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INTRODUCCION

En esta época todo estd en constante cambio y la parodouncia no es la excepcidn, por
lo que es necesario adoptar una actitud eritica anle lo nueve, no de yechazo, sino de

- I rd . .
andlisic, para poder evaluar los beneficios v podrr wsl mejorar 1a atencicn oe los

pacientes,

Este trabajo et una revicion de las tétnicas ce telgujos ¢ injertos mucogingivales
que abarcz los conoamientos actuales que de ellas se tienen. Asimisow hace eénfasis
en la importacia que tiene la encfa, la cual no ha sido Ya preccupacidh ;Srincipal en los
rrocesces reparativos pese a que la encla inzertada es de relevancia ya yue progorcona
la Ynica disposicidn gtil para el tejido marginal de la: wstruciur as de revestimiento de

los dientes,

La enda insertada tambien proporciona una barrera que impide que la musodlatura
de la expresion y la gque proporciona movilidad a los labios y carrillus, retraiga el
margen gingival libre, Debido a esta propiedad la anchura de la sntfa se canvierte en
un topico digno de sehalarse! por lo que s han indrodunido nuevos métodos de
tratamiento para la conservacidn de la encfa, estos métodos ban provocado
rontraversia entre Jos espedalistas, ya que algunos de ellos condenan estas téenicas,

mientras otros abusan de sy emplea,

" Confiamos que este trabajo sirva para aclarar una parle de las dudas existentes, en

tarno a este tan controvertido tema,




CAPITULO I,

TEJIDOS DEL PAROCDONTO NORMAL.

Para comenzar a describir los tejidos del parodonto, diremos que el parodanto es el

tejido de sosteh y prutec:ic’n del diente.

Es importante conocer como se eptuentra formado y como fundiona cada una de las

partes del parudonto, para 1o cual se dara una breve descripcich de sus tejidas.

Los tejidos que rodean y dan apoyo al diente son!
1. La encia,
2, El ligamento parodontal,
3+ Cementa,

4, Hueso,

LA ENCIA,

'La muctsa bucal se divide en mutosa masticatoria tencia y revestimiento del
. patadar duro sometida a fuerzas intensas de presidn y friccdn), mucosa espacializada

(ddfso_ dela lengua) y mucosa de revestimiento (resto de 1a mucosa bucath

Encia~: Es 1a purdu'n de 1a membrana mucosa bucal masticatoria que cubre y se
‘ enciientra adherida al hueso alvealar y regich cervical de los dientes, Normalmente la

g ent{a tiene tolor rosado coral, a veces con tinte gvisa'ceo. lo que depende dél espasor

variable de} estracto cdrneo,




Division anatdmica de la encla!
1~, Encfa libre o marginal,
2-, Encia adherida o insertada.

3-. Papila interdentaria,

La encfa marginal o Jibre, es la que rodea a los dientes en forma de collar, se
encuentra demarcada de la encia insertada por el surco marginal, que es una depresi6n
lineal de poca profundidads Su anche es por Yo general de un milfmetro o un poto s,
Forma la pared blanda del surco gingival y por medio de una sonda rama se puede

separar de la superfitie del diente,

Tambieh estd el surco gingival, que es una hendidura somera alrededor del diente,
estd limitada por la superficie dentaria y epitelio que cubre el margen libre de la
encia, Es una depresicn en forma de "V*, puede entrar solamente una sonda roma que
sea muy delgada, La profundidad del surco es generalmente de 1,8 mm.; medida que

puede variar de cero a 3 milimetros,

La enrda insortada se continda con la encla marginal, su consistentia es firma,
resilente y unida estrechamgnte al cemento y hueso alveoiar subyacentes. El aspacto
vestibular de )a enda insertada »e extiende hasta 1a mumsa alveolar relativamente
laxa y mavible, de 1a que la separa la union m:.»cbgingival, el ancho de esta varfa de
menos de un milimetro a ¢ mm En la cara lingual del maxilar inferior, la encla
{nsertada termina en la unidh can la mucosa alvealar lingual, que se continda con 1a
" mucusa que tapiza el piso de la boca, La superfitie palatina de la encla insertada del

maxilar superior se une con la mucosa palatina, igualmente firme y resilente,

La encfa interdental ocupa el nicho gingivaly que es el gspacic interproximal
situado aptca;lmente al drea de contacto dental, Consta de dos papilas, una vestibular

una Mngual, y el col. Este ditimo g5 una depresio’n parecida a un valle que conacta las
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papilas y se adapta a l1a forma del drea de contacto interproximal: Cada papila
interdentaria posee una forma de pirdmide, 1a superficie exterior es afilada mds al
afea de contacto interproximal, y 1as superficies mesial y distal poseen una ligera
concavidad, Cuando no hay contacto dentario proximal, la enda se entuentra unida con
fuerza al hueso interdental, forma una superficie redondeada y lisa sin papila

interdentaria o bien con ausencia de un col,

""""" Sureo gingiual
ENCIA HARGLNAL
o LiBrE
Surco Mo gln&\

ENCGA 1NSERTADA

-.dlmite o vaidh mwtogmgiveld

ULoSA ALVESLAR.




CARACTERISTICAS CLINICAS MACROSCOPICAS
1-.Colar! Rosa coral
2-.Contorno! Filo de cuchillo,
3-Textura} Cdscara de naranja.

4~-,Consistendial firme.

ASPECTOS MICROSCOPICOS DE LA ENCIA,

La encia estd formada de epitelio y tejido conjuntiva, Hay 3 clases de epitelio
gingival!
a)Oral masticatorio,
b)Epitelin del surco intersticio,

chEpitelio de unidn,

Encla oral masticatoriaEl epitelio es de tipa escenioss estratificado
queratinizante, cubre la superficie de la enci’ libre e insertada, Este epitelio que aestd
separado de los tejidos conjuntivos subyacentes por una lafmina basal, estd formadn
por las capastbasal, espinasa, granular y cornificada, La nutricion lega a Yos tejidos
epiteliales avasculares por difusich o transporte activo, a partir de las papilas de
tefido conjuntivo que se extienden hacla el spitelio

Estructura del epitelio aral masticatario,

1,~Estrato basal,~ Constitufdo de células en mitosis y ndcleos prominentes,
ct;mﬂehe,una poblacion heteroge’nea de células cubinidales o columnares cortas que

 hacan rontacto con la lanina basal, Las células se encuentran unidas en sentida lateral
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por desmosomas y se unen a la 1dinina basal por medio de hemidesmasomas.

2,~Estrato espinuse o de Malpighi.~ Es la capa de mayor amplitud o grasor, que
estd formada por células poliédricas unidas entre s{ por medio de tano Fibrillas que le

dan el aspecto de tipo espinoso.

3.~ Estrato granuloso,~ Las células se encuentran aplanadas en direccich paralela
a la superficie de las tejidos, Los ndcleos son alargados y presentan un aumenta en

cuanto a su densidad, En su citoplasma se encuentra una abundancia de queratohialina.

4~-Estrato cdrneo o queratinizado,~ De grosor variable provisto de células en etapa
de muerte natural yue fafcilmente s descama y auyo canstituyente es la queratina, El
proceso de queratinizacich es el ultimo estadio de la diferenciacidh de las células del

epitelio qingival masticatorio

ERITELID

o
i Emonin™

El grado de queratinizacidn del epitelio masticatorio varfa seguf la edad, grado de '

- inflamarich, estimulos fundonales y nutriciohs

. EPITELIO DEL INTERSTICIO GINGIVAL O DEL SURCO,
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El surco estd cubierta de epitelio escamoso estratificado muy delgada, no
queratinizada, sin prolongaciones epiteliales, Estd formado por! una capa basal, un

estrato espinoso, no teniendo capa de células granulosas ni queratinizadas,

Este epitelio es semipermeable, por lo que permite el paso del fluido fisiologico,

que es el Hquido crevicwlar o gingival,

Tambieh a traves de este pasan hada la encia los prfuctos bacterianos nocivos,
que son enzimas y toxinas, en enfermedad el fluido o lfquide crevicular que lubrica el

S5.I1,G. auvmenta, .

EPITELIO DE UNION Y SURCO INTERSTICIQ,
El surco intersticio gingival y el opitelio de unidn, no se Forma hasta que el diente
ha erupcionado y termina de formarse cuande se une con su antagonista,

Cuanda termina la formacich del esmalte, este estd cubierto por el epitelio

reducido del esmalte, cuando el diente perfora el epitelio oral, el epitelio reducido del

esmalte se une al epitelio oval, para furmar el surco intersticio y el epitelic de unigh,

o sea que estos derivan del desplasamiento del epitelio reducido del esmalte por el

epitelio oral, este epitelio de unidn es el Unico que se une al diente.
La unidh dento-gingival primero se encuantva sobre el esmalte al erupcionar el
diente despus’s, con el tiempo se encontrard sobre el cemento,
EFITELIO DE UNION,

Consta casi totalmente de células basales} de la unidh del diente a la membrana
basal externa son de 15 células disminuyendo hasta una sola odiula) despuds siguen

ias fibras gingivales, consta de 2. membranas basales una interna (adherencia epitelial)
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y una externa que esta unida al tejido conjuntive o lefnina propias

. . . . . v .
Adherencia epitelial] mecanismo por el cual el diente se une a la enda y al mismo
S0

tiempo lo separa.

LAMING BA5AL INTEANT
0 FDHERENDIR EPITELIRL..

EPITELID DE LNIAN
T 7T LEMINA BRSAL b (1IN

FIBRAS GINGIVALES.

Al tejido canjuntive de la encfa se le conoce como lafmina propia, Es densamente
colagena con poc'as fibras elasticas) contiene un sistema importante de haces de fibras
cuiafgenas y denominado fibras gingivales, las cuales tienen las siguientes funtiones!
mantener la encla gingival firmemente adosada contra el dients, para propordionar la
rigide’z necesaria para soportar las fuerzas de masticacich sin ser separada de la
- superficie dentaria, y unir la encfa marginal Jibre con el camento de la rafz y la encia

insertada adyacente,
‘Las fibras gingivales sa disponen en 3 grupos!

A«~Qrypa aingivae dental! Estas son fibras de la superfice vestibular, lingual =

interproximal. Se hallan incluidas en e} cementy imediatamente debajo del epitelid. en
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1a base del surco gingivals En la superfities vestibular y lingual o2 proyectan desde el
cemento en forma de abanico, hacia la cresta y superficie externa de la en(.i'; tharginal
y termina cerca del epitelin, Tambieh «e extiende sobre la cara externa del peridstio
del tweso alveolar vestibular y lingual, y lenﬁinan en la encfa insertada o se unen con
el peridstio. En la zona interproximal, las fibras gingivo-dentales se extienden hacia

la cresta de la encfa interdentals

Bi-Grupo cireular! Estas Fibras corven a traved del tejido conjuntivo de la encih

marginal e interdental y rodean al diente en forma de anillo,

C.~Grupg transeptal! Situadas interproximalmente, las fibras transeptales forman

haces horizontales que se extienden entre el cemento de dientes vednos, en lus cuales

se hallan incluidas.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL DEL TEJIDO CONTUNTIVO,
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Esta compuesta por mucopolisacdridos! a) Acido hialurico. b) Addo candraitin

sulfato, ¢} Eparina,

Tada esto da la consistencia de gel} perc en enfermedad se altera y se convierte en

sols

Los elementos celulares mds importantes del tejido cohjuntiva gingival son los
fibroblastos que sintetizan la coldgena y la sustanda fundamental, los cuales se
entuentran en grandes cantidades entre los haces de fibra cula’gena-

VASCULARIZACION,

Hay tres fuentes de vascularizacitn de la encfa,

1.~Arteriolas supraperidsticas!En la superfide vestibular y lingual, dan capilares

al surco gingival, a la superficie externa, y a travef del hueso al perindanto,

2.~Yasos del ligamento periodontal! Irrigan el col y se anastomasan con los

capilares de la zona del surco.

3.~Arteriolas gue emeraen del tabigue mterdmtajlq% para anastamosarse con los

vasos del ligamento periodontal y del surco.




CEMENTO.

Es un tejido conjuntivo calcificado espedalizado de arigen merenquimataso que

cubre 1a superfidie de la raft anatdmica del diente,

Caracterfsticas fisicas! La dureza del cemento adulto o completamente formada es
menor que 1a de la dentina, Es de color amarillo claro y se distingue fdiimente del
esmalte por su falta de brillo y gu teno mas oscuro, Eo tigeramente ma% claro que 1a

denting, el cementa es permeable,

Composicidh qufmicat Contenido inorgahico 65% (fosfato de cfldio, presente
principalmente bajo la forma de hidroxiapatita), Contenido organico 23% {colagena
Agua 12%

Estructural Desde el punto de vista morfoldgico se pueden diferenciar dos clases

de cemento.

a) Cemento acelular! Este puede cubrir ala dentina radicular desde la unfon

tementa-gsmalte hasta el vertice, pero a menudo faltaan el tercio apical de la raiz,

Esta’constitufdo de sustanda intercelular caleificada y contiene fibras de Sharpey
incluftias, La sustanda intercalular estd farmada por dos elementos) las fibrillas
colaGenas y 1a sustancia fundamental calcificada, E} cemento sa forma toda la vida del
diente y tiene lineas de incremento (que son estadios de descanso de crecimienta), el

crecimiento es de aposicit;n.

b) Cemento celulart Las células inclufdas en el cemento celular son los cementogitos
Yy s@ encuentran an espacios llamados lagunas, EI cementodito tiene forma de hueso de
dr‘uéla. con numerosas prolongaciones Jargas que pueden ramificarse y se anastomosan
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4, .
con celulas vecinag, Tanto el cemento acelular como el celular estadn separados en
capas por lineas de incremento que indican 1a Formacion peritdica, La unidn
propiamente dicha de las fibras de Sharpey ezt 4 confiada a la capa de cemento méds

superficial redentemente formada,

CEMENTOGEMESIS,

Antoy de formarse el cemento, las células del tejido conjuntive laxe (perindontol, en
contacto con la dentina ‘superficie radicular), e diferencian hada células cuboideas, o

sea los cementoblactos,

Loz cementoblactos producen cemento en dos faces concecitivas, en la primera e

deposita tejido cementoide v en la segunda ekte wo transforma en tejido calcfiece,

al elaburat vl wiido cementmaoe emplean material coldgene de las fibras
argirofilas del tejide conjuntive, para incorpor ar este en la sustancia comenloide en
forma de fikrillas coldgenag, Al mismo tiempo, los mucopolicaciridos del tejida

conjuntivo son cambiados quimicamente y polimerizados en sustancia fundamental,

La cegunda face se caracteriza por cambio de estructura melecular de 1a sustanda
fundamental, 1o mds probable es una despolimerizacidn y eu combinacidn ton fosfatos
de calcigy yue ce depeeitan como cristales de apatita a lo largoe de las fibrillas, El

tejide comentoide eetd limitado por cementaoblastos,

Fibraz de Sharpey! Las fibrac del tefido conjntive del ligamento periodontal pasan
entre los comentcblastos hazta el cemento, eetah incluidas ¢n el comento y sirven
cormo enlace entre el diente v el hueco que lo rodea, Sus porclonee induidas se conocen

toma fibras de Sharpey.

Fibrillas de la matriz! Son perpendicutares alas fibras inclufdas de Sharpey,
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paralelas a la superficie del cemento. Sun menos numerosas en el hueso laminado y

. . / . .
casi en igual numero en g hueso fasciculado.

Cementocitos! Son las células incluidas en e} cemento celular lque mantiene la
vitalidad del cementa), son semejantes a los psteoditos y se encuentran en espacios
llamados lagunas, de las cuales salen unos conductillos Namados canaliculos y que

estah ucupados por unas prolongaciones c'toplasma{ticas de los cementoditos,

Cementoide! La dltima capa de cemento prdxima a la membrana parodontal no se

caleifica o por 1o menos esta’menas caleificada que &l resto del tejido cementoso.

HUEST CEMENTH
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UNION AMELOCEMENTARIA!

1-El cementa y el esmalte establecen contacto, pero no hay cabalgamiento (unibn

borde con borde), esto sucede en 30% de los dientes,
2-.El esmalte y el comenta no contactan, ésto sucede en el 10% de los casos

3-.Cuando el cemento recubre al esmalte en un corto tramo (60%) y sucede cuando se
desintegra parte del epitelio reducido del esmaltes En este caso se desarrollaran

cementaoblastos y se producird 1a formaddn de cemento sobre la superfice del esmalte,

FUNCIONES!
a) Anclar el diente al alveolo dsec para la conexidn de 1a fibra,
b} Compensar mediante su credmisnto la pdrdida de sustancia dentaria consecutiva al
desgaste udlusal,

¢) Contribuir mediante su crecimiento, a la erupddn ocluzomesial contioua de los

dientes,




LIGAMENTO PERIODONTAL

Es una estructura del tejido conjuntivo que rodea a la rafz y la une al huesos Es una
continuacich del tejido conjuntivo de 1a encia y o8 camunica con los espados medulares

a traves de canales vasculares del hueso,

Los elementos mads imparantes son las fibras colabenas dispuestas en haces, que
siguen un recorvido ondulado y tienen una longitud indefinida, El ligamento periodontal
tiene forma de reloj de arena y una anchura de 0,1 y 0.4 m. Las fibras coldfenas son
una cadena de polipeptidos que tienen un grosar de: 50-80 mny, entre ellas se

encuentran los fibroblastos.

FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.,
1) Grupo transeptal-, Se extienden en forma interproximal sohre la cresta alveolar y
se incluyen en e) cemento del diente vecino,
2) Grupg de 1a cresta alveolar— Se extienden oblicuamente desde el cemento
inmediatarnente debaje de la adhsrencia epitelial hasta la cresta alveolar, '
3) Fibras harizgntales-s Fstas fibras se extienden en dhgulu recto con respecto al eje
mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolars
4) Grupg pblicyo-+ Son las mas numerasas del ligamento, se extienden desde el cemento

en direccich coronaria en sentido oblicue respacte al hueso.

55 Q_Mg apical~. Se irradia desde el cemento hadia el hueso en el fondo del alveolas No

hay en rafces incompletas,




ELEMENTOS CELULARES,
Los elementos celulares del ligamento parodontal son!

a)0steoblastos.~ Intervienen en la formacidh y desarrollo del hueso y tienen una
" forma mds o menos cuboidal, y pueden encontrarse dispuestas en una sola capa
semejando el epitelio munoestratificado cuboidal, mide de 15 a 20 mmy, su ndcleo es

’ .
voluminaso exentrico,

biFibroblastos.~ Son las céiulas mds numerosas del tejido conjuntivo laxo, y se
lacalizan a Jo largo de las fibras coldjonas a las que dan origen. Su cuerpo celular es

alargado y presenta ramificadiones que correspenden a las fibras coldgenas,

c)Restos epiteliales de Malasses o cflulas epiteliales en repuso,- Son pequelias

islas o cordones de cBlylas opiteliales que descansan cerca del cemento, pero sin
ponerse en contacto con £1, Los restos epiteliales proliferan al ser estimuladas y
participan en la formacidh de quistes laterales, o en la profundizacidn de bolsas

paradontales al fulsionarse con el epitelie gingival en proliferadidn y comantitulos,

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL,

Funcidh fisical
1+~ Transmisidn de las fusrzas aclusales al huesa,
2~ Mantenimientn de los tefidos gingivales en sus relaciones adecuadas con los
dientes.
3.~ Insercidn del diente al huaso,
4,~ Risistencia al imparto de las fuerzas oclusales (absorddh del choque)
5.~ Pravididn de una “envoltura de tejido blanda® para protejer los vasos y nervios de

lesiones producidas por fuerzas mecdnicas,
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Funcidn formatival

1.~ El ligamento cumple las funciones de periostiv para el cemento y el hueso.

2+~ Las células del ligamento periodontal participan en la formacidn y reabsorcidh de
estos tejidos, formacidn y reabsorcidn que se produce durante los movimientos
fisioldyicos del diente y en la adaptacidn del periodonto a las fuerzas odlusales y en
1a reparacidn de lesiones,

3,~ El ligamento se remodela constantemente, las cBlulas y fibras viejas son
destrufdas por los asteoclastos (que san similares a los cementoclastos) y
remplazados por otras nuevas y s posible observar actividad mitética en los

fibroblastos y en las cdlulas endoteliales,

Los fibroblastas furman fibras coldgenas y tambigh pueden evolucionar hacia
osteoblastos y cementoblasto, El ritmo de formacidn y diferenciacidn de los
fibroblastos afecta el ritma de formacidn de coldpena, cemanto y hueso. La formacidn

de coldgena aumenta con el ritmo de la erupcion.
Fundones nutriconales y sensoriales!

P y 4 .
1,~ Provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encia, mediante los vasas

sangufneos y proporciona drenaje linfdtico,

2~ La inervacidn del ligamento periodontal confiere sensibilidad propioceptiva y
tdctil que detecta y localiza fuerzas extrafias que actuan sobre los dientes y
desempeian un papel muy importante, en el mecanismo neyromuscular que contralala

musculaturay masticatoria,

IRRIGACION E INERVACION

Vascularizacidn «~ Proviene de las arterias alveolares superior e inferior y 1lega al

: ligamento periodontal desde tres origenes! vasos apicales, vasos que penetran desde
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. N ra
el hueto alveolar v vazol anatlumisacos de la enda,

N v . . . s g :
Linfiticu.~ El drenaje Minfatico aungue no muy bien onutido s& supune que <igue la
. / . LN .
misma via que lot vasus g anguineos, Lot vacos dinfaticus van a parar alos ganglion

linfaticor regionales,
El drenaje venownu va a seguir o} micmo trayedo gue gl nervioto y linfdtico,

La inervaddn soncitiva del Hganentu perivdental deriva de 1a2 vamas alveolares,

gl l.'ic_,c’minu. El ligamento ticne terininaciones propioueptivac,

CARACTERISTCAS MICROSCOPICAS NORMALES,

La aplfiviz alvedlsr, es el hueso que forma y suetiene a luw alveoloc dentales, Se
compune de la pered interna de lue alveolus, de huezo delyado, tompactu, denvininado

hueso alveolar propiamente diche Qamina cibifurme), el hueso alveclar de sosteh, yue

coneizte en trabowolas eaponjosds y tablas veewtibular y dingual de hueso compatto, E1

tabique interdental wonsta de bueso espunjoco de soctén aeerrado dentro de dertes

Wmites: wompacton,

La apdfisic alveolar e divicible, desde el punto de vista anatginius en dos partes,

pery Funciona coma unsdad, Tudas lae partes ecldis relationadas el wstén delus
dientes, Law fuerzas oddusales trapemitidas decde ol ligamado perioduntal hadala -
pared interna det alveulu son copuriadas por as trabdlulas del huewo BEpUNJULL) QU &

s ver sbn sottenidas Lambieh por 1as tablas corticales vestibular y lingual,

La designadicn del conjuntu de la apdfisic alveolar comy huest slveolar reLpondy

mdz % su -actividad como unidad fundunal,

w 17 -




El hueco alveclar se compune de una matyit caldficada con osteodtos encerrados
dentro de espados denuminadus lagunas, Los osteodtos extienden prolungadones
dentro de canalitulos yue se irradian dewde las lagunas, Lus canaliculos furman un
sistema anastomosado dentro de la matrfs intercelular del hueso que lleva por via
5angui"nua dxigeno y alimentos a Jos ostescilus y elindna productos metabdlicos de
desechus Los vasus ';angufneuss se ramifitan extensamente y recorren gl periostio, El
endustiv ustd adyatente a los vasos medulares, El credmientu deeo se hace por

- ’ I N : .
apositidn de una matriz orgdnica depusitada por vstevilastos,

En la tomposicidn del huesu entran principadmente ol caldo v el Fusfato, Las sales
minerales te van a deposilar et cristales de hidroxiapatita, En las trabdwlas, la
matriz se dispone en ldminas, Dichas ldninas se encuentran separadas entre 5i'pur
Hnmas de cemento destacada, BEn alyunes otadones existen sistenss haversianos
dentro de el trabewlado espunjosor El huosu compaclo consta de ldminas yue se

encuentran juntas, ademas de cistemas haver sianus,

PAREDR DEL ALVEOLO.

Las fibraz prindpales del ligamento parudontal que estdh andadas al diente del
_alveolo, se enweentran incduidas a considerable distancia dentru del hweso alveular,
entas son law fibiras de Bharpey, la pared del alveole estd formado por hueso laminado
en dunde se organiza en sicstermas haversianus y hueso fasdouladon EY huesu gqoe limila
al ligamento periudontal ts a lo que se le ha Namadu Luesa fasuiwlado, dicho nombre
ee debido al contenidou de fibras de Sharpey. El huesu fasduwlado se dispone en capay,

. . ol Il
Lan Hheas intermedias de aposidon, las wales son paralelas a laraiz,
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El lweru fasdwladu sk reabsorbe gradualnente en el ladu die lus gspatios
v N . 7 .
medulares y e reemplazaco por hueso laminar, En la purdion esponjusa del hueso
alveular hay trabetulas en donde hay espatios mredularce irregulares y se entuentran
Lapizados ton una capa de células endusticas aplebadus y delgadas, La matri: de las
{rabéulas del espunjoco consiste en lanivas de ordenamiento irregular, separadas por

lificat de aposicidn y resorddh que indican la aclividad ovea aterior,

TABIQUE IMTERDENTAL,

El tabique estd cumpuesto de buvcw pepunjuso Hitato por las paredes alvevlares

de los dizntes vetdnor y las lablas corticales vestibular y lingual,

A) Ldnina alveolar externa o cortical externa o vestibular,
B Lamina alvenlar interna o cortical interna o linguals
C) Lalnina durac reviste a los alveulis, huesu coinpacto per furada pur gran ndmero du‘

aherturas vaswilares pequeiias (los canales de Volkman) Placa o L_a&n'u-a_ cribysa,

.\ ‘. . . .
La capa de fweso tonpacto de la lamina dura que yace inoediatamente por debago

ded ligamento alveoludentario se conote como hysss fastioulados porque a travids de &

pasan haces de fibrat de Sharpey protedentes del dyanento periotontal,
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D) Tabique interdentario,

E) Tabigue ineterradicular,

VASCULARIZACION, LINFATICOS YNERVIQS,

La pared osea de los alveolos dentales aparece radiogrdficamente como una lffea
radiopaca, delgada a la cual se Je Nama ldmina dura, Esta 1dmina contiene canales en
donde se encuentran vasos sanguineos, nervies y linfiticos esto establece una unidn
entre ligamento y parte esponjosa del hueso alveolars La vascularizacicn praviene de

vasos del ligamento y espacios medulares y ademds de ramas de vasos periféricos los

cuales penetran en las tablas corticales,




CAPITULO II,
ALGUNASENFERMEDADES DEL PARQDONTO,

GINGIVITIS.

Es la inflamacidn de la encfa, Enfermedad que se instala con lentitud o
rempentinamente, es de larga duraddh e indolora, salve que se complique con

exacerhadtnes agudas o subagudas.
Segun su distribucidn puede ser localirada, generalizada, marginal, papilar y difusa,

El enfoque clinico sistemdtico exige ol examen ordenade de la encfa y delas
siguientes caracteristicas! color, tamaiio, forma, consistencia, textura superficaly

pasicioh, facilidad de hemorragfa y dolor,

Cuando la respuesta inflamatoria es de tipo edematoso, lus tejidos aparecen lisus y
brillantes, debida al flufds afiadido y de rojo mds brillante, tambidn, debido ala
vascularizatich aumentada , la encia es suave y se unde facilmente bajo presidh
desapareciendo e] puntilleo. )

Cuando la respuesta a la inflamacidn s mas proliferativa (crece), hay un aumento
en el grosar debido a la fibrosis. El tejido es rosado, firme y aumenta el puntilleo,

tambidn no presenta sangrado expontdnea




INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS

GINGIVITIS ULCERO NECROSANTE AGUDAJ{Enfermedad de Vicent, boca de

trinchera, infercidn fagedénica, GUNA),

Etiolagfa.— Stress, estaduv emodcional exagerada, existienda ayor produccidh de
catecolamina (adrenalina y noradrenalinal)e La papilz es la primera en afectarse por

estar muy alejada de la irrigacidn.

Los estudios mds recientes muestran que se encuentra siempre un verdadero
tomplejo fusos~piroquetall treponema, microderntiung borrelia bucalis, vibriom, basile

fusiforme, borrelia de Vicent,

¢ e - . Cey - /s
Carvactoristicas dlinicas,~ Papila y encia navginal en fonna de crater, olor ferido,

sangrado con gran facilidad, con presencia de sialorrea, dolor intenso,

Aparece en bocas limpias y sanas o puede agregar»e a una gingivitis o parcdontilis
crénicas, puede ser generalizada o localizada, Cuando se necrosa la papila queda

expuesto el tejido conjuntivo, sangra y se forma una seudo menbrana griz,

Se debe de valcrar si la yingivitiz e leve (en dota no habrd signos i sihtomas

sistémicos), @ grave {puede Negar a tener fielre, linfodenopatfas, oteg

Tratamiento,- Con antibidtico (penicilina), analgdsico, en caso de que halla muche
dolor, posteriormente control de placa bacteriana v cirugfa que se va ,llamar'

gingivoplastfa de witer,
Descripcidn de la lesidh tipica.

El exa.rr)en al mitroscopio’revela 4 2ohas en la Jesifin tihica, yue ze destribirdn de 1a
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superficie hacfa la profundidad,
Zona I.- o zona bacteriana.
Zona IT,~ 0 10na rica en neutrdfilos.
Zona III,~ o zona necrtica,

Zona IV~ o zona de infiltracidn espiroquetal,

GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA,

Etioloufa,- Es una infeccida do la zavidad bucal cavsada par el "Herpes eiratie:,
aparece con mayor frecuenda en lactantes y nifos menares de b afios, pero tambieh sa

ve en adultus,

Caracterfsticas clihicas bucalds,~ La afecddn aparece como una lesidn difusa,

eritematosa y brillante de la encfa y de la mucosa bucal adyacente, ton grados

varjables de edema y hemarragia gingival,

En el periodo primario aguda se caracteriza por la presencia de vesfculaé
drcunscrita;s, esfé'rlicas y grises que se locallzan en la encla, mucosa bucal o labial,
paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua, Aproximadamente a las 24 horas

_las ves{culas se rompen y dan lugar a pequefias dleeras dolorosas, con un margen rojo
glévado a moda de halo y una parcifn central unida, amarillenta o grisfsea. a veces se
presenta la GH.A. sin etapa vesiculars La enfermedad dura entre 7 y 10 dias, puedé

- tener una forma localizada que aparece despuls de procedimientos operatorios en la

cavidad bucal.
- 23 a




Signos y sintomas extrabucales y generales,~ Juntu con las lesiones bucales hay
manifestaciones herpéticas en lablos y cara, con vesitulas y formacidn de costras

superfisiales. La adenitis cervical y malestar general son caracterf{sticas generales.

La gingivitis herpética residivante o recurrente (segunda fase)y se presenta en

adultos en donde el virus queda latente en los estraptos profundos del epitelio.

Tratamiento,~ En nifios el tratamiento es por medio de paliativos (analgdsicos,
antipi;'éticus,s‘:c.h En los adultos se recomienda enjuagues de bicarbonato, amozan,

violeta de genciana, gotas oft{lmicas, etc,

GINGIVOSTOMATITIS ESTREPTQCOCICA.

Definicidn,~ Es una afeccidn rara que se caracteriza por un eritema difuso de la
encfa y otras zonas de la mucosa bucal, En algunos casvs se limita a un eritema
marginal) ton hemorragia marginal, La necrosis del margen gingival no es lo
caracterfsticn, ni tampoco un olor a fétido notable. El fratis bacteriano muestra un
predominio de formas estreptocéﬁcas. que al witivo se rebela como "streptococus

vin‘dams“- Tiene que ir precedida de un ataque de amigdalitis dolorosa.

Tratamientg.~ Se debe de realizar un frotis y el tratamiente va ha ser a base de

“antibfoticos y paliativos.

S T




FERICOBOMITIS

Se refiere a 1a inflamacich de la encia que ests en relacidn con la corona del diente
incompletamente erupcionado, es mds frecuente en los 3MI, esta puede ser aguda,

subaguda y erdnica.

Fn foc 3MI erupdonados parcialmente ¢ retenidos, el ecpacio entre el diente y el
colgajo de encfa que lo cubre ec una zona ideal para la acumulacidn de residuos de

- : 7 :
alimento y prolifer acien bacteriana,

El twadro cifhico e una lesich supurativa, edematizada, muy roja, esquisitamente
sensible, con dolores irvadiados al cido, garganta y piso de la boca, a veces produce

trismus, La lesidn puade localizarce y adquirir 1a forma pericoronarios

El tratamiento comprendera, curptear la pared blanda de la capucha, eliminando

este capuchon o extraceidh dental,




ABSCESOS

ABSCESO GINGIVAL,

Definicidn.~ Es una lesidn localizada dolovosa de expaddn rdpida que por 1o general
se instala rdpidamente, Se limita al margen gingival o papila interdentarfa, No

involucra pulpa, ni surco intersticio gingival.

En log primeros estadios se presenta como un edema rojo, cuya superfide es lisay
brillante. Entre las 24 y 48 horas, es comdn que 1a lesidn sea flutuante y puntiaguda,

con un orifidoe en la superficies del cual puode ser expulsade un exudado purulento.

Los dientes vedinos suelen ser sengibles a la percuddn, si se deja que avance las

lesiones se rompen expontdneamente,

Etiologia- Elt agrandamienta gingival inflamaturio agudo, es respuesta a irritacidh
de cuerpos extrallus, coma cerdas de cepillo de dientes, cdscara de manzana o
caparazdn de langosta introducidas a 1a encfa por la Fuerza, La lesidn se limita a encla

y no hay que confundirla con absceso periodontal o lateral

Tratamiento.~ Eliminar traumatismo y absceso,

BOLSAS PARODONTALES,

Definicith.~ Es 1a migracich patalagica hacia apical del epitelln de unidn ladheracia

epitelial), o Ja profundizacidn patolofica del surco intersticio hacia apicals

a) Supraﬁsea {Supracrestall,~ Ei fando de la bolea est{ coronal a 1a punta de 1a cresta,
b} Infradsea (Intradsea, subcrastal intralveolard~ El fondo de la bolsa estd apical a
' ' . 26 -




1a punta de la cresta.

Clasificacidn por el afmero de caras afectadas!

a) Simple,~ Una cara del diente,

b} Compuasta,~ Das caras del diente o mds, la bolsa estd en comunicacioh directa con
el margen gingival, en cada una de las caras afectadas,

(4} Ccmpleja {Tortuosa)- Hay una bolsa espirilada que nace er una superfide dentaria y
da wvueltes alrededor del diente y afecta a una cara adicional o mas, Ladnica

comunicacidn can @) margen gingival es en la cara donde nace 1a bolsa.




ABSCESO PERIODONTAL.

Definicidn,~ También llamado absceso lateral o parietal, es una infiamacién

purulenta localizada en los tejidos pericdantales,

Etialogfa—~ Por la obliteracidh (derre) parcial o total de una bolsa periodontal
generalmente infradsea, Se oblitera por la formacidn de sarro, comida, por

mavimientos cuando hay un traumatismo de occlusibn,

Se clasifica en!

a) Absceso periadontal agudo,~ Dolor irradiado pulsdtil, sensibilidad esquisita de
la encfa a la palpacich, sensibilidad del diente a la percusith, movilidad dentaria,

linfoadenitis,

Es un agrandamienta rejo, liso, brillante de 1a encfa en 1a zona lateral de larafy. La

mayorfa de los casos es posible expulsar pus del margen gingival, mediante presin

digital,

b} Abseesg perindontal crdnico,~ S presenta con una ffstuia que se abre en la

mucosa gingival en alguna parte de laraiz o drena por 1a misma bulsa.

Diagndstico- La continuidad de la lesidn con el margen gingivals El absceso no se
“lotaliza necesariamente en la misma superficie de la raft de la bolsa de la que se

genera,

Diagndstico diferensial~En el absceso periapical el diente no es vital, no estdh
afectados los tefidos de soporte, existe presencia de caries o-alguna obturacidn, 1a

encfa es normal, generalmente la existenca de f{stula se encuentra en 1a zona apical,
0o existen bolsas, dolor a Ja percusidn vertical y no horizontal,
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En el abzceesao gingival, queda canfinado en la enci marginal v suele presentarse en
. L4 . N

onas anteriormente sanas, Bz por o comun una respuesta inflamatoria aguda a
- 7 P N :

ruerpas extranos, forzados dentro de la .ennas La principal diferencia es la

can s : .
lucalizacion y 1a historia,

PARODOMTITIS

Qeﬁnidu’g.—Es una lezidn que destruye lus tejidos periodontales de soporte,
causada por irritacidn local, ee precedida de una gingivitic La parodontitis es
cancetuenda de la extencioh de la inflamacion desde la encia hara los tefidoes
perindontalas de soparte, Esta lecich se acampafia e destruccidn dsea y formacich de

bolsas parcdontalos,

Caracteristicas clibicas.  Se presentan cambivs de color do encla, ademds de

alteraciones en sy forma, tamade, contorng, conzistenda y textura, existe edema
hiperpla’sﬁm. recesion, farmacidn de hendiduras, presencia de bolzas verdaderas en
donde: puede existir exudado purulento wando se comprime, existe ademds gran

movilidad dentaria la que puede degenerar en pdrdida dentarias

Por medios radiogrdficos hay perdida deea que se puede observar pot reduccdn en
1a altura de loc tabiques inter-dentarios e intor-radiculares, dezaparece ia cortical
dhea en 1a cresta alveolar y da un aspecto concavo y aspero. En afeas interdentarias

ws posible que exista una resorcion vertical del hueso y adelgazamjenta del tabigque

[
oset
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Hay una migracidn apical de la adberencia epitelial secundaria al desprendimiento
del ligamento parodontal de la superficie radicular, Hay destruccidn del hueso alveolar

de soporte, El color es generalmente eritematoso o de tono magenta,

Diagndstico diferencial- Entre algunas caracterfsticas que diferencian a la
parodontitis de la pavodontosis, se puede mendonar que en la parcduntitis la
resorcidn dsea se inida a nivel de cresta alveolar, mediante progresa va a la parddn
tentral del tabique alveolar; por el contrario n la parodontosis hay ataque dseo de la

superficie del ligamenta parodontal, y el resto del tabique alveolar estd intacta.

La parodontitis es una destrucdidn causada primordialmente por inflamacidh, en la

paradontosis es una lesidn degenerativa no inflamatoria,

Otra caracterfstica es que 1a parodontitis se encuentra en hombires y mujeres te
generalmente mds de 30 allus, los dientes afectados pueden tener caries y etfertetic
que puede ser generalizada, por el contrario la parodontosis frecuentemente afecta &
mujeres jdvenes v andanas, que se puede dedr, tienen dientes libres de caries) las

lesiones son aisladas y hay pdrdida §sea vertical,

Hay dos tipos de parodontitis!

a) Simple  (parodontitis marginal)l- En la owal la destructidn de los tejidas

periodohtales tiene dnicamente su origen en la inflamacidn,

" b) Compuesta,~ En la cwa' la destruccidn de los tejidos periodontales proviene de 1a

inflamacidn combinada con el trauma oclusal,

La parndontitis se va a dividir en varias etapas! inicial, temprana, establecida y
avanzada, Los cambios que hay en el epitelio de una enfermedad inicial auna

enfermedad avanzada, en donde el epitelio de la bolsa va a ser diferente,

La pdrdida de hueso va en relacidn con el prandstico de la pieza, tambidh sila
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pe’rdida de huesu es horizontal o vertical,

Diagndstico,~ Pava elaborar el diagndstico tenemos que tomar en cuental
1) Medicidn de bolsas,
2) La movilidad {por percusidn),

3) Radiogr{ficamente:

Tratamiento.~ Hay que hacer un legrado y un ajuste oclusals En las piezas de tercer
grado de movilidad (o vanato de campana)), o gue se intruyen, se realizar{ la

extraccidn, No en todas las bolsas parodontales hay exudado,

PARODONTITIS JUVENIL O FARODONTOSIS,

Definicidn,~ Destruccidh no inflamataria degenerativa crdnica del periodonta, que
comien;a en un tejido peviodontal o mds, Se caracteriza por la migracidn y aflojamientn
temprano del diente en presenda de inflamacidn gingival secundaria y formacién de
holsas o sin ellas, o sea causada ostensiblemente por factores secundarios, En estas
pacientes {personas jdvenes antes de los 30 afios), la destruccdn osea es vertical,

(angular] y na horizantal,

: - 8e conore como pérdida vhea harizantal, a la disminuddh de la alturade tabique
. interdentario y la cresta queda ‘hnrizontal y perpendicular al eje ‘mayor del diente

: ‘contiguas

La pdrdida dsea angular o vertical es cuando se presentan defectos en forma

.- angular o forma de arce, a esto también se le conote coma defectos deeot:

Etiologfa;- Mo s& sabe exactamente a yue estd relacdunado puede ser avarias
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causas, Probablemente todos los individuos afectados tienen defectos funcionales en

neutrdfilos o monocitos, Varios autores han implicado un patrdn familiar consistente

con un rasgo gendético dominante ligada a *X*,

Tambidn se ha visto que existen 2 microorganismos especificamente asociados con

1a parodontosis, (CAPNOCYTOPHAGA vy el ACTINOBACILLUS)

Se le ha clasificado!
{ Forma generalizada,~ Va siempre asociada a enfermedades o trastornos sistémicos,
por ejemplo} Sindrome de Papilion} Sfndrome de Dawn} deabetes,etc,

2 Forma localizada,~ Se concreta a los dientes, las lesiones estah confinadas

principalmente en los primeros melares supericres y en los dientes anteriores: La
distribucidn de las lesiones es generalemente simdtrica (en espejo), Lag latiitres 300
altamente activas inmediatamente después de la pubertad, Pero 13 fzziowciin
subsewuentie puede ser lenta o bien cesar expuntansamente {afecte .. 5230181

denticién),

) . s
Caracterfsticas clinicas,-

- Primera etapa.~ La migracidn dentaria es el primer signo clfnico y se produce sin
" alteraciones inflamatorias detectables, El cuadro habitual consiste el la migracicfn
“vestfbulu-lingual y aflojamiento de los indsivos superiores y aparicidn de diastemas.

~Begunda etapa,~ Los signos mis tempranos de lesidn inflamatoria vausada por la

irritacidn local,

0 ~Tercera etapa- Inflamacidn gingival progresiva) trauma de la oclusidn,

b- pr_nfﬁndizadc(n de balsas parodontales y mayor perdida dsea
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CAPITULOQ II1,

HISTORIA
DE LOSCOLGAJOS

EINJERTOS MUCOGINGIVALES

A traves de la historia de 1a humanidad las enfermedades han estado presentes y a
esto no escapan las de la boca, los hallazgos paleontoldgicos han demostrado que los
hombres de la prehistoria padecieron de enfermedad parodontal, v los esfuerzos por
aurarla han estade tambidn presentes, es sobre tado esto Sltimo lo que ha
evoludonadoy primevo en forma lenta, para que en nuestro siglo los cambios y las

investigaciones se sucedan con gran rapidez,

En los cuerpos embalsamados hace 4000 afos as de C. por la cultura egipaia se han
hallado indicios de enfermedad parodontal y en les papiros quirdrgicos de Ebers y
Edwin Smith se hace referencia a recetas para furtalecer los dientes, y alos
espedialistas en la atencidh de Ja boca, ademds se les concidera como los primeros en
referir "injertos de piel”, Los sumerios hace 3000 afios a. de €y ya prestaban atencicn
a la importancia de la higiene bucal y disefiarvon palillos dentales para este fin

Pust‘eriormente Jos asirios y babilonios practicaban tratamienmé a base de masajes y
V hierbas medicinales, enjuagatorios y drogas. Los chinos (2500 a. de Co clasificabhan Ja
énférmedad parodontal en tres tipns, y tenfan remedics nherbdteas, ademds de ser los
"primerns en utilizar el cepillo de diéntes. Los hebreos describieron las estructuras y
""b.éfecrdnnes ge los dientes, La cultura fenicia aportd a fefrula de alambre para “dientes

“flojos”

: ,'Hipu'crateﬁ e Cou (460-335 a, de Cuh griege conciderado "Padre de la medicing”
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describe la enfermedad periodontal y se aventura a intentar explicar su etialugﬁl.
“.puede ser atribufda a la acumulacidn de pituita o cdlculos con hemarragia gingival
pradudida en casus de enfermedad persistente*, Entre los romanos Aulo Cornelio Celso
“(Siglo I d. de C.) da un tratamiento para la enfermedad de las enci'a.s. que cansiste en
tocar levemente estas con hierro candente y luego untarlas con miel, Rhazes (850-923)
drahe de la Edad Media describe enjuagatorius bucales astringentes y polvos
dentr{ficos, Albucains (936-1013) disefia un juego de instrumentos con el fin de raspar

los dientes y deseribe su tdtnica,

Velazco de Montepellier (1328-1417) insiste en la eliminacidh del tartaro con
instrumentos de hierrc o dentefficos camo tratamiento, Pierre Fauchard (1678-1761)
quien es considerado “Padre de la Odontologfa Moderna®, reportd por ver primera al
injerto dentario en su libro "Le Chirugien Dentiste"s En el siglo XIX se presenta un
auge dentro de la udontologia y empieza un desarrollo de las tetnicas quirdrgicas

hasta nuestros dfas,

Rubiscek describe 1a operacidn a colgajo, Riggs ided el curetaje subgingival, En
1869 Reverdin transplantd exitdsamente injertos epidé’rmicos delgades, dando las
bases para el prendimiento injertando piel, Las tdtnicas de injertos de espesar pardial
o tatal fueron descublertas por Thiersch (1874) y Wolfe (1875) respectfvamente, Stern
en 1884 presentd la tefnica de gingivectomfa, En 1894 Schnitzler se le acredita como el

primero en usar intraoralmente el injerto de piels

En el Dental Cosmos de 1908, aparecid una sinopﬁis de un encuentro del Amdrica
Dental Cl_ub de Parfs, el cual tuvo lugar el 4 de diciembre de 1902, en esta reunidn el
Dr. Yuonger repartd la restauracith exitosa de la encfa sobre una rafz denudada por un
injerto tomado de la parte de atrds del tercer molar de la misma boca, El injerto se
contrajo grandementa, pero el Dr. Younger , fue hébil para obtener un incremento de
tejido equivalente a un cuarto del tamafio del inferto
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Moskowicz en 1915 descubrid la tetnica de injerto de incrustacidh epitelial, para
restaurar el fornix vestibular, modificaciones de este procedimiento por Esser en 1917

y Guillies en 1920 establecieron el valor de los injertos dentro dela odantologfa

prute’sica.

Norberg en 1924 introduce el “Colgajo Peridstico Reposidonado Coronalmente®,

£ .
para resolver problemas esteticos,

Nabers en 1954, introduce el colgajo reposidonado apicalmente pe;'mitiendo al
difnico incrementar 1z zona de encfa insertada por la aposicifn de solamente una
estrecha banda de hueso marginal. En 1956 Grope y Warren introducen la operacidn de
colgajo deslizante lateral (o deslizante horizontal), Primer método predecble para
cubrir recesignes, es una operadcfn para ganar encfa inservtada y wbrir dreas con

recesiones gingivales lucalizadas,

Bjorn en 1958, utilizd el trasplante de encfa demostrando el valor de los injertos en
1a terapia paradentals Es condderado oomo el primero en wtilzar con exito injertos

libres de encla,

En 1956, Nabers, usd un injerto como procedimiento de extencioh vestibular
subsecuentemente empled el transplante de encfa insertada de la superficie labial del
- arco maxilar a la superficie facal del arco mandibular, El propdsito de este

pracedimiento de injerto libre fue crear un aumento de enda insertada y cubrir rafces

denudadas,

Gargiulo y Arrocha en 1967, son consideradas los primeros en describir las Fases
tempranas de dicatrizacidn de los injertos gingivales libres, este estudin fue realizado

en humanws y hacen énfasis en la importancia de una primitiva draslacidi plasm8tica,

1a cual mantiene la vitalidad del injerto antes de su vascularizacidn,
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El colgajo posidonado de doble papila fue por primera vez descritd par Cohen y
Ross en 1968, Sullivan, Atkins y Gordon insistieron sobre el uso de injertos gingivales
como un tratamiento predecible en areas de recesidn gingival y presentaron en 1968,

los prindpios para la utilizacich exitosa de injertos gingivales libres en una

investigacién,

En 1969, Stafileno y Leng reportaron que el exito del injerto depende de la

supervivencia del tejido conectiva.
Harvey en 1970, describe por primera vez su téenica de colgajo deslizante lateral,

Knowles Y Ramfjurd en 1971, introducen una variacidn del colgajo deslizante lateral
de Grupe y Warren, ellos se avocaron al uso de un colgajo deslizante de espesar total

con un injerto gingival libre colocado sobre el drea donadora,

Filicori y Calandrielln, en ese afio publicaron un estudio pilsto indicande resultados
satisfactorios cwando se usaba *Duramadre liofilizada®como tejido para injerto
(hbmdluga y heter6loga) mucogingival. Koster a su ver encontrd) comparande los
injertas mucpsos con Duramadre liofilizada, que dsta era un material aceptable para
los procedimientos de injerto. Stambough y Gordon en 1973 soportaron 1a teoria de que
el tejide conectivo determina la diferencia epitelial en un estudio de injertos

intraocrales humanos de tejido epitelial purn y tejido conectiva puro.

En 1974 Peker Sandalli introduce una nueva témica en la que el {ejido cbtenido de
la gingivectomfa, lo uéa come material de injerto libre para incrementar el ancho de

encfa insertada,

Edel en 1975 reprotd un estudio donde, tejido conectivo de la ldmina propia del

paladar duro fue usado como mater{al de injarto, En ese aho Edel registro’ el 6xitu de
14 injertos tisulares en 8 padentes y did evidencia de que lus tejidos libres autdgenos
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de tejido conectivo indujeron la formacidh de tejido conectivo denso y epitelio
queratinizado. Carrrol en ese aiio y Yucna en 1978, reportaron que los injertos de piel
congelada-desecada son bioldgicamente aceptados, cuando son transplantados dentro

de cavidades orales de primates y humanos.

Ruben, Goldman y JTanson en 1976 presentaron una modificacion de la teenica de
colgajo deslizante lateral de Harvey, que se denomina oolgajo pediculado posicionada
lateralmente-téenica revisada, Goldman, Isemberg y Schuman, reportaron una teica
combinada de gigivectom{a y autoinjertu gingival con el prepéeito de sliminar bolsas y

. /o, N
crear una zona adecuada de enda insertada,

En 1977, Levin y coly presentaron un estudio de la biocompatibilidad de la colalgena
de piel artificial en la mucosa vral y sus resultados mostraron que fue bioldgicamente

aceptada por la mucosa oral de conejos y perros,

. . : .
En 1978, Bissada y Sears, presentaron uyna investigacidh acerca de la colocacidn de

injertos gingivales libres (en monos) sobre periostio, periostio y perfuradu’n cortical y
sabre hueso denudado, encontrando que no habfa diferenda en los patrones de
supervivenda y dicatrizaridh, ademds del grado de insercidn de los injertus. Tambidn
James y McFally en un estudio de injertos colocados sobre hueso alveolar denudado
concluyeran, que este procedimiento es seguro y factible para el tratamiento de falta
de encfa insertada en casos seleccionados con un grusor preoperatorios Langer y
Calanga en 1978 presentaron una tdtita en la que usaron mucosa palatina para

reemplazar mucosa alveolar alrededor de los retenedores de una sobre-dentadura,

Farnoush, en el artftulo del Journal of Periodontology, enumeran las tdonicas para
la prDtecdu'n del sitio donador de injertos libres de tejidos blandos orales. Donn,
- publica un estudio dlinico e tistologico en humangs acerca de la especifitidad del tejido

conective en la creaclon de encla insertada nueva y en base a sutoinjertos libres de
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tejide conective evalvados a lo largo de 4 afios,

Caffesse y Guinard, evaltfan el tratamiento de las recesiones gingivales analizando
biométricamente. él wlgajo deslizante lateral (Grope y Warren) y el colgajo
reposicionado coronalmente con un injerto gingival libre (Bernimoulin): Concluyendo
yue! ambos procedimientos sen una solucién satisfactoria para las recesiones
gingivales localizadas, y que en un incremento similar de cobertura radicular es
esperady haciendo natar, que cuando se usa un tipo de colgajo deslizante lateral, es de
esperar un milfmetro de recesién gingival, en el diente donante después del

tratamiento.

Hoexter en el afo de 1979, presenta una nueva tefnica de injerte gingival libre, sin
el uso de suturas para su fijacich, En ese ano Caffesse y Guinard elaboraron un
estudio sobre la cicatrizacidn de los injertos gingivales libres, evaluandolos mediante
teftnicas histoldgitas comunes y trazando la dindmica del procese de cicatrizacidn

mediante isdtopos radiactivos,

Hangorsky y Bissada en 1980, publican una evaluacicdh de la efectividad de los
injertos gingivales lbres, en el mantenimiento de la salud parodontal y concluyeraon)
que dstos son medios efectivos para ampliar la zona de encx.’a, insertada y
‘queratinizada, pero yue no hay indicios de que este increinento tenga influenda directa
sobre la salud pericdontal y que la prevenddn de formacidn de placa y su remoddn
pérecen ser el métado mds efectivo para mantener la salud parodontals Shiloa en se
ann, presenta un estudio piloto en el cual plantea una nueva tenica, combinada
mecdnica-quimica (e, cftrico), en la preparacién de las raftes para favorecer la
reinsercidn de los injertos pediculados, Gher y coly, realizaron un estudio sobre los
aloinjertos de piel cngelada-desecada en humanos; en el cual las pruebas demostrarcn
que estos injertos son inmunge’niws para los anticuerpos anti-HLA. Bartolucd,
presentd una evaluacioh clfhica de 1a Duramadre congelada-desecada homfloga cama un
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material periodontal de injerto libre, en 1981,

En 1982, Saroff y col, presentaron el uso de una preparaciaﬁ hemastdtica de
coligena microfibrilar para proteger el sftio donador palatino. En ese ano Gher y coly,
presentarsa una evaluacidn dinica de la inmunogenicidad de los aloinjertos de px’el
congelada-desecada en humanos, investigando la respuesta celular-mediadora y
concluyendo; que la piel wongelada~desetada es un material inmunoldgicamente seguro

. . . ’ 3 .
para usarse an procedimientos quirdrgizos periadontales,

Caffesse y Egpinel, realizaron una evaluacidn biométrica de la tetnica de colgajo
deslizante lateral con un injerto gingival libre {Knowles y Ramfjord) y de la témica
revisada de colgaje pediculado posicdonado lateral (Ruhen,Goldman y Jansond,
roncluyendo; que ambos procedimientas proveen una selucidn satisfactoria para los
problemas de vrecesiones gingivales localizadas y que no  fue alterada
significativamente la enda marginal de los dientes donantes y la cobertura radicular

fue similar para ambos procedimientos,

Rodu en 1983, publica un artitulo sobre las manifestadones orales del injerto

crdnico contrala reaccidh del huesped.,

Zins J.E, en 1964, publica un artfculo sobre la influendia del sftio receptor delps
injertos de huesc sobre la cara. En es misma ana, Boubjerd presentd una investigaciq'n
a'dbre los efectos Farmacos; en donde habla de la adquisicifn y extindén de la

suprecié'n condicionada de un injertu contra la respuesta en ratas,

Barret en noviembre de 1984, por medio de un artfculo da un ejemplo oral de los

injertos crdhitos y agudos contra la enfermedad del huesped,

En marsc de 1985 aparece un frticulo de Tzutsy, donde habla sobre la reaccioh del

tuesped ante el injerto, relacionado con la secrecidh de inmunoglobulina, Una -
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deficiencia en médula vaea en transplantes redentes, Descubrimientu en saliva labial,




CAPITULO IV

DEFINICION

INTERTQ.

Esta palabra proviene del latth Ginsertus p.p. de inserere) que significa
intraducirs Los injertos son tejidos trasladados de un sitio para reemplazar
estructuras destruidas en otro., Enciia,mucosa bucal, hueso y medula dsea son los
tejidos que por lo general, se utilizan como injertos,

La zona donde se obtiene el injerto se denomina zona donadara v el luger cvr e
se alojara el injerto zona receptora,

Los injertos que permangcen unidos a la zona donadora por una base o pecituio
son conocidos come injertos pediculados o colgajo desplazados El injerto se transfiere
al sitio receptor mediante deslizamiento (transposicign) o por rotacidn sobre su base

{ratacidn)

IMFLANTE,
Es tode aquel material inerte ajeno al n(ganismu humane que se introduce en

gte, con el fin de sustituir y/o separar las estructuras anatdmicas afectadas,

COLGATQ.
Se entiende por colgajo periodontal, la separacioh quirdrgita de un sector de'la
’ encia, & mucosa, o ambas, de tefidos subyacentes para lugrar wsibliidad y acceso &l

'_hueso y las. superficies radiculares. El colgajn también permite que la encia sea
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reubicada en una posicion diferente, en casas de lesiones mucogingivales.




CAPITULOV

CLASIFICACIONDE LOSCOLGAJTOS
EINJERTOS MUCOGINGIVALES

Can fines diddcticos, es pertinente mostrar como se clasifican a los injertos

mucegingivales,

De acuerdo a su relacion con ja Tona dadara, los}podemus clasificar en!

1) Injertos Pediculados.~ Son los injertos que permanecen unidos a la zona dadora
mediante una base o pedfculo, e wual le proporciana un aporte continuo de nutrientes,
Por lo que la zuna receptora debe eétar contigua a la zona dadora,

2) Injertos Libres.- Son tejidos completamente separados de un lugar y transferidos a

. 4
otro, sin conservar conexion can la zona dadora.

Los injertos mucogingivales se clasifican deacuerdo a su ovigen ent

1) Injertos Autdgenas o Autoinjertos.

El injerto autdgeno es un tejido transferido de un sitio a otro en el mismo
individuo. Los autcinjertos usados en cdrugia mucogingival incluyeni mucosa
vmasticaturia queratinizada del paladar, t:ejido dg bardes edentulos, tejido gingival
insertado, tejido gingival inflamado obtenide de la gingivectomia, y tejido conectivo
puro, proveniente del paladar duro,

2) Aloinjertos (antes Homainjertos!

Son injertes tisulares realizados entre individuos de la misma especis, pero de
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compaosicioh gendtica no identica. Entre los diferentes tipos de aloinjertos que estdn
actualmente en uso, cabe sefalar; la plel congelada-desecada y la duramadre

congelada~desecada o liofilizada,

3J) Xenwinjerto {antes Heteraginjerto),

Son injertos tisulares realizados entre dps espedes diferentes. Entre los
xenoinjertos usados actualmente, tenemos (adh a nivel experimental)} la colagena

enzima~solubilizada de piel de ternera.

A los injertos pediculades, las podemos dividir segun su estructura en!

1} Mucoperidsticos (de espesor total),

Son aquellos injertos pediculadas que constan de un epitelio superficial y taiida
conectivo, mas el perio’stiu subyacente,

2) Mucgsos (de espesor parciall

Son agquellos injertos pediculados que costan de epitelio v una capa fina de tajido

conectivo.

Las injertos libres los podemn; dividir segln su estructura en; ‘

1) Iniartos de espesor _t_g_gélg_ Estos injertos consisten de epitelio y laMmina propiapor - 3
entero, ‘
i qué;k_u_s de espesor parcial, Estos injertos constan de epitelio y parte de la 1dmina

. propia, y de acuerdo con la cantidad que contenga de g&ta, e dividen?

~a) Delgados,
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t) Intermedios.

©) Gruesos,

Colgaje Mucos




CAFITULO VI

INDICACIONES YCONTRAINDICACIONES
DE LOSINJERTOS MUCOGINGIVALES

A grandes rasgoz podemos decir que las jndicaciones de los injertos mucogingivales

en general, son!
1.~ Crear o incrementar 1a zona de endia insertada,

2~ Reuticaddh de bridas musculares y frenillas, ya sea por tensich indeseable, o
muy prodximas al margen gingival, ton la consecuente produccicn de inflamadidn y/n

recesidn gingival,

3 Incrementar la profundidad del fornix vestibular, en la preparacidh quiru?gica

de vebordes desdentados,
4.~ Tratamiento de recesiones gingivales,

5.~ Tratamiento de bolsas parcdontales cuyo fondo es apical o muy profkimo 2 la

lihea mucogingival,

&~ En cqnjundd’n con 1a prdtesis, en procedimientas de extensidn de bordes para
prétesis funcional, modificatidh del borde eddntulo y donde se ha de tolocar bordes

prgzimos ala encfa marginals

- contraindicaciones.- S
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1.~ En padientes que presentan dertas enfermedades siste’micas, como, trastornos
hemorrdgicos (hemofilia, diahetes, etc), trastornos cardiacos, o bajo tratamiento de

anticuagulantes o corticoesteroides.
2.~ Tratamiento de la mucosa masticataria no funcionals

Cuando el tejido gngival es clinicamente sano pero no llega a 2 mm. la intervencidn
quirdrgica, para aumentar la dimensich de la encia estd contraindicada si el margen se
halla a nivel de la unidn cemento adamantina. La regla sigue vigente adn si la encla
puede ser explorada con sonda hasta 1a unidh mueogingival, No existe ninguna proeba
clinica o experimental que indique que la mucosa masticatoria no fundonal, sea
perjudicial para el paciente si el parodonto estd sano desde el punto de vista clfnico,
Sin embargo, si para este diente estaprevista una corona subgingival de recubrimiento
completo, entonces, sf estard justificado e aumentar la dimensidn de la encid a fin de
crear una unidh dentogingival que aceptard mejor la restauracidn con conservacidn a
largo plaza de la salud gingivals El injerto gingival es un procedimiento excelente de

ampliado'n dela enda para chiener esta unidn dentogingival.

3.~ Retraccidn gingival,

Generalmente la retraccidh ocurre sohire la superficie lablal de los dientes enl

- pasicidn prominente en la arcada. El alineaminto defectuoso de estos dientes suele ser
tonsecuendia de un tipo de crecimiento y desarrollo de la denticich permanente en el
cual hay una placa sumamente delgada de hueso alveolar cubriendo la rai? o bien existe
wna dehiscenda o fenestracidn adheridas, durante el desarrollo anatbmica, Esto se

" observa en pacientes con periodonta muy delgado y raramente en sujetos con

periodonto grumsa, El subsiguiente despegamiento glngival, provecado por te'&nl;as
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energicas de cepillado abrasivo, produce la retraccidh hasta un nivel donde habra
bastante hueso alveolar densa, para estabilizar la unidn dentagingival, Cuanda esto
sucede, puede quedar muy poca enu"a; y &n algunos casos el tejido marginal es de tipo
mucoso, Si no hay retracdoh muscular secundaria schre los tejidos marginales,
entonces la unidh dentogingival puede volverse muy estable y la retraccioﬁ se detiene,

La unidn dentogingival puede permanecer estable durante anas.

Después de haber examinado un paciente, es importanta determinar si la retraccic')'n
observada es de Jarga duracidh o si s de ocurrendia reciente, Si la retraceich se halla
presente desde hate tiempo y el paciente no tiene necesidades estéticas para cubrir 1a
rafz denudada, el dentista puede optar par una simple vigilancia mediante visitas de
revisifh y utilizar medidiones clinicas y futograficas para aprediar la evolucidn de la

.
retracdcn,

La retraccich de ocurrencia redente debe ser evaluada minucasamente para
establecer si todavfa sigue activa o si ha altanzado un estado de estabilidad, Si
ademds de la retraccion hay inflamacidn, edema) placa bacteriana marginal, hemorragl’a
o trawién muscular, entonces estd indicads un frataaiento que puede abarcar, desde

limpieza, alisado radicular o raspado, hasta algiin tipo de tratamiento quirtrgica,

La retraccidn susle afectar parte o tedo el tejido gingival labial, Si labase de la
retracddn gingival se halla en la mucosa, en una regio’n de insercioh muscular densa,
se recomienda la intervencidn quirlrgica para obtener mucosa masticatoria a nivel de
la base de la retraccidh En estos casos se puede utilizar un injerto gingival para

reparar el defecto cen resultados muy previsibles,

Cuanda la base de la retraccifn se encuentra en la mucosa pero en una regidn no
muscular, la unidn dentoginglval puede cer estable si hay hueso labial sufidente a

nivel de la fisura o hendidura gingival, En estos cases la intervenddn quirdrgica es
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oprional y depende de si el paciente puede mantener sanala unioh dentogingival,

Los pacientes que acuden al dentista, por motivas esteticos plantean un problema
clihico especials En efecto, es muy diffcil obtener un recubrimiento de la raiz en el
complejo del tejido gingivalj el procedimiento mds segurey en cuanto a pran(fstico, es el
injerto pediculado, los injertos libres son diffcdles y cn resultados generalmente

imprevisihles y poco satisfactovios,

4.~ Profundizarion del fdrnix vestibular,—

El concepto de a nacesidad de un vestibulo profunde para poder realizar
arocedimientos de fisinteranta bucal de manera adetuada ya no tienen tanta aceptadu'n
come tuvo a principios de los aios sesentas Actualmente, la mayor parte de los
dentistas consideran que la dimensitn de la encia es gl factor clave relacionado con la

profundidad vestibular, i la dimensidn de la encia es adecvada y el vestibulo es pow

o nada profundo, no es neresario recurrir a la intervencidn quirdrgica para aumentar la
profundidad del fofnix vestibular, Pero, si el dentista interviene quirdrgicamente en el
vestibulg por motivos que estuvieron vigentes en el pasado, el injerto gingival libre

serd un meélodo excalente para aurnentar la profundidad del vestfbulo,

Actualmente, la profundizacidn del vestfbulo es parte del procedimiento que
ytilizamos para tratar €l complejo gingival en pacientes cui encia insuficiente en una
iana de gran densidad musoular come ocurre por ejemplo, en la zona anterior-inferiar.
Las indsiones hechas para crear un lecho receptor para el injerto que serd colocado
asical a la union mucogingival puede proporcionar profundidad actidentalmente al
vestibulo, El injerto gingival colacada sobre el lectho receptor vestibular antho
preporciona una cantidad grevisible de mucosa masticatoria asi como una cubierta

fisular para la herida durante la dicatrizacion, Los resultados obtenitos en relacich
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ton el incrementu de encla logrado zon mucho mas previsibles con este procedimiento
que con el métado de fenestracioh perigstica de Corn y Robinson. La razdh porque el
injerto gingival libre es el procedimiento de eleccidh es en este casa laposibilidad de
prever la cantidad de enda que sera creada y no el grado de profundizacidn del
vestibulg + El procedimiento es realizado porque es necesario tratar la encla, no

porgue el vestfbulo debe ser profundizada,

Sefialemos que la profundizacién del vestibulo no es importante en reladdn con el
fratamiento periodantal. Incrementar la profundidad del vestibulo es muy importante

es la preparacidn quirdrgica de rebordes desdentados,
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CAPITULO VII

INMUNOLOGIADELRECHAZIO

La clencia del trasplante de drganos natid hace mds de 1000 afios, con los injertos
de piel para corregir defectos ccmgénitos. Hoy en dia el transplante de drganos de un
individuo a otro, o entre dos regiones en un mismo individuo, es un tratamiento cldsica

de 1a madicina moderna,

Se han trasplantado practicamente todos los drganos, con excepcidn del sistema
nervioso central, A pesar de nuestra expevienda cada dia mayor en estos camyas .

transplante de drganos todavia padece grandes incertidumbres, Esto se debeer 23+
Z. . I N e
a que conocemos todavia mal los diversos aspectos teficos, bioguimue: e

. s .. . . e
inmunoldaicos del transplante, v en parte a que difieren las situaciones rlinicas para
p

cada trangplante,

El "rechaze” es un fendmena inmuna16gicu, se ha ochservado que cuando se realiza un
autpinjerta, este no es rechazado, pues proviene del propia receptor, y por 1o tanto
sobrevivird indefiniamente. No sucede as{ con los aloipjertos, en los cuales, el sistema
humano del receptor reconocera las células del del donadar como extranas y motivara
Una reaccidn defensiva inmunoldgica que destruira el transplante, con la excepddn de
un transplante entre gemelos monccigotos (idénticos), estos gemelos tienen idéntica
estructura genética lgenotipo) e igual conjunto de antfgenus en los tejidos (Fenotipo),
ya que han inidado su vida, constituyendo originalmente un solo individuo (cigoto), a
este tipo de injerto se le llama jgoipjerto, el cual nn es recharade puee racdts

antige'nicamente identico al receptor. En cuanto a los xeppinterios, estos se rechazan
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pronto pues todavia no sabemos efectuar trancplantes de una especie a otra.

Es importante el conacimenta del feénomena del rechazo, debido al auge, en cuanto al
usp de aloinjertos y xenoinjertos en cirug{a mucogingival, y en cwyo objetive es
evitarle al paciente una segunda cperaciu/n para obtener el material del injertoy las
molestias que esto acarrea, por lo tanto hacer de esta tdmira menos traumits
complicada, a su ver esto nos permitira’ valarar con mae objetividad los materiales
usados en este tipo de injertos, con el fin de utilizar los més aceptables, con los

nejares resultados

INMUNQRIOLOGIA DEL RECHAIO

Podemos definir el rechazo como "el fendmeno mediante el cval, el sistema
inmunitaric del huesped reconace las caracteristicas antigénicas propiae cel d¥yano
donador, se sensibiliza contra las mismas, y trata de eliminar al :njerto.® Consdets e

tres fages!
1~ Sensibilizacich,

2~ Destruccidn del injerto por cflulas linfoldeas sensibilizadas y anticwerpoes

humorales (respuesta afectora),
3.~ Sensibilizacich del huespad,

; La primera fase es inisiada con el reconocimiento y el pracesado de antfgenos
extrafios por el hubsped, El receptor reacdona sflo contra aquello que €1 no tiena En
el hombre, las sustancias portadoras de los grupos sanguineos ABO san poderosos
antfgenos de transplante, Las prutefnas de Ja syperfice celular, que dan a un dfgano
eu antigenicidad reconodble, ¥ acacionan el fendneno de recharn; recihen 2inambre dz

*antigenos de histocumpativilidad”. Estas moléculas de tipo 'glumpruteicu 50N las
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tausas del rechazo, y parecen heredarse en furma sistémica, pues en todos lo casos

7 ” :
guardan relacion con los antigenos presentes en los progenitores.

La rona del cromosoma donde se encuentra el L‘ddigo correspandiente a lus
antfgenos de histocompatibilidad del hombre recibe el nombre de “ cumplejo._de
histocompatibilidad®s El mayor complejo de histocompatibilivad e wonvoido como HL-A
(deviva de leutocitos humanos), en el hombre, Lovs antigenos producidus por estos

camplejos provocan intensa reaccidh de rechazo,

La informacioh acerca se un transplante de drganu comdn 1lega &l tejidn linfoide del

receptor por via sangux’nea. Esta sensibilizacifn ocurre por lo menas en tres formas!

1.~ El antfgent subcelular se escapa del injerlo y e adoptado por los tnacrGfagos del
huesped,

2.~ Los leucucitos del donador que se encuentran dentro del injerto (leucocitos
pasajeros), entran en contacto con los pequefioe leurocitas del huesped tanto en el
injerto como en la dreulacidn, Siendo esto, probablemente, el prindpal mecanismo por
el tual la sensibilizacidh se leva a cabo,

3~ Los linfocitos droulantes del receptour pueden ser sensibilizadus par ontacto won

. 4 e
un endotelio vascular externo, a la hora en que ellos pasan a traves del injerto,

RESPUESTAS EFECTORAS,

La segunda fase de la respuesta inmune tiene un componente celular y/o humoral,

“En la respuesta celular las células linfoides sensibilizadas del hdesped se ponen en
contacto directo con el drgano extrafio v lo destruyen a trave's de laliberaodn de

factores citotdxicos, En el componente humaral, las células Iinfpidas estimuladas,

* principalmente céflulas plasméticas, producen y liberan anticuerpos yue son levados
por Ii corriente sangufhea al ufgant extrafio, Tudas las cflulas que desempefian un

papel en la destruceidn del injerto provienen de células de sostén gue tienen urigen en
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la mddula dsea. Las respansables de la inmunidad mediada por células, estdh bajo el
control de la gldhdula timica y se conocen como células T Las celulas T tienen una vida
extremadamente larga y tonstantemente estdn recirculando entre la sangre y el
sistema linfdtico, Cuando son estimuladas por antigenos, algunas de ellas se
transforman  rdpidamente en células blastus (inmunoblastosh La presenda de
macrdfagos, posiblemente para “procesar® antfgenus, es pecesario antes de que pueda
ocurrir la transformacidn, Las células T activadas desempenan un importante papel en
el rechazo agude del injerto y se conocen como “células asesinas o efectoras”, o

./
tambidr como "células K¥,

Otrac cBlulas T coopevan con las células B, en la produccicn de anticuerpos y son

referidos como télulas ayudadaras”.

TAROS DE RETCHALD.

1) Recharu primario,~ (Agudo)En esta variedad de rechazo, &l hu’esped nunca antes
habia estado en contacto con los antfgenos de histacompatibilidad presentes sobre la
superfide de las cBlulas del injertos En una forma tudavia mal conocida, lotalmente o
dentro de los ganglios linFaticos de‘la regitn, los macrdfagos van modificando la
sustancia antigéhica, la "presetan”, en esta forma modificada a los linfocitgsB y T) que

se sensibilizan, Luegu estos linfocitos sensibilizados pueden pasar directamente ala

circulacidn general,

Cuanda llegan al drgano injertado, y al contacto de les antx’genos especificos del
injerta, las cdlulas linfoides sensibilizadas inician una lesidn inmune, en diversas
formas!

“a) En forma directa, interviniendo calolas T dtftoxicas (células Yasewinas"

- 54 -




sefectorag” o tambien "tdlulas K",

bl En forma indirects, interviniende mediadores selubles de la lesidn inmune,
liberadoz por télulas T (linfecinas),

oh= A traves de un anticuerpo, producide por una célula B (humorales),

d)- Siendo atacado el drgano blanco por célula dtotdricas que dependen de
anticuerpos, Este fendnenc de rechazo primariu constituye un modelo Adsico, y puede

manifestarse clificamente al cabo de una semana de haberse colotado el injertos

2+ Rechazo de sequndo contacto,

Si ee aplica al recepter un segqundg injerto del inismo donador, después de haber sido
rechazado el primer injerio, debido a gue el receplor se ha sensibilizade a lus
antigenos de ese donader durante la primera exposicifn, Los rechazos de “segundo
contactu” son por constguiente, mucho mids rapides yue los de "primer tontacto® En el
case de los injerins de piel el rechazn de “segundo contacte” puede ocurrir tan
rdpidamente que no llegan a vasculanzarse, por tal razdny a menude se les denomina
"injertos blancos", Se cree oue las células linfoideas se mueven mas r.fpidamente de lo
normal a causa de la intruceidn previa del antidonador, La virculacidn de anticuerpos

humarales también juegan una parte en la reaczién,

3+ Rechazo hiperagudo,

En dete casa, @l receptor se halla sensible a los antiyenos de histacompatibilidad del
_injertu a concecuencia de transfuciones, embaraza o injertos previos. El suero de los
re‘ceptores gque muestran un rechazo hiperagudo de loz injertos contienen anticuerpos
_citatdxicos contra los .ant{genos HL-A del injerto. Sin embargo, a - veces el rechazo

iperagudc se presenta a pesar de la ausencia aparente de anticuerpos prefo}madus.
La rdpida destruccion del injerto se presenta a unos minutos u horas de transplantade,
Cuando termina la anastumosis vascular, se precpilan de inmedizto lgs anticuerpns
sobre los endotelicy vasculares, se’ activa la serie del complemento y el siztema de
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coagulacin, y se observa produccdn de fibrina, infiltracidn por leucodtos
polimorfonucleares, trombosis por plaquetas y necrasis inmediata pustcnagulacio’n. que

siempre extrana la perdida del injertos

4, Rachazo rénico,

El uso prudente de agentes inmunosupresores, puede retardar o prevenir muchos
fendmenas del rechazo agudo de injertos, es posible que meses (o incduso anos)
despuds de un Funcionamiento adecuado del injerto, aparescan signos de afeccidn del
transplante, El sello caracter{stico del rechaza crdnico es el desarralla de las lesiones
vastulares obliterantes, Las heridas vasculares son causadas por anticuerpos
circulantes y las leciones provienen de los agregados de plaquetas y fibrina que
recogen las células del endotelio lastimado, Algunos depu’sitcs aparecen en el
transcurso de los episodios clinicos del rechazo agudao, y otros nacen a vaces curansdn
el paciente que est{ asintomdtico, Mds tarde, los depdsitos de la paral str atizess
por el endotelio y se incorporan dentro de la intima. Las plaquet « se dottravan b
células miofntimas penetran a la fitima que €8 ha adelgazado vy se depositan fibrillas
colé‘.{;enas. El estrechamiento de la arteria usualmente se acompaia de atrofia fubular
isque’mica y fibrosis interticial, Se observa infiltracidh del drgana rechazade por un
gran némero de células mononucleares, pertenecizntes en general a la variedad de
células T, aunque tambien puede intervenir células B, Este rechazo se caracteriza pur
una prugresiva perdida de funcion del injerto, este tipo de recharza es indaloro, y coma

regla no cede al tratamiento inmunosupresor,
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CAPITULO VIII

TECNICASOQUIRUGICAS

INJERTQ CINGIVAL

AUTCGEND LIBRE

Loe injertos gingivales autegenos litvesz, se utilizan para ensanchar la zonade

o . )
encia insertada, y se han provadeo para cubrir raices denudadas,

PRINCIPIOS BASICOS.~

1~ Capacidae del lecho rvecentor para formar capilares nuevos, permitiendo la
vaseularizacidh del injerto. Un lecho receptar que tenga esta capaddad, tiene potencial
para formar rdpidamente tejido de granulaciin. Un injerto colocade sobre un lecho

incapa’:. de formar estos capilares no schrevivira,

2.~ Hemostasziz adecuada del lecho recentor, si el injerto es colocado scbre un lecho
recaptor sangrante o i courre hemorragfa nosoperatorias el sangrade resultante
farmard un hematoma, este sep_arar§ al injertu de su lecho y el tejido se necrosard. Si
no -Ray rahida penetracich capilar o difucidn de nutrientes a travds del hematoma. En
contrazte, la colecaridn de un dnjerto en un lacho receptor no sangrante ha:'é". que el
injerto sobreviva, La presio’n suave y conctante durante 5 o & minutes contra el lecho,
- »em‘;:vl'eando una torunda de gasa humedecida con suero normal, hasta aue en haya

formado ol cuagulo inteial, Fijs ol colgajo a su leche,
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@.El 4drea por trabajar con un injerto gingivnl.@.Diagrama de
locho en preparacion.@.lnjcrtu dividido dejando un istmo de
mucosa palatina, @Utilizncién de un injerto no dividido cortado
a la mitad.@. Colecacibdn del injerto,




PREPARACIONM DE LECHQ,

El lecha del sitio receptor es una condderadidh importante en tode e} procedimiento
del injerto, Delimita el tamafio y la forma del injerto proyectade, aunque de ninguna
manera constituve ésta su unica propiedad, Es de gran importancia que los restos de
l&mina propis y periostic sean recartados hasta alcanzar gimenciones extremadamente

delgadac, Ecte recorte se hace adecuadamente con tijeras finas o wtilizando unas

pequefias pinzas,
INCISION INICIAL.

Dezpués de anosteciar los tejidoz con anestdsico local, que contenga una cantidad
suficiente de vasacanstrictor, se hace una incisioh abriends la encla margined mis ol
de‘la longitud proyectada del injerto, Se redliza con una hoja de Bard Parter Nz, 18 2
con una hoja Bard Parker No, 10A, Debemos recardar que el objetivo del injerto ez
extender y aumentar la zona de2 s encia, por lo gue se supune gue labanda

prevperatoria de encla es angosta,

La in':isx'cfn ywe se realiza partiendo 1a endia sera por 1o tanto de poca profundidad
antes de alcanzar la lhea mucogingival, Desde esta Whea en direceidn apical sdlo se
separard la mucosa del periostio subyacente, Al lograrse suficiente prufundidad;
generalmente yna y media vetes la axtensién del injerto en direceidn apical salvo que
se enwentre un frenille, se notard que las fibras eldsticas de la rﬁumsa alveolar

/ YL . : : i
causaran 1a retraccién de 1a zona si éuta no es Jo suficlentamente larga en direccion

. mesiodistal para permitirlo,

RECORTE DEL LECHD

‘B loche rasultante no recortado presentard numerusos girones y fragmentoes de
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teiids en su zuperfide, por lo que zangrar{ atuncantzmente, El recortar ezta con
tijeras, o diallae, recucird la superficie obteniendo un leche de tejide recortade mae
terso y delgade gque sangrard poco, si acaso. En este momento el operador tendrd un
buen lechn para el injerto, Deberd hacerse un adelnazamiento auin mayver de los tejides
del lecho hasta un punto justamente antes de la perforacich, exponiende adl dreas

zignificativas de placa labial,

El adelgazamiento uidadoso del lecho aparente deja una base con suficinete
. . . / . P
canacidad para el intorcambic de lguidoz con e} injerte superpuestc aungue no lo

sufiziente para entar la

adn de Ja plae: lahial cubyacente, Se adaptar§ asfala
insersidn de un nuevo aparato de fibrac de Sherpey, Sea cual fuere el mecanismo, los

lechos delgados inducen la formacith de injertos inmeviles firmenente adberidoz,
ELECIION DEL SITIO DOMADOR,

Pradtticamente todos los autoinjertes libres ze originan de la mucosa palatina, El
aladar ez una fuente ezpecialmente abundante en vuanty a tejido queratinizada, Otil
para el trarsplante a 1o margenes alvenlares La sncfa buesl es una fuente pobre de
material para injertos. El paladar por el contrario, presenia una zona de encia amplia
para auvtoinjertos y constituve la dnica zona lu suficientements grande para abtener

injertos de gran tamaia,

Lun al levantar une capa superficial delgada de mucosa, el dis€ho es muy
importante a varios niveles, El eshoir es ol requisito mas faril de saticfacer en

ruanto a disebio, La utilizacidn de papel de estafio como un rolde es practicxnente

©.univerzal con los neBfiton, Una ver de que el lecho haya side preparade y 2] sangrado

(423 tnéya contralado, e} esboip propuesto del injerte e hace en papel de estano,
" probindels sobre el sitio receptor, Generalmente el molde da paned de sekann eo rares

: Ccon sufiaente amplitud, de tal manera que, al probar, 2o tenga gue reducir ol tamano
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del papel de estano,

El molde ya corregido, se coloca sobre el paladar tan cerca del margen gingival
tomo sea posible sin estar ffsicamente en cantacto con e} mismo y se senala el enbozg

o los limites del papel de estafio sobre el paladar con una hoja de Bard Parker Na, 15

marcando as{ los 1mites del injertos

Si el injerto es grande y rebasa las dimenciones del paladar sin tocar las arrugas o
el paladar blando, puede cortarse el papel de estano longitudinalmente a la mitad, y
affadirse esta mitad a la otra, de tal forma que el contorno marcade sea dos veces mds
ancho y la mitad del largao. El injerto resultante ce corta a la mitad, en direccidn
anteroposterior, de la misma manera que se colocd el papel estafio y las das piezas de

tejido se ponen lado a lado sobre el sitic recepter, suturdndose como dos injertos

adyacentos.

Una prdctica dtil al utilizar este sstema es dejar un pequefo istmo de mucosa
palatina no afectada {(aproximadamente 2mm.) entre las 2 mitades del injerto. La

. . . Ca N : v -
cicatrizacifn del sitic donador palatine amplio es mucho mas rdbida que lo seria con

una gran herida superficial de forma cuadrada,

El operadar deberd procurar hacer una incisidn homogénea de 1 mm. de grosor, las
superficies cortadas en forma dispareja deberdn ser alizadas una vez que el injerto séa

liberado del sitio donadaor,

Una torunda de gasa humedecida en suero salino normal sirve para colocar el
injerto  recién levantado, La superficie cortada deber{ ser inspatcionada
cvidadosamente bajo la mejor luz obtenible, buscando graza y zonas irregulares que

pudieran corregirse. Despuds ol injferto delgado, puede sor colocado sobre la gasa
k‘hémeda y puesto a un lado mientras se inspecdona el sitio receptor, buscando

sangrado, E lecho ya deberd estar listo para recibir el injertos
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SUTUFRA DEL INFERTO

El injerto puede ser colocado en el lecho en la posicio’n en la que serd suturado y
comentar a realizar la sutura. Para Fadlitér ésta, algunos operadores han descubierto
gue es conveniente hacer los agujeros probables de la aguja anticipadamente, ya que

estos agujeros pueden observarse ficilmente,

La aguja utilizada para la sutura de injertos deberd ser fina, can una suturade S
ceras, La sutura solamente requisre fijar el margen coronario, Deberd procederce con
gran cuidado para no suluvar los m:’%geneg ver ticales ya que al hacer esto, el centro
del injevto puede despegaren del lecho permitiendu gue el 2gpacio intermedio se llene

can sangre extravasada Loz injertoc delgados pueden cer fijades totalmente mediante

el codgulo de Fibrina, por 1o que no se requiers afngun tipo de sutura,

Algunag verer puede precindiv de loc apdsitus una ver gue se halla realizado la

sutura, aunque esto no es una prdctica univereal,
CUINADOS POSTOPERATORIOE,

El cuidado postoperaterio ee un asunto relativamente sencillo en lo que se refigre
al injerto mismo. La eliminacioh de las suturas deepuds del noveno o ddcimo dia

postaperaterio es estahdar, Ho se emplea ningun apdeity subsecuente,

€i el injerto es grande, la utilizacifh de un wrotector palatino vesulta de gran
- . k] : 4 :
utilidad, El injertc ceatrizard y madurara progresivamente, semana tras semana, En
trez mesey puede cnciderarse que ia aratrizatidn ee total en cuanto a la superficie
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externa se refiere,

El encogimiento del colgajo gingival autdgeno libre es comdn cuando se trata de un

injerto grueso. Los injertos delgados son mejores en este caso.

Un margen mal recortado en la zona perife’rica del lecho puede dar como resultado
un borde rojo brillante que se debe a la mucosa alveolar que se interpone entre la

A Lo
encia vieja y la nueva.

UB0O DE BIOMATERTALES COMO INJERTOS

GINGIVALES LIBRES,

En los Yltimos afius se ha despertado interds por el uso de biomateriales como
injertos en c(rugia oral ya que, si el cirujann puede tomar un material hioldgicamente
derivado de un paguete preesterilizado y usar este como injerto sin remover tejido de
ofra &rea del paciente, se veduco e) tenpo de m’rugia y st eliminan problemas
puostoperatorios del sitio donador. Esto puedz ser benefico para el padente y para el
drujang: En estos afios han apareddo en la literatura algunos drticulos sobre estos
biomateriales como el de Levin y tal, que estudid la biccompatibilidad de la coldgena
enzima solubilizada de piel de terngra en la cavidad oral de animales y no encontrd
ninguna reaccich adversa a este material y da pautas para subsiguientes
investigaciones, Gher v tols evaluaron la inmunogenicidad de los aloinjertos de piel
ccngélada-desecada {FD8) en humanos analizando si los pacientes que redbieron estos
injertos desarrollaban una respuesta al material de injerto de anticuerpos anti~Hlay
estudiando la estimulatidn de la respuesta mediada por células. Concluyeron que la
piel congelada-desecada s un material seguro inmunolégicamente y resultaba enun

aumento del ancho de tejido de tipo insertado y que por su gran potencialidad puede
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ser uzado coma un vendaje bxolcfgicu para proteger los sitios donadores de colgajos
deslizantes laterales, injertos gingivales libres o cualquier tetnica que resulte ton un
sitic denudado quirdrgicamnente. Puede ser usada como material de injerto para
incrementar la 1ona de enda queratinizada en preparadu’n para un colgajo
reposicionade coronalmente, incrementar la profundidad vestibular, incrementar las
zonas de tejido insertado y reubicar frenillos altos, Este material afiade la ventaja de
eliminar la segunda cperacidn recultante de loc injertos autdgenos. Bartolocod
precentd una evaluacidn clfnica del uso de Dura Madre Homdloga congelada-desecada
como material de injerto libre conduyendel que es un material de injerto que promete
para la torrectian de zonas inadecuadas de endid insertada, que es especdalmente otil
en procedimientas de injertos mltiples y grandes vestibuloplastias y da las pautas
para un futuro estudio longittidinal a largo plazo. Todos estos materiales es

necesacln  proseguir con las investigaciones para poder ronsiderarlos completamente

aptos para la cirugfa mucogingival,
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INFERTOS MUCOGINGIVALES

PEDICULADOS
AMCOLGATO PAPILARRQTATORIQ
Objetivoi- Se emplea en el tratamienio de las recesiones gingivales localizadas.
TECHICA,

-,
4

1= Como &l colgajo serd posicionado solre el des intordontal adyacente, su

posicidh 85 marcada en el sitin recejtor, v suly e proparara como un lecho de espesar

. . . . . ~ .
parcial, por medio de una desepitelizacion de Ya endia insevbada,

2= Un wolgajo pedicnode =0 ereadn de ona papia interdsntal, oute comienta en la

erasta interoraximal del hueso alvealar, coms un olgajp die espusar pardial y despues

.

S ogrande prominencia de 1o orbical del tuese

s diseca hacdd la profundidad de la w
alveular, wsto e continuado como un culgajs do espoeor total por aliunos milietras
mds, De psta manera la cortical pevinanece aublerta la mayor parte de su superfide con

pueriostio y tejido conjuntivos

o~ F1 eolgajo es rokada sobve s superFicie denudada adyacente y dehiscancia, Esto
permite nue la porcidn del colgajp, que contiene peripstio sea colocado sobre la

superficie avascular de compnto.

4, Bl colgajo es suturade, dentro del lecho receptor y wwbierto con un apdsito
quinf\'gicu firme; estos se retiran a la semana vy se vuelve a colocar apdsito por una
semana mds, se dan las instruccianes pertinentes al paciente en ruanto a higiene oral

y dieta recomendadas.
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VENTAJAS,

En contraste can los injertos autdgenos libres, solo hay un sitio quinfrgico, y camo
el colgajo tiene su propio aporte vascular, los problemas potenciales de

. . . »
revascularizaddn, son eliminados.

En la mayaria de los colgajps desplazados laterales el drea donadera es dejada
totalmente denudada, esto se resuelve en algun grado por la técnica descrita en su

despegamiento de grosor mixta.

El tamaffo del colgajo es minimo y el tamafio de la endia insertada en el diente

receptor puede ser incrementada,
DESVENTATAS,

Este colgajo incluye elementas que hacen su uso en defectos mucogingivales

estrechos y de tamano reducido,

Este tipo de colgajo es difitil de manejar por ser tan pequefia y son de dificil

predicibilidad.
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BICOLGAJO DESPLAIADO DEDOBLE PAPILA

El colgajo desplazado de d.uble papila se emplea, en ocadones, paré cubrir una rafz
denudada por la recesidn gingival: Es un método Gtil tuando existe suficiente tejido
gingival en la papila interproximal adique exista una parte de enda sobre las
superfides fadales medias de loc dientes adyacentes o la sogpecha de una dehiscenda

bajo 1a encia.

Consiste en utilizar la papila de ambos lados de la raft denudada como encla
donadera, Estos injertos se emplean tanto en la versidh de grosor parcial como total
con diversos gradaos de dxito, Generalmente, los pedif:ulus papilares de grosor total

tinvrireyar iote,
TE(NCA

1~ Preparar la zona receptora, con bisturfes periodontales o bisturi de
. v .~ i ?
Bard-Parker, hoja numero 15, hacer una incision en farma de V y eliminar la enda

enferma alrededar de la rafz afectada Raspar y alirar las superfides radiculares.

2.~ Preparar las colgajos. Con una hoja Bard-Parker ndm. 15, comenzar en el margen
gingival lateral a las papilas interdentales mesial y distal, y hacer una incision algo
ablicua en el vestibulo Lucal hasta el ivel de la incisioh en Farma de V., sobre la rafz
afectada, Esto disenara las colgajos, cada uno de los cuales cuenta con p;arte de las
papilas interdentales, a los dos lados de la raiz, Cada tolgajo es ma¥ ancha en su base
que en el borde gingival, Hacer una indsi'tfn horizontal a traves de 1a punta de cada
papila interdental. Separar un oolgajo de espesor parcial a cada lade de la ra{z.
introduciendo una hoja Bard-Parker nUms 15 en Ja incisioh oblicua debajo de l1a mucosa

zlvaolar, y moviendola hacfa la punta de 1a papila interdenial. Adelgazar el borde del
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colgajo para evitar que haya un margen gingival abultado despuds de la cicatrizacidn,

3~ Transferir y asequrar los colgajos. Acercar los colgajos hasta que se encuentren
sobre la superficie radiculars El epitelio externo de un sector es eliminado a veces,
para que los colgajos puedan superponerse con las dos superfiries conectivas en
contacto, Suturar los wolgajos juntos, schre el huesd, con suturas interrumpidas
aseguradas al perioStio, para que ol colgaje no se deslice apicalmente. Con esta
finalidad tambign se utiliza una sutura suspensoria, a traves del borde de los colgajos

unidas y alrededor del cuello del diente,

4~ Proteger los colgajoss Cubrir el campo operade ton apeSito periodontal, por

espadio de una semana, Retirar las suturas v eolocar apdsito nueve una semana mds,

Esta tétnica se recomienda cuanda las z0nas gue bordean el defecto gingival no son
satisfactorias para hater un colgajo desplazado lateralmento, por que la encla
insertada es insufidente o bay balsas pericdontales profundase £ste problema se
resuelve mediante la utilizacidn de las mitades contiguas de papilas interdentales
adyacentes. Las papilas interdentales pmveun‘una zona de encih jnsertada que por lo
camun es mas ancha e 1a existente sobre la superfide radicular y asimismo reduce el
rinego de perdida de altura osea radicular, purque el hueso es maé ancha en los

. . e
espacios interdentales que sobre 1as ralcas,

La dificultad con este colgaje estriba en que ambos segmentos deben ser
aproximados y suturades sobre la raiT denudada, Cuanda estos colgajos fracasan, es a
nivel de sutura. El fracaso se manifiesta como una fisura que posteriormente se

destruye tatalmente,




CLhCOLGAJODESLIZANTE LATERAL
(GROUPE Y WARREN 1956)

Graupe y Warren, en 1936, informaron sobre la correccidn, con todo exito, de la
recesidh gingival sobre un solo diente a traves de la movilizacidh del tejido adyacente
cwbrizndo el proceso sobre dos o tres dientes y desplazandolo en direcddh lateral

sobre el defecto,

Estos defectos fueron prindpalmente recosidn gingival relacipnada con tensicn
anormal de algin frenillos Este colgajo deslizante lateral no s ni maS ni menos que un
injerto pediculado con una base amplia. Requiere de una placa labial de hueso sanm y
adecuada sobre los dientes que serdn involucrados en el colgajo. El diseho del colgajo
es tal, que queda expuesta una placa de bueso sobre la raiz debido al desplazamiento

lateral del coloajo.
TECNICA,

‘ 1.~ Anestesia de la zana por ihterve?nir.

2~ Se realizan dns incisiones biseladas a cada lado del defacto, extendiendose
apic;lmente y en \hea recta, un poca por debajo de la base de la recesidn. Estas dos
incisiones verticales son mnectadas por medio de una incisidn @irva enla base d_g la
. recesion lindsicn en forma de U), permitiendo remover el collar de encia que rodea la
' reoesiu’ﬁ. For 16 tanto lo primery que se hard, es produdr &l avivamiento de los bordes

de la recesion; eliminando ol epitelic que cbre esa recesion, de mada tal, que cuando
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hagamos el desplazamiento del colgajo y se ponga en contacto con el bhorde de la
recesidn, si pueda haber deatrizacidn, si queda el epitelio en medio no habhrd

posibilidad de que se produzca una nueva unidh,

3~ Se extiende e) colgajo un diente por afuera de la recesidh, mediante una indisidn
vertical biselada que nos servira de relajacich para el colgajo, indluyende la papila por
dentro del colgajo, se sobrepasa la lnea mucagingival e inmediatamente de esto se
cambia la direccidh de la indsidh de modo tal, que se facilite el desplazamiento del

colgajo y que por lo tanto esta sar4 oblicua haria la recesjdn,

4~ Se usa una incisidh intracrevicular, que conecte la incisidh anterior con la
realizada en el drea de la recesidh gingival terminada la cual, tendremos el disefio

total del colgajo,

5 Se procede a levantar el colgajo de espesor total, el oual noobstanta e cer
despegado mds alla de la lifea mucogingival, no se podrd desplazar lateralmenc.o,

debido a que el peridstio que hemos traido con el colgajo esta firmemente adherido al
hueso subyacente, va ha ser una brida que no le va ha dar libertad de movimientos
laterales, por 1o tanto dehemos cortar el periosto en la base del oolgajo, hasta obtener

un cnlgajq totalmente libre y que lo podamos desplazar,

44~ Realizado lo anterior se hace ol desplaizamiento lateral del colgajo y este debe
quedar inmo'vil. si hay alguna tensidh, que lleva el colgaje a la posicicn anterior, hay
que aumentar el despegamiento del periﬁstio. si no se hace, no importa cuantas
suturas se coloquen a ese colgajo para mantenerlo en pusidoﬁ. a la semana se
enmntra:é\. las suturas ratas y el colgajo desplazado en la direccich que tenfa

antariormente,

7.~ 5e fija el coigajo con una sutura suspensoria alrededor del diente para prevenir

que se deslize apicalmente y se colocan 1 o 2 suturas {suturas 5 ceros), en la incision
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vertical,

8.~ Se aplica presio’n digital con una gasa, humedecida en solucich salina esteril,
por espacio de 3 a 5 minutos y as{ evitar la separaciu’n del colgajo,; con su lecha

. . .7 -
receptor y reducir al mdximo la formacidn de un tuagulo sangufneu.

9.~ Se coloca un papel estafio (Dryfoil) sobre el frea intervenida para prevenir que
la sutura quede contenida en el aptfsitn quirdrgico, ademds de evitar comunicar el

mavimiento de este hacia el colgajo,

10,- Se aplica un apdsito quirdrgicu. el cual junto con las suturas serd remaovido a
la primera semana posoperatoria, se coloca nuevamente apdsito y este se remueve

finalmente a la segunda semana, se dan las instrucciones pertinentes al paciente,
VENTAJAS,

Predecibhilidad del procedimientn, cobertura de la recesidn gingival en un 65% a

70%. Se aumenta la cantidad de encfa insertada en el diente recentor,

DESVENTAJAS,

&

‘Aumenty o creacich de la recesidh gingival, de mds de un milfmetro (promedia), eﬁ el
diente dador debido a que se dejd hueso al descubierto en sa zona, Redueridn en forma.
significéﬁva da la .cantidad &a encfa insertada en nl diente dador, debido al
déspla:amiento del colgajo. Al dejar granular gl hueso, se tiene un posoperatario mis.

 molesta y tardada,




DICOLGATO REPOSICIONADD CORONALMENTE
CONUNINJERTO GINGIVAL LIBRE

(BERNIMOULIN 1973 y 1975)
Objetivos,~ Tratamiento de recesiones gingivales localizadas,
PRIMERA PARTE. INJERTO GINGIVAL LIBRE),

Un injerto de mucosa palatina es colocado apicalmente a la recesidn para
incrementar el ancho de la encia insertada siguiendo Ia témica descrita anteriormente
{ver injerto gingival autdgeno libre), El injerto debe ser un tercio mas ancha que el

ancho de la encia insertada presente en los dientes adyacentes 2 1a receson,
SEGUNDA PARTE, (COLGAJO REPOSICIOHADO COROHALMENTEY,

Coma minimo un mes despuds de haher realizade el tnjerto gingival libre, tiempo
para que el injerta se una a los tejidos vecinos, y que madure, se realizala segunda

intervencidn coma sigue!
1~ Anestesia de la zona por intervenir,

2+~ Se realizan dos indsiones verticales biseladas exteriormente limitando ala
- recesidn y que sobrepasan el injerta, 8] fin del bizel externa es, qué tuando se mueve
el colgajo coronariamente haya contacto, de tejido conectivo con tejido conective, s'x‘
Fueran rectas solamentelabria un contacta de superfide, de borde de colgajo, se trata
de crear una superficie realmente expuesta de tejido conect‘ivo. que va actuar como
lecho capilar para el colgajos Estas incisiones se unen por medio de una incision de

'

bicel interna a 1o large del margen gingival,
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3:- Se levanta un tolgajo de espesor total por debajo del injerto quedando expuesta

la superficie radicular y el proteso alveolar

4,- El diente es raspado y alisada su rait,

]
S.- Para facilitar la colocadoh coronal del colpajo, el periastio debe ser cortade

s . e N -
par medio de una incisicn con un bicturi Orban Nod o 7,

6~ El colgajop es colocado corcnalmente y al nivel deseado, generalmente, e5te s

en union cemento-esmalte,

7+ Usando unas tijeras Goldman-Fox se adaptan las papilas a su nueva posiddn y

al espacio disponible.

8- Se colocan dos cuturas laterales (na mesial y otra distal) y una sutura

. ’ n
suspensoria (sutura S o & cerash a traves de las nuevas papilas y rodeando al w0 o,

9,~ Se aplica presich digital con uni gasa humededida en solucidn catina estérl, por
i a 5 minutos y aei evitar la separacich del colgajo con su lecho recesor,
espaciode 3a % to i tar la sepal

: L4 . r3
redudr la formation de un tuagulo sanguinga,

10/~ Se coloca un pepel de estana (Dryfuil) sobre el area intervenida para prevenir
que la sutura quede . contenida en el ap@sita quirdrgico, ademds de evitar comu icar el

PR . : s
novimiento de este hada el colgajo.

11~ Se aplica un apdsite quirdrgico, el cual funto con las suturas serd removido a
“la primera cemana posoperatoria, se coloca nuevamente apdsito y este se remueve

finalmente a la sequnda seinana, ve Gan 1as INstrucciones pertinentes al paciente.

VENTATAS.
Predecibilidad del procedimientrs, robertury de ln razocidn glagival en on (0%
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promedia, Aumento significativo de la cantidad e enda insertada en el diente
recepter; debido a la colocacidn de! injerta gingival libre, Si se coloca un injerto de
tamafio apraopiado, se restablece la anchura original (compatible con los dientes
advacertes) de enda insertzda, Posibildad de tratar a un mismo tiempo dos o tres
diente: Izn vecesidn gingival, Ne se alteran, er loe mds mimme los dientes

adyacentes, en cuante a la recesidn gingival y cantidad de encla insertada,

DESVENTAT AS.

Por ser una tecnica, en que se realizan dos intervenciones quirdrgicas, se prasenta

el problema de tener dos voscperatovios, redituando en deble molestia para el

paciante,




EYCOLGAJO DESLIZANTE LATERALCON
UNINJERTO GINGIVAL LIBRE
(KNOWLES Y RAMFJORD 1971)

Objetivas,— Tratamiento de recesiones gingivales localizadas,
TECNICA.
1,~ Anestesia de la zona por intervenir,

2~ Se elabora un colgajo deslizante lateral de acuerdo con el disefo original (ver
tolgajo deslizante lateral Groupe y Warren) excepto, que este colgaje podrd ser de
aspesor parcial, tatal o mixto, debido a que la zona serd protegida por medio de un

injerta gingival libre, Se desplaza y se sutura en posicién.

3~Una vez realizado el colgajo anterior, se preparard un lecho adecuado sobre el

”
area donadora.

4~ Se toma una hoja de papel de estano y se adapta a la forma del lecho receptar,

4 - ]
la cual se usara camo patron para el injerta,

S~ Pravia anestesia de la zona, la hoja de estafio, se coloca sobre el tejido del
paladar y se realiza, una incisidh alredecr del patrdh, se diseca un injerto de 1.5 mm,
de espesar y sk coloca un punto de sutura en el bharde mesial para facilitar un

despegamiento uniforme, manejo e identificacdn del lado que contiene tejido tonectiva,

&~ El injerto se wloca inmediatamente sobre el lecho receptor y se inmaviliza por

medio de suturas en mesial y distal (stturas S o & cerosh

7y~ Be aplica presio'n digital con una gasa humedecida en solucidn salina estdril, por

- -




s

b




espacio de 30 S minutos,
8~ Se coloca un papel estafig (Dryfoil) sobre el &rea intervenida.

9.~ Se aplica un apdsite quirdrgico, el cual junto con las suturas serd removido a la
primera semana posoperataria, se coloca nuevamente apdsito y este se remueve

finalmente a la segunda semana, se dan las instrucciones pertinentes al padiente,

VENTATAS,

Prededbilidad del procedimients, cobertura de la recesion gingival en un 70 %
{promadia), Aumento significativo de la cantidad de encla insertada en el diente dador
debido al uso del injerto gingival libre. Se evita produdr o aumentar la recesion
gingival en el diente dador debido al uso del injerto gingival libre, Se usa en dientes

. P N S
dadores con insuficdente cantidad de enda insertada,

DESVENTATAS,

Se tiene que realizar dos operaciones {colgajo e in_jertu) simultaneas, por la que se

tendrin dos heridas, esto hace que la tdonica saa dehlamenta malecta, para al

paciente.




FICOLGAJO PEDICULADO DESLIZANTE
POSICIONADO LATERALMENTE
TECNICA-REVISADA
(RUBEN, GOLDMAN Y JANSON 19746)

Objetivo! Tratamiento de recesiones gingivales localizadas,
TECNICA,
1,~ Anestesia de la zona a intervenir,

2,- Remoddn de un collar de tejido gingival, por tode el barde de la recesich
tavivamienta), se usan dos indsiones verticales que se unen en la parte apical de la
recesidn, la incisidn correspondiente al lada donde el colgajo deslizante sera movido se
bisela externamente, el lado opuesto del collar de tejido es remavide por medio de una
incisidn biselada internamente, Este arreglo permite el transplante del colgajo

. . s » . .
deslizante sobre un lecho amplio de tejido conective, al suturarlo en posicion,

3.~ Otra incisich vertical se realiza un diente por afuera de a recesidn, incluyendo
la papila por entero, y extendiendose dentro de la mucosa alveolar por medio de una

incisioh ahlicua hadia la recesidn, para proveer la adecuada movilidad del tolgajo.

4,~ El colgajo es despegado como sigue!

' La mitad del colgajo alejada de la recesidn se levanta con incisich aguda para dejar el
perinsﬁo en el hueso (espesor bardal). hasta que se llegue a la mitad dei
despegamienta, en ese punto con el bistur{ e hace un corte a través del perfostio
ﬂeéant)o al hueso y con un periostotomo se separa la otramitad del cnlgajp, cercana a '

la recesidn {espesor total), La totalidad del colgaje es despegade findlmente por medio
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de una incisidn det perfostio, en su base apical, en la parte con la cual 1o hemos trafdo

de 1o contrario no va a poder ser desplazada,

5.~ El colgajo asf ltberado de cualquier tensidn, es posiconado pasivamente sobre

la superfide radicular recieh preparada,

6+ Dos puntas de sutura se colocan en el traslape del colgajo con la zona receptora

para inmovilizar el colgajo en esta interface,

7~ Una sutura suspensoria se coloca alrededor del diente para prevenir el

desplazamiento apical (suturas 50 6 ceros),

8~ Un dltimo punto de sutura se coloca para estabilizar el colgajo a lazona

donadora, 1a cual queda protejida por el periostio.

9.~ Se aplica presidn digital con una gasa humedecida en solucidh salina estetil, por
urt espads de tres a cdnco minutos,

10- Se roloca un papel estafio {Dryfoil) sobre el drea intervenida

11- 8a aplica un aodsita quirdrgicn, el cual junto can las suturas serd remaovido la
 primera semana posoperataria, se toloca nuevamente apdGito y este se vemueve

finalmente a la segunda semana, se dan las instrucciones pertinentes al paciente.
VENTATAS,

Prededbilidad del procedimientn, cobertura de la recesidn gingival en un 74 %

. {promedio) No se producen cambios en el diente dador, en cuanto a la recesidn

“gingival, debido a aue el hueso queda orotepido por el periostio. Be avmenta

) s_ighiﬂcativamate @l ancho de 1a encia insertada en el diente receptor,

DESVENTATAS,
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Pefdida de encih insertada en &l diente dador, por lo que se debe contar con

suficiente  cantidad de esta  precperatoriamente, para poder utilizar este

procedimientos




INSTRUCCICHES FCRESCRITOH
ALOE PACIENTES DESPUES DE LAS

INTERVENCIONES ODUIRURGICAS

{.~ Tal ver se l= preswriban varias cosas) una de ellas g2 para el dolor, Tras la

primers ¢usis, sclameste se ‘omard otra cuando le exija 13 comodidad, pero siuna

£abzula n0 QYeUCeCior x un binectar completo suece tomariz ona segunda dosis a los
20 minutoe, Laz obris prescripcioncs tienon difevenizs finalidades v las ha de tomar

on forma indicada hasta el Final,

2~ Inmediztamente dezpuds de la intervencdn se aplicara hielo a la cara, sobre la
wha cperada, duranlea gize minvtos v des pute de div: minutos de dectanco oo volversd
aphiczy, 82 recotird esla operacich durante variaz horas, pues mitiga el dolor yla
inchazdn, El diz ziguiente al de la intervencicdh quirdrgica es posible que alivie mat el

nalor que el friod de ser asi, puede aplicarse una esterilla eldttrica,

-

3 » i e et N
3~ El matorial gue redsa a sue dientes eoouna cura guirurgica pernodontzd, Es
‘. : ' . e
“gxmiler a lon apositos utilizados desou®s ge otras intervencionss, Protege 1a handa y

no deke quitarze,

- Puecen desprenderze pequenos fragmentos del apciilp, pero estn carece de
importantia & no ser que quede descubieria la herida y cause dolors Sila rotura del
apdaite le produce delor Name al despacho del adontologo, por faver, Si el
‘revestimiente de chapa estd ralorade por entima del spdeitn ponde sov vativads & lag 2

o tree horas, S estd ercima de les dientes, pero debaln usd spotito  no debs tocarse,

S,-Pugge masticar lenta y eficdz con el lado cpuette de i2 btota perc st han de

avitar zlimentos dura Juie grignn presiones fuerte. para la me
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malestias gastricas, teﬁgasé ocupado el est&mago can alimentos tales comao leche, pure
de patatas, huevos, helados, sopas (con pocas especies), 0 cereales cocidos. No debe
tamarse leche con antibfotico porque dificulta la absorcidh del fdrmaco, Se hara'una
lista de alimentos blandos, Pueden tomarse bebidas alcéholicas con moderacion, pero

no se ha de tomar alcohol con los sedantes,

b~ Cuando el estdmago estd muy irritado debe suprimirse temporalmente la
medicaciah, si as posible y comer lentamente bizenchos con algtn sorbo de Coca-Cola a
intervalos frecuentes, intentando sedar el estdmaga, Puede prescribirse medicamentos

que suelen dar un raf:ido alivio.

7.~ Durante algunagharas despuds de la operacidn la saliva puede aparecer teflida
de sangre, pero esto es normal. i la hemnrragfa es considerable procure aberiguar el
punto del arigen, y con una compresa de gasa, sostenida con los dedos pulgar e indice,
apliquese presioh a ambos lados de) apdsita, Mantengase la presich firme durante 20
minutos, sin apartar la compresa para examinar 1a zona, 8i 1a hemarragfa na se detiene
Nlame al consultorio, v sl ya ha cerrado, Name al doctor a su domicilios No intente

Ccuilibir 12 RMOrTagla con enjuages.

8,~A partir del dfa siguiente puede enjuagarse la boca cada dos horas con una
solucidh de media cucharadita de sal a de hicarbonato, en un vaso de agua tibia. Si
prefiere usar un colutorio aromatizadeo diluya el que prefiera en agua tibia. Un
colutorio o una pulverizadon con efecto anestésico ayuda a aliviar el dolor, La
finalidad del enjuage es eliminar las particulas alimenticias y mantener Ja higiene oral

mediante una ene’rgica accidh de arrastre,

9~ El cepillado usual es imposible, pero puede cepillar las superficies expuestas

de suz disntes y los lados del apaito,

" 10+~ Durante las 48 horas siguientes tal vez note cierta debilidad o sienta algunas
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escalofrios,

t1,~ Alimentos que nutren que no exigen movimientns masticatorios previamente a

la degludo’n%

Caldos Fiftanos

Sopas Helados
Gelatina Pan

Cremas Huevos

Jalea Zumos vegetales
Cereales Patatas
Flanes Jugo de carpe
Alimentos infantiles

Leche malteada

Queso




CONCLUSIONES,

Es necesaric conocer ante todo, las condiciones fisioloéicas normales del
parodonto, para poder elabarar un diagndstico correcta antes de emprender la
realizacich de cualquier tratamiento quirdrgice, Si tomando en cuenta nuestro criterio
clfnico observamos que s requiere la realizadon de twalquiera de las tetnicas
descritas, es indispensable el conocimiento anatdmico y fisiolofica de la regich por

intervenir para evitar pasibles complicaciones,

En la actualidad no se ha determinado que cantidad de endd insertada es necesaria
para mantener salud parodontal, 1o que hace necesario evaluar cuidadosamente esta
situadeh antes de intentar cualquier ténica quirdrgica con el fin de aumentar la

cantidad de este tipo de tejido,

En casos de retraccidn gingival tambidn es necesaria una evaluadidn cuidadosa de
esta antes de decidirse por un tratamiento quirdrgica, Esta entidad se llega a tratar
por razones estéticas prindpalmente, Se ha oheervado que los injertos pediculados es

1a tefnica mds recomendable,

3

En cambio los injertos gingivales libres se utilizan mas bien cuando se desea
aumentar la cantidad de encia insertadily sobre todo los de tipe autoinjerts ya que
estos no presentan el feéhomeno del rechazo inmunaldgicol pero el conodimiento de éste
es impnrtanté para volorar el uso de aloinjertas y xenoinjertus como en el caso de la
plel congelada~desetada vy Duramadre congelada~desecada o Uefilirada, -comp
materiales de injerto, dentro de este campo hace falta mayor investigaciof\. peralos
resultados hasta ahora obtenidos son bastantes buenos, reportando que estos

materiales son inmunoldgicamente seguros én drugia parodontals
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Los prindipios que e debon ceguir para el duite de los autoinjertos zond
1.~ Pronaracidn apremada del zitio receptor,
2.~ Coloeacidn del injorto sobre perioctio de preferencia,
3.~ Control de la hemcrragia en el drea receptora antes de que el injerto fuera
:oloﬁ:dc.

4,- El uso do secciones delgadas de injerta,

Las tetnicas de tolgajos papilares (papilar rotatorio y doble papila) son poco
predecibles y el manejo de colgajos tan pequeios e muy dificil, par lo que actualmente

entdn en desuso,

La téoica cldsica de colgajo deslizante lateral casi no se usa actualmente, debido

al dafio que se produce 3l diente dador.

En cambin la t&emica do colgajo ropositionado coronalmente can un injerta gingival
libre es ideal para tratar 2%0 73 dientes afectados de recesifin gingival por sy
predecitilidad de resultados y tetnica, el unico problema son las dos intervencienes

que se tienen que vealizar,

N N N . . s .
Actualmente para el tratamiento de recesiones gingivales localizadas las temicas

’
mas recomendables son?
2} Témica de colgajo pediculadn deslizante posicienado lateralmente, Tetnica revisada,

b) Téenica de cclgajo deslizante lateral con un injerto gingival libre.

La meundizacidh del forniz vestibular solc con ol fih de que el patiente pueda

tener un mejor acceso, para procedimientos de fisjoterapia oral ya na es valido y salo
. e

ee hira en taso de bordes edéntulos escases, para lograr una mejor retencion de la

ardtesis dentals
La téonica parodental es téenicamente diffti)) requiere habilidad, buen juicio y
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sobre todo, conocimientos que no pueden obtenerse facil y ra’pidamente. No debe

intentarse sin el estudio y entrenamienta adecuado,
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