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CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

INTRODUCCION 

La cirugia m ucogingi val es el complemento de las técnicas 

qui:>Úrgicas corrientes para el problema parodontal, teniendo por 

objeto establecer la relación corl'ecta entre las estructuras que -

forman parte del uparato i"nasticatorio, fomentando la autoclisis y 

facilitando la fisioterapia casera. 

La cirugía mucoglngival está indicada en aq~ellos casos en 

que sea necesario: 

- Crea'r·un medio local 'Tlejor y mis favorable pará -

um buena cicatrización. 

2 ..; Corregir los defectos gingivales. 

3 - Favorecer el desarrollo de la encía insertada. 

4 -:. Eliminar las irritaciones adicionales que resulten de 

la extensión de la bolsa parodontal dentro de. la mu-­

cosa. al veo lar. 

5 - Reducir ·la irritación o injuria causada al intf'lrsticio 

gingival o a la bolsa parodontal debida a ia interferen­

cia del frenillo o las inserciones vestibulares aberra!! 

tes. 
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Las estpuctupas involucradas en la cirugía mucogingival son: 

l - Encía n'Brginal inserotada. 

2 - Línea o unión mucoginglval • 

3 - Mucosa alveolar, 

4 - Fondo del surco vestibular. 

5 • Hueso alveolar o periostio. 

6 - PPenillo o inserciones musculaPes y vasos sangUÍneos. 

7 - Linfáticos y nePvios regionales. 

8 - Bolsas papodontales. 

Estti procedirriento está ligado Íntimamente al desarrol.lo ana­

tómico y funcional del intersticio o de.la bolsa y mejopa los· resul-

tados que se hayan podido logpar con tratamientos parodontales -

previos, como operación del colgajo, gingl.vectomía. ci!'ug(a osea, 

curetaje subgingival, etc. Todos ellos pueden y deben ser usados 

corno pPocedimientos terapéuticos previos al tratamiento muco-­

gingival o pu~den se~ usados al mism~ tiempo evitándole a 1 pa-;.. 

ciente una doble operación si estas deis intePvenciones se llevan a 

cabo al mismo tiempo. Los resultados se traducirán en una mejo11 

inserción de los tejidos de acuerdo a su función favorable al pa-

ciente con ·el fin de facilitarle su fisioterapia casera. 

La cirugía niucogingival abarca las siguientes técnicas qui--

PÚrgicas: 

1 - Plastía de frenillos vestibulares y lingual. 

¡ 
¡ 

··:. i 
", ... :; 
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2 - Eliminación de inserciones vestibulares y lingual. 

3 - Extensión gingival o reposición de enc(a insertada. 

4 - Profundización de vestíbulo. 

5 - Injertos gingivales libres. 

6 - Injertos deslizantes. 



PLAST1A DE FRENILLOS VESTIBULARES Y LINGUAL 

Se da el nombI'e de plastía de fI'enillos a la remoción c¡uirÚI'-

· gica de los fI'enillos y de otras fll:l'as o inserciones musculares -

con la encía o con las paredes de la bolsa parodontal. con el fin -

de libe!' arlas de la tracción que eje11cen dichas inseI'ciones adhe-

rentes o musculaI'es sobre las encías. 

En condiciones normales, los labios supeI'íor e íiiferíor y la 

lengua se relacionan con la encía, la membI'ana de la mucosa al-

veolar y con el proceso alveolar, por medio de una banda de tejido 

conocida con los nombres de frenillos labi.ales y lingual, f.reno, fr~ 

nulo o frenulum. 

El frenillo tiene la función definida de guiar y limitar el. moví­

.miento .de los labios en la línea media, dando a los labios est'abili­

dad• evitando la eversión del borde libre del labio y exposición de 

.mucosa bucal al medio externo ... 

Beta estructura anatómica de la CHidad bucal puede aer fácil-

mente observada cuando los labios se llevan hacia adelante. Es -

una banda en forma de hoz, compuesta de tejido conectivo y algu-

nas fibrillas rodeadas por epitelio. 

La consistencia, volumen. ancho, forma, tamaño y altu.ra del -

frenillo, vaI'Ía desde una ligera masa de tejido fibroso, ancha y en 
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forma de abanico, hasta una angosta semejante a una delgada hoja 

de navaja; y desde una inserción Dita a nivel de la encía libre a -

una inserción baja en el fondo del vestíbulo. Puede estar a nivl:ll -

de la rrucosa a!llveolar sin ninguna insePción gingival o bien en la 

encía insertada sin estar conectada con la rTl.lcosa alveolar. 

El frenillo, normalmente, se encuentra insertado en la encía a 

. nivel de .la línea mucogingival, pero en algunos casos, la inserción 

se éncuentra a nivel de la encía insertada. 

Cuando la inserción de estas estructuras se encuentra a nivel . . 

. de la encía marginal, irrita el intersti~lo gingival causando la en-~ 

fermedad parodontal, observándose una recesión de la encía, en -­

ocasiones aso~iada a una destrucción de las estructuras de soporte 

formándose una verdadera bolsa' parodontal. En los dientes anterio-

res madibulares y maxilares, el frenillo se encuentra formando --

1 
j 

,.t, 

i 

. . . ' ~ 

parte de la pared anterior de dicha bolsa parodontal, Algunas oca- .¡ 

· siones el frenillo está asociado f.I un vestíbulo poco profundo, lo -­

cual no constitu;'e un probl~ma ya que esta intervención puede efec- . 

· fuarse separada o conjuntamente con otros tipos de cirugía muco-

gingival. . i 

Si los labios se encuentran en descanso no habrá acción del -

frenillo sobre la t:ncía. Si se jalan los 12bios, el frenillo se pondrá 

en tensión y el efecto ~e mostrará en la zona de la encía mar>:i,inal 
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Y pared externa, convirtiéndola en un embudo que atrapa detritus 

alimenticios llevándolos hasta el fondo, La unión alta del frenillo 

ob1•a también como obstáculo real para una buena colocación uel -

cepillo de dientes, evitando la correcta fisioterapia casera. 

La tensión causada por el movimiento del frenillo cuando está 

·insertada demasiado cerca de la encía libre, bajo condiciones nor-

males o exageradas, actuará como un irritante ~·.disminuirá la re-

sistencia del tejido gingival, Observamos que lo importante de la 

altura de la insersión y la posición del frenillo en la terminación 

alveolar y su Pelación con la pared gingival del intersticio, para 

la determinación del procedimiento a seguir. 

· La desinserción temprana del frenillo está avocada a preve--. 

nlr el .desarrollo de la enfermedad parodontal. Cuondo la bolsa . ..:'­

parodontal está presente y la altura de la insePción del frenillo es­

tá incluida en la pared gingival de la bolsa, la resección del freni-

llo está indicada para prevenir futuras destrucciones de la estruc­

tura del soporte. Una inserción alta del frenillo, también deberá -

prevenirse con el fin de lograr buena higiene oral, ya que la con-

dición gingival y la movilidad de los tejidos en ese caso, hacen que 

al paciente le sea difícil cepillar dicha área, Por lo tanto, es nece-

sario corregir dicha condición rrediante la resección del frenillo,-

impidiendo el movimiento inadecuado de la encía, lo que facilita la 

"' .: í, 

1 
\ 
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buena higiene oral.En alaunos casos, las fibras y. las im>erclonelii 

musculares pueden causar separación de los incisivos centrales 

causando un diastema medio, El frenillo es considerado un pro-­

blema parodontal, no solamente cuando interfiere entre las rela­

ciones mesiales de los incisivos centrales mandibulares, lo que 

. es raro encontrar, sino en las condiciones antes mencionadas. 

En condiciones normales, la tabla externa del hueso alveolar 

que cubre las ralees de los incisivos y caninos inferiores o man­

dibulares, es muy delgada. En algunas áreas se encuentra parcial 

o totalmente destruida y el cemento no tiene protección ósea, por> 

ejemplo, en casos de fenestr>aclón alveolar o desliiscencia alveo~ 

lar. Ambos factores, la condición anatómica del hueso y la acciQn 

de tr>acción que ejerce el fr>en!llo, contribuyen ;::i la rápida destruc.:. 

ción de las estructuras parodontales, la cual es más .rápida que en . 

otr>as áreas. 

La base del frenillo en la ter>minación del labio no se encuentra 

demarcada, Algunas veces hay muchas ramificaciones pequeñas y 

el vestíbulo es poco profundo. El frenillo puede ser doble o triple. 

En otros casos, hay un gancho y pequeña banda de membrana mu­

cosa en el vestÍbulo, profundamente a ambos l&dos del vest1bulo. 

La inserción ce esta m errbrana mucosa puede encontrarse a ni-­

vel de la encía inseptada sin presencia de mucosa alveolar y co-

. \ 
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rrando la encía marginal. Cuando la inserción del frenillo es dema 

siado gruesa, o demasiado alta, como medida profiláctica, el nivel 

de la inserción deberá bajarse, 

Para eliminar la bolsa o para controlar la recesión de la encía, 

la inserción del frenillo a la pared ¡in¡ival de la bolsa o al mar¡en 

gingivel, deberá ser eliminado, 

.,., .. , .. _,,.: 

En caso de que se encuentl'e poca encía insel'tada o bien ausen-

cia de ella y, en casos de vestíbulos cortos, el tratamiento deberá 

ser completado con un aumento de encía insertada y extensión del 

fondo muco-bucal, htcl'ementando la pl'ofundidad ves ti bular, como 

postel'iormente voy a describir. 

DIAGNOSTICO 

La presencia, altura, movimiento y .acción del frenillo, son de-

mostrados clínicamente mediante la distensión del labio inferior, 

haciá arriba y adelante, o hacia abajo, según se trate del superior 

o 131 Inferior. Si la inserción es alta, la pared gingival estará bajo 

tensión por la fuerza de tracción que ee ejerce y tratará de sepa-

rar los tejidos blandos de los tejidos duros, Las fuerzas funcio-

nales, no son téln exageradas como la acción extrema de la acción 

de tracción, pero estas están presentes constantemente en algu--

nas funciones de la musculatur>a, por lo cual, actuarán sieftllre --
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como ir l'itantes. Las muscula turas del labio y mejillas son fuer­

zas importantes que afectan la acción de tracción del frenillo. Es­

ta situación permanecerá, mientras la :inserción del frenillo a La 

encía permanezca unida a la enciía permanezca unida a La encCa 

marginal, por lo que esta inserción deberá ser removida de su 

nivel; de modo q_e las fuerzas funcionales sean amortiguadas por 

la encía insertada con lo cual prevenimos cualquiera profundiza­

ción del intersticio o formación de bolsas. 

Indicaciones de la plastía de frenillo: 

l :- Cuando la inserción del frenillo a la encía está locali­

zada muy cerca de la encfa marginal 

2.- En ·casos de recesión gingival causada por frenillos que 

jalan la. encía~ El frenillo se inserta, normalmente, en 

la encfa; pero la recesión, acerca el margen de la en­

cía a 12 im;e,rción del frenillo. 

, 3 .- En ca~os de frenillo extenso, que por su inserción; in­

terfiere anormalmente con los movimientos funcionales 

y la fisicterapia casera, 

4.- Cuando el frenillo se encuentra insertado a la pared de 

la encía de la bolsa parodontal o inmecli<:to al fondo de 

la bolsa infraüsea. 

5.- Cuando [,Jroducen diastema entr1:1 Los dientes. 
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Procedimiento operatorio 

La plastía de frenillo consiste en la in!óición ydisección de 

las fibras e inserciones 111usculares desde la base labial hasta el 

vértice alveolar del mlsm o, legrando y desinsertando las fibras 

musculares que pudieran causar una recidiva e interponiendo' ce­

mento quirúrgico entre dos partes de la Inserción del frenillo, o 

súturaqdo los bordes axilares del defecto quirúrgico. 

T. E e N I e A 

Prenillo Labiomandibular: 

El principal objetivo que se sigue en esta técnica es el de -

eliminar el frenillo y mantener la separación de las dos partes -

de l.a inserción, para que no exista posibilidad de cicatrización por 

,Primera intención. los pasos a seguir son: 

- A'sepsia y antisepsia del ca'rn po operatorio con solu-

clón antiséptica. 

2 - Anestesia: se usa un anestésico tópico en solución o 

en pomada, colocándolo en el vestíbulo a una pulgada . 

a cada lado del frenillo; se espera un minuto y se in­

filtra una solución anestésica, Está contraindicado :. 

inyectar> muy cerca del frenillo y la infiltración debe-

!'á hacerse lentamente. Al tiempo que la merrbrana -

mucosa se va anestesiando, la aguja se va intl'odu--

clendo para que el volumen principal de la solución 

\ 
¡ 

··,.i 
: •. 
' ( 
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no sea· depositado profundám ente. En estas condicio-

nes el edema producido nos limitará la inserción del 

·frenillo, y se evitará la distorsión de la ·anato.mfa de 

oicha. inserción. 

3 - Pinzado del frenillo: se aguarda unos minutos a fin de 

que el anestésico haga su efecto, llevando entonces el 

labio hacia adelante y abajo .. Se s()stiene el frenillo --­

.con dos pinzas de mosquito rectas que se colocarán, -

una en la base de su inserción labial y la otra en la --

base alveolar, las cuales converaerán en el fondo de -

saco, quedando así un triángulo de tejido entre las .;_ 

pinzas. 

4 ~Escisión o eliminación: Con una hoja de bisturí Bard 

Parker 115 se recorta el frenillo desde su inserción. 

f 
·f 

( 
. f. 

;f 
¡ 

sirviendo como gulas los bocados de las pinzas de.... l ·. 
mosquito y aseauránctonos de que la línea de corte in-

cluya la base de la inserción. Para hacer el corte,es · • 

preferible comenzar por la inserción alveolar colocan-

do el bisturí paralelo a la superficie vestibular, entre 

esta y la pinza de mosco, cortando apicalmente para -

continuar después con la inserción labial. Una vez 11-
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berado el frenillo nos queda un defec~o quirúrgico -

con forma de rombo; terminamos de hacer la desin­

serción de las fibras musculares aberrantes,· media~ 

te legrado, hasta llega!? a periostio .. 

5 - Se cohibe la hemorra¡ia del área expuesta, que gene-

ralinente sanara profusamente, colocando una gasa so-

bre la zona y ejerpiendo ligera presión. 

6 - Sutura: una vez controlada la hemorra¡ia, suturamos 

los bordes verticales de la herida con el objeto de evi-

tar que la encía cicatrice defectuosamente y, para ase-

¡urar que el labio no se unirá a la zona aoveolar, lnter-

ponemos cemento quirúrgico, evitando así una cica~ri­

~ación de primera intención, fomentando una cicatri·­

za~ión por granulación. El empaque no deberá ser ex­

tendido apicalmente porque se causaría una ulceración 

innecesaria cte la membrana mucosa y estorbaría el -

proceso de cicatrización. 

7 - Postoperatorio: a las 24 hs el área debe ser observada 

para comprobar si el apósito quirúrgico está en su -

sitio, Si éste se encuentra en su lugar, será remcwl-

de a los 7 dias, irrigándose el área con una soh.ición 

de agua oxigenada y una solución salina. Se retiran 

( 
( 

. l 
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los puntos y se coloca nuevo apósito quirúrgico por 

otros 7 dlas. Pasado este tiempo, si la cicatrización 

es satisfactoria, se instituirá la fisioterapia casera. 

En al¡unos casos, cuando la retención del empaque quirúr­

¡icÓ ofrece dificultades, se hará un sostén de acrílico sosteniendo­

·. lo por medio de li¡aduras a los dientes anteriores. 

FRENILLO LINGUAL 

El frenillo lin¡ual es un repliegue fibromucoso que &e in-
. . 

serta por a1•rlba en la· cara ventral de la lengua en su línea medía 

y, por abajo, en el piso de la boca entre las carúnculas sublinguales. 

El frenillo crece a medida que la lengua y el piso de ia bo-

ca se desarrollan, hasta adqüirir su tamaño normal. 

Sin embargo, con cierta frecuencia, este frenilolo no se -

· desarrolla proporcionalmente a estas re¡íones, quedando demasía-· 

do corto, lo que limita, sotre todo, los movimientos de protusión y 

elevación de la lengua! determinando problemas de de¡lución y fo-

néticos. 

En ocasiones, el frenillo casi no existe presentándose --

verdade.ras anquilo¡losias. 

· La alteración que ocasiona más frecuentemente y que 
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requiere de su intervención, es la disartria, sobl"e .todo en los fo-

nemas que llevan las Jctr>as r, d, 1, n, y s. 

TBCNICA: 

t;as intervenciones más frecuentemente empleada·s son - . 

el corte simple, la resección y la zetaplastfa. 

El corte simple consiste en seccionar con tijera el frenillo 

por su parte media, siendo un procedimiento poco quirúrgico, ya 

qÚe sieml)re existe la tendencia de retracción en la cicatrización, 

obteniéndose, por tanto, pobr>es resultados. 

Más fr>ecuentemente se emplea la resección del fr>enillo, 

que consiste en tomarlo entr>e dos pinzas de mosquito rectas y cor-

.tar por arriba de la superior y por debajo de la inferior, eliminan­

. do el frenillo .que quuda sujeto por ellas, dejando con esto una heri-

da de tipo romboidal, que se sutura, 

Algunos autores prefieren la zetaplastfa del frenillo lingual 

que consiste en efectuar un corte en forma de zeta e invertir los -

triángulos formados por la incisión, ocasionando con ello _un ala.r:...., 

gamiento anteroposterior de la región y una menor retracción de la 

herida a la cicatrización. 

Ahor>a bien, hemos observado que tanto en la resección 
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como on la zetaplastía se obtiene una liberacion de 1 a leng~a, li-

mitada exclusivarn ente al tamaño del frienillo, que en estos casos 

es demasiado corto. Por otra parte, hemos observado también -

que a la cicatrización, en una y otra técnica, sucede una mayor -

retracción y por tanto, limitación a veces acentuada de los movi-

mientos linguales, habiendo.habido casos en que qon la interven-­

ción no se obtuvo el resultado deseado. 

Describiré en seguida una técnica.~ que es una modifi­

cación de la resecció.n del frenillo acompañada de una mlopiastí"a 

del geniogloso. Se efectúa de la siguiente manera: 

. . i - Se anestesia localm 1.H1te por Infiltración toda la base del 

frenillo así como la pa rie correspondiente del músculo ge..: 

niogloso, esperando el tiempo necesario para q.ue la defor­

mación ocasionada por el anestésico disminuya, 

2 - Se toma el frenillo entre dos pinzas de mosquito rectas, la 

superior colocada en el misi:no plano de la cara ventral de 

la lengua y la inferior hasta donde el piso de la boca lo per-

mita, evitando lesionar las curúnculas sublinguales; se de-

be procurar que las puntas de las pinzas se toquen en el -

vértice del frenillo: Cuando el tamaño del fronill6 es ex-
.tremadamente corto, y no es posible colocar dos pinzas,-. 

" ., 
t----------
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empleamos solamente una. 

3 - Se corta con bisturí por arriba de la superior y por abajo 

de la inferior, eliminando el frenillo que queda sujeto por 

ella, dejando con ésto una herida de tipo romboidal. Cuan-

do se coloca solamente una pinza se corta por arriba y -

por abajo de ella. 

4 - Se efectúa una incisión vertical en la aponeurosis que cu-

bre el músculo genioglo, sepa?'ándose los bordes papa des­

cubrir la parte correspondiente de este músculo: 

5 - Se efectúa la incisión horizontal de algunos de los haces "" 

anteriores del músculo, hasta obtener la elongación de.seáda 

de la lengua, notándose que el corte muscular adquiere --

también una forma romboidal. 

6 - Se sutura el plano romboidal con catgut 000 ó 0000 poI'. ~ 

puntos aislados, alargándose con esto dicho plano. 

7 - La aponeurosis se sutura en la mism.a forma. 

8 - La mucosa se suturo con Catgut 0000 por puntos en U,con . 
nudos invePtidos, para evitar molestias postoperatorias. 

Con esta técnica, hemos observado que la retracción cicatri-

cial no hace porder el objeto de la intervención, dando el alarga­

miento y la movilidad deseados a la l".lngua. 

f)lii\UOT~ QAIT"~:\(. 
1.,i. ~:. ,ti, rr;~ 
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ELIMINACION DE INSERCIONr.::s MUSCULARES 

ABCRRAN1'ES Y FENESTRACIONES 

"'·. ,.· ~ '•; .:i .··.-,. 

Estas inserciones mui:;cu Jarúi:> laterales ::,e encuentran óca­

sionalrn<:lnte tm las pegiones de los ¡il'crnulares y de los .molares; 

Se tratan del rnbmo modo ¡ue J;;i operación de ¡Jrofundización de 

V<;:StÍbul o, combinada con pi astía oe frenillo. Al oper>ar la zona in­

ferior se debe tener mucho cuidado en las regiones de caninos y 

premolares; dunde el:i posible exponer o cortar los vosos y nervios 

· mentonianos, por> lo c¡uc es obvio :1ue esta región debe ser tr>atada 

con gran precaución. 

Fenestraciones 

Ocasionalmente, el hueso vestibular, c:;;pccialmente. en la región 

americ.i11, p'resenta zonas aislad;is en ·.¡ue la raíz se encucni:ra .denu.,. 

dada de hueso, cun la super-ficie padiculaP cubierta solo ¡;011 perio»­

tio y encfo, Esti:fü zunus denudCJdas se llaman fenestraciones si el 

. llue1':u m::,pginal está intdcto. 

La etiologfo <Je estas zona~ denudbda& no es clara. Microscó­

picamt:nte llay evidencia!... d•~ r>eabsol"ción lacunar en los bordes. 

Un posible factor etiológico es la oclusión tl'<JUmática. Los contor­

nos radiculartis prominentes y la pPutusiún li.lbial ue la PaÍ¡~ pue­

rJen predisponer la lémina ósea, n•:>r>rnalmenle uelgada, a e110.sio­

w""' iocalizndó>o. Se llan encontro(1rlo fenestrLlciunes en el 17 % de 

loe; <Jif.;ntes. l'uo.:iden pGr lo tanto, encuntP<i!'Se en algunas formas 

'1 



de cil'ugía pal'odontal. 

Técnica: 

28 

Se eliminan las bolsas µal'odontales por gingivectomía obser-

" vando que el fondo del vestíbulo~ o el piso de la boca, queden muy 

cerca o sobre la encía mat>gin al, no existiendo casi encía alveo­

lar debido·a que existen insel'ciones musculares altas; se proce­

de a hacer una incisión en fondo de saco de aµroxirnat.lamente me­

dio milímetro, la cu,11 profundiz.aremos h<Jsla periostio y la Pepe-. 

timos, como haciendo un rayado al pepiostio; ésto se hace princi­

palmtmte a la altura de canínoi:; y pf'emolares por vestibulur>. tanto 

en superiores como en inferiores y a la altura de la apÓ(ísis guía 

mandibular. 

En. esta forma lograremos la libel'ación de algunas insercio­

.nes musculares y por lo tanto aliviamos las terrnin¡.¡ci•mtis 1?xce . .:;i­

. vas sobre l.1 0ncí.1 inser>nr.la y -maPglnal <.rni1lLnt:.ndo, al mismo 

. tiempo,. la prof.undldad del suPco vestibular. 

Esta técnica se basa en lo siguil:mte: dej&r el pePiostio inrnc.., 

to en .lfl zona m"rginal lo que es menos Lraumático y Peduce la 

pérdida ósea en un mínimo. La exposición ósea al fondo de la he­

rida no perjudica la altura ósea. La cicatriz que se forma sobPe 

el hueso expuesto se une fiPrnumunte a él y fij:;_ el bor>cte apical 

ele 1<:1 nueva encía insertada en una zona donde prt1vimrwnLe lrnbín 

mucosa ;d veo!Dr'. La cicéltPiz, finalrnentu. to.rna bs carocterÍ~•ti­

cas de. encía insertélcté.l. 



EXTENSION GINGlVAL O AUMENTO DE 
ENCIA INSERTADA 

La reposición de encía es un procedimiento quirúrgico que 

.. consiste en incrementar el área de encía Insertada. 

. : ; ,_ ·~·'":>•' 

Cúando la cantidad de ·encía i.nsertada es inadecuada, e~ decir, 

que la encía marginal casi alcanza o se encuentra cerca de la 1(-

.nea mucogingival, la encía se encontrará bajo constantes fuerzas 

de .irritación ya que la presencia .de fibras elásticas en la mucosa 

alveolar y el hecho de que la submucosa no esté insertada en el 

hueso·subyacente, será .motivo de irritación. La movilidad de la 

mucosa y la recesión de los tejidos, causada por el tratamiento, 

. colocará el fondo del surco en áreas :ie irritación cuando los la-

bios o mejillas sé muevan. 

El objetivo de este procedimiento quirúrgico es el de despla• 

zar apicalmente la unión mucoginalval y el de reponer la mucosa 

alveolar Por encía insertada. 

Esta condición se presenta más frecuentemente en la parte an­

terior de la mandíbula y en la región de molares, tanto superior 

como infel"ior. 

INDICACIONES 

Está indicada la extensión gingíval, cuando la bolsa parodon­
• 

tal se extiende cerca o apicalmente de la unión mucogingival, Va-
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rios procedimitmtos han sido efectu8dos papa coPreuiP l•oi posi-

ción del fondo de la bolsa alrededor de li.1 lfoeu mucogingival. 

El siguiente procedimiento variará ue acuerdo con el auinen- , 

, to de encía insertada o con la completa ausencia de este tejido: 

al Cuando la encía insertada no alcanza la línea ínucogin­

¡ingival 

Esto quiere décir, que después de cualquier procedimien~ 
·¡ 

.. . ~ .,,. ,; ' ~. 
to quirurgico, la encia insertada aun se presenta coronal-

mente a la lfoea mucogingival. Se efectúa, siguiendo es­

ta línea profundamente hasta el periostio. Se retrae api-

calmante un colgajo mucoperióstico exponiendo en esta 

forma el hueso cortical. Retriaíd.o el colgajo mucoperiós-

·. tico y sutu11ada, se protege con tínfoil y cemento qui11Úr­

gico. El cemento quirúrgico será cambiado cada semana 

· . por un término de tres a cuatro semanas y durante el 

primer cambio áliminaremos las suturas, 

Una vez cicatrizada la encía insertada se formará api-

calmente a la línea de incisión original y la cortical ex-

puesta habrá granulado fopmando encía insertada, 

La plastía de frenillo: la prdiilndización de vestíbulo y la 

cirugía ósea pueden sep realizadas al mismo tiempo • 

. , .·., 
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. En e!:ite procedimiento apt•ovechélmos algo de enc,ía inser-

. tada y de encía marginal por io qut: no 5e expone el hueso 

rnari;ünal 

bl Cuando no hay encía insel'tada y la mucosa alveolar está 

en el fondo de la bolsa. 

Se despegan los tejidos hacitmdo un colgajo mucoperiós-

tico el cual se retira y se coloca en dirección apical. El 

tejido es suturado firmemente contra el hueso y. ttJjidos 

vecinos dejando cerca de dos o tres milímetros qe hueso 

. eXPU!'JSto coronalmente a la línea mucogingival original. 

Si una profundización de vestíbulo es necesaria, el colgajo 

mucoperióstico se extiende en dirección apical, removiendo toda· 

la superficie de hueso, periostio, músculo e inserciones fibrosas • 

· La di&ección del colgajo se hará hacia apical y gran parte de hue­

so estará expuesto por lo que se protegerá con tinfoil. Se coloca­

~á cemento quiPÚl'gico de consistencia densa y el operado!' deberá 

estar seguro de que el cemento se manttinga en su lugar. Pueden 

usarse .férulas de acrílico para mantener el cemento cuando no 

hay petención natural entre lo!:i dientes, las que se sostienen por 

medio de li¡;aduras interproximales. 

La principal desventaja de este tipo de operaciones es el 

i 
·' 



(je im apósito operator>io muy ctoloPoso. 

Ha sido ensayado un proocedirniento de doble colgajo para la 
ext.ensión de la zona de encía insertada y para la profundización · 

'del vestíbulo en la zona poste!"ior. 

Recientemente, han sido usados lo~ colgajos gingivales Ii­

broes con el mismo objeto, técnica que describiroé más adela:ote,. 
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PROFUNDIZACION DE: VE:STIBULO 

La pt'ofundización de vest(bulo consiste en la retracción api­

cal de los pliegues del vestíbulo, lograndosu en esta fot'ma un in­

cremento de la profundidad vestibular cuando la inserción eplte­

lÍal se encuentra sobre el fondo v·estibular, o apical a éste. 

1 N D 1 e A c I o N ES • 

l.~ Cuando el pliegue mucobucal a cada lado del frenillo. se 

aproxima ál bordegingival, tan cerca, que se forma un 

·vestíbulo superficial. 

2.- Cuando el frenillo es doble o triple, formado por peque­

ñas bandas reflejadas, lo que de. por resultado, general.- .· 

mente un vestfbulo superficial. 

3'..., Cuando el vestfbulo es tan superficial que el labio o la 

mejilla al retraerse se encut:Jntran insertados cerca de 

la línea mucogingiyal no existiendo una zona de mucosa 

alveolar, de encía insertada y el pliegue mucobucal. 

4.- Cuando la inserción muscular es muy alta. 

Esta operación generalmEmte se combina con la operación. 

que s:e hace para extensión de encía insertada, o bien, con la plas-



PROFUNDIZACION DE VESTIBULO 

La profundización de vestíbulo consiste en la retracción api­

cal de los pliegues del vestíbulo, lograndose en esta forma un ·in­

cremento de la profundidad vestibular cuando la inserción epite­

lial se encuentra sobre el fondo vestibular, o apical a éste. 

lNDIC ACIONES. 

l.- Cuando el pliegue mucobucal a cada lado del frenillo se · 

aproxima al borde gingival, tancerca1 que.se forma un 

. vestíbulo. superficial. 

2 •. - Cuando el frenillo es doble o triple, formado por peque,. 

ñas bandas reflejadas, lo que.de por resultado, genera~ . 

mente uri vestíbulo superficial. 

· 3.- Cuando el vestíbulo es tan superficial que el labio o la 

mejilla al retraerse se encuentran insertados cerca de 

la lfoea mucogingival no existiendo una zona de mucosa 

. alveolar, de encía insertada y el pliegue mucobucal. 

4.- Cuando la inserción muscular es muy alta. 

Esta operación generalmente se combina con la operación 

que se hace para extensión de encía insertada, o bien, con la plas-

í 
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T.6CNICAS 

.. Existen dos técnicas básicas: 

En la primera, luego de anestesiar la zona, se completa la 

cirugía del tejido blando marginal, osteoplastía y osteotomía, 

cuando es necesario, 

Enseguida, se efectúa una incisión en la mucosa alveolar 

hasta alcanzar el proceso alveolar, cerca del fondo de surco ves­

tibular. Se eliminan con tijeras los remanentes de encía y se de­

ja el periostio, así como delgado tejido conjuntivo sobre el hueso 

subyacente, Se ensancha el fondo del vestíbulo bajo presión di¡i:. 

tal sobre un trozo de ¡asa. En toda· la extensión de la zona opeda­

torla se coloca el cemento quirúrgico habitual. A la semana, se 

retira esa curación y se coloca una nueva, exactamente en la mis­

ma forma luego de lavar cuidadosamente la herida con aaua ca­

liente. A la se¡unda semana se retira esta curación y se inspec­

ciona la zona para asegurarse de que todas las zonas de hueso 

expuestas por la cirugía ósea han quedado cubiertas por comple­

to. El colocar un nuevo apósito, por otra semana más, ayuda a 

reducir la posibilidad de que se reduzca el vestfoulo durante la 

curación. 

El objetivo de este procedimiento no consiste Únicamente 



35 

en la eliminación de le bolsa y de las defol'rnidades óseas, sino 

también en la p!'ofundización del surco vestibulal'. 

La segunda técnica, utiliza la operación de colgajo comple-

to, Luego de anestesiar adecuadamente la zona, se realiza una 

gin&ivectomía en todo el campo ope.ratorio como fase inicial del 

procedimiento. Con ésto se eliminará neces~~iamente, r¡ran t•ar-

.te o toda la encía adherente, Con un elevador de periostio adecua-

do, se separa la mucosa remanente de la superficie del hueso. al­

veolar. En este momento se realiza un debridamiento general .del 
. •' 

"hueso maxilar>, de modo que queden visible111>' los cráteres y esca-

. Iones, 

Luego de corregirlos en la forma habitual, se extiende el 

colgajo remanente por disección roma, de modo de crear un es-

pacio profundo hacia apical del antiguo fondo de surco, aproxima-

damente un centímetro o más. Se coloca, entonces, el colgajo re­

::5ultante dentro del rece!:>o más profundo recién creado en la heri-

da, de modo que se com•ierte en una prolongación de la mucosa 

vestibul;:;r. Se aplica dei;pués cemento quirúrgico de una consis-

tencia suficientemente firmo en la parte más profunda de la heri-

da y se le extiuiide en sentido J¿,teral y marginal •. de modo que 

queden cubi0rtas y protegidas por c0mpleto todas las zonas ex-

puestas. La mayoría de loi:; profesionales intor>ponen una película 
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plástica inerte denominada ·reifa entre el ct:rnento y el hueso ex­

puesto. Esto facilita la curación pop debajo de la mis¡na, pues se 

tPata de una superficie p~rfectamente lisa que no atrapa al tejido 

d'e gPanulación fresco como sucede al retirar el apósito de cernen-

to para cambiaPlo. 

Se pondPá sumo cuidado en extendeP la zona en sentido me-· 

sÍodista l, lo suficiente como para pePmitif' una relajación conve:.. 

niente de los.tejidos por distender, según lo requieran los ¡;rece-

dimi.entos. 

Lo& cambios seman::iltis de apósitos son también aquí la re-

gla. El tiempo de curación postoperatorio será de unas tres o 

cmitro· semanas, aunque no son p0co com uries los intervalos n1 ás. 

prolongados. La curación dumoradu, es una complicación ocasio­

nal, si bien el resultado final no está compr>ometido p~r ello. 

Este es un procedimiento básico que rindió un excelente· re-' 

sultado per>o ha sido mejorado con otros medios menos traumáti-

cos y más fáciles de efectuar. 

.. :.) 



INJER'ros GINGIVALES LIBRES 

y 

REPOSICION GINGIVAL 

. , •. , ..... ·'" f:·:~.o:; .,._ 

En el síndrome de tracción del frenillo, la resección apical 

de ia en cía labial, la resorción del hueso alveolar y la formación 

cte. bolsas parodontales labiales, se relaciona a la inadecuada in­

serción patológica de la encía. En la técnica de injerto gingival li­

bre autógeno que aqu( se reporta, el injerto se sut'ura al margen 

de la encía insertada a reponer y a la encía lingual interproximal­

mente. 

Injertos en cirugía parodontal 

La necesidad de hacer injertos en cirugía parodontal no. fue 

.. realizada hast~ después de que se reconoció la importancia de. fi­

jar la unión mucogingival con una zona adecuadé1 de encía inserta'.'.' 

da;. 

El objetivo más importante de un injerto en parodoncia es. 

el rle incrementar la zona de encfa insertada y úe p!"oveer enc(a · 

insertada donde no existe, a·s( como de profundizar el vestíbulo, 

lo que se traduce para el paciente en una •stable, adecuada Y bien 

queratinizada encía insertada. En esta forma, trataremos de bus­

car la ~einserción gingival a la superficie r'adicular aunque el éxi'.'.' 

to es muy dudoso. 

El obj1;1to de reposición gingival, es el de formar una adecua-
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. da banda .de encfa insertada natu11al, queratinizada. Se Lttiliza una 

disección cuidadosa para separar la encía ·"insertada" del perios..: 

tio inmediato. Esta disección se continúa más allá de· la unión mu­

co¡ingival, poniendo especial cuidado en la separación de las fi­

bras elásticas e inserciones mus.culares inmediatamente por aba­

jo de la membrana mucosa del periostio, siendo reemplazadas 

las fibras colágenas de la encía insertada por fibras elásticas. El . ·. 

resultado de una di.sección defectuosa y de una mala fijación del 

. injerto a la unión mucogingival, se traducirá en una pérdida de la 

·.profundidad vestibular y el eventual fracaso de la corrección qui­

rúrgica. 

El periostio s.e dejará cubriendo el hueso en todas las re·gio.:. 

nes posibles, excepción hecha en donde la coPreccicSn de lo~ defec.:.. 

tos óseos requieran que se remueva. 

Dos a cuatro milímetros de encía insertada (si es posible), 

se colocarán donde el operador desee fijar la nueva unión muco:.. 

gingi val . En algunos pacientes se encutntra muy poca, o no hay. 

encía tnsef'tada, debido a defectos de desarrollo o postcirugía pa­

rodontal previa, o a un defecto de desarrollo patológico del. freni­

llo que hace tracción. Se ho observado que este síndrome de re­

sección de la encía labial, resorción del hueso y formación de 

bolsas labiales asociadas a un a tracción del frenillo, parecen 
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estar invariablemente relacion.ados con una zon~ inadecuada y pa­

tológica .de enc(a insertada. 

Una corrección defectuosa de un frenillo con inserción pato­

lógica se traducirá generalmente en pérdida de hueso labial por 

la formación de bolsas y, el resultado final, generalmente será la 

pérdida de los dientes involucrados; La corrección del solo freni­

, llo resuelve únicamente parte de las dificultades y el problema 

tiende a repetirse. La región de los incisivos centrales es el sitio 

dónde comunmente aparece este s(ndrorrie. Para evitar la recidiva 

del problema y para corregir definitivamente éste y otros tipos de 

,anormalidades, como las mencionadas anteriormente, se ha incre-

.mentado en los; Úl.timos años el uso de los injertos libres gingiva-

fos que da resultados francamente satisfactorios. 

Pro ce di miento q u·i r ú r g i c .o 

Previa instrucción y revisión de una bu1ma fisio-

terapia casera y un buen raspado subgingival y supragingival, lo 

cual nos habrá dada la oportunidad de obsepvar la reacción tisular 

propia del organismo, y hayam Of? obtenido la retracción de la en-

·c(a inflarn ada, proceder>em os a terminar> nuestro tPatam iento qui-

rúrgicam ente bajo los siguientes pasos: 

a) Asepsia y ;:intisepsia del campo operatorio 

,·Í 
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b) Anestesia local poi" infiltración tanto de la zona recep-

, .. tot>a como de la donadora. 

e) Cirugía pa!"odontal marginal 

d) Separación de la encía insel"'tada del pel'iostio, em pezan-

do por la zona en la -que solamente existe membrana 

mucosa y dividiendo apicalm ente seguiremos separando 

la encfo insertada si exist1~. así corno las fibras elásticas 

y musculares del periostio, hasta que encontremos que el 

tejido está libre de tensión durante los movimientos labia-

les. 

e) Coloca Pernos gasa a presión para cohibir la hemor>ragia 

f) ProcedePemos a la obtención <lel injerto, el que general-

mente se obtiene de la mucosa palatina y de la zona para-

lela .a la cresta alveolar lingual, pPocurando no incluír las 

rugosidades anteriores del paladar, mucosa de paladar 

blando y glándulas salivales acceso Pi as, lo más cerca .de 

encía libre palatina incluyendo la porción mesial de pri­

mero y segundo mulares. El injerto deberá ser lo más del- , 

gado posible pero abarcando epitelio y tej_ido conectivo, de-. 

biendo ser invariablemente más fino l:ln la ¡,ieriferia y un 

poco más grueso en 11.1 zona central; tendremos cuidado de 

eliminar la capa amarilla y el tejido glandular de la super-

. ficie del tejido conectivo del injer>to, con d objeto de faci-
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litar que el injerto prenda. 

g) Colocaremo~i'inmediatament.e el injerto sobre la zona re­

ceptóra; se recortará y adaptará perfectamente al borde 

marginal sobre la encía insertada por reponer. 

h) Suturaremos con seda 6 ceros con puntos aislados inter-

p1•oximales y si es necesario algunos laterales. para de-

jar perfectamente fijo el injerto. 

i) Se protegerá el injerto con papel de estaño, el cual. ade-

más servirá como amol'tiguador entre el injerto y el ce- ) . 

mento quirúrgico, 

j) Bl cemento quirúrgico será colocado sobre toda la. zona 

intervenida. Este cemento se cambiará cada 8 días duran-

t~ 3 semanas, y las suturas se retirarán durante ·el prime­

·1'0 o el segundo cambio de cemento, siguiendo la reacción 

. propia de cada caso . 

·, 

. k) Se instruirá al paciente a fin de que tome una dieta blan- ! · 

da durante dos semanas y de ser muy cuidadoso, a fin de 

no desalojar el cemento. El malestar e inéonformidad se . . . 

. controla con algún analgésico como el Cónmel, Cessatyl, 

etc .. durante las primeras 24 hs y después con una aspiri-

na ocasional. La zona donadora se ¡)rote¡¡e con un apósito 

quirúr¡¡ico que puede ser removido a los 8 dÍas. 



INJERTOS DESLIZAN'IES 

El método por injerto deslizante es de las innovaciones más 

Pecientes .a los medios exi.stentes en cirugía m ucoginaival. Esta 

operación es un procedimiento usado para la corx>ección do fisul'as 

Y otros defectos ginaivales que exponen la superficie Padicular ~n 

un área limitada. El procedimiento consiste en separar un colga­

jo glngivomucoso del área vecina a fin de corregir el defecto, de- · 

jando en el lado distal hueso con periostío expuesto y cemento que 

luego .se cubrirá con nueva encía. 

El injeNo deslizante recibe este nombre porque la mucosa· 

que ::;e separa de. la capa fibt'osa perióstica subyacente, es tras­

portada al diente.vecino con el defecto por corregir, dejando del 

lado donador periostio expuesto que posteriormente se cubrirá 

por nueva encía, permitiéndonos. la corrección marginal que soa 

nece·saria. 

El colgajo mucoso delgado aporta las siguientes ventajas: 

L- Permite un colgajo mucoso largo y de fácil manejo, 

2.- Permite que el hueso mar>ginal denudado esté bajo el 

contl'ol preciso del profesional. 

3 .• ~ Acarrea un mínimo de dolor pastoperatorio. 

· 4.- Es de fácil reinserción y sutura. 
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TECNICA 

Este procedimiento se realiza a expensas de un colgajo mu-

coso previa realización de cirugía parodontal m<1rginal ne.::esar!a. 

Se incide oblicuamente desde el m srgen gingival hasta el fondo 

del surco vestibular, desde el extremo distal del dionte donador. 

Completado ésto, se Pealiza una disección roma .extensa de un col..: 

.. gajo mucoso que exponga el periostio del hueso marginal, tenien-

. do cuidado dur>ante este paso 'de sólo seccionar la m ucosa y ·no el 

per>iostio. Se comienza por el ángulo margina y se utiliza un bis-

tur[ parodontal, dividiendo la mucosa y separándola del per>iostio 

subyacente; este paso es fácil de realizar. Entonces se hace un le-

grado hacia abajo, del colgajo mucoso, eicponiendo hueso alveola!" 

con el objeto de colocar> la mucosa vestibular profundam tinte y 

evitar que la distensión del carrillo y los labios puedan interrerir 

en el éxito de nuestro tratamiento. 

Ense¡¡uida, transportamos nuestro colgajo hacia' el diente 

receptor, el cual se prepar'a avivando los bordes que hacen con. 

_t¡;¡cto con el colgajo deslizado y se sutura con puntos aislados. Se 

pf'Ot~ge con. tinfoil y se coloca apósito quirÚ'l'gico. 

A los 8 días retiramos las suturas y volvemos a colocar 

Óem{:jnto ciuirÚPgico, el cual se cambiará per>iÓdlcam ente hasta lo-

grar la cicatrización y grémulación total de la zona intervenida. 

. ) 

. ~ 
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En la curación de este tipo de herida quirúrgica se observa-. 

r.3 que .1 a zona cubie~ta por poriostio cura C•Jn toda rapidez, en 

' cambio, el hueso denudado no se cubre con el mismo ritmo sien­

do esta zona la última en sanar. 

Este procedimiento, al igual que todos los que f,lbarca la. ci­

rugía m ucoginaival, se puede efectuar en combinación con cual -

quier tipo de terapia parodontal. 



e o N e L u SlO N E s 

1. - La cirugía mucogingival a más de complementar las 

técnicas quirúrgicas. fomentan la autoclisis y facilltaA 

la terapia casera. 

u . .:. Cuando es necesario una doble operación, se realizaf'á 

en la misma sesión lo que se traducirá en una inserción 

mejor de los tejidos de acuerdo a su función y ·se tf'au-.. 

matizarán menos los tejidos, causando meno?' molestia 

al paciente. 

La ! unción del frenillo consiste en guiar y limitar el mo­

vimiento de los labios en la línea media. 

IV,'-. La desinserción temprana del frenillo ppeviene el des­

aprollo de la enfermedad parodontal. 

V.- Se hará plastía de frenillo en presencia de problemas 

parodontales. o rtodóncicos. protésicos, de deglución y 

fonéticos. 

VI.- En la plastía del frenillo lingual, la técnica qÚe se acom­

paña de mioplastía del genio gloso ofrece. mayores venta­

jas cicatriciales. 

Vll.- El objetivo que se persigue en la reposición de encía, 

es el de desplazar hacia apical la unión m ucogingival y 

reemplaza!' mucosa alveolar por> encfa insertada • 

. '; 
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· VIiI.- La Pl"Ofundización del vestíbulo consiste en hacer más 

apical el surco vestibular con el objeto de . facilitar la 

· autoclisis, la fisioterapia casera y evitar c.iue las fuer­

zas musculares recaigan en la encía marginal principal-

mente. 
. . 

IX.-Hasta que se conoció la importancia de fijar la unión mu-

cogingival con una zona adecuada de encía insertada, se 

reconoció la necesidad de injertos parodontal';'!s. 

X. - El injerto debe estar constituido de epitelio y tejido co-. 

nectivo, más fino en la periferia que en el centro, elimi-

nando la capa amarilla y el tejido .granular con el fin de 

que pegue. 

XI.- 81 método de injerto deslizante se utiliza pará la COflrec­

ción de fisur>as y otros defectos gingi vales que exponen 

la superCicie radicular. 

XII.- Como corolario al tratam lento, se motivará al paciente 

para que continúe ejerciendo una técnica correcta de ce-

pillado ~a que es el complemento indispensable para el 

éxito de toda intervención de cirugía mucogingival o ci-. 

rugía parodontal; 

. j 
i 

•, 
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