

les, se continúa con la encía marginal libre y se extiende api­

calmente hacia la uni6n mucoeingival. 

Se encuentra expuesta al alimento masticatorio v no está -

protegida por los contornos a.nat6micos de los dientes. Normal­

mente tiene un color rosa salm6n, su consistencia es firme y su 

textura presenta un puntilleo áspero debido a las prolongacio­

nes y depresiones alternadas del epitelio denominadas clavos -

epiteliales. El erado de puntilleo puede variar según la edad 

w el.se~o del individuo por ejemplo: en las mujeres es un poco 

mas fino que en los hombres, al avanzar la edad en ambos sexos 

aumenta el grado de queratinizaci6n. 

La porción de la encía insertada en el paladar se conti­

núa. con la mucosa masticatoria del resto del paladar. La an­

chura de la banda de encía insertada no varía con l.a edad, ex­

cepto en presencia de algunas alteraciones patológicas donde -

puede reducirse o desaparecer por completo. 

MUCOSA ALVEOLAR O DE REVESTIMIENTO. 

En la línea mucogingival la encía insertada se fusiona 

con la mucosa de revestimiento, la cual es de color rojizo, su 

consistencia es suave, se desliza, es elástica y se encuentra 

solamente unida al músculo subyacente y a la aponeurosis. 

El color rojo de la mucosa alveolar está dado por el. epit~ 

lio que es delgado y no queratinizado, es esencialmente traslú­

cido, por lo cual los vasos sanguíneos son visibles a través de 

la delgada superficie epitelial. 
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Este te ;iido no puede so portar con eficacia las fuerzas ma!!_ 

ticatorias ~ los procedimientos de higiente al someterse a ten­

sión, presenta cambios inflamatorios y degenerativos • 

. A nivel histológico no siempre se encuentra un límite bien 

definido en~re la encía insertada y la mucosa alveolar. 

Hay un cambio gradual entre una y otra a nivel de proyec­

ciones epiteliales que disminuyen progresivrunente al aproxima!:, 

se a la mucosa alveolar. Se observan características de tran­

sición, ya que las fibras elásticas son mas numerosas )T mas -

gruesas en la mucosa alveolar y disminuyen gradualmente en ta­

maño y cantidad hasta que desaparecen por completo en la encía 

adherida, 

En la encía no hay una submucosa que se demarque con cla­

ridad, ya que el periostio, la submucosa y la lámina propia pa 

recen confundirse en una capa firme de tejido conectivo. 

Existe una infiltración de tejido conectivo adyacente a la 

base del surco gingi val, hay presencia de plasrnoci tos, linfoci­

tos e histiocitos en condiciones clínicas normales como mecani~ 

mo de defensa. 

Con respecto a la mucosa alveolar, la submucosa de la mu­

' cosa alveolar es tejido conectivo laxo que contiene glándulas -

que carecen en la encía. 

El epitelio de la mucosa alveolar no es queratinizado, las 

proyecciones epiteliales y las del tejido conectivo son insignl 

ficantes o no se encuentran. Por el contrario el epitelio de -

la encía insertada es queratinizados o paraqueratinizado, encou 

trándose proyecciones epiteliales eminentes. 

Las depresiones epiteliales presentes en la encía inserta­

da denominadas punteado, son el resultado de haces de fibras 
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coláGena que penetran en las papilas de tejido conectivo. El 

grado de punteado y densidad de tejido conectivo, varía entre -

los individuos, ya que a mavor edad los haces de colágena y el 

punteado tienden a ser mas gruesos. 

EPITELIO GINGIVAL. 

La encíu libre y la encía insertada constan de un núcleo -

de tejido conectivo cubierto por epitelio escamoso estratifica-

do. 
El epitelio de la superficie externa de la encía mareinal 

e insertada es queratinizado y por ello resiste el roce durante 

la funci6n masticatoria y los procedimientos de higiene. 

La queratinización y paraqueratinización se refieren a la 

cana dura v externa del epitelio, es resistente a fuerzas y a -

sustancias externas y nocivas. El epitelio de la superficie i!!, 

terna no contiene prolongaciones epiteliales, no es queratiniz~ 

do y forma el tapiz del surco gingival. 

El epitelio gingival, es un epitelio escamoso estratifica­

do queratinizante. Se encuentra separado de los tejidos conec­

tivos subyacentes por una lámina basal, está formado por las -

capas basal, espinosa, granuJ.ar y carnificada • 

. La capa basal, contiene células cuboidales o columnares 

cortao que hacen contacto con la lámina basal, las membranas 

plasmáticas de las células basales forman microvellosidades Bfil 

plias y onduladas que siguen los contornos de la lámina basal -

a la que están adheridas las células mediante hemidesmosomas, -

las céluJ.as se encuentran unidas en sentido lateral por deamoso 

mas y por uniones cerradas y abiertas. Las células de la capa 

basal son susceptibles de autorréplica, sirviendo como una fueu 

te para la renovación constante de las células.del tejido y pr~ 

ducen y secretan los materiales que componen la lámina basal. 
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La capa espinosa, se encuentra inmediatamente después de 

la capa basal, sus células presentan características propias -

de mayor especialización y maduración que las de la capa basal. 

Con relación a las células de la capa basal existe un número -

mayór de desmosomas v las uniones cerradas o abiertas se extie~ 

den aun más. 

La capa granular contiene células aplanadas en dirección -

paralela a la superficie de los tejidos y al aproximarse a la -

zona de queratinización las inserciones de los desmosomas son 

fortificadas considerablemente, por tramos largos de uniones c~ 

rradas y abiertas. 

Capa o estrato córneo, existe una transición por lo gene­

ral repentina de la capa granular a este estrato reflejando la 

queratinización de las células y su conversión en capas delgadas 

y paralelas carentes de núcleo denominadas escamas, las cuales 

se desprenden continuamente de la superficie mientras se van -

formando células nuevas en el estrato basai. 

El proceso de queratinización es un fenómeno intracelular 

de células individuales, basado en la acumulación previa de m~ 

teriales apropiados. Las células se llenan densamente de haces 

de filamentos transformados y de gránulos de queratohialina, t~ 

do el aparato de síntesis y productor de energía desaparece de 

las células, y aun asi las células en descamación se encuentran 

unidas a las capas subyacentes por uniones cerradas y abiertas 

que se originan en la capa basal. Las células cuyo fin es atr~ 

vesar 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 especialización que incluyen: 

Pérdida de la capacidad de mitosis y de la habilidad para 
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sintetizar y secretar material. para la l&nína basul.. 

Aumento en la producción de proteínas con acumulación de 

filamentos citop~asmáticos, matriz a.morfa y gránulos de quera­

tohialina. 

Degradación gradual del aparato de s!nteaia y productor 

de energía. 

Formación de una capa córnea por queratinización. 

Mantenimiento de las unidades celulares laterales. 

Pérdida final de la inserción celular, lo que conduce a 

la descamación de las células desde la superficie. 

EPITELIO DE UNION 

1 En 19b2 Stern fue el primero en demostrar que la ultra-

estructura del epitelio de unión ameloblasto-esmalte (la· unión 

dentogingival) de incisivos de ratas consiste de lámina basal 

y hemidesmosomas y que la lámina basal tenía como componentes 

una lámina densa y una lámina lúcida. 

Stern definió la lámina lúcida como una estructura que es­

tá entre la superficie externa de la célula epitelial (su mem­

brana) v la lámina densa, la cual tiene una composición protéi­

ca incorporando elementos colágenos, funcionando como una unión 

fibrilar. 

La observación de una lámina basal y hemidesmosomas de 

Stern es la mas aceptada, ya que ni el man.,auito epitelial adhe­

rente de Waerhaug en 1952, ni la unión orgánica firme de Gott­

lieb en 1921 del producto final formado por el órgano reducido 

del esmalte uniendo la encía a1 diente es correcto. 

Y asi estos conceptos han sido reemplazados por el concep­

to de epitelio de unión que lo describe como un tejido capaz -

de formarse y renovarse por si mismo continuamente a lo largo 
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de toda J.a vi.da. Se forma en su base, migra coronalmente y se 

descama en su superficie y todo esto, mientras mantiene una 

unidn biológica con el diente. 

El. epitelio de unión se forma de dos maneras. La primera 

es derivado de los ameloblastos y es referido como epitelio de 

unidn primario. 

Confo:nne
2 

el diente se aproxima al epitelio oral, la su­

perfioie del esmalte está cubierta por una capa de epitelio r~ 

ducido del esmalte. Justamente antes del contacto con el epi­

telio oral, hay un aumento en la actividad mitótica en las cé­

lulas externas del epitelio reducido del esmalte, asi como en 

la~ capas basales del epitelio oral adyacente. Antes de que -

la punta de la cúspide emerja dentro de la boca, las células -

proliferantes del epitelio oral y las del epitelio reducido del 

esm.s.l.te se fusionan mientras que los ameloblastos ahora apl~ 

dos aún proporcionan la unión con la superficie del esmalte. 

Al iniciar la erupción, un collar epitelial engrosado ro­

dea la cúspide del diente que está erupcionando, las células -

que en esta zona se encuentran en contacto con la superficie 

del esmalte parecen células epiteliales escamosas y por ello 

largas parciones de esta superficie se encuentran cubiertas por 

un epitelio escamoso delgado. 

Estudios cercanos de la zona transicional entre el epite­

lio reducido del esmalte y el epitelio escamoso que está cubrieu 

do la superficie de la corona, indican que las células escamosas 

que se encuentran en contacto con la superficie del esmalte son 

ameloblastos que durante el curso de su histodií'erenciación1 pa 

san por dos fases: Fonna esmalte en la primera y epitelio de 

unión en la segunda. En la vida del ameloblasto después de los 
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estados de la amelogénesis, de secreeión y minera1ización de -

la matriz, loe ameloblastos llegan a ser mas pequefios terminan 

la función de formar esma1te 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 unión, mientras que la adherencia 

epitelial se refiere a la zona de unión, su estructura ( esto -

es lámina basal y hemidesmosomas) y sus componentes bioquímicos. 

Una vez que los ameloblastos reducidos han llegado a tran~ 

formarse en células epitelia1es escamosas, la adherencia epite­

lial primaria llega a ser adherencia epitelial secundaria. 

La adherencia3 epitelial consiste de hemidesmosomas y una 

lámina basal, está siempre presente a pesar del continuo movi­

miento de células epitelia1es a lo largo de la superficie del -

diente (sobre el esmalte, cemento, cemento éfibrilar y cutícula). 

El epitelio de unión maduro consiste de células basales en 

contacto con el tejido conectivo y células suprabasales, capa­

ces de sintetizar y mantener la lámina basa1 interna. Aunque se 

dividen tan poco frecuentemente que ellas no pueden ser consid~ 

radas como células progenitoras. 

La formación inicial de la cutícula denta1 parece ocurrir 

bajo los ameloblastos que se están transformando. Sin embargo, 

su morfología y distribución no da ninguna indicación de su ort 

gen, ya que no parece derivar de la lámina basal debido a que 

sus reacciones histoquímicas son diferentes y es capaz de ser 

a1terada. 

La cutícula denta14 es una sustancia que se localiza entre 

la lámina baea1 y el borde 1inea1 sobre la superficie del dien­

te. En ocasiones la cutícula tiene una apariencia transiciona1 

sobre su superficie denta1, mientras que del lado opuesto el ep:!:_ 

talio está separado por una pequefta distancia de la lámina don-
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ea , viz, la sublámina lúcida, siendo una área de repulsión -

electrostática; entonces la cutícula dental sería la estructura 

carga negativa sustituida por el borde lineal o cemento fibri­

lar en el concepto de la unidad completa de adhesión. 

Partiendo de esto Schroeder y Listgarten en 1971, acordaron 

que la única de este microambiente que no permite un fácil esca­

pe de cualquier sustancia externa de la lámina basal y por con­

secuencia podría acumularse sobre la superficie del diente es la 

cutícula dental.. Se puede definir como unidad completa de adhe­

si6n a el aparato de adhesión mas la sublámina lúcida, siendo 

una estructura constante, la cual une al epitelio de unión ya 

sea con la cutícuJ.a dental, el esmalte, el cemento afibrila~ o 

con el cemento fibrilar. 

•curtis en 19734 .define la sublámina lúcida, como ur1a capa 

de "adhesión en e]. mínimo secundario" creada por el juego inter­

no de fuerzas electrostáticas de repulsión y una fuerza de atra~ 

ción proveniente de las fuerzas de dispersión de London-vanderw 

Waal.s en 1n lámina densa. y la supert'icie del diente, borde li­

neal'~ cutícula dental y cemento fibrilar. 

'E1 borde lineai5 es denso en electrones, deriva del fluido 

crevi.cuJ.ar, se observa generalmente sobre la superficie denta­

ria, en la unión dento-epitelial excepto aquella en que se imP2. 

ne el cemento afibrila.r. Su reconocimiento es importante, ya ·• 

~ue distingue el cemento afibrilar de la cutícula dental. 

La superficie libre del epitelio de unión
2 

se localiza Pr!. 

meramente en 1a base del surco gi.ngival, 1a. mayor parte del. as­

pecto lateral del surco está cubierto por epitelio del. surco -

oral. En condiciones ideales el surco es muy poco profundo de 

0.61 a 0.80 mm. aunque se considera normal hasta los 2 mm. difi~ 

re alrededor del diente y de uno a otro y también según la loca-
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lización del margen gingi.val. y de la edad de la persona. Cuan­

do rebasa los lúni tes normal.es de profundidad c3 ba;jo influencia 

de inflamación local por una desintegración y pérdida de célul.as 

superficiales del epitelio de unión. 

La incapacidad del epitelio del surco oral para restable­

cer una uru.ón al diente da como resultado la profundización gra­

dual del surco. El desplazamiento apical del fondo del surco, -

puede ocasionar la exposición de la cutícula dental al medio am­

biente oral, la cutícula expuesta puede subsecuentemente ser cu­

bierta e invadida por diversos microorganismos. 

Saglie, Sabag y Nery6 presentan esta investigación como la 

primera de una serie sobre la ultraestructura de la unión epit~ 

humana a lo largo de su longitud, permitiendo la observación a 

micro~copio electrónico de tránsmisión la observación de tres-' 

diferentes zonas: zona coronal, zona media y zona apical; mos­

trando diferentes características morfológicas entre ellas mis­

mas y con otras zonas epiteliales de la cavidad oral. Este est~ 

dio los condujo a pensar que no existe una barrera real entre la 

base del surco y el tejido gingival, ya que la zona apical mos­

traba células epiteliales con caracter!ati~as germinativas, la 

zona media parece ser una de las mas adhesivas y la zona coronal 

la de ma:vor permeabilidad. 

APARATO FIBROSO. 

Las fibras colágenas ordenadas en haces promirmntes nacen -

de la zona cervical del cemento y de la superficie perióstica -

del proceso alveolar y se entrelazan en haces de fibras gingi'V!, 

les que describen con base a su localización, origen e inserción 

como los grupos de fibras dentogingival.es, dentoperiósticas, al­

veologingi vales, circulares y transeptales. 
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Las fibras dentogingival.es se encuentran en las superfi­

cies vestibulares, lingual.es e interproximales, surgen del ce­

mento de la raiz il'llllediatamente en sentido apical a la base de 

la inserción epitelial y se extienden en forma de abanico hacia 

afuera, hacia la cresta y superficie externa de la encía margi­

nal. Interproximalmente, las fibras dentogingivales se extien­

den hacia la cresta de la papila interdental. 

Las fibras alveologingivales son un pequerio grupo y surgen 

de la cresta del alveolo y corren en sentido coronal terminando 

en la encía libre y papilar. 

Las fibras dentoperiósticas forman parte del grupo acceso­

rio se doblan en sentido apical sobre la cresta alveolar, inse!:, 

tándose en el periostio bucal y lingual. 

Las fibras circulares, su trayectoria es circunferencial -

alrededor de la región cervical del diente en la encía libre -

proporcionando una mayor adherencia. 

Estos grupos de fibras al igual. que las fibras semicircul!!_ 

res, las intergingivales y las transgingivales forman la mayor 

parte del tejido conectivo de la encía libre considerándose en 

forma colectiva como el ligamento gingival. 

Las fibras transeptales están situadas interp:roXimalmente 

formando un mano jo horizontal surgen de la superficie del ceme!!_ 

to, en sentido apical a la base de la inserción epitelial, atr!_ 

viesan el.·hueso interdentario y se insertan en una región comp!!_ 

rable del diente adyacente. Este grupo de fibras colectivamen­

te forman un ligamento interdentario comunicando entre si a to­

dos los dientes de la arcada, conservando la integridad del ap!!_ 

rato dental. 

Al relacionarse todos estos grupos do fibras de la encía -

marginal forman una unidad funcional de soporte, :va que el est!!_ 
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do de la encía marginal. de un diente puede depender, en gran p~~ 

te, de la salud de las estructuras de soporte del diente adyaceu 

te. La presencia de enfermedad en la región del surco gingival 

de u.~ diente conduce a la diarupción del ligamento gingival, al­

terando la capacidad de la encía marginal del diente vecino. La 

extracción de un diente puede afectar el estado periodontal de -

los dientes restantes. Por ello ea imprescindible mantener la 

integridad del aparato fibroso gingival, diseminando la enfe:rm~ 

dad inflamatoria gingival y periodontal, asi como los efectos -

destructores de la extracción dentaria sobre el periodonto de -

los dientes restantes. 

2. LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Los te:lidos conectivos blandos que envuelven o rodean 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 continuación de tejido conectivo de la 

encía y se comunica con los espacios medulares a través de c~ 

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 está formado por fibrobla~tos indiferenciados, 

subsecuentemente se transforman en células que depositan fibri-

11.as colágenas con una gran actividad y organelos bien desarro­

llados, estas fibrillas carecen de una orientación específica. 

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 paralelamente hacia el eje 

ma:vor deL diente, antes de la erupción especialmente en el ter­

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

que se dirige y se orienta en fonna similar. 

Al llegar el diente a hacer contacto con su antagonista y 

al aplicarse las fuerzas funcionales, los tejidos priodontales 

se diferencian claramente y adoptan una forma definida. 

El ligamento periodontal está constituido por fibras colá­

genas dispuestas en haces, estas fibras se insertan por un lado 

en el cemento y por otro en el hueso alveolar y se denominan f~ 

bras principales. 

Las fibras principales se organizan en grupos denominados 

haces que se distinguen por sus direcciones prevalecientes noi:a. 

br&ndose: Crestoalveolares, horizontales, oblicuas, apicales e 

interradiculares. 

Grupo de las Grestovalveolares. 

Estas fibras se extienden desde el cemento apicalmente a 

la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Equilibran 

la presión coronaria de las fibras mas apicales, ayudando a IDR!l 

tener el diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos 

lateral.es del diente. 

Grupo Horizontal. 

Las fibras de este grupo se extienden en ángulo recto con 

respecto al eje mayor del diente v van desde el cemento hasta -

el hueso alveolar, su función es similar a las del grupo crest2. 

alveolar. 

Grupo Oblicuo. 

Los haces de fibras de este grupo corren oblicuamente y se 

insertan algo apicalmente a su inserción en el hueso. Estas f!. 

bras son las mas numerosas del ligamento periodontal, soportan­

do asi las fuerzas, transmitiéndolas hacia el hueso alveolar. 
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Grupo Apical. 

Las fibras de este grupo se irradian desde el cemento ha­

cia el hueso alveolar en el fondo del alveolo, no se encuentran 

en raíces incompletas. 

Grupo IntorradicuJ.ar. 

Corren sobre la cresta del tabique interradiculur en las -

furcaciones de los dientes multirradiculares. 

En el te~ido conectivo intersticial, entre loo haces de fi 

bras principales se hayan las fibras elásticac que son rocas r~ 

lativamente y las fibras oxilánicas que se disponen alrededor de 

los vasos y se insertan en el cemento del tercio cervical de la 

raiz. Es desconocida su función y discutida su existencia co~o 

entidad, pero se piensa que ayudan al so~tén de vasos snnguincos. 

Las fibras de Sharpey son porciones o extremos do las fi­

bras colágenas incluidas en cemento y hueso. En zonil.s e::i 1:.1!'" -

que ha habido un movimiento dentario mcsiodistnl extcn~o, lns fi 

bras de Sharpey pueden ser continuas a través del hueco int8r~r~ 

ximal desde un diente hacia otro. 

El tejido conectivo laxo que se encuentra entre los haces 

de fibras del ligamento periodontal ta.mbién contiene estructuras 

epiteliales denominadas restos epi teltales de Malassez los cua­

les se encuentran cerca de la superficie del cemento y Gon res­

tos de la vaina epitelial de Hertwing. 

Los restos epiteliales de Malassez son continuos y forman 

una red en torno al diente, tienen como función especial ser V!, 

tales y metabólicrunente activos, se presentan en mayor cantidad 

en los jóvenes que en los adultos. Estos restos se continúan -

con el epitelio reducido del esmalte antes de J.a erupción y con 

el epitelio de inserción después de la erupción. 
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Entre los haces de fibras hav fibroblastos, cerca del ce­

mento hay cementobl&stos y del hueso osteoblastos. 

Las funciones del ligamento periodontal pueden ser estudi~ 

das desde un punto de vista tunto biol6gico como físico. 

A. La funci6n biol6gica del ligamento periodontal estú da­

da por: 

a. 81 aspecto formativo del ligrunento periodontal que se -

determina por todos aquellos elementos celulares capaces de re­

generar tejido como son: 

Los fibroblastos, células que se disponen en forma de uso 

con núcleo central; las fibras a las que dan origen son las fi 

bras principales como lo son las fibras de Sharpev y las secun­

darias que sirven como material de relleno. 

Los osteoblastos, células encar5adas do formar hueso el -

cual se deposita en forma de capas no~br~ndose hueso la~inur. 

Los cementoblustos, células que tienen la rroriedad de -

formar cemento el cual se deposita en capas. 

En el lig~~ento periodontal se encuentrnn además otros el~ 

mentes celulares como: los osteoclastos, macrófa¡_:;os \• los res­

tos epiteliales de Malassez. 

Las células del. ligamento periodontal participan en forma­

ción y la reabsorci6n de cemento v hueso, además como en todas 

las estructuras del periodonto, el ligamento periodontal se r~ 

modela constanteffiente. 

b. El aspecto nutritivo del ligamento periodontal determi 

nado por los elementos arteriales de ln zona, por los vasos 

sanguíneos y por el drena~e linfático los cuales proveen de 

elementos nutritivos al cemento, hueso vencía a través de lns 

fibras. 

El abundante acorte sanguíneo hacia el ligamento periodo~ 
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tal está 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 alve~ 

lar v los que llegan desde la encía. Las venas y linfáticos del 

ligamento periodontal siguen la trayectoria de la red arterial. 

c. El aspecto sensorial de ligo.mento periodontal está da­

do oor las tenninc..ciones orocioceptivas llamo.das de lilci::mer y 

de Crams, las cuales llegan al periodonto en general. 

d. La funci6n de defensa está dat!..apor elemento::; de clcfe:;sa 

del tejido conectivo. 

B. Funciones físicas del liga~ento periodont:?.l. 

Una de las funciones físicas del ligamento periodonto.l es 

la transmini6n de fuerzas h:'tcia el hueso la cucU. est:i d::,dn por 

la disposición de las fibras principales. 

En área de tensión loo hnces de fibras princic~'les e:::-trfr: -· 

distendidos para asi soportar el desplaz::i.T.ier.to de l::i r;:>.iz º" -
el alveolo el efectuarse una fuerza sobre el diente. 

En áreas de presi6n las fibras se ~ompri~en cuando se e4e~ 

ce una fuerza sobre el diente existiendo un desplaz~~iento y -

una deformación concomitante al hueso en dirección nl movimie2_ 

to de la raíz. 

El ligamento periodontal puede adaptarse al aumento de fUf!. 

ción por medio del aumento de su espesor, por el engrosamiento 

de las fibras y por el aumento del diámetro y la cantidad de las 

de Sharpev; pero cuando hay un exceso de fuerzas sobre el liga­

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

Proviene de la capa interna del saco dentario y es de ori­

gen mesenquimatoso, fonna la interfase entp la dentina radicular 

y los tejidos blandos del ligamento periodontal. Ss una forma -

alta.mente especializada de tejido conectivo calcificado que se -

aseme~a en su estructura al hueso, aunque difiere de éste en v~ 

rios aspectos funcionaJ.cs importantes. Cubre la to·talidad de -

la superficie radic·ctiar, ocasionalmente parte de la corona del 

diente y en el ápice se encuentra perforado por el foramen api 

cal. 

El cemento carece de inervación, aporte sanGuíneo directo 

y drena~e linJático. Es de color amarillento, su superficie es 

rugosa y es menos frá;.;il que 1.-i dentina, por lo tanto es una e:;:_ 

tructura relativamente quebradiza que puede presentar fracturas 

debido a lesiones traumáticns, El cemento es un te ~ido permea­

ble debido a que pueden difundirse los pi;ynentos y las sustan­

cias radiactivas desde la pulpa a través del cemento llegando -

a los tejidos conectivos ad:;ra.centes. 

CE:MENTOGENESIS. 

La formación del cemento se lleva a cabo en presencia de -

la vaina epitelial radicular de Hertwing, la cual está formada 

por un crecimiento epitelial, de varias capas de grosor a par­

tir de los aspectos a~icales del órgano del esmalte. Al lleva~ 

se a cabo la proliferación de las células de la vaina, se pre­

senta una. reducción en el erosor de la porción mas coronaria de 

esta estructura. En zonns en las cuales, solo persisten una o 

dos capas de células epiteliales, las células del tejido conec­

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·mt 

eras, se cubre con una sustancia a manera de matriz amorfa y po~ 
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teriormente se mineraliza, al progreoar la mineralización, las 

células epiteliales de la vaina radicular comienzan a separarse 

entre si y de la superficie dentinaria emigrando hacia el teji­

do conectivo periodontal. Al mismo tiempo, la lámina basal que 

separa las células epiteliales de la dentina en desarrollo se -

vuelve difusa y es reemplazada por una capa de fibrillas de co­

lágeno finas orientadas al azar, esta capa forma el cementoide 

o precemento, se acumula una matriz amorfa y se calcifica al -

mismo tiempo al progresar la calcificación, los cementoblastos 

se desplazan de la superficie v suelen no incorporarse. Asi la 

capa primaria de cemento que cubre la raiz recientemente forma­

da suele ser acelular. No obstante tanto los cecentoblnstos c~ 

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 formación de 

una capa delgada de material extracelular calcificado al nivel 

dA la interfase de la dentina y el tejido conectivo no calcifi­

cado que sirve como sitio de inserción para las fibrillas colá­

genas del tejido conectivo periodontal. Las células residuales 

o restos celulares de la vaina epitelial radicular forman una -

red dentro del ligamento periodontal. 

La deposición de cemento es continua, no cesa cuando tenaj,_ 

na la formación radicular, ni cuando el diente hace erupción, -

en realidad la aposición puede llevarse a cabo en forma intermi 

tente a través de toda la vida. La formación de cemento no se 

limita a la superficie radicular ya que puede depositarse tam­

bién en el esmalte 

CEME~TO CELULAR Y ACELULAR. 

Se le nombra cemento acelular a la primera capa depositada 

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

El cemento celular cubre las porciones media v apical de la 

superficie radicular. En su estructura se encuentran cementobla~ 

tos atrapados v células epiteliales de la vaina radicular que se 

localizan en forma de lae;unas, las cuales extienden sus prolong~ 

ciones citoplasmdticas a trav6s de cannlículos anastomosados que 

suelen estar orientados hacia la fuente de nutrición de los teji 

dos conectivos periodontales v al incorporarse al cemento se de­

nominan cementocitos que se asemejan a los osteocitos por estar 

separados del cemento calcificado adyacente por medio de un esp~ 

cio perilagunar. 

En su mavoría las células se encuentran vivas v en ocasio-

nes pueden degenerar al localizarse cerca de la superficie den­

taria. El cemento celular es mas la~inado v menos calcificado. 

No existe una línea que pueda dividir estos dos tipos de -

cemento, ya ,1ue una capa de una puede entrelazarse entre capas 

de la otra. Ambos tipos pueden contener una matriz de finas fi 

brillas colágenas incrustadas en una matriz amorfa o finalmente 

granular. 

Su estructura es similar y en ambos casos presenta líneas 

de incremento que señalan periodos intennitentes de crecimiento 

por aposición v reposo. 

CEMENTO PRIMA.~IO Y SZCUNDARIO 

El cemento primario describe la capa acelular durante la -

formación radicular v antes de la erupción dentaria. Está for­

mado por pequeñas fibrillas de colágeno que se dirieen al azar 

y se incrustan en una matriz granular. En un incremento mayor 

su estructura está formada por fibras de Sharpey. 

El cemento secundario es celular e incluve a las capas de-

23 



positadas después de la erupción coco respuesta a las exi6encias 

funcionales. Está formado por fibrillas de colágeno gruesas que 

s~ dirigen paralell:Ullente a la superficie radicular del diente en 

ocasiones presenta fibras de Sharpey, se encuentra menos minerali 

zado en una forma mns completa v uniforme. 

CEMEWro FIBRILAR V AFIBRILAR. 

Al observarse el cemento fibrilar en el microscopio electri 

nico, se pueden apreciar numerosos haces de fibrillas de coláge­

no con bandas y un material de matriz amorfo interfibrilar con 

finas 17anulaciones. Posee un sistemn de fibrillas dobles, el 

colágeno que es producido por los cecentoblastos y es orientado 

al azar v paralelo a la superficie radicular, formaeel siste!'.'.:1. 

de fibras intrínsecas. 

Al erupcionar el diente v lograr su oclusión fu..~cio~al la 

deuosición de cemento continúa v los extremos de las fib:::-as Prl-!:! 

cipales del ligamento periodontal, se incru0tan en nnQllos recto 

a ln ouperf'icie radicular, formando un siste;::;i de fibras ext:::-Í!2:; 

sic as o de Sharpey, las cuales son prodw:: idas por fibroblastos 

del ligamento periodontal. 

El ángulo en el cual están insertadas las fibras de Shurpcy 

puede variar al llevarse a cabo el movimiento dentario. El nú­

mero ~r diámetro de las fibras de Sharpey varía sevt~ el estado -

funcional v la salud del diente, su densidad aumenta al efectua~ 

se la erupci6n del mismo. Este grupo de fibras se separan y se 

rodean por el sistema de fibras intrínsecas. 

El cemento afibrilar se encuentra libre en las fibras coln­

gonas, se observa frecuentemente en la porci6n cervical sobre la 

raiz o la superficie de la corona. Se deposita en áreas aisla-
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das sobre la superficie del esmalte en zonas donde el órgano re­

ducido del esm<>l te se ha degenerado v los te ;lides conectivos se 

encuentran en contacto con el esmalte. 

Ambas fonn~s presentan mineralización y poseen líneas de i~ 

cremento. El cemento se asemeja al hueso en su composición quí­

mica aunque existen diferencias importantes. Contiene un 46% de 

sales inoreánicas y se disponen en fonnu cte cristales de hidro­

xiapati ta. 

Ei grosor del cemento aumenta con la edad en forma lineal 

en dientes normales, pero cuando está presente la enfermedad -

periodontal cesa este incremento. Además también varía sobre la 

superficie radicular de un lugar a otro. Según r.ruebas present!!_ 

das por Bélanger, eXiste reabsorción v remodelación del cemento. 

Kerr ha observado que el cemento se reabsorbe rneno!O que el hueso 

pero las áreas reabsorbidas presentan un incremento en números y 

trunniio al aumentar la edud. 

FUNCIONSS PHINCIPAL1~3 DSL c2:.'.";!TO. 

Fija o inserta las fibras del liga:nento periodontal a la -

superficie radicular. 

Equilibra al movimiento de erupción pasiva al ieual que la 

mesialización fisiológica por medio de su deposición, conserva~ 

do y controlando la anchura del espacio del ligamento periodon­

tal. 

Ayuda a reparar el daño 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 al.veolares del maxilar superior y de la mandíbula 

por ello su estructura y morfología dependen de los procesos al 
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veolares .1ue se desarrollan al llevarse a cabo la formación y -

la erupción de los dientes, son reabsorbidos una vez que se han 

perdido los mismos. 

La etapa inicial de su fon:nación se caracteriza por la de­

posición de sales de calcio en ~onas localizadas de la matriz -

del tejido conectivo cerca del folículo dentario en desarrollo, 

dundo como resul tacto la formación de zonas o isl.as de hueso in­

maduro separadas por una matriz de tejido conectivo no calcifi­

cado ya establecidas se agrandan y se fusionan remodelrlndo22 ex 

tensrunente 

El osteoicte, es una deleada capa de mPtriz ósea no calcif~ 

cada que cubre la superficie de la masa externa del hueso v a -

su vez, esta capa se encuentra cubierta por el periostio qu·~ se 

forma por una condensación de fibras colác;enns f'inas v célul.-.s. 

Estas capas están compuestas de osteobl.rrstos, los cu:ües produ­

cen la matriz o sustancia intercelular oreánica llevando a cR.bo 

la osteogénesis y los osteoclastos se rc::.bsorben o eliminR.n -

hueso y efectúan su actividad osteolít~ca al eliminar el calcio 

del hueso y la matriz orgánica produciendo la desosificación. 

Las células que se encuentran en el periostio se incrustan 

dentro de la matriz calcificada y se transforman en osteocitos 

encerrados dentro de espacios deno~inados lagunas y se prolon­

gan por medio de l.os cnnalículos a través de los conductos -

óseos, comunicá.~dose entre si por prolongaciones citoplasmáti­

cas que se encuentran dentro de los mismos, tienen capacidad o~ 

teoblástica y osteolítica. 

HUESO ALVEOLAR PROPIO O CORTICAL. 

Es el hueso adyacente a la superficie radicular en el cual 

se insertan fibras del liga.mento periodontal, es compacto y muy 

calcificado. 
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Bs una capa superficial densa que constituye la pared del 

alveolo, siendo el resultado del crecimiento periférico conti­

nuo por aposición. 

Al erupcionar el diente v formarse la raiz, se fonna una 

densa capa cortical de hueso adyacente al espacio periodontal 

que se denomina lámina dura o placa cribifonne, la cual se co­

munica con el ligamento periodontal a través de numerosos agu­

~eros, perforaciones u orificios, por los cuales atraviesan -

los vasos saneu:{neos y nervios que provienen del ligamento pe­

riodontal. 

Las fibras principales del ligamento pcriodontal. al pcn~ 

trar en el hueso alveolar son lla.oadas f'ibr:::u:i de Sharpev, las 

cuales Ee encuentran calcificadas en su totalidad sosteniendo 

al diente en el alveolo seeún las dcm::mdas í'uncionalcs, para -

lo cual el hueso alveolar propio tiene la función de adaptación. 

HUESO DE SOPORTE O DE SOSTEN. 

Se compone de placas periféricas v por el hueso esponjoso 

Se lleva a cabo en él, la resorción interna y la remodelación 

que son dadas por los espacios medulares y las travéculas óseas 

que se hayan entre las placas o tablas corticales compactas ta~ 

to vestibulares como lineuales o palatinas de los procesos al­

veolares, siendo mas delgadas en el maxilar superior y de mayor 

grosor en la zona vestibular de los molares inferiores. 

El tabique interdentario, se compone de hueso esponjoso o 

de sostén encerrado en un borde compacto limitado por las par~ 

des alveolares de los dientes contiguos y de las tablas corti­

cales vestibulares y linguales o palatinas. 

Los tres principios básicos que determinan la morfología 

del hueso alveolar son los siguientes: 
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a. La posición, etapa de erupción, tamaño y forma de los -

dientes. 

b. Cuando el hueso es sometido dentro de los límites fisi~ 

lógicos normales, experimenta remodelacién para formar una es­

tructura que elimine mejor las fuerzas aplicadas. 

c. El grosor del hueso llega a su fin al no sobrevivir v 
ser reabsorbido. 

El margen alveolar sigue el contorno de la línea cemento­

adamantina por ello, el festoneado del margen óseo es mas pro­

minente en el aspecto facial de los dientes anteriores que en 

los molares. El hueso interproximal es piramidal en los dien­

tes anteriores v plano en sentido bucoline;ual entre los mola­

res. 

El hueso alveolar tiene la capacidad de llevar a cabo la 

remodelación continua en respuesta a las exigencias funciona­

les. En condiciones normales, los dientes se desplazan en di­

rección mesial y hacen erupción continua para compensar la re­

ducción por atricción en sus dimensiones mesiodietales y en su 

altura oclusal. Estos movimientos llevan a la renovación del 

hueso alveolar circundante, eXistiendo reabsorción en el lado 

de lu presión y deposición en el lado de la tensión de la raiz 

dentaria en movimiento. La aposición de hueso se observa con 

mayor frecuencia en el tercio apical. y en el aspecto distal del 

alveolo v la resorción ósea en el aspecto mesial. 
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C A P I T U L O II 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y' PERIODONTAL 

GENERALIDADES. 

Reconocer que la etiologÍa es el haber que corresponde en -

común a varios conocimientos relacionados con las causas de ~na­

enfermedad nos permite comprender la importancia de la etiologÍa 

de la enfermedad periodontal. 

La mayoría de los conceptos que se sostienen en la actuali_ 

dad sobre la etiologÍa de la enfermedad periodontal tienen su o_ 

rigen hace más de tUl siglo, cuando el hecho de atender pacien~es 

basándose en observaciones clínicas y no en investigaciones y o~ 

servaciones científicas era el interés común de los dedicados a­

la OdontologÍa. 

Aún en la actualidad tiene tanta validez como hace tiempc1 -

el hecho de clasificar la etiologÍa de la enfermedad periodon;al 

cm Factores Locales, Factores generales y Factores Psicosom~:ti_ 

cos. Considerando la relación mutua que existe entre ellos. 

Los factores locales o extrínsecos están presentes en el m_!l 

dio que rodea al periodonto produciendo inflamación que es el -~ 

proceso patológico principal en la enfermedad periodonta.l, sien_ 

do los microorganismos existentes en la placa bacteriana y en la 

región del surco gingival y bolsa, o sustancias derivadas de l~a 

mismos los que constituyen el factor local etiológico primario..:._ 

de la enfermedad periodontal gingival. 

Gran parte de la enfermedad periodontai y gingival es cau3~ 

da por factores locales y comu:amente más de uno están presente' • 
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El'tratamiento de la misma debe orientarse hacia la eliminación­

º corrección de los factores extrínsecos o locales, los cuales -

intensifican las alteraciones periodonte.les que generan las afeg__ 

cianea generales. 

Por otra parte los factores intrínsecos, generales o sisté_ 

micos en los cuales se incluyen los psicosomáticos, son los que­

provienen del estado general del paciente o influyen indudable __ 

mente para que se presente la enfermedad periodontal y gingival­

pero es conveniente tener presente que no hay factor intrínseco­

que oor sí mismo pueda desencadenarse el proceso que lleva a la 

enfennedad periodontal y gingival, sino que condiciona, agrava o 

modifica el efecto de los factores locales alterando notablemen_ 

te el estado general del paciente. 

Con respecto a la clasificación de la enfermedad periotlon __ 

tal y gingi val, es preciso especificar que sólo se mencionan los 

tipos de enfermedades y ejemplos de las miemas, ya sean gingiva_ 

les o periodontales, pués no creo conveniente analizar sus alte:_ 

raciones clínicas e histológicas y su tratamiento ya que el he __ 

cho de hacer mención de ellu es para saber en qué división de la 

misma se encuentran determinadas enf·~rmedades gingí val.es de las­

cuales los tratamientos a seguir dentro de la cirugía mucogingi_ 

val tienen por nombre injertos gingivales. 
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CLASIFICACIO!l DE FACTORZS ETIOLoGICOS DE LA ZrT?E'.fl:·'.EJA.D 

GINGIVAL Y- PERIODONTAL 
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1.Película Adquirida. 
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G.:.raios Hábitos. 
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!.Factores Locales ó 8xtr!nsecos, 

A.Placa Bacteriana. 

Como la placa es una estructura viva, altamente variable que 

resulta de la colonización y crecimiento de microorganismos so-­

bre la superficie del diente, tejidos blandos, restauraciones y 

aparatos bucales; puede conducir a la enfermedad infla~at0ria 

cor,sti tu yendo la mayoría de las enfer:nedudes Gingi vales y perio -

dontales. 

Los microorgani.smos, sustancias inductoras de infla.mación, -

productos bacterianos que pueden inducir daños tisulares indire~ 

tos y sustancias que pueden activar los mecanismos destructivos 

dentro de los tejidos que conforman el periodonto;pueden detener 

los fenómenos de defensa del mismo dando por consiguiente la p::-~ 

sencia de la enfermedad gingi Vá.l y periodontal, ( ver cap. III ) . 

B.Depósitos Dentales. 

1.Película Adquirida. 

A través de estudios re~ientes se observó que la película 

se forma sobre los dientes as{ como ensuperficies no persepti­

bles a la descamación expuesta al medio bucal. Al ser eliminada 

y al quedar el diente totalmente lLnpio expuesto a la saliva, la 

pelínula adquirida vuelve a formarse, es por ello que se consid~ 

rá la formación de la película como un paso inicial en la forma­

ción de la placa microbiana. 

2.Materia Alba. 

Es una acumulación abundante de placa compuesta de microor­

ganismos, de productos bacterianos mezclados con células epite-­

lialee exfoliadas o descamadas, leucocitos y una mezcla de prot!_ 
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!nas y l!pidoe salivales con pre~encia o ne de partículas de re~ 

toe alimenticios. 

Se observa a simple vista como un depósito blando, amarille~ 

to o blanco grisdceo de constitución pegajosa y poco Clenos adhe -

siva que la placa dentaria, 

La materia alba se deposita sobre la superficie dentaria, y 

sobre restauraciones, cálculo y encía, no posee la organización 

ectructural de la placa bacteriana pero se ha demostrado que i~ 

rri ta y es tóxicR produciendo reacción a nivel de te ;iidos y por 

ello se reconoce co~o entidad etiológica de la enfermedad gine;i­

val infl~natoria. 

3.Cálculo. 

Es una masa adherente que ha experimentado calcificación, -

de consistencia dur2., se_fonna sobre las coronas clínicas de los 

dientes, prótesis o aparatos bucales segÚn el sitio de alojamieg; 

to en relación con el margen gingival se clasifica en: Supragin­

gival e infragingival, cada uno con características que los dif~ 

rancian tanto por su forma de aparición como por su contenido ya 

sea orgánico e inorgánico. 

El cálculo es la placa dentaria ya mineralizada y está sie~ 

pre cubierto ¡:Íor una capR no.mineralizada de placa bacteriana -

siendo ésta el irritante principal que produce la enfermedad gin_ 

gival inflamatoria o periodontal sin descartar que la porción -­

calcificada subvacente (cálculo) es un factor que contt:1.buya no­

tablemente a pesar de que no irrita directa~ente a la encía. 

4.Impacción de Alimentos, 

La impacción de alimentos es la acumulación forzada de ali­

mentos en ~l perioclonto y una de las causas más co1Dunes de la e_!! 
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ferrnedad gingival y periodontal ya que produce residuos alimenti 

cios que al no ser desalojados de las zonas interproximales o s~ 

perficies vestibulares ; linguales o palatinas presentan un est~ 

do de descomposición. 

El desgaste oclusal, la extrusión más allá del plano de oM 

clusión, la pérdida de soporte proximal, la presencia de rnalfor -

maciones morfológicas congénitas y lu colocación de restauracio­

nes inadecuadas son factores que causan la impacción de alimen-­

tos. 

5.Pigmentaciones. 

Las pigmentaciones dentarias extrínsecas que se producen c~ 

rno depósitos adheridos de color consti tu:ven problemas estéticos 

pero ta.:nbién pueden generar irritación eingival. Aparecen por la 

tinción de las cutículas dentales adquiridas y de desarrollo, 

por las bacterias cromógenas, alimentos y fármacos. Varía en co­

lor, composición y finneza al adherirse a la superficie dentaria. 

Existen varios tioos de pigmentaciones: 

Las pardas que se presentan en personas con cepillado defi­

ciente yuso de dentríficos con acción limpiadora inadecuada. 

Las metálicas las cuales provienen de metales o sales, pen~ 

tran por inhalación o contacto. Asi,obreros en relación con pol­

vos ~etálicos como el cobre presentan pigmentaciones verdes, el 

hi·erro causa depósitos color marrón, la ingestión de drogas que 

contienen hierro pigmentaciones negras, la plata color negro,etc. 

Las tabaquinas son producidas por productos alquitranados -

liberados por la combustión del tabaco que se adhieren a la pelf 

cula preexistente, y de su naturaleza depende la intensidad de -

la pigmentación más no de la cantidad de tabaco que ee fume, su -
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color es pardo o negro y se-loca.liza principalmente en las caras 

linguales de los dientes. 

Pigmentaciones negras que se presentan como una línea negra 

delgada por vestibular y lingual serca del margen gingival y como 

manchas difusas en las superficies proximales. Se adhiere con -­

firmeza y es común en mujeres como causa probe.ble de b[lcterüi.s -

cromógenas. 

Las pigmentaciones verdes son comu.~es en niños y a:.veces de 

espesor considerables, generalmente se presentan en superficies­

vestibulares de incisivos centrales. 

C.T~j~dos Dentarios y Blandos. 

l.Función y :1'.idrfología An::>rmal a Nivel Dentario. 

Cuando las característicns morfoló.~icas y funcionales de -

los dientes n::> son las correctas o normales existe una predispo -

sición a la ac~nulación de placa y n la destrucción periodontal. 

Al&Unas de las consideraciones funcionales que nos llevan a 

los fines anteriormente descritos son: los sir,uientas: 

Posición dentaria anormal: Inclinación, superposición, des­

plaza~iento, ffiroversión. 

Forma dentaria anor:nal: Abrasión y desgaste dentario, conto!:. 

nos bucales o linguales exagerados, contactos abiertos. 

2.Anato~ía de Tejidos Blandos. 

La presencia de anomalías tales co~o: La inserción alta de 

frenillos y músculos,vestíbulos pequeños, encías estrechas o in~ 

decuadas, pueden predisponer a ln J.esión del periodonto ya que -

favorecen la acumulación de depósitos en los márgenes gingivales 

y en ocasiones pueden llegar a iingedir que se lleve a cabo un a-
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decuadc cepillado dental. Cuando la encía es delgada y su textu­

ra es fina puede producirse recesión gingival por el traumatislJlO 

que llega a producir el acto de la masticación 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 degeneración que se manifiesta por el adelgaz!_ 

miento del ligamento periodontal, la atrofía de las fibras, la -

osteoporosis del hueso alveolar y la reducción de la altura ósea. 

Las fuerzas oclusales insuficientes son consecuencia de:Una 

relación de.oclusión abierta, de la ausencia de antagonistas fll!l 

cionales y de hábitos de masticación.unilaterales. 

Al existir una hipofunción oclusal se limita a la encía de 

su limpieza por alimentos detergentes produciendo acumulación de: 

placa bacteriana dando por consiguiente la pre~encia de la enfe!: 

medad gingival y periodontal. 

2.Trauma Oclusal. 

Son las fuerzas que resultan de los movimientos mandíbula~ 

res capaces de producir transtornos periodontales. 

El trauma oclusal es la tensión causada por las fuerzas o­

clusales que llevan al traumatismo oclusal, el cual tiene como -

factor pre6ipitante la fuerza aplicada a los dientes durante las 

funciones normales y anormales, las cuales varían considerable-­

mente. 

El periodonto puede adaptarse a diferentes fuerzas funcion& 
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les o norn1ales existiendo la posibilidad de que aparezcan le­

siones traumáticas si se exceden a sus límites fisiológicos. 

No siendo asi cuando se efectúan fuerzas anormales o parafun• 

ció.nales ya que son mayores en intensidad y duracicSn ocaaioll8.!l 

fuerzas o hábitos oclusales compulsivos ciomo: Apretamiento o -

frotamiento de dientes, bruxismo y otras neurosis oclueales -

que al combinarse con factores etiológicos de origen inflama­

torio son causa de ciertas formas degenerativas de la enferme­

dad periodontal. 

E. HIGIENE BUCAL IriADECUADA. 

No hay duda de qua una buena higiene bucal puede evitar 

casi en su totalidad la presencia de la enfermedad gingival; 

por el contrario el hecho de que la mayoría de las personas -

no lleven a cabo una higiene bucal adecuada ya sea mecánica 

por medio de una buena técnica de cepillado, el uso de agen­

tes limpiadores y tensioactivoe o mediante antisépticos, ma­

sajes gingivales, etc. Es desalentador, ya que sin estos pr~ 

cedimientos será imposible evitar que aparezca la enfermedad 

gingival y periodontal. 

Es sumamente importante para poder tener éxito en la en­

señanza de una higiene bucal adecuada, el conecientizar al P!_ 

ciente del beneficio que representa el hecho de mantener una 

buena higiene bucal. 

F. TRATAMIENTOS DENTALES DEFICIENTES O IATROGENIA. 

Procedimientos terapéuticos inadecuados entFe los cuales 

puedo mencionar: 

Amalgamas y resinas que no forman continuidad con el die!! 

te. 

Incrustaciones mal ajustadas, con bordee irregulares o -
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desbordantes, carentes de punto de contacto con el diente CO!l 

tiguo. 

Prótesis ~arciales removibles con gancho, barras v cone2. 

tores mal colocados, 

Prótesis fijas con márgenes mal ajustados y elaborados -

con materiales inadecuados. 

Pueden traer como consecuencia la formación de depósitos 

calcificados v no calcificados los cuales producen enfermedad 

gingival y periodontal. 

G. MALOS HABITOS. 

Los malos hábitos tienen una importancia relevante en el 

comienzo y evolución de la enfermedad gingival y periodontal. 

Los trastornos emocionales producen malos hábitos como: 

morder labios, carrillos, uñas, lápices, plumas, clips, etc. 

Existen diferentes ocupaciones que pueden provocar también -

malos hábitos como: Mantener clavos en la boca, cortar hilo -

con los dientes o presionar instrumentos musicales con los l~ 

bios. 

El uso de la pipa, el mascar tabaco, la respiración bu­

cal, son otros de los malos hábitos que por naturaleza son -

desfavorables para un buen equilibrio dentro de la cavidad -

bral. 

II. FACTORES GENERALES O INTRINSECOS. 

A. ESTADO NUTRICIONAL. 

El periodonto está formado por tejidos con un ritmo rá­

pido de renovación celular y dependen de la disponibilidad de 

nutrientes esenciales para poder mantener su integridad y sus 

actividades metabólicas, por ello son mas susceptibles a los 

efectos de una nutrición deficiente. 
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Cu.ando hav alteraciones de los valores normales en la in­

gestión de nutrientes esenciales tales como; proteínas, carbo­

hidratos, vitruninas tanto hiposolubles como la Vitamina C; li­

posolubles como las Vitaminas A, D, 8, K ¡ minerales como el -

calcio, fósforo, magnesio, hierro, etc. Se da la malnutrición 

que por si sola no causa la enfermedad priodontal o gineival, 

sin embargo, la presencia de estos estados puede ampliar o agr~ 

var los efectos que producen los irritantes locales y bacterias, 

provocando que la enfermedad sea severa v progrese con rapidez. 

B. TRASTORNOS HORMONALES. 

EUBARAZO. 

Influencia intrínseca secundaria modificadora de la enfe!:_ 

medad gingival, se presenta por alteraciones a nivel endócrino 

y a una tendencia a la proliferación de tejidos. 

PUBERTAD. 

Durante este período existen respuestas exageradas a los 

irritantes causadas por trastornos hormonales, por ejemplo: 

las coronas anatómicas de los dientes no están expuestas en 

su totalidad, favoreciendo la retención de alimentos, es por 

ello que se le puede considerar un factor intrínseco de la en­

fermedad gingival. 

MENSTRUACION. 

Las mujeres jóvenes presentan exudado gingival durante -

la ovu1ación, en este período existen niveles de progeeterona 

altos, siendo durante la menetruación estos niveles mas bajos, 

produciendo cambios sobre tejidos gingivales normales del pe­

riodonto. 
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DIABETES. 

Puede existir una gr!'.n variedad de cambios bucal.es rela­

cionados con la diabetes, va que las condiciones periodontales 

pueden degenerar con gran rapidez en pacientes nd" controlados. 

Al existir un aumento o disminución de la secreción de -

alándulas como la tiroides v paratiroides y del lóbulo pitui­

tario anterior, las hormonas producidas por las mismas, que -

son sustancias orgánicas secretadas directamente hacia el to­

rrente circulatorio, ejercen una influencia fisiológica rele­

vante en la función de determinadas células y sistemas, y es 

por ello que al presentarse este tipo de trastornoa hormonales 

aparece la enfermedad periodontal y gingival. 

C. DISCRACIAS SANGUINEAS. 

Las alteraciones periodontales que corresponden a estas 

afecciones hematológicas deben considerarse en función de in­

terrelaciones entre los tejidos bucales y la sangre en conjll!! 

to con órganos hematopoyéticos. 

La leusemia en cualquiera de sus manifestaciones produce 

irritación local, factor desencadenante de la enfermedad gin­

gival y periodontal. 

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 síntomas o reacci~ 

nes en cada individuo. 

Las reacciones inmunes en determinadas circunstancias -

pueden volverse en contra del huésped inmunológica.mente com-
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petente con efectos nocivos produciendo respuestas de hipersea 

sibilidad o alérgicas inmediatas o retardadas, siendo un fac­

tor etiológico de la enfermedad gingival, puede surgir por la 

presencia de eocinofilia y por hipersensibilidad a antigenos -

de las bacterias de la placa. 

E. FARMACOS. 

Existen determinadas fármacos como el dilantil sódico us~ 

do frecuentemente en pacientes epilépticos, o ciertos compone~ 

tes de los mismos que producen enfermedad gingival. La inges­

tión de metales como mercurio, plomo y bismuto en componentes 

medicinales o mediante el contacto industrial producen altera­

ciones a nivel periodontal, siendo su origen la intoxicación. 

F. ENFERMEDADES DEBILITANTES. 

La presencia de enfermedades debilitantes crónicas como 

lo son: la sífilis, la tuberculosis, la nefritis y la lepra; 

han sido tema de controversia para los investigadores ya que 

pueden predisponer a la destrucción periodontal, ya sea en -

una forma severa o rápida. 

Este tipo de enfermedades reducen la resistencia tisular 

a irritantes locales, crean tendencia la resorción de hueso -

alveolar, conducen a un funcionamiento anormal de los mecani~ 

mos homeostáticos y a un debilitamiento en forma gradual de • 

los mecanismos de defensa. 

III. FACTORES PSICOSOMATICOS. 

A. STRESS. 

Desde un punto de vista psicológico la cavidad bucal está 
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relacionada directa.mente con impulsos instintivos o con deter­

minados estados como la angustia. 

En casos de tensión mental. y emocional, la cavidad bucal 

se convierte subconscientemente en la vía de satisfacción de 

impulsos básicos desarrollando hábitos nocivos como: el bru­

xismo alteraciones a nivel de nutrición de tejidos priodonta­

les v de flu~o salival, apareciendo por consiguiente en este 

tipo de anomalía psíquica las enfermedades gingivales de ori­

gen inflamatorio. 

B. BRUXISMO. 

Es una parafunción que se produce debido a dos factores 

predisponentes, el psíquico que ocasiona aumento del tono mu~ 

cular y el constituido por interferencias oclusal.es, aunando 

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 E:NF~"RM:SDADES GINGIVALES 

A. Gingi vi tia no 
Compl.icada. 

E.Gingivitis 
Combinada. 

e.Gingivitis 
Condicionada. 

D. Agrandamiento 
Gingival. 

E.Recesión. 

l. Gingi vi tia Marginal Crónica. 
2.Gingivitis Ulceronecrosante 

Aguda. 
3.Gingivostomatitis Herpética Am! 

da y otras Infecciones Virales. 
4.Gingivitis Alérgica. 
5.Gingivitis Inespecífica. 
o.Tuberculosis y Sífilis. 
7 .Moniliasis y otras Infecciones 

Fúngicas. 
8.Pioestomatitis Vegetante. 

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

2.Gingivitis Descamativa Crónica 
(Gingivosis). 

3.Gingivostomati tis Menopáusica -
Crónica (gingivitis atrófica se 
nil). -

4.Penfigoide Benigno de Membrana 
Mucosa. 

l.Gingivitis en el Embarazo y la 
Pubertad. 

2.Gingivitis en la Deficiencia de 
Vitamina C. 

).Gingivitis en l.a Leuaem!a. 

l. Inflamatorio. 
2.Hiperplásico no Inflamatorio. 
).Combinado. 
4.Condicionado. 
5.Neoplásico. 
6.Del. Desarrollo. 

l.Atrofia Gingival. 
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CLASIPICACION DE ENFER!l!EDAD PERIOOONTAL. 

SEGUN GLICKtllAN' 

A.Periodontitis. 

B.Periodontosis. 

C. Trauma de la 
Oclusión. 

D.Atrofia Per1odontal. 

l.Periodontitis Simple o Uarg:inal. 

2.Periodontitis Compuesta. 

l.Periodontosis Temprana. 
2.Periodontosis Avanzada (Síndrome 

Periodontal.) • 

!.Atrofia Presenil. 

2.Atrofia por Desuso. 

' Deopués de haber revisado varias Clasificaciones de Enfe~ 

medad Ging:ival. y Periodontal, observe que la Clasificación que 

expone Glickman es 1a más completa y ha sido aceptada a través 

de los años como una base para su estudio. 
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C A P I T U L O III 

PLACA BACTERIANA. 

GENERALIDAD:ES. 

A. Dfill'INICION 

... 
B. PELICULA ADQUIRIDA. 

C. PORMACION DE LA PLACA BACTERIANA. 

D. ESTRUCTURA DE LA PLACA BACTERIANA. 

E. MICROBIOLOGIA DE LA PLACA. 
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C A P I T U L O III 

PLACA BACTERIANA 

GENERALIDADES. 

Los dientes no son las únicas superficies con WlR cubier­

ta bacteriana. La absorción de bacterias a superficies es un 

fenómeno natural generalizado. Los animales tienen una flora 

comensal que está en contacto con las superficies internas y 

externas del cuerpo. La placa dental constituye una porción 

de dicha flora. 

Siempre que existe una superficie habitable, evolucione. 

una flora microbiana y se adapta a ese sitio, lo cu.al implica 

la existencia de un fondo común generalizado de microorganis­

mos. El crecimiento de un grupo particular de organismos ce!:. 

ca de un sitio determinado, parecería estar relacionado prin­

cipalmente con la adaptabilidad del grupo a ese sitio. 

La placa comienza a formarse por la colonización de su­

perfici ea, al parecer, por adherencia selectiva. de microorga­

nismos sencillos o grupos de microorganiS111os mediada por una 

película de origen salival que consta de glucoproteína natu­

ral., por el glucocálix y por la presencia de lugares de estan­

camiento para la retención de microorganismos como las fosetas, 

fisuras y grietas. Con el tiempo presenta crecimiento y madu­

ración por adiciones acumulativas de microorganismos grrunnega-

. tivos, aer6bicos, filamentosos, etc. Si no eXiste alguna in­

terferencia, la placa paulatinamente cubre todas las superfi­

cies favorables para su acumulación. Puede presentar períodos 

intermi tantea de crecimiento activo y de inact~.Vidad. 

La cavidad oral. ea accesible a la introducción de muchos 

tipos diferentes de microorganismos y se le puede considerar -
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como un incubador microbiano ideal, ya que posee una tempera­

tura aproximadamente de 35 a 36 grados centígrados; tiene abtl!!, 

dante humedad aporta varios tipos de alimento v diferencias en 

la obtención de oxígeno. Asi, microorganismos del tipo aero­

bio, facultativos y anaerobios; encuentran condiciones favora­

bles para su crecimiento. La microflora que se forma sobre -

las 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 pobl~ 

ción microbiana salival representa a aquellos microorganismos 

que son arrastrados de las superficies orales como resultado -

del efecto del lavado salival. 

A. DEFINICION. 

Debido a la multiplicidad de los términos usados para fo~ 

mular una definición formal y exacta de lo que es la placa ba~ 

teriana, presentaré una descripción de ella: 

La placa bacteriana es una entidad estructural específica 

que resulta de la colonización y crecimiento de microorganis­

mos sobre la superficie de los dientes, tejidos suaves, resta~ 

' raciones y aparatos prótésicos orales. Exhibe rasgos estruc­

turales y morfológicos característicos para distinguirla de -

otras formas de depósitos dentales. Por lo tanto, es una com~ 

nidad viva que cambia continuamente, con la capacidad de adap­

tarse a condiciones físicas, químicas y mecánicas. En general 

consta de numerosas especies 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 acwnulación. 
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B. PELICULA ADQUIRIDA. 

La película adquirida deriva de la saliva, Es u.-ia membra­

na homogénea, a manera de películ~ acelular, formada por prot~ 

· ínas salivales específicas, aunque su composición puede ser V! 
riable. Sus principales proteínas provienen de proteínas de -

alto peso molecul.ar de toda la saliva y de péptidos acídicos y 

de proteínas que contienen prolina v que derivan de la saliva 

de la parótida. 

Al observarse bajo microscopio electrónico, las películas 

están constituidas por un material ligeramente granular, .acel~ 

.lar Y' afibrilar de grosor variable en contacto íntimo con la -

superficie de soporte. Tiene un color café pardo como result!!:_ 

do de la presencia de taninos. 

La formación de la película adquirida se ha estudiado a -

partir del pulido previo de las superficies de los dientes con 

una copa de hule y pómez. Pocos minutos después de exponer la 

superficie limpia a la saliva vuelve a formarse la película, 

cubriendo en su totalidad la superficie del diente llenando f2, 

setas, fisuras y defectos superficiales del esmalte. 

Es posible que la película está formada por una fracción 

especial de glucoproteínas salivales que ha sido absorbida se 

lectiva.mente por la superficie de los cristales de hidroxiap~ 

tita de la superficie dentaria. 

Según su localización existen tres tipos distintos de pe­

lícula adquirida sobre los dientes. La película dentrífica -

que presenta procesos o prolongaciones, se observa interproX!., 

malmente y se extiende de l a 3 micras hacia los defectos de 

la superficie del esmal.te. La ~el!cu1a superficial. de un ~ 

aor aproximado de 0.2 micras y cubre en su mayoría l.as super-

- 49 -

''.·'. 



ficies labial, vestibular v palatina de 1os dientes .... La pe1í­

cula teñida es de l a 10 micras o mas de espesor y puede obse~ 

var~e a simple vista. 

Las funciones de la película adquirida son las siguientes: 

l. Las protínas salivales pueden producir agregación de -

microorganismos antes que se depositen el diente, y con ello i!!!, 

pedir la col.oni.zaci6n del diente. 

2. La hidroxiapatita salival puede reducir 1a pérdida de-:­

mineral del esmalte superficial a través de 1a erosión produci­

da por los componentes de una alimentación ácida o por los pro­

ductos de la placa. 

3. Del mismo modo pueden fijarse a 1a película otros iones 

protectores que no son el calcio ni el fosfato, como el fluoruro. 

4. La película puede proporcionar una capa que tiende a re­

ducir el desgaste superficial de los cristales del esmalte. Fa~ 

tor importante en esto es la velocidad de su reformación, que -

ocurre segundos después de la abrasión del esmalte. 

5. La película puede reducir la adherencia de las bacterias 

al diente debido a su poca energía superficial libre. 

6. Las proteínas ricas en prolina son sensibles a la cola­

genasa bacteriana. Por lo tanto,. pueden desviar tal.es enzimas 

del tejido destruido en la enfermedad periodonta.1 inflamatoria 

cr6nica. 

7. La pel.ícula protege al diente restringiendo la difusión 

de los productos de sacarosa y otros azúcares desdoblados por -

los ácidos. El efecto es mas notable en las películas que tie­

nen por lo menos siete días de antigUedad v puede observarse aún 

por debajo de delgadas películas bacterianas compuestas por es­

treptococos cariogénicoe. 
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d. Las ~rote!nas salivales tienen marcadores de supert"i­

cie que pueden inhibir la adhesión bacteriana o hacer que las 

bacterias se adhieran a superficies como el epitelio, desde 

el cual pueden esparcirse cuando se produce la descamación de 

células epiteliales. 

9. La película contiene factores antibacterianos. 

10. La película contiene un péptido llamado sialina, el 

cual ayuda a neutralizar el pH ácido. 

C. FORMACION DE LA PLACA BACTERIANA. 

l. Colonización Bacteriana de la Superficie del Diente. 

Es el primer paso de la formación bacteriana de la placa. 

L~ adherencia de bacterias a los dientes es mediada por la pe­

lícula adquirida. Las bacteria~ pueden adherirse directamente 

al esmalte. Sin embargo por lo general están separadas de la 

su,erficie por una glucoproteína de la película o por la cutí­

cula forcada antes de la erupción de los dientes, es cuando se 

presenta la interfase placa-diente o placa-película. 

La colonización 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 gucocálix 

que forma un mecanismo de adherencia en las bacterias. · 

La adherencia selectiva, es el adosamiento a la superfi­

cie de microorganismos sencillos o en masa que al oultiplica~ 

se producen colonias discretas de placa. Se ha establecido -

la existencia de nichos ecológicos intrabucales que exhiben -

poblaciones microbianas altamente diferenciadas. Los mecnni~ 

mos de adherencia parecen ser selectivos y dominantes en la -

colonización inicial. 

La distribución de microorganismos en superficies, no d~ 
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pende únicamente de los mecanismos específicos de adherencia. 

La presencia de sitios relativamente inalterados puede propo~ 

cionar lugares de estancamiento para la retención de microorg~ 

nismos que carecen de la capacidad de adherencia selectiva. 

8ste tipo de colonización bacteriana es favorecido por el cou 

sumo de una dieta blanda, por una heiene oral inadecuada, por 

la reducción del flujo salival, por la presencia de restaura­

ciones con contornos defectuosos y de factores anatómicos co­

mo la protrusión de incisivos superiores. A su vez la acumu­

lación de organismos es restringida por la eliminación que a 

través de la fricción ejercen la dieta, la lengua y los impl~ 

mentes para la higiene oral. 

En la naturaleza 7 pero no en los cultivos de laboratorio, 

las bacterias están rodeadas por tm ",:;licocálix". El mecani§!_ 

mo de fijación o adherencia de las bacterias se lleva a cabo 

mediante una masa de fibras eru:iarañadas, constituida por po­

lisacáridos de molécula ramificada que se extiende desde la -

superficie bacteriana y forman un compacto glicocálix que ro­

dea a las células individualmente o a una colonia de ellas. 

El glicocálix está formado por una masa de largas fibras de 

polisacáridos constituida por cadenas de monosacáridos aintet!_ 

zadas por los enzimas bacterianos denominados polimerasas. 

2. CRECIMIENTO Y MADlJHACiúN BACT:::.'JUA."fA. 

Basándose en que el crecimiento y maduración de la placa 

han sido estudiad~s de cerca durante las dos o tres semanas -

iniciales, se ha observado que el proceso de maduraci6n se 11~ 

va a cabo de la siguiente manera: 

a. Crecimiento y coalescencia de las colonias de la pla­

ca inici~lmente independientes. 

b. Crecimiento continuo por aposición,por la adherencia 

al diente y super:ficie de la placa de organismoe adicionales 
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y masas de organismos. 

c. Mayor complejidad de la flora de la placa. 

d. Acumulaci6n de sales inorgánicas con la conversi6n de 

la placa a sarro. 

La maduraci6n de la placa puede experimentar fases inter­

mitentes de actividad y reposo. 

Se ha llegado a apqyar la idea de que el crecimiento y -

maduración de la placa puede ser mas bien el resultado de la 

aposición microbiana por adherencia continua que por réplica 

microbiana y agrandamiento de colonias, pues se ha observado 

que la fonnaci6n de la placa.puede ser muy rápida, ya que la 

estructura de la misma sé extiende sobre la superficie denta­

ria a tal grado y con tal rapidez, que no es probable que 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 fonnaci6n de la placa gingival comienza con la adhe­

sión de ciertos microorganismos a la película adquirida. Pri 

meramente se formará y desarrollará la placa supragingival, ya 

que cuando las bacterias están fírmemente unidas al diente, 

comienean a crecer y a formarse colonias bacterianas. El cr~ 

cimiento de las microcolonias parece ir verticalmente a la s~ 

perficie del diente cuando el crecimiento lateral ya no es p~ 

sible. Posteriormente la formaci6n de la placa subgingival -

se lleva a cabo por otros mecanismos ya que, con el fin de no 

ser eliminados por el fluídocrevicular del surco gingiva.J. los 

microorganismos que colonizan el surco, deben crecer a una v~ 

locidad que exceda el nivel de diluci6n del fluído crevicula 

y ser capaces de adherirse al diente. 
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D. .,,:STHUCTUttA DE LA PLACA BAC'l"~RIMlA. 

Las características morfológicas de la placa bacteriana -

pueden variar s- ::;ún la ede>.d, extensión de la maduración, loca­

lización sobre la ::iuperficie dent1~riF., dietr., v otrPs roituacig_ 

nes desconocidas en la actualidad. 

Clínicarnent e, lr, nl'1ca no tenida, estf. co¡:forrnada de un -

material de color blanco amarillento, brill1.\nte, ocasion<.lmen­

te irregular, de grosor varü1bl.e, que cubre po:-cioncs de la SJ! 

perf'icie di:mti:.ria. A ·mavor aumento, la natural.e:ca microbianr. 

densa de la estructura se vuelve evidente. El ccm;ionente micrQ. 

biano se encuentrE! formado por n1ll!lerosas v diferentes esoecies 

v cepas, cl'.le parecen con frecuencia mezclarse al azar. 

Existen grandes zonEts relativa'l!ente libres de microorg<:.­

nismos vivos, las cuales contienen fantasmas celulares, membr~ 

nas bacterianas, restos de células muertas v mPterial gl.obular 

insoluble. 

Hay U."12. m;:itriz extracelular donde se encuentr<•n incluidos 

los microor~anismcs de la placa, contiene m~teriel elaborado -

por las bacterias y sustancias derivadas de la saliva; su im­

portancia radica en que: 

Sirve a manera de armazón y uniendo a los microorennismos 

form~mdo una masa coherente que hace posible lR existencia de 

la placa. 

Sirve como un sitio de almacenamiento extr8celular para 

los curbohidratos fermentables. 

Altera l[< difusión de sustancias hacia adentro y hacia -

afuera. de su estructura. 

Puede contener sustanci::.s tóxicas e inductor'·-s de inflrun§; 

ción, tales como enzimas proteolíticas, su.stancias antígenas, 

enctotoxina3, mucop~ptidos v metabolitos de poco poso molecular. 
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La interfase entre la placa y la superficie dent~ris se 

forma oor medio de un mnteriaJ. denso a los electrones y gra­

nular, es posible que este material sea derivado de elucopro­

teínas 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 exi~ 

tan restos aJ.imenticios residuales en la placa presente en -

las fisuras. En las superficies linguaJ.es de los incisivos -

mandibulares y en las superficies vestibu1ares de los molares 

maxilares, la placa puede convertirse rápidaT.ente en sarro por 

la adquisici6n de sales minerales. 

E. MICROBIOLOGIA DE LA PLAC"'i.. 

Hay muchas formas microbiar..ns diferentes en la cavidad -

bucal. Son tan variadas y no obstante son tan parecidas aJ.{;!! 

nos organismos de ciertos grupos, ~ue aún en la actualidad si 

gue siendo problemática de identificación. 

En el momento del nacimiento, la cavidad oral dél recién 

nacido puede estar contaminada con varios típoG de microorga­

nismos que incluyen estreptococos, bacilos coliformes v bast~ 
nea gram positivo. La fuente de estas bacterias se establece 

cuando el niño entra en contacto con la vagir.a materna y con 

el medio ambiente externo. La microflora temprana después del 

nacimiento se compone principalmente de microorgrutlsmos aero­

bios y anaerobios facultativos: asi, el estreptococo salivari 

UD es el que se establece mas tem~ranamente en la cavidad bu­

cal. Posteriormente, el estreptoc~c~ sanguis y el estreptoc~ 

co mutans al año de nacido. 
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Confo:rme el desarrollo del individuo, la relación cuanti 

tativa y cualitativa de los microorganismos va a cambiar; es­

ta relación depende de la aparición de los dientes, pérdida de 

los mismos, el uso de aparatos protésicos, el tipo de dieta, -

la hic;iene oral v el grado de salud, enfermedad, etc. 

La flora oral no representa una colección homoc;énea de or, 

ganismos a lo largo de la envidad orul, pero principalmente so 

localiza en el dorso de la leng,_,m, en el surco gin;-;ival y so­

bre aquellas áreas del diente que no son limpiadas por la mas­

ticación. 

El aspecto microbiano c!e la placa en cualquier sitio en -

un momento determinado va en función de las circunstancias <un­

bientales en dicho momento. La placé1 se distri buyCJ en los si­

tios de estancamiento, como son las :fisuras ;r los bordes ging!_ 

vales del diente en erunción. Esto sienific1:e que a U.'1 pU.'1.to -

en el proceso de la erupción, la plilca de la fisuni. y la adya­

cente pueden confluir a través del reborde marginal. Aún des­

pués de la fase de erupción acti \'a del diente, variaciones pe­

queñas en el nivel del borde gingi val libre y en la relación 

de las superfici'es dentalen contiguas pueden afectar a la dis­

tribución de la placa. 

En general, las bacterias aerobias son lRs primeras que­

so depositan. La relativa disminución de la tensión de oxíg~ 

no que se presenta consecutivamente en la capa mas prcfunda de 

la placa en crecimiento, fomenta el crecimiento de mas formas 

anaerobias. 

Aproximadamente la mitad de los microorgnnismos viables 

de la placa parecen ser estreptococos o difteroides facultati­

vos. Otros ¡;éneros importantes incluyen Veillonelln, Neisseria, 
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fusobacterium, Bacteroides yRothia. En estado de salud se -

encuentran en números relativamente pequeffos vibrios, lactobn­

cilos y espiroquetas. Cuando la placa ha entrado a la región 

crevicular hay un cambio en la flora, incluye muchas mas for­

mas anaerobias principal.mente proteolíticas como bacteroides, 

fusobacterias, espiroquetas y muchos bastones y filamentos -

gramnegativos y grampositivos que no han sido identificados -

por completo. En su mayoría los bastones y filamentos gramp2_ 

sitivos de la placa parecen pertenecer al. género Actinomyces, 

otros F,éneros comunes incluyen Rothia, Nocardia, Bacterioneza, 

Leptotrichia y Corinebacterium. Los principal.es bastones fa­

cultativos grrunnegativos en la placa parecen perte~ecer al gé­

nero Haemophilus. Otros bastones gramnegativos incluyen Bact~ 

roides, Fusobacterium, Spirillum y Campvlobacter. Algunas es­

pecies de espiroquetas se encuentran en regiones anaerobias -

como Treponema y Borrelia. Los cocos anaerobios más comunes 

en la placa pertenecen a los géneros Peptostreptococcus (grn::i­

positivos) y Veillonella (gramnegativos). Neisserins es la -

forma aerobia mas común de cocos gramnegativos. Los princip~ 

les géneros anaerobios incluyen Bacteroides, Fusobacterium, -

Leptotrichia, Actinomyces, Veillonella, Clostridiu::i y fon::ns 

espirales. 

Los principales estreptococos de la placa son Streptoco­

ccus sanguis, s. mutans, s. milleri, s. citeor y s. sal.ivari­

us. Entre los microorganismos no bacterianos de la placa pu~ 

den encontrarse hongos, mieoplasmas y protozoarios. Gandida 

albicnns es el hongo más abundante. Los protozoarios mas cocu­

nes en la periodontitis avanzada son: Entamoeba einzivalis y 

Trichomonae tenax. 

Es menester hacer hincapié en que pueden no ser sienifi-
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cativa la cuenta total de un determinudc eér:ero, especie o cQ_ 

pa. La concentración en el frente avanzante de una lesión -

puede ser mucho mas alta. 

La población de microor~anismos existentes en la placa -

cambia considerablemente durante el crecimiento v maduración 

de la estructura. En su mavoría 102 estudios bacteriolór;icos 

en el hombre se han realizado durante lP.s tres primeras sema­

nas del crecimiento de la placa, solo existen datos limitados 

con res"ecto a la placa de mas edad, la cual es el tipo que -

con mayor seguridad esté. relacionado con la enfermedad r;ingi­

val v periodontal. 

Duran~e las dos primeras semanas de la ac~~ulación de la 

placa, exi::ite una transición de una flora formada predominant.§_ 

por cocoe aeróbicos .erampositivos ~' micror,.;;anismos a manera de 

bastón, a una caracterizada por la presencia de organismos an~ 

eróbicos i:r.:-rurm·~gati vos, con un aumento de los microogunismos -

filamentosos y las espiroquetas. 
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C A P I T U L O IV 

RECESION GINGIVAL 

GENERALIDADES. 

La recesión gingival se encuentra clasificada dentro de 

las enfermedades Gingivales como Atrofia Gingival. 

La atrofia es un estado o una condición de desgaste gra­

dual del tejido o de sus elementos celt.tl.ares que da como resU!. 

tado una disminución de tamano. No es un proceso necesariame~ 

te patológico. A nivel periodontal puede ser expresado como -

recesión gingival, siendo la forma de atrofia periodontal que 

se observa con mavor frecuencia. 

I. DEFINICION. 

La recesión gingival es una pérdida de tejido periodontal 

no inflamatorio, con movimiento apical simultáneo de la inser­

ción de tejidos blandos al diente sin formación de bolsas. Es 

una característica clínica común en personas de edad, puede e~ 

tar acompa.~ada simultáneamente de una recesión de hueso alveo­

lar sin la formación de bolsas. Al igual que el tejido gingi­

val se retrae, se está exponiendo el cemento apical de la raiz 

y este cemento está sujeto a abrasión. Por lo general la in­

flamación gingival se encuentra ausente, sin embargo Prichard 

cita, que la migración apical de la adherencia epitelial y del 

margen gingival se producen exactamente a la misma velocidad, 

entonces la exposición radicular se producirá sin que la pro­

fundidad de la bolsa sea importante ya que dicha bolsa será la 

del surco normal. La magnitud de la recesión no siempre se r~ 

laciona con la profundidad de la bolsa a menos que el margen -

gingival no migre ar.icalmente al mismo ritmo que la adherencia 
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epitelial. 

Una cierta exposición radicular se considera normal con la 

edad v se conoce por recesión fisiológica; la exposición exces!_ 

va, se llama recesión patológica. 

2. CARACTSRISTICAS CLINICAS. 

En la recesión gingival la encía marginal si aún existe se 

encuentra en dirección apical con respecto a su posición nor~al, 

en la unión cemento con esmalte. La recesión en ocasiones adop­

ta la fonna de una curva arqueada, con su posición más apical s~ 

bre la porción prominente de la raiz. 

La encía puede no presentar signo alguno' de patología, con 

frecuencia su textura es delgada y fina, su color rosado pálido¡ 

con margen gingival delgado y papilas punteagudas, relativamente 

alargadas. Los surcos gingivales son poco profundos, muy planos 

y sin exudado. 

Con frecuencia la primera evidencia de recesión gi.ngi\'al es 

la formación de una ranura poco profunda pareciendo vertical. en 

la encía mar~inal sobre la parte media de la raiz del diente; a 

esta condición se le llama fi.sura de Stillman 

Cuando clínicamente existe una recesión gingival que ocurre 

en un medio ambiente sin placa bacteriana con margen de mucosa -

conservado:. durante mucho tiempo, es porque la unión dentogingi­

val ha alcanzado estabilidad en presencia de un reborde alveolar 

de espesor suficiente para resistir traumatismos ulteriores. 

3. LOCALIZACION. 

Como ya sabemos la recesión es la exposición de la superfl 

cie radicular por el desplazamiento apica1 de la porción apical 

de la encia; para· poder comprender runp1iamente lo que se extie~ 

de por recesión, es preciso diferenciar entre las posiciones -

"rea.J." y "aparente" de la encía. La posicid'n "rea.J." es el ni­

vel de la adherencia epitelial sobre el diente; mientras que la 
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posición "aparente" es el nivel de la cresta del margeri gin,c;i­

val. Es la posición real de la encía, no la posición aparente 

la que determina el gr~d~ de recesión. 

Hay dos clases de recesión: visible, la cual se observa 

clínicamente; y oculta, que se halla cubierta por encía y se 

mide solo mediante la introducción de una sonda hasta el nivel 

de la adherencia epitelial. Partiendo de lo anterior, sabemos 

que la recesión se refiere a la localización de la encía, no a 

su estado. 

La recesión gingival puede ser generalizada o puede estar 

localizada en un solo diente o grupos de dientes. 

La recesión gingival generalizada aparece en bocas donde 

las raíces de los dientes son grandes v bien formadas, pero que 

se encuentran colocadas e~ procesos alveolares delgados, sin el 

hueso suficiente nara cutrir las raíces adecuadamente siendo é~ 

tas objeto de recesiones linguales en zonas relativa~ente prot~ 

gidas. La recesión gin,_<:;ival ocurre generalmente sobre la supe~ 

ficie labial de los diences con posición prominente en la arca­

da como lo son los caninos maxilares v mandibulares. 

4. ETIOLOGIA. 

No siempre se determina con facilidad la etiología de la -

recesión gin~ival ya sea localizada o generalizada. Se ha lle­

gado a atribuir a factores como son: 

a. Lesión uor cepilli:;do. Mientras el cepillado de los die!'.!_ 

tes es importante para la salud de la encía, el cepillado inade­

cugdo es uno de los factores extrínsecos contribuventes que pro­

ducen recesi6n gingival. Una mala técnica de cepillado con mo­

vimientos horizontales vigorosos, causa recesi6n gingival en los 

aspectos labiales del canino v premolares en el lado opuesto a 

la mano empleada para el ce.!)illado, esto no quiere decir que SQ. 
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lo se limite su presencia a estas zon~s. pero ller,an a ser l~s 

mas afectadas. Las fisuras gingivales trunbién son el resuJ.t~do 

de u.~ cepillado vieoroso. 

Cuando se ejercen técnicas enérrricas de cepillado agresi­

vo se produce la recesión gingival hasta un nivel donde habrá 

bastante hueso alveolar denso para estabilizar la unión dento­

~ingi val y en algunos casos el tejido mareinal es de tipo muco­

sa. Si no hay tracción muscular secu.~daria sobre los tejidos -

nargi!lales, es probable que la unión dentogingival puede volve~ 

se muv estable v la recesión se log-ra detener permaneciendo es­

table durante años. 

b. Fuerzas ortodónticas provenientes de las bandas o arcos 

do ala'llbres que provocan un movimiento exagerado hacia vestibu- .· 

lar en un solo diente o en grupos de dientes. 

c. Irritantes extrínsecos ya sean químicos, físicos o bac­

•erianos: como lo son la presencia de cálculo, márgenes imper­

fectos de restauraciones dentarias, retenedores y barras de prd~~ 

sis . removible mal ada-ptadas entre otros. 

d. Alineación inadecuada de los dientes que suele presen­

tarse por consecuencia de un tipo de crecimiento y desarrollo -

de la dentición peX'l!!anente, en el cual hay una placa sumamente 

delgada de hueso alveolar cubriendo la raiz o bien eXiste una -

dehiscencia o fenestración adheridas durante el desarrollo an~­

tómico. Lo cun.l. se observa en pacientes con periodonto muy del 

gado y raramente en individuos con periodonto grueso. 

e. Anomalías anatómicas. Las inserciones altas de freni­

llo son estructuras anatómicas a las que con frecuencia se lea 

atribuye recesión gin.~val en especial la de los incisivos cen 

trales. 

F. Habitos lesivos como la presión de objetos extraños, -

uñas, lápices, horquillas, etc. 
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g. Envejecimiento. La recesión gingival fisiológica se pu~ 

de atribuir a personas de edad avan:z,ada, ya que se ha observado 

una recesión gradual de los márgenes ~ingivales en bocas clíni­

caménte sanas. 

h. Infla:nación continua. Es importante mencionar que la -

mayoría de la bibiografía consultada refiere a la recesión gin­

gival como una pérdida de tejido periodontal no inflamatorio g~ 

neralmente, esto no quiere decir que en al.~~os casos esté pre­

sente la inflamación gingival. Baker y sevmour en 1976 invest~ 

garon en ratas el papel de la inflamación en la producción de la 

recesión gingival. Sugieren que la recesión ~ingival es un pro­

ceso inflamatorio que ocasiona destrucción de te;lido conectivc 

y proliferación del epitelio en el sitio de la destrucción del 

tejido conectivo. La proliferación de células epiteliales en el 

tejido conectivo ocasiona· un hundimiento que se manifiesta clí­

nicamente como recesión. 

i. Ausencia de encía insertada." El traumatismo inadvertido 

provocado por los procedimientos restauradores puede fácilmente 

deteriorar el margen gin.e;ival libre y la inserción epitelial en 

tales casos, lo que dará como resultado la pérdida rápida de la 

encía adherida restante, provocando la formación de fisuras lo­

cales o recesión generalizada. 

5, IMPORTANCIA CLINICA. 

La recesión gingival es de suma importancia a nivel clíni­

co, se puede observar lo siguiente: 

a. Raíces expuestas susceptibles a la c&ries. 

b. La superficie dentinaria subyacente al cemento expuesto 

por la recesión queda al descubierto y es sumamente sensible al 

tacto. 

c. La recesión interproximal crea espacios donde hay acum~ 

lación de residuos alimenticios, placa bacteriana y cálculo. 
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d. Presencia de hiperemia pulpar por exposición radicular. 

6. TRATAMIENTO. 

La recesión gingival debe ser evaluada minuciosamente para 

establecer si es una recesión activa o ha alcanzado un estado -

de estabilidad. 

Las medidas terapéuticas a seguir son: .primero la instit~ 

ción de una higiene bucal apropiada, posteriormente un control 

minucioso de la placa, alisado radicular frecuente y cuidadoso 

sin lesionar la encía, hasta en ocasiones llegar a un tipo de -

trata.miento quirúrgico para corregir defectos localizados, crea~ 

do asi una nueva zona de encía insertada. 

Recesión gingival. A, rece3ión incipiente; hay cierto grado 

de exposición radicular debido a la recesión. La profundidad -

del surco es de 1 mm. Sin embargo, la cantidad de encía prese~ 

te es superior a 2·mm. En este momento la unión dentogingivai 

puede ser estable, pero debe ser vigilada const11nte y cuidados! 

mente; aunque, en este punto, el tratamiento quirúrgico no es n~ 

, cesario todavía. B, recesión grave; puede o no haber adherencia 

a la unión mucogingival. El tratamiento quirúrgico dependerá -

de si la unión dentogingival se mantiene estable durante cierto 

período de tiempo~ e, recesión grave con participación muscular. 

La recesión ha progresado apicalmente hasta producir una altera­

ción secundaria en la inserción muscular del frenillo. En este 

caso, la unión dentogingival es inestable ~suele estar inflam~ 

da, dolorosa para el paciente y debe ser tratada quirúrgicamente 

para reparar los defectos y liberar el músculo de los tejidos -

gingivales marginales. D, recesión grave con margen de mucosa; 
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el diente presenta recesión grave con destrucción de toda su m~ 

cosa masticatoria, el margen es de tejido mucósico. Sin embar­

go, si el te ji do marginal no puede ser explorado con sonda y pr~ 

senta adherencia y unión dentogingival firmes, aunque lejos de -

ser anatómicamente ideal, puede ser estable desde el punto de -

vista clínico y mantenerse así indefinidamente. El tratamiento 

quirúrgico no es absolutamente necesario y si es posible vigilar 

cuidadosamente la unión dentogingival del paciente, el tratamien 

to quirúrgico será electivo. 

Como ya lo hemos visto anteriormente la recesión suele afe~ 

tar parte o todo el tejido gingival labial. ~i la base de la -

recesión gingival se halla en la mucosa, en una reeión de inser­

ción muscular densa, se recomienda la intervención quirúrgica -

para obtener mucosa masticatoria a nivel de la b:0<,se de la rece­

sión. En estos casos se puede utilizar un in~erto eingival pa­

ra reparar el defecto con resultados muy previsibles. 

Cuando la b¡;,se de la recesión se encuentra en la mucosa 

pero en una región no muscular, la unión dentogingival puede 

ser estable si hay hueso labial suficiente a nivel de la fisu­

ra o hendidura gineival. En estos casos la int~rvención quirú!: 

gica es opcional y depende de si el paciente puede mantener sa­

na la unión dentogingival. 

Los pacientes que acuden al dentista oor motivos estéticos 

plantean un problema clínico especial. En efecto, es muy difí­

cil obtener un recubrimiento de la raiz en el complejo del te­

jido gingival; el procedimiento mas seguro, en cuanto a pronó~ 

tico, es el de injerto pediculado. Los intentos para cubrir la 

raiz en el comple ;lo de la encía con injertos libres son dif'íci­

les y con resultados generalmente imprevisibles y poco satisfa~ 
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factorios. 

En estos casos sería mas prudente planear la reconstruc­

ción plástica de la encía en dos etapas, colocando primero u.~ 

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 radicular denudada. 

A menos de existir una indicación estética específica, el 

uso del injerto ginffival libre en el tratamiento de la rece­

ción eingival debe limitarse a la colocación del injerto sobre 

el sitio receptor apical al margen de la hendidura. 

Esto no significa que en el curso normal del tratamiento 

de la recesión, no pueda intentarse cubrir parte o t~da la -

raiz expuesta. Lo que sí es importante en el diseño del inje~ 

to es obtener una dimensión firmemente adherida de la mucosa 

masticatoria apical a la unión mucogingival, en caso de que el 

procedimiento no logre cubrir la raíz denudada. En pacientes 

sin exigencias estéticas, el objetivo principal es obtener una 

zona de este tipo, y si el dentista consigue el recubrimiento 

de la raíz durante el tratamiento, el beneficio será evidente. 
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CAPITULO V 

INJERTOS GINGIVALES. 

GENERALIDADES. 

Los injertos son tejidos vital.es trasladados de un sitio, 

para sustituir estructuras destruidas en otro, fonne.ndo una -

unión orgánica. 

Los tejidos que se utilizan como in;erto son: encía, muc2. 

sa mRsticatoria del pal.adar duro, hueso y médula ósea. 

La zona de donde se obtiene el injerto se denomina zona o 

sitio donador, el injerto se transfiere a1 sitio receptor por 

oor deslizamiento (transposición) o por rotación sobre su base 

(rotación). 

Los injertos se clasifican según su origen en: 

Injertos Autógenos o Autoinjertos.- Tejidos obtenidos del 

mismo individuo. 

Injertos Homólogos u Homoinjertos.- Se obtienen de diferc~ 

tes individuos de la misma especie. 

Injertos Heterólogos o Heteroinjertos.- Son obtenidos de -

otras especies. 

Los Autoinjertos a nivel de mucosa oral o periodonto se -

clasifican según 3U estructura como: 

Injertos Mucoperiósticos o de Espesor Total.- Se encuen­

tran formados por epitelio superficial y tejido conectivo, mas 

e~ periostio del hueso subyacente. 

Injertos Mucosos o de Espesor Parcial.- Constan de epite­

lio y una capa fina de tejido conectivo subyacente. 

Injerto Pediculado o Colgajo Desplazado.- Son injertos que 

permanecen unidos a la zona donadora por una base o pedículo. 

Injertos Libres.- Te~idos totalmente eliminados de un lu­

gar para tranef erirlos a otro sin conservar conexi6n alguna con 
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la zona donadora. 

Cuando se requiere efectuar procedimientos quirúrgicos 

plásticos para la corrección de relación que existe entre encía 

y membrana mucosa, la cual puede complicar la enfermedad perio­

dontal o interferir en el éxito del tratamiento periodontal; es 

cuando se lleva a cabo la Cirugía r~uco11;in1r,ival. Una .. de sv.s -

principales finalidndes es la de aumentar la zona de encía in­

sertada o crear una nueva zona de encía insertada cuando la bo1 

sa periodontal se ex-tiende hasta la cercanía de la unión muco­

gingival o mas allá de ella, o dentro de la mucosa alveolar. 

Siendo la razón mas común para que se lleve a cabo, y asi requ~ 

rir de u.~ mínimo de ancho de encía insertada para sostener las 

fibras gin~ivales ~ue rodean la encía marginal, impidiendo su 

separación del diente durante la masticación. 

Los injertos gingivales son Procedimientos de Cirugía Mu­

co~ingival, diseffados para cambiar la localización del tejido 

gingival o tejido semejante al gin.:;ival, con el fin de corregir 

defectos anatómicos como lo son: fisuras radiculares, denudaci~ 

nes radiculares, la falta de encía insertada que puede ser pro­

ducida por la distribución de la encía, la posición normal e -

inadecuada de los dientes, la recesión gingival, el vestíbulo 

de poca profundidad, la inserción de frenillos cercana al mar­

gen gineival y la abrnción producida por una técnica inadecua­

da de cepillado dental. 

Estas técnicas o procedimientos suelen ser útiles 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 etiolóei~os del problema, efec­

tuando y escogiendo la técnica adecuada v llevando a cabo los -

cuidados operatorios riguroerunente. Para conservar asi el apa­

rato de inserci6n subyaQente v además me~orar considerablemente 
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al medio ambiente gingival, 

l. VALORACION PREOPERATORIA. 

Antes de ele/P.r o de llevar a cabo cualquiera de las téc­

nicas quirúrgicas periodontales es necesario tener algunas cou 

sideraciones generales presentes. 

Para efectuar una adecuada planeación del trat~~iento pe­

riodontal es menester realizar un buen manejo clínico del pa­

ciente, esto incluye, historia médica-dental y la conformación 

de un periodontogrwna, Además 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

rugÍa Periodontal, teniendo una comunicación directa con el m~ 

die~ general y realizando análisis de laboratorios adecuados. 

Dentro de las contraindicaciones ge~erales están ciertas 

en:fermedades sistémicas va sean orgánicas o metabólicas como -

son: la hemofilia, la diabetes no controlada, la presencia de 

cardiopatías graves, hipertiroidismo y leusemia entre otras. 

Los pacientes que requieren precauciones especial.es son: 

los que tienen infecciones bucal.es agudas, los que se encuentran 

bajo tratamiento anticoagulante, los que están bajo tratamiento 

de corticosteroides v los pacientes que son aprensivos o neuró­

ticos. 

Aproximadamente una semana antes de realizar la Cirugía 

Periodontal se volverá a examinar a nivel médico y dental. al 

paciente, se observará la reacción del mismo a ciertas precau­

ciones especiales que se tomen por tratamientos sistémicos an­

teriores si es necesario y posteriormente se hará una reval.ua­

c~ón para determinar cualquier modificación que eXista como cou 

secuencia de procedimientos previos a la Cirugía Periodontal e~ 

mo son: Control de placa dental. bacteriana, cureta;1e gingiva1, 

curetaje radicular, reducci6n o eliminación de irritantes yatr~ 
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génicos e inclusive la valoración de la capacidad del paciente 

9ara cuidar su boca. 

2. INDICACIONES GRALES. PARA SFECTUA.'l INJZRTOS GWGIVALES 

Cuando las superificies radicul.ares se encuentran denudadas 

por defectos gingivales o enfermedad periodontal. 

Cuando el grosor de la encía insertada se encuentra fuera 

del límite mínimo para poder sostener las fibras gingivales que 

rodean a la encía marginal. 

Cuando se encuentran expuestas dos raíces vecinas. 

Cuando las zonas ~ue bordean el defecto gingival no son -

satisfactorias porque la encía insertada es insuficiente o hay 

presencia de bolsas periodontales profundas. 

Para restaurar la encía insertada sobre raíces denudadas 

de dientes vecinos a espacios desdentados. 

Cuando se requiere de eliminar bolsas periodontales y tra­

tar de obtener reinserción de la encía a las superficies radie~ 

lares previamente expuestas por la enfermedad periodontal. 

Cuando hay ausencia de encía insertada. 

Cua.~do hay recesión gingivnl, ya sea que se presente en -

foima localizada o como fisura de Stillman 

Las indicaciones específicas las nombraré al hablar de ca­

da técnica quirúrgica posteriormente. 

3, CLASIFICAC!ON DE INJER~OS GINGIVALES. 

A, Injertos Pediculados Mucogingivales. 

a. Colgajo desplazado le.teralmente (horizontalmente). 

b. Colgajo desplazado de doble papila. 

c. Colgajo deslizante de espesor parcial desie una zona 

desdentada. 

B. Injertos Gingivales Aut6genos Libres. 
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CAPITULO VI 

INJERTOS PEDICULADOS 

MUCOGINGIVALES. 

GENERALJ:DADES. 

l. COLGAJO DESLIZADO LATERALMENTE. (HORIZONTALMENTE). 

l.l PROCEDIMIENTO. 

l. 2 T:&::NICA DE D&SMINERALIZACION CON ACIDO CITIUCO • 

l. 3 T:&::NICA DE ACTIVACION PEIUOSTICA. 

2. COLGAJO DESPLAZADO DE DOBLE PAPILA. 

2.1 PROCEDIMIENTO. 

3. COLGAJO DESLIZANTE DE ESPESOR PARCIAL DESDE UNA 

ZONA D&SDENTADA. 

3.l. PROCEDIMIENTO. 
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C A P I T U L O ~I. 

:;:1 colga..io p<:>diculadc ·2~. uno Je le~ :'!Jtc:!::s 'l;::r<!.eu.:!·::,s con -­

;r.:·ls t'1·t:icue!1ci::. en l::! ciru,~Ín pl~ística v r 1..?~:>:-1~t.!""u::tiv::-t. ~:le :!cfi:it-

:pe lf' r-.r.chur·• de ·fotc no :::e especif'icr ... ·en lr, ~i r1l.'_::ír, p<?rioJ'.)r;t~,1, 

es consider~1bleme:.te rr.·'.~. e.ncho que lo qu1:: se ourc.ne, :\un el colr~f':. 

i0 b¡(sico, t:o.?1to ol <le ;:ro~or parciril c;:i:::o el de croGor tot:1l, -­

pu•~c!c ser r.cnsider~tdo como un col¡::u.io pedicul:'.1do con nn tallo ºº"' 

tel~o con•.~ctor rir0po~r::ionn las nr?Ce5id~d~:-: circul::;tc-r~:'.s del tej~ 

U::> ~r.11. .. ~ se in~~yt~. La Ue~vent2ja C?.É.!..""· o~:vi·~ '"'~ r:,.t-=.t eJ crJ!.:r;.i ;) r•~;:i 

tio :!o::lr,dor no p 1.i2de ~:z·.~r alej'-1.tlo del sitio r·~ce~to:?". Por lo tr,a 

to, :=l ti¡:o fó.d•e!cU:".do de te .iitlo en la c:·mtidnd r~:1ue.::-ida, rteberR -

existir cercn de l:\ zona de la defi.ciencin.. 3!:"to 1i:ni ta la P.pl !.c;'.l 

ción iP. lo~ injertoG pedicul~dos. 

l?0r el contrnrio, no existe otr". !'orm~ r!1e .io!' de cubrir de?~u­

d~·cio;, .. :, .. r2diculc<res con encí~~ fír:ne!'le!'ltc auheridr> :'.~ r.1~mera '.!U(: 

se ;::ne::!~" D!P.rle')ir.r.unntlo existe tejid0 en un•.' :·omi. :ieedent::.d,·· - -

:.>d~,r::;ce:i.te, 0 un ':'PC?nento de e:'lcÍH int..;r_::roxir,,:-.1, el. colgn ~:J ¡-,edi­

cul•i:L:> S'l hucn. fnctil:l'OJ. 

::;1 t21ll~·ño del col¿::ijo perliculf.>.do se vuelv<.? práctico cuan<fo -

o:iste encía iru!1P.dia~;nme?tte ndyucente a la :r:ona q,ue la re{tuiere; 

En otras n;üri0r«s, el ni tio recepton y el ~i tio domi.dor se lo~al.i 

< Pn 1r-do a la:to, 
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Al diseilnr la forma y lone;i tu•l d¿l pe:iÍculc, es nuces::.rio rQ, 

cordar ciertos principios y objetivos. Primero,;deberá hacerse ur:. 

intento para levantar ~movilizar un col6:!jo de tejido que deber~ 

ser girado en dirección mesial o distal., como lo re~Uiera la si.,..,. 

tuación, para cubrir un defecto en la encía. 

La figura represe!'lta un principio básico de c:.ovilización de ~ 

pedículo, mostrando el ángulo adecuado de lns incisiones al dise­

ñar u.~ pedículo que deber~ ser desplazado e~ dirección lateral.A. 

La zona problema con recesión eir-Giva1 sobre el azpecto l~bi~l -

del incisivo central superior izquierdo. B. Prepcr~ción del lecho 

en el sitio receptor. c. Incisiones de 1iberacién con el án¡;ulo -

de la incisión correcto realizado en dirección hacia la que 
, 

sera 

girado el colr,ajo, de tal forma que la base del pedÍcuJ.o se en--­

cuentre en sentido apical al sitio receptor. D. Pedículo eira~o -

hacia su lue;ar y suturado. 

Segundo, si el colgajo ha de sobrevivir co~o un pcd!culo,de­

bemos recordar que su base o tallo no deberá ser dc::iacindo estre­

cho, Aunque no es posible aplicar una no:rna infier.ibl.e, u.na pro­

porción de longitud a base de cuatro e uno es seg-..zra. I~a pedícu-
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los de grosor total pueden tolerar con ma,~r sezuridad un tallo 

delgado que los colgajos de grosor parcial. Esta precaución -

aaegur~ que la circulación al pedículo será adecuada a las exi­

gencias que se he&an. La estrangulación del tallo del pedículo 

deberá evitarse, de tal manera que la circulación hacia el inje~ 

to no sea.limitada. La presión sobre los vasos vitales en su -

base puede condenar todo el pedículo a la necrosis. Tercero, 

antes de hacer cualquier incisión, deberán tomarse ciertas med~ 

das para hacer posible el diseño adecuado. Esto, a su vez, as~ 

gurará el ajuste del pedículo girado al lecho proyectado, sin 

estirar o presionar la base, lo que comprometería la circula­

ción. 

Este Último principio requiere cierta elaboración, ya que 

sus requisitos son a la vez críticos aunque no evidentes. A1 -

girar un pedículo, se notará que si existe una dimensión lineal 

vertical adecuada en el colgajo, ésta se acorta cuando se gira 

a la posición diagonal. El procedimiento mas seguro para obte­

ner una longitud adecuada del pedículo es e.stableciendo la base 

del colgajo directamente en sentido apical a la zona hacia la -

que será girado el pedículo. De esta manera, el diseño del col 

gajo con sus dos incisiones mas o menos verticales, estarán in­

clinadas hacia un punto en el vestíbulo directamente en sentido 

apical a la zona deficiente. La rotación no constituye proble~ 

ma, y es poco probable que se presente lL~ acortamiento inadver­

tido en la longitud. 

Al colocar el pedículo sobre la raiz expuesta y su lecho 

vascular adyacente, es costumbre ~oner el injerto a unos milí­

metros en dirección coronaria a la u.~ión del cemento con el es­

malte. La sutura al lecho de la lé..mina propia restante no es -

difícil; dos o mns puntos de sutura a cadn lado de la fisura -

son sUficiontes. Una sutura de suspención cervical alrededor 
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del cuello del diente es mas que sificiente para sostener el -

colgajo en buena posición sobre la raiz. 

Puede utilizarse un apósito postoperatorio o no, dependie~ 

do de la estabilidad logrnda por las suturas y por la sutura de 

suspención. Las suturas permanecerán de 7 a 10 dÍ~s después de 

le operación antes de ser retiradas. Deberá procederse con pre 

caución v no quitar las suturas demasiado pronto, ya que la ci- · 

catrización puede no haber progresado lo suficiente pare esta­

bilizar el injerto. La estabilidad es el factor mns importo..~te 

en el curso postoneratorio temprano. 

l. COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE (HORIZONTAf!i'.:NTE) 

El colgaio desplazado lateralmente (injerto), introducido 

por Grupe v Warren en.1956, fue designado para resolver. y corr~ 

gir con éxito le recesión gingival aislada v la denudación rad!_ 

cular. Logrando una nueva zona de encía queratinizada y cover­

tura de raiz por este procedimiento v sus modificaciones. 

La técnica empleada para el colgajo deslizante lateral es 

la misma que se emplea para cualquier otro injerto pediculado. 

1.1 PROCEDIMIENTO 

A. Preparar zona receptora. 

Se hace una incisión rectangular, eliminando la bolsa perio 

dental o márgenes gingivales alrededor de la raiz expuesta. La 

incisión deberá extenderse hasta e1 periostio e incluirá un bo;r, 

de d& 2 a 3 mm. de hueso mesial y dista1 a la raiz para propor­

cionar una base de tejido conectivo a la clll\l puede unirse el -

colgajo. El rectángulo se extenderá apicalmente una distancia 

eUficiente, dentro de la mucosa alveolar, para de~ar espacio a 

la zona. de encía ine.ertada. 

Eliminar el tejido blando incidido sin perturbar la zona 

angosta de periostio a1rededor de la raiz y raspar y alisar la 
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superf'icie radicul.ar. 

B. Preparar el colgajo, 

Es preciso que la zona dador!'. sea periodontalmente sana, 

con una encía insertada de ancho satisf'actorio y mínim::i. pérdi­

da ósea, y sin dehiscencias o fenestraciones. Se hace un col­

gajo de esnesor parcial porque ofrece la ventajn de una cicatri 

zación mas rápida en la zona dadora. 

Con una hoja Bard-Parker núm. 15, se hace una incisión ve~ 

tical a partir del margen gingival, nara delimitar un colgajo 

adyacente a la zona receptora. Incidir hacia el periostio y -

extiéndase la incisión en la mucosa bucal, hasta el nivel de la 

base de la zona receptora. El colgajo debe ser lo suficiente­

mente mas ancho que la zona receptora para cubrir la raiz y pr~ 

porcionar un margen amplio para la incerción del tejido conecti 

vo alrededor de la raiz. Se incluirá la papila interdental del 

extremo distal del colgajo o una parte grande de ella, para as~ 

gurar el colg!tjo en el espacio interproximal entre el diente d~ 

dor v el receptor. 

Hacer una incisión vertical a lo lar~o del margen gingival 

y la papila interdental. Introducir la hoja de bisturi en la 

incisión y dirigiendo la hoja apicalmente, separar el colgajo -

que conste de epitelio v una capa fina de te~ido conectivo, de­

jando el periostio sobre el hueso. Tomar el borde del colgajo 

con una pinza y continuar la disección hasta la nrofundidad de­

seada en el vestíbulo bucal. Recortar el borde del colgajo pa­

ra que se adapte a la zona receptora y adelgazarlo si fuera pre 

ciso, para que ne quede abultado. 

A veces, es neces3rio hacer una incisión liberador~ para -

evitar tensiones en la b~se del colgajo que dificulten la cir­

culación cu:indo el colga ~o sea desplazado. Para ello, hágase -

un!:'. incisi15n oblicua en lR mucosa alveolar, en el án.~o distal 
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del colgajo, apuntando hacia la dirección de la zona recepto-

ra. 

c. Transferir el colgajo. 

Desplazar lateralmente el colgajo sobre la raíz adyacente, 

asegurándose de que quede aplanado y firme, sin exceso de ten­

sión sobre la base. Fijar el colgajo con suturas interrumpidas 

de tal forma que el colgajo se desplace lateralmente hasta cu­

brir toda la extensión de la raiz denudada. Se puede hacer una 

sutura suspensoria alrededor del diente afectado para impedir 

que el colgajo se deslice anicalmente. Bl eiercer una presión 

suave pero continua sobre el injerto con un.e. torunda húmeda d~ 

rante 5 o 6 minutos, asegurará que la sangre extravasada no se 

acumule bajo el injerto. 

D. Protejer el colgajo y la zona dadora. 

Se cubre la zona operada con apósito periodontal blande, 

extendiéndolo interdentalmente y hacia la superficie linguc.1, 

para asegurarlo. Se le dan al paciente las instrucciones aco~ 

tumbradas sobre el cuidado postoperatorio. Se retira el apósi 

to y las suturas hasta después de 7 o 10 días, y se coloca nu~ 

vamente apósito dos veces, a intervalos semanales. 
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La ficura representa la técnica a see;uir p~ra efectuar un ~ 

colgajo des,l~zado lateral:::er.te. A, incisiones (1,2,3~ hechas aJ.­

reJedor del defecto i.:;ineival en el incisivo centr~l. I~cisión ve~ 

tic::il (4), por dist::il del le.ter:ü, d.eli:!lit::, el. :Jo::.gajo (F) que ee 

via ls. tc!:..si.ún cuc..n::!.c ~l. col¿:::. jo es d.eEplr..z.~~-0.o. '3, te ji do gin,_.,oi.­

·..r:~l er..fe~o clir.:ir:.::.:l:::i en tor:io del in~i~i ir·:; cc!l~:-é..l ( f!.e~;-_e.) i~--

cl·.lso el pcrio~tia. ::::::::pe .... ~;{ ulicD:- 1·:-:.: c~~~o::te~ .. ~, el colgajo -­

(~) ~uu ir!clu;rt.: e2. peri,,,~tio set t::-2:i!::!..::1d."? -desde e: incisivo late~ 

ral el:.Ctmtral. 
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Se ha observado que existen nuevas técnicas que han sido 

elaboradas por investigadores en la materia con el fin de lo5I'ar 

resultados cada vez mas exitosos como lo es la desmineraliza­

ción radicular con ácido cítrico o la activación perióstica. 

Describiré a continuación cada una de las técnicas, toma~ 

do en cuenta que aún se está investigando el efecto y los re­

sultados a que llegan. 

El uso8 del ácido cítrico es una técnica donde se lleva 

a cabo un mecanismo químico combinado en la preparación de ra~ 

ces para acrecentar readherencia de injertos pediculados para 

superficies radiculares previamente denudadas. La técnica es 

bien tolerada por el paciente, rindiendo patrones de curación 

postoperatoria nonnales y una ganancia clínicR en el nivel de 

adherencia. 

Estos resultados preliminares pueden ser atribuidos a: 

a. Eliminación total de endotoxinas bacteriales desde las 

superficies radiculares por instrumentación y aplicación tópi­

ca de ácido cítrico saturado a PH l.O por 3 minutos. 

b. EXposición química de fibras colágenas de dentina, so­

bre las cuales el injerto puede reaherirse. 

c. Inducción de cementogénesis por la dentina expuesta. 

Un estudio in vitro mostró, que superficies radiculares -

involucradas periodontalmente contenían un factor tóxico (en­

dotoxinaJ, capaz de deprimir el crecimiento del tejido cultiv~ 

do. Un adicional estudio in vitro demostró, que la extracción 

química de la endotoxina desde el cemento implicado, o remoción 

mecánica del mismo cemento, permitió ln adhesión por fibrobla~ 

tos gingivaleo cultivados en la superficie radiculnr. Un est~ 

d.io reciente in vi tro mostró que el raspa;ie radicular solamen­

te oueue reducir significativaoente la cantidad de endotoxinas 

desde la superficie radicular, pero no puede eliminarlas. 
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El estudio clínico ul.traestructural de readherencia en -

humanos mostró que la desmineralización de 1a superficie rad!. 

cular es el primer paso fisiológico con respecto a la adhesión 

de el tejido conectivo a la dentina. 

El estudio Register's confirmado por Garrett y Crig6er, 

demostró que la desmineralización de la superficie radicular 

por ácido cítrico saturado puede acelerar la reo.dherencia a -

la raiz. 

Los mecanismos por los cuales e1 ácido cítrico acelera la 

readherencia están aún siendo estudiados y clarificados. Par~ 

ce ser una acción dual sobre la superficie radicular. Los -

efectos de la desmineralización los cua1es sobre la superficie 

radicular .. ensanchan los túbulos dentinarios __ y exponen matriz 

de dentina, pueden inducir la diferenciación cementoblástica -

y la unión actual con el colgajo. Los efectos de la desminer~ 

lización y sus potenciales por extracción química de la endot~ 

Xina desde la superficie de la raiz, son sus propiedades maz -

importantes. 

La técnica seguida para una preparación radicul.ar mecáni­

ca química combinada es adaptada desde previos estudios de re~ 

herencia con ácido cítrico para usarse en el manejo quirúrgico 

de una área aislada de recesión gingival. y denudación radicu­

lar. 

1.2 TECNICA DE DESMINERALIZACION CON ACIDO CITRICO. 

A. La preparación de el sitio receptor es acompañada por 

remoción quirúrgica de epitelio, parte de su tejido conectivo 

de soporte y del cemento radicular por medio de instrumenta­

ción. 

B. La superficie de la dentina es desmineralizada por 

aplicación tópica de torundas de algodón empapadas en ácido -
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cítrico saturado a PH 1.0 por dos o tres minutos. Es extrema­

damente importante aplicar el ácido solamente sobre la parte de 

la raiz en donde se espera cubrir de tejido gingival. Esto pu~ 

de prevenir sensibilidad radicul.ar postquirúrgica. 

c. El proceso de desmineralización es frenado completamen­

te por lavados del área con suero. 

D. Los te ;jidos co'agulados superficiales en el sitio recep­

tor son cureteados y lavados con suero. 

E. Un injerto pedicul.ado es lavado, rotado y suturado so­

bre la raíz denudada adyacente. 

F. El injerto es adaptado a la superficie rndicul.ar por -

aplicación de presión firme por 5 minutos, es entonces cubierto 

con apósito quirúrgico periodontal. 

Con respecto a la técnica de deslizamiento de colgajo para 

cubrir una raiz denudada asociada con activación perióstica in 

si tu, es necesario antes de describirla mencionar ciertas cons!, 

deraciones en relación a estudios logrados por investigadores -

competentes y a la aplicación de los principios básicos biológ:h 

cos involucrados en cicatrizar y reparar la herida quirúrgiaa. 

Desde la introducción por Grupe y Warren del colgajo desl!, 

zado horizontal para cubrir raíces denudadas9 poco ha sido aña­

dido a la técnica para mejorar el pronóstico de los resul.tados. 

Goldman defendió el colgajo deslizado horizontal de espe­

sor total para áreas de recesión y de espesor parcial en el á­

rea donadora que queda expuesta, presumienio que el periostio -

tiene potencial para elevar el anclaje de los colgajos por vía 

del cemento y tejido conectivo a la superficie radicul.ar. 

Sin embargo, hasta este momento los estudios a nivel hist~ 

lógico han fracasado en mostrar resul.tados satisfactorios rela­

cionados con la operación de deslizamiento de colgajo. Sul.li­

van y colaboradores describieron un poco mas la relación apite-
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lial con el anclaje del diente, y Pfeifer y Heller aunque ob­

servaron una adaptación estrecha del epitelio con la raiz, no 

econtraron anclaje del tejido conectivo excepto en la porción 

apical del colgajo con la raiz. Ruben v colaboradores, discu­

tiendo la cicatrización de un ca~ga~o mucoperióstico ·sobre ba­

ses biolóeicas, han mencionado que la inserción del tejido co­

nectivo gingival al diente no fue sienificativa en el área si­

tuada a mas de 2 mm. del ligamento periodontal. Twnbién Skillén 

v Lundquist creían que la reinserción de las fibras al cemento 

puede ocurrir solamente a 2mm. de la cresta ósea. Listgarten 

econtró una cementogénesis mas avanzada en la re~ión mas api­

cal de loe defectos cre?dos quirúrgicamente en monos. Como se 

ha visto, los hechos antes mencionados parecen favorecer la hi­

pótesis, ya reportada por Melcher, de que el licrunento perio­

dontal podría ser la fue~te potencial que provee cereentoblas­

tos al área donde el cemento es eliminado; zir. embarco, puede 

haber una contribución de tejido repsrativo proveniente de la 

médula, disponible en la cresta ósea. Este teiido en parte -

puede ser cementogénico. 

Posterionnente, Goldme.n mejoró el pronóstico clínico de -

la cobertura radicular mediante colgajo deslizado hori~ontal -

después de activación perióstica. Esta acti\·ación estr.í diri­

gida a obtener una respuesta perióstic::,, de la cual se espera 

que provea tejido regenerativo a niveles fibrogénicos, osteogé­

niccs, cemento~énicos, proliferativos vasculares y neutróficos. 

Esta técnica podría ser crítica en los casos en c¡ue hay exposi_ 

ción radicular extensa y el pronóstico de reinserción es du­

doso. 

La predilección del tratamiento10 varía con ln técnico 

usada y depende en su mP.yor parte de la correcta aplicación 

d·~ los principios biológicos búsicor; involucrP.dos en cicatri­

zar v reparar la herille. quirúrgica. 
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El mas importante de estos principios es la necesidad de 

eliminar la placa bacteriana completamente y la prevención de 

cualquier nueva formación de ésta, ya que existe una fuerte -

relación entre el control adecuado de la placa y el éxito te­

rapeútico. Eetudios recientes indican que es necesario el me­

ticuloso debridruniento de las superficies radiculares. 

Es fundamental para el éxito del injerto la correcta pr.!!_ 

paración del sitio receptor, de este modo la cicatrización y 

reparación estará aumentada. Con este fin el periostio será 

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. 

-neuronas y elementos celulares <1ue son re qui si to indispens2.ble 

en cualquier proceso de cicatrización. 

Las propiedades del po-tencial de cicatrización dependen -

de la correcta preparación del sitio receptor y de la adapta­

ción íntima de los te~idos trasplantados al área receptora fi 

jándolos cuidadosamente dentro ue su posición. nesultados i~ 

deseados pueden atribuirse a la ihterposición de residuos ex­

cesivos y coágulos de sangre entre el injerto y el tejido re­

ceptor. La sutura inadecuada puede conducir al deslizamiento 

y movilidad del injerto afectando esto al proceso de cicatri­

zación. 

l. 3 TECNICA DE ACTIVACION PERIOSTICA. 

La estimulación osteoperióstica dentro del colgajo pedi­

culado, se lleva a cabo de 17 a 21 días antes de la operación 

de trasplante, el área donadora adyacente a la lesión es qui­

rúrgicrunente estimulada y así el coleajo osteoperióstico leva!!. 

tado tendrá capacidad P,enerntiva y de este modo proporcionará 

un tejido donador ideal. 

En el tiempo quirúrgico el sitio receptor es preparado de 

acuerdo al método delineado por Ruben, Goldman y Janson. Se -
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toman cuidados particu1ares en la preparación de la raiz, es 

bien conocido :iue la readherencia es poco probable que ocurra 

en presencia de la placa microscópica y toxinas bbsorbidas en 

las superficies radiculares. 

En esencia~º la técnica lateral consiste en la elevaci6n 

de un colgajo de espesor parcial en el área de dos dientes la­

terales al sitio receptor, y continuando con la misma incisión 

de espesor total ostioperióstica se hace una hendidura en la -

actual área donadora (inmediatamente adyacente al sitio recep­

tor). En este sentido proporcionar una base amplia del colga­

jo pedicu1ado, la parte de espesor parcial y la parte osteope­

rióstica, pueden ser elevadas interpretando la repoaici6n lat~ 

ral. En la reposición la porción osteoperióstica puede ser -

adaptada al área receptora mientras que la parte de espesor -

parcial es simultáneamente adaptada a la actual área donadora. 

De esta manera la máxima protección de la lesión y protección 

d~l área donadora son conseP,Uidas simu1tánerunente. Completando 

la preparación de espesor parcial la hoja es usada con.un buen 

afilado y fírrnemente a la profundidad de espesor total, de es­

ta manera puesta, aparte de la elevación del osteoperióetio. 

La disección osteoperióstica es consumada usando un cincel n!l 

mero uno de 0chenbein, empleándolo para elevar la mayor parte 

de la superficie nuevamente a~tivada del estrato óseo. 

El cincel se mueve lateralmente al área receptora, rea­

lizando "plast{a o esculpiendo" moviéndolo hasta efectuar la 

elevación del colgajo osteoperióstico. 

La disección librada al colgajo superficial.mente asegu­

rará librar la tensión a la reposición. La preparación corre~ 

~a de la elevación del colgajo mucoperióstico dependerá de que 
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sea libremente movible y de que se elimenen las espículas ósea~ 

microscópicas que poseen las superficies con una lija de cuarzo. 

Se asegura que la porción labial del hueso no sea afectada por -

la elevación imprudente del colgajo mucoperióstico. Posterior­

mente el colgajo es suturado correctamente asegurando una com­

pleta protección a todas las partes vitales de la zona. 

2. COLGAJO DESPLAZADO DE DOBLE PAPILA. 

El injerto pediculado de doble papila se emplea en ocasio­

nes para cubrir una raiz denudada por la recesión gingival. Es 

un método útil cuando existe suficiente tejido eineival en la -

papila interproximal aunque exista una parte de encía sobre las 

superficies faciales medias de los dientes adyacentes o la sos­

pecha de una dehiscencia bajo la e~cía. Consiste en utilizar.­

las papilas a ambos lados de la raiz denudada como encía donad~ 

ra. Estos injertos se emplean tanto en la versión de grosor -

parcial como de grosor total con diversos grados de éxito. En 

general, los pedículos papilares de grosor total tienen ma:vor 

éxito. 

La dificultad con el injerto pediculado papilar estriba -

en que e.!llbos segmentos papilares deben ser aproximados y sutu­

rados sobre la raiz denudada. Resultados indeseados ocurrirán 

siempre a nivel de la línea de sutura que se encuentra sobre 

la superficie de la raiz. El fracaso se manifiesta como una 

fisura que posteriormente se destruye en forma total. 

Las indicaciones que nos llevan a la elección de esta té~ 

nica son; 

a. Restaurar la zona de encía insertada. Las papilas gin 

givales se pueden desprender en el área mesiul y distal de u.~ 

diente afectado por recesión gingival y esta técnica se utili-
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za para formar una covertura gingi.val sobre el área de rece~ 

aión. 

b, Se efectúa cuando las zonas que bordean el defecto gin­

. gival no son satisfactorias P.ara efecturar un colgajo desplaza­

do lateralmente. 

c. Hay menos exposición de hueso que cuando se efectúa la 

técnica de colgajo pediculado en posici6n lateral.. 

d. Las dos mitades contiguas de papilas interdentales ad­

yacentes se unen en el centro del área receptora y hay menos -

desplazamiento y tensión del tejido de lo que requiere un gran 

colgajo único que se desplaza para cubrir el. área de recesión. 

e. Reduce el riesgo de pérdida de altura ósea radicular, 

porque el hueso es mas ancho en los espacios interdentales que 

sobre las raices. 

f, Los problemas para la movilización de los pedículos 

colgajos, en los procedimientos de doble papila pediculados, -

son mínimos. La distancia del movimiento es ten pequeña que 

los procedimientos relajantes útiles .en un~ped!culo nonnal, no 

son aplicables. 

2,1 PROCEDilt!IENTO. 

A. Ereparar la zona receptota. 

Con bisturíes periodontales o bisturí de Bard-Parker, ho­

ja múnero. 1.5, hacer una incisión en forma de V y eliminar la -

encía enferma alrededor de la raiz afectada. Raspar y alisar 

las superficies radiculares. 

B. Preparar los colgajos. 

Con una hoja Bard-Parker número 15, comenzar en el margen 

gingival lateral a.las papilas interdentales mesial y distal, 

y hacer una incisión algo oblicua en el vestíbulo bucal hasta 
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el nivel de la incisión en forma de V, sobre la raiz afectada• 

Esto diseñará los colgajos, cada uno de los cuales cuenta con 

parte de las papilas interdentales, a los dos lados de la raiz. 

Cada colgajo es mas ancho en su base que en el borde gineival. 

Hacer una incisión 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 hoja Bard-Parker número 

15 en la incisión oblicua, debajo de la mucosa alveolar, y mo­

viendo hacia la punta de la papila interdentel. Adelgazar el 

borde del colgajo para evitar que haya un marGen ~ingival abuJ:. 

tado des~ués de la cicatrización. 

C. Transferir y asegurar los colgajos. 

Acercar los colgajos h~sta que se encuentren sobre la s~ 

perficie radicular. El epitelio externo de u.~ sector es eli­

minado a veces, para que los colgajos ~uedan superponerse con 

J.as dos superficies conectivas en contacto. Suturar los colg~ 

jos juntos, sobre el hueso, con suturas interrumpidas asegura­

das al periostio, para que el colgajo no se deslice apicalmen­

te. Con esta finalidad también se utiliza una sutura suspens~ 

ria, a través del borde de los colgajos unidos y alrededor del 

cuello del diente. 
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D. Protejer los co1gajos. 

El injerto ha de estar mantenido con firmeza contra la raíz 

durante cinci minutos con una ~sa humedecida y posteriol"7llente es 

inmovilizado mfu. más por un apósito qui!"Úrgico de cemento. Las S!!, 

turas se dejan durente 7 o 10 días despu6s de la operación antes 

de ser retiradas y se coloca apósito nuevo una secana más. 

;.' 1 

La fieura muetra las incisiones que se re~u.ieren pare efec~ 

tuar la técnica de cole;ajo desplazado de doble p:c.pila. A, inciE:iQ. 

nes oblicuas (J. y 2) para eliminar la enc!a en tor!!:l a la rc.íz e.tf 

puesta del incisivo. Incisión parel.ela (3) pi;ra deli!:!i.tur el oc.:e, 

jo (!'~· que se transladará sobre la ra!z. B1 encía· eli.mir..ada en 

~orno al diente. e, colgajo de espesor parcial. {F) tra..~sladado s.Q. 

bre la ra:l'.' z de J.. incisivo y suturado • 



3. COLGAJO DESLIZANTE DE ESP::SOR PARCIAL DESDE UN.h. ZCUA 

Si un diente que requiere restaurar la enc!a insertada por 

medio de un injerto pediculado, se encuentra adyacente a una z~ 

na desdentada de longitud variable; un colgajo de espesor par­

cial, de mucosa masticatoria del reborde desdentado adyacente, 

será la técnica de elecci6n. 

Si la zona desdentada tiene ln suficiente encía en su as­

pecto labial para satisfacer todos los requisitos clínicos, pu~ 

de entonces realizarse el diseño del coleajo pediculado, comen­

zando la incisi6n cerca o en la cresta del reborde alveolar. Sin 

embargo, algunas zonas desdentadas no poseen la suficiente muco­

sa masticatoria queratinizada en el aspecto labial. Los injer­

tar para estas zonas deberán ser tomados por incisi6n desde el 

aspecto del reborde alveolar continuando sobre la cresta y en -

direcci6n labial al aproximarse al fondo del vestíbulo. 

J.l PROCEDI!HENTO. 

A. Preparar la zona receptora. 

Con una hoja Bard-Parker núm. 15 hacer una incisi&n en for­

ma de V desde el margen gingival, por mesial y distal aJ. diente 

afectado, en la mucosa al veo lar apical ~l ápice o ápices radi­

culares; inclu:vanse las inserciones de.frenillos en la zona -

incidida. Levantar la punta de la cuila de tejido delineada por 

la i~cisi6n con una pinza y disecar la cuila con una. hoja Bard­

Parker núm. 15. Dejar el periostio y el tejido conectivo que 

lo cubra sobre el hueso, excepto en zonas donde el hueso. será 

remodelado. Eliminar 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 aJ.isar las superficies radiculares. 

c. Preparar el colgajo. 
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Hacer una incisión a lo l5rgo de la cresta del reborde de& 

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 la incisión, hacer una incisión vertical desde la -

cresta del reborde, en la mucosa alveolar, hasta el nivel de la 

base de la zona receptora en forma de cuña, diseñando un colga­

jo mas ancho en su base. Introducir un bisturí periodontal en 

la incisión de la cresta del reborde y separar un colgajo de e~ 

pesor parcial, de mucosa masticatoria dejando el periostio sobre 

el hueso. Continuar la separación hacia la mucosa alveolar. 

Si la unión mucogingive.l es alta en el reborde desdentado 

y la mucosa masticatoria vestibular es angosta, se incluye en 

el injer~o la mucosa masticatoria de la superficie lingual. La 

incisión inicial se hace en la superficie lingual, cerca de la 

unión mucogingival, pero no en ella. 

D. Transferir el colgajo. 

Para facilitar el libre movimiento del colgajo sin estirar 

o girar el pedículo, ni interferir en la circulación, se puede 

hacer una incisión liberadora oblicua corta, en la base, en la 

dirección que se va a mover el colgajo. Obsérvese la zona re­

ceptora para asegurarse de que ha cesado la hemorragia y elimí­

nese de la superficie el coágulo excedente. 

Desplazar lateralmente el colga~o y colocarlo con firmeza 

sobre la superficie receptora, dejando el extremo libre del coi 

gajo en el margen óseo. Suturar un borde del colgajo a la supeE 

ficie del tejido adyacente cortado y el otro al periostio. Se 

puede hacer una sutura suspensoria a través del borde libre del 

colgajo alrededor del diente, para impedir elceslizamiento api­

cal del colgajo. Se cubre la zona con apósito periodontal, que 

se retirará junto con las suturas, una semana mas tarde. Colo­

car nuevamente el apósito dos veces más, a intervalos semanales. 
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C A P I T U L O VII 

INJERTO GINGIVAL AUTOGENO LIBRE 

GENERALIDADES. 

En 1963 Bjorn publica un estudio acerca del u.so de in~ertoo 

gingivales autógenos librea como procedimiento mucoginGival y ~-a 

en 1964 el método fue presentado a los odontólogos estadounidcn­

oes por King y Pennel. Desde ese momento se convirtió rápida­

mente en una de las técnicas mucoeingivales empleadas con mas 

frecuencia para resolver al61Jl10S problemas clínicos como: intc~to 

de recubrimiento de superficies radicu1a.res expuestas a conse­

cuencia de la recesión gingival, para aumentar las dimensiones 

de la encía adherida en casos con zona mínima de encía, para ~ 

profundizar el fórnix vestibu1ar, para creación de una zona de 

enc!a adherida antes de emprender los procedimientos subsiguie~ 

tes de coleajo en posición coronal y para modificar el borde al 

veolar edéntulo antes de colocar la prótesis periodontal.. 

En algunos de estos casos, el injerto gingivaJ. autógeno -

libre es un procedimiento mucogingival predecible, muy confia­

ble con !ndice muy alto de resu1tados favorables y al.entadores. 

Dentro de la evolución histórica del injerto gin.,aival. aut~ 

geno libre encontramos que la conservación del tejido gingival 

ha sido una de las metas principal.es de los procedimientos qui­

r~gicos que empezaron a ser utilizados a fines de la década de 

los cincuenta. La· encía, en su caJ.idad de "mucosa m::i.sticatoria", 

fue juzgada como un tejido de gran valor debido a la protección 

f-..uicional que presta a los dientes y hueso subyacente. La rec~ 

sión quirúrgica, empleada para eliminar bolsas periodontal.es, -

dió paso progresivamente al procedimiento· del colgajo colocado 

apicalmente, principalmente en aquellos casos donde las bolsas 
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cruzaban la unión mucoeingival hasta la mucosa alveolar. El col 

de posición apical proporcionaba el acceso necesario para elimi­

nar las lesiones infradseas mediante resección ósea, conservan­

do al mismo tiempo el con~unto de la mucosa mnsticatoria o encía 

adherida. La colocación apical del colgajo mucogingival hasta -

el reborde alveolar labial o lingual, o un poco mas arriba del -

reborde, permitía la formación de un~ nueva inserci6n gingival -

o "manguito" del diente. La unión dentogingival reconstruida -

quirúrgicamente se ajustaba a la anatomía clínica e histológica 

del modelo ideal sano. 

Al reconocer la utilidad v ventajas de conservar la encía 

adherida, aparecieron varios estudios en la biblio.3I'afía acer­

ca del ancho de la encía adherida normal. Aunque la mayoría -

de los dentistas no pudieron ponerse de acuerdo respecto a las 

dimensiones de la encía, el ancho generalmente acept~do oscila 

entre 2 y 3 m:n. 

Poco después ocurrieron dos acontecimientos en relación -

con el concepto de conservaci6n de la encía y el principio de 

que debe haber por lo menos 2 a 3 m.~. de encía adherida. Uno 

de los aconteci~ientos fue la observación hecha por algunos i~ 

vestieadores de que en ciertos casos normales desde el punto de 

vista clínico la encía podía no ser funcional. En estos casos 

había encía abundante pero ésta estaba separada del diente ha~ 

ta la unión mucogineival. Eso ocurría con frecuencia en la r~ 

gión premolnr inferior. Como este con;junto de mucosa no estuba 

adherido, se le did el nombre de "encía adherida suelta" o "m!:!_ 

cosa masticatoria no funcional" y se hizo casi costumbre util!. 

zar procedimientos quirúr13icos en eat?.s si t•1aciones clínicas p~ 

ra lograr una encía adherida o "fijada" al diente y al hueso. 

!:l sep;undo acontecimiento que ocurrió fue el reconocimiento que 
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a menudo había encía adherida insuficiente u nivel de la base -

de una hendidura o zrietn ~in¡::i val for:a:"..da como rcsul tado de la 

recesión gingival. Aunque el resto de la encía a nivel de la -

base de la hendidura podía estar adherida era procedimiento ad­

misible aumentar quirúreicamente la dimensión de la encía si an, 

tes de la operación ésta medía menos de 2 mm. 

Los primeros intentos para implement~r las dimension2s de 

la encía, cuando ant~s de la operación, su ancho era insuficieu 

te fueron difíciles y dieron resultados dudosos. Después de -

los estudios de V/ilderman se consideró que los procedimientos 

de denudación para aumentar las dimensiones de la encía adheri­

da estaban contraindicados. El procedimiento era tildado co~o 

peli¡rroso porque existía la posibilidad de destruir una canti­

dad considerable de hueso alveolar radicular labial. Ade~ñs -

tratándose de periodonto deleado desde el punto de vista anati 

mico, la denudación también podía poner al descubierto trastor­

nos óseos como fenestración o dehisencia. Por tanto en estos -

casos se intentó aumentar lCTs dimensiones de la encía mediante 

el procedimiento del coleajo de espesor parcial apicalmente o -

bien del despegamiento gingival combinado con la retención pe­

rióstica. En ambos casos los dentistas se percataron rápidar!len 

te de que les era imposible prever los resultados po stoperato.­

rios en cuanto a la obtención de u.~a mucosa masticatoria de di­

mensiones adecuadas desde el punto de vista funcional. E~ mu­

chos c2.sos, después de la operación, las dimensiones de la en­

cía eran las mismas que antes de iniciar la intervención. E~ 

to ocurría sobre todo en pacientes con recesión ginGiVal clíni 

ca v sin fórnix vestibular. Para solucionar este problema, -

Corn y Robinson aconsejan realizar una fenestración pcrióstica 

en la base de la herida secundaria ancha que había sido produ­

cida al profundizar el vestíbulo. La cicatrización de la fonea 
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tr'.lción pe::-iósti ~'1 a :li vel dn. la \o· ;;e rle la h eri::\"l. r.i:-nt enía 

cierta profundidad en el fór~iz durante la cic::ttrización de la 

herida. El te ;lido 1Ti.n,_,oi. val r.m.rginal formado de e e tri mé'.nera S!2. 

lía ser de di:r.ensi onei: nceDt~.bl erc ;,0r0 no previei r.l e:::. 

Después de lr:>. introd•;cci6n por B ~CJrr., v Kir z; y Pcn."lel,. la 

técnica del injerto autógeno libre, Naber~ pro:-o~e, en 1966, el 

empleo del injerte gin.c;ival libr-o pa:-::i cxte!Yler el í'6rni:r. ve::;t;j,_ 

bular y atenun.r el efect::i de 1~ tr<"'.cción rm~cula!'. ARi mi::m:o, 

Nabers propuso una técni::[•. p<!ra cubrir 10. euperficie rcrlicul:o.r 

denudada· en la reción quirúrr;ic.:; n!"!: eric r infe!"ic !". 

En este pro~edimientc, el epitelio del surco ~ el te~ido -

coronal a la unión mucogir-.¡::ive.l er::m eliminado::;, ei·2m!c el sitio 

donador L::. encíit pEl8.tirm ad;-,r.1cente el priir.erc ;r se¿;i.mdo molares 

superiores. Bn el sitie receptor re dejaban el perio$tio y el 

te;jido conectivo sobre el r.ueso, osi, por vez pri~era !Ce util!_ 

zaba el in~erto gíz:c;ival libr-e pr1rq empli;ir ln encú., y el re­

stütado fue considerado c::r.io r.ni.y sutilifectorio. 

El injerto eingival 2utógeno libre fue adquiriend.o rápida­

mente ln fama de ser un procedimiento simple ;r previsible, no -

solo para aumentt1l las dimensiones de la encía, sir.o también, 

para cubrir superfici~s radiculeres denudadas debinc a la rece­

sión eineival y para 8grR-,dar la profu.~didad del fórnix vesti­

bular. 

Cabe recalcar que en "tcdo~ lo F< C?EOF' mencionadoi>, no habrá 

boleas periodontales ni defectos infrsóseos concomitr.!'ltes. Si 

los hubiera habido, el injerto eincival estaría contr~indicado. 

En efecto, la prese:lci:. de tolsa periodontal y¡ de defectos 

ir:frn6:::eos :iustifica el e::;r-l~o da otro procedimientc quirúr,o;ico 

:;2r~. su t:-rctP."1iento. 3!'.l ;:::icientr.s donde la renección ósea y la 

.eliminación de bol.sas phcnteaban ti:i pro blemo. clínico en vi :-ota -

cie encírt i:1:mficie;ite, al';'.i.~o>J dentist<>.s utilizaron el in;ierto 

8-ngival libre par:>. ::.um<Jnt:-r lfl!:l dimemiione::i dr:i la encía segu1 

r!:.- C1or otro r1·or.rdimientc qnirúr-:-tc-, on el cunl utili:7<'l:)iln vn -
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col~ajo apicalmente colocado del injerto gingival. para el trat~ 

miento del defecto óseo v de la bolsa. 

Pero, en los pacientes sin bolsas periodontales ni defec­

tor ó~eos queda todavía la pregunta de cuándo empieza a ser ne­

cesario tratar la recesión gingival o una dimenci6n insuficien­

te no funcional de la encía. Aunque no cabe duda que zonas de 

recesión gingival y zonas mínimas de encía adherida pueden ser 

factores que favorecen la enfermedad periodontal, to;:ipoco cabe 

duda que en algunos casos esto no ocurre y si hubo abuso del 

procedimiento de injerto gingival es justamente su empleo en e~ 

tos casos que no justifican una intervención quirúrgica. 

Después de recalcar la importancia de mantener la presen­

cia de encía adherida a través de la evolución que se ha logra­

do por la preocupaci6n de los investigadores para emplear proc~ 

dimientos quirúrgicos con un alto índice de éxito, es necesario 

mencionar ciertas consideraciones que deben estar presentes -

siempre que se elija como tratamiento, el injerto aut6geno li­

bre. 

El injerto gingival autógeno libre se ha convertido en el 

procedimiento mas empleado para la •inducción de encía nueva. 

La facilidad de su realización y su gran aplicación han hecho 

que se haya desarrollado y convertido en un procedimiento está~ 

dar. En 1968, Sullivan y Atkins hicieron la ma~~r parte de la 

inveetigación básica sobre los injertos gingivales autógenos li 

brea. También han comentado los mismos oobre si el procedimic~ 

to es factible para los patrones de cicatrización y su aplica­

ción a la práctiva de la periodoncia. Aunque su procedic:!iento 

ha sido refinado, nunca ha sido superado. 

Mientras el antiguo colgajo reuosicionndo lateral.mente 11!1 

va consigo el aflujo de sangre, este procedimiento carece de t~ 

do aflujo de ella. Durante el primer día o los dos siguientes 
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a 12. inter•rención quirúrrrica, el injerto gingival libre, depeB_ 

de para su nutrición de la absorción de plasma de las zonas ad­

yacentes. Después brotan y crecen nuevos vasos sanguíneos. O -

bien esos brotes se unen a los vasos antiguos del injerto, dan­

do lugar a una rápida revascularización del injerto, o bien cr~ 

cen en el mismo injerto por si solos. Cucmto::: mG.s brotes se -

unan a los vasos antiguos, tanto ma~ror será la rirobabiliclad de 

una rápida vascularización. 

A causa del problema va.scular, no es previsible la cobertE, 

ra de una raiz de un diente mediante un ir..jerto eingival libre. 

La raiz carece de vasos sanguíneos y el nuevo aflujo de sangre 

depende totalmente del tejido blando adyacente situado a los -

lados de la zona receptora. Aun CU!?.ndo no es f"recuente, a 'lle­

ces puede obtenerse urupl:te.i:it-e vascular mediante el empalme de -

los lechos capilares y los vasos antiguos. Por lo tanto, aunque 

es posible que sobreviva este tipo de injerto gingival, cierta­

mente no es un procedimiento previsible. 

La justificación principal de un injerto gineivaJ. es, sus­

tituir mucosa por encía cuando existe una zona inadecuada de e~ 

cía adherida. Esto solo debe intentarse cuando se controlan los 

factores etiológicos del problema. 

Hay muchos factores que deben tenerse presentes a la hora 

de planear un injerto. Obviamente, la primera preocupación debe 

centrarse en la zona receptora. Para tener un injerto logrado 

y con ello ntteva encía, es· preciso contar con dimensión y profun 

didad vestibulares. No debe colocarse un injerto de tal forma -

que el margen apical se extienda hasta la base del fórnix vesti­

bular. Un injerto grueso junto a esa zona dará lugar a un dofe~ 

to al no fundirse con el tejido circundante. Eoto puede ocasio­

nar retención de alimentos. También los bordes laterales del i!'.! 

jerto deben fundirse con el tejido adyacente. Para ello se neo_! 

sita espacio vertic~l y horizontal en que colocarlo. 
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La selección de 1a zona donante es igualmente importante, e 

incluso más. Con frecuencia se halla en el paladar. Cuando este 

procedimiento se efectuaba en sus inicios, los injertos tendían a 

ser demasiado gruesos, pequefios,excesivamente suturados y estabi.-, 

lizados, si tales factores eran posibles, era necesRrio recurrir a 

extrusiones de alambre, posicionadores de acrílico y suturas en 

toda la circunferencia del injerto, incluyendo el margen ~pical 

que se encontraba profundamente incrustado en el surco vestibuJ.ar. 

Desde entonces, los injertos se han hechos más delgados y mayores 

en dimensión mesiodista.1 y han sido fijados con suturas solamente 

en la porción de la cresta, con alguna sutura ocasional estabili­

zadora en los márgenes verticales. La sutura vertical se ha con-­

vertido en una cosa rara. La estabilidad-ha sido lograda mediante 

el coágulo de fibrina se ha determinado que, en el mejor de los -

casos, las suturas vestibulares no eran necesarias. En el peor,-­

propiciaban un crecimiento de la porqión central del injerto deb!_ 

do al atrapa.miento de sangre, con el resuJ.tante frabaso de1 inje~ 

to. 

El injerto debe hal.1arse siempre firmemente sujeto o inmóvil. 

Las suturas han de colocarse en la base del injerto y no simple~ 

mente en el tejido adyacente. Además, nunca deben colocarse en t~ 

jido móvil, es decir, en fibras muscuJ.ares, dentro de la base. Si 

se permite moverse al injerto, no brotarán nuevos vasos y se per­

derá este. Debe sujetarse firmemente a la capa perióstica sobre -

el hueso. Si se coloca directamente sobre hueso cortical, hay mu­

chas probabilidades de fa1lo por la falta de vascuJ.aridad 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. in;!erto debe hallarse bien seca cuando 
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se coloca este, ya que el mayor peligro para un.a toma con éxito -

es la formación de un espacio entre el in~erto y la base recepto­

ra, generalmente se acumula sangre en este espacio, lo que inter­

pone una barrera a la difusión de metabolitos tan crítica para la 

supervivencia del injerto. Los coágulos do sangre bloquean la ci~ 

culación del plaama y la formación de nuevos vasos sanguíneos. Si 

el injerto no se vascu1ariza rápidamente y en una forma adecuada, 

el tejido sufrirá necresis. As! pues, cuanto menos codgulos haya· 

entre el injerto y su base receptora, tanto mejor. La presión s~ 

ve y constante durante 5 o 6 minutos contra la base receptora em­

pleando una torunda de gasa humedecida oon suero norma1, hasta -

que se haya formado el coágulo inicial, fija el injerto a su base 

receptora. 

J.. PREPARAOION DE LA ZONA RECEPTORA DEL INJERTO LIBRE. 

La zona receptora puede ser preparada incidiendo en la unión 

mucogingi.val. existente con un óisturí de Bard- J?a.rker n'Úm. 15 h~ 

ta una profundidad algo mayor que la deseada, uniendo las incisi!?., 

nea en ambos extremos con la línea mucogingival existente. Hay -

que dejar periostio cubriendo hueso. 

Otra t6cnica consiste en delimitar la zona receptora con.dos 

incisiones vertica1es desde el margen gingiva1 cortado hacia la -

mucosa alveolar. Extender la incisión aproximadamente al doble ..­

del ancho deseado de encía insertada, previendo una retracción de 

50 por 100 del injerto al completarse la cicatrización. El grado 

de contracci~n depende de la extensión de penetración de la zona 

receptora en las incisiones musculares. cúanto más profunda es la 

:zona donadore..-.tanto mayor es la tendencia de los músculos a le'VEI!! 

1:ar el. injerto y a reducir el ancho final de la enc!a insertada. 

A veces,ae perfora el periostio a lo largo del borde apica1 del 

in~erto, para impedir el agostamiento poebporatorio de la encía -

i.nsertada. 
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Introducir un bisturí Bard-Parker núm. 15 a lo largo del ma~ 

gen gingival cortado y separar un colgajo de ~até formado por ep;!;_ 

talio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el periostio. Ex-­

ti~ndase el colgajo hasta la profundidad de las incisiones verti­

cales~ Suturar el colgajo ahí donde estará la posici6n apical del 

injerto libre. 

Si queda una banda angosta de encía insertada una vez alimi~ 

nadas las bolsas, se la dejará intacta y se comenzará la zona re­

ceptora introduciendo la hoja en la uni6n mucogingi.val, en vez de 

hacerlo en el margen gingival cortado. 

Preparar el lecho receptor para el injerto, dejando una su-­

perficie firme de tejido conectivo , ya que la base receptora re­

sultante no recortada presentará numerosos girones y fragmentos -

de tejido en su superficie, por lo que sangrará abundantemente. 

El recortar esto con tigeras, o cizallas, reducirá la superficie 

obteniendo un lecho de tejido recortado más terso y delgado que -

sangrará poco. Cont:ro.J.ar la hemorragia con trozos de gasa de 5 cm 

por 5cm y presionar; proteger la zona con una gasa mojada en sol~ 

ci6n salina. En este momento, el operador tendrá un buen lecho p~ 

ra el injerto. 

El adelgazamiento cuidadoso del lecho aparentemente deja una 

base con suficiente capacidad para el intercambio de líquidos con 

el injerto superpuesto aunque no lo suficiente para evitar la re­

sorción de la placa labial subyacente. Se adaptará así a la inse~ 

ción de un nuevo aparato de fibras de Sharpey. Sea cual fuere el 

mecanismo, los lechos delgados inducen la formación de injertos 

inmóviles firmemente adheridos. 

2. OBTENCION DEL INJERTO DE LA ZONA DONADORA. 

Las zonas de donde se obtiene el injerto son, por orden de 

preferencia, encía insertada, mucosa masticatoria de un reborde 
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desdentado y mucosa pal.atina. No obstante este orden de preferen­

cia, practicamente todos los autoin~ertos libres se originan de -

la mucosa palatina. El pa1adar es una fuente especialmente abund!l!! 

te en cuanto a tejido queratinizado, útil para el trsns.ple.nte a -

los margenes a1veolarea. La encía bucal ea una fuente pobre de m~ 

terial para injertos. E1 paladar, por el contrario, presenta WlA 

zona de encía amplia para autoinjertoa y constituye la ISnica zona 

lo suficientemente grande para obtener injertos de g!'an 'tamafto, -

aunque no siempre sea el tejido mds indicado para obtener los me­

jores resultados estéticos. En efecto, este tejido posee densidad 

y espesor inherentes, que produciriín un injerto poJoperatorio gru!!_ 

so· y de color rosa pálido. 

La gingivoplast!a de los injertos pa1atinos donadores des-
t pués de la cicatrizaoidn posoperatoria proporciona un tejido más 

delgado y más estético sólo durante un período limitado. DesputÍs 

de la gingivoplast!a, la maduración del injerto pal.atino donador 

provoca el retorno progresivo a1 espesor original. del injerto. La 

observacidn clínica ha mostrado que la eliminación de las arrugas 

palatina.a en el tejido donador no es permanente y después de va­

rios meses las arrugas vuelven a fonnarse. Bato tiende a probar -

la gran influencia genética del tejido conectivo del tejido dona­

dor para que preval.ezcan sus ce.racter!aticas topogrdficas especí­

ficas. 

Aún al levantar una capa superf'icie1 delgada de mucosa, el -

disei'1o es muy importante a varios niveles. Bl esbozo es el. requi­

sito nu!e fácil de satisfacer en cuanto a disefl.o. La utilización -

da papel de estai'l.o eerd ideal. para elaborar una matriz que se ut!_ 

lizará como patrlSn del. injerto, una vez que el. l.eoho haya sido ..,._ 

preparado y el. sangrado se haya controlado. General.mente el mol.de 

de papel de estaflo se corta con suficiente amplitud, de tal. mane-



ra que, a1 probar,se pueda reducir el tamafio del papel de estaffo. 

El injerto habrá de consistir en epitelio y una capa delgada, 

aproximadamente de 3 mm, de tejido conecti'10 subyacente. El espe­

sor adecuado es importante para la supervivencia del tejido cone.9.. 

tivo del injerto. Debe eer suficientemente delgado para permitir 

la difusi&n rápida de l!quidoe nutritivos de la zona receptora, -

lo cua1 es fundamental en el período inmedíato al. transplante. B1 

injerto demaoiado delgado puede encogerse y exponer la zona rece.e: 

tora. Si ee demasiado grueso, su capa periférica corre peligro -

por la cantidad excesiva de tejido que lo separa de la circu1ación 

y lae sustancias nutritivas. 

B1 mol.de , ya recortado, se coloca sobre el. paladar tan cer­

ca del. margen gingi.val como sea posible sin estar físicamente en 

contacto con el mismo y se sefi.ala el esbozo o los límites del.. pa­

pel de estafio sobre el paladar con una hoja de Bard-Parker núm.15, 

la incisión es poco profunda, se coloca la hoja hasta el espesor 

deseado, en el borde del injerto. Levantar el borde y sostenerlo 

con unas pinzas para tejido. Continúese la separación con la hoja 

rechazándolo con delicadeza, a medida que avanza la separación, -

para proporcionar visibilidad. La colocación de suturas en los -­

bordee del injertto ayuda a controlarlo durante la separación y el 

translado, simplifica la colocación y sutura a la zona receptora. 

Una vez separado 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 ee puede hacer la C,!! 

ración del sitio donador, ya que se encuentra en la porción 8ill8'!. 
val del paladar se puede colocar un áposito bien sujetado sobre -

la herida, el hacerlo presenta la ventaja de poder dedicarse a -

asegurar el injerto sobre el.. sitio receptor sin tener que aspirar. 

la hemorragia que suel.e ocurrir en el sitio donador. El tiempo dg_ 

dicado a curar primero el sitio donador de nillguna manera pone en 
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peligro la supervivencia del injerto. 

La recceción del injerto necesita considerable paciencia, ~ 

las superficies cortadas en forma dispareja deberán ser alisadas 

una vez que el injerto sea liberado del sitio donador. El adelg~­

zamiento real.izado sin cuidado provoca perforaciones, y aunque e~ 

to no implica que automáticamente fracase, constituye uno. mal.a 

técnica. Las zonas gruesas y abultadas en las áreas cortadas del 

injerto contienen numerosas células adiposas que son rJcilmente -

identificadas por su color amarillo·. Estas deberán ser retiradas 

y el injerto nivelado con tijeras y bistur!. En ocacionea, el ra.2_ 

pado con un bisturí de Kirkland núm. 1.5 o 16, sirve para adelga­

zar y nivelar cual.quier superficie irregular. Hay que tomar pre­

cauciones especial.es con los injertos de paladar. La submucosa de 

la región posterior es gruesa y adiposa, y hay que recortarla pa­

ra que no entorpezca la circulación. Los injertos tienden a rest~ 

blecer su estructura epitelial original, y as!, pueden aparecer -

glándulas en injertos tomados del paladar. Los cortes profundos -

en el paladar causados al hacer incisiones inadecuadas, con fre-­

cuencia afectan uno de.los vasos de la circul.ación palatina, esp~ 

cial.mente en el. borde anterior del injerto 7 por lo que, en ocasi2. 

nas, puede presentarse un sangrado díffcil de controlar en el pa­

ladar. Esto puede ocurrir varios días después de la operación y -

puede contituir una molestia para el paciente como para el opera­

dor. La paciencia y el cuidado reditúan grandes dividendos al ahQ. 

rrar tiempo y molestias. 

Si el in~erto es grande y rebasa las dimensiones del paladnr 

sin tocar las arrugas o el paladar blando, puede cortarse el pn-­

pel de eatafl.o longitudinalmente a la mitad, y afiadirse esta mitad 

a la otra, de tal. forma que el contorno marcado sea dos veces más 

ancho y la lllitad de. l.argo. El injerto resultante se corta. a l.a m!, 
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tad, en diFección anteropoeterior, de la misma manera que se col.Q. 

oó el papel de eetafio y las pinzas de tejido se ponen lado a lado 

sobre el sitio receptor, suturándose como dos injertos adyacentes. 

Una práctica útil al utilizar este sistema es dejar un pequeño i~ 

mo de mucosa palatina no af'ectada, apraximadamente de 2 mm, entre 

lau dos mitades del injerto. La cicatrización del sitio donador 

palatino amplio es mucho más rápida que l¿ sería una gran herida 

superficial de forma 

El diagrama representa un sistema para facilitar la obtención 

del injerto. A, El área por tratar con un i~jerto .gingival autó~ 

no libre. B, Diagrama del lecho en preparación. e, Injerto dividl 

do, dejando un ismo de mucosa palatina. El sitio donador cicatri­

zard con mayor rapidez. D, Utilizaci6n de un injerto no dividido 

cortado a la mitad para cubrir una gran zona de deficiencia gingi 

val. E, Colocación del injerto. 
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3. TRANSFERENCIA Y ESTABILIZACION DEL INJERTO. 

Ratirar la gasa de la zona receptora, volver a colocarla a ~ 

presi6n, si fuera preciso, hasta que cese la hemorragia. Limpiar 

el exceso de coágulo. El coágulo grueso entorpece la vasculariza­

ción del injerto, asimismo, es un excelente medio para la acumul~ 

ción de bacterias y aumenta e~ riesgo de infección. 

Ubicar el injerto y adaptarlo a la zona receptora.La existe~ 

cia de un espacio entre el injerto y el tejido subyacente (espacio 

muerto} retardará la vascularización y pondrá en peligro al inje~ 

to. La adherencia inicial del injerto ocurre durante los primeros 

cinco minutos gracias a la formación de un coágulo de fibrina. 

Se comienza a realizar la sutura. Para facilitar ésta, algu­

nos operadores han descubierto que es conveniente hacer los aguj~ 

ros probables de la aguja anticipada.mente, ya que estos agujeros 

pueden observarse fácilmente. La aguja utilizada para la sutura -

deberií ser fina. Las agujas ca.rdiovascu1ares o algunas de las ªm! 

jas oftalmológicas grandes, con una sutura de 5 ceros, son adec~ 

das. Deberán evitarse las agujas cortantes, sobre todo para el -­

principiante. Estas tienen la molesta tendencia de cortar a tra-­

vés del injerto delgado, perforándolo desde la punción de la agu~ 

ja hasta el ml'}.rgen del injerto. 

La sutura solamente requiere fijar el margen coronario, de -

punta a punta a lo largo de la línea de incisión marginal. Una -­

cantidad mínima de cianoacrilato se usa para el injerto al margen 
11 gingival , dicha zona debe estar seca antes de aplicarlo, el ci~ 

noacrilato puede ir sacándose de la botella y aplicándose, gota a 

gota, con el extremo de un aplicador esterilizado. Con cuidado de 

no vertir con exceso el líquido sobre la extensión de la herida -

:se distribuye en ella para que actúe como agente hemostático adi­

cional prolongado, a la vez que de adhesivo para la protección p~ 
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riodontal. La herida se la va con eoluaión salina fisiológica y -

se ejerGe una presión digital extraoral por un minuto. Se deberá 

proceder con gran cuidado para no suturar los márgenes verticales 

ya que al hacerlo, el centro del injerto puede desprender3e del 

lecho permitiendo qne el espacio intermedio se llene con sangre 

extravasada. Un gran número de operadores han hecho los injertos 

tan delgados que pueden ser fijados totalmente mediante el coágu­

lo de fibrina, por lo que no se requiere ningÚn tipo de sutura. 

Se debe asegurar que el injerto quede inmovilizado porque el moV!, 

miento perturba la cicatrización. Evitar la tensión excesiva que 

torcerá el injerto y puede despegarlo de la superficie subyacenta. 

Algunas veces se puede prescindir de los ápositos una vez ~­

que se haya realizado la sutura, si no es as! se cubre la zona 

con áposito periodontal por una semana al cabo de la cual se qui­

ten las suturas. Colocar áposito por una semana más. si ea necee~ 

rio. 

4. CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 

El cuidado postoperatorio es un asunto relativamente sencillo 

en lo que se refiere al injerto mismo. La eliminación de las sut~ 

ras después del noveno o décimo día postoperatorio es estándar. -

En realidad, todo el sitio del injerto esta sorprendentemente li~ 

bre de molestias. Cualquier molestia que se presenta parece que -

se conoentra en el sitio donador. Es aquí donde podr!a presentar­

se! si acaso, el dolor y sangrado postoperatorio. 

Si el injerto es grande, la utilización de un protector pal~ 

tino resulta de gran utilidad. Un protector puede hacerse con ra­

pidez y facilidad empleando resina de autopolimerización, y no es 

necesario contar con ganchos u otros aparatos de retención más 

que un buen ajuste sobre los contornos palatinos de los dientes. 

Los protectores palatinos son ~tiles para el control del dolor ~ 
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sangrado hasta que la cicatrización esté bien avanzada. Se utili­

zan principal.mente cuando grandes zonas están expuestas a la ac-.­

ción de la lengua y a la fricción de los alimentos. 

El injerto cicatrizar~ y madurará progresivamente. semana -­

tras semana. En tres meses, puede considerarse que la cicatriza~ 

ción ea total en cuanto a la superficie externa se refiere. Sin -

embargo, no se había realizado la cicatrización total hasta pasa­

dos cuatro meses. 

5. DESTINO DEL INJERTO. 

Muchos injertos que al principio parecen ser un éxito rotun­

do resultan ser móviles posterionnente. Las afiemaciones de éxito 

deberán reprimirse hasta que el injerto se encuentre definitiva-­

mente ligado a la placa ósea subyacente. De la supervivencia del 

tejido conectivo depende el resul.tado satisfactorio del injerto. 

En muchos casos se produce desprendimiento del epitelio, pero el 

grado con que el tejido conectivo soporta la transferencia a la -

nueva localización determina el destino del injerto. 

En un principio, el injerto se mantiene mediante la difusión 

de líquido desde el lecho húesped, encía adyacente y mucosa alve~ 

lar. El líquido es un transudado de los vasos húespedes y propor­

ciona a1imentación e hidratación esenciales para la supervivencia 

inicial. de los tejidos transplantados. Durante el primer día, el 

tejido conectivo se edematiza y se desorganiza y sufre degenera-­

ción y lisis de algunos de sus elementos. A medida que cicatriza, 

el edema se resuelve y el tejido conectivo degenerado es reempla~ 

zado por el tejido de granulación nuevo. 

La revascularización del injerto comienza alrededor del se~ 

gundo día o al tercero. Los capilares del lecho receptor y del li 

gamento periodontal de la zona receptora proliferan hacia el in-­

jerto para formar una red de nuevos capilares y anastomosarse con 
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loa vasos preexistentes. ll!uchos de los vasos del injerto degene­

ran y son reemplazados por otros nuevos,. T e:l.gunos participan en 

la nueva circu1ación. La parte central. de 1a superficie es la úl­

tima en vascul.arizarse y termina por e1 décimo d!a. 

El epitelio se degenera y se desprende. y en al.gunas zonas -

se produce una degeneración total. Es reempl.azado por epitelio nu~ 

vo proveniente de los bordea de la zona receptora. Al cuarto d!o., 

aparece wia capa delgada de epitelio nuevo, y1as papilas epite­

liales se desarrollan al séptimo d!a. 

Se han efectuado investigaciones cl.íni.cas11, para determinar 

el efecto del espesor de los injertos gl.ngival.es libres en el PX'2. 

ceso de revascul.arización y contracción. Obtener un injerto de e~ 

pesor"uniforme del paladar es rara vez f.áci.1 y puede ser relativo 

el tiempo para obtener tejido trasplantado de espesor uniforme,­

el. uso de ~a ha ja oscilante mecánicamente en 1a pieza de mano -

dental (mucotome) ha sido recientemente descrito. 

Para asegurarse, que suficiente tejido conectivo esta inclu­

ido en el injerto, la obtenci&n de un espesor de 0.9 mm. se reco­

mienda cuando se usa el mucotome, la arter:ia pal.atina. o algunas -

de sus ramas mayores así no serán lesionadas. La revascularización 

de injertos de dife~eutes espesores en sitios receptores contral~ 

torales medidos angiográficamente indican que la revascuJ.arización 

está retrasada en injertos gruesos. Los descubrimientos angiogrd­

fi?os demuestran condiciones de rápida revascul.arización y cica~ 

trización en; injertos de espesor delgado a intermedio con 'Qlla e~ 

pa continua de su propio t~jido:conecti'VO y'1n sitio receptor pe­

r!ostia.J. el cual ha sido cuidadosamente librado de agregaciones 

sue1tas de tejido conectivo. Si los injertos gruesos y un sitio 

receptor de hueso denudado son favorab1es. se puedo esperar una 

p?'l)longada revascul.arización. 
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La integraci6n funcional del injerto ocurre alrededor del d~ 

cimiséptimo día, pero el injerto es morfológica.mente diferencia~­

ble de los tejidos circundantes durante meses.Finalmente, puede -

combinarse con los tejidos vecinos, pero con mayor frecuencia, -­

aunque sea rosado, finne y sano, tiende a ser algo abultado. Por 

lo general, esto no presente dificultades, pero si colecciona pl~ 

ca irritativa o es inaceptable desde el punto de vista estético, 

por ello es preciso adelgazar el injerto; con una hoja de Bard-Pa!:. 

ker núm. 15 se hacen incisiones verticales, a lo largo del borde 

lateral del injerto, hacia el margen gingivi:.l. Se levanta el in~ 

jerto del periostio subyacente y se adelgaza mediante la elimina­

ción de tejido de su superficie inferior. Posteriormente se vuel­

ve a colocar el injerto en el sitio receptor y se sutura. 

Se ha evaluado a largo plazo el efecto clínico de los injer­

tos gingivales libres en la conservación de la salud periodontal.12 

Se han obtenido resultados que indicau, que mientras el injerto -

glngival libre es un medio definitivo para aumentar la zona de ea 

cía adherida y queratinizada, no existe ninguna indicaci6n do que 

este aumento sostente una influencia directa sobre la salud ~eriQ. 

dontal. La prevenci6n de la formación de placa y su remoción par~ 

ce ser el método mñs efectivo para mantener la salud periodontal. 
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e o N e L u s :r o N g s. 

A través del a.n.€ilisis bibliogrdfico logrado, he considerado 

importante observar que es necesario para e1 odontólogo ampliar -

sus conocimientos, d!a a d!e.. La odontología Últimamente me refi.Q. 

ro de dos o tres décadas atrás lnl. evolucionado considerablemente. 

Hay mucho que saber, que investigar, que comprobar; por ello, ea 

necesario no quedarse solo con los coXJOcimientos básicos adquiri­

dos durante nuestros estudios sino por el contrario siempre estar 

aJ. tanto de cada !novación, estudio e investigación relacionada -

con la rama de la odontología que ll!OO nos satisface y alienta pa­

ra la práctica. As! pues dentro de todas las conc1usiones a las -

que he llegado mencionó las siguientes: 

La correcta aplicación de los principios biol&gicos fundame!l 

~aJ.es debe considerarse en la elección y utilización de la modaJ.!._ 

dad quirúrgica. 

En relación aJ. in;Serto pediculado colocado lateralmente en -

el tratamiento de sUperlicies radiculares denudadas, la. utiliza-­

ción del método combinando una preparación :radicular mecánica como 

lo es la instrumentaci&n y la deamineral.i.zación de la dentina. a -

través de la aplicación de dcido cítrico saturado a PH 1.0 por 

dos o tres minutps crea read herencia del tejido conectivo del i!l 

jerto pediculado a una superficie radicular previamente denudada. 

Lo~ resultados clínicos observados nos compru.eban que es un proc.!!_ 

dimiento máá pronosticable que el tradicionaJ., ya que el iícido c!, 

trico acelera la readherencia al. parecer por una reacción dual s~ 

bre la superficie radicular. Loa efectos de la deSlllineral.ización 

loa cuales sobre la superficie radicular ensanchan los túbulos -

dentinarios y exponen matriz de dentina, pueden inducir la diferc!!. 

oiación cementobldstioa y la unión actual. con el. in~erto. Los e-

-ll2-



factos de la desmineralización y sus potenciales por extracción -

química de la endotoxina desde la superficie de la ra!z son sus ~ 

principales propiedades. 

La activación de periostio próximo al área que se cubrirá ~ 

previa al procedimiento del colgajo deslizado horizontal.mente con 

una desmineralización de l~ superficie radicular expuesta al mo-­

mento de la cirugía, presenta evidencias cientificas que permiten 

proyectar que la activación perióstica puede resultar en la dife­

renciación de células con la capacidad de producir cemento y tej.!, 

doconectivo, y también que la cementogénesis y la reinserción de 

fibras a la estructura dental desmineralizada " in situ " , son -

mejoradag. El hecho es que los resultados exitosos obtenidos son 

alentadores y sugieren la necesidad del desarrollo de estudios -

histológicos para una determinación efectiva de los procesos bio­

lógicos involucrados. 

Desde su introducción a principios de la década de los sese!'! 

tas el injerto gingival autógeno libre setm caracterizado por su 

versatilidad para realizar extensiones gingivales, no es una téc­

nica d!ficil de dominar y pude provocar un escaso traumatismo. pos! 

operatorio para el paciente. 

La contracción del injerto gingival autógeno libre es común 

cuando es de un espesor grueso. Los injertos delgados son: me jo res · 

en éste aspecto, cualquier esfuerzo realizado en este sentido es­

provechoso. 

Se le atribuyen muchas ventajas y exitosos resultados al in­

jerto autógeno libre pero debe prevalecer el buen juicio y la ev_!! 

luación más conservadora para reducir la necesidad de recurrir al 

injerto. Actualmente la sola presencia de un margen angosto de en 

c!a adherida en un periodonto de o.tra manera normal, ya no const.!, 

tuye unn indicación para efectuar ésta técnica quirúrgica. 
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Aunado a este análisis que nos ha llevado a las conclusiones 

anteriormente descritas, es necesario que exista una estimulaci6n 

y un deseo de aumentar el esfuerzo clínico para extender a través 

de la investigación los horizontes terapéuticos por explorar. 
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