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INTRODUCCION

La encfa insertada es de gran importancia ya que propor
ciona la finica disposicibn fitil para el tejido marginal de =
las estructurds de revestimiento de los dientes, ésta también
proporciona una barrera que impide que la musculatura de la -
expresién y la que proporciona movilidad a los labios y carri

llos retraigan al mldrgden gingival libre.

Es por éstas y muchas razones que en la actualidad al -
utilizar injertos gingivales libres para reparar 6 prevenir -
el daflo de ésta zona sean procedimientos considerados como de
buena calidad en la periodoncia moderna; por lo que es necesa

rio revisar la historia original de éstos procedimientos.

En la publicacién Dental Cosmos de 1904 aparecid el re-
sumen de un método de la American Dental Club de Parfs (Di- -
ciembre 6 de 1902) en el que se reveld el resultado de la im-—
plantacibdn de encfa sobre una rafz denudada por medio de un_
injerto libre tomado de la cara distal de un tercer molar de_
la misma boca, reportdndose que el injerto se contrajo extre-
madamente. Sin embargo el Doctor Younger estuvo cerca de obte

ner un incremento en la cantidad de encfa insertada.

Bjorn (1963) describié el uso de injerto libres de en-
cfa en el tratamiento periodontal y segiin Prichard tales in-—
jertos fueron presentados por King y Pennel en los Estados -
Unidos en Abril de 1964 en el Congreso de la Sociedad de Pe——
riodontologf{a de Philadelfia, informaron sobre un caso en el

que obtuvieron un injerto del paladar y lo suturaron en la =
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submucosa de la cara vestibular de un canino maxilar, como -
'ﬁn colgajo en posicibn apical donde se fijb como tejido mar-
ginal, pero el gran interés comenzd con la detallada descrip
cién de ésta técnica hecha por Nabers en 1966 para la exten—
sibn del surco vestibular en seguida Sullivan y Atkins en -~
1968 perfeccionaron la técnica en la colocacibn del injerto
libre de encfa y aunque se han propuesto algunas modalidades

minca ha sido superada.



CCAPITULO I
DEFINICION

Cirugfa Mucogingival: Son procedimientos quirrgicos -
Plidsticos utilizados para la correccifn de relaciones entre_
encfa y mucosa, que complican la enfermedad periodontal cuan

do el tratamiento conservador ya no es favorable.

Injertos Gingivales Autdngenos Libres: Son tejidos pri

vados por completo de su conexién con el &rea donante.

Objetivo de 1la Cirugfa Mucogingiwval: Es corregir afec—
ciones de relacibn entre la encia adherida y la mucosa alveo
lar, dichas correcciones afectardn las relaciones con los te
jidos adyacentes y circundantes, incluyendo el hueso, las in

serciones muscularsres ¥y el surco vestibular.
Los principales objetivos son:

1).— Mantener 6 créar un mirgen gingival adecuado de encia -
adherida,

2).— Eliminar la tensién y la traccién sobre el mirgen gingi
val libre.

3) .~ Proveer una suficiente profundidad vestibular y liber--
tad de los frenillos para permitir un adecuado asenta-—-

miento de la prétesis cuando asf se requiera.
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CLASIFICACTI

_Al utilizar trasplantes, ya sean 6rganos 6 tejidos en_
cualquier rama de la medicina; los materiales utilizados son

de "los siguientes tipos:

l.~ Injertos Autb6genos: Compuestos de tejido tomado del mis-
mo individuo.

2.~ Injertos Homdgenos que se dividen en dos grupos:

a).- Aloinjertos & injertos albgenos: Compuestos de tejido —
tomado de un individuo de la misma especie que nb estd_

genéticamente relacionado con el receptor.

‘b).— Isoinjertos, llamados también isbgenos 6 singeneslopli-
sices: Compuestos de tejido tomado de un individuo de =
la misma especie que estd genéticamente relacionado con

el receptor.
3.- Injertos Sex6genos (heterbgenos): Compuestos de tejido -
tomado de un donador de otra especie (animal).

Segfin su Estructura:

Injerto Mucoperiéstico (de espesor total); consta de -
epitelio superficial y tejido conectivo mis el periostio sub

yacente,

Injerto Mucoso (de espesor parcial): consta de epite—-

lio y una capa fina de tejido conectivo subyacente,



CAPITULO III

INDICACIONES:

Indicaciones de los Injerto Gingivales Autbgenos Libres:

1.~

S e

las

Para crear una zona adecuada de encia insertada donde -
las bolsas periodontales han rebasado la unibén mucogingi

val.

Profundizacifn del fornix vestibular.,

Para cubrir rafces denundadas.
Cuando existe una insercibn muscular anormal.

Para evitar 6 estabilizar una recesibn existente.

Para crear una zona adecuada de encfa insertada donde_

bolsas periodontales han rebasado la unibén mucogingival:

Este procedimiento se basa en la hipbtesis de que ée -

requiere un minimo en la anchura de la encfa insertada para

sostener las fibras gingivales que rodean la encfa marginal_

€ impedir que sea separada del diente durante la masticaciébn;

éste ancho varfa de un individuo a otro, siendo por lo gene-

ral

mayor en la regibn incisiva (3.5 a 4.5 en el maxilar su-

perior y 3.3 a2 3.9 mm en el maxilar inferior); no se ha esta

blecido un ancho mfinimo como norma de salud gingival, siendo

que

Imm puede no crear problemas en un paciente con buena -

higienc oral.



Profundizacibn del Ffornix vestibular:

Steihauer recomienda injertos libres de la mucosa de -
la mejilla, que proporcionan mucosa vestibular autéctona que
favorece la adhesién de la dentadura; sin embardgo se sabe -
que la mucosa del paladar duro soporta fécilmente éstas ten—
siones por estar queratinizada. Generalmente estd indicada -
en pacientes con surco obliterado por altas inserciones mus-
culares correspondientes a determinada zona, resultante de -
pérdida dental prematura causada por enfermedad periodontal,
pero no siempre puede conseguirse suficiente mucosa palatina
para pacientes que necesitan grandes injertos es necesario =
usar piel de una 8rea sin vello como la parte interna del -
muslo, regi6n de las nalgas y parte externa del abdémen (aho
ra se estd investigando un sistema de formar cubos con la mu

cosa donada).

Las indicaciones para éstos casos incluyen maxilar in-
ferior atr6fico pero no demasiado delgado, frenillo a inser-
ciones milohioideos altos cubiertos por mucosa no queratini-
zada, delgada, atr6fica y mbévil; el paciente tipico es aquel
con boca ulcerada a causa de la dentadura y con incapacidaq_

de retener la misma en situaciones de tensidn Puncional.
Para cubrir rafces denundadas:
Las rafces denundadas por recesi6n del tejido marginal

son poco estéticas y son con frecuencia lugares de acumula—-

cibn de placa y ademls la sensibilidad radicular que se pue-



* de presentar en un momento dado; agregado -a &sto los injer-’

tos‘gingivales autégenos libres resultan fitiles para cubrir_
dehiscencias y fenestraciones nd patolégicas referidas a =
aberturas del hueso sobre la superficie dental y nd expues—-
tas previamente al medio bucal y halladas durante la realiza
cién de colgajos, éste. ensanchamiento produce un incremento
tan significativo que persiste en los pacientes observados -

por perfodos superiores a cinco afos.
Cuando existe una insercién muscular anormal:

Para reubircar la insercidn de los frenillos e inser—-
‘ciones musculares que se superponen a las bolsas periodonta-
les y las traccionan complicando aiin m4ds el problema, la ten
sibn que ejercen ésas inserciones sobre el surco gingival fa
vorecen la acumzlacién de placa bacteriana, la que conduce -
a irritacibn, gingivitis y formacién de bolsas, ademds produ
ce la recidiva despuéis del tratamiento, ésto es lo mds comin
sobre la cara vestibular pero a veces se presenta sobre la -

cara lingual.
Para evitadr ‘6 estabilizar una recesibén existente:

Cuando se producen recesiones gingivales en las cuales
la cantidad de encfa marginal e insertada es nula 6 casi nu-
la es preferible colocar un injerto para estabilizar la rece
sibn y evitar de &sta manera que siga avanzando 6 cuando se_
va a realizar terapia ortodéntica es preferible colocar an--
tes del tratamiento un injerto en dientes con una cantidad de
encfa insertada inadecuada evitando as{ la recesién después_

del movimiento ortodéntico.



 CONTRAIND

‘1.~ Locales

2e— Gene'rAIes

LocaLEs:

a)e-

b);;

Lesiones periodontales muy anchas y muy largas debido a

que se produce una gran contraccibn del injerto.

Cuando existe movilidad dentaria.

¢~ Ausencia de hueso interproximal a la lesibn ya que. no =7
habrd un aporte sanguineo suficiente para el 'injerto.";':‘j“

d).~ Dientes muy gruesos y muy vestibularizados.

e).~ Tncapacidad del paciente para mantener un adecuado con-
trol de la placa,

£).— Crear una zona de encfa fija cuando no hay ninguna bol-
sa y la mucosa alveolar que forma el borde del tejido -
blando estid sana.

g).— Profundizar el vestibule si hay una zona adecuada de en
cfa insertada,

GENERALES:

De la cirugfa pericdontal y estados que requieren pre-

cauciones especiales:



1).- TRASTORNOS HEMORRAGICOS:

. Hemofilia: En éste padecimiento las precauciones inclu
yen hospitalizacién antes’ del tratamiento e inyecciém intra--

venosa de factor VIII.

Deficiencia de protrombina: Este tipo de trastorno pug
de sexr remediado por la administracién sistémica de vitamina

X, excepto en pacientes con enfermedad hepltica avanzada.

Enfermedad de Christmas: Este defecto responde bien a_
la administracibn de sangre 6 plasma y la cirugia debe de 1i

mitarse a zonas pequefias.

La dificultad en pacientes con tendencias hemorrdgicas’
se reducen al operar con extremo cuidado y con la minima la :

ceracibn de los tejidos.

Cualquier alteracibn 6 hemorragia de cardcter grave ge
neralmente constituye una contraindicacidn de la cirugfa pe-
riodontal, a menos que la hemorragia pueda controlarse, ade-
mis la cirugfa también debe de evitarse durante los dos pri-
meros dfas del perfodo menstrual debido a las alteraciones ~

en el mecanismo de la coagulacibn.
2).— DIABETES:
No se comenzard el tratamiento hasta que la enfermedad

este bajo control, los diabéticos crénicos de edad avanzada_

son propensos a arteriosclerosis, hipertensidén y vasculopa--



,tia coronarla en’ éstos pac1entes es prefer1ble reallzar la_

“cirugfa en un hospital; hay que recetar ant1b16t1cos antes y

’después de la terapia sea ésta qulrﬁrglca [} no.
3) .~ TRASTORNOS CARDIACOS:

El médico del paciente debe ser consultado antes de em
prender el tratamiento, se usan anestésicos locales sin vasgo
constrictor, en pacientes con defectos cardfacos congénitos,
reemplazo de vdlvulas &6 fiebre reumdtica la premedicacibén -
con antibibticos estd indicada antes y después del procedi--

miento quirdrgico.
Pacientes bajo tratamiento anticoagulante:

Se usa vitamina K 6 un anflogo sintético para reducir_
el tiempo de protrombina si se torna excesiveo, el médico de-
be ser consultado antes de comenzar el tratamiento, a causa_
de la afecci6n cardfaca por la cual se usan 1os anticoagulan
tes la cirugfa puede estar contraindicada,

4) .- PACIENTES BAJO TRATAMIENTO CORTICOTIROIDEG:

Hay que disponer de Solu-Cortef, para administracién -

intravenosa y tratamiento antibibtico profilactico.
5) .~ HIPERTIROIDISMO:

Bl paciente debe de estar bajo control antes del tratg

miento.
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'6).~ LEUCEMIA AGUDA Y SUBAGUDA:

Los antibiéticos por via sistémica son escenciales pa-
ra prevenir complicaciones, los trastornos pericdontales se
tratan con raspage, sin que haya complicaciones, pero hay -
que tratar de evitar la cirugfa periodontal.

7) «~ PACIENTES APRENSIVOS Y NEUROTICOS:
Este tipo de pacientes demandan un manejo especial, -

los pacientes apresivos se premedican con Nembutal 6 Seconal

30 minutos antes de la operacibn.



CAPITULO -V

'S, DE TRATAMIENTO:

FASE I: CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA.

-El objetivo del tratamiento inicial es la rveduceibn 6.

‘eliminaci6n de la inflamaci6n gingival.

Hubo considerables controversias acerca de la necesi--—
déd‘de una preparacibn inicial de la boca, los datos actua--
les de la investigacibn clinica indican que en el anflisis =
final; el éxtio a largo plazo del tratamiento periodontal de
pende principalmente del mantenimiento de los resultados al-
canzados con &sta etapa del tratamiento y mucho menos de la_
técnica quirdrgica especificamente empleada. Ademds esta eta
pra del tratamiento brinda una oportunidad de evaluar la reac
cién de los tejidos asf como la actitud del paciente hacia -
el cuidado bucal, la necesidad de eliminar la inflamacibn -

gingival manifiesta con esta etapa del tratamiento es:

1.~ Restablecer la salud gingival.

2.~ Inhibir la trancisién de gingivitis a periodontitis.

3.~ Inhibir el avance de la periodontitis,

4.~ Eliminar las bolsas periodentales producidas por el -~ )
agrandamiento edematoso de la encia.

‘5.- Lograr el manejo quirlrgico de la encia, es decir consis

tencia firme y menor hemorragia.



Una vez hecho el andlisis detallado del caso se estima
el‘nﬁmero de” sesiones necesarias para. llevar a cabo esta fa~
se del tratamiento, es preciso eliminar totalmente el cllcu-—
lo para poder facilitar el control eficdz de la placa. En—-
tre los dientes pueden insertarse las tiras abrasivas para -
terminacidén de resinas con el fin de eliminar bien el cllcu-
lo y las pigmentaciones de dichas zonas, ademids la superfi-
cie dental debe ser alizada con raspadores y curetas adecua-
das y pulida con una pasta abrasiva y copa de hule 6 cepillo
para profilaxis el control adecuado de la placa por parte -
del paciente en dientes con restauraciones es Ffactible @nica
mente si éstas estdn bien contorneadas y su superficie es 1i

Sa.

Cuando el paciente es capaz de controlar la placa sus -

pragingival y la gingivitis marginal, se realiza el curetaje -

subgingival ‘La lisura de la superficie radicular es esen— ~ -

cial para el 6ptimo control de la placa.

Después de tres o cuatro semanas de efectuar la elimi-
nacibn de 1los chlculos y del cemento necrdtico, suele ocu— -
rrir una sustancial reduccibén 6 la desaparicibén de la infla-

maciébn gingival.

Esta fase intermedia suele acompaflarse por una hiper--
sensibilidad transitoria, as{ como por una intensa recesibn_

del mArgen gingival que puede tenmer un efecto antiestético,

Se informard de antemano sobre &stas secuelas terapéu-—



‘;tlcas para ev1tar su desconflanza potenc1a1 y 1a pérdlda de_

ijot1vac16n respecto al tratamients qulrﬁrglco.

Se analizan las relaciones ocluso-dentales y funciona-
~les'y se corrigen de ser necesario. Se efectuard el trata- -
lmiénto quirﬁrgico Ynicamente si el paciente efectfia el con--
.{rol eficlz de la placa y si los tejidos periodontales no -

pfesentan inflamacibn.
FASE II: TRATAMIENTO QUIRURGICO,

. La etiologfa de la recesi6n no estd completamente en--
A';tendlda, pero la malposicibén dentaria y el trauma de la abra
fvs;ép,(WOofler 1969) pueden ser sugeridos como posibles facto

res...

Dorfman (1977) citd que una disminucidn 6 incremento -
en la cantidad de encia insertada estd significativamente re
lacionado con la posicién l1abial 6 1lingual de los dientes en

incisivos mandibulares.

Es bien sabide que las investigdaciones reafirman el pa
pel de la placa como factor etiolbgico en la destruccidn del
periodonto y la recesibn resultante del grado de inflamacién
gingival, provocando hipersensibilidad de la dentina denuda-

_da, ésto tiende a favorecer un cepillado deficiente y lesio-

nes cariosas sobre las zonas expuestas,

Asf{ como también la recesi6n puede ser dependiente de_

la existencia 6 creacibn por movimiento dental ortoddntico.



Gartrel y Matthews (1976) dieron la hlpétes1

,sxtuac1ones las cuales pueden predisponer a’ rece51

1,-~ Una banda insuficiente de encia 1nsertada tal que 1 ‘mu

cosa alveolar cubra las fibras glnglvales 51n dehl

cia alveolar.

2.~ En una dehiscencia del hueso alveolar con una banda‘sﬁﬁi
ficiente de encfa insertada cubriendo las fibras dé<la'e

encia.

3.~ En una dehiscencia del hueso alveolar con mucosa alveo—-

lar cubriendo las fibras gingivales,

Baker y Seymour: sugirieron que la recesibn gingival -
deberfa ser el resultado de una interrupcidn inflamatoria de
la 1inea bajo el tejido conectivo, dicha interrupcibn debe--
rfa causar la proliferacibén de células epiteliales dentro de
lémina propia y su eventual desplome ser manifestado como re

cesibn,

Cuando uno prede prevenir 6 manejar recesibn existe ——

una seleccibn de cuatro posibilidades:

l.~ Sin tratamiento.
2,— Colocar un injerto para prevenir la recesibn.
3.— Estabilizar una recesibn existente.

4.~ Intentar el cubrimiento de una rafz denudada.

La primera posibilidad puede presentarse por sf{ misma_

cuando el borde de la recesibdn no estd inflamado, la higiene



Cua d la'rece516n es encontrada para ser” estable ﬁo necesx»'

ta: tratamlento .

~’La segunda situacién ocurre mis frecuentemente en ni--
“flos 6 adolescentes, en éstos pacientes las recesiones inci--
"Pientes deberfan ser detectadas tan tempranamente como sea -
~-posible y su extensibén prevenida colocando injertos cuando -
'ési se requiera, ademds si la terapfutica ortodbntica va a -

ser realizada se sugiere que el injerto deberd ser colocado.

Recientemente, Ochseinbein y Maynard (1974) y Maynard
y.Ochseibein (1975) han enfocado su atencién sobre la fre- —
cuencia de problemas mucogingivales en niflos, reportando una
‘prevalencia de 12 a 19% en una muestra de 100 pacientes exa-

minados sobre incisivos en labioversién.

Segfin Lang y Loe (1972) una &rea de encfa queratiniza-
da menor a 2mm de anchura es dif{cilmente libre de inflama—-
¢ibn en la denticidn mixta, ésto puede guiar a pérdida de -~
hueso y subsecuentemente a recesibén {Ochseinbein y Maynard -
1974); citaron casos complicados por insercién alta del fre-—
nillo complicandoc la situacién a pesar de una buena higiene
oral y que a pesar del curetaje del tejido blando no serd su

~ Ficiente para tratar esas lesiones y recomendaron el uso de_
un injerto gingival libre y el uso de éste estd atin mds jus
tificado cuando la terapia ortoddntica va a ser realizada, -
ésto fué también apoyado por Irwin (1974) asi como por Boyd
{1978) pero cit6 que la terapia ortodbntica sea realizada -

primero.
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En la tercera situacién la recesibén es con frecuencia_
" bordeada por una banda insuficiente de encfa insertada la -
.cual permanecerd inflamada a pesar de una buena higiene oral
y cuando la denudacibn es estrecha, la colocacibn de un in—-
Jjerto gingival libre (Sullivan y Atkins 1968) con Ffrecuencia

permitird la estabilizacibn de la recesibn,

En la dltima situacibén, si la rafz que va a ser cubier
ta esté aislada y adyacente a una 4rea edéntula con cantidad
“suficiente de encia insertada, el mejor procedimiento puede

ser un colgajo lateralmente pocisionado.

Los injerto de tejido blando mds comunes en periodon——

cia son:

a) .= INJERTOS LIBRES: Privados por completo de su conexibn —

‘con el 4rea donadora.

:1.—'INJERTO GINGIVAL AUTOGENO LIBRE.
2. INJERTO DE DURAMADRE HOMOGENA CONGELADA Y SECADA.
3.- INJERTOS DE PIEL ALOGENA CONGELADA Y SECADA.

b).~ INJERTOS PEDICULADOS: Mantienen su conexién con el &rea

donante después de haber sido colocados.

le=~ COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE,

22~ COLGAJO DOBLE DESPLAZADO LATERALMENTE.
3.— COLGAJO DESPLAZADO DE DOBLE FAFILA.
4.~ COLGAJO DESPLAZADO CORONARIAMENTE.
5,— COLGAJO DEéPLAZADO APICALMENTE,
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i}}»Injérto Gingival Autégeno Libre:

Se utiliza para crear una zona ensanchada de encla in=.:
.'Seftgaau profundizacibn vestibular, asf como también se le -

ha usado por cubrir rafces denudadas.
Técnica Quirfrgica:

Con una incisién de gingivectomfa eliminar las bolsas_
periodontales y preparar un lecho receptor de tejido conecti
vo firme para que reciba el injerto (si queda una banda an--
gosta de encfa insertada una vez eliminada la bolsa, se la -
dejafa intacta y se comenzard la zona receptora iqﬁroducien-
do 1a hoja en la unién mucogingival en vez de hacerlo desde

el mérgen gingival).

Con un visturi de Bard Parker Hoja No. 15 delimitar -
la zona receptora con dos incisiones verticales desde el mir
gen & unidn mucogingival hasta la mucosa alveolar, extendién
dose la incisibn aproximadamente al doble del ancho deseado_
de encia insertada, =in penetrar demasiado en las insercio--
nes musculares, ya que éstas tienden a levantar el colgajo y
a reducir el ancho final de la encfa insertada {en ocasiones
se realiza una pequefia fenestraciOn en la parte apical del_

lecho receptor para evitar este inconveniente).

Introducir la hoja No, 15 del visturf{ de Bard Parker a
lo largo del mdrgen & unidn mucogingival y rechazar un colga
jo que esté Formado por epitelio y tejido conectivo subyacen
te sin traspasar el periostio.



Posterlormente hacer una 1nc1516n horlzontal y ap1ca1

para retlrar el colgaJo.

Recortar el lecho receptor mediante la remocibn de te—
: Jjido blando infitil con tijeras curvas No. 25G 6 alicates sim
pPles dejando una superficie firme de tejido conectivo, con--
trolar la hemorragia con trozos de gasa de 5 X 5 cm. y Pre--—
sionar, proteger la zona con una gasa humedecida en solucibn
salina, hacer una matriz de papel de estafio 6 de seda esté-—-
ril de la zona receptora para ser usada como patrén del in--
jerto. Obtener el injerto de la zona dadora; se usa un injer

to de espesor parcial que habrd de consistir de epitelio y -
una capa fina de tejido conectivo subyacente, el espesor ade
cuado es importante para la sobrevivencia del tejido conecti
vo del injerto para permitir la difusién de 1fquidos nutriti
vos de la zona receptora, lo cual es fundamental en el perio

do inmediato al trasplante.

Colocar la matriz sobre la zona dadora y marcar una in
cisién poco profunda alrededor de ella, levantar el borde y_
sostenerlo con unas pinzas para tejido, separar delicadamen—
te el tejido con un vistur{ de Kirkland (se puede colocar un
punto de sutura oftdlmica 6 seda 5 ceros para menejar el in-

jerto y evitar de ésta manera quea sea dafiado).

Colocarlo sobre una gasa humedecida en solucién salina
con la parte sangrante hacia arriba y fuera del alcance de -

la luz de la lémpara para evitar que se cdeshidrate,

Hay que tomar precauciones egpeciales cor. los injertos

del paladar para evitar dafiar la arteria palatina y tener un

v‘iéuum“.“
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problema de sangrado, asf{ como con la submucosa posteriof"'—
que 65 gruesa y adiposa eliminando restos de grasa.y peque-—
flas gléndulas ya que los injertos tienden a restablecer su -
estructura epitelial original y as{ pueden aparecer gléndu--

las en injertos tomados del paladar.
Transferir y estabilizar el injerto:

Se quita la gasa de la. zona receptora hasta que seda -
la hemorragia, limpiar el exceso de coddgulo, ubicar el injer
to y adaptarlo a la zona receptora y suturarlo dinicamente en
su porcién coronal, manteniéndolo con una presibn moderada -
para evitar el exceso de codgulo entire «l injerto y el lecho
:eceptbr,_posteriormente utilizar un apbsito periodontal por

7 dfas,

Resultados:

Las observaciones ¢linicas de los injertos gingivales_
autbégenos libres confirman que son bien aceptados & incorpo-
rados biolégicamente (Matter vy Cimasoni 1976; Matter 1982)-
en humanos tanto en el perfodo inicial como el Final de la -
cicatrizacibn. Este tejido conectivo denso con su alta Prore
porcibn de fibras coldgenas y baja vascularizacibn favorece_
el desarrollo de un epitelio queratinizado como meta princi-

pal del procedimiento de injertacién.

Cuando son usados para profundizar el Ffornix vestibu—-—
lar es sabido que previenen la recurrencia de ésta situacibdn
v estdn claramente indicados cuando la recesibn gindival v -
la inflamacibn, recesibn estdn presentes a pesar de una bue~-
na higiene oral y cuando después de un perfodo de obscrvam -

cibén de varios meses la recesiébn continfa avanzando.
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. la -inflamacién ‘estén presentes a pesar de una buena higiene -

oral y cuando después de un perfodo de observacidn de varios

meses la recesiébn continda avanzando.

Cuando el injerto es colocado sobre una Area de rece---
sién y ésta es poco profunda y estrecha el resultado es més_
positivo; varios investigadores han reportado buenos resulta
dos (Sugarman 1969, Hawley y Estaffileno Corn 1973; Vander—-
sall 1974, Ward 1974, Livinstone 1975; Douglas 1976). Otros_

han obtenido un porcentaje bajo.

De acuerdo con Sullivan y Atkins (1968) cuando el in--
jerto es colocado sobre una rafz denudada, algin puenteamien
to puede ser esperado, es decir que una porcibn del tejido -
injertado escapard a la necrosis y sobrevive por recibir cir
culacibébn de los capilares, éste fenbmeno es sabido que ocu—-
rre también en 4reas de hueso cortical denudado, tendén 6 -

cartflago (Mc. Gregor 1972).

El deslizamiento adherente fué primeramente descrito -
por Goldman y col,(1964) y confirmado mds tarde por Milnek,-

Smukler y Buchner as{ como Sullivan y Atkins,

Este deslizamiento adherente es la migracién postopera
toria del tejido marginal gingival en una direccibn coronal,
cubriendo total 6 parcialmente una rafz denudada previamente;
sin embargo parece ser el resultado alterno de recesibén sucg

siva y deslizamiento. (Golman y col. 1964).
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Acido citrico previo al injerto:

Los estudlos sobre la reparacién de las heridas quirfr
‘Jicas en los animales condujeron al uso del 4cido citrico co
‘mo medlo para promover una nueva inserciétn (Rigister y Bur--
dick 1976 Ririe y col.(1980) después de 1la remocién del cemen
to radicular de la parte afectada se aplica &cido citrico -
con pPH I a la superficie dentinaria durante 3 minutos, con —
ello la zona superficial de 1la dentina radicular se desmine-
raliza lo cual conduce a la denudacibén de las fibras coldge-—
-nas. de la matrfz dentinaria, de acuerdo con éstos autores se
establece una interdigitacién de fibrillas colégenas nuevas_
v viejas en la interfase diente-encfa, ésto demostrd un éxi-
0 notable en perros{Crigger y col. 1978; Nilveus 1978}) sin
embargo, otros estudios reportan una regeneracibn limitada -

(Cole y col. 1981 Renvert y Egelberg 1981).

En otro estudio mids reciente realizado en 1985 por Mi-
ller, Corn y Marks parecié no haber justificacibn para el -~
uso del Acido cftrico, ya que resultados similares fueron ob

tenides con y sin desmineralizacibn.

Es importante mencionar que el incremento en la anchu-
ra de la encia insertada no influye directamente sobre la sa
Iuad periodontal (Ury Hangorky y Habil F. Bissada). En contra
posicién a lo reportado por Lang y Loe: prevencién de forma-
cibn de placa y remocibn de restos, es el mis efectivo méto-

do para el mantenimiento de la salud periodontal.



- 2.; injertO‘de Duramadre Hom6gena Congelada y Secada.

En la técnica clisica para obtener el injerto, una hex
rida adicional debe ser hecha y el tejido es removido desde
el paladar &6 de otra parte en la cavidad bucal, permitiendo_
al sitio donador cicatrizar por segunda intencién con cierto
malestar adicional para el paciente; también en dreas donde_
se requiere vestibuloplastfa & donde son necesarios injertos
miltiples, la disponibilidad de injertar suficiente tejido -
es frecuentemeﬁte limitada, é&sto puede resultar en la necesi
dad para miiltiples procedimientos quirirgicos separados; > -
esas condiciones pueden inducir a materiales para injertos -

homblogos heterblogos y nuevas técnicas.

Klingberg: uso esclerbtica hombloga como injerto de tg

'jido blando en cirugfa mucogingival.

Carrol y Yukna: reportaron que aloinjertoé de piel -~
congelada y secada son biolbgicamente aceptables cuando éon_
transplantados dentro de la cavidad oral de humanos y prima-

tes.

Edel: reporté un estudio donde tejido conectivo de la_

l8mina propia del paladar fué usado como material de injerto.

Sevel: reportd sobre el uso de duramadre congelada y -

secada para reparar defectos durales en neurocirugifa.

Mason: publicd un estudio clinico en 52 sujetos huma-
nos donde duramadre congelada y secada puede ser usada para_

una variedad de procedimientos quirdrgicos en humanos inclu
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yendo reconstruccién de la vejiga urinaria reemplazamiento -

esoflgico y reemplazamiento de vAlvulas cardiacas.

Las investigaciones europeas tienen recientemente rew-
portado el uso de duramadre liofilizada tanto homdloga como_

heterbloga para injertacién en procedimientos mucogingivales.

Martis y col. en 1979 usaron duramadre liofilizada he-
terbloga en cirugfa preprotética para promover epitelizacibn

gecundaria en vestibuloplastia.

La presente investigacidén fué realizada para demostrar
clinicamente que duramadre homéloda congelada y secada es un
material de injerto en la correccibdn de zonas inadecuadas de

encia insertada.

Once pacientes tanto femeninos como masculinos partici
paron en el estudio, la duramadre hombloga congelada y seca-
da usada fué removida de caddveres con una historia médica -
negativa de enfermedad maligna 6 infecciosa que involucrara_
la cabeza y con virus negativo de hepatitis "B" en 1la super-
ficie antigénica, el tejido fué procesado colocéndolo en un_
medio de cultivo y posteriormente depositado en un frasco al
vacfo con exposicibén al éxido de etileno para su esteriliza-

cibn.

El injerto Fué reconstitufdo agregando solucién salina

estéril;un tiempo minimo de 30 minutos es recomendado.
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“Técnica.Quirfirgica:

El lecho receptor fué preparado haciendo una incisién_
horizontal, colocada ligeramente coronal a la unién mucogin-
gival, seguida por dos incisiones verticales para aflojar la
mucosa alveolar, el misculo adherido y el tejido conectivo -
fueron removidos del lecho receptor para prevenir mds: tarde_
la movilidad del injerto, el tejido gingival colocado coro—-
nalmente a la incisién horizontal fué adelgazado con uwna ho-
Jja No. 15, para evitar la apariencia de parche descrita por_

£oldman.

Una matriz delgada de estafio (estéril) fué contorneada
para reproducir los extremos del lecho receptor, después de
colocar la duramadre sobre la gasa humedecida en solucibn sa

-lina, se obtuvo €l injerto del tamafio deseado.

Después de controlar la hemorragdia del lecho receptor_
se suturé el injerto con catgut 5 ceros para evitar cual- -

quier manipulacién del tejido durante la cicatrizacibn.

Se colocaron un total de 17 injertos, en el perfodo de
cicatrizacibn no se reportaron complicaciones, seis pacien—-
tes reportaron dolor moderado, en nueve pacientes el apbsito
se recoloctd al final de la primera semana y removido después
de dos semanas. Después de 7 dfas habfa una superficie blan-
quesina sobre el injerto, después de 15 dfas el injerto y el
tejido circundante fueron intensamente rojos. Pero al cabo -
de 30 dfas parecieron clinicamente normales y fueron escasa-

mente distinguibles del tejido circundante, al Final de los_
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90 dfas se observé una lenta y progresiva contracciém alcan—

’zandd un 46}7%;
"Histoloéia:

Oliver mostrd que el injerto sobrevivid los primeros -
dos 6 tres dfas por una circulacibn plasmitica avascular, -
-los vasos preexistentes degeneraron y por el quinto dfa pos-—

toperatorio casi todo el epitelio gstaba daKado.

Al microscopio electrénico Hartman mostrd que el estra
to externo del epitelio degenerd con excepcién del estrato -

basal.

Morman., Demostrd que es posible detectar nuevos capila
res en el injerto cuatro dias después del procedimiento de -
injertacién y que por el séptimo dfa un denso sistema de va-

sos sanguineos estd presente.

Comprobando que la sobrevivencia del injerto no depen-
de de la vascularizacibdn temprana ya que las fibras coldge—-
nas del mismo son completamente reemplazadas dentro de tres_
meses en humanos, sugiriendo que el tejido actGa como una =
banda biolbgica la cual provee una estructura sobre la cual_

el epitelio celular prolifera.

Rosonoff y Malinin. Mostraron que cuando duramadre ho-
mbloga y autbloga es empleada en perros la respuesta inflama

toria es de baja magnitud.

El hecho de que éste tipo de injero es bien tolerado —
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‘Puédeﬂéer‘atribuido primeramente a la ausencia de vasos lin-
:féfiéos y sanguineos, sin embargo excepto para gemelos idén-
‘tiéds, los injertos homdlogos siempre representan la implan—
tacién de tejido extrafio dentro del huésped & receptor con -
la resultante potencial de una retraccibdn del injerto debido
a una respuesta inmune, ya que el sistema antigénico leucoci
tario humano, siempre presente en muchas células del cuerpo_

juega un papel muy significativo en ésta reaccibn.
Resultados:

Zingale: Demostrd un promedio de encogimiento del 24%-

llevando un injerto libre de mucosa del paladar.

Edel: Usando tejido conectivo del paladar como injerto

-1ibre peportd 28% de encogimiento,

Ward: Usando grosor completo de mucosa del paladar co—
mo imjerto gingival libre reportd un promedio de encogimien-—

to del 55%.

Schoo y Coops: Usando duramadre liofilizada para crear

encfa insertada Hayaron un 63% de encogimiento.

Bn esta investigacibn un incremento de 3.65mm ocurrif__
en todos los casos (el cual puede ser considerado adecuado —

para mantener un periodonto sano) por lo tanto:

Duramadre homdloga congelada y secada muestra ser una —-—
promesa como un material de injerto para la correccibn -

de zonas inadecuadas de encfa insertada.
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La técnica que se usa no es diffcil, menos tiempo de ope
racifén es requerido que para un injerto del paladar y el
dolor postoperatorio es menor por la ausencia de una he-

rida secundaria en el sitio donador.

La disponibilidad para preparar éste tejido 1o hace espg
cialmente Gtil para mGltiples procedimientos de injerta-

ciébn y vestibuloplasti{as grandes.
3.— Injerto de Piel Al6gena Congelada y Secada.

La ausencia de un significativo infiltrado inflamato-—
rio y la cicatrizacién clinicamente normal que fué observada
indica_que los aloinjertos de piel congelada y secada son =

biocompatibles con el tejido oral humano.

Una mujer blanca de 56 afios de edad Presentaba inten—
sa abrasibn en el canino superior izquierdo, la injertacidn
deberfa crear una zona adecuada de encfa insertada y el dien
te se utitizarfa como pilar para una prbtesis fija anterior

de 6 unidades.
Técnica quirfirgica:

El lecho receptor fué preparado usando un bisturi de -
Bard Parker hoja No. 15 realizando una incisi6én horizontal_
inmediatamente debajo de la poca encifa insertada existente,-
se trazaron otras dos incisiones verticales hasta el fondo -
de saco y el tejido no queratinizado fué disecado eliminidndo

lo desde su base.
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Se controld el sangrado del lecho receptor imediante -
gasa humedecida en solucibn salina; se obtuvo una matriz del
‘lecho receptor mediante un pedazo de papel aluminio estéril

- para obtener el tamafio adecuado de piel alégena congelada y_
secada, el injerto fué colocado y suturade con catgut 5 ce—-—
ros para evitar cualquier manupulacibén durante la cicatriza-
cidn que acontecid sin novedad desde el principio hasta el -
fin. Seis semanas despues fué realizado el adelgazamiento =
del injerto para evitar la apariencia de parche debido al -

grosor del mismo.

Histologfa:

Se obtuvo un espécimen histolégico de la cicatrizacibn
y Fué comparado con un pedazo de piel no usada, el espécimen
-expeyimental revelb que el epitelio que cubre el injerto ad-
yacente a la encifa fué delgado como el epitelio gingival: el
tejido conectivo del injerto mostrd marcada vascularizacidén_
con numerosos capilares min@isculos de fibroblastos agranda—-
dos y solamente un poco de células inflamatorias crénicas. -
Carrol y colsdemostraron el escaramiento del epitelio del -
aloinjerto de piel congelada y secada y su reemplazamiento —
por epitelio del huésped desde el mirgen de la lesibn en mo-
nosgésto puede demostrar que el tejido conectivo adyacente -

determina la naturaleza del epitelio oral adyacente.
Resultados:

La falta de un infiltrado inflamatorio significativo a
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.en el estudio microscbdpico en humanos, aunado al estudio hig
tolbgico en animales muestran la biocompatibilidad de aloin-

Jertos de piel congelada y secada en humanos.

Las observaciones clinicas apoyan 1o de Yukna y Sulli-
van en cuanto a éste tipo de injertos como segura y efectiva
modalidad para el tratamiento certero de problemas mucogingi

vales.
I.~ COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE.

Los injertos pediculados son utilizados para cubrir -
&reas de recesién gingival localizada y para ensanchar la zo
na de encfa insertada (Grupe y Warren 1956) y las modifica——
ciones m&s modernas (Staffileno 1964, PFfeifer y Hellen 1971)

utilizan un colgajo de espesor parcial en el 4rea donante.
Técnica QuirGrgica:

Efectuar una incisibn rectangular superficial sobre el
defecto pero cargada aproximadamente 3mm hacia el lado opues
to al 4rea donante y 3mm apicalmente, El epitelio y la parte
externa del tejido conectivo dentro del &rea delimitada por_
la iﬁcisién se elimina quedando un lecho receptor de 3mm api

calmente y lateralmente.
Obtencién del injerto pediculado:

Hacer una incisién poco profunda y paralela al lecho -

receptor a aproximadamente 3mm de distancia de éste y termi-
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 nando apicalmente en una incisi6n oblicua dirigida hacia el_

defecto y sobre la mucosa alveolar.

_ Realizar otra incisibén de visel invertido sobre la en-
cifa marginal de éste colgaje donante y desprenderla cuidado-
samente dejando una capa fina de tejido conectivo sobre el -
&drea. Desplazar lateralmente el colgaje (sin someterlo a -
fuerzas desgarrantes) sobre la superficie radicular denudada
y suturarlo ahf, aplicer presifn al colgaje durante 2 6 3 mi
nitos, para aseyvrar una buene adaptacibén: antes de aplicar_
el apbsito colocar una hoja de papel de estafio 6 encerado es
téril sobre el colgajo para impedir que los movimientos del_
apésito interfieran en la cicatrizacibn,

Resultados:

AGn cuando fué el primer método propuesto para cubrir_
una recesibn, la principal desventaja es el riesgo de crear
recesibn en el &rea donante en presencia de una delgada capa

de hueso alveolar,

Irwin (1977) reportdé dos casos en 1los cuales la rece--
sién gingival fué cubierta por un colgaje desplazado lateral
mente y un injerto libre fué colocado sobre el sitio donador

para prevenir la recesibtn ahf,

Otra de las grandes limitaciones de &sta técnica es la
imposibilidad de tratar 4reas extensas de recesibn sobre va-
rios dientes y es dificil incrementar la profundidad del ves
tibulo.
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2.~ COLGAJOS DOBLES DESPLAZADOS LATERALMENTE.

Esta técnica se utiliza con mayor frecuencia en dientes
aislados y también en casos donde existen dos rafices vecinas_

expuestas.

El procedimiento es el mismo que para el colgajo late--
ralmente desplazado excepto que hay dos dientes en la zona re
_ceptora y dos en la zona dadora, uno a cada lado de la zona -~

afectada.
3.~ COLGAJOS DESPLAZADOS DE DOBLE PAPILA.

Se los recomienda cuando las zonas que bordean el defec
to gingival no son satisfactorias para hacer un colgajo des--
plazado lateralmente, €éste problema se resuelve mediante la -
utilizacién de las mitades contiguas de papilas interdentales

adyacentes (Pennel y col. 1956; Cohen y Ross 1968).
Técnica Quirdrgica.

Preparar la zona receptora con un bisturi Bard Parker -
hoja No. 15, hacer una incisibn en forma de "V" eliminando el
epitelio de la bolsa, curetear la superficie radicular y pre-
parar 1os colgajcs con el mismo bisturf{ comenzando en el mir-
gen gingival lateralmente a las papilas interdentales mesial_
y distal trazando una incisién oblfcua en el vestibulo bucal_
hasta el nivel de la incisibn en forma de "V", éste dard for-
ma a los colgajos, cada uno de los cuales cuenta con partes —

de las papilas interdentales a cada lado del defecto.



Hacer una incisién horizontal a través de la punta de_
cada papila, separar un colgajo de espesor parcial a cada la
do de la rafz utilizando el bisturf de Bard Parker hoja No.-
15 en la incisién oblicue y despegando el colgajo; se le ¢ -
adelgazard para evitar que exista un margen gingival abulta-
do.

Afrontar los coldajos hasta que se encuentren sobre la
superficie radicular, suturarlos sobre el defecto con puntos
separados asegurados al periostio para que el colgajo no se_
deslice apicalmente y colocar un apbsitos periodontal por 7_
dfias.

Resultados:

En éste tipo de intervencién los resultados no son muy
buenos por 1o que tiene un nivel mis limitado de indicacio——

nes.
4,~ COLGAJO DESPLAZADO CORONARIAMENTE,

Harvey (1970} fué probablemente el primer autor que -
propuso un procedimiento compuesto, colocar primeramente un_
injerto gingival libre seguido seis meses mis tarde por un —

colgajo reposicionado coronalmente para cubrir la recesibn,

Técnica Quirdrgica:

Hacer dos incisiones paramarginales conectadas por -

una incisién de bisel invertido siguiendo la encfa marginal
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" 'Wtilizando un bisturf Bard Parker hoja No. 15,,1evaﬁtaffuﬂf—:“i
colgajo mucoperibstico para exponer la rafz y el hueéo’alvég

lar y curetear la superficie radicular.

Separar la pared interna de la externa de la bolsa y -
eliminar finicamente la pared interna (solo si existe bolsa -
periodontal), la base del colgajo es separada del periostio_
para su reposicionamiento mis coronario que el de su pPoSi- ~
cibn preoperatoria, aplicar presibn digital por varios minu-
tos para estabilizar el injerto y suturarlo tanto en los bor
des laterales como en la zona de las papilas y colocar un -

apbsito periodontal por una semana.
Resultados:

Bernimoulin y col (1975) realizaron éste procedimiento
incluyendo la colocacibdn previa de un injerto gingival libre
~seguido dos 6 mas meses ‘mis tarde por el reposicionamiento -
coronal del colgajo sobre 36 dreas de recesibdn en II pacien-

tes y confirmado dos afios mds tarde por Maynard (1977).
5.— COLGAJO DESPLAZADO APICALMENTE,

La utilidad adicional de ésta técnica, aparte de las -
‘ya citadas para los colgajos pediculados es la de profundi--
zar el vestibulo bucal y desplazar apicalmente los frenillos,
el colgajo de espesor parcial (mucoso) por lo general se wti
liza para evitar la exposicibn de huesc y los riesgos conco-
mitantes de resorcibn y agravamiento de dehiscencias y feneg
traciones 6seas, el de espesor total (mucoperibstico) se uti

liza solo cuando se desea remodelar el hueso.



Téqﬁicé»Quifﬂréica:: -

Hacer dos incisiones vertlcales desde el mérgen gingi-~

“val ‘hasta . el fornlx vestibular, a cada lado del campo opera=
torlo, las incisiones se hardn en angulo distovestibular a -~
los dientes extremos, la incisibn serd superficial sin pene-

gtrér eh el periostio, eliminar mediante una incisibn de bi--
sel invertido el tejido correspondiente al epitelio interno
de la bolsa y dejando el externo para que haya mayor anchura

de encfa insertada.

Desplazar el colgajo apicalmente y. colocarlo sobre 1a
tabla vestibular pudiéndose colocar” en tres p051c10nes 1

relacidn al hueso:

"1.- Algo coronariamente a la cresta’ alveola
2.~ A nivel de la cresta Osea. ' R
3.~ A 2mm de la cresta y apicalmente (produciéndose un- con--

torno gingival m&s adecuado).

Para fijar el colgajo quitar el exceso de codgulo, -
aplicar ligera presibn por 2 6 3 minutos y suturarlo con su-
turas laterales y suspensorias, Aplicar un apbsito periodon-

tal por 7 dias:

Resultados:

Iba molestia posoperatoria es menor y cicatriza con ma-

yor rapidéz que los procedimientos de extensibn vestibular.
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C) COMPLICACIONES:

INMEDIATAS: . ..
Sﬁq¢k’ y;sincope."

‘ MED IATAS :

1= Dbloi.

2.~ Tumefaccibn; hematoma.

3.- Cicatrizacibn retardada.

4.~ Reacciones alérgicas a los apbsitos.

$.~ Sensibilidad de los dientes.

La mayorfa de las complicaciones, aunque no todas, que
pueden asociarse con la cirugfa periodontal, se pueden preve
nir con un correcto diagnbstico y un cuidado pre y postopera
torio adecuado realizado por un ciruwjano dedicado y habilido
s0; por lo tanto es importante tener un conocimiento total -
de las complicaciones que pueden sucitarse; cdmo se les pue=-

de prevenir y de prasentarse saber su correcto manejo.
Shock y Sincupe:

La mds grave de todas las complicaciones es el shock
anafildctico después de administrar una droga, éste es un es
tado que pene en peligro la vida y requiere atencibn inmedia
ta.
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_Generalmente:se produce-dentro de aproximadamente me---
dia hora‘deépués dé 1a induccién del medicamento, el pécien—
te se siente inquieto, tiene dificultad para respirar y ndu-
seas, se pone pdlido, luego cian6tico, transpira copiosamen-
: té y va hacia el colapso, la presi6tn sanguinea se torna baja
con pulso rédpido y débil, 6 puede ser totalmente impercepti-

ble, mientras que la respiracién se hace asmitica.

Se darén instrucciones a la asistente para que llame a
un servicio de emergencia siempre que se sospeche que el pa-
-ciente estd entrando en shock, el nimero telefénico de emer—
gencia debe estar siempre disponible, se coloca al paciente_
en trendelenburg, se despejan las vias aéreas y se les admi
nistra oxfgeno, si la presibn sanguinea es muy baja se le ad
ministra 0.5 ml. de epinefrina (1:1000 inyectable) por via -
intramuscular preferentemente en los mlsculos de la lengua;=—
sin embargo se ouede aplicar en cualquier misculo grande (no
hay que aplicarla subcutaneamente ya que se absorbe muy len-

tamente).

5i el corazbn del paciente se ha detenidc por completo
debe comenzarse un masaje cardfaco externo de emergencia y -
se administrard respiracién artificial hasta que llegue la -
ayuda de emergencia, la asistente dental debe recibir entre-
namiento previo en maniobras de emergencia tales como respi-
racién artificial y masaje cardfaco, de manera que inmediata

mente se tomen medidas coordinadas en éstas situaciones.

81 el paciente muestra signos de agitacién y dolor en_

el pecho debe administrarse oxfgeno y llamarse a un médico —



ﬂcontra1nd1cada en éste paciente.

) ' OtrOS sintomas semejantes a los del shock pueden ser -
una hipoglucemia 6 un shock insulfnicojen la diabetes no hay
que administrar insulina a un paciente comatoso, los indivi-
duos con hipoglucemia pueden requerir una bebida que conten~
ga azGcar &ntes de la cirugia periocdontal y durante ella. El
shock puede ser el resultado también de la pérdida de sangre,
una hemorragia intensa 6 accidente cardiovascular,las consi-
deraciones mis importantes en cualquier reaccibdn semejante a
un shock son llamar inmediatamente a una ayuda de emergencia
y administrar mientras tanto un tratamientc de apoyo. Aforti
nadamente, la causa mas comin de pérdida de conciencia en el
consultorio dental es de lejos el sincope simple, es una si-
tuacibdn desagradable y embaraz&sa para el paciente e inte=:-
rrumpe las maniobras del tratamiento pero né implica peligro

para su vida.

8i el paciente comienza a ponerse pdlido, transpira co
piosamente y estd inquieto, hay que colocar el sillén en po-
sicién horizontal con la cabeza por debajo del nivel del -

cuerpo.

Se toma el pulso del paciente y se observa su respira-
cién si el pulso se wvuelve notablemente mds débil que lo nor
mal se registra la presi6n sangufnea, mientras la respira- -
cibén del paciente sea bastante normal, el pulso regular y la
presién sanguinea no baje mucho de los niveles normales para

el paciente, se puede pensar razonablemente que la pérdida -



dar a‘preVénir e1'sincope.

51 el paciente estd en un sincope profundo y la recupe
rac16n es lenta, se le debe administrar oxigeno hasta que to
_me-su tono muscular normal y solo se le permitird sentarse -
hasta que esté totalmente recocbrado de la sensacibén de ma- -

reos y niuseas.
Hemorragia:

bPado que la cirugia periodontal corrientemente seccio-
na solo pequefios vasos sanguineos, 1a hemorragia importante_
no es una complicacién frecuente de la cirugfa periodontal -
cuando se emplean anestésicos locales y. drogas vasoconstric—
toras, la cantidad de sangre que se pierde como promedio en_
una sesibn de éste tipo es de 37ml., segfin se ha informado,-
la cirugfa periodontal ha sido descartada generalmente para_
Pacientes con alteraciones hemorrdgicas y en casos determina
dos deben hacerse pruebas hemorragiparas, sin cmbargo, exis-
te aln la posibilidad de que un pacientq;pueda haber adquiri
do alguna alteraci6n hemorrégica, por ejemplo: por una inges
tién grande de aspirina u otra droga después de la fase hi--—

giénica del tratamiento.

El sangrado anormal puede relacionarse con la apari- -
cibén inesperada de un perfiodo menstrual, también puede haber
seccionamiento accidental de vasos sanguineos mds grandes du

rante la cirugfa 1o que provoca una marcada hemorragia,
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i Geperalmente se hace una distincién'ehtré ias—ﬁémorra—
gias de tipo primario, intermedio y secuhdario, ja hemorra—-
gia postoperatoria primaria comienza en el momento de la ci-
rugfa, la hemorragia intermedia empieza poco después del ac—
to quirdrgico, luego de haberse detenido temporalmente al £i
nalizar la cirugfa, ésto se debe principalmente a la destruc
cibén de un codgulo incompleto, tal como el que se asocia con

la pérdida del efecto vasoconstrictor de la anestesia.

El tipo secundario de hemorragia postquirfirgica puede_
comenzar entre 24 horas y 10 dfas después de la intervencién,
el paciente debe recibir instrucciones de ponerse en contac-
to con el dentista que realizb la cirugfa inmediatamente, ya
sea que se produzca hemorragia intermedia 6 secundaria, siem
pre que haya sangrado inusual es importante controlar ia pre

ocupacién del paciente.

Una hemorragia leve puede controlarse la mayorfa de —-
las veces empaquetando un apbsito a presién 6 usando gasa hu
medecida en solucidn salina estéril y manteniéndola Firmemen
te en posicidn durante 15 6 20 minutos como minimo, si ésto_
no detiene la hemorragia se agregan 2 gotas de cloruro de -
epinefrina (1:1000) al apbsito compresivo y se lo vuelve a -
aplicar, también puede ser Gitil la inyeccibén de anestésicos_

locales junto con una droga vasoconstrictora (1:50 000).

Si la hemorragia es rojo claro tal como sucede al sec-—
cionar las arterias palatinas, se puede tratar de aplastar -
la arteria seccionada con una pinza hemostdtica, puede inten
tarse el sellado del vaso aplastando el hueso del conducto -

6seo nutricio, 4 si el sangrado es en tejido blando por cau-



41

si ié hémorragia es muy pronunciada puede tener que ——

‘Tserfdetenida'por un punto de transficcién.

Una hemorragia lenta y en capa venosa (sangre obscura)

‘puede detenerse con el uso de Gelfoam 6 Oxycel,

La colocacién del apbsito periodontal ayuda a detener
la hemorragia, una delgada capa de sangre coagulada por deba
Jjo del apbsito periodontal, realmente provee una proteccibn_
natural a la herida y elimina el contacto directo entre los_

materiales del apbsito y los tejidos de la herida.

Actualmente es recomendable utilizar una placa palati-
;na de acrflico que proteja el sitioc donador del paladar en -
cirugfa mucogingival, proporcionando al paciente mayor con-—
fort durante la cicatrizacibén y menor sangrado debido a la i

presibén ejercida por el acrilico scbre el paladar.,

Nunca debe permitirse que el paciente avandone el con-

sultorio hasta que la hemorragia se haya detenido totalmente.

Es sumamente importante mencionar un agente hemostdti-
co utilizado en las heridas creadas en el paladar al ser usa
do como sitio donador en procedimientos de injertacibdn muco-

gingival.

Desde 1973 el "hemostdtico de coldgeno microfibrilar®-
puede ser utilizado en el control del sangrado quirtrgico, -

éste es un agente t6pico preparado de coribn de coldgeno de_



42

bovino purificado, el sitio donador es irrigado con solucidén
fisiolégica estéril vy el apbsito es aplicado al sitio dona-~
dor de acuerdo al procedimiento de Wirthlin vy col. en los -
sitios tratados con colégeno el sangrado visible cesbd en I —
minuto y cercanamente a los 20 minutos en los sitios de con

trol.

El volumen medio de sangre absorvida por la técnica -
mostrada fué de 0.96 ml. en las heridas tratadas contra 1.85
ml, en los sitios de control. Clinicamente éste preparado no
reduce significativamente el porcentaje ni la calidad de ci-
catrizacibn, éste preparado posiblemente actda como un estf-
mﬁio para la adhesifn de plaquetas mantenidas por un amarre
de fibrina la cual contribuye a 1a estabilidad de 1a hemosti

sis,

Ahora bien si el dentista no puede detener la hemorra-—
gia debe ser responsable de transferir al paciente a un hos-
.pital donde pueda proveerse un tratamiento complementario, -

lo que rara vez es necesario,
Dolor:

Una fuente muy comin de dolor posoperatorio es el ef--
clavamiento de los apbsitos quirtrgicos ya sea sobre el hue-
so interproximal, sobre el tejido blando 6 a nivel de la mue
cosa y el frenillo, el apbsito puede interferir con la fun--
¢ibén masticatoria, si &sto sucede se anestesia el &rea qui--
rirgica, se retira el apésito y se identifica la causa del -

dolor, cuando ésta ha sido eliminada se coloca un nuevo apd-—
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sito cuidadosémente,(no se ‘debe recetar un analgésico sin an
tes examinar la herida). Después de haber cambiado el apbsi-

~to se puede prescribir al paciente un analgésico durante -

unos pocos dias.,

El dolor postquirfirgico relacionado con infeccién, ge-~
neralmente no comienza hasta 2 & 4 dfas después de la ciru-—
gfa, éste dolor habitualmente se acompafia de linfoadenopatia
y puede haber una ligera elevacibn de la temperatura; si no_
se trata con rapidez éstos sintomas aumentardn, el paciente_
debe ser examinado, registrarse su temperatura y retirar el_
apbsito periodontal hay que hacer una prueba de percusibn de
los dientes en la zona de la cirugfa. Si la temperatura no -
estd significativamente elevada y los dientes no estdn parti
cularmente hipersensibles a la percusién. Se coloca un anti-
. bibtico tépico (por ejemplo: Acromicina al 3%). Sobre la he-

rida y se aplica un nuevo apbsito.

Se le dardn instrucciones al paciente para que se che-
que la temperatura al dfa siguiente y volver si ésta se ha -
elevado, s@ ésto ocurre y si los dientes de la zora de la ci
rugfa contintian notablemente hipersensibles a la percusibn,
deber& recibir un tratamiento antibibtico sistémico, ya que_
ésto podria indicar el desarrolio de una osteomielitis y el_
paciente debe cer tratado con grancdes dosis de antibiéticos,
preferiblemente penicilina, se recomienda una dosis igual al
doble de 13 rormal durante por lo menos 10 a 14 dfas para ég
ta situacibn, sin embargo las infecciones graves son extrema
damente raras con las actuales técnicas en la cirugfa perio-

dontal.
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--Tume faceibn; Hematomas:

Generalmente &ste es un sintoma de la cirugfa periodon
tal traumitica, la cirugia extensa de los tejidos blandos, -
tales como la de los colgajos mucoperibsticos altos 6 las -
operaciones de cufias distales por detrds del filtimo molar in
Ferior, pueden traer como resultado una tumefaccibn, al -
igual que las infecciones asociadas con la cirugia periodon-

tal,

Tradicionalmente se ha utilizado el hielo en la boca -

1

para reducir l1la tumefaccibn, pero &ste no es muy efectivo,
el empleo de antihistaminicos no se ha demostrado que sea -
efectivo excepto después de extraccidn de terceros molares -
retenidos;un hematoma va a tener que atravezar los distintos
estadfos de la resolucién y si no hay evidencia de infeccibn
no estd indicado tratamiento especffico alguno, un hematoma_
facial es molesto pero es raro en la cirugfa periodontal -

bien realizada.
Cicatrizacibn Retardada:

Si se forma un tejido de granulacibn excesivo como re—
sultado de un apésito periodontal mal adaptado 6 la pérdida_
del mismo despuls de la cirugfa, el tejido de granulaciébn de
be ser eliminado con un instrumento agudo, ésto puede reali-
zarse por lo general sin dolor, ya que éste tejido neoforma-
do todavia no.estd innervado, luego debe de colocarse sobre_
la herida un apbsito periodontal bien adaptado y dejarse ahi

durante una semana més.
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Reacciones Alérgicas a los Apbésitos:

A veces se producen reacciones alérgicas a los apbdsitos
periodontales, especialmente en pacientes que han usado apési
tos un perfodo de tiempo prolongado debido a mfiltiples episo-

dios de cirugfa 6 cicatrizacibn retardada.

Las reacciones de hipersensibilidad son provocadas geng
ralmente por el eugenol y también se ha observado, aunque muy

raramente con los apbsitos que no contienen eugenol.

El primer sintoma de hipersensibilidad es la sensacibn_
quemante en la mucosa oral y la superficie de la lengua. Al -
ponerse en contacto con el apbsito, debe de menciconarse al pa
ciente de las posibilidades de que ocurra una reaccibn de és-
te tipo para que se ponga en contacto inmediatamente con el -
dentista en caso de experimentar ésta sensacibn; si el apbsi-
to no se retira, la reaccién abanza desde el eritema a la for
macién de besfculas y edema (especialmente el que esté en con
tacto con la lengua dado que el edema de la epiglotis inter--

fiere con el pasaje de aire).

Si el paciente no es tratado puede desarrollarse una -—-
reaccibn alérgica generalizada, incluyendo una dermatftis y -
el paciente puede presentar un estado grave, Por lo tanto es_
importante que el apbsito sea retirade completamente tan pron
to como Eparezcan los sintomas iniciales y se usard uno que -
né contengé eugenol como el Coe~Pack 6 el Peri-Pack, hay que_
administrar al paciente medicamentos antihistaminicos sistémi
cos durante por lo menos 4 § 5 dfas con el objeto de intercep

tar la reaccibn alérgica, si ésta es muy grave puede requerir



. hospltallzac16n ¥ tratamlento con’ co

.responsabllldad de un. médico 8% n6 del dentista

Sensibilidad en los Dientes:

Las superficies radiculares de los diéntes que han si-
do-expuestos al medio ambiente oral como resultado de la ci-
rugfa periodontal, a veces se vuelven extremadamente sensi--—
bles al calor y al frfo, asi como a los estfmulos mecénicos_
y quimicos, con un control de placa 6ptimo &sta sensibilidad
generalmente desaparece al cabo de algunas semanas 6 meses —
pero ocasionalmente puede persistir durante un largo perfodo
y se ha recomendado una gran cantidad de técnicas y medica—-
mentos para el tratamiento de ésta hipersensibilidad; sin em
bargo ninguno es especialmente efectivo, los dentf{fricos ta-
les como el senscodine y el thermodent han resultado inefecti
vos en la reduccibdn de la sensibilidad a largo plazo, a menu
do se emplean las aplicaciones tépicas de fluoruros pero con
un éxito solo moderadc, parece ser que solo el vigoroso con-
trol de la placa es el factor mas importante en la reduccidn

de la sensibilidad a largo plazo.
D).— SECUELAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE INJERTACION:

Aunque una cantidad de trabajos (Matter 1982) afirman_
el éxito del tratamiento de las recesiones gingivales por in
jertos pediculados 6§ injertos libres, aln queda abierta la -
cuestibn de si 'éste tipo de tratamiento da por resultado el_
establecimiento de una nueva insercibn del tejido conectivo_

a 1a rafz denudada 6 si una larga unidn epitelial encara la_



.supérfif;emra@icular.

: En un ‘estudio en perros, Bjbrn (1961) demostr6 que . se.
; podia obtener nueva insercibn del tejido conectlvo en lasu~
,fperP1c1e radicular denudada en recesiones glnglvales produci
fd;s;éXperimentalmente, donde se impidié que la infeccidn y -

las,células epiteliales migrantes interfirieran en la cura--

cién, sin embargo, también se observd reabsorcibn radicular.

En un estudio reciente de Nyman y col. (1980), se im--
plantaron rafces privadas de su tejido ligamentarioc periodon
tal y de su capa de cemento en los maxilares de moncs y pe-—-—
Iros dé tal manera que la mitad de su circunferencia estuvie
rérincluida en el hueso, en tanto que el resto quedaba cﬁ— -
bierto por tejido conectivo gingival, en éste sistema modelo,

- nunca se produjo la curacibn como resultado de la formacibn_
de una nuweva insercibn, sino como adaptacibén pasiva del teji

do conectivo gingival a la superficie radicular,

En varios especimencs, una considerable reabsorcién ha
bia afectado las porciones radiculares que estaban en contac
to con el tejido conectivo gingival, los resultados de éste_
estudio fueron interpretados como indicaciébn de que las célu
las del tejido conective girgival carecen de la capacidad pa
ra formar una nueva insercidn del tejido mismo, ésta observa
cibén tiene un interés particular cuando se consideran las ba
ses racionales para el tratamiento de las recesiones gingiva

les por medio de injertos gingivales libres 6 pediculados.

Como en éstos procedimientos quirfirgicos al tejido co-

nectivo se lo pone en contacto con una superficie radicular_



denudada, se ha de esperar una reabsorcibn
razén para que ésto no ocurra puede ser‘éxplicad P

acontecimientos posibles:

1,- Ya migran células del llgamento perlo ont S€
coronario y forman una 1nserc16n £1brosa en:la superfl--

cie radicular.

2,~ Ya las células epiteliales proliferan apicalmente y for-
man una barrera protectora de la rafz (epitelio de unibén
largo hacia el tejido conectivo gingival)}, actualmente —
no se conoce que tipo de curacién se produce después del
tratamiento de las recesiones gingivales con injertos pe

diculados 6 trasplantes gingivales libres.

Dorfman y col, (1980), examinaron la necesidad y efica
cia del procedimiento de injertacidn gingival en el manteni~
miento de la adherencia epitelial. A 92 pacientes con super—
ficies vestibulares bilaterales con encfia queratinizada ina-
decuada (menos de 2mm) de un lado se colocd un injerto gingi
val libre y el lado opuesto servia de control no tratado, an
tes y después de la cirugfa, los pacientes Fueron objeto de_
tartrectomfa, alisamiento radicular e instrucciones en medi-

das de higiene bucal.

No es sorprendente que en ésta investigacibdn se halla-
ra un significativo incremento {aproximadamente 4mm) en an-—
chura de la encfa queratinizada y adherida en los puntos in-
jertados, tanto el ancho como el nivel de insercibn se mantu
vo por un perfodo de dos afios, en las 4reas de control, el —

ancho de la encfa queratinizada era menor a 2 mm y no varié_
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signifiéativamente durante esos dos aflos de observacibn, asi
’é6m6 e1 hiVél_de insercién, de tal modo que, aparentemente -~
una; zona de encfa estrecha tieme la misma resistencia a la -
pérdida de insercibn que la zona de encfa mis ancha, el tni-
‘co resultado del procedimiento de injerto Fué un ensancha- -

miento de la zona gingival,

Lindhe y Nyman (1980) no hallaron recesién del mirgen_
gingival ni en las &reas queratinizadas, ni en las privadas_
de tal tejido, por el contrario, en ambas zonas, se observl
un nuevo crecimiento pequefio pero discernible de la encfa -

queratinizada.

Los injertos libres ocasionalmente se emplean en &reas
y en situaciones que no prometen éxito, aunque si 1o obtie--
‘nen no obstante las circunstancias desfavorables, por ejem——
plo: sobre una zona de hueso denudado, &stas situaciones de-
berdn ser tomadas como 1o que son; resultados poco comunes -
debido a factores todavia desconocidos; muchos injertos que_
al principio parccen ser un éxito rotundo resultan ser mdvi-
les posteriormente, las recidivas suelen ser causadas por un
fracaso en el control de la placa en ese lugar, é&sto puede -
ser por métodos de higiene defectuosa & por la presencia de_
Factores retentivos que los procedimientos de higiene bucal_
no pueden compensar, las lesiones furcales, concavidades Y_
surcos radiculares son causas comunes de recidiva; las afir-
maciones de éxito deberdn postergarse hasta que el injerto -
se encuentre definitivamente ligado a2 la placa ésea subyacen
te, sin embargo, los injertos gingivales autdgenos libres -

son fuente de estf{mulo para el estudio y extienden los hori-



~bien entendldos.

'zontes terapéutlcos afin cuando no- todos los factores estén E

E).- CONCLUSIONES:

1.~

3=

No se recomienda el tratamiento quirfirgico en 1as_éreéq_
de recesién que no presenten sensibilidad ni problemas —
estéticos y mucho menos si el tejido que la delimita es_

sano y estable.

El tejido donado debe de consistir en epitelio queratini

zado y una capa delgada de tejido conectivo.

La zona dadora debe ser periodontalmente sana con minima
pérdida bsea, y con encfa insertada de ancho satisfacto-
rio; hay que evitar dientes en mal posicibn.

El espesor de los injertos debe ser delgado 6 intermedio
con una capa continua de tejido conectivo para la rdpida

revascularizacidn y cicatrizacidn del injerto.

La anchura de la encfa insertada no influye directamente
sobre la salud periodontal, prevencibn de formacibn de -
Placa y remocibn de restos, es el mds efectivo método pa

ra el mantenimiento de la salud periodontal.

Donde son necesarios injertos miltiples, la disponibili-
lidad de injertar suficiente tejido es frecuentemente 1i
mitada, ésto induce a materiales para injerto homblogos,

heterblogos y nuevas técnicas.
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7.--El control de la placa bacteriana es de primefisima_im—-
k portancia antes y después del tratamiento para evitar re

cidivas en las zonas tratadas.

8.~ Los injertos gingivales autégenos libres extienden los -
horizontes hacia nuevos estudios y métodos de tratamien—

to.
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