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INTRCDUCCI(J\I 

ffiCELEMl\S GINGIVAL.ES Y VESTIBULARES 

La encía es el tejido marginal de la.cavidad buca1, la encía 

libre no es la principa1 preocupacidn en 1os procesos reparativos 

aunque la encía insertada ea de gran importancia, ye que propor~ 

ciona la anica disposicidn Otil para el tejido marginal de las ~ 

estructuras de r&Vestimiento. de los dientas. 

La encía insertada tambi~n proporciona una barrera que impide 

que la musculatura de la expresidn y la que proporciona movilidad 

a los labios y carrillos retraigan el margen gingivel libre. 

Debido a esta propiedad, 1a anchura de la encía se convierte 

en un tdpico de gran importancia en casi todos los procedimientos 

para la eliminacidn de bolsas. En un tiempo, la totalidad de los 

esFuerzos encaminados a la eliminacidn.de bolsas se limitaban a 

la encía, ya que el atravesarla hasta la mucosa signiFicaba la 

exposicidn de un tejido totalmente inadecuado para uso marginal 

Esos días han pasado ya, principalmente debido a la introdu~ 

cidn de nuevos mátodos de tratamiento y a la conservacidn de la -

encía mediante co1gejos desplazados en direccidn apical y 1a uti

lizacidn de injertos gingiveles eutdgenos libres, es! como a col

gajos pediculados para la reconstitucidn y extensión de la encía 

cuando ásta es deFiciente. 
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CAPITULO l 

DeFinición de Periodonto.-
"'.'Y·· .. '_.·_·· -

Es el tejido que sostiene al diente 'y. fl:su \/e:Z:J:lo_ pro_tege·, 
:-... _ ·, •, - - >:· ;,:;\ 

esta unidad está compuesta por enc:ra;_ b~~~.~tB,;,, i~~i;'~eir1:{,:, per:L2 
~, '·~'\ .... :'.\:, \ .. , ' :.·:. , . 

dental y hueso alveolar. 
. -. ·;·~~ ;': 

Definición de Enc:l:a .-
, ·.·,· ccc-·-, 

Es un tejido Fibroso que cubre \~,s é~ai:i.sis -~:l,'(eolár~s de -

los maxilares y rodea los cuellos de los- diÉmtes;: 

La enc:l:a se -divide en: 

Enc:ra Marginal.-

Es el borde de la enc:ra que rodea los dientas en Forma de -

collar y se halla demarcada de la enc:ra insertada adyacente por 

una depresión proFunda llamado surco marginal. 

Enc:l:a insertada.-

Es la que se continaa con -la encÍ;_,- '!'arginal esA"irme y res.!, 

lente está unida al cemento y ,hueso :a1v~o1~zi'', sutiyacent'7:S· 

Enc:ra Interdental.-

Es la que ocupa el nicho gingi val· •que ~s-c' ei espacio in ter-

proximal situado apicalmente al área de contacto de-ntal, está, -

formado por las papilas y el col. 

El col es una depresión en forma de yalle.que une dos paoi-

las una vestibular y otra lingue-palatina. 
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El surco gingi~al.-

Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor del dien-

te, tiene Forma de V con vertice en la adherencia epitelial. 

Definicidn de Queratina.-

Es la escleroproteina insoluble y Fibrosa, derivada del 

ectodermo principal y normal comoonente de la epidermis. 

Es la pro~eina fibrosa del tejido epitelial. 

Caracter:rsticas Microscdpicas n6rmales.-

Enc:l:a Marginal,-

Tiene un nacleo centrado de tejido conectivo cubierto de epi 

talio escarrioso estratificado es queretiniza~te o paraqueretiniza-

do el tejido conectivo de la encía marginal es de titx> colágeno -

y está formado por haces de fibras de colágena, las cuales tienen 

las siguientes funciones: 

l.- Mantiene la encía marginal Firme y adosada contra el die!! 

te. 

2.- Soporta las fuerzas de 

3.- Proporcionan rigidez. 
,-_ ... -.' 

4.-Une la enc:ra insertada adyacente al ceménto~de:laºraíz y a 
''\.,'"_,:;.·,.· 

la enc:l:a marginal libre. 

Las fibras gingivales forman un grupo de haces ·de ·fi.br~·s. 

Fibras Gingivodentales.-



Son Fibras de la superFicie vestibular lingual e interpraxi-

mal, están inclu!das en el cemento y se encuentran por debajo del 

epitelio a la base del surco gingival, se. proyectan en Forma de -

abanico desde la superFicie vestibular hasta la cresta alveolar. 

Fibras Dento peridsticas.-

Se doblan en sentido apical 

tándose en el periostio bucal y lingual. 

Fibras Alveologingivales.-

Surgen del alveolo y corren en 

la enc!a libre y papilar. 

Fibras Circulares.-

Estas van a travás del tejido . . 

e interdental y rodean al di.ente a modo de colla;·1 

Fibras transeptales.-

?B extienden del cemento de los dientes. v.ecir:'º?~ 

cal. 

Fibras Semicirculares.- •,.~ ,'. "- -: 
. --~- ., :~. {:~ .::-; .~-·~,'i!. >-~ 

Nacen del cemento de la superf-i6:Lf3 'ra~:i'.C::u:i,.l~ ·,eri ~f!;..ti'do api
_,._ ,-·. ·.f;" -:\~.~{.i~::}~-: .:(-Y::>::·:.'·· - _,_ . 
. ,. ·_;;-:-.--~-i-_ -'/;,-:,;:·' -:··:<,~;< :-,:· .. ;,;·_ 

_, - ;,,_,".-'.·_,,., ____ ;-, :··:·!"f _>.."'.,¡-·-

Formaci6n del. Epitelio de<unf~ri)'a~{-··s~rca G~rigi~~~~ 
•·" . . -~,:_ . ,. "./.;.;~:·:_ ;·.}· \~: .- ,}- -::·~-:¡_/:· > .. • - ~ 

Cuando el diente no.; ha •:er'Uócic°~~~~.~.;;-~., vez C:º-'!!t:il;;,ta fa. forin~ 

'ción del esmal_te éste se cubre con ep:ite1io 'r~dudi~~.~~~ esmalte. 
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y se une al diente por me.dio de una lámina basal, se puede obser-

var hemidesmosomas sabre la membrana plásmatica de los ameloblastos 

reducidos cuando el diente perfora la mucosa bucal el epitelio re-

ducido del esmalte se une con el epitelio bucal para formar lo que 

se denomina adherencia epitelial secundaria. 

Una vez erupcionado el diente este. epitelio se condensa a lo 

largo de la corona los ameloblastos reducidos desaparecen gradual-

mente y san remplazados por células epiteliales escamosas del epi-

telio de unión y forman un collar alrededor del diente totalmente 

erupcionado que se une al esmalte. 

El epitelio de Unión es una estructura· en continúa ·renova;_;_ 
.. ·- . ._ 

. ,<· 

ción con actividad mitótica en todas las capas celulares. Y. epit~ 

liales, las células epiteliales· en·reg~ner'.'lción se.d~s~l~an .ha:_ 

cia la superficie del diente y ·a-·.1.0 ·.rarg~~ de ·ella ene direccidn 

coronaria al surco gingiva:L· dond~ se desc.~man.' 

Enc~a Insertada.-
~·r;.;~,;>'· 

Se contint'.ia con. la eri"'.:i.;.1¡..na.rgif]ol: y s~·)"~!!'~[Jrie -de':epi.teiuo 

renc;[a en 4 caoas:' 

1.- Capa bas_al o cut>Oide;, 

2.- Capa Espinosa. 

3.- Capa Granular. 



Son capas m~1tip1es que están constitu!das por célu1as apla

nadas con granu1os de queratohialina basdfi1as. 

4.- Capa Carnificada. 

Que es queratinizada y paraqueratinizada. 

Posee una 1ámina propia de tejido conectivo, es densamente 

co1ágena con pocas fibras e1ásticas, está fonnada por una capa 

papilar subyacente que se compone de proyecciones papi1ares. 

Y 1a capa reticu1ar que se contin6a a1 peridstio del hueso 

a1veo1ar. 

Encía Interdental y e1 Co1.-

Cuando 1a superficie dental proxima1 hace contacto a1 erup

cionar 1a mucosa buca1 entre 1os dientes queda separado entre 1as 

papi1as interdenta1es vestibu1ar y lingua1 unidas por el col o.e~ 

llado. 

Vascularizacidn Linratica y Nervios.-

Hay tres fuentes de vascularizacidn de la enc!a. 

l.- Arteriolas Supraperidsticas.-

Por la superficie vestibular y 1ingual del hueso alveo1ar pa

san ramas de las artriolas hacia el tejido periodontal y córneo -

sobre la cresta del hueso alveolar. 

2.- Vasos del ligamento periodontal.-

Se extiende hacia la enc!a y se anastomosan con capilares en 

la zona de1 surco. 

13 



3.:... Arteriolas que emergen del tabique interdental y se ex-

tienden en sentido paralelo a la cresta para anastomosarse con -

vasas del ligamento periodontal y capilares del surco gingival. 

El drenaje linf"ático de la enc:ta comienza en los vasas J.:in.,-

fáticos de las papilas del tejido conectivo. 

La inervación gingival deriva de las fibras que .nacen e_n. 

los nervios del ligamento pe1·iodontal, labial, bucal ·y palatina·.: 

Caracter{sticas Macrosc~picas Normales~ 

El color de la enc:ta insertada as:t como la marginal se des-

cribe como rosado coral y es pruducido por el aporte sangu~neo, 

el espesor y el grado de queratinizaci6n del 

sencia de c~lulas que contiene pigmentos. 

La pigmentacidn varia segi1n la persona y se encuentra. 

cionado con la pigmentacidn cutánea es mas clara. en ::rúbios~ q_u"·-. 

en trigueños de tez 01Jrena. La mucosa a~veolar es roja; ':lis~· y 

brillante. 

Tamaño.-

Corresponde a la suma del volumen de los elementos i::elula-:, 

res e intercelulares y su vascu1arizacidn. 

Contorno.-

Var:ta considerablemente y depende 

tes y su alineación en el arco. 

14 
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Consistencia.-

La enc~a es firme y resilente y con ~xcapci6n del margen li-

bre movible, está fuertemente unida al hueso subyacente. 

Textura Superficial.-

La enc:t:a insertada se ve punteada como una c~scara de naran-

ja al igual que la interdental y con los bordes marginales -

lisos. Este puntilleo var!'.a segdn l.a edad en menores de 5 años es 

ausente aparece al.rededor de los 6 años desaparece en la vejez. 

La enc!a marginal. no presenta este puntilleo. 

Ligamento Periodontal.-

Es la estructura de tejido conectivo que rodea la ra:t:z y la 

une al hueso se comunica con los espacios medulares a través de -

conductos vasculares del hueso. 

Caracter!sticas W.icroscÓp~cas Normales. 

Fibras principales del Ligamento Periodontal.~ 

Grupo de la Cresta Alveolar. 
-·.,' 

Se extienden obl:l'.cuamente desde el cem;,,nto, :j_riÍTl.i.~:i.E1i:~m~nte 

debajo del epitelio de uni"n hasta la cresta a1veaiar:.::s..; Función 

es equilibrar el. empuje coronario de las fitn,:;,,~·.'oi~Ú:iaJ.'~s',;slyUdando 
, /' '·=>- ' ., -. ..· ,· __ --.~ --~-' . . , 

a mantener el diente dentro del alveolo 'y '~t"-re~i.-sti:r lCJs. m6vi--

mientas laterales del diente. 

Grupo Horizóntales.-. 
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Se extienden perpendicularmente al eje del diente desde el 

cemento al hueso alveolar de la cresta. 

Grupo Obl:fouo.-

Estas fibras son el grupo más grande del ligamento perio-

dontal se extienden desde el cemento, en direcci6n coronaria -

en sentido obl:J:cuo respecto al hueso soportan las fuerzas mas-

ticatorias y .las transforman en tensi6n sobre el hueso alveo-

lar. 

Grupo Apical.-

Las fibras se irradian desde el cemento hacia el hueso 

en el fondo del alveolo nolo hay en :ra:J:ces 'incomp.letas. 

Elementos Celulares.-

Son fibroblastos,· calulas endoteliales, cementoblastos, ·o~ 

res \':Y·.:.-., .. 
" . f~·: 

.-;,< 

l)Vasos Apicalés 
';·:·.>/ -~¡-:_~/-_:\:<\; 

2)Vasos que penetran desde.eÍ ~u~so 
"> __ :_ : .. 

3)Vasos anastomosados'de lei·,;;;~~:r~/, .. 

Desarrollo del ligament~ ~~d~~~n~al.
Se desarrolla aprlir _deF s~cb '~ental 'a medida del , c¡ue el ;. .~ • .-_ ·:· .. < .. -.-;~-e~_-; -- - ' 

diente en formaci6n erupciona, el tejido conectivo la><o se ·di-



1? 

Ferenc!a en 3 capas. 

1) Capa externa adyacente al hueso. 

2) Capa interna junto al cemento. 

3) Capa intermedia de Fibras desorganizadas. 

Funciones del Ligamento Periodontal. 

1) F!sicas 

2) Formativas 

3) Nutricionales 

4) Sensoriales 

Funciones F!sicas.-

Abarca la transmisidn de Fuerzas oclusales al hueso, inse:r-

cidn del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingiva~ 

les resistencia al impacto de las Fuerzas oclusales y produccidn 

de una envoltura de tejido blando para proteger vasos y nervios. 

Funcidn Formativa.-

Cumple Funciones de periostio para cemento y hueso, las cé-

lulas de ligamento periodontal participan en la formacidn y raso::. 

cidn de estos tejidos, que se producen durante los movimientos fl, 

sioldgicos del diente en adaptacidn del pet'iodonto a las fuerzas 

oc1usa1es y en la reparacidn de lesiones. 

Funciones Nutricionales y Sensoriales. 

El ligam-,.nto perioi::lo;,ta:i_- provee de elementos nutritivos al ce 
- --- . -

mento, hueso y enc:[a· mediante los .vasos :,sBnauí.~e~H~:i y· provocan dr.!! 



naja linfáticos. 

La inervación. del ligamento periodontal confiere sensibili.

dad que detecta y localiza fuerzas extrañas son importante"•·~,:{' 

el mecanismo neuromuscular que controla la muscul.,;_tura <mast.lcata-·f;. 
·~·>-

ria. 

Cemento. 
,, 

El cemento .és IJn teji.d8 d:inJu6fiYC!.'.~.iííeral.izado que recubre -
>.,·.·:~.,·.-::~'.- ·~··--· ;;~> --

la parte externa de las··ráicés:de.:·los•.dientes •• El cemento es menos 
.. ':-,':,:·_ 

mineralizado que el esmalte / .. la' .. d.,;n.ti~·y· se asemeje más al hueso 

presenta un color más amarillento y es más transparente que la de~ 

tina, es permeable a los colorantes. Su com~onente principal es c~ 

lágena la parte mineral se compone de hidroxiapatita. 

De las sustancias inorgánicas predominan; el calcio, magnesio 

y fósforo durante la cementogánesis se Forman dos tipos de cemento 

de acuerdo con le velocidad de formación de la matriz orgánica. 

Cemento Celular. 

Suele ser la primera qapa depositada se encuentra por lo tan-

to inmediatamente que· la dentina. Presenta cementoblastos atrapa~ 

dos, y cálulas epiteliales de la vaina radicular. Desodes de su ir!_ 

corooracidn al. cemento se. denominan· cemeiitoci t'os .. -

Las cementocitos eStan_ s8oarados -~1:!1::. cemento mirlef.alizado ad-
~·----· '.i __ · -- o"·::;:'=-- 'l :=-.-¡-

yacente por un espacio perilagunar~- que p_uede :ªºr:1_tener material 
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globular en éste aspecto se asemeje e los osteocitos. 

Cemento Acelular. 

Es similar el celular se presenta predominantemente en la re-

gidn cervical. 

Tanto le ferina celular como le aceluler presentan líneas de -

incremento, les que señalen períodos intermitentes de crecimiento 

por eposicidn y reposo. 

El cemento es una estructura relativamente quebradiza, pueden 

presentarse fractures relativamente traumdtices. 

Fisiolog:!e. 

El cemento desempeña tres Funciones principales. 

1) Inserta las fibras del ligamento periodontal a la superfi

cie radicular. 

2) Ayuda e conservar le anchura del espacio del ligamento pe

riodontal. 

3) Sirve como medio através del cual se repare el daño a le -

superficie radicular. 

La Deposicidn del cemento contin6e al menos en forme intermi

tente y limite durante toda le vida. En dientes humanos normales -

el grosor del cemento aumento.. en forma lineal con el aumento de la 

edad, pero en dientes con enfermedad periodontál este aumento o i~ 

cremento cesa. 

19 



L.a principal diFerencia Funcional entre el hueso y cemento 

es que el cemento no experimenta resorcidn y remodelacidn Fisi~ 

ldgica extensa. 

Hueso Alveolar, 

Las ra!ces de los dientes se encuentran insertadas dentro 

de las apdFis~s alveolares, estas mismas junto con la Formacidn 

y erupcidn de los dientes se reabsorben gradualmanta cuando se 

pierden los dientes. La Func!dn principal del hueso alveolar es 

Fijar el diente y süs tejidos blandos de revestimiento, y elim.!, 

na las Fuerzas generadas por al contacto intermitente de los 

dientes, masticacidn, deglucidn y ronacidn. 

El interés principal de la periodoncia es mantener el hüe

so alveolar intacto. 

Deposicidn. 

La' caract.er!stica de la estructura madura pueden cel<:plicÍii:

se en una etapa de desarrollo, la etapa inicial de desarrello ~ 

del hueso alveolar se carcteriza por la deposicidn de las sales 

de calcio las cuales se encuentran en alguna zona del tejido ~9. 

nectivo, esa deposicidn da como resultado la Formacidn de zonas 

o islas de huesos inmaduros una vez establecidos estos Focos 

contint'.ían agreganddse se Fusionan y experimentan·una'remodela~ 

cidn. 

20 
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La resorcidn activa del hueso y la deposicidn se suceden 

en forma simultánea. La superficie del hueso está cubierta por 

una capa no mineralizada llamada osteoide, la cual está cubie!: 

ta por fibras de colag~na finas formando as! el periostio, las 

cavidades dentro de la mase dsea est4n revestidas por el ando~ 

tia, est4s capas contienen osteobl.astos que tienen la capaci~ 

dad de depositar matriz dsea e inducen la calcificacidn de los 

osteoclastos bajo esta influencia de estás c~lulas, el hueso --

alveolar experimenta crecimiento por aposicidn y remodelacidn. 

Las c~lulas existentes en el periostio se incrustan dentro 

de la matriz mineralizada y son transformados en osteacitos, -

estas c~lulas forman lagunas y producen prolongaciones a tra~ 

v~s de los canal!culos. 

Estos se orientan en el aporte sangu!neo y los osteocitos 

se comunican entre s! por sus prolongaciones. 

21 



CAPITULO ll 

La cirugía mucogingi\í',;i. se remlJt~. al trabajo de Kasanjian y 

Pichler y Trauner · ent~~ :;~~8 ;;.~~Cl ... {s~s .. ~níaniobras derivan . de la 

:/.~}/~;-~/.l~:~'.::j~;~:~;~~~;~¡/,,~&?;; f;~',. ; __ ;'·~:, ... . ·,: -,,._ 
extensi6n del surco--· vest1b'ulá~_;,:eh-:.'1a[·preparaci6n de lÓs __ apara--

-:. ;··-:.~·: -- - --
·,·F_ • :• •• <.~ 'o•·.~-'._ 

tos pr6tesicos. 
-.-c.·=-_,-,---?·' ,-.-· .. 

Hilmyng en 1942 Fué<~1;, ~~i;;;~i-'ci; ~Í1 ;~.Sgerfr la cirlJQÍa mucg_ 
« º-·o·.··;'\'·-· .• ~ , " '·~-~ ,. ·' • ·,·· .,._. ~~-\e 

g ingi val para el tra t~:J.J~fo_:_•-~---~--~;1w~_;i:f_é._-~_'_;_~_j~1-~-~E;·.-~~~-~~·-~----~-~.--·-~-·---.·~.'..~.'.! __ ·.·_'_ ••. i:, .. __ ·:_. :(-~~· :iñ~ 
-- •- º'<;-·'-~·--·-~ - -- ·~·.,.oc .,:'5.' 

serciones musculares y · ios r·r¡;~~~;:i,ifa~~-'li.s':~j:~~~é~¡;~~i~§_;,ir¡' Pi 
cientes con encia adherida'f.e§~~¿~l \~i~i~~-;f· /; , · .. · }' '.~;···,.,· 

Algunos autores cons~de~~r~n, e~ '9.in~;JriáÚl:·'fa:.i ;;¿~~i ~:s~!! 
cha de encía sería .incapaz _de sopo.:t.ir l~;i~;~2;~z~~tdi)~f;i¡~;~i~~<-

-.:..:··<t'>:'·-:~:.... ·>."·\·. ~ _-; __ -

generadas durante : J.a. mas~ic,aci6n ~· ~e ~}ll~;{f,;"Í~~;'if~~g.g¡g~:~f ~es. 
' . . .. . ·-: ··'<·:~:,?-~: -~ >· \.-.... ·~> ~~'.:{:~. ;:~:; :.~:.~ ?;./·,.'): 

múSculos de la muco·~~::_ fÍ:1YB~i~~·~'..ª .•. ·.·.::d~Ei6~"~:~ti.·:.~_._:{;_·?:_·'. __ ;._; __ f_~_1_·._;~ .. ):;: . . ,Fi,~~¡0:1( ,, .. _e :, 1 .• 

- -" :,' 'J,,('.,'.\'.~·, 1·r ~·· • 

v··"::::;:l~t~Jítf ?~f ~I~~~~tgi~1í~~f ;:º 
y la acumul~ci·~~(~~\".\~~~Ici~J~ --b~;~i~:;;,.St~ masticaci6n; se•ver1a f~ 

'.-.. •, •": ·.;.o'.'.-0/' ·."": .. -·"·'' ::·~.::. ·"·,_.,;• ~(.: :::;~~:'.:,;·}<';;_¡:: .. ~,.· .... ,.', '·:.f.>.>>-·-.-. 
·- . . . :.:;~::~:;,~!~'. ~{ ··'~'-.; ,;¡,,;.,. '';" ¡•·o .. ,:;,; ••. ~~~~~;'~<-/·~~~-, ::1 I~·' .. 

vorecida en--e~taS·áreas~· ·,o·;:¡ ... :·.·,· :\,,\-:,'· ·-·-:;9-:.;-.~:}~'./t'''~i:-,, __ _ 

Han ~~·- i~'~l. ~~~~{d~;~;·qJ~\~ 'lz~~'. ª~~f~g·~;;~J~fh~~:~~iÚ -~!!· •. · 
i,.- ,. ,:.',~·-, .• - • ,. J, ' - . • ~' •. j" ' ,. 

cia apical_ ~~ • ~~J;,~~:·h~·¿~~ ·~~~~~i?~;:'¿~&ii~~~;~.;'.~b~.§~~(~d:1i~rripr.~ 
la encía estr~~h~ ~dele" s~~ Un :;t¿~cir:f:~~ici~~d¡~o•e~·.~l;~·d~~ar~o-'· 

--,·· r,- ' •. _ -~. .-,.·'; \!~-<=-'<:-~- ·-· c::.-;<-.~<:"-3c' ~-=';';-.'; , __ '-,:f:;~;·-o¡';~~-

lle de las recesior:.e~:.gi~givai~~· i.;c,.1i~~ci~s''..f~~~ién d~b~;.os ~e 

saber que un cepill.a.do def~cdu~s6 y nial po;{6i6~ di~ta;~~ ha sido 

asociado a la apariciein· de tales'' efectos. 
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En 19?2 Lang y LBe intentaron evaluar el signiFicado de una -

zona gingival a~ienes real.izaron una limpieza proFesional cada seis 

semanas y midieron entonces el. ancho de la enc1a de todOs·los dien-

tes y se les relacionó con el. estado de diversas unidades gingiva-

les. 

Determinaron en contraste con unidades de un ancho mayOr de 

2 mm de enc1a queratinizada, l.as unidades de un ancho menor __ deL_, 

2 mm de ella, (esto es 1 mm de enc1a adherida) nunca estaban com--

pletamente sanas a pesar de no haber pl.aca microbiana. 

Miyasato y Col. en 19??, no observaron diFerencias en inFl.a- _ 

maci6n cl1nicas entre las áreas con un ancho m1nimo menor de 1-mm 

y a~reciable menor de· 2 mm de enc1a queratinizada· en 16 pacientes 

aunoue reaiizaban .-una._ higiene bucal correcta, cuaJ!do .estas·• persa-
_:_·~~~~~.:,~·-_;:·e 

nas dejaron su higierie:.bucal- por un periodo de 25 dias;::¡:i¿;~tiúbo 
-,f,, ... ,;·, 

; .. · _'.~ 
dif'erencias entre l~~;:á;~a~:_ciq..;. ¿,, ·~ncho ni1nimo y lás dé ancho ;:,,,_ .• -- -- ---···· ~-)Y -
apreciable de. ª;7c1J·.:~_0f~,;~,1:g~zil~~/- :: ·-~. '/. . ·---·~ [,!r; ffr : . 

Otro es t~ciic/~ri3'.iúi~éi6_,f:!'~~j;l_'i~~;,Eiti-o'rri.y/ca10\el1; i98i;" 1:98~ 
: '. :>;·0>_· :, -·-::.:.·:f~~;~~~!::·->!f~:;~~~;-'.;'.{:/:~~~~~-::·:~;~; :<~f~.:-?} (~.:~:-1. ~:~Xi\.;·.:'.':::~. ;1-~, /;¡~;;~) ~i:~-~;;~~>~~~~-- >~~-- /J:;::_;; ·. ;· 

Fué la importancia; de (la: erii;: 1a:· quera tiniiada.: para :Ta -•salud "9'iri[¡i.,. · 
·--";:,·t:~;S·'.,;;, :.,;<:.!' :-... >F-1.~-:~~ "-"<-?-«. ~~~f\~ /:-~ ._::'.~i-',) ·;._~:-, :«:·X.i>.:~\~_,,-." -:.'; :, '. . ', ., · :·!'.i~/.:J' \~ ':, :- · 

val se realfa6' urJ,ff1~~í-},~~gfq'~~ ,~v~~~~~f~~:,,~::~~~~~~~; dei'J~ioJ~!Js 
perros 11abi~-~~o'~:·dEi~-t~Jé·c·±-Óí{·~f·p~:;i:~-d~,~-~~i-~/; _:~e~~~-i~¡~~ha.~OQ ~:,ia~,;~:·b(ilsoS 

:·~e.--.. -:>~\.~:'.·.·,;? ::,.'::e, <; '.;',-;_,•..;·:, •• 

periodontales mediante gí;.,g:i._v~~tomi-;;. /6 c,()i[¡.;.jo' • . c.;. 
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cicatrizaci6n ·que sigui6 a·.la gingivactomia di6 .. por. resultado ca

si siempre una zo~~.¡s~~~ha de ~~ia qu~~atÍnizada,·e~ t~~~d.el 
procedimiento con colgajo no altero signiricativamante el ancho 

praoperatorio de la encia. 

Cuando después del periodo de cicatrizaciOn se permitiO que. 

se acumulará piaca libremente durante 40 dias se establecieron -

signos de inflamaci6n clinica que.ruaron más pronunciados en las 

regiones dentarias con una zona estrecha de encia que. B(l. las··de 

encia .ancha. 

Un 

de 

que 
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Una de las técnicas de la cirugia mucogingival más antigua es 

la operación de extensión vestibular que a su vez se divide en: 

Técnica de Denudación 

Tecnica de colgajo dividido. 

La técnica de Denudaci6n, consta el eliminar todo el tejido -

blando en la zona de disecci6n dejando expuesto el hueso alveolar 

(Wilderman 1964). Los resultadas de esta técnica rué el incremen-

to de la zona gingival aÓnque en algunos casas sala se observó --

ese erecta muy limitado •. "La exposición del huesa alveolar pradu-

ce una severa resarci6n. ósea con pérdida derinitiva de altura 6-

sea", (Ramrjord 1968). La recesión'de la encia marginal en el ti-

rea quirúrgica a menudo exede la ganancia de la encia obtenida en 

porci6n apical·en la herida, (Carranza, 1964). 

En el procedimiento de."Canservaci6n perióstica" o.de Colgajo 

dividido solo Ía porciórl SupefTicial cjEl:'.ia· nÍucÍ:J~a SEl elimina y se 
,\r .. ,,~o¡, ;, ' '< ;).,; 

deja el huesa recubie~taL~~~;ie.~r.i6~fi~~{w~icl;.~.;an 1963 y PreiTer 

1965). En esta tééni~~;f~~~l~~·~l:~t)j~;Cb ;J~:resa~c~6n' ósea me

nos severa que eri. la ,:té6riISL ;'k';h~fx~p;',fi~l; i~¡c¿brió taOibién que 

había reducci6n de,''á~t:i;:·~-;:~,c~-~ ~~~Ú~-2~~~;{.;¡;·;m~nos ¿·¿e ru~ra ba§. 
,' ;s~ ·~·'·-:'.'•;-;o;.·--:~::.~·':7 :;~~º, . "·- ~ - ~- ~ ~~· .,~..._,- ~:,-,-~;_. ·r ·-,-:.:,:(~;_·'::. 

tan te gruesa>la cáp~; d~1•:.t'e;'jidci 66~e·~~I~'ci '~6"1s~~0¡ci~;,~'.bb~~ i~ su-

perricie ósE!~: cJ~;~~:,.j_,¡~f~P~~;-~ ·;;;í1J~i:¿ .. ~~~~~ci~''B:é'~~1!3~;¡rri~~t;,r -
;cé--:-i·- --~~-=":"':<·,~;'~-· ''" _f--;o 

daci6n. 
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El colgajo de reubicación.apical, {Friedman, 1962). involucra 
-· . '· -

el levantamie_nt~ ~ei: colgajo c:le te.:iido · bla'ndo y, su desplazamiento 

al suturar a una ~~~id;i~n 'más a~·¡i::al que, a .menudo deje de 3 e 5 

mm de hueso alveolar denudado en la porci6n más coronaria del á-

rea quirúrgica,: en esta técnica también hay resorci6n 6sea. 

El uso .. de' ·asta~· op.ereciones de aumentar el ancho de la zona 

gingival· se besa an··.le ·suposición de. que las Fuerzas· de. rricci6n 

' generadas dureni:e:·la masticación determinan la presencia de encia 

adherid_a edyácente e los dientes, (Drben y Pf"eif"er, 1963) Por lo 

tanto estas .. técnicas quirÓrgicas se adaptar.en a los· requisitos 

<: _-:,_··'.. , 

funcionales satisFe.chOs a la encía qU8rati~rzada·· ''no'rma1". 

RESULTADOS POS_OPERATOR:rns 

Estos van:Ce 'dependei;~~fl_gr-~~,~~{~;~~;1'a.~~.cl;'LE!r;;os tejic:loi; 

contribuyan ª . ie f'arma:i::ion dei t~·jr;:;~:ci~ ¡¡:;.e.;,L1aC::i.or. en el' área de 

la herida le/,~üel,;:'es :·.;¡,~:·~~ª d~Ci;J~j1:d6 de '~}~~u1áci6~ ¡d~~Le'.dci .: .:
del ligament" ~~r:i6c:1(JJt~i ;;,~~yiCi~~~cl~~~ ~~:~€ia~l. 0}06.;~.;~·it¿ per¡as.: 

tico con~e~~~~o ~;';de {~ ~~'é{~:Ci)~~LJ~~s~,;~{~€6:1:~~:1;:: ;'} ~~>" ;: ...... :·' 
-~ :::\.'.:>{ ~'.·:. -;·'·J:;:_<--· .- •"' ~,.".-~ :·,··~/' 71~''.\; '•; -- , ;, ~- '' ,/ >-~ ··.· . ' ,,., .. ' ,. ,;·~~-

El. ~red:.~ª, :F~·/!r,siºf;:~f?j~;}7)~;i),;¡.;;o;~~~t··@t~f~~!,~?.~T\;~ut~ 
rúrgico inTluye .sobl;e re. cantidad'relát{ve'.::c:le'i.:_tejfdci'~cté.égranulá,-

__ ;_ .. ;~:."f;~:~~~;' · ... <.~·:_~ .. :~ ,~::.~·~-·:~~~-: ~2-f~ __ ,._:~: ::~<;;t~¿;· ~::-:;}:·~;~::F~~~: ._:~·~::: .,: -~-iL~""=·i ·_;~_-·· 
ci6n que crece en la her:idá de' :ias'. dtversiis Fuentes.:. Cúañtci mayor 

--'.-' ,/, "'.:_ .. :_:.: .·:::·>::,,·--.. ·:.··::·.··:·:·:~--/··--
sea la pérdida cié é hueso me)ior- es ia· po;c iÓn de ia her':ic:la q~e seré 



2? 

ocupara por el tejido de granulac;::i.6n · proveniente·Í::lel ligamento pe-
, , . - , 

riodontal. 

CDNCLUSION 

El éxito o el fracaso 

queratinizada mediante las técnicas de 

vidido radica en el origen 

cionado con la extensi6n- de la pérdida 

traumatismo quirúrgico. 

El resultado en 

invo1ucran 

decible. 

El uso de 

la terapéutica 

básicos que pueden concluir el 

tices inapropiados. 



CAPITULO 111 

OeFinici6n de Cirug{a Mucogingival. 

Son los procedimientos quirdrgicos plásticos para la corrección 

de relación entre encía y muco9a que complican la enFermedad perio

dontal pueden interFerir en el éxito del tratamiento periodontal, -

adecuado que se usa en las zonas gingivales estrechas o con recesión 

gingival localizada, como en todas las o~ras condiciones protésicas 

que lo ameritan. 

Sin embargo sobre la base de suponer que una zona estrecha de -

encía es incompatible con la salud gingival, se han empleado diver

sas técnicas quirdrgicas y se las ha modiFicado para incrementar el 

ancho de la encía queratinizada o para la oroFundización del surco 

vestibular. 

Necesidad de una Cirugía Mucc:igingival. 

La éncía insertada sigue u~a·. pauta de di.str:i.buci6;, normal·.- 1(,5· 

dientes anteriores superiores tienen-la encía vestibular más ancha, 

en cambio en el área incisiva palatina más angosta. 

En ias caninos y molares la encía vestibular es más estrecha. 

Areas con 2 mm de encía gingival queratinizada han sido .repor

tadas estando compatibles, con la ausencia de una inFlamación clÍ'-

nicamente perceotibles, medida cor el indice gingival y la_ cantidad 

de Fluído crevicular. 



M!!s recientemente a6n en áreas sin ninguna enc!a quaratinizada 

han sido mantenidas libres de inrlamaci6n. 

Además en un modelo experimental de gingivitis, no se observó 

ning~n erecto de deter:!.oro o bien en áreas con ninguna enc!a in

sertada, o bien en aquellas con banda adecuada. 

No se ha encontrado correlación alguna entre la prorundidad 

vestibular y el bienestar gingival. 

Es un estudio longitudinal de tres años que co~paraba áreas 

con una enc!a insertada direrante que hab!a sido tratada con un 

injerto gingival libre con aquellos que no hab!an recibido tra

tamiento qui~rgico alguno, no se observó ninguna direrencia. 

Algunos han estipulado que los problemas mucogingivales asg 

ciados con la mala posición dental en los niños deberían ser tr~ 

tados qui~rgicamente antes del tratamiento ortodóntico. 

Sin embargo ha sido demostrado que la banda de enc!a inser- . 

tado aumenta desp~es que un diente ha sido repuesto ortodóntic!:!, 

mente dentro del hueso basal. 
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Objetivos de la Girugía Mucog:i.ngival. 

La Gin.Jgía mucogingival se realiza:c.omo·co.mplemento ·de los 

procedimientos corrientes de .eÜmigfi~ióri·i:I~. bol$as ·con las si

guientes finalidades. 

1.- Para ensanchar la zona de la encía insertada o crear -

un espacio adecuado de encía insertada cuando las bolsas peri2 

dentales se extienden hasta las cercanías de la unión mucogin-

gival, o más allá de ella, o dentro de la· mucosa alveolar. 

Esta es la razón por la cual. se realiza la cirugía mucogi.!:! 

gival. 

El procedimiento se basa en la premisa de que se reqÚiere 

un mínimo de ancho de encía insertada para sostener las fibras 

gingivales que rodean la encía marginal e impedir que sea· se~ 

parada del diente durante la masticación. 

El ancho de la encía in.sertada varía, 

yor en la región . in~isiva (3.5 a 4.5 

y 3.3 a 3.9 en el 

posteriores. 

No se ha 

norma 

crear problemas 

Las que siguen 

30 



31 

nar si se precisa de la cirug-Ea mucogingival para corregir la en-

cía insertada. 

a) Si la base de las bolsas periadontales es apical a la lí-

nea mucogingival, es menester crear encía insertada para separar. 

el surco gingival cicatrizado de la mucosa alveolar y para evitar 

que las bolsas vuelvan a producirse, 

b} Si la base de las bolsas periadontales estd cerca cie·. la l! · 

nea mucogingival, es posible predecir la adecuación funcional· .. de ,,:·· 

f - -, -,>'-' 

la encía insertada posterior al tratamiento mediante la sigt.Íie'ntiii. 

prueba de tensión. 

Sepdrense la mejilla y los labias hacia el costado, con los 

dedos si esta tensión tracciona la. encía marginal, significa'. que:.,.,,· 
, .. ,, 

la encía insertada e¡s demasiado y se la ensancha,ra mediante .. él 

tratamiento quirúrgico. 

2) Para reubicar las inserciones musculares y, frenÚ16'J;q~e<::." · 

se superponen con las bolsas .Periodonteles y las tra.ccionan', .sS.:.. 

pardndolas de las superficies denudadas por la enfermedad y la 

recesión gingival progresiva constituyen problemas estéticos. 

La prueba de la tensión también debe emplearse en casos de 

recesión gingival. 

La encía puede ser transolantada sobre las raíces expuestas 



por operaciones plásticas y puede tornarse tan adheridas a la ra!z 

que no permita la entrada de una sonda periodontal. 

La reinserción incluye la Formación de cemento nuevo 

jación de Fibras conectivas nuevas en la ra!z. 
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CAPITULO IV 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La Cirugía Mucogingival no se va a realizar en cualruier pe_~ 

. , . 
sana por lo tanto, a continuacion daremos algunas indicaciones y 

cortraindicaciones para saber en -uienes puede o no llevarse a e~ 

bo. 

INDICACIONES: 

1. - La Cirugía se lleva a cabo cua.ndo ·existe 

val. La reseción suele ser 

encía; la cual puede estar localizada 

dientes. Cuando existen ~is~ras 

desigual del 

2.-

marginal 

po de 

do 

dE 

la cavidcd bucaL,-



a) Medir la encía insetada, ésto implica oue debe de haber un mini_ 

mo de un 1 mm, neceeario para mantener.la .i~tegrid~d gingival. 

b) La prueba de la tensión, la cantidad de encía insertada. es suf'.:~: 

·,·>···:·:.: . . (. 
ciente ~nicamente para prevenir· el desplazamiento de. la ·en.c1a .mar.-:-· 

·; ·~· ~¡--~- >·;· 
ginal cuando se retraen los labios •¡ carrillos lateralmente 

dedos. 

Kopzyk y 6ake evaluarCm la end.~'insertada de 32~ n¡ñ~s corda 
'·,- ~-_ (; - --~- ,'.;::~~~"-·i ., __ _ 

prueba de la tensión .. E1fr,;~i.0tr~ct'.IjJl"~n 'ia ¡;e,:~goría' dEi ::;,a:íii;;~u'act.;¡"' 

rnente dudosa". La. en~í.a c,'~~.~~~~~~eri't~ in~d~cJad~ f"üe •. víst~·.•~n el· 6"/o 

de los niños, en · te~~o
1 

~¿¡;;·;;~~'. 29% f'ue ·· ;;alol"ada · co~o dudosa• en la 

prueba de tensió'n:• 
/;• ---,, ; -;-~ : . .. - - - _. ;_ - . -·-

: , ·' ')\'.;;, :e -- .~") : ; 
Vince:nt y colaboradoresr'. r.:omcararon la ~edida. d~ ia tt.'crifoa .---

-"'-: -?¡_/:~:·:_. ·-"· . . -·:\ .,,.. -
con una técnica f'unci.?ri~l ~ri;'.226 paci~ntes .. E:i:mod:ir·f~'.;f~.¡:,':pr'.ueib~ :c. 

.· -:-: ;;:ó'· {; ' .,_:,~ ,_;.· ,·.; 

::º::~::,::: ·:~r~~;:~~·~;:1:;~:~i~~r~~~f~~f """. 
:":º:::':•: ;::~=~::~~{~i~~~~~jÍ~~¡~;~:.:.~.n;:e 

'::·:','.:> ;~:. ).¡<;<{: .-<.~+:-~:>:- ,,,,,;~'~··;.>·.::~~~;:;--;::;. ·¡,.{~1~·:.(f?": ·:' •. ,;·_-:::~\;;~-< - ··1: .: 

observaciones ·muestr.ari• .. nu~}·.~~~.~,~~r¡~,r:.~ Q? ""9!Jt~~.1,i~:+~rii~);~'.',Jf-9t1~~rnia •. : · 
c 1 Ínica en su.jetos sanos:\ci;i~ . e~;~~j1~;,;.~?:aci~:·· a~~~u.¡;_ciai_E!~ ªE!óir;: lbs 

resul t.ados Fueron. s~me,j~~t~~ ·~· )'.;;~ 00bse~·v~~()/¿iJ,P1~~í~a .~~a~~~~ada 
' - ''·. ·: ': --_. . .,.: 

de áreas es.pec:Íficas· 'de--.-iá'· eri-cfa· .. 
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CONTRAOICACIONES: Diabetes 

1 .- NinqÜn paciente debe someterse al tratamiento hasta qur 

la.,diabetes esté control.acta. Las visitas al.. co;:;sul.to~i()'· dental. -

no deben interferir en el. horario de la comida· del..· paciente, . para 
·-·'·' :-:·· .. _'/ 

'•;;_' 

e•.1itar la posibilidad de nue se produJca acidosis''• diÉlbética, coma 

o reacci6n insulíniea. 

En los diabéticos 1a resistencia a 1a in~ecci6n est& dismi-

nuida:.c Mo se conocen las causas, pero la disminución de anticuar-

pos, reducción de 1a actividad ~agocitaria y disminució"n de la ~ 

nutrición celular. 

2.- TRANSTCRNOS CARDIACOS: 

Los pacientes con antecedentes de insu~iciencia coronaria o 

cardiopatía hipertensiva, rue oueden ir acompañados de síntomas 

de anginas de cacho por lo general. están ba,jo atencióm médica ·1 

deben evitar ejercicios y excitación o actividad exesiva. El méd! 

co del paciente debe ser consultado an~es de emprender el. trata--

miento que se haga en cada secion debe ser breve. Se usan enasté-

siccs locales sin drogas vasoconstrictoras o con una cantidad m1-

nima adecuada (adrenalina, ~; 100 000). 

3.- LELCEMIA AGUDA Y SUBAGUDA 

!_os pacientes con leuczmia aguda '/ subagudi1 ccin f'recuencia 



presentan problemas mucogingivales, Que entorpecen el tratamiento 

sistémico del paciente. 

El tratamiento mucogingival en la leucemia introduce el rie~( 

go de hemorragias rebeldes e infecciOn grave y es preciso enfoca~ 

las precauciones persistente. 

4.- Pacientes aprehensivos y neuróticos demanda un manejo esp.!! 

cial. Los primeros se premedican con nembutal o secona1 100 mg 30 

minutos antes de la operaciOn o se les trata con drogas tranquili-

zantes. 

5.- CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS. 

Los pacientes con una corta expectativa,debido a enfermeda

des malignas son candidatos a las maniobras del la cirUgia Y, ~o a'

su enfermedad. 

6.~ La Cirugía mucoging~val se evita habitualmente durante -

el embarazo en el momento de la segunda y tercera falta y durante 

los últimos meses de gestación. Sin razones apremiantes la cirugía 

mucogingival debe posponerse hasta después del parto. 
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CAPITULO V 

TECNICA DE INJERTO PEDICULADO 

Los injertos de reubicación lateral son utilizados en le tara-

péutica periodontal pera cubrir áreas de recesión gingival locali-

zeda y para ganar encía queretinizeda. 

Las modiricaciones mi!s recientes e este tipo de técnica utili-

zan un colgajo de espesor dividido para prevenir la recesi6n de la 

encía en el área donante. 

Los procedimientos quirdrgicos se inicien con le preparacidn -

del ~rea receptora, se hace une incisión de bisel inverso a lo la.!: 

go de todo el margan gingivel del derecto. 

Se hace la remoción del epitelio disecado de le bolsa, se cur.i¡: 

tea con mucho cuidado le superricie radicular expuesta. A una dis-

tencie más o menos de 3 mm del borde de la herida que delimita el 

derecto del lado opuesto al del <!rae donante, se erect~a una inci-

sión superricial que se extienda desde al margen gingival hasta un 

nivel de 3 mm hacia la zona apical del derecto. 

Después se realiza otra incisión superricial, horizontal, desde la 

incisión hecha hasta el borde opuesto de le herida. 

'·:'.-:· 
<-_<_::: 

; ' ·:: · .... :.-<:>·-
El epitelio y la porción externa del tejido_ccln~~f't~~ .de?n:tro -

:·~:· < ·~:··, )~ . --". 
del área delimitada por estas incisiones "se el:i.~'ir'ia' 'rrit!iciiéint~"'i:lise.9_ 

~·=-'- '-- ,-7-~ ~~- ''~-~~,-> --<, -

ción aguda, de esta forma se crea ·un lechi:;,:;e;,;·eo~ofi, de, .:f:rnm ,éle an-

cho s un lado del defecto y aoicalmente a él. 



Oespuás de la preparaci6n del área recptora se diseca un col-

gajo del área donante adyacente para cubrir la recesi6n, para pr~ 

parar este colgajo se inicia con una incisión superficial vertical 

paralela al borde de la herida del área receptora adyacente y a 

una distancia que exceda el ancho del lecho receptor en unos 3 mm, 

Esta incisión se extiende apicalmente hasta el nivel en ese 

sentido del lecho re.captor y termina en la mucosa alveolar con una 

incisión liberatriz obl!cua dirigida hacia la recesión gingival, 

Se traza una incisi6n en el margen gingival. As! es como se o~ 

tiene un colgajo de espesor dividido en esa área de acuerdo a es--

tas dos incisiones. 

De modo que quede una fina capa de tejido conectivo ·cubriendo 

al área donante cuando el colgajo sea desplazado lateralmente so-

bre la superficie radicular denudada y se lo suture all!, Es im--

portante que la incisión liberatriz obl!cua sea hecha tan apical-

mente que el colgajo puede ser sobre ubicado sobre el lecho receE 

tor sin someterlo a fuerzas desgarrantes al moverse los tejidos -

blandos adyacentes. 

Cuando los puntos de la recesi6n son _muy profundos el anqho -

de la enc!a queratiniz13da=:eíl. ell:~r~a, (jonaritB adyacente suele ser 

insuficiente para· la_ ~re~a~a¿{~n·~:G~col~aj~q~e_pueda· cÚbrir 
'-,.;'-:=-~' 1; "- '."~ ;.; .. ~<~!~ ... '.:;/ " - \.o-<_:.;._·; ~ '-=;: - -- - :..:: -~ :; . ; -

el defecto Integro. coi:i tE!jicjp. i:i'::'ª=~~~ii;i~z'¡¡cio •· ~~.t() signÚ:Í:ca quE! 
7 . - . ' ; ' . -.- . . . . -. • -~ ·.' - -

por la reubicaci6n latera:C del· colgajo ·sCslo la carta coronaria 
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del defecto sea cubierta por enc!a queratinizada en tanto que la 

parte apical quedará cubierta con mucosa alveolar, 

Si el tejido gingival se necrosa durante la cicatrizacidn 

esto se puede dar por resultado una recesión gingival sin enc!a 

queretinizada hacia apical del defecto, 

Para evitar esta complicacidn, a menudo es corracto ubicar -

el colgajo lateralmente de manera que cubra solo la porcidn más 

apical del defecto. 

Sin embargo también se puede rotar el colgajo preparado unos 

90º al suturarlo al lecho receptor. De esta manera el defecto !n 

tegro queda cubierto con enc!a queratinizada, Obviamente esta ~ 

tacidn del tejido debe ser preparada durante la operacidn, pués 

el ancho del colgajo en este caso deberá ser igual a la extensidn 

vertical del defecto. 

Después de suturar, se debe aplicar presión contra el colga

jo durante 2-3 minutos para asegurarse una buena adaptacidn al -

lecho receptor subyacente. 

Antes de aplicar el áposito periodontal, se coloca una hoja 

sobre 'el colgajo para que exista una película del deslizamiento 

entre lll ap6si to y el injerto. Esto imoide que los movimientos -

del ap6sito periodontal transfieran Fuertemente desgarres al in

jerto, 

A la semana se retira el apósito periodontol y las suturas, 
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CICATRIZACI0\1.-

Después del tratemiento quirórgico, el colgajo de reubica-

ci6n lateral está en estrecho contacto con el lecho receptor -

subyacente con la dnica separeci6n de une rine cape de ribrina 

en les áreas que circundan el derecto, donde el lecho receptor 

consiste en hueso recubierto por tejido conectivo. La pauta de 

cicatrizaci6n·es similar a la observada después de una opera-

cidn con co1gajo tradicional. 

Las células y los vasos sanguíneos del lecho receptor y -

también del injerto invaden la capa de ribrina que gradualmente 

va siendo reemplazada por tejido conectivo. Después de una nue-

va semana se establece ya una nueva uni6n fibrosa entre el in--

jerto y el tejido subyacente. 

La cicatrizaci6n del área en que el injerto esté en· c<?nt'ae:"''>···· 
_'' <<::·~:.:-\·;:-·-.:':_-.-

to con la superricie radicular denudada ha sido .estúdiadajpor;·=-:.· 
. -~ :. - ' 

y ellos conrorme a esta investigeci6n div.lde~·{~'. c.'.~a~iól'l. 

en cuatro etapas. 

Etapa de Adaptación (de 0-4 días) 

El colgajo de reubicaci6.ri later-.alce,,;tá s:i.~~~~ici.•:de }.a' super: 

ricia radicular expuesta ·oc; urí~ {O~P~~f~~cáe•fl~~inEl·.··.·~~·.·.~plt~-
lio que recubre. el c~l~~j~_d:;·t~J~~~ t~a~splanteido. comienza a 

prolif'erar y ale~¡;;,ª el ;~;;;;,tad~o eón la suóerf'icie dentaria en 
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borde coronario del colgajo después de unos pocos d!as. 

Etapa de Proliferación (de 4-21 d!as) 

En la fase temprana de proliferación la capa de fibrina entre 

la superficie radicular y el colgajo es invadida por tejido coneE 

tivo que prolifera desde la superficie del colgajo. En contraste 

con las dreas en que la cicatrización se produce entre dos supe!: 

Ficie dentaria en borde coronario del colgajo después de unos P.2. 

cos d!as. 

Etapa de Proliferacidn (de 4-21 d!as) 

En la Fase temprana de proliferación la capa de Fibrina en-

tre la superficie radicular y el colgajo es invadida por tejido 

conectivo que prolifera desde la superficie del colgajo. 

En contraste con las dreas en que la cicatrizacidn se pro"'!! 

ce entre dos superficies de tejido conectivo, el crecimiento de 

este tejido hacia la capa de Fibrina sdlo puede producirse desde 

la superficie. Despu~s de 6-10 d!as se ve una capa de Fibroblas

tos en aposición contra la superficie radicular. Se cree que es

tas células se diferencian en cementoblastos en una etapa poste

rior de la cicatrizacidn. Al término de esta etapa se Forman Fi

nas 'fibras de colágenas E!-dyacente·s a la suoerf'icie radicular pe

ro no se observó una u.nidn fibrosa entre el tejido conectivo y -

la ra!z. Desde el borde coronario de la herida, el epitelio pro-
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lifara apicalmente a lo largo de la superficie radicular. En CD!! 

clusión establecieron de una unión Fibrosa entre el. diente y, el. 

,: .. 
colgajo lo que detiene la migración apical del. epitelio,aolo'J.a,r, 

go de la superficie radicular. 

Etapa de Inserción {de 27-28 días) 

En esta etapa de la cicatrización las Finas fibras colágenas 

se insertan en una capa de cemento nuevo Formado en la superfi~ 

cie radicular en l.u porción apical de la recesión. 

Etapa de Maduracidn. 

En esta 61.tima etaoa de l.a cicatrizacidn se, caracteriza;por;, 

la fonnacidn continua de Fibras col.ágenas. 
"•,'' 

Después de 2-3 meses se insértan haces de Fibras :coÚ!ge~;.:s - , 

en l.a capa de cemento de la raíz cureteada en 1a:',~;6'i.'.5;'.;c:'°~~icaí' 

de l.a recesión. 



43 

CAPITULO Vl 

INJERTOS LIBRES 

Se utilizan injertos libres de encía o mucosa oeletine pare 

incrementar le zona de le encía· en vestibular o lingu_al de un so-

lo diente o un grupo de dientes. Además, se les use pare cubrir -

las recesiones gingiveles cuando éstas son relativamente_ estrechas 

y no hay tejido donante aceptable presente en las áreas adyacente. 

Los principios utilizados de injertos mucosos. libres ruaron 

trazados por Sullivan y Atkins. 

Al principio, los injertos tendían a ser demasiado gruesos 

pequeños, excesivamente suturados y estabilizados, si tales rect2 

res eren posibles, de tal manera que ere necesario recurrir e ex-

trusiones de alambre, posicionadores de acrílico y suturas en to-

de la circunrerencie del injerto, incluyendo el margen apical que 

se encontraba prorundamente incrustado en el surco vestibular. 

Como el tratamiento de los injertos pediculados, el orocedi-

miento quirúrgico se inicia con la preparación del árae rsceptore 

En todo el contorno de la recesión se ejecute une insiciOn 

de bisel inverso del margen gingival con el rin de eliminar el 

epitelio de la bolsa_. 

Preparación; ·del·-· lecho. 

· .. '. ,··:' .. ··' ----

La incisió!'l ini<::ie1:P'3ra la preparación del lecho se h¡ice a-' 

briendo la encía marginal más allá de ],a lon!=Jitud proyectada del 



injerto. 

Se realiza con una hoja de bard parker No. 15 o con una hoja 

bard parker No. 10 A. El objetivo del injerto es extender y aume~ 

tar la zona de la encía. por lo que se supone que la banda preop~ 

ratoria de encía es angosta. La incisión que se realiza partiendo 

la encía será por lo tanto de poca profundidad antes de alcanzar· 

la línea mucogingival. Desde esta linea en dirección apical sólo 

se separará la mucosa del periostio subyacente al lograrse sufi-

ciente profundidad, generalmente una y media veces la extensión 

del injerto en dirección apical salvo que se encuentre un freni-

llo, se notará que las fibras elásticas de la mucosa alveolar 

causara'n la retracción de la zona si ~sta es lo suricientemente 

.larga en dirección mesiodistal para permitirlo. 

Recorte del Lecho. 

El lecho resultante no recortado presentará numerosos giro-

nas y Fragmentos de tejido en su•superficie, por lo que sangrará 

abundantemente~ 

El recortar ésto con ti'je~;ili';• o ·¿:Í.zá:UÉls, reducirá la supe!: 

ficie obteniendo un led1~;d~,;:~~,j],~t .. ~f~ortado :áe tersó y rjel~~? 
do que sangrará· poco sii~cá:ca~~!:~)#n;eiste:")Pfyei;í.~~.·.ei~ ()i>e5~~º~; t,~~~: 

drá un buen.le~tio p~r,;~~~~~j;i~~~.'.)Jeb~~á.t·(~j~fe'.~~~f: :~elgci~amie~ 
to aún mayor de los tejidos deil.leci'.o:hE.!5~~ un punto justa'mente 
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antes de 1a pérforaci6n, exponiendo así áreas significativas de co~ 

tical labial. 

El motivo de este cuidadoso adelgazamiento del periostio y el! 

minaci6n de los girones adheridos de la lámina propia se basa en las 

observaciones sobre la evolucidn de injertos exitosos meses y aún 

años despuás. 

Se observó que algunos injertos parecían haber tenido éxito 

después de la maduración de los tejidos, salvo que la enc:l:a nueva· 

inducida era móvil. Si por cu~lquier motivo tenía· que elevarse un 

colgajo Formado por alguno de estos injertos movibles. 

La incisión marginal liberaba todo e1 colgajo. En otras pala

bra, no hab:l:a inserción mediante Fibras de Sharpey de la enc:l:a a -

1a cortical labial de hueso subyacente. 

El lecho grueso, comp1Jesto de periostio y parte del carian, -

se interpone efectivamente entre el injerto y el hueso. 

Como el oeriostio mismo sdlo está adherido en Forma tenue a 

la cortical labial, el injerto exitoso que se encuentra colocado 

sobre el mismo, también es movible. 

El adelgazamiento cuidadoso del. lecho aparentemente deja una 

base con suficiente caoacidad paro el _intercambio de líquidos con el 

injerto superouesto au-nque nci'. lo 'sí'.ificiefrú:·e·'·para evitar la resorción 

'rle la cortiéal labial subyacente, se. adaptará así a le.insarcidn de 
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un nuevo aparato de fibras de Sharpey. 

Elección del Sitio Donador. 

Pr~cticamente todos los autoinjertos libres provienen de la 

mucosa palatina. El paladar es una fuente especialmente .abundante 

en cuanto a tejido queratinizado, útil para el transplante a los 

márgenes alveolares·. 

La encía bucal es una fuente pobre de material oara injertos 

El paladar por el contrario, presenta una zona de encía am--

plia oara autoinjertos y constituye la única zona lo suficiente~ 

mente grande para obtener injertas de gran tamaño. 

Aún al levantar una capa superficial deigada de mucosa, el -

diseña es muy importante a varios niveles. 

El esbozo es el requisito más fácil de satisfacer en cuanta 

a diseño. 

La utilización de papel de estaña como un molde es practica-

mente universal con los neófitos. Una vez que el lecho haya sido 

oreparado y el sangrado se haya controlado, el esbozo propuesto -

del injerta se hace en papel de estaño probándolo sabre el sitio 
J 

receptor. 

Generalmente el molde de paoel estaño.. se corta·,con suFicien-

te amplitud, de tal manera que, a.l or~bar .st(,,~enga que reducir -el 
. - ~,. .. _--_: 

tamaño del papel de estaño; 

El molda, ya corregido se coloca el '.~:la~t~ tan ~~;o~ del 



margen gingival como sea posible sin estar físicamente en contacto 

con el mismo y se señala el esbozo o los límites del papel de est_!;! 

ño sobre el paladar con una hoja de Bard Parker No. 15 marcando 

así los limites del injerto una vez anestesiada la mucosa palatina. 

Si el injerto es grande y rebasa las diqiensiones del paladar 

sin tocar las rugas palatinas o el paladar blando. Puede cortarse 

el papel de estaño longitudinalmente a la mitad, y añadirse esta 

mitad a la otra, de tal forma que el contorno marcado sea dos veces 

más anchos y la mitad de largo. El injerto resultante se corta a la 

mitad, en direcci6n anteroposterior1 de la misma manera que se col_2 

c6 el papel de estaño y las dos piezas de tejido se ponen lado e l& 

do sobre el sitio receptor, suturándose como dos injertos adyacen--

tes, 

Una práctica útil al utilizar este sistema es dejar un pequeño 

cargo itsmo de mucosa palatina no afectada (aproximadamente 2 mm ) 

entre las dos mitades del injerto. La cicatrizaci6n del sitio dona-

dor palatino amplio es mucho más rápida que lo que seria con gran -

herida superficial de forma cuadrada • 

. No obstante el diseño realizado, la resec:ci6n del: injerto ne-

cesita considerable paciencia. El operador ·deberá procÚrar-h'3cer 

incisión homogénea del ].njerto, aproximar.lamente r.!e i_·.ii.i, d.e una 
_· , .•_ ·, . - ~ ,_ -- ·' 

grosor, o menos, en toda su extensión. Las superficies cortadas 
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en forma dispareja deberán ser alisadas una vez que el injerto sea 

liberado del sitio cenador. El adelgazamiento realizado sin cuida-

do provoca perforaciones, y aunque esto no imp1ica que autom~tica-

mente fracase constituye una mala técnica. Las zonas gruesas y a-

bultadas en las áreas cortadas dal injerto contienen numerosas cé

lulas adiposas que son fácilmente identificadas por su color amar! 

llo. Estas dab~rán ser retiradas y el injerto emparejado con tija

ras y bisturí en ocasiones, el raspado con un bisturí da Kirkland 

No. 15 o No. 16 o une hoja No. 15 de Bard Parker, sirve para adel

gazar y nivelar cualquier superficie irregular. 

Los cortes profundos en el paladar causados al hacer incisio-

nas inadecuadas, con rrecuencia afectan uno de los vasos de 1a ci!:. 

culaci6n palatina, especialmente en el borde anterior del.injerto, 

oor lo que en ocaciones, puede presentarse un sangrado difícil de 

controlar en el paladar. Esto puede ocurrir varios días después de 

la ooaraci6n y puede constituir una molestia tanto para el pacien

te coll\O para el operador. La paciencia y el cuidado reditúan gran

des dividendos al ahorrar tiempo y molestias. 

Una torunda de gasa humedecida con suero salino normal sirve 

pare colocar el injerto recián levantado, la superficie cortada d,!! 

berá ser inspeccionada cuidadosamente bajo la mejor luz obtenible, 

buscando grasa y zonas irregulares que auedieran corregirse. 
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Después de cualquier corrección necesaria o alteración, del 

injerto delgado puede ser colocado sobre la grasa húmeda y pues-

to a un 1ado mientras se inspecciona e1 sitio receptor, buscan-

do sangrado. 

El lecho ya deberá estar listo para recibir ·el injerto •. 

49 



CIC'\ TRIZACION 

La cicatrización de los injertos gingivales libres ubicados 

integramente sobre un lecho receptor de tejidos conectivos Fué -

estudiada en monos por Olivar y Col. De .acuerdo con estos autores 

la cicatrización puede ser dividida en las siguientes tres Fases. 

l.- La Fase inicial (da 0-3 días) 

En los primeros días de cicatrización existe una Fina capa -

de exudado entre el injerto y el lecho receptor. Durante ese pe-

riada, el tejido injertado sobrevive con una circulación plasmát,! 

ca avascular desde el lecho receptor. Por lo tanto es esencial ~ 

ra esa supervivencia el adosamiento estrecho al lecho receptor al 

t~rmino de la operación. Una capa gruesa de exudado o coágulo sa~ 

guineo puede obstaculizar la circulación plasm~tica y generar el 

rechazo del.int~rior. El epitelio del injerto libre degenera tem

pranamente en la Fase inicial de la cicatrización y despu~s se de~ 

cama. Al colocar un injerto sobre una recesión, parte del lecho r'!! 

captor será la raíz avascular. Como el injerto depende de la natu

raleza del lecho para la consiguiente revascularizacidn, la utili

zación de injertos libres en el tratamiento de les recesiones gin

gi vales involucran a un riesgo de Fracaso. El área del injerto so

bre la superficie radicular avascular debe recibir nutrientes del 

lecl,o y del injerto conectivo que rodea la recesión. Así la canti

darl de tejidos que pueda ser mantenida sobre la superFicie radicu-
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lar está limitada por el tamaño del área avascular. Por lo tanto 

son las recesiones gingivales re1ativamente estrechas la que, so

bre todo, podrán ser tatadas con áx1to con un injerto gingival 1! 

bre. 

2.- Fase de revascu1arizaci6n (de 2-11 días) 

Después de 4-5 días de cicatrizacidn se establecen anastomo

sis entre los vasos sanguíneos de1 lecho receptor y 1os de1 teji

do injertado. Así se estab1ece 1a circulación sanguínea en 1os v~ 

sos preexistentes de1 injerto. E1 siguiente período se caracteriza 

por una pro1iferaci6n capital., que gradua1mente da por resu1tado 

una densa red de vasos sanguíneos en e1 injerto; A1 mismo tiempo 

no se estab1ece una unidn fibrosa entre el injerto y el 1echo de 

tejido conectivo subyacente. La reepitalizacidn de1 injerto se pr2 

duce sobre todo oor 1a pro1iferacidn del epite1io desde 1os tejidos 

adyacentes. Si se aplica un injerto libre sobre 1a superficie radi

c•Jlar denudada, se puede producir migración aoical del epitelio a -

1o 1argo de la raíz en esta etapa de 1a cicatrización. 

3.- Fase de maduración tisu1ar {de 11-42). 

Durante este período la cantidad de vasos sanguíneos de1 tra~ 

plante se reduce gradua1mente y, desoués de aproximadamente 14 días 

el sistema vascular del injerto parece normal. Además el epitelio -

madura gradualmente con 1a formación de una capa de queratina-en e~ 

ta capa de la cicatrizar.i6n. 
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El establecimiento y conservación de una circulación plasma

tica entre el lecho receptor y el injerto sobre la fase inicial -

de la cicatrización es crítica para el resultado de esta clase de 

terapéutica. 

Las diferencias entre los injertos o partes de ellos en su -

capacidad de sobrevivir al tranaplante muy probableinente se deba 

a las variacioñes en el establecimiento de una difusión p1asm4ti

ca adecuada. Por la tanto con el fin de asegurar condiciones ide

ales para la cicatrización, toda la· sangre existe entre ei injer

to y el lecha receptar debe ser eliminada mediante presión ejer-

cida contra el injerto después de suturar. 
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LA FRENECTOMIA COMBINA()\ COll UN INJERTO POSICIONADO 

LATERALMENTE 

Un renil.l.o es un pl.iegue de mucosa que. contiene fibras ·de te

jido muscular y conectivo. Fija el. l.abio y c~rril.l.o a l.a mucosa 

al.veo1ar, la encía y e1 periostio subyacente. 

Un freni1lo puede poner en peligro la sal.Ud gingiva1 cuando 

están insertados demasiado cerca de. 1e encía marginal., entonces 

pueden traccionar el. margen gingival. sano y favorecer la acumula-

cidn de irritantes, puede separar 1a pared de una bol.se y agravar 

su estado, o puede entorpecer l.a cicatrizacidn además de que impi

de el. cepillado dental adecuado. El. freni11o puede el.iminarse medi

ante una frenotom!a (remoción parcial del. frenil.l.o), o bien puede -

inp1earse la frenactomía que es 1a e1iminacidn compl.eta del freni~ 

1lo, incluso insercidn al hueso subyacente, como se requiere en la 

corrección da un diastema normal entre incisivos central.es superio-

res. 

A travás de los años la ral.acidn entre al. diastema medio del -

maxilar y el frenillo labial ha sido el tema de controversia y con

fusión. Anteriormente a 1940, la resección del frenillo antes del -

tratamiento ortoddncico fu~ evaluadc, puesto que se consideraba que 

el frenillo era la causa primaria del diastemB. Despu~s de que Bro_!! 

dbart trazó l.as etapas da desarrol.lo de la erupcidn dental, hubo -
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una reducci6n marcada de la eliminaci6n quirúrgica de los frenillos 

puaste oue sinti6 que en la erupción normal la mayoria de los casos 

el problema era autocorregido. Taylor cuando examin6 niños de 6 

años encontro que·e1 98 <¡(, tenia diastema medio. 

A los doce años unicamente el 7 % todavia tenia un diastema pe!: 

sistente, asi confirmado los encuentros de Broadkbent. 

En l~ fren~ctomia tradicional, el frenillo, al tejido interden

tal y la papila palatina son completamente inestables lo cual fre

cuentemente tienen como resultado un final estético inaceptable. 

Este método fué propuesto para asegurar la extirpaciOn de fi

bras musculares, se dijo que si se hacia ésto·el diastema se abri

r1a de nuevo. 

Knou y Young estudiaron histolOgicamente el frenillo y encon

traron fibras elésticas y musculares en sus secciones. En contra

dicciOn varios investigadores y textos del dia han concluido que 

ningunas fibras musculares estén presentes en el frenillo labial 

maxilar . Probablemente el estudio més completo fué llevado a cabo 

por Henry y asociados. Ellos encontraron tejidos conectivos y fibras 

elésticas més. ninguna fibras muscular. 

Hoy d1a, no se considera en general una correcciOn quirúrgica 

hasta después de la erupciOn de los dientes anteriores superiores · 

permanentes. Una dificultad es mover los dientes a través de teji-
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do cicatrizado, y la naturaleza auto-correctiva del problema son -

citados como las razones más usuales pare postergar el tratamiento 

quirúrgico. 

Le investigaci6n reciente se ha centrado en el tratamiento -

quirúrgico pare prevenir el recaimiento siguiendo e1 cerrado orto-

d6ntico del diastema. Edwards en un estudio deFinitivo, evalu6 a 

308 pacientes que, previamente al tratamiento ortodOntico, mostra-

ron un diastema o bien un Frenillo anormal o una combinaci6n de 8!!! 

bos. El setenta por ciente tenia una combinaci6n de frenillo ano!: 

mal y un diastema. Encontr6 una correlaci6n Fuerte entre un pretr!!_ 

temiente, determinado cl1nicamente un f'renillo amonnal y la t.ende.!:! 

cia al recaimiento rué reducido a 6.4~, Edwards también señaló que 

no siempre era posible determinar si un frenillo era anormal pre--

viamente al tratamiento ortod6ntico, recomend6 postergar la ciru-

g1a hasta después que el diastema estaba cerrado y su método con-

sisti6 en tres procedimientos separados: 

í1) El reposicionamiento apical del f'renillo con 1a denudaci6n 

del hueso alveolar. 

'2) La destrucción de las f'ibras transeptales entre los incisi-

vos centrales. 

el área interdental. 
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Uno de los aspectos sobresalientes de la técnica ·de Edwards 

Fuá el mantenimiento estético de la papila interdental entre los in-

cisivos centrales. En 45 de 47 pacientes no se not6 pérdida de papi-

la interdental. As! a la vez la estabilizaci6n del resultado ortod6!! 

tico y el mantenimiento estético Fueron alcanzados. 

Discusi6n. 

El enfásis de esta técnica quirúrgica no está en la extirpación 

del Frenillo por si mismo, más de la estabilidad ortod6ntica sin sa-

criFicio estático. 

En tanto que similar a la técnica quirúrgica descrita por Edwa-

rds esta técnica ofrece dos ventajas. En primer lugar, con la cica--

trización hay una banda de colágena contigua de encía pcir la parte -

de enmedio más que un tejido cicatrizante. Esta banda puede suminis-

trar un efecto reForzante y_ ayudar a prevenir una recaída ortodonti-

ca (reapertura del diastema). La segunda ventaja es que las Fibras -

transeptales no se desordenan quirúrgicarrente. Así puás, no hay tra!:!_ 

ma quirúrgico resultado en pérdida estética entra los incisivos can-

trales. 

En el presente estudio· las papilas interdentales se· ,;.antuvie.r_~~ e 

en todos los 27 casos, en tanto,,que hu~o alg~~;' pérdida í:lei las. papi-
, _,~. :_~ :-,----=-= 

las en dos de 47 casos con la técnic·a. cde .Ed~mrds·'. 

Frecuentemente no hay muchas ganas por parte del ortodoncista 
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en someter a un paciente a procedimiento quirúrgico produciendo.un 

resultado no estético aunque la cirug~a puede prevenir cierto nivel 

de recaimiento. Sea la papila interdental entre los incisivos cen--

trales aproximados rica en colágena y las f'ibras elásticas mal.as -

o viceversa, parece no ser de importancia clínica además la presen....: 

cia de f'ibras musculares no es significativa. Los factores signif'i-

cativos parecen ser el tamaño final de la papila interdental y el -

lecho que no hay una banda colágena por la parte nedia. 

Si es necesario destruir las f'ibras transeptales queda en tela 

de juicio. Edwards sienta que la presión utilizada en aproximar los 

incisivos centrales no as adecuado para destruir las f'ibras transee 

talas, Edwards sintid que las f'ibras transeptales si deberían ser-· 

destruidas. 

En el presente estudio sin embargo, no se hizo esfuerzo para -

destruirlas, Ten Cate y Asociados concluyeron que hay una sfntesis 

simultánea y una degeneracidn de las fibras colágenas dentro del li 

gamento periodontal y el área profunda transeptal, el proceso fisi2 

, 
logico puede lograr una remode1aci6n de las f'ibras transeptales sin 

intervencidn quirúrgica 

Ciertamente mientras menos sea terferencia con la.uni~ad dents 

gingival, mayor la probabilidad de obtener una papila interdental ~ 

del tamaño normal posquirúrgica. 



ClÍnicamente, la encía puede aparecer como mucosa alveolar 

cuando. está inflamada o traccionada por un frenillo anormal, segu.!, 

do cuando se reduce la inflamación y el tirón es eliminado, la en

cía festante asume su apariencia normal. Así le papila interdental 

debe ser mantenida aunque cl!nicanente pueda aparecer que es parte 

del frenillo labial. El momento ideal para llevar a cabo ásta ci

rugía es despu~s de que el irovimiento ortod6ntico está completado 

y alrededor de seis semanas antes que los accesorios son quitados. 

Esto no sólo permite la cicatrización y maduración del teji

do, más tambi~n permite al cirujano utilizar accesorios para gua.r, 

dar una cubierta periodontal. 

Se debe tener cuidado de extender las insiciones dentro del 

labio ten lejos como nesesario sea para asegurar que un resto del 

frenillo no es dejado sobre el labio. si este se deja, hay tende!! 

cia que el paciente contraiga constumbre de jugar con una lengua 

con ests resto. 

56 
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MATERIALES Y METODOS 

El presente estudio rué llevado a cebo par~ evaluar una combina-

ci6n de una técnica de rrenectom1a fcon el mantenimiento de la pe-

pila interdental) y un injerto lateral de ped1culo para asegurar el 

cierre primario con la enc1a a través de la 11nea central. 

Veintisiete ceses ruaron tratados quirúrgicamente, todos ruaron 

casos de ortodoncia en los cuales, la disteme de la 11nea media se 

habia cerrado y el Frenillo postord6ntico rué evaluado cl1nicamente 

como anormal por el ortodoncista. 

Si el Frenillo era bastante más ancho que lo normal, y no hab1a 

enc1a insertada aparentemente en la linea media y la papila interde~ 

tal pod1a moverse tirando del Frenillo. 

Estos pacientes ruaron tratados con el siguiente procedimiento 

quirúrgico se hizo une incisión ·horizontal cara separar al Frenillo 

de la papila interdental, se separó el Frenillo y se-excuso-el ruase 

labial; en le linea media se hizo injerto lateral de ped1culo cara 

obtener el cierre primario e través de la 11nee media gingivoplást1 

ca de cualquier tejido interdental labial pal.atina en exeso. 

'·'-· :- ' 

La prorundidad debe' ser med.ida en lá parte racial media de los 

:·:-·::::-
incisivos central_,_ .de tal -~!i'rrni,,. •. c:¡ue la·. fr1cis:l6n. horizontal. cara el · 

injerto del. ped1c~~o .sé·.~-.¡~~· ªí) ·e.nafa ,,insertada y ·no en enc1a - · 



libre. 

Se proporciona un analgésico suave para el dolor pot-oparatorio. 

La secuela post-operatoria más común, es el edema, pero ~sta 

puede ser controlada fácilmente por medio de la aplicación inmediata 

de una bolsa de hielo en el lugar de la intervención quirúrgica ·(an

tes de que el paciente salga del consultorio). si se usan suturas 

reabsorbibles tripa 4-0 y ~a cicatrización se deja en el lugar de la 

herida por 2 semanas, la maduración del tejido estará bastante avan

zada para la época de la cita para la remoción del tejido. 
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CONCLUSI(JIJ 

La inducción gingival tuvo auge en la terapéutica cuando Fue 

introducida por primera ves. No es una técnica diFicil de dominar 

y la tasa de éxito es extremadamente alta. Resulta un método atra,9. 

tivo tanto para el operador como para el paciente. Todos estos atr! 

butos aún siguen siendo ciertos, aunque el buen juicio y la evalua-

ción más conservadora reducen la necesidad de recurir al injerto, y 

cuando se realiza, se opera con mejores bases y requisitos más es-

peciFicos. Un gran número de indicaciones para los injertos resis-

ten la evaluación critica. La sola existencia de un margen angosto 

de enc1a en un periodonto de otra manera normal, ya no constituye -

una indicación para la intervención quirurgica. 

Cierto tratamiento excesivo es quiza inevitable debido a la 

falta de datos y al plan de tratamiento ?'Balizado con premura. La 

constante autoevaluación y evaluación de los casos son criticas pa-

ra la terapéutica racional. 

Los injertos libres ocasionalmente se emplean en áreas y en s_i 

tuaciones que no prometen éxito aunque si lo obtienen no obstante 

las circunstancias desf'avorables, por ejemplo, sobre u.na zona d0 _. 

hueso denudado. Estas situaciones deberán ser tomadas como lo que 

son resulta dos o oca comunes debido a fac tares todavía desC~~~~~d-~s •. _ 

Sin embargo, nos estimulan al estudio y al esfuerzo clinico P.§. 

ra extender los horizcntes rerapéuticos. 
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