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INTRODUCCION

LA CLrUgLAa  muoogingival  consliste  en o oun
procedimiento e cirugla plastica, para la
coresccion de la relacion de la menbeana mucosa
R gingival CjLeER coomp L ioa La o mrtermedan
periodontal v pusde interferir con @£l axito del

tratamiento periodontal.

Erola siguients investlgacion, despues de un
breve resumsn histirico nos gustaris resaltar
o la anatomia de la relacion mucogingival, la
v L uas i on ol e La iberdass de la salud

perlodontal.

NMosotros expondremos los hallazgos tedricos
clee 1os  procedimisntos sucoginglivales v desds
N opunto de vista breve sobre lasg diferentes

CECNICAS.

w B



HISTORIA

Fropablemsente who de los primeros awtores
e describio un o oolgado  periodontal fue
Neumann  en 1912 v oan 1913 de acuerdo a
Flamt jord v Bold. e descripocion  de estos
colgajos  fue  relativamente vaga. Cleszvnski
2rn 1914 se refirio a un colgado con el cual se
henla ATCEE0 PRECRaT ] renover @l bajido de
granulacion, ocalocwlos v para redocic la bolsa

paelodontal.

Wiclmar & 1918 describio  wn colgalio

mucoperliost oo, O CLrugla oses v LA edposiclion

e hueso  inbtarproximal. En el mismo  affo,
Lt ler TERTTED LT = LUSED ol wun oolgaio

mucoparidstico orevicuwlar con la wbtilizacidon de
LN LE L ones v hiloales reladantes, Sl
principal  obljetivo ersa el de renover tedido

granuiomatoso a5l como 821 husso intectado gus



roscieaba Las raloes, femabky osn 19526 presentd uns
pperacion & cielo ablerbto oguwe consisbtla en la
Elevaolon e un colgaio, 1a remocion oe oaloulos,

tedicdo  de  granulacion v la exposicion de la

i

cresta osea.  Berger 2n 1927 v oen 19310 menciond
tgualmente la operacion a colgajo. B be autor
e e L omalk & CjLLE @l celeaio pErmrbia  wuna
visWalizacion del campo operatorio v proponla su
ubilizacion solamentse  como  medida  de  altimo

FPRCLIrE0.

En 1931 Foirkland prassntd La Llamads
operacion a  colgsio modificsds owe el autbore
Llame LA EDICIOM  DE  BOLESILLO tvest  pockst

aoibion? e los  colgajos  radicales  Que se

emp leaban @ afos anteriores, bod ek L aried
colooalba LACT & incision imtaErprodimal
(opevicular: Y e levaa LA minicolaaio
ime uvenoo Lo papila. S bverman en 1935

reportd sobre la wbtilizacion de un colgajo
conservador en 2l cual se evitaba 21 margsn
gingivals con este entooue la exposicidn osea no
@ra  completa o 0 no era ban complets como al
hacar wn  colgajo radical. ey 1541 Williams

prsasnto LY procedimiento  ous &l Liamo La



BISECOION GINGIVAL gue resultaba de la division
mesiodistal de wna papila interdentaria y la

g2 levoac 1 on ces o colgaio. Sorein e 1W4ATE
suglrid  la incision semnilunar.  Mas tarde Miller
@n 1945 sugirio 21 sopleo de una inocislon apioal
al  margsn gingival para el tratamiento de las
bolsas periodonbales, SHin gk & oo R
importante recordar como 1o menciono Meritt oue

wmry oaguella dépoca la taonioca guiraeglos de elecoclon

ersa la gingivaectomla.

Fuse probablemente  Schiluger en su artlcocuwlo
acerca  de  la  ressecclon oses @1 acubtor auien
ranove el interds de las opsraciones a colaaio.
Soehluger sugerls  la uwbilizacion de un colgaio
DaEra reallzar ressecclon osea ratando de cresae
s atrofia  dsmsa horizontal. (Tal como fus
mancionado por Mewmann de acderdo oa  Gold
GTraeinta afios abras). D msta mansrs &1 telldo
Blando iba & segulie la foroa del houeso. En
1982 Ingle presents un caso  en 21 cusl se
uwtiliza el colgajo pericdontal expresamente
con el proposito de reducir la protfundidad de
la  bolsa de tejido blando. Holdman en 1953

meEns Lonalba los  problemas  ogus existlian con La

- LT e
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inse oo ion i L cie fremni llos, bolsa
periodontales oue se extendiecan aprocal a la
Limea  mucogingival v vestibulos poco profundos.
P dlsmefic la ooperacion Llamadsa "pusnbace" Dara
el tratamisnto  de  agusllos oroblemnas en Los
cuales exisbtian bolsss oerlodontales prorundas
L R g b L an A la mucosa  alveolar.
Suhluger descubelo su "pouwch operabion’” para la

Creacion de una ona adscuada de encila insertada

v la profuncdlzacion del  wvestlibulo. Bl 1954
Pabes s presentd wun nusvo endogus para La

@aliminacion guirdaraglca de bolsas perlodontales
ciute sme exbendiscan apiloal A Linssa muooginglval.
Mabers colocabs el colgsjo @0 Wna DOosLolon
apiocal presscvando o en alaunas clrounstanclas
auvmentando  la canbidad de  encla inserbada.
Grups v Warren @i 1956 presentaron el colaajo
clesss Ll marbe lateral para reparar  defectos
gingivaless (retraccliones gingivales). far Ao
v Tyerral presentacon uns variaclon a la tecnica
e NMabers otilizando dos inoisionss relajantbsas
verticales, Er 19597 Friedman acufia el término
CIRUGIA  MUCOGINGIVAL para procedimientos los
cuales  se  dba & corrsgir la relaclon enbre la

B la pusratinlzads v 1a muoDssa alveolar.,



Demsde aguslla doooa varias Uéeonio

s

B LG La
mueogingival han sido  descoriltas  Soldman v
Cohen suglersn un ocoluasaio para el Tratamiento

cles Dolsas infradoseas.

Er 1944 Ereamer v Schwarbs peesentan wn
Lratamiento a ocolgajo  para  btratar  bolsas
periodontales  en @onas  prosimales edentulas.
Morris  En 1965 publicea  "The wunrepositionsd

Flap" (Bl colgasajo no reposicionsdol . e sra

L colgaio mucoperiostico en el ocual se
wtilizaba L& incislon a Dbisel interno,

reduccion dsea vy se  oolocabsa 2l colgaio al
suburar  en suW posicion original. mabe autor
mencionaba oue con Bsha técnica s& obbtenla una
maxima reduccion de la bolsa. L afto mas tarde
Fobinson  reportd  la operacion de la cufia distal
[ i F s tratamisnto de bolsas en el aEmpnesho
dismtal de segundos v oterceros molares. Lrna
variaclion en la cirugla & colgajo fue presenbada
por levineg en  197E:;  este  awtor menciond la
Lécnica de la retencion e Fibras gingivaless
para obtener una reparaclion post-guirargloa mas
coronal protegiendo &1l bueso contra su posible

PrEAlnE0ro L On. B 1974 Famt gord v MNissle



publican "El colgajo modificado de Widman®.
Originalmente estos adtorss nencionaban que
eate colgalo sra para lograr reansecrcion.  En
1977 Faedi y Rosenfeld presentan el ENAF

modlifroado orocedimiento en el cual 1a inocision

va  dirigida & la cresbta osea en lugar de ir a
la base de la bolsa cono lo sugirieron youkna

et al con a1 EMAF.

Er 1980 Follack presenta un procedimiento
e cwfa distal modificado en &1 cual se trata
cfe b b e e cicabtrizacion cles los  tejidos
Blandos, por primerca intencion, SN0 ersgionses de
furcaciones en los aspectos distal v o mesial

acyacsnbes areas edéntulas.  Fischer v Col. s

i

TFEL al evaluar la efectividad de la incision a
bizmel interno wsada  os2n el colagajo de Widman
mocd il Ficado., erncuentran ous &l epitellio de La
bolsa no  es  esnovido consisbentemsnte. Er
1781 Bowen v Col. muesteran la imoposibilidad de
remover  consistentemsnte el epibtelio de la
bolsa al efectuar una incision & bisel interno
tal  como se ha descrito en la BENAF. l.itoh et

Al e 1984 evaluan la eliminacion del epitelio

3]

gue bapiza la  bolsa periodontal obilizando



INCIs10MNE8S & bimel internn orsstales v

i

suborestal es. Minguno e  los  dos bipos de
Lo Lslones FrERMIC Y L O consishenbamentse g
mpitel 10. B @l omismo afio. Evaboda v Col.

imvestigaron s existla diferencia 8n cuanto a
la protundidad de Dbolsa, nivel de insercion
clinica v recesion gingival al wusar inoisiones
crey Lol ares, Lo aubores (alw) Paportan
diferencias entre los dos tipos de ncislonses.

U afio mas Larde, Takel at al describen un

ol 1 s Mo olem colasio Llamado  la  bt&cnica oe
[P S AL On e La oAl La indicaco
mEnEc s lmeanhe ianao @ emplesn  LnJgertos
GEEOS,

D esba revision en la literatura podenos
observar  la evolucion de los colgajos para

citugla periodontal 21 presente siglo.

=
ter



OpJETIVOE DE La CIRUGIA MUCOEINMGIVAL

Mo El saco debe ser erradicado de btal mansra
CLE gueds una ona tunclonal de encla adherida

persEt-opeEratoria.

B La encia marginal v la papila interproximal
i deben rebtraserse al ser somebtida & tensionses
musculares transmibidas a traves del Yrenillo v

Ta mucosa alveolar.,

S El vesbtibulo debs ser profundizado cuando
poco protundo para permitic wn o aumsnto del

ancho gingival cuando este 85 NBCESArLo.

La btéonica de ssparacion periostica s prasia
muy bhien para alocanzar esbtas mebtas v se
combina con  diversas modificacionss  de la

cleugila mucogingival.



e preciso  recordar gus los  obidetivos
citados debsn alocanzarss completamente con los
ife clrugla  omssa v ginglval.  oss odecie, La
@liminacion del saco adenss de la cersacion de una
forma  filsioldglica de la encla v del  husso

sy acen e,

AL considerar los objebtivos enumerados, se
mace avidente gue  ssbtos  tres  obletivos se
Fucionan @n wuno: Obtencion de una @ona de encla

insertacda adecusada a su funcion.

oy @s necesario ni deseat le inbtervenie
cuarndo =1 periodonto esti saludable adan cwando
sea exbremadaments angosba la cantidad de encla

adherida sxistenbe.

Cuando  se  hace Cirugla muocogingival para
pesolver  uwno o todos  los problemas cltados
anteriormente, la zona de encla adherida gue se
produzca despuss de la opsraclion debe ser de un
ancho siTicianba para  disipar @l BN

mtscular.,

Los  sacos  pueden  recidivar desoués de la



Leraml a paeciodontal. Anticipando e ha
posibilidad, @l Clrugano pusds Drocuar una
EOFA ol e arela adherida mawor gue los
rEcguErimientos ML Lmos para  funcionamnisnto
normal. Sin enbacaon, é@sbto no se debe hacer s
L PEILL R Y LAl Diruaila traumatica
particularments @n una extensiva denudacion del

FIULAER S0 .



CaF I TULO 1

CIRUGEIA MUCOGINGIVAL

L.a denominacion Cirugia  Mocogingival  fus
sugarida  por  Friedman  como  un térming gendrico
para los procedimisntos olasticos quirargioos gues
tratan sobre la union mucogingival v su relacion a
la  encla  adbheeida, @ la mucosa  alveolar, al
fraemillo, @  la  adherencia  muscular oy & Lea

profundidad vestibular.

Tal denominacion distingue e tos
procedimientos  de  la cirugla gingival o sea la
gingivectomia v o la gingivoplastia, donde no se
intervisens  ocon la mucosa  alveolar v de las
OpEraciones CILLL P e d e s (1 E S, oesbteoplatia v
osbeobomia, destinadas  a corprsalr detormidades
UEEAE . Sinembarao, La  cirugla muocogingival se

realiza  Con PesECUsSnolia asoclada & las cliruglas



Ds@as, particularments en zonas posteriores de la

boca.

la  wirugla muecogingival es  llevadsa a cabo
Junto con la cirugls gingival v ossa, sxcento en

los casos de una frenectomla ocasional. gue no

i
i

ada a un saco perilodontal. B o=l mismo

i
-

gres

i
i
i

o
esbudio, Friedman hizo un repaso completo de la
intervencion ouirurgica en el vestibuleo oseo en

relacion a la denticion natural.

La cirugla muacogingival  Ffue concebida hace
poco mas de una decada. Hirchfield en 1939 moste
B L e L a e o la wmssrcion anormal  del
tfrenillo cerca del margen gingival Jugaba wun
papel iomportante sn la formacidn de sacos v oen la

intlamacidn gingival.

HBoldman escribid acerca de los tres problemas

BEDSCLTLC0Ss gue abarcans

A L& interealacion erntre  la sncla v la

sehrucbtra de la macosa.

£ 4 & traccidn anormal del Fremnillo.



g La orientacidon funclional de un vestibulo pooco

e LnEo.

FeEsolvio estos problemas con procedimientos

QULIPUFgLEOS.

Este es{uérzo para resolver los peoblemas
manc ionados imic il @l ArEa e la ocirugla
mueogLnagival, lo cual ha motivado observaciones
cliniocas para ampliar el horlzonte en el

desarrollo de perfecoionamiento de técnicas.

loms clinicos P moed i i ado gl
orocedimnienbos correctivos Ddem Loos, [
consiguisnts  han obtenido un complsto espsctro
ol e digefos clinicos ocon &1l obideto de corear
orocedimnientos e bk Levs W pregecibles  ous
resu L ban en wna wunidad  saludable e intacta,
Libre e las  influsncias  locales, con la

preservacian optima del periodonto.

Conceptos de la Ciliruglsa Moacogingival

Consecuen tanen e BN advenimiento de La

P L o)
S



Cirugla  mucogingival, Las técnicas Llasgaron &
muchas  variacionss  owse  refleiaban el deseo de
@ncontrar el mejor v mas efliciente método pars

aloanzar los objebtivos de 1a cilrugla.

A o medida gue  aumsntaron Las varlaclones,
aumantaron tambien las contusionss ooncernientes
a los métodos oguirargicos. berminologla v a@valuacion

e los resul btados.

B esta @ooca los  objetivos de la cirugla

mucogingival son mas modestos pero mas realistas

CHLLER & e EsEacl. e, =) intente  de
alocanzarlos Llsmvala E G0 R ER L . SBeo haclan

@sfuerzos para obtener més encla insertada de la
mecesaria, se profundizaban vestlibulos oue no Lo
regquerlan v, cuando se profundizaban eran hechos

e forma exagerada.

Frdedman, e la  Jluz de las  concepolones
pressntes de la cirugila mucogingival vy sus
b detlvos, considera ogue so0lo cuwabtero  de Las
muchas  operacionss concebildas deben integerar el
raparbtorio mucoainagival corrlente. e, ol

colgajo deslizants apical se puede aplicar con



amp L1 b, Las  obras  tres ~la frenscbomia, =1
colgaio deslizante lateral v el colgaio doble-—

tismnen aplicacion limibada.,

Tochas Las clesnas O S LOnes SLATTLAE
LTt am bes I = desareol 1o ode la oiruglsa
o inaival, las ha descartado, porgue algunas
no Eran efecbivas  para obbtener los resultados
cleseacdos, gbtras produacian herildas masivas con
colores post-operatorios, e ismslros DR,
tisnpo de curacion prolonaado v pérdidsa permanente

e la oresta alveoslar.

Corn  considers  ouse sus conocimientos sabre
el origen de la nusva sBnocla nserbtada, respussia
de los tejidos en la curacion de heridas, control
del  Frenillo v btratamiento del vesbtlbulo debsn

mEr incorporados con cautela.

Famaron las  épocas en guse todos los casos
e Aan tratados de la misma forna sstereotipada.
s procedinientos CILLL P Lo chisbien R
planeados para whbilizar las  muochas  fécnicas

posibles con sus ventalas especificas.



Los PrERCLE T Lm L e s mara La COr el on
terapautica de los oroblemas del terreno v los
cetectos existentes son los gus deben dictar la
VWla por usar, v no asl la bdonica de actualidad.

Hoy dia, @n cirugls mucogingival la ressccion vy
sacrificio o] wn idad gingival macura s
conslidera practbica  pooo JUulcliosa. For edemplo,
los  sacos  oue se exbilendsn hasta la cercania de
La union mucogingival o denbero de ellas v son las
pue  recudlaren coreecolon del  hueso marginal,
cdeban sar Tratados por sl medio menos braumatico,

mabto @5, @l colgsaio deslizante aploal.

Bl oexiste una 20na minima de encilas despegada,
LB PEgulers correcolon dsea, hay gue Jusgsar s oes
convenisnte slegir 8l colgajio deslizanbe apical
g expone alrsdedoe de Z2mms. ol hueso o )

gooble colagajo.

Fracuen bensnbe, La  oiruglia  mucogingival es

eiecutada en union con obtros procedimientos para

la correccion de problemas (s808.

Investigaciones clinicas e len tes Fan



demostrado  ouws  los procedimientos quirdrgicos
utilizados para aumentar la profundidad del
vestilbulo o son predecibles., Sin emnbargo,
Carranza v su compafieros en 1966 demostraron gue
con  técnicas clinicas apropiadas., la dimension de
la encla puede ser incrementada v gue el nivel de
La LML an mucoaingival  puede  ser  lgualmente

Altmen tacla .,

Algunos clinicos indican gue 3mns. de encla
insartada 25 suficients mientras gue obtros

ATCONSE Jan Mmas.

Ee dificil aplicar reglas matematicas para
este fenomeno biologico, sin embargo, la 2ona de
@ncla  ingsertada debe ser suficientemente ancha
para pravenir la retraccion marginal durante los

movimientos faciales.

La reduccion de la inflamacion gingival por la
Dreonaranion intocial el tedido pusde también
Limitar la tecnica a un area mas pequafa. Esto se
v con mas  frecusncia Bn casos  de fisuras
gingivales.

e



Otro  avanocse  reciente tanto sn gl ares de la
CLPUGLA MUCOginglval cone en la dssa, ha sido la
introduccion del cemsnio oulraraioo ous exocluye de

@l Formula al eugenol,

Eebe ha sido imolicado  como wn ieeitants

mara Los telldos 0S808.

Eabuadios e hos usando wn cenento sin
@eugenol B clrugta nuoogingival. indioan oue la
proliteracion e bejldo de granulacion parece ssp

mas rapilodo.

VA Lo Cipos de cenenbtos  senmioezclados o
wonpletamsnte mezclados Son vamlzisrn accesibles

disminuvendo el trabajo del odontologo.

Bhaskard v asociados han reportado sl uso de
LA clerdvado cles 1 clano—ackrilato Come
ravestimisnto, el oual  actuas  como owan tejido
adhesivo para manbsner los colgajos. Esbo adn se

abd Investigando,

Consideracionas Aratomi cas 617 Cirugia
Mucogingival

=2 :_4 o



1o Bords edterno oblicuo, Relacion del segundo

woobercsr molar,

L@ SUsmsEno L e ancla en @l arsasa mandibulae
cel  segundo oy bercsr molar complicads pore
Limibtaciones A b omLCas clerl bDorde  externo
phlicuo han oreado diticuliades en el ssfusrzo

nor establecer  wna Dons  adecdada de encla

tnsertacdsa en esta HSres.

Fisl

Bl oentre  las méEcgenes puoosas Limiltantes
RIS clisnbe W el borde  oblicoun exbecno
peominents  con sus canales  asociados  sstan
Tlenos de beididos submuoosos. de textura flojs
vooode inserciones musculaces, BE NeCesario ques
meba  union sea Floga para permitir gues 1la

mejilla sea rebtirada del hueso bhaocla arciba o

s ia aduEsra,

La  entragda a esta  area  por medio de la
Cirugla  causa  herldas anchas vy regulers una
ey bension  considerable  de INCIsS10N8s ara gue
los plisguess de  la mejilla se doblen dentro

cher L ArEs SUDMLIEOE A,

p—
G B



S clabe Pracer  wna evaluacion  de  esbas
condicionss mortolioglocas anbes de escoger @l W80

che Lo téornica adecnads.

i Frotuberancia del Mention.

B oy ocarca o la linea media, la superflois
anterior  del cusrpo de la mandibula se eleva an
Forma de wna prominsnois belangulac. Esbta ss la

protuberancia del menton.
Solo con una perdida del proceso alveolar, ss
gue hay algunas limibtaciones  en la cirugla,

cuando estad compromeatido &1l n2nton.

z4 Superdicie Molar del Husso Masxilar.

i

Lla superfticie anterolateral del cusrpo del
maxilar esta ligada & la superdicie posterior poe
uma crestas prominsnts ous comisnza en la punta
del  proceso  zigomatico v o conbtinoas @n oun arco

concavo en la parbe laberal.

Erv  la parte inferior sigue la diveccion del

ciEmmaparacer @n la

i

alveolo del primer molar hast



base del proceso alveolar.

e b cresba Erecm s e e e la  oresta
Zigomatico slvenlar, Bl acoceso & las  Areas
molares = limita i la altura de la quijada es
mdrmdma.

b, Al btura de la Guriada.

El  desarrollo de la altura del proceso
alveolar wvarlia de acusrdo a las caracteristicas
fisicas de cada individuao. & interrslacion gue
hay  entre el tamafo del cliente, la altura del
procssn alveoslar v la exbtension de la endernsdad
destructiva  Ccronioa, gletermina @l Limite de los

Eatueros terapdutiocns.,

. Borde Milohioideo v Tubércuwlo Geniano.

Er la supsrdicie interna de la mandibula, los

musculos milonhdolden v geniogloso, s originan al

mivel  del borde milobhioideo v del tubsrculo

geEniann respectlvamanbe.

Duando el nivel del proceso alveolar se



aprodima & estas marcss analtomicas, las fibras
muscularaes s dnsscban dicectamente al hueso v
LASMEn Wna union fibrosa indirecta & braves del

perlosblo remanante,

e Caruglia en esta ares reoulers 0 la elevacion
de un colagaio de grousso completo v lae colocacion
e la encla sobre la oresta alveolar, ©ola
dissccion del colgajo de Tipo dividido de fibras
musculares v bejido conscbivo para inoreensntae

Ta dimension ode la @ncia.

.- CARACTERISTICAS DE LA ENCIA NORMAL

Fundamenbtalmsnbe 1a  mucosa  oral se pusds

clasificar en tres bipos diferenbes,

1. e ®socia v la cublisrta de paladar duro

(mucosa nasticatorlial.

Py B corsn cle La lengua CAnLLes crs &
wapenlalizada) .,

e Mambrana de la mucosa  oral prame bar b
Cssosa bordsantel .

=



. Caracteristicas de la superfticis

&t ®nocla masticatoria = ia parte de la
ML DS S oral adheridsa sl diente v ooa  losz

procesos alveolares,

los  rasgos clinicos  nornales  de la encia

imolueven Lo siguiente @

: Color

El color de la encla normal @8 rosado palido
per pusds variar al grado de vascularilzacion.
a 1 gueratinizacion epitelial, & la piligmentacion
voal grosor del solbtelio.
P Contoerno Fapillae

= papila clesloes Plenar  los  espaclos

interproimales hasts 21 punto de contacto.

Ml avanzar en edad, la paoila v las obras

martes e L E L e pusden aterodliar
Ligeramante Jjunto  con la oresta alveolar
@il vamsn e, U contoerno Drusoo 8n ves de uno

o T e



puntiasgudo  puseds por 1o tanto ser considecrado

COMD MO NOeMal &N DersSonas ey Qe .

e Contorno Gingival

La encla debe llevar una inclinacidn hacia
coronal para termirnar en oan borde delgado. B
ciroocidn mesodistal, los  margenss  gingivales

deben ser de forna festoneada.

i, Textura

El  punteado debe estar por lo general
pressenbs QA vardar  los grados oen las

superticies de la encla adherida.

B b F R Y] de supsrficies  pueden  see
descritas como wuna apariencia de CABCARA DE

MARANIA.

Hm Consistencia

L.a EIRT= Y debse  ser fierme v la parte
imsmertada  debe ser fusrbemsnebte suieta a los

dientss v al husso alveolar subvacente.

L



fra Buroo

El surco es el espacio enbre la encla libre

¥ =R diente. Ees de oprofundidad minima

apnrodimadansante O mms. en estado saludable.

Un surco normnal no debs exceder a 2 mms. en

profundidad.

b Divisidn morfologioca

Lat encla esba dividida en s

1o Inssrtada.

2o libre o marqinal.

Sl Fapilar.

Easta encila esta sujeta a la presiin v oa los

impactos durantse la mastilcacion v su estructura

mata adaptbada para @sbo.

(o Daracteristicas de la encla adherida

- ] -



1 Acherancis firns al  dients v husso

alvenlar.

= Tedido conectivo denso, colageno v de

sopor e,

F. Papila de Geiido conectivo  larga v

FiMa.

4., Epitelio denso gusratinizado.

Tales carachterisbicas  son esenclales para
LA tedido gingival Ffuncional. &  muoosa
alveolar, con o osw gran cantidad de  telido
@lastico en la submuocosa, no necesita de estos

rECAE T Lmlen tos.,

Er @l periodonto normal. la encia adherida
T LON&A  COme LI tedlido Fiio © inmovil o gue
separa dos  tegidos moviles: mucosa alveolar v

Ta encias libre.

la Limea de demarcacion entre  la  anla
adherida v la mucosa £5 la linea mucogingival v

MDA ECE N la cara wvestibular de los dos

q =
ae



marxilares,., Una linea similar ruade aparecer an
la cara lingual de la mandibula entre la mucosa
v @l piso de la boca. Generalmente no Fravy uma
linsa divisoria oclara en el paladar porgus la
mucosa del paladar duro esta aueratinizado v
Firmemente insertada  al diente. st L ion
mucogineg ival g b gLl e ba A  Wna variaclon

considerable an forma v posiclon.

La mucoss alveolar e continga con &l labio

y la meiilla para formar el surco veshibular.

Anatomicanents, @sto parece Como una forma
de herradura  sobes la meiilla, labio v &l

morde alveolsr.

La intervencion de la encla adhecrida disipa
a2l empuie ogue transmiten los masculos a Lraves
de la ML DS A alveolar v del Frenillo,

previniendo la retraccion de la encla libre.

-



L& supsrdicie de  la encla insertada se
caracteriza por una aperiencia de CABCARG DE
MaR&ENIA Llamado "punteado™. El punteado debe
s@Er FIino o brusco vy puede vaelar en diferentes
individuos. Tambidn pusde variar de acuerdo al

s@Hn v A la edad.

En niffas &l punteado es mas fino gue en
1L, Es  normal hallarlio ausente en algunas
EOEE (For eijennlo el Area molard. Aodemas del
punbeacdo, la supsrfioie spitelial pusde tener
e fas probuberanclas thissninadas e

conberibuven en s textura.

B EVIDENCIAS HISTOLOGICAS DE LA CIRUGIA

MLIZCHE TG TV AL

Fara comprender las caracteristicas clinicas
rmrmales  de la encia, se les dedes interpretar
@ Dase A las estructuras microscdploas gue

el las represenban.

He ven caracteristicas transitorias en la
Linea mucogingival. Las +ibrasz elasticas son mas

AUMEFODSAS v gru@sas &n la nucosa alveolar.

_..44_.



Ll as disminuyan  gradualmente  en btamaflo v
cantidad &n la union mucogingival. s ftibras

wlasticas rara ver se ven &n la encla adheeida.

et lamina  propla de  la encla consiste de
Ler jiclos conschivo clesrso pobeas en Fibeas

wlasnbiocas.,

La mucosa  alveclar @5 pobes @n bedido
consctivo. Tireme como se ha dicho gran numero
e Fibras elasticas. La naturaleza colagena de
ita  lamina propia v 8w conbtinuidad  con el
mucopsriostio del nueseo alveolar determnina la

consistenclia firme de la snocla inssrtada.

EL epitelio de la encila adherida v de la
cara  @dbternas de  la o encila libers S5 SS5Canoso
astratificado guarabtinizado o
paracusratini zado., e muoosa alveolar  no

tiene epitelio guerabtinizado.

ki LD L eme Lo WERELLL S @es  gado por
capilares L sy LssEan CaAra L s
intraalveolares v peeforan la crests alveolar

E=2 Los GEDaLLos interdentales. Utros



sunlemsntos  vascuwlares provienen de arterias

Limagual, buscinadora. mentonsra vy palatina.

En cuanto & las estrucburas nerviosss se

i cescrito Fibras no oedularses ClLbE s
@t lendan clesecles @l bejicdo conectivo al

epiltelio v con menos frecusncia, Lerninacionss
PLEs Py LS A erepEclal 1 sadas an la  superficie
papilar de L& Lamina propla  ocomo S00 1

corpusculos de Melsnner v o Eradse.

Team i@ndo s cusnta las  caracterlisbticas
mormales  de  la  sncla en  ocuanto  al aspecto
climico & haistologilco, ez imbortants destacar la
cgueratimizacion va gue siendo slla inpernsable
# los  liguioos tisularses, sirve como barrsersa

contra los procesos intlamatoelos.

e @ncila  se encusntra adapitads v adbherida
al  hueso subyacente gracias al periostio gus
o pacubre, Ea imporbtante reconocer desde el
punto de vista de cirugla muocoginglival oue se
logra  una  ecsparacion  facil  enbrs el cordon vy
periostio subyvacente. El tejido conjuntivo v

gspeclfircamente el colageno ogue constibuve =1

o g_lc.J —



corion de  la encla, s un tejido muy estable,
cerso & ansoluble, esg  hecho bDiologico es
fundamental de tensr  en  cuenta en  cirugla
mucogingival especialmente de tipo colgaio

cesplazacdo lateral o injderto libre de encila.

£l colageno de la encia ss  wno  de los
teildos mas estables. Sus haces son densos, con
pocas células v escasa circulacion. Este es el
tejido basico para Llevar a cabo colgajos
perpendiculares &  injertos. El periostio, es
wn tedido habitualmente  inactivo, reaccions
con gran actividad ante una circunstancia cus
PrERCILLL B A =1 inbeErvension v PEODOFRT 1ONa&
abundante drrigacion a la encla. En el nétodo de
colgsio dividido, @l periostio debs ser
culdadosamsnbe manejado ya ogue los vasos
Droverrientes de &l EAml los  gus  van a dar
rubeicLan R P Y O beajico o &l tegido

injdertado.

Lo e Lemen tos HEE imporbantes  an L
regeneracion  de  las estructuras periodontales

SON en su orden s



L EL ligmamsnito periodontal.

2y EL peciosbio.

Mo partie de  ellos  ose derilvan bodos los
@lementos celulares & intercelularss gQue van &
macearr posihle la cicabrizacion despusgs de
@imcutada una cilrugla muoogingival . De ahl gue
@rn omuchas  oporbunidades cuando se reallzs un
colgaio O wna  CLlrugia muooglingival, ssa ban
importantse  exponer  tobtalmente L& porclon mas
PN AT LS el ligamento periodontal. Este
Ligamanto haos  Wuna cegens@cacion  coronal del
s, Fibras btranceptales v corlon en sentido

coronal hasbts Z2mns.

Finalmente, @i prelacion con las téonicas de

i
=
e
iy

cilrugia mucogingival oy de  indertos  de
Libee, e imoporbtante  anotar gue el epitelio
consarva sus caracteristilcas de gueratinizacion
o one gueratinizacidn, g clen i, @1 la snola
movida btiens un epitelio gusratinizado la encia
vaoa prendes con las mismas caracteristicas de
gusrabinizacion. B amby 1. N s @noia

transplantada esta protealda por wun eplialio no

~ A4 -



guaratinizado, eate epibelio PN A s@r

guaratinizado.

S



CarFITULDO I 1

SELECCION DE TECNICAD

EL duwicio clinico v la preferencia individual
Juegan un gran papel en la selecolon de téonicas
e o2l bratamiento  individoal de los problemas

mucoaLng ivales,

Er los casos de  reEcsslon tocalizada  la
frenotonia  pusdes ser adecdada para problemas
mEnores, esoeclalmente en nifos.

H5ioun sitio donants adecuado ss acossible,
La  reposicion lateral de colgaio btisne mayor
predilooion ous  un colgalo libre couando se tilens

por objetivo cubrir la ralz.

La paplla obliocuamsnts rotadsa v la téonica os
doble papila, pusden ser usadas cuando no hay un
mitio cloran bes aceouads  Dara uns eeposicion



lataral de colgajio, peeco cuando la papila anchsa

g @toesihle.

Lin irjerto librs  es melor cwando se deses

una banda de enocia ancha.

lén repeslcion apioal e colasio  debs ser
smpleada  cuando hay sacos profundos presentes vy
la banda de encila insertads no &8s mnuy angosta.

=4p} todos los  casos, @l DrOooSE0 MBnos
Lraumatico gue alcanzs los obdstivos de  la

cirugia, debs ser empleado.

La seleccion de la técnica guirargica  est

Dasmada &n ¢

- La Facilidad de manipulacion bisular de un

Ares dada.

s & e e Lolac ches g ) Ga FrE S

irnecesarianante la cresta Osea.

- El agceso al Areda guirdrglica.

= El “ito anticipado i la oreacibdn o

=]
ood i



retencion de  una  zona  funcional acdecuacda de

G

A

o

Clasificaclon de las Téconicas Mucogingivales

Fara pressrvasclion v retencon de la encla @

Feposicion apical de colgaio.

Fara recolocacion de la @ncia @

AL Reposicidn lateral de colgaio.

F. Indscto pediculado de areas sedentulas.

C. Colgajo de doble papila.

oblicun rotado.

o
o
o
foart
17
i
o

E. Injerto avtogeno Libre de tejido blando.

Fara incremsnbar la dimension ode la encla s

A. Fremnotomia vy frenectomla.

oy



Fe Extension vesbibular.

Frara wna mejor  comopresnsion de ssta téonlocas
analizarenos iniclialments las clases de colygajos
@n cirugla periodontal. A continuacion haremos
wna descripcion de estos procedimientos plasticos

wsados en la cirugla mucoginglival.

E.- El Colgajo en Dirugle Mucogingival

La operacion a colgajo para el tratamiento de
L e mes ad prerlocdontal Fules gt L ba
priginalmente por Robeeto Newman en Bearlin, quisn
smstenia haberla prachicado desde 1915 B Norbes
Am@rica A Teatler realizo esta operacion desde
19 15 Fosberiormen e se  efeciuaron  alagunas
variaciones de la técnica original de NMewmnan
CILL L B Mala L g ey a1 AN i L oologsado
mucoperisstico con incisiones verticales y en las
papm i Las interdentales, cue @s el mismd Colgaio

guE e usa en cirugla dentbtroalveolat.

Bt e Las % imporbantes varliaclones
introducidas a @ste bipo basico de colgajo

pocemos  mEns Lonar la oresentadsa  poe  Leonard

N T



Wiclman, odontaslogo  susco en 1917, ouis ldsd un
Dlsel dnterno de la encla para remover btejldo de
gramulacion  —este  Uipo de Disel =e practlca hov
como Disel invertido- v levantaban un colgaio en

o cle S A FUEMD ERER AT L0 P e e A lm ol ones

b ioales.

Lo Objetivos del Colaajo en Cirugla Feriodonbal

&

FEristen dos  razonses principales  paes 1

@levacion de wun colgaio en cirugla periodontal.

Lm Fara obbtensr  acoeso &0 las  essbhructuras
subvacentes con el objiebto de corregir detectos

£ D E amputar raloes, efectuar curebaies a Campo
ablarto, @ba.

& Fara  cambiar la posiocion de wun complejo de
teiido blando de una posicion a obra.

e Merbagas

E e prae e controlar Lo rasl tados

post-—operaltorios Con mayor precision.



34
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Frisde predecirss la neotormanidn de tedido

e u
P ireg dvE EN ks bere e LA e g ET L &

post-opseraboriamnasnts mas O meEnos predeterminado.

e El o ocolgajo blense wuna  suoertiols mucosa
tntacta Cjilie presba meEior  apovo al aposito
uuiﬂm;qicm. En obras  becnicas diterentes el
coisain CrLaERel & LATE & sUpert ioLe gha lioada v

sangrante contra el aposgito guirdargico gus produce
dolor  al paciente cuando mueve su omeillla o

labios.

Los procedimientos & colgsaio se consideran
como un btipo de dnderto autogeno de btedldo blando
contiguo  al siblo ogus va a ser intecvenido
pussto  ouwe el colygaio tiene conbiguidad poe
medio de su pedicule. 51 este pediculo se @limina,
Lol remos un trdmrto libre  aubdogeno de beaildo

blando.

Hem= Tipos de Colgajo

Basicamente los colaajos ouadsan ser 3

1. Comp Leboss sorn de bipo  mucupsrlostico



L &l ey

e | (AR A B o

o

dhe B

ciuscla adherido s

Duando  se

cebhenos LEner

faneshrac lonss

subvacsnts, Debe

protruasiva  del

delygacdo, caso &n

Cipo de colgaio

e respetar La

sl diente.

Sin embargo

promiren e, LU

werdamantbe el

pusdse  hacerse
corresnonolentes
i

i L LS

tiene sus peligr

Divididos:

arlos  causan el desprendimisento

vooode s la supsetiole osea a la

% gl ooual

FRespetan el periosbtlio,

Lo,

wma wn colgado de tipo completo.,

s@auridad  de gus no existan

ol dehiscaenclias N La  Zons

gif@reancilarsse antrs una posicion

diente con wun husso alveolar muy

el cuwal no estarla indicado sste

sino wno dividido con el abljeto

adherencia del telido conectivo

cuandn existe un hueso alveolae

colgaio conmpleto Mo anenaza

soporte radicular  del diente v

Fai i hmente las COrPrecclonss OS8as

seeriminado  del colagajo completo

OE DOFOUE WN SMANEN PDPEeCUlrargloo

a7



supsrdicial  pueds  trasr  Cono CONSECUSenclias la
euposicion  de fenestraciones v dehiscencias. la
@levasidn e wun ocolgalo =20 busca de la cresta

(AT irrevisiblenente La

ad el s presescie e

ErrsEr e L an el 1 L dicio consctivo = dismnte

producidsndose wan defecto  anabdmaica. BEs poe esbo
gue antes de elevar wun coldgaio debemos hacser una

aprecliacion adecuada de posibles defectos oseos de

as o

1

i

tipo fenestracion o debhiscencia v en

@iistir, se opta por un colgajo dividido.

Todas las  técnicas de cirugla mucogingival
debhen estar orientadas  hacia  la  cons@rvaclon
optima del periodonto evitando la operdidae del
Mueso. For ssto los colgajos conpletos no dejan

de tensr sus Delilgros.

Mo por  ser el procedimiento de colgajo mas

conftiable debemos abusar de él, o usarlo @n CAS0S5

i

it wn diagnoestico previo ocuwldadoso  pues nos

3

BHDONSBMOS & CAUSAP deformidades anatomicas
difiociles de corregir. FBsl mismo el ades de la
correccion de  fisuras  por medio de  colgajos
degwlazaﬂoa v doble papila debe limitarse a

casos gue realmente las necesitan y no tratar de




corregir peguefas  fisuras  asinvtomaticas v osin

problens esbtético

B cuanto & suburas de colygajos se retiers,
gl s e poléenica  sobre  su poder  arribtants v

alberaclon o e la cicatrizacion. For este hecho,

R R smbargo, #00 Coldalos  pooo  Sdblsnsos es
preferible prescindir @ de las suburas v ousar la

capa e Filibrina ows ss forns Dajdo sl colgadio al

tenerlo presionado poe varios minuwbos.

Bl ouso de colgaios  COonserva  un compleio
mueogLnglval ST b normal o oue cloatriza
aecuadansnte  sobre wna  Dase oOsea  renodelads

gL rurgiocanenbe.,



EaAarF I T Ui LII

FRESERVADION v RETENCION DE ENZIA

Feposicion Apical de Colgajo

L.é reposlicion aploal  de  Ccolgsalo &8s una
CRErECLON gue Siguid a los principlos de reposiolon
cleE e LA, concebida  por Nabses  oen 1954, Do
procedimiento fue  modificado  por Aviando oy
Tyrrel  ouisn  abocd incisionss verticales en ves
ce wuna. Mas barde Nabers, modivicoe el manejo del
colosio usandD una LR LELon Corornal gus oorria
oblicuamente  del margen gingival hacia abajo v
adentro  de la crebts alveoslar para ftacilitar wuna

DEFLEXTION mas facil.

.a técmica de reposicion aploal de colgajo fue
descrita por Nathan Friedman en 1963, aungue va
anteriormentse habla sideo sentado el principlo de



la técnica, & inclusive alaunas modificaciones de

Lo misma.

El colagalo cless L0 zante ALy L @ LA
procedimiento Quirdeaion Peecis0 pDars saloanzar
Los  objetivos  de la clrugls nuocogingival con la
mayor  la  efilcacia v rapildez de Curacion. oon

mirimas secuslas post-opecatorlas.,

Evisten dos btéoniocas &0 Clrugis omuoogingival
cuando axiste encla en wn e@stado preoperatorio.
Bl cirdiano  pueds  eebensr la encla, alterads v
utilizarla para reposiclionacls  aplcalmsnbte o
pusds  removerla  dedinitendo asl, la formacion s
MUEva @ona  de  encla. @l proceso de curacion. Bl
térming  wusado para &l primer  bipo de olruglsa
citado, es la REFPOSICION AFICAL  DE  COLGAJO
praeviamants denominadae REPOBICION DE LA ENCIA
MDHER T DA Fara =1 segundo  citado, la clrugisa
ifclicada i N colgaio desplazado apical
praeviamante Llamado "Fushback". Modificacionss v
variacionss  de  eshe desplazamiento de colugaio
ran  sicdo ldeadas v cada una es designada para

acompafiar un proposibto sspecifico.

_.(:,z..



Historicamente, los procedimientos de colgajo
apical desolazado, CELsnack . FLUECON AVANTeS
muy  importantes en el desarrollo clie la Cirugia
mucogingival, gue intebresaron a los ciruianos
IR logrn  de  bratamisentos  gue anbes no e
Mabian  podido realizac. Sin embarao, @SS 800
procedimientos guirurgicos crudos, en los cuales
Grandes ArEaRE e LS 0 #0 srpuestas
guirurglcamsnte obbanlandd Comno reasulbado un gran
dolor posb-operalorlo, prolonagado Liesmpo  de
curacion, Numerosas heridas gue Curan poe sER L
intencion con  todos  los problemas secundarios,
como  son  exubsrante teiido de granulacion ¥
prasionalmente secussirog VSe0s, particularmente

gn la region mandibular posterior.

Con las ciruglas actuales mas refinadas, Las
pperaciones del coleajo desplazado en particuwlar

son obsoletas v deben ser desbdlazadas.

Friesdmar,. originalmenibs opLng U el hueso
padicular debe estar protegido, v gue el margean

el colgaio debe ser colocadn para gue TAapenas

unea la eresta alveolar. En su repaso cla s
Clrugla mucoagingLval, Frisdman W LoEy Lre

S



mod iflocaron 1a iﬂﬁiﬁibﬁ. DEra CrE& W margen
fenestrado del colgsjo, &l cual es suturado para
ghae oubra sl hueso narainal voapros inadansnbe
N ol cemsEnto. BEsbo se apllica en silbuscionss

dopdes hay una zona ancha de sncla (Gesmms, b

Eate procedimiento @smples  una  dncision de
Dasmel tnbterno pare elevar un colgsaio consistenbs
e encila libes v acdhecida. Bl colgaio es lusgo
reEposicionado aplocalmentbe. Dioha  operacion fos
descrita  pr Widman. st incision iniocial es o un
frisel imberno gus s tnilcila v ose ftarmins 80 un
aresa interdenbal v ogensealmenbe es hecha hacia la

cresmsta alveolar.,

e Ob jetbtivoss

e El colaajo debs  ser Dilselado al méacimo

para dejdar la encia 1o mas deloadsa posibles.

b He  deben  hacer  Ancisionss  verbticales
desde la snocia hasta  la  mucosa alveolar para

permitier un acceso fAcil al hacer la clruala.

T ElL colygsaio debs ser suburado scacbansnte

...(':I,q_..._



al  mivel de ls crests alveolar. Estos deben
walbar acompafados oor las suburas verticales., 81
M EE san esas suluras, se debsn haosr unas
Ligaduras suspensorias, Babo  se  hace  con el
abjeto  del coloajo no  sea  desplazado por el
@noude transmitido por los moasculos a traves de la
PRLAES £ 5 8 alwveolar, e s ceel  desplacsamiento
inadvertido Ooaslonal cuandn se  cologus el
CEMSENTD QUL L.
B, Indicaciones:

1a Cuando la  base del saco esta 20 la wunidon
mucogingival o @ apical a ella v cuando gueda

suticiente encla despoues

M opear Lostioo CHLLES

Aol Lmen e,

e Cuando hay wn pro

fremnillo s posicion mar
Profundo, i b cle
concomitantemantse por la

Ve tba jas:

C.

&5

clep adelaazar wn colgaio

prtie ol e T maEr o L ado

Dlema asociado enbrse un
ginal vy oun o vestibolo pooo

[y e e malie jacio

rEpDnsiolon del ooloasio.



.

Lo bea curacion &5 principalmente por orimera
intancion, M P Lol 4 e ME I doloe
posEh-operaborio. Moy hay problems con el beaido
e grandlacion exuberante. La curaclion por segunda
intension oouwers solamnsnte alrededor de la porcion
cervical  de  los  dientes v an La oresba dsea
intarprosimal .

'

Fao o lea wantidad de encla nost-operatoria oueds

2

i

@ conbtrolsds scactamente. Cuando se adelgaza
la parte internsa del colaajo, 21 cirujano retbica
la canbtidas deseads recordandD ous & la cantidad
s S guibta, se le affadicrdan 2 om. adicionales. En
la curacion, se adibiere tejlido de granulacion al
cemento radicular para  formar nuevas fibras
ginglvales,

g

A Esbe procedimienbo es sspeclalmenbe usado
s o lo o wrnn o e odos dienbes  esta envuelio
puesto  ouwe el colgaio puede ser Limilbtado & las
Arman  envieslbas, Eato elude sxeposiolon ode hueso

sohes  dienbtes  advacentes  ouse  Nno eeguiscren la

e R SIS = B A

4. EL O huesso es cubiserto &l méximo por el

o b f_—, -



bedido del colgajo oesevintencdn una sscusshoracion
M rDEcon LA W ol ah Lenen b GLEm LNy o

permansnte perdids de oresba alveolar.

H. ka  retencion del complejo mucogingival v

sl desplazamiento apical paermlbe  al clruiano
crsar una wnicdad funcional adecuads, profundlzae
wn o o vestibulo  pooco  protundo vy reposicionas el
Ffremnillo wbilizando  tedido maduro.  Don obtras
tacnicas, se produacen grandes hecildas neceslbando
e oreacion de nusva EBNoLa, mucosa alveolar,
paeriostio, e lemnsnbos VEED L a e b abras
satructuras & parbilipe del tejido de granulacion.
la diferencia  =n @l blrempo de curacion, dolor v

conmplicacionss post-operatorias s considerable.

Se Es una téonica controlable v refinada.

De Desventalas:s

;1 Ex omas  difroal e reallzar gue obros

Coloalos muoogingivalas poroue §

Hoa El colgaijo debhe ser subturado an forma

..(t_.)?...



fEE LB A .

3. it poecion gingival del colgaigo debe ser
adelagazaba porgus de  obrsa mansPs, la sancla al
curar aguedarla muy grus8sa.

Se Duando sdiste una cantildad peousfa de snola
peeoperatorl &, @s cdifioll o mane jar v o suburar el

colagaio.
Fe Hay poco acceso en la regron mandibulae de
los segundos v bterceros nolares cuando existe uan

vestibulo poco profundo.

B necessaprio mans)ar el colasio diferenbs

i

CouaEmn o @Hlate  wna peguafa canbidad de  encis

¥

preoperatoria. El colgaio debs ser reposicionado
mas  apical  de 1o preferible con el proposibo de
CrEmar una rona de encla insscbada post-ooperatorisa
ME T W Esto necesibacrd ssposicion de  la tabla

Limgual osea.

Fr casos  de wvestibuwlos ooco profundos en

U EE [l Logo] accesibnles, Dohsenbein SO ERE 3 &
Freenplazar esba téunica por 8l "doble colagajo'.

o)

. bb -



Clasificacion de la Reposicion Apical de Colgaio

3
i
i3
i
{1
i

Situacion en la gue exists unNa zona gingival

ancha preoperatoria v la encla es fibrosa. La

@k, 5i e preposicionada aplcalmsnbe  sin
ninguna alteracion, Creard una Dona  de  encia

adherida mas ancha de lo necesario. Algunsa poroclon
de @sta encla serd sxcidida  al hacer el bisel
intarno.

Clase 2.

La zona gingival en esta clase es de un

ancho moderado. Consecusnteman e, la  zona
cingival debe ser reposicionada  entecamente

hacia apical para proveer una adecuada zona de

H

e ta  adherida post-operatoria. Fear lo banto.
Minguna  SHEOosICLIon, o omuy  poca  de la encla es

peguarida. En esta ¢lase, la encla usualmente no

H

g Fibrosa, e 1 gue el bhisel invterno Nno es

MECesario v la  pared interna de la bolsa ser

cursteanda como @n un curetale gingival.

...bC;'_



obasmer

B osste  os

o0 fay de medio oa un mn. de encla
ma e sl foprER e b, bt el lense  esbta BrOLa Dara
FeEposiclon vy o sEe  curebes  ligeranente  antes de
levantar =1 colgaio. S5in embardgo, 88 Necessrio

aumanbar @l ancho de la encila.

Clases de FProcedimnliectos Suiraursgiloos.

El cirujano debe estimar la cantidad de encla
s rebener, con el proposito de prodocie la
cantidad  de encia  adherida reguecida, Mo ome
PECLLLErEn mas de cuwabro A se1s mne For Lo tanto,
ura incision de bisel interno es la escogida. Se
tevanta wun  colgalo gingilvo-mucopDseiostico, e
Tleva & cabo la cleugla dseas S0 @8 necssacis v sl
colgalo s reposiclonado apilcalments. Bl colgaio
@ s=uburado de tal forma oue el hueso narginal vy
aprosamadamsnte 1 - 2 omme de cemenbo se cwbresn.
Fasto debe ser hecho de ana forma ban precisa
Mo Y= posible. Ld  lnoision  con bhilsbae

= Py



permibira culbre i al maxime btanto =l husso

intaroroxdinal como @l hueso marginsal.

Clasme 2,
L.t canticdad esisbente de encla  =e  debe
b v rEpDs Lo lonar aplcalments pars peodisoie

e adecusada zona de encla adheridsa. Sin embargo,
la presencisa O ausencis de fibrosis determinap
g1 hay  gue hacer o nd el bisel interno o
simplensnte ocuestear. BEn btodos los aspectos, &1

colgajo es lgual a la olase 1.

Ern esta olase exisbte muay DOCca @ncils. Hlay
rres e Lo e (g anmentar considerablamsnts la
canbidad de encla Dara procuear una adecuada zona
de smnoias adherida. Fara poder lievar ssto a cabo
abra gue dejar  wuna peguefia  cantidad de hueso

e ado . () pareEd el Sa B Cureltes

liveraments.,

Fara detarminar L cantidad de bueso
@mopmEs b, gl owal  smEra rapldamsnts ocubilesrto Con



A

tedicdo e granulacion, SERCA MECEBaCI0 gus sl

CLeWIAnG plense en Lo siguiente

: P Lt smxposicion  oe 1 mm. el Pusso,  da oomo
pasul btado la formacion de 1omm. de encla.

P Teildo  de granulacion orlginado a parbie del
Ligamento perliodontal se va a adbhecir al cemento

chamucadn v odyfeErenciar B0 2 omm.  Aproximadamsnbe,

de encia coronal. 81 @l cirulano considera 4 mm.

e uma 2ona  adecusds de snocila, v hay L omim. de
erncla & um lado  del  colgajo, debs salbuaear el
colgajo o tal Forma oae aueds 1 omm. de husso

@xpuesbo, anticipandoss eshba forma los 3 omm. de

Broila adherida,

Es  muy  imporbtante gue el borde del colgajo
mabd  hecho de encia  &n ves de macosa alveolar,
poraue la encla del boede del colgalio se adhiers
Al hussn  subyacente v fiaa &8l colgalo  en
poElcion. BEsta Filijacion de colgaio e la ous sirve
e pateron s2n la curacion, 51 el borde del colgajo
me de muocosa alveolar, la herida cura diferente,
£ btedido de granulacion  advacents al coldaio
diferenciara  @n nucosa alveolsar an lugar de encia

ey
o



W el colgajo no  ose  gusdard  en la posiclon
suburada,. Domo CONSSCLUENC LA S8 TOPMEra mEnos 8ncia
vl ovesbibulo se volverda menos protfundo & medida

s La CUPAacion Drosresa.



Frocedimiento Quiraralco.

Ge hate una incision vertical derntro de la
erela interproximal desde la superficie labial.
Be continta la incision alrededor de la e e Lo
capvical-labial del diente hasta donds se va a
evtender la operacion. Se debe dejar el volumen
de la papila interproximal ¥y de e enclia
lingual intacta. HNo =e hace incision & braves
del periostio ¥ 1sta va hasta ml fondo del

vestibulo.

Faso .

e reseca la cara interna de los Sacos Con

Luha  incision  oblicua desde el margen gingival

Masta el diente v ligeramente apical al fondo

de los sacos. La incision es paralela a la cara
intarna ol Los sacos vy o craa uwn bisel

invertido. Foro lingual se hace  la LNCieion
corriente de la gingivectomia. En cada margen
lateral de la 2ona oparatoria, 2 s b iends wUna

incizion de Angulo recto dentro el plisgue



mucoegingival, de 1 & & cme. dependiendo de las

circunstancias individuales,

Famo 5.

Ltilaizando wna dissccion roma v oun bistue
sfilado, se retras sl coloa)o gingival de las
e bruoturas subyacenbes., B o bnence el
cologaio ssparando 1a oucosa hasta mas alla del
rive srsbents  del swoo para evitar gue el
colgalo se pliegues al recolocarlo. S preslona
Macia  abalo  parsa pones @l cologsalo en uana
posEicion mas apiloal, hashba gus su bords 1legues
al Mol G E D S0 re Lo PUE L e
interpwokimalmente. Be chebe tratar de delar la
cubierta fibross del oeriosbtio intacts. Se
wepara oualouier Léaminms musculae oercana al

peErLostio.

Faso 4.

Guirargicamantbs = FrEmUEyY e @l b dice
marginal. e paspan v oalisan las supsedicies
radicalares,  Se recoerta el maecgen del oolgsio

pars gue sirva 2l contorno oseo. S oeliminan

|
g
if

i



los teiildos de los sacos gingivales restantes

de las Areas linguales @ interprocimalmente.

e Fija el colweado al mivel  oseo  oon
sULAPAE  sUspBEnsorias v laterales. Se cubre la
rona  con gasa  hasta gue dede de sangear vy

lusao se pone el aposito periodontal.

El arsa de  operaclion  puede nil LWL ErE
reguerir revestimiento, cuando hay wun encais
perfecto de los nargenss gingivales v cuando no
1 e acdo BRSO hueso matsinal ©

interpeoninal.

Hav wuna moditicacion de ssete orocedimiento
gus  me enples  cuando no exisbe una zona de
encla adecuada. En tal caso v cuando la lamina
bucal de husso es gruesa, la oresta osea pusde
el are g e b e, amumiencdo L bad
procedimiento resulbard en la foroacion de nueva
G L # Mas  comoenmaente  se  sSmnplesa un i jerto

libre.



Estudios histoléoioos han demosterads ous la
@Hpasicion complebta de hueso interdental cura

con perdida dsea insignidficants en altura v

protuncdidad.

Far obtro  lado la lamina delgada de hueso
gue cubre la supecrficte del diente, cuando se

e dejado completamsnts expussta, muesbtra wuna

considaratle pardida sn altura. Fosden bambién
Qouerip deniscencla. obros aabudios han

mostrado gue  estd sllbtima péerdida indeszable, s
puadsa disminuir  con acmicas  gue dejan el

periostio in si1tu (colgsaio dividido! .

S A
A\
11: s 2 ‘:\\
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El dentiste debe considerar &l gran rissgo
gue existe an cualguier procedimiento gue deja
Musso expussto sspecialmente el hueso conpacto
e lgado Ll sobralimlba Lo P L

mromL e e,

laa  rFeo0siclon aploal debe @Ser usada oara
Llevar a cabo  la mavoria  de los preoblemnas
mucogingivales, | Lka aplicacion de esta cirugla
varda., a variacidn depesnde del ancho de la zona
gingival preoperatoria v o ode  la presencia o
avsancia  de  fibrosis gingival. 81 la encia es
fibestica, sera necesario @liminar esta fibrosis
adelgazando la  pared gingival de la bolsa.
Esto es aconmpafado de wun bisel interno creado
por la escoision de la cara interna de la pared
girgival. Si la enclia no es fibrosa, el bisel
nterng no &S neosssrlo v el aspecto interno
ol ta  pared ginaival ae curebeado antes de

leventar sl colgaio.

En tocdas las vardaciones de la reposicidn
apiocal, @l vestibulo v el frenillioedistentse son

avtomaticansente reposicionados hacia apiloal.

i



UNA COMFARACTON  CLIMICS  DE EL PROCEDIMIENTO
L. COLG&ID FEFOSICIONADD AFICAL  CON EL
FROCEDIMIENTO DE  COLGeJ0  PFARCIAL DESFLAZADO

AF T OALMENTE.,

l.a  enfecrmedad oronica periodontal puede
resultar  en  la Jormacidn  de bolssas  oue se
pueden estender cerca o mas  alldéd de la wumion
mucogingival., 51 &l btratamiento va & ser
conesideracdo gl bosn e sl amean e La
profundidad  de las bolsas debes ser sliminada,
sino  gue adicionalmente una zona funcional de
B LA adherioda chslyerr L a @ristier
post-operabivamentbe, Ezmbo ®ss  una  parte de
tejido gue previens btlrones muscularss en el
maraen gingival oy también  proves swuficlente
protundidacd e vestibulo ous  permlte  wna

adecuacda higiene oeral,

La  agingivectomia no puede ser wsada para
@l Lminar L profundicad ol las Dbolsas
adyvacentes a la wnion mucogingival. Fuss esto

berminarlia  en  una  oHsi total peéerdida de sncila

adherids post-poerativamsnbs,



EY tratamienito A=Y SHCOgenzia oes el
procedimiento del colgaio reposicionado apical
CHE EeEIERED total CILLER I PDVERE  LADA = T Rt ]

ampl ibud & la encla post-operatoria ecistente,

s deshadsrsncia de beidido gingival ess

gquirdrgicamentes FEROSLClIOnada al Margen

i

gim@ival aplcal seoacbamnsntse coronal sala oresita
alwveaolar, b eliminacion de las profundidades
ol La o lsa £ e las i dn con o la union
muooainglyval puede complicarse por la pesencila
Gl uma Dona muy angosta de snoclia adherida, en
@stos casos es indicado el uso de la téecnica de
urn colgaio parcial para inorsemsnbar la zona de

el a adherida,

Los tejidos gingivales vy la mucosa son
libremsnte disscitados del periostio subyvacente

v oode el margen ginagival de el colaalo v luego

i

s lasado Aapiloalmsnts e ta base  de L

preofundidad del westibalo.

El proposito de ssbha investigacion fus el de
comparar  oliniocamsntbe los  dos procedimientos

e ator Lo g gl PR =] LM lslvos



mandibularas, B pacisntes en los  cusles

cualouisera ol e Lo procadimientos  podelan

it

pEnsarss pudigran ser usados pars eliminar las
profundidades  de  las  bolsas, especificamente
fue intsresante descubrir s la ssposicion del
periostio pa =3 hiueso  alveolar marginal
desenbocaba  en wun gran grado de recesidn ous
cuando estos bejldos fueran cublertos con owun
colgajo totals v oen adicion, para veriticar el
colgajo Dodria‘pveeentivamente aumentar la zona
de  la encila adhberida v causar  gue la unidn
mucosginglval guedara még apical con 21 colgajo

completo.

DISCUSTON

El resultado de ssba investigdacion anuestra

g ambos procedimientos el desplazado apioal

4 &l reposreclonade apioal furan Formas
el bosas el tratamiento para bolsas  gus

invalucran  la  wunion  mucogingival  en el Ares

nCisiva vy Canina.,

& posicion post-operatoria (& neses) del

margen  gingival fue predescibls en las seriles



de  ocolgaio reposicionsado apical. el borde del
bejido gingival maduro  fue colocado a 1 om.

1 sl vestlar, R ]

i

L e L et
reestablecio lo mas cerca posible el promedio de

climension R A ta  Da

semo e La  adhserencis

i

epitelial v la cresta del hueso alveolar,

For 1o contrario  la posicion del margen
gingival (& meses) en el post-operatorio en el
colgado cEsn lasacto Apical e T

mrecdecihle.,

Lo implicacionss climioas ches EEa]
investigacion son gue el orocedimiento  del
colgalo PERosLclonado A ioal s =R
procedimiento de elecclidn para eliminar bolsas

profundas proximas & la union mucogingival.

Criancios

L. Hay una zoma suficientemente ancha de encla
gdeshadsr 1da 100 inFlamadsa ouwe  peenibs la
formacion  de  uma  zona de encla adnecida en el

post-operatorio.

(o4 Ay
e



Lra culdadosa apracliacion o @valwacion  de la
posicion radicular v de la morfologla osea no
denuestra  Lla pressnoia  de una fensstraclon o
ceshicencia  subwacente de la babla wvestibular

cle 1 Muesso.

El procedimienbo e colgajo parcial
clasplazado aploal ousds ussarsse cuando
1w Bl ancho e La encla  desintlamada

deshaderida  es tmsmuaticients para ssbablecer
una zona  funcional de  enclae adbherida en @l
post-operatorio oy un arado predescible  de

@exbenslon es reguerida.

2y e anatomia del area dela en evidenclia la
mosibilidad de wuna deshicencia o fenestracion

e la tabla vestibulase del husso.


deniu.es

CaAarF I 7TUuULoO Iv

RECOLOCACION DE ENCIA

TRATAMIENTO DE LA RECESION GINGIVAL.

La reossion gingival orea  dos problemas

distintoss e eelacionado & la estébica v el

abro a la funcidn.

Una  recesion gingival localizada rara ves

produces una verdera  dedormnidad sstatica. Sin

@mnhargo, cdando esto oocurre, @l obijetivo de la

1L e a f cabrdar o e amer b La rass

clenudada.

as btéonicas dsadsas sons

Ly Feposicion lateral del colgsio.



23 El colgaio rotado.

Zr Colagajo de doble papila.

Estos son los procedimisntos  de  mavor
@leccion para  cubeis la  mavor  parte de una
superdioise radicular & vascular a bravés de su

byase,

De  gran impoebtancis es el potencial de
reCesion  para  oeear  ana detormidad funcional
poar la compleba destruccrdon de encla adbherida.
WUrma wer ows la  recesion abraviezsa  la linea
mueoaLngiyal, la carscterlistica de la oucosa
alveolar movil v no gisratinizada, no ss presta
por sl misna a .mantenser un compleio marginal

maludab le,

Cuando la estetica no s un oroblema, como
@ la mavorls de los CAs0s con recsslon marginal
localizada, LAY & cubiserta i s cles La
suparttors de e ralz denudada solo se debe
obtensr  ®i no oresenba wun peligro osea el Fin
de la cirugila, sl cual es el sstablescimiento de

un margen de encla alrededor de la recesion.

s 8 ,b o



Leat wbilizgacion de essbas técnicas avudan al

clinico as

1) b bensr wn margen  adecuado  de snola

s bacla,

20 Cubrir parte de la rals denadasca.

S Frofundizar el o vestlbulo o srradicar la

traccion del Frenillo.

L colocar  wun inderto sobre unsa recesion,
s parte  del lecho sers la superdicls de wna

parte avascular.

El AP0 ol L njsrho ol ) e raLz
avamoulariracds debs recibie clroulacion de las

e lonsEs  vasculares  advacentes al lecho para
DEEvEnLe una necrosis,. Los capdllaess del lecho
e uUneEn  con los vasos originales del injerto
pata formar una malls de cilirculacion colateral
sobre la reglon avascuwlarizada., De esto resulta
la sobrevivencils del inierto sobre el area sin

vascularizaclon v oes conocildo como el Fendmsno

1



cle UNION POR FPUENTE.

Lot Carntiodad e tegido gue se puede
maritensr sobre la superficie radicolar ast

Limitada poe @l bamaffo del area avascular, la

vascularidad del lecho v el tejido donante.

la  sobrevivencia del tejido injerto est
relacionada con  la presencia  de circolacion
colateral desde los 3 bordes vasculares con
las margenegs distal, mesial, v  apical de

cualauwier recesion.

Una circulacion colateral de dos puntas
(desde los margeness vasoulares mesial v distal)
en  la region coronal no es por lo general
suficients para  mantener los  tejidos  del

injerto sobre el area coronal avascular.

Cualoguier  wnion fusra de la resultante de

la circulacion colateral de 3 puntos en ol

ap@gnodice de la ralz denudada, estd relacionada a
la morfologia de la reseccion donde sstd haciendo

rderho.



Las PR LTSS Gingiveles i Fram

clasificgado subjetivamente de  acuerdo a la

profundidad v al ancho para psrmitie al clinico

predecir  la cantidad de  wnidn  oWwe ocureird,

Estas categorias morfologicas generales son s

1) Recesion honda v ancha.

2} Reocesion poco profunda vy oancha.

2 Recesidn honda v angosta.

4) Recesion poco profunda v oangosta.

El éxito de un injerto en una recesion honda
¥y ooancha ssta limitado a2 la toma de un injgsrto

e 1 a 2 mm. sobre @l area apical vascular. ElL

ares  coronal  avascular sz muy ancha pDara una
circulacion colateral de dos  puntos para

obtensr  resultados satisfactorios en la wunion

de la superficlie del diente.

L& recesion poco  profunda v oancha  es
usualmente bordeada  por una banda angosta de

@ncla insertada. Esbta snocla pusds ser incapaz de



prevernlier gus la precesion se sxiliends denteo de
Las mucosa alveclar v puedes ser Anadecuada Dara
propesitos rasbauratlvos. Ee mantenida  poe

clircuwlacion colateral de 2 puntos.

La recesion honda v angosta Se Ve My Pars
VEE . Tetsricanante, wna circulacion colateral de
2 opuntos  debe ser suflocients para wnie Ssta

receslon bastante angosta v oas)l mantenes btodo el

teiliodo sobrse el aAres avascular.

La recesion poco protunda v andosta es
aeneraimante manstnida [t berapla

CIOPTSE VA&

(= wtilizacion ol rdertos 0 @l
bratamisnto e 1a receslon gingival reguisrs
ciertas mepch L F Loac Lornes 1 Las becnmicas
presentadas anberiornsnbe. AL preparar &l
Lecho recspbtor  se debe tensr cuildado dueante
o remocion del soiltelio del surco. Hioome
PEmueye @dossn de bejicdo, @l oancho del area
avasgular se inoremsnte v la canbtidad de unilon

me e,

- ..?(:. -



Las margenss laterales del lescho deben ser

colocados algunos milimetros lejos de los
botdeg clez 1a  recesidn DAara  PDrevenir  una

contracolon secundaria.

El margen apical del lecho deben ser dos o
Lres  mim. apical al apéndice de la recesion,
asegurando  de esbte modo  gue HE OCUPre una
mecrosie  sobrse el area  avascular, un tejido
sdecuado  de injdsrto permanszca sobre sl lecho
vascular apical a la ralz denudada para formar

un marden gingival alrededor de la recesion.

La superticie de la ralz denudada debe ser
cureteadsa como paso final en la preparacion del

lecho.

El grueso del injerto es tambien un factor
importante para considerar. El injerto delgado
sobreviene mas bismoo  sin clroulacidn. por lo
ranto es recomendado en casos 80 los cuales se
desea UWNa UNLon maxima. Sin enbargo, cuando se
eiscubta ®1  inderto solamente para Crear un
margen gingival alrededor de la recesion, se

pusde wsar un dnjierto mAas GruEso.



A, REFPDSICION LATERAL DEL COLGAJO.

Fata técnica la hicieron conocsr, en 19356,

S e v =T Statfileno irrteosu o
modificaciones en la téonica original. Robinson

v Corn elevaron coleaios pediculados desde los
pordes sdéntulos para colocar encla en @l drea
marginal gue ha sido perdida por la recesiin.
fHa bt Lesp (LRa7) describid &1 wso de encla
insertada para formar  encla  adbherida en las
superficies vestibulares de losg dientes. Cohen

v Ross  (1968) describieron el tratamiento de
la recesion gingival v la brataron desplazando
colgaios pediculados peoguefios  de  la papila

gingival adyvacenta.

Fzta operacion fus originalmente desilgnada
COMmO N inderto gingival para reparacion de
defectos con denudacion de ralces resullitantes de
recesion gingival. Sin smbargo, eshta opgracion
biene  wun lugar  en el Pepertorio de CLrugla

mucogingival, aungus @ un poco Limltado.

Eate procedimiento se pueds llevar a cabo
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solamente en cazo culdadosamesnte seleccionado.
L railz denudada ssta generalomente 800 una

posicion algo mazs pgrominente gus las ralces de

Liyes o1 e arrnecd Latos, EE D R i
@b rechanante Prominente, ia& G L& Mo

pErmanscera en el la.

Gruipes, describs  esba téonica teniendo en
cuEnta gue el margen gingival estia en la unilon
cemnanto-sasmnal te. Los oroblemas téconicos abacrocan
La protundiodad e L LD gimnsmival, &l
movimiento del colaajo despuss de la sutura v
=N clesp lazamisnto aploal  del colgsaio al
aplicar el revestimiento periodontal, En
clircunstancias  normales, el margen gingival
@eibd  localizado en el essalbte a la altura del
contorno v coronal a 1a union cemento-ssmalte.
Duarndn a1 colaaio owsda en esta posicion los
prozlemas  inherentes  tilensn conpensacion v oal

resuiltado sstético es Gobtimo.

Eatas EOMAaE e retracoion e
@roon b earaes e Frecusentbamnesn te B Las

superticies bucalss ows =20 lasg liguales, en

araeas del Frenillo mandibular v ocasionalmente



1 sibios @n gus el diente estad colocado en

posicion vestibuwlar.

I INDICACIONES.,

i En  recesiones gingivales localizadas
CO MY pooa o0 #1n encla  remnanents en las

guperficies lablales de un solo dienbe.

Zu Fara corres e tisuras alsladas
esneclalmente an di@ntes inferiores en donde

Bl ESte W Ares veoina gue pusos servie o8 sitio

donante.

om Dondse nay edbensa denudacion de ralces
Lon oo lesas 0 CLLY S Do et an
cosiderabh lemsnte H#DLCales ES La LA L

muasogingival.

4 En lag situaciones anteriores gue esbén

complicadas con la presencia del 4remillo.

IT CONTRAINDICACIONES.

1. Duando la encia nsertads advacente ez

= S



muy  deldgada, #n la distancia gue exists entre

Lo super+ticies labial de la  encia v la
supeErtiole RN A R P T el husso alveolar.

Tejido tan delgado biene menos lamina propia v
e iido conectiveo  gue  actuas  comd  drudano de
PEDAPACLON, lo  cual hace ogue el colygaio se
recrose y desprencds.

Fa Duando de la encia insertada, desde el
matrdgen  gingival, hasta la union mucogingival,
@s  muy eeducido. Esto se halla asociado a un
veshibulo [ profundn ous difioulta el
desolaramiento  del colgajo deslizante  a s
MUEva DOSE10L00.

Se Cuwando el pacisnte biene una musoulaburas
mErnboniansa ous haos didioil mantensr &l colgajo
OB NUEVA DOSLeion, sin oue esta bransmilta su
ACCLION & ta zoms opesrada, aunouse se Liberaran
lam  inserciones  nuscdlares, en 24 0 48 horas,
S @nolon comsnEaria & manidfestarss sobre el

b ea .

IID INSTRUMENTAL.
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fAguia de deringa de 2,5 cm.. calibre 303
anes Uesla local con - vazoconstrictor. Hojas de

Bard-Farker Nos. 12 v 18, agula de suturay

A A s bura 000, porbagu as, Limas
peripdontal es, Aamp irador, laminas  de  setafio
adhesivas, cemento gUIrardglcd.

IV TECNICA QUIRURGICA.

1. S agdministea anesbesia bocal
infiltrativa =sn la mucosa alveolar de la 2ona
por Anbteevenis. Estda dndicada la infilbracion
papilar lingual opuessta & la zona labial de

Lrabhalo.

2. BSe incide el defecto gingival por medio
de wna incision en forma de U o por dos
incisiones verticales unidas por una LNCision

horizontal .

ik

tia Se elimina la encla encerrada por las
incisiones oue incluyve todo el epitelio del
surco  sobre  la superficie  de exposlcion. e

alisan v pulen las ralces con limas v puntas.



B

Er este paso debe determinarse el lado

i

del cwual se tomara el colgalio.

i Ern la preparacion del lado receptor se
hace la disesccion de la insercion fibrosa del
trenillo, si  lo hay. Una ver hecho esto, la
TONa SRR DrenasErada para Aaceptar. SR

inconvenientes, =21 colgaio.




e e hace dna  incision  wverticzal a una
panila de distancia del defecto v desde el
margsn  gingival hasta la muoosae alveolar, Con

cutdadn de no incidie @l centro de la papyla.

Eesta incision se  esxbtiends: denbro de la
mucosa  alveolar lo swuficlente para que el
colgaio sea movil, con 2l obieto de permitir su
irnmovilidad wuna ver colocado en sU nuava
posicion. Desde =1 punto de vista histologico,
@eta movilidad estd determinada por las fibras
elasticas de la mucosa alveolar, gue posibilita
mu estiraniento mas alla de sus limibes.

& S desprends el colgajo gingival ¥
mucosa  clircunsorita por incisionss incluvendo

@l periostio.

1 emala al bura, la Lécmioa del
procedimiento  original de Grups vy Warren e

modificada por Staffileno. En ve:r de rechazar

gl colgajo mucoperiostico, e deda hueso
alveolan Eanuesto, s rechaza wun colgalo
GLOE L vDMUTOS0 davicdido. s preparacion del

colgajo se hace por medio de una diseccion

delicada del tejido gingival del periostio

- .:)B —



subyacents, para dedar una base de tejido
inzertado al disnte v al hueso en el sitio
dacior. la diseccion  en sl Ltiens lugar en las
capas profundas  de  la lamina propis. La base
auirargica del colaajo &n la linea de rechazro es
Ja  mucosa alveolar., El criterio gue se acepta
para utilzar 2l colgalo gingivomuooso dividido
s el de preservar la estructura oseas del lado

donants.,

=1 colasajo consiste, pues, @f una mibad

e la encla papilar v marginal. mucosa alveolar

insartaca yoono dinsserbtada, con el bedide
corech v subvacenta. Esoun oolgaio  con

movimiantos  liberes, cas puedes  ser colocado
sobre  la sxposicion  radicular  sin gue tengs

bendencia & desplazarse. 51 hay btal bendencia,

@ realiza una disecolon roma owidadossa, para
ERER ) P S La LA €68 g Aalveolar e L e jido

conectivo laxo. Esto proporoionsara un colaaio

fraE Ly

7w Una wes en posiolon, el colgaio s sulura
1 ta z2oma papllar de la perimera unton del

maraen del colgajo con @l margen vertical FiJo



e La encla inserbtada. También esstan indicadas
aunturas &l nivel i La mucosa alveolar, Se
oreslona @l colygado con el dedo contera el
oL e e 5 minubos para  aumsnhar la

adherencia  de fibrina entrs @l diente v el

colagaio.

8 Be  ocubre la zona con uwna hoda de estafio
athes Lvo o osme e bilends sobes sl borde

imdeial v el diante. hacia la supsedficis
Limgual. (IR 3o Fo] 6 coloca @l anpdslto

periodonbal.

Yoo TRATAMIENTO POST-OFERATORIO.

B Las il caciones posb-operaborias, se
sEpecidica al pacients gus no ties el labio, v

cue no o se cenlllie con vigor,

et diieba consiste  en liguidos oy Comidas
Dlandas. d  higiens  Ducal s& mantlieng oo
medio  de  antisepticos comerciales v/ o agua

oxigenada al 34N diluida en partes iguales con

i

Agua bibia, cuatro veoss por dia. Los disntes

wme levan con buchss no con cenillado.

e Rt L



Hi es necesario. s admingtran analaesicos.
f oveoss despuas e la  inbesrvenoclon hav oo
presceibie antibicticos e amplio @sspectiro,
para  gus  la peparacion benga luoar sin la

interteraencia de wuna inteccion secundaria.

Aur cuando parerca haber InSercior, no S

cletre mondesr anbes de transcurridos L

Al cabo de 30 dias, sl aspecto clinico es el
ol wna  curaclion compleba. He reoonienda la
fisioterapia v g8 ciba al paciente para bres
mEpmes mas bards.

El ideal de esbta cirugla serd la insercion de
este colgaio a la ralszs denudada previamsnte. EL
grado  de éxito en esta adheridas es todavia una

o e b,

= gl =



B. ARE4A  EDENTULA INJERTOE  PFEDICULADDES  EN

CIRUGIA MUCOEINGIVAL.

La practica de la periodoncla paouiers de
LI A cles L p el s maEn i lacion o los begicdos
Dlandos del peciodontao. =l objetivo de la
Terapla &8s un resultado de salodd, LML o

adherencia gingival, con la conservaoion de las

sstructuras dsess subvacentas.
B desarrol 1o v oretinamiento de las

tdonicas de ciruogls mucoginoival desds hace afios
Ma sido un ezibtants & Interesants aspecto de

la terapia periodontal.

Lina técnica o8 Cirugls plasgbtics ha sido
designade con lu wtilizacion de  la  mucosa

masticatoria de wn ares edéentula adyacente v

trarnsolanbar eebte  btedido a  la  superdicie
radicular del disnte.
Eetudlos anberiores Man mos brado el

peligro de la exposicion osea &0 la supsrflicies
radicuwlares, sin enbargo, wia perdida de hueso

mimima bha sido reportada cuando =1 perlosbtio ha

Ll



siclo epebsnido durante la exposiclon Quirdrgica.
Bl cubrimiento o Gesjacioy  dseEo con La enocia
el Lo tonada Dambdan s L e wantidad de

actbtividad de reabsorcidan en el hueso.

L IRDICACTONES.

B3 LIS ol irnderto oedicuwlado podela
aplicarsse a esas situaciones donde el disnte,
vecing a areas edéntulas esouiere de Clruglsa Dara

corregir los siguientes oeoblemas:

;| Holsasgue IVl ran L LAY 4 G

Mo i ival

P MLSEENC L& O Dros Lima sumencis ode encia
Fare 1 ora L 5k e la  superficts radicuilar del
clnen e, con o uwn fornls vestibular relacionado

poco profuando, o ocon an frenillo compeometido.

Bl injerto pediculado envuelve O consiste
0 ta transplantacidn raplda  de una cantidad
Cmama)  ole dermis, belido subocubtdneo v tejido

fibroso  de  wuna parte del cuerpo a obtra. En

= JAE -



eate traspasn persiste un punto de union con el

it

glitio original donde se bomd el injerto que es

i
—t

mecdloulo, =) Lraves dal IR los vasos

Sanguinaeos conbinuan @l peoceso de nubricion.

En msbte proceso intervienen ademds de los
VABOE  Sangulinens  peouedos botones (gérmenes) de
protoplasma guse se crecen raoidamente v forman
s0lidas LYY B L e Fosteriorments estos
filamentos ses sxblenden desde la paredes del
colgajo hasta =1 lecho recipiente de tejido,
para  parmitir gus la sangre Fluva a braves de
el o, Sem Lo LU () Capllares., El
eshablecimiento de nusvos capllarses @8 wun
proceso erapldo. En owan perlodo de 2 osemanas, &1
colgado  wasualmenbte recibe sufilcients sangrs &

Lravés e @Eos NUevos vYasos.

letp gue le pase Al inderto depende de
tactores comos situwacidon auwirdrgica, oreparacion
del pediculado, praparacion del sitio receptor
v ooda2 oun procedimiento guirdargico abtraumatico =n

la transplantaclon.

81 el pediculo s sonebtido a bension o &
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torelon., &l colgalo sudelelisa wna inberdarancia
g la clrodlacidn oue causarlia la necrosls de la

porcion distal del colgajo.

IT-CONSIDERACIONES TECONICAS EN CAVIDAD ORAL.

= La cavidad oral donds  esosclflocas
arterias ¥y vensas no pusden ser ncluidas en el
Colaalo, la baze del pediculo debe ser lo
suticientensante arncha 1 & asegurar La

viabilidad del imnjerto.

El desarrollo de la téonica guirirgica en la
Lransnlantaclon e wn colgajo depende  des
AHBDELE, hemnostasis @ immovilizacion  oe las

partes del injerto.

Los margenes del colgsaio v del detecto son
aprodimnadas  oon fino material de sutura seda

MR Ea imporbtante anobtar gue la hemorragia

msta  completamente bajo control v el inderto
@std adaptado para sellar el sitio recinliente vy

para no oeemitir ouwe gueden espacios donde se

pueda acumular sangre.

-0 -



Un factor critico 22 la inmovilizacidn del
el ea g, fAFA pravenir torsion vy tensidn,
@ntonces @ necesarlo swiurar adecuadansnte v

culrir con aposthbo.

EL procedimiento wbtiliza wun  inderto de
te i de la  zona sdédnbula veoina, oue es un
coloalo e wapesct parcial disecsdo  desl
parliostio v &l teiido conscbtivo remansnite

unddo al tejido dzeo del sitio donante.

El pediculado, toma sangres de una peoausefia

recd e vasos supraperiloshlioos.,

DISCUSION.

Debaen  ser  dadas  algunas consideraclonss
sobre los factores etiolégicos oue crean varios
grados  de recesliin v pérdida de enclia en disntbas

adyvacentes &  éAreas  edéntulas,.  La pesencilia de

u;

@grfermedad  periodontal pueds ser wndicads oor

£ A5 manifestacionses  olinloas, e puecdEn

Maber otras cgilircunstancias.

s sroesiva fusrza durante una sxbracclion

Rl - ey



Craescies Fracturar e poroidn de  la babla
vestibular del proceso alveolar an el disnbe
atdvacente  al @ ows se sxtra)o. ODossionsalmenbes,
W colgajo  es  reguerido durante cirudgla oral
paEra  remnover beildos  ossos anbes de lusar o
para  obbtensr acceso & ralces fracturadas. Bl
trauma resultants de sste aprogdimamisnto pusds

iricrarr un proceso de reabsorclon.

Otra posibilidad durante cirugla s el uso
inadvertido del oeoocsso alveolar como fuloro
(malanoal e la smlsvacion  oe  wn diente,. L
@HolElon  oe encla antes de la cosobaclion tisular
sl ba in perdida tambto  en la 2ona edenbulsa

comy en el diente,

Fara sstablecer una adecuads 2ona de encla
acdherids €10 la necesidad o coresegir el
maraen  oseo evita la exposicionde la oresta dses
alvaolar., Lod uriion colagens  os el disnue
mecssl bta no ser robta parbtlicularmente cuando an
dienbe  mantliens  wna posiclion prominsntse en Lla
arcada, El peligro inhsrente con e@stba sibuacian
e (Lier la busousds de um amegen osso radicoular

paLiescle sl btar s oun dncremanto o exoosiolon



Lilar.

ke

ii

et i

i

Cuando wna correclon  dsea es regurida, el
wnderto pedicolacdo ofesce la ssouridad de la
cobertura osea v o de una minima péerdida de husso

gurantse la clicatrilizacion.

et clirecoidn dael tnjerto pediculado @8 una

comhinacidn el colgaino laberal v oapical

i

Prepoe Lo L onado. Bl oobisbtivo ha sido establecer
wr o meedio ambisnts fisiologioo para la unidad
gingival oue cubes  la estructurs radicualar.

COmE uwna correcion sstéeticsa.

s Forma de  reparacion s similar a la
crocabtrizacion cles 1 Cologs o prECE Lo L onanio
apbealman b, Cuando el husso ha s=ado expussho
vooocubierta la cresbs redidulac por el tejido
trasplantado, ay proliferacion de tejido de
granulacion & interviens bambien el sspacio del
Ligamento periodontal  wnido  al diente v oue

proves la unidon colagsna al tejdido comd ayvuda.

Lo Tl Arves Lasticas el periostio

paducela movilidad del cologajo v limita la
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distancia CpLie £ 4 transplante pusde ser

Moy Leicr,

D Lo tan beas factorasdas Ll ban @]
mov imiento el imgsrbo oy posibilitan wna
adecuaca oS Lin el beiicdo  en el &rea

recentoray

a) Cudldadosa disecoion del colgaio desdes la

inelastica cobertura peridostics del husso,

(o] L. & incisioen "Cutback" (corte-dorsol en
La TLACD £ 55 & A lwvenlar alrededor  del sihio

PEen boe,

El o control e L Pamafo del defecto en el
receptor oue Bs adouicido por la muoosa en
forma de. U sn 8w parts terminal del tejido

e liminado. Ema forma en el receptor reduace la

i

distancia que debe recorese @l injerto v

gingival v minimiza la tension en el pedliculo.

La  oprolongsda maniowlacion oel delicado
iraerto pedicolado debs ser svitado. La perdids

clee Lliguido v la conbraccion de  las fibras

S T



elasticas causan la contracocion del tejido v el
exbrens libre del colaaio no cubre el defecto
como  esbtaba planeado. Bl inderto pusds see
delicadamente  llevado & su forms orilginal en
el wmibtio receptor, pore Io cual  debe  sep
mustancialmentse inmovilizado por la técnica de

suburacion comno se ha descorito.

o oarmstar ous el teilido donants
puecds s tratado  como  un LY i@er b para wn
clisnte anberior v posbarior advacents & un arsesa

cdesdenbadas.

1ol ancho  del donamte es insutficlente
para  suplie  en ambos sitios & la vezr, la
resEarya de  bedido  en el axbremo pueds ser
usadn  pusvamente siguiendo la olocabrizacilon vy

maciuracion del begido.

. COLGAJO DE DOBLE FaFILA.

B 1968 Cobhen v Ross desceibieron el métbodo
cler doble papilas oara suplie los dedscotos del
cooleps jo cesn lazado lateral, s e sl men be

cuando no ose enouentra un sitio aproplado para

= kLG =



tomarlo por no o existic encla suficiente o
e s bl Sacos  an las superdiocies labiliales o
linguales de los dientes vecinos al defecto

e COrres L.

Bl objetiveo de la btécnica @8 conseguir la
P s b AL AT L O e L BT L& B EDEr T 10l

radioulares denudadas Dor LA Creceslon.

I-INDICACTIONES.

1. Cuando ha bhabido wuna recesion de la encla
vesbtibular o lingual, pero no bay destrucoion
ey la papila interdental de los lados del ares
denudada,  Esta recesidon  se observa @0 areas
conmds @l beawma por ceplllo ha desteuido la

LA,

2. Fosiblemente inserciones musculares W
fremillos  muy prominenbes Jusauesr un papel
importante en la  Ffoemacion de ests tipo de
leved o, Eebtas recssionses  pusdsn presentarss
subsecuantensnte a tratamiento ortodincico. En
R wE] Camos Sl las  papilas  interdentales

advacentes a las Areas de recesion esbtan intactas



o la Formanion de sacos @8 minima o no existe,
srtonces &l climnioo pusdse considerar La unilon de
smbas paDrlas  para formar un colgalo gue

e ErArS Bl Ares espussta,

TI-FROCEDIMIENTD GQUIRURGICO.

Lo Be  hacen dos  colgaios de  las areas
interproximales advacentes a la superficie
denudada,. Se  hace  una incision &n forma de V
para reticrar los marqenes de los dos colgajos.
dedando asil wuna supsrficle tresca de la herida
vopemover @) @pilbtelio orevicular,

pilas son debilitadas v ose haoen

P

% Las o

!11

s incisioness verticales sobrs b Lineas

dientes advecentesdentro ode

ifi

Ancgulares de Lo

i

la mucosa alveolar an una forma oblicua, de2
manera oue la base del pediculo sea mavor gue

L MA M .

T Se  desprencden  log dos colgajos v se
Llevan &l sitio recephbor, He o cubrse sl Ares

denudada.



s

4 He o smuburan leasm dos papllas enbers s,

martiendo de  la  base fhacia la corona. Bl

}

maragsn el tedido  transplantado debes guedar
Ll e amen be aclusal A 1 WL én

e b oesamal e,

Sin embargo, =i la Odontologla restaurativa
ervLElve  sma area marginal, &l marogesn del
colgajo s ooloca en la wunion  del bes jico
conectivo al dients o al ©hoeso, oo bambién
directamente al periostio Libres del hueso

marginal.

i 4 S Dace  presion sobrae @l tejido por
CAnco minwtos con una torunda de gasa homeda v
calientbe, para  evitar eitravasaclones en 2l
espacico comprendido entre el dienbte y el

trasolante,
&, Be coloca el apdsito oeriodontal.
N hay molestias postoperatorias v las

secuelas  son practicamnsnbe nulas. S obbtisnen

pusnos resultados estebicos,

= 13 =



ITI-CICATRIZACION.

[ g el Lo e cloatrizacion Frarm
demmostrado guse @l proceso inberdental Bs menos
suscentible de  dafo  DeEcmanenbe  despuss de la

S Tal las

£

DS Lo L an CILAL PP LT, L 1
vestbhibular o lingual. ecdemss comn @l Area
descubilerts en esbte orogedimisnto &s menor, La
cicatrizacion  en los  sitics  donanbss e mas
prapioa. Farece lgualmante  gus  sxists menos
peligro de reducoion de  la  vascularizacion,
puesto gue cada papils Lisns para 1 50 Dropla
irrigacidn, mientras gues en el colgaio lateral
wmE wn osolo osloulo 8l gus lleva la irelgacion

sanguines para todo el colgajo.
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IV-VENTAIAS,

1o Esta beonlca ss venltajosa no solo desde
2l oounto de vista estébico sino funcional, puss
LA TOna adecuada  protege la  superficie

radicular del cepillado.

e Previens comolicaclonss nuoogingivales

FrLituras .

e Puede  svudar sl Cratamiente de  la

sensibilidad radicular.

e Hay menos  haeso espussto del  oue
b lera resulibado poe el méebtodo del colagsio
pediculado en posicidn lateral. El margen Gseo
el disenbts advacents no se sspons desds gue el
inderto  se  bome  del  dAreas interalveolac. Fore
mEha  razin @l procedimisnto de  la doble
papila en  los sitios donde nav hueso delgado
sobre  la supsrdicise radicular praviens el Wso

el colgaio en posicidan lateral.

s leos  dos colgaios se encusntran en 21

centero cles L S racentora g} ER (6

= LG o



cespnlazamientbo W Germslon Dlsmular e La
FeEguE e Lga para un colagsio arands v o sinnle
traspasado para  cubeie area donds hubo

e EE L O .

Leos auborss comnsnban ouwe han usado ssba
tecnicsa durantse  los albtimos cilnoo afios v adnogus
ha  tenido el ochenta  pore clento de sxito no
posmesn material  histoldgioco pars demnostrar el

medin de adherencla & La 8@ncla.

Do COLGAJD ROTADD OBLICLUAMENTE.

Originalmente fus descrilba esbta bécnica en
L pacients  de diss afios, PAara COrregLr wun
clefecto de  los  centrales  interiores. Podela
parscEr una PEcrios Bilmilace & la de Grope o oa

la doble papila de Cohen.

T=INDICADTIONES.

Lo Cuando la encla del sibtio donante es
inagdecusda por ser de Tedstura muwy delgsds v o2l
Musso subyvacenbs  es bambiéan muwy delaasdo o no

Bl L E T E .
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L o Duando el clinico desea anpliar a2l ancho
de la encia adheridsa dejando la encla marginal

gel sitio receptor intacba.

PI-VENTAJAS.

1. Este procedimiento previens la recesion
el msitin donants. S usa como telido donante
wna papila interdental. En este wibin la anclia

EEOMAE QIUESBa.

B Bl husso alveolar subvacente al area
coorran b R mLsc e menns  acoesible  a La

peabsorcion después de la clrugla.

ITII-TECHICA.

~E1 receptor se prepara como en el caso de

la técnica de reposicion lateral.

-1l coldajo papilar S8 orepara con o una
diseccion asguda, @@ rofta noventa grados vy s

BALUS A



=Tales ocolgaios debsn ser angoshos para

peErmibir la rotacidon.

a

=R DEsar de  Ous wun pooo

e

Pl

el s

@edpussta en estos casos, =1 dedecto oreado por

La reossilon 88 Core L g,

= g =



E. INJERTD LIBRE.

L-HISTORIA.

El madere cde la Odontologlsa moderna, Flerre

Fowucharrd, s Libeo "EL Diewdano Dentistal

Yy Lo procsdinientos Garapsubioos all
clessorl tos Prag MME T L G E N trsasn lants

intraoral.

For omucho Lienoo  despouss, 1

i

scdontologla
ey D gue la enolae sra orodoacto de la funocion,
pero oy sabemos gue ella s heredada vy oous an
= Lranscursn ode La wvida pueds perdsrss, Doe

anfermadad, braums o clrugla v puede Crearse,

ma jorarse o aumentarse 0N meadl Ldas

Lerapeutlcas, e bre law owales  figura el
Grasn lanbs i ival Litre,  La descerpiloion
e iginal cie 1 o& bécmica comianza  ocon la

preparacion del mitio  eeceobor  por disscoldn
S &y remnyiendo  belidos  epitelial, st L&

propia vy begdido submuecocoso, dedando una capa

e §opacta e tejido  conectivo vy paelostio,
prescziab e L e = tediddo HSBen alveonlar

subivacante,

= L B9



ml donante se ha wubtilizado tomaclo de
oA ladar, e Febcrces acdéntbulos, e

tubsrosidades v aress  de  sncla  inssrbada v

Libre.

II-FARGLELG B THRE LA ENCIa v LA MUCOSA

ALVEOLAR.

=E T T B .

Ermoilas

Flano matratificado oyl CEDE COPnea,

wsualmente con paragusratosis.

Mucosa Alvaeolars

Flana eabrabtifiloado RN CEDE COPMEE,

Fussncia e clavos.

=TEJIDD CONMECTIVO.

Enciag

i 1 :\_ (:', =3



Tejido conectivo denso con haces de fibras
Dien empacadas v orientadas en grupos 1.2,3 v

oy Focos  vasos sangulineos. menor cantidad de

Fliiiolo interaticial b ME I celular.
Matabol ismo mas  Ler b, Tendancisa &  4ormar

#rlaces oruzados @n sus fibras, Lo cual lo

e g 17188 65 i@ luble. FLEEML LA e tibras

i

@lasticas. Resistente v resilienbe. Mas dificil

2l progreso de la indlamacion en ella.

Mucosa @alveolars

Teijido conectivo laxo con Yocos haces de
faloraes, ssbas  méas  bien disgregadas. Mas vasos
wEMQUINe&os, My o cankidad e fluddo
intersticial v mas celular. Mas alto metabolismo
e fibras solubles. Fresencla de fibeas
@lasticas. Menos resistents v resiligente. Mas

tacil el progreso de la indlamacion.

~RELACION FERIDSTIO HUESG.

Ercias

Fenebracion de gran namero de haces fibrosos

- 121 -



a la cortical osea inmiovil.

Mucosa alveolar:

Fenstracion e pocas fibeillasg an

cortical ossa. Movil.

=TIFD DE HUESD aA50CIAD00.

Eroia

Cancelar con oertoraciones abundanbes

ta cortical por canmales nubrlicios.,

Mucosa Alveolar:s

Compacto con DUCas  pertoracionss  de

corbical.

~FERTICIFACION BN LA DICATRIZACION.

Erncias

Fooo, solo como material de bhase.

4 e
A st

La

e



Mutcmsa Alveolary

Bastante por suw albto Metabolismo.

I111-Us08 DE INJERTO LIEBRE.

Los imderbtos libres an Ferlodonola S wsan

3

ey

1o Gumentar el suaroo vugal.

2. Crear la sncila adherida.

s w

Ze Medorar la unidad dento gingival previa

s probesis.

& Ampliar  wna banda de encla adherida

TR Al Tl - O

i Tratar A A e peosslon gingival

individual o maltiples. En alogunos casos el

injerto sobre  vive por un efecto de "puente

vasoular, originado en los aspectos laterales
ohes la  retarcoidn. Mianbras mas ssbtrecha @sta,

T posibillidad voooen obros  CAB0E por



relnsercion trepadora durante =21 primse afo.

& Comb imando La PEDOsE L CL Om lateral

todertandn el sitio donants.

Fia Colocando  peimsro el injerto apical o

lateral N4 clesp lazandolo Luseo @ Forma

pediculada, coronal o lateralmente.

H.e Facilitar la higisne orel en vestlbulos

L3N I

F. Corregir renillos por protesis parcial

rEmnovible o botal.

L. Mejorar rebordes alveolares,

IV-ESTUDIOS DE CDICATRIZACION.

S & e EET L (N e bl 4o e

cloatrisacions

i Er humanos con énfazis en la circulacion

plasmatica comd nubricion inicial.

- 124 -



P En cuanto a la maduracidn del epitelio y
del tejide consctivo, evitando la movilidad

post-operatoria, para la cual se recomisndas

@O AP A Lon sclecuaca @l wibio

P e Lo

—Coloo s @ Lngerto Libre sl e

perliostio.

~Controlar  la  hemoreragia orevio a la

colocacion del indsrto libre.

A e ] inderto libre de espesor

el L ano.

D e inmiste en la necesidad de un lecho
vascular papa asesurar la supervivencia del

injerto.

4. Importancia de la buena adapbacion del
teiicdo  trasplantado  al lecho, para un boen

desarrollo de la vascularidad.

L Wsarigo la acocion de la fenestracidn ossa



1

mara  ayvitar  la conbtracoidn sl irigserbo, =1
sl e ST ceEn b Lmebros cuacdrados. G
Deermecd Lo, e precucs s 2.8, Esta contracoion
crmLiere e an b Lay primses sanana al pelmae

MEES o

& . Colocando &) inderto libre sobre bhusso

pars asegurar la wnmovilidad post-opsralborila,

i

. Ge nan hecho estudios de cilicatrizacion
de telido consecbivo solo, obssrvandoss on pooo
ofes retardo @ la clocabtrizacion  cuwando  se
compara  con indsertos similares, Fesclios oon

@mod belial,

Se ha conprobado @l mantenimiento de la
@apecitidac, puess  la dnteriransplantacion de
erncla  a aress de ouooesa v viceversa, denusstoan
La CE SN SN L& ol Las caratberisticas
especificas del sitio donanbe, peecomilnando

sobre @l sitio recepbor.

Como  consecusncia de Las @HOerlenclas
ArbeEriorses, EETE PR DL O s sstudios de los

transplantes de btejldo consctivo oueo, tomados

- 1Ea -



e la lamina oropia,  de  aresas gque posean
[T - A guerabinizado e ubne lenco fedic

conschivo denso,

Los bordes del inderto as)l realizado se

wren  omwy bisn con el telldo subyacents vy ooCon

@l gue lo rodea, eliminando asl la apariencila
i "parche e Tlambta, Lograndoss LAFEE

Apariencia mas esbtética.

Fefoerente al sitio donante, dste s debe

disaffar con una base amplia, para evitar oue el

colgalo primario 58 NSCroBe, obtenisndose as
wna cicatrizacion por primeca intencion.
Lo diticulbades clintoas CjLLes i

@nconbracron fuerons

O tener @l inderto del tamafio oDreclso.

~Damora en la cicateizacion del sitio receptor,

debido guizéas a la brasplantacidon de bejido.

B, En cuanto al tamafio v espesor del telido

transolanbado, s ha  logrado establecer oue




Bete se contrase um 40%., aun cuando este estudio
i ome Phace redferencia del espesor, nil sl oeste
fue golocado sobre retraccion o diente expuesto

@i la cilruala,

P He Rman esbudiado cambios en &l hueso
alwvimolar Y =10 g ] ligamento Dsriodontal
sUbyacenbe, Colooando indertos  Libres de
FE R () £ R D 1 parial i e @ibhios  receptorses

cubiertos con periostlo. se enconbrd gue exlistla
MEMN0S aictividad peteoulastica  sobes dicah
superficie v se vid oue conenzaba luego una
achividad osteoblasbica, la cual sngrosaba la

babla vestibpular.

La movilidad se evita con un éxibto de
L% curarco R colooa SO e LA Twmoho
praparaco, dejando hueso sin recubreimiento de

sh 1. Dea 20 indertos Tibres coloocados

i

[ 1o

directanents sobre husso, ninguno fus movil, an
coambyd o el i ESmo (e TR £ colocado sobrs
periostio, 17 presenbacon movilidad  en uwna

@valuacion a log 5818 NEHEes.

Bl edema es  menor v la henosbasia mas

- LEE -



facil  an Leos inderbos colocados an wn lecho,
cdirscbamnsnts sobes husso, ous en los colocados
mghre perlostio. Los diferentes sstudios sobree
@l tipo de lecho mas apropiado para recibic el
inJarto  (perliostio-hueso),  sefalan venbajiss v
desventajas de wio v otro. Estos se resumsn &n

La sigulente Comparactons

Coapy Ferlostio Hin Feriostio
Lo Mas protecciron 1. Menos probecolon al
Al s, P .

e Medor nutricidon 2. Menos nubriclaon al

al dngerto libre. tevderto Libes.

He Fosibilided de A Menos o ninguna
mv i L iclacd. movilidad.

4, Cigabteizaclion d, Dicabtrizacion mas
mas rapicda. lemta.

Mas dificil de remo-

HRH
=

He Mas facil de re-

MOVET . VERT .

— 1R -



e MeEnos riliesgo
ey BHDONEr WUna
sl i soeno ia.

P Menos pérdida

DEEA.

LO%G e L aumen be
sahrechas (o 3
cubran depuss  d
e mas ce D
trapadora fus 0

olseryvan i on.

los  Facbo
influencia defing

80N s

ey a o

e R il R A

FResaliso e L

=Foe ol On

B

mismtir N

o

Lo
mini e }
@ ]
e

£

amta o

e L

Tiva s

@ L&
el

G OsEes

M

e

FaooFerdids osmes

e

rebracclones

SO

injertos

Y DS

&

£

Plesnn e e@upo-

et L S0ens lda.

L gy

ginglvales

e D les de oo

FYE OB PSCSE 1 0nEs
1E irrserc ion

)

2EY en dos affos de
parecen Tener una

la inssrocion trepadoras

cenbtaria.

A0

cuanto a la pardida dsea,

el oAresma wnberoe

PR EE L O .

trvder b

daba no debe

simal veoinsa, DUBS



ol smm L nuy e La posiilidad ug= FELMTER L on

brepadora.

VeUARIACTOMNES EM LA TECHMICA.

e SBe ha suasrido ana fenestracion en el
frcaple R cle ] prgerto [ F R ey 0ok

contracolon del mismd.

También ha sido wbilizada la fenestracion
lateral del lecho, 20 las arsas prodimales para
darle “"cargadera" a los injertos, obteniendo
con e&lio mejor dnmovilidad, Dicha fensstracion

m=@ hace con hojas de bisturl.

P Para figar el inderto al sitio receptor
=) Limmovi Lizacrlo, i Mran  decrlbo  varias

miov i L iciacess

a. Subura de seda o cat-gubs

—@lrededor del inderto en toda su
dhensidan.,
~Belo en la parte coronsal del mismno.

=Suburs SUSDENS0rIa gue pasando Do

— 13 -



apiloal del dnderito, se anuds s La

parte coronal.

e Uso de adhbesivo.

. Sin suburas vy osin adhasivos.

S Fara 4acilitar @1 acto de tomar la
parhs  donante, s a recureido al s ce
plantillas guirargicas o patrones. hBochos con

papel de ssbtafo (Deyfolll.

iy, S harn reconendado los brasolantes
@ e i Em e os chi La ML EmmE esDecia o
ubilizando = @l mismo  donante  lusgo de

congslacion.

VI-INDICACIONES FaRA LA EJECUCION DE  UN

TRASFLANTE BINGEIVAL LIBRE,

La avsencia de una banda de encla adhecida,
e Pl e s Lamen b R Ll R e necesldadds
intervencion auirgegica, obros factores son los

determinantbes:

e g
ot iy


nu.de

Gug dientes sstin compromedicdos.

Edad del paciente.

Higiemne oral,

Existencia de ececesion de presencila

variacion estébtice o sensibilidad,.

Peces | oades clesm ba e e b i e e

@i s 1l on s s b b,

o s %

e



L Los  disnbes  gue frecusnbtensnte esban

mompeometidos con pooa encla, ausencia de encla

vio rebtraccion gingival sont

PAepecto bucal de inclsivos inferiorss.

Caninos v proimeros molares.

Faits mesio buoal e primeros molacres

HLLLER I LI ERE

2. Bdad del pacisnts:

Lo problenas mucoging ivales  debsn

debtectarse descde Lemprana  @dad. mara poder

prgma Ll mar LA tratamisnto premyemh Lvi
interceptivo, @l cual generalmante s mas

EER LD simple v eficients gus el tratamiento

curativo de la resecion manifiesta.

Froblemas ocomo mal posiciona al hacer
@rupcion, con relacion al COLCHOM de encla, la
dimcrepancia dento-alveolar v la hersencia de
pOCa @ncla. geben sar investigados &n Lo

L.

—- 134 -



Es preferible el injerto ous la politica
de  ssperar &0 vEr Oud Dasa, Dues en @l primer
inderto s mucho mas persdecibles oue @] segundo,
cuando va la reseccion gingival ha ocurrido.
Eeam  no o significa guse una persona la cual ha
tenidn pocs encla duranbts afios de vida v no ha
Dresentado signos de rebraccion, S88 NeC8sario

realizarle un inderto de encia.

Er wmasbte caso ssEpecldico &5 necesario
cocumnsntar  bDlen  en @l area v 81 existe en el
futuro alaguna  wvariacion & esta medids  se
procedera a  eealilzac @l MESCANIEM0 Necesarrio
para  mejorar o orear la banda  de  btedido

irnserbado.

En oalgunos casos &) compromiso probtesico
fal lovs  chismpbes  involucrados  en s situacion

antes desceribta nos ouede Llevar a bomar la

o il dn de mejorar la unidad denito-gingival.

Frofilacbicamaents pues, el mejoramiento
clee la o wunidad dentogiliogival ssta mas indicada en

rifos e 7 acul btos &n Leuia Les

Sl 5 T



cirounstancias.

Ie Higiens Opal - Habito de cepillado.

Bl e e b 3 presmanba pooa 0
avsencia  de encla v ademds poses el habito de un
ceplllado  PLiguroso, con own oepddlado medio o
dure v o oen el cwal no ha habido recesion, se
debse  orilentar a  ous  se cepille con cspillo
blando v  con  la técnica de Bass, como peimer
paso  en la prevencion de  la recesion. 51 el
paciente @E v LSO, solo  se documentacra la
situacion v se camblard 21 mébtodo al anterior,
Hiempnea v cuandg  no existan necesidades
restauradoras  en los dientes sfectedos. B1 es
ioven 0 bilene wna  PeECcSsion &n orogreso. el
indertn v el cambio de técnice de cepillado

emata indicsdo.

4, Esmtéabica.

Fe preferible cuando s persigue un
cubrimiento  radicular  wun colgaio desplazado
lateralmente. Con  wna recsslion ainima vy no

suistiendo  wn busn donents para 1o anterior,

- e -



s considerara entonces la  edscowcion de un
imderto libre. Fero i la enclia palabina tlens

wun tono de color diferents a la esncla vecocinl al
sitio para injsrtar  la estética sntonces es
importante, [ILLEE ] & imngerto libes
Crearenns una situacion angrmal en la zona, la
cual pusde ser mas anbtiestébica  aon gus  la
el U . Fogeie arntonces wubtilizarse otros
injertos pediculados, como la doﬁle paplla, =1
colagaio tie DL la rotado v o obros  con

estimuilacidn peridshica Drevia.

=, BSensibilidad radicular.

i odmsbta no  ousde ser eliminada por la
higiene oral o de desensibilizantes, se puescle
considerar  la realizacidn de un injerto libre

para lograr una cobertura de la ralz.



&, Froblemas dentales.

Se ven frecuentemente  cavidades de V
clase en dientes con poca encla adherida. @l
fracar la obturasion anbtes de mejorar la encla,
e presanta Fracuen bemnen be LAFT PG ERE L O
gramalbica. e misma &85 valida para una COorona
completa, para evitar lo anterior en estos
casos e necesario realizar 2]l injerbto antes
el procedimiento. btambién las areas oue van &
recibir ganchos de protesis parcial remoy it le,
sobre  dentaduras. implantes o colocacion de
pandas  orbtoddnoioas, debhen tener los cuidados

AN hEr Lores.

VI I-ALGUNAS RECOMENDACIONES FARA  LOGRaAR  UN

INJERTO LIBRE ESTETICD Y FUNCIONAL.

El o inmdesrto gingival  libre es la tecnica

disponible mas versabil para aumsntar la banda

o eyl 1 & achsrida. El paladar  pueds  ser
wbilizado repel inamante comn  cdonante. B

cubrimiento  radicular no es algo asegurable,
peEro dependiendo del tipo de recesion pueden

obhtenerse diferentes  resultados. 5o obljetivo

g oo

= Lo



orincipal s pues la creaclidon o meionramianto dea

una banda adecuads de encila ifssrbada.

La mayvoria de los artlculos eyl mados para
pste  trabaio coinciden en £l hallazgo & lynaco
de  ver el inderto como un "parche de Lianmta"
debido a su apariencia clinica, la cual ss clesle
a gue @l injerto toma un color mas ACromico gue
1oms  beiidos  receptores olroundantes. Moz hoas
verss al colocar el injerto leiog de la parte
marainal de la unidad dento ginmival, todo

rodeado  por  mucosa  alveolar, L déa aun  mas

apariencia e una isla o parchs. For ssta
AU, Lo aubores e @shte artliculo no

prE oM L e an fraizer e hos Libres

submarginales.

&. Freparacion del lecho (sitio receptori.

El lecho. basicaments debe ser disefiado
del btamafio anticipado del futuro trasplante vy

debhe sstar delimitado asl:

: Fer la parte coronal R e diclo

papilar, haciéndole plastia a Bute parcial o

- 139 -



tobalmente,

2a Foar la parte progfimal dependes de la

B bEnsLon necssar s determninada por sl cliniloo.

Lo Aubores encusnbran  muy difioil
ardertar mas  os tres  disnbtes s las ovez, tioo
caning, bhicuspedss, pero 31 se puedesn realizar
Lo cuAbrog Inoislvos interiores &l mismo

Biempo.

e For  la parte apical esbara limitado
por la amplitud seleccionada por el clinioco,

gensralmente désba varia entre & a 2 mm.

L Froe e Lwhilizarae ta  wéonmicas  de
s huera, wun pooco aplical al bhorde definido
como &l ITimite del lscho.

Sa.oAl lecho, sspecialmente en las areas

interorosimales, clEbyen Praoe e

ii

i VAL EE
inclslonss peguefas a perilosbio hasta el husso
(micro-feanestracionss) en la bass v/o los
Flancos  del mismno, wna fenestracion  franca

(oargadsras W cinturdnd . P s T, clalsmos

S T B



asegurarnos  de  sliminae la mayor cantidacd

posible de tejido conecbivo laxo gue contiene

Fibras wmlasbticas, 1o uad gem o [EsE Dara La
inmovi Lidacd e L ingerto, Lo
MO FErEs L e L o CoAMD L an La interdacs

L Cr s e P L E O, A wuna  similar de encla-husso,

Cvir paralelo enbre BOOLA Y MUCOSa) .

& Ee debe  selaboear en el papel ode
aluminio ura plantilia, patrin o tenpletse, para
=@ llevada lusgo & paladar. Esta plantilla
clepbard bensr la forma sxacta del telido & ser
brasolantado, puss esba  foerma #e obliene

mocelancdo &l papsl sobres el sibio recsobor.,

B PUENE LUTIE ta plantilla debe reunie

los silguilentes reguisibos:

—Fuede ser recta en S0 oarte coronal.

B =T ke mee festoneada en 80 bords

Corornal .

Db e Llavar la  Forma  oe La Limea

mocogingival sn sw bords apical.

~ 14 -



~Demba Llevar  la forma complmentaria a
la encia en suws sdbreamnos proximales, los cuales
deben ser Diseladosy

a.  En Fforma de gingivectomla el sitio

e e,

bis Ern forma de biegel invertido =sn el

#itio trasplantado.

EB. OBTEMNCION DEL INJERTO (sitio donante).

Freteriblensntse wbtilizarenos snoia de
reborde  alveolar edéntulo o donde tenga la
amplitud swuficients parsa sste proposito. Bl
caso  anbterior es mas bien escaso, o cual nos
orienta a tensr &l donante de la zona palatina
e bicuspides v molares, wbtilizando loz seis
primeros millimetros desde @1 nargen gingival

Macia la linea media.

Colocando el templete lo delinsanos con
e bisturl de Bard-Facker No.o 15, B osu borde
coronal hacemos la penstracidn del bisturl con
inclinacidn vardiable hacia vestibuwlar para

ceaterminar  asi ) B ) 63 60 0 e Lo, E=2 A
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fracemos muy perpendiculac, fray tendencia &
rasultar  conun drngderto moy geuasso; ademas, el
Brorcle friseLacdo clen | iy geeto Blinda wna

posibilidad de lograr dna Lines de cicabrizacion

5

maEs suave con @l sibio receptor. de obtra mansrera
s forimarda wun esoalon. gl sl p@liimita el
Lndaerto ¥ Lo hace  resalbar & la  vistas

fac i men e,

L. ESFESOR,

Muy delgado causa conbracolion @xscesiva v
SE puscde  peedorar O rasgar, pressentando una
soluciton  de  conbinuwidad entre lecho @ injecto
=10 Frma = 1slas [a i) T D 8 WA

irrsgularidades perlféricas.

Muly G LS produces cicatrizacion
abuwl tada. Ui espesor dpbimo e la mavorias de

los ms ol L% & mme, 2] cual consideramos

Bérming madio.,

El injderto se obtiene del donante,

Lusan i clesl imsarlo e las  dimsnsionss
acdecuadas, s fialadss o L plantilla



pree b afnr o acda,

Cuandeo wbilizaomos otro bipo de Disturl,
& 1 ERm Lo CLAESN G ol s Macdo para obtener el
inderto, Nno podemos definisr su FOrma, asl como
clanco abil L Eamos @l imderto de  btedido

comective solamentes.

Bl tejido obtenido con estd btéonica, debe
ser trasplantado  inmediatamentse & 0 sw o sitio
receptor, sin lavarlo ni demorarlo Dor NLINgUnag
FrEE . Si uwtilizamosz las areas donantes antes
clesse el bas, @ omuy  raro guse  llsvemos en el
inderto tedilido  graso o glanduwlar, gl mutE
LeEnganos Oue remnover, @vertiendo el misno
sobre  wna  wsrasa  humeda  (preferibleesnte con
S fisiologico! para hacerle cortes de
:

‘mlice! con una hoja de bisturdl nueva vy retirar

azl 2l tejido no apto para ser trasplantado.

Lo s b e recomiendan hacer los
injertos  antes de los colgajos palabtinos. si
ambos Eon incicados en el pacients, puss S8
pierde  dimensionss en la  encia del paladar.

e el colagaio v L aroul tectura
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post-guiraragios de ssta Arses nos pusde colooae
@ una @sibtuacian mas  ditloll para obtener @l

it

Er orden de @ ecucidn. criaEnco vardlos
injertos son necesarios y el area donanbe va a
e La  mLEMS WnE O mas vecss, debe obtenerse
Zeaun estos criterios recomendados:

~HAacsEr primsEro acouellos s51tios ouse sean
M wimil les, RAar s @l bar W RE= con La

cloatrizacion del donants, nos dé une superficie

el s & b CLAN D CHEs b aEne e A&
Lrsmearbarlos @1 Lina megunda o Laroeras

L he v L on.

-fe peconsndacdo wn laoso de bisspo
@ribrs &0 & Y0 dias para la reubtilizacisn de la
mismna arsa donanbe.

=B caso de tener gue incluie parts de
e enocla palatina cerca al primse bhilouspide, 1a
cual pusde  posesr las cdgosidades palabinas,
eambas  deben  2liminsarse con uns gingivoplastia
previa, para no ser rasplantada a gbtras éareas
e Lo booa, donde afecbaran &l resultado del

injerto.



O, El btessplante prociaments dicho.

i
-

L ioo donants  debse  s8r suturaco
basicamaente & wr lecho vasculars perildstico gue
Memos preparado, Duss la posibilidaed de cubeare
tedido Fracdioular on e b Lipo cfes
procedimiento no pueds ser anticipada. Ademas,
Ta wumidan del tejildo trasolantado al diente. no
we resallza via regenscacion del periodonto, sino
con base en una dnserclon spltelial larga. voa
Conouna inserclon spitelial largs con adapbacion
o relnsercion conectiva. EL ointesntar cubrie
rebraccionss grandss Con inderito, pusde dare
como eesul bado una situaclon mas antiestética gue

La retracoldon &@n si.

El  clinico seguan  $u juicio puede cuberie

peousfias rebtracoiones  con Dastante cerieza de

i

lograrlao, I mapecial cuwando la bteranila
periodontal se aplicsa de una mansra prevenhlva
s Lnbercspbiva, pErC muy raransnbe se logra
cubrir G arcies PELracoclones  con Lnisrtos
Libres ocuwando  la bterania periodonbtsal se haos

o Forma correctilva-sspeculativa,



S realiza  la  sutura en el borde
coraral e Lo remanentes de  la papila

interdental v/o al periostio. g oocasionss s

PrEREE & 1D suturar @l donante, mbre  bodo
cuancdo i digieil 1 contensidon  de la
hemorragia por obtros aedios.

Fo Apositbos.

Se coloca clorhexidina en gel sobre el
sitio inadaserbado. Ego opecubes conown papel de
@eetafo (Dryfoil) v =ze protege btodo con cemento
auirirgico (Coe-Fak) por ouince dias renovable a

los ocho dias para @liminar suburas.

VIII-Reconsndaciones Fost-guirargioas,

A, Uso de hielo en las peim@ras 24 horas
lusgo de la intervencion, =2n forma de aposito ¥y

G LA UEE .,

e Evitar el hacer ejercicios (gimnasia,

she . durante los tees primeros dlas: el bafiarse
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@ pleocina misnberas  tenos el csmento oen la

Docas =) B s e €0 las  @m@ls horas
Silaulenthes A la  wntervenciony sl wbtilizar
Pilguwidos Calismnbes @ la alimentacidn, Lo

cuales  ablandan el cemento v facilitan su

mer s,

Ceo VMisitar al Odontologo antes de la cita
s Malado, w1 sl censnto protector  se cas o

Atloia.

T Utilizar analgssicos las peimeras doce

Moras v lusgo 81 88 NeCSsaric.

E. En caso de hemoreragia, un btratamisnto
ches LTS ER N L & [2Liezcles st e bolss  oe @
humedecida  en agua helada v colocada sobre el

cemnsnto por cinco mindbtos.

- LA -



[ U T I I T

INDREMEMTO EN LA DIMENSION DE LA ENCIA

Aa FRENOTOMIA Y FREMECTIOMIA.

L. FTLLE Y &) intormacion  aperecida  en L&

literatura i O L e o sinky e La

microanatomia de las estructuras gue integran

] Frenillo. factesmeas el Beilodo  conschivo
tibroso Y clesp o i bos acioos, EE Fam

totent it toaco, ey oeshe plisous  de  menbransz
LA S &y o b Feren bes Flhbrras  muscdlsarss gue s
ariginan  spo sl periostio gue cubre el proosso

alvealar.,

El Frenillo =25 un pliscgue de nuocosa
alvenlar de forma triananlar, L warblos ss el

punto donde la unidn mucogingival se eleva an

L o pico, la oual Jgunto con la muacosa alveolar
v COOMEI s e e 1 frent Lo, My bienen



diferencia esbtructural con ninguna otra zoana,

salvo en cuanto & su o contiguraclon.

La  Frenectomia fus =1 comienzo de lo gue
Moy 5 conoce como Cirugla mucogingival.
Mirschfeld hizeo oeimero @nfasis  @n la wunion
marginal del frenillo como un factor etiologico

B la enfernedad periodontal ooeaconendd su

mErleldn. Goldman discubio las limibtaclones de
1a bopogratia mute@e ang Lval s la  clirugla

gingival.

El problema de  la  bension sobes la encla
marginal LI la  wnion del frenillo,  +fue
discutido por Gobttseden. El introdudo el waso
de un sostenedor  acrilico prefabricado para
sostener @] cemnento  ouirdrgloo &n osuw sitio .
Tambidn bhizo nobar gue an las reglionss de 1os
molares v o bicdaspides inferiores, los sacos en
1a EARTR R ok SR R st Lbular L] g b el
generalmente hacia apilocal mas alla de la union

mcoeingival .

Discubit la falla en el funcinamiento de la

mucoss alveolar como encla marginal.
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Blaward, Famty L mson v Hilsman  hiciseon

pribr b icaciones L | zgerencias adicionales

it

sobire las béeonicas en 2sha Ares.,

1o El problens del frenillo.

Lo arnormal iodadss ofes fFranillo B
acasionalmente un factor etioldgico primarico en
Ta  formacion de la bholsa periodontal, debildas
generalmante &  la tension de las estructuras
el Afrenillo conbtra  la encla inserbada. Sin
@mbargo casi todas las  wmplicaciones  del
frenillio =se pusden consideras como agentes
stiologicos de entercosdades peciodontales aue
EEOSOPEVAN O CAausEan mavor peoliferaclon 8nouns
lEslon cronlos oecilodontal de orlgen aterddioo,

tnflamatorlo © Cromico.

.o Indicacionss.

En la enternsdad pecrliodonbal , 88 necessrio
alterar la posicion del Frenillo couando so
prodimidad al margen de la encla o de la papila

interdental s btal gues



A. Causa la rebtracocion de la encias duranite
@2l movimiento de labios v mejillas causando

ismouemia de  la encla vy abertuwra del surco

gingival.

e Ferohlibe el wuso eficlenbe del cepillo en

@mEan Ionas y sl paso adecuado de la comida.

. Cuando la btracolon del +renillo resualiba
@i receslon ainglval v oexposiolon ode la rals oo
la consecwente hipecsensgibllidad ageravada por

ta acumulacion de placs.

s Cuando  wn frenillo masilar grugso s

inssrta a la papila incisiva.

e persistencla el frentllo mandibular
tabial es un peobl&ms Comar. Bl preoblema posdes
mar nobtado  por Delmera ver cuando erupo lonan

Lors 1Mo isilvos Dermarnenhes,

Ezte problema debe ser brabtado ban pronto

e R W diagnostico. B own franillo
march bl ar labial s deja persisbie. Lag

soluoioness  Ouirirsicas  serdan nas complajas v

gt



axito menos predecible.

lose Frenillos labiales maxilares en las
hocas  de  los nifios, ousden desaparscer cuando
E) Canino fres e maner G EFLDC LOMNS . (MRt
fremillos ous podelan cavsar problemas aungue
menos feecuentes  son el frenillo mandibular
Timeal v leos Dricales @80 las reglones

ol EreEs,

Fe Tratamiento.

. CFesnotomla

La frenstomla es una operacidn indicada
para elimimar =1 4renillo por smedio de una
incision desde su vérbtice hasta la base. [T
influve en el resultado, s8i la inoision se hace
hacia &1 ©hueso. para denudarlo, oosl o esba
incision penstra  en parts la muocosa alveoliar

gejandn hueso descubisrto.

LA fFranotomla =3 preferible & la
frenectomla, DOCgUe  es una bdonilcsa mas simple v

proporciona resultados  similares. s menos



traumatica gue la reposicion apical de colgajo vy
e wno de los procedimisntos  recomendados
cuando el problema nuoogingival ss causado por
un Fremillo en vez: de una bolsa oeriodontal

propiamente diocha,

e frenobtomnla puede sstar combinada con

woarderto libre.

Frocedimienkos

1o S amnestesis la zona.

Heoo o Be  gala el labio firmenente v se
hace  wna  Incision 20 la  linsa  ;ucogingival
sxtendidgndola por 1o mernos un diente hacia cadsa
tado de las bandeas del 4renillo. st imcisidn

sE Mace paralela a la babla labio alveolar.

Ao be  libera =21 colgajo mucoso del
periostio por una disecclion brusca o afilada
s L obtensr Hels oy ocho milimebtros de

periostio expuessto.

by He debilita el colgaio v ss subura



al periostio a un nivel mas apical.

. e colocs un apdsito periodontal.

Li

Cilcabrisacdans

L& curacion s completa & los guinos
(RS- e porcidon coronaria el frenillo se
v lve encls  dnserbada mientras  la base del
Lriangulo o tejido cicabricial. Este
teiido  sirve comno bDaresra a la atracoidn del
puev Frerd Dlo, pues sn o s50 funoilon seoguivale a

La enoia insertbadsa,

B la mavoria de los  casos el nuevo
Ledido pus sme ha subturado mas abajo est
cublerto por epibtelio no gueratinizado. Bin
W Eriei ey (o Lot 1 Al e I sk 1o L

cguesrabinizan 1a mucosa.

e Fremnscbomia

Duarndo la posicion del frenillo causs un
ks e, dgmbe puede  ser bratado  por una

InCAsion en s base, eliminandolo por completo.

- 4G -



Frocedimianto:

1y G pone anestesia infilberativa con
suficients vasoconsbterictor para  avudar & la

Memostasies.,

2 Se o boma el Frenillo o ocon unsa pinza
hemostatica hasta el Ffondo del vestibulo con
Ligera tensidn.

e Be hace una incision & lo lacgo de La
sipertioie  supsrior de  la pinza hasbta s
purta. debs iros btravées de la mucoss alveolar v
pariostic hacia el Ledicdn oseo, sdtendisndoses

Facia la umion muooginglival.

B caso de  frenillo maqsilar medio ss

inciuven fibeas palatinas del fraemillo.

i Be hace una incision similar por la

catta interior de la pDinzd.

He SBe osaca con @l hemostato la posicion

triangular resecadsa por 2l frendllo.  Esto
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@upone la insscclon fibrosa al hueso.

G. Se hace wuna incision horlzontal a lo
largo de la unidn mucogingival para evitar la
formacion de una deprasion angoshta similar a una

holsa.

Zm Usando wna disecolon roma hasta el
Musso s8 separan las fibras 1o soficisnbemsnbes
g ] i

un contorno uniforme para Linsas nucogingival.

&. Hio el vestlbulo es ooco profundo se
(L T s -] extendiendo L s Lom
lateralmente =0 una distancia de bres dientes
por cadas Lado. Eombta svitard una deformaclon an

el vestibulo.

M He subura la herida con seda 000,
B se necesita aposibo. Lo puntos de sulbues

e rebliran a la sensana.

Doros  auborses no haoesn subura S100 gus
colocan aposito perilodontal encima de uma lamina

delgada protectora de estafo.



£ 2N He  debs avisar  al  paciente  los
cuidados CHLLE cabe bener  generalasnte se
PEgLULME un mes  desouss de la clrugia para la
Fepmac i in o i mueosa inbactba, con el

Frentllo ern su nueva oosioddn.

B. EXTENSIONM VESTIEBULAR.

Lo procsdimisntos Frsiiios s la
profuncdizaclon e L vessh Ll o FLLER P10 loye
[ BB L P T e ez cigs T O EEs0s

muccaginagovales enoleados hoy dlia. Hin embarao,

L& Erevcaf el DE Ao b vesst ihular LriresmeEn b s
prdonalmente, i ome manbtuyo oon esbos mabodos

art Lo,

Un vestliobuwlo amplico es un factor inportants

@ la salud periodontal.

Sa tndicacioness

L Creanco el e L vestibulo poco
oo, tal  gus  avuda & la impactacion de

comida &mn la encia.



2. Cuando conteibuve a la formacion rapida

de bolsas periodonbalss,

D Como medida  preventiva o G LA

@rhbension vestibular protilacticsa.

EFn este caso. el surco gingival puede ser

Fictma L [ 88 MLy [ L me # La L L O

mucogingival .

&, Cuandn  dificulta 21 uso apropiado del

mepillo.

. Froposito de la vestibulo-plastiaz

Los obietivos principales sond

i Eosbablecer wra Dona  mas  ancha de
insercion gingival.

2. Drear un vesbtibulo mas profundo.

e

T Reposicidon muscular.

- LHO -



4, WUnion de las inssrcion2s del Frenillo.

I-FROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

Lo Extension vestibular con sliminacion de
periostio v profundizar el surco por diseccion
roma Al desprencder el ocolgsio.

A. Frocedimnienbo
1w Despuls  de wne anesbesla adecuada, se
CErrlge ER teddolo e Ll mecl Lante
gingivoplastia.
e He

@limina la pared de la bolsa v el
L taro VY i #Sboisman Las sLApE e Lo e
radicul ares,

e En cada extremo del canpo operatorio se
incistones desd

it

el marusn gingival

surco @n la profundided deseada.

G Comenzando en la linsa de inocilision de la
gingivectonla  se va  separando  nuevansnte un
colgaio oue

incluyve &l periosiio.



e For la disecocidn roma, se profundiza v

@rnsaricha el Ao @eparando laz inserciones

fibrosas HE= FrLpE s s o Lleoar & La

profundidad deseada.

dr o Con ligers presion lateral contea labio

1

¥ medlllas 5 i Tieva 2l ocolgaio bacia

vestibular v oaproal.

e e btoma el ssbtremo Libre del colgsio
0 LA piriaa W tLilgsras L] corha
apro«slnadamante X mms. del margen en btoda so
longitud. Esto slimina  las irregularidades
marginales v achica el colaajo de modo due G
ahora aproal al maivel previo del  swueoo
vestibular.

Bis S limpia la zona con agua btiblia v se

colons una gasa hasta gue delde de sandgrar.

T B coloca el aposito periodontal en dos
shapas. Frimero se coloca s la zona marginal
@ la forma habibual de wuna gingivectomlia luego

@i boma un brozo o de aposito oy ose ls da la forms

- 1&2



Ty

e la zona profuncdlzsads se

i

Ggrega este apdsito

@k maraen e@jerciendo  Wnd SUave DOSLoLlon Dara

moloearlio a L EOTE En Casos @0 gue oueda

@raoussto el husso se e sugerado usae apositos

s pesclucen el dolor post-opsratorio.

10, Bl aposibo g owmaca  despuds de dos

i

EETET S ] Lava la  z2ona. fl omeses @l omibio

aata cublerto de zona inbacta.

e BEfscbos e la  remosion del pseiostio

sobre  los sl bacdos post-opsreatorios de la

CLPUG LA muoogingtyals

Mar s bécnicas e laboratorio han sido

clifundicdas de la décads pasada para La union de

1o ) S crianeio e g e G Pl LA
araciia lmsnta, Des o acwerdo con Frisdnan,. las

ranonsEs  para necssitar wna bands grande de
wra s grngival o es para eliminar la o tension v el
@ahliramiento  sobere @l macgesn gingival v para
proporcionsar suflociente orotundidad v Libertad
veshibular guse permita 2l paso v reflieccion de
Lo sl imsntos  en la masbiosaoion. Lo

autoras proponen ouws el perilostlio deberla sere

.



removido para poder wunidr la encla de forma gque
ek E Lol g ] Praesss desnudo durante La
goeracion obros  oresen gus el periostio no

deberia ser molesesbacdo.

Em LA R AN I Frismtoldgico &N Derros
Wildeemarn &t al.., enocontracon gue 1 denudacion
vl ] Frsso durante @l procedimiento e 1

cirugla muoogingival provoca wna perdida del

Musso Mo dmaEd . Esta nvestiligaclon, et
cless L nso s ) coubarh L oA L e e sk e

paeriodontal & la denudacidn dses en la Clrugls

Mo LN Lval .
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~Mlateriales v Métodos:

=g ! essbtudio se  realize en cuatro Dperros

sciul bos E AP , Lo EIRR R T LN
anestes lados et Pheamibtal o imyeooion

intraperitonoal v ose desarrollo el siguiente

Erocsdimisnto:

1o Se taladro una pecousfa cavidad teniendo
s ouenta el aspecbo bucal de hacer incisiones
pecguafas v obtener cospides gue permitan tomar

puntos de retsrenclia para mediclion.

Fa o bkas distancias de los puntos de union al
margen  gingival v ooa  la  linsa sucogingival
Fugron medidos  por medio  de compas v reglas

milimetradas.

Bl El o plisgue muocogingival dependid de la
dissccion hecha con wna cuchilla de Bard-Farker
oara  lograr wna peofundidad de cerca de 20
mi. y v wE exbendid lateralmenbe hasta la parte

clistal de las dos cuspides.

4. B hizo wuna incision verbtical entre las

- l&E -



o inoislonss  centrales v 8w oeodunoldad

dependido del pliegue.

e Bl MLEsEn cue corrssoondla s las
inCislones v o cuspiodes del lado rzowisedo sse Le

rebirdg el periostio oon el wso de cursbas v

m
i
r
B
&
HH

&a Bl remanenbts gingival Libre del lado
Lrguierds tambidn fue complatamente removido v
@me e@limine  la mayvor cantidad de pselostio
posible.

L% Fl 0 remananbe  gingival wunido del lado
derecho  $ue  removido con tijgeras y cwuchillas

periodontales, pero @l remanents  operlostioo

continoo sn s sitio.

H. El drea se cubrid con paodebe auirdargico
periodontal mant2nido =20 s o sitio oon biesas de

cinbta acrilice para disnbes.

i

U mes deoudss ode la operacidn, Los animalss

Fuaron anestesiados v S8  cenovio 8l paouete

it

papriacdontal  para medir las distancias desd



los punbtos de unlon haste 8l marosn gingival v
Masta la lines mucoginaival. AL mismo bismnoo,
Wi e los animalss dus sacridicado vy el hArea
operacds s5e prepsard oara estudio histologio. &
tos  obros  feses  animales s les  rebird =l
paouets Lzgulerdo v ose les hiocieron medidas

post-gporatorias dos v Ures messe despuss,

st D bacdoss

o 085 conclusionss mostradas agul mahan an
concordancia  con los estudios estadisticos de
las medidas tomadas en los Lees anlmalss.

&

Faara el oandlisis @ dlistico, los resullbados

il

i

ol sl s LUV LB L G ess centrales FLIE O

s bacdio vao guE U prosimidad con el Ares

&
i

i

opuesta  podela distorsionar  los  resultados.
Cada  psreo tenia snbtonoss bees  dientas con
peelostio Codoes dncisivos v o wno cusoideal ., v
bres dientess: sin periostio (dos nolsivos v
wine cuspideal. Los  resulbtados de los noeve
gy e (hres  en oads pEero) Sin perlostio oy
cle los  nusve  dientss  con psrilostio fusron

mubtudiados estadlisticamsnbe. &t miunificancia



e Tosm  cambios fus o

clabos de  cada Lado

oo an o Lo (ndtm g} L

Provmd Lo as .

lea medida de La

el Lado o

MR

[C2}

2 En

@k

(T W

mecdioda de la reossion gl

Mift e la difersncLa

oo

slagniticativa.

En = lado e

mutogingival fus omas Dag

poeraclon, T, 140,09 mina. .

1O 1+0. 7 mm. y, no hubo o

entre estos oS Qrupos.

ey ugess ciex ol m

recesion gingival an sl

Oy, Ry )

HH

Mitle 4 W

D HE0, 4 mim. Las diferan

fusron signidticativas (F

Do T clespe s

i

sy bpes

sbtudilads agrupando Los

Per e Y

Clesrise 1 s

€5

=2

e

Gl

CLGM WLNGLval (L

on periostio  fue de

ladg sin periostio la
ngival fue de 2,9+-0,5
Lacios

ambos @

e Lo hlo,

a un mes despues de la

o Laco #in DeEr Lo

Phererolas estadisticas

EREEE = el Loy les

lado con periliosthio fue

lado =in peeriosblo

cras entrs ambos lados

menor gue O, G0l .

e la  operaclon. La



gisminucion  de  la  limea mucoginglval Frie e

Dy LrQed M. gy el Tado oon operiostlo W
Gy 5 M s 4 @iy ol lado sin perivstio,

entonces no hay diferencias sstadlsticas entre

el Lo,

Tres  messs  despuss de  la  operaclon, L
recesion  gingival fus  de 0,840,101 mm., 20 el
lado con periostic v  de 2.5+0.4 mm.. en el

Lando =1 (L] Gl R B A v B La  diderencia  fus

gignificativa (F manor gue 0,005,

~liEscusLon:

Wilderman, Welitz v Orban describieron los
cambios microscopices desarrollados  por la
cirugla mucoginglival en perros con recesion f e
e instio. Elloms srcontraron  oue  habla wna
dismminueion del  margen  oseo v dug la union
mpitelial aparsce BN WNa PDOSLOLON apical.  Los
resul btados cles 1 presente estudio  conticmnan

sshas conclusiones.,

La distancia desde la linea mucoginglival

SNIEISE Pras b @l margsen  gingival b @l

- 16% -



comiensog el erxpsrimento son el promsdio ds
protundidad de la wunion de la encils osn nusstros
E T OH . s solida lineas de union dads por Los
CHLT G O FLLE s bensdos oen el Lado  =in

pErlostio. s distanoila enters lag dos lineas

sl icdas v Las dos lins clea gt bos e ressen ban

@l grosor de  la o snola unida & los lados sin
periostio v con periostio respecbivamenlba.
La distancis enbre la linsse ouoogingival v

@l margen  gingival aumentan sn un nes despuss
o la  operacion v lusso comienzs a disminuir
debideo & la reduccion en la profundidad de la
cavidad  muoogingival. Esta  reduaccion @ una
Gl ey a1 an climioca NN e prem ke bensnte

dobranman la e omesdido en

POLLTES T E

i peEcesion ginglival ocourre solo durants el

frEeLmer s W DErmarece

[ implloacioness clintoas cli [
conclustones  podrian verse limitadas por la
difsrencla @ hre  especiss v por la gran
soetemsion de  la  operacion sgsecubadisa. B mm

el boan, =R RN DR N e o pue La respueshba

P
— LT e

.



i bratamiento

-+
L3
p
=
il
[
i

imldgios &  oifersar

clariarn  conbeaindsosd (RE Lo pesmeo o Lorn ol ]

peedostio. il by et Ly de la v ibhoplastbia

i

e A LUMET D S o la mooils sin perder sl

Y
it

L oarosor o

1

Avimesrto cles umLonm @ Lo encia. mabo Duscie

ok b gy g e oles me 1o FEmaE Em eI ER P g L

presed st io.

Sin embargo, la  posibilidsad de  ous La
Altura e la sncia unids sin incramento poco

DaEml ARRASTRE DE Ly RE-UNIONM @ no  ss $ha

i

clemmo s bacio. Irembyes e & am prEms L s s FILEER (D

@abtucdios para explorar ssbta posibilidad,

i

—Feaimen v Conolusiones:

Lo  atectos de la resoocion del pecrlostio
mobre la posicion oe  la encla v ode la linega
mucogingival fus estudiado en perros despues de
AnE cirugla mucogingival, por mediciones desde
los puntos de wunidn &n la corona, ftomados uno,

cos v bres meses despuds de la opsraclon.

Se  msbtablecio  ouwe  la ciliruglsa muooginglwval

s an Ly pepmonlan del oerioshio provoca



WA rECeslon gingival  mucho mavor gus en la
MLEME COOSracLon, sin eanover el passlostio. L.a
chismmimueian  de la Linss mucogingival similae en

ST CIE O EREBOQE .,

Ea Bxtension Mesbibulsae con Donssovacion odel

B la misma opecacion describa mas arciba,
solo ous cuancdo ss retres el colgsio s deds

@al Deriostbio intacta.

=Freoredimiento:

1l Be eliminan los sacos perlodontales oo
curetals o por gingivectomia.,  Se remueven los

calouwlos v ose allisan las raloes,

2y Con owun bisturdl recto se haos una nocision
vartical comenzando  en la muoosa suave de la
cara vestibular ceroca o8 la unidn muocogingival,
grtendiéndola  lateralmente dos a bres dientes
cel Ares en cusstilon. Moo osme Phaos inolslon

travées del periosbio.

i



Y Usando  wna  espatula roma oy oun bistue
afilado, L C L s MERY::) e o A0 A s T S R B
profundidad  de & oa 2 oms. He atila sl margsn
labeeral e ia S0 wnion Con Tt muoosa oeal

.

imtacta. e debe  @viltar la crsacion  de

denresiones o sacos delgados.

4y B controla la hemorreglia Con Qasss.

)] S coloca el cemento periodontsl sobre

gl perinstio alveolar empuiando  la  parte
marainal [N cemnento entre  los s2spaclios
interprogimales. Se coloca  lusgo  una tiea

continuwa de cemento en la zona lingual. Hes
comprimen los cemsntos de las zonas lingual v

vestibular Dara Crear una busna retencldn.

) Se observa al pacients de tres & Clnoco
i@, Se deda el cesmento de  wuna oa  dos

HEMANAS .

Se  renueve @l cemento v se retira el

3
bt

tejido de granulacion sobrante. Se coloca wun
Py cemento sl la curacion ez dolorosa.

Lusgo se instruye al paciente sobre una busna



Frigiense oral v mass 198 Susaves,

2o FENESTRACILON.

La téonica de la +fenessbtracidn descrita ooe
Corr. wms partiroularmente aplicable cuando la
profundizacion  wvestibular implica la saparacion
e los musculos mentorses.  Con ssta tacnica, hay
@Hposlclon  de una peguefa areas de busso al balare
ml telido v parecs gus dorante la cicabrizacion

Mavy menos tendencia a gue el telido regrese.

Este procedimisnto  exigs  Wn tratamiento
acdecuado de la zona de caning & Ccaninog., para

gus  las  fibras ssccionadas  del  frenillo vy

masmculos  se cubran  de epitelio maduro gue no
MmLcre Frae i la  corona por o caunss de la

cicabtrizacion de la separaclion peridsblics.

1o Frocedimientod

1) Desspiies clee anesheslar  una Zona
En e - T E- EBE corrias el beiido marginal
mediante gingivopliastia.

— 174 -



2yof partie de la wunddn mucogingival se
FMaces una incision horizontal ogue sSe 8leva Dara
i bt g Eo @t remo e la inserclon del
Framillo. S colooa el bisturl Bard-Farker No.
1% paralelo al reborde alveolar v se hace la
DRV Tl B S - la  wveoiodad del periosbilio. Ui
ligers  tension  del labio hace resalbac el
comntornn del drenillio v facilita gu corbte a

traves del tejido conectiveo v fibras musculares

e danco imtacto tedido pesridostico. D e
moedo, tampooo S8 interfiere &n la adherencia

colagenas al diente. Se ocrea un amplio colagalo

sobre @l labio del sector opsrado.

ey i P lovie L [l g R wesmbibulo
profundizado, Ex realiza wna  incision de
LA TSI L O peEriostica, Fracis sl FUAEE T,

perpaendicular al proceso alveolar.

iy Froor clismecoion FOMa  BE DPEa Wna
exposicion  dsea de  I-4 nms. EL o ovestibulo se

[i4

profundiza sn 4-5 mms. . & partic de la incision

Morizontal  gue separa el periostio. el e
CPER A L Les @ e Pueso deracdado. Lo

orofundidad vestibular essta determinacds por @1



prlveE ]l oA gus sme hace L& Separaclon periostica.

i

5 S osubura =l oologsao muooso al

peErliostio  separacdo  &n la base del vestibulo.

Con unma s aguia cueva ho. oy omemla 000, L&
subura ineluye L Tibras musoulares

s@coionadas vy oermnibs la curacion. Los dientes
vl procesn alveolar estan despoojados de las

Fibras muscdlares v ouran por proliferacion de

teiido de granulacion v una capa epitelial.

&) Como mo ome expons bteiido Oseo
marginal v sme aplican apositos sin eugenol no
hay necesidad  os  usar Una sushancla inerie
entre el telido v &l aposito. Bl apDdsito se
euetiends  desde  la  zona interdental hasta el
veRsh oo lo Creacdo. R cleine e (W
sobresvytendido ol abulbado. Solo se regulers

gque &l espacio se llene con el aposito.

Ty o Las instrucoionss posbt-opsratorias

ircluven la aplicacion de hislo con intervalos
e media hora v oanalgésioos para sl control del

dolar.



2. Curacion de la Heridad
e cita al paciente a los diez dias para

2l primar cambio de aposito.

s oevidente  oue  la zona de suposiclon
dssa ssbd cubierta por owun tedido de granulacion
S osarva enlbellzascion. Se opambican  los
parrbos e subura, Hawv wna curacion neta de la
Pres e ool e v @l pacients  puaecdse bolecar la

reposlioion del aposiio.

Ea  omuy  paro gue s regulera sl oenplso
e owma merola por partes por partss 1ouales de
clortidrato de lidocaina v oun unguento emoliente
adhesivo ~Drabase, Doulbb- o de difenhideramina
O, 5% v clorhidrato de ciclomina G,3% en

snluclon salina normal, aplicados localmenbs.

los bejidos eshban expusshos a sstlioulos

Funcionales  duranbs  un mes. Lo s ion s
completa. W las  smels Senanas hay marcads

maduracism del tedido. El surco gingival ss de

Wwromm. Y se forma una nueva @ncla insertada,



e  desarcolls. por lo tanto, una nueva

il

torma e unidad gingivaly la unidon mucogingival
sata meior preparada para la recepocion de la
provesls perilodontal. DEis messs mas barde =l
Eejido ssbi Sano. et augencla del fraenillo es
toatal ¥ el viestibulo mantiens BU nueva

peeFurc e . Peanues ce la curacion se Forma un

i

s ds o sscarificacion en el tugar conce el

Mussn estba denwdado,




I=Colaaios Farociales, Reanp lazados
Aprocalmente, Frotegidos con Fenestraciom lineal

Faridstica.

En 1955 Goldman enfatizo la necesidad de

Lénmloas BEpner lales g el tratamiento de
sl buaciones Crules dor e e e argul bectura
acleouada T L post-operatorio  del  aprsea

mucogingival .

En orden  a evitar fracasos despusés de una
gingivectomia v cwando las bolsas abraviszan la
LA LGN mucogingival, NABERS emn 1954 realiz
colgains  de  espesor  total,  con una incision
vartical. El o mismo  awtor  en L1997, Ed La
ncision  reposicionada gue mas tarde llead a ser
cmﬁoaida CIONM & "lrasmel anbernn’.
Adicionslmente, gl seccionamiecnto interno de
@encla permitio gue la pared de la bolsa llegara
a aliminarsse nilsnbras conserva la fase externa
e la encla relativansnte intacta. Bsta teiido
g 3 E L L amer e coamp e oo e ooeLum

ginaival.



Lin copnlelo conplaebo gue Fus paposiclonado para

s locallzacidn mas apicsl.

Frisdman  desouberlo Lips o g bl vos [ La
Carugla mucoginegival o ouws pusden ser resumldos

amls hay suficiente cantidad de snola sadherida
CiLAER debha  ssr pressrvacdss Fray e e e Ma
cantidad de encla adherida pero estba dimsnsidn

clesbie  sse Lo esmenbana, Vool o ey BnCos

adharida, v si esta debe ser creadsa.

Dhemam s e ches | Graba 1o @rmsrimental e

i

béomicas  muocogingivales de

,_;
i
I;i

i L clesrman
TR W i Prubsess £ LE chessmo s baosas,
Fobinson tracajando o humanos v Statfileno en
£ b P E preservaron el periosbio, s Lo

e

procedimientos  con colgajos parciales. Deba

PEcnica  did wna  nueys dimension pars resolver

peo enas mucoginglvales.

Darranzs mostrd Ristoldaglicamante  ogus la
e brac L on chas b e lostio £3 P 0 0 B LAY &
respuesta o benaenloa ¥ urna proliteracion

Fibraoblastica junto con la grandlacion bisular

Pt

el bedido blando  heedido oy parecs S8 @

Rl

- 1 TG -



factor  gus manbiens la lines muoogingival en

e pesicidn méas apical.

E L el ioal preeabn 1esma I Ty malos
procedinientos e =R cdo Loy ches ]
post-operatorlio, Framrs e L L oriar gl
inconvenients  de  wna laraa exposicolon. Jarlan

mostrd wna fernestracion lineal peridssbiloa.

Fustiglioni compsaedo  &n psreog el colgado
parcial repostocilonado apioal v o la fensstraclon
periostica  linsal v @l concluyd  oue las dos
Pécr Lo as Lo LS R LAl G peEs e Lo e @noia

adherida. pero gue con la fenesstracion fue mas

ltarga (mayor).

Basados i s imtormacion nosobros
tanemns pacientes tratados con o uns combainacian
e colgajo parcial v con una  fenesbracion

limeal periosticsa intsrna.

Haciendo esta combinacion, nesobros opodemos

baper las siguientes ventalas:

1a L.a LA L B MLV e L L vl e har

=~ 180



Apeox imadamen ta clonde s Malla  hecho 1

fEnsstracion Linssl.

2 Fata fenssberacion s perobtegerd con wun

B

i

@ belio maduro, Lo parts nucoss del colygaio
E3EE LAl
xf Dressmpmoidas e suburar no habra  hueso

@i o,

4, L.st  Cicabrizaciion s mas rapida con menos

meolhlenas post-operatorios.,

= T@omloas

Lina inocision aguda s real lzada DEEA
divicdier  En REmesor (protundicdad) el b dico
By iamodo. Dos  incisionss verbloales (Mesiasl v

Dimtal) facilitaran &1 lesvamiento del colgaio.

Eaba  es @l Area  donde nosobros gueramos
e e La ot un L dad o L Dolsa e
incremenbar la encila adhaeida.

L& fernestracion peritsbtica ss  reasallzada

= 8l %=


madu.ro

2
i
ol
i
Ci
i
=

parpendicularmsnte al Ruesg

La parte ouocosa del colygalo parcial es
presE i Lasaco apicalments v &= suburado  al
pariostio. Esto s hecho coronalmente a la
faneshracion, El epitelic miarard desds el

colgajo reemplazado  apicalmente, v algo de
reabsorcion de hueso z2e presentard donde oourel

la fenestracion.

e PR S LR 8

EL ciolaajo paraclal, reamn lazado
apiloslnenbes, con fensstracion peridstica linesal
interna, @ Wna combinacidn cle dos béonilcas

COnoEidans,

Este procedimisnto =s de sscogencla para
Sl L onare problemas MUCDE LN Lvales, las
ventalas en adisidn Dara  aSegurarnr un&a +irme
WL AM o DErlostio & DuEso vy o muoosa 8 periosbio
wOMNT N0 hay mas hoeeso expuesto, la cicatrizacion
s aparentbensnts mas racida v el dolor o en el

post-onaratorio @8 mimimo.



e Criterio para  subtuear @l colagajo

T OEG R

& FUEE G e la  presencls  de  una
musculatura  desarceollads, la  waran movilidad
e L labio  inferior w  la sgistencis de wuna
ferida de  Dass  ancha, el owmo de la subura

Tileme las sSilgulenbes weniajass

=EL o maciente se sienbe mas odmodo, puss
@ tejido  machero cel labio  conectas con el
amdslho, el mwal o no debe ser ban voluminoso
comn el de  las hecildas vestibulares ampllas

Sl subura.

=l smecolon de lasg  flbreas puscoularss
mabd cubilerbs por tegldo spiltelial maduwro v ono
pueEcE  migear en senticdo coronario. 8 causa de

Lo separaclon periosblos.

Ba Weso  de Lo tnderbos  an la edbtension

wims g i lary

Ceami W i @xplicd anteas, Lo

avboiniaertos libess de ftedido gingival también

o JEE e



e ey ptilizarss D profuncdl zar =N

vestibulo.

Duarco @aiste LD e b b Lo DoCo
oo, e Llemve a0 cabo  esta LTécnica.

exbandlendo el vissbibulo a l&a vesr gue Drenara

@l lecho receptor para sl injerto.

Hagagerty, describe wna técnica gus es
muy Ancdicada  en casos donode se pressnta uan
saco vestibular pooco profundo v ademas @xisben
bandas  de  telido  anormalmenits adbhselcdas al
margen gingival o a la psared del bejido blando
ezl Haco. Duandds esta combinacion de problemas
wa presents, la terapeubica debe ser orisntads
acia la reposicion de 2sas bandas de btedido v
orofundizacion del son wesbibalar con el
o ijeto de pernitir la colocacion del ingerto »
craear un o medio  en @l cwual se pusds mantensr

dicho ingerto.

En la persparacion del lecho en condunto
con la 2obtension vestibular, 8l oerilostio pusdes
z@r fenestrado en la base de la herida. Sioel

e loshio sabi R AR RS e L T I gl Pueso debe ser

- 1834 -



ciernudado de wno s dos omm.e debajo del bhords

apicsal del inderito.

La AHensstracion  perlosticsa  se  hace en
CAE0E BN Leos ocwales  solo s obDiisns wn area
ML ma vertical para  la colocacidn de  los
indertos vy o oa Lo ocual s antioipsa gue un
st ibhulo poco peotundo interfericd con la

mebabilizacion del 1misrto durants la curacion.

1 ancho  del inderto debe ser tal gus
U margsn  apleal  ses  de -3 mm. coronal sl

fondo de la extension vestibular.

Fara inmovilizar &l inderto en su lecho

se subtura la parte coronal de este a la encla

adhsrida advarsnts v sl Dords  aproal  es
sburado al  periosbio. Eumbtaz suburas en la
by s e g L g hers L on viestibular R

Frecuentemente dificiles de colooar v ranovenr,
Faoar omsbo, las clindoas suelan LSS0 una suburs
oruE sme pesbhsorve, O una subuesa de seds en Las
mue dejan los puntos fterminales largos para
cue los  nudos o ose suel ben v e puedan

FEEmc e Aol imsnte.

H
@
{

z



Fara ous benos ssito la denesteaclon
periostica combinada con la protfundizacion del

surco Yy cuwando o ss va & colocar wn bngerho

gingival, bodere CiLbE fraper  wna  ad@cuada
irrigacian. Fr o sl Lo fenssbteracldn &8 moy
HEVE IR algunas de las arteriolas gue Dasan &

lo  largo e las  supeerficies labial v otros

VOEEE BN = area deben ser sutficientes para

suministrar @l lecho peridsbtilioo de  beiido
remanents v por lo tanto sostener el injerto.

El origen de ssbta ierigacion adicional podrela
serrl e e la anastomosis de Los vasos gue
vienen de  la  eeoion lingual o s la panilla
dental. A la ocresta alveolar, al ligamsobo
pariodontal v oown omeEnor grado e aguellos oue
e tean (=301 Lo parte  labial  del bhueso

alveolar.

El uwso del injerto del borde gingival
libre, combimnando con la fenestracion perilostica

tiene sus ventajas sobre la téconica del colaajo

it A e e =) procedimisnto i la
tenestracni on sola v sobese el imnderto  del

7/

rabords gingival s0lo.



led@sm ventalas sons

1) No hay oposibilidad de  Crear una
@uposicion de husso en los dientes adyacentes,
comno  podeia ocurrir en la téonics del colaajo

rotado.

& Tajido gingival maduro s bduede
colocar  sobere las superficies radiculares con
pozibilidad de reinsercion, 1o cual no sucederla

con la fenestracidn sola.

e
4

Hay menos posibilidad de tirar el
Gegicio, o cismmicotir o el ancho o la  encia
adherida o disminuir la oprofundizacion  del
EBLL D e b Ll Lar CLArcio L simo e 1a

fenestracion con el injerto.

L& FEres tracion periosbica avuda a
Dr@Evenis 2l desplazamiento del injerto v
colabora & crear un ambisnte en 21 cual puesde

COMSEMYAarse.,

ITi=-Instrucciones  al Faciente Despuss de

Lire


madu.ro

Evtension Vesbibular.

Despuds  de la cirdgls se dan las sigulentes

pEcomendanionss post-operatoriass

E s Bolsa de hielo. durante 20 minwbos, A

intervalos de 20 minutos, hasta 4 horas despluss
cle la operacion.
2 Analagssicos  cada I horas  desde el

momanto guse dedie el consuliorio. Gareralmenbe
Mo SoM MeCcEsarios analgésicos nuy potenbes.

A. Desde 2l dia sitguients de la opDeracion el
paciente  debe hacer buches de gusto agradable
piluidos en ague bibis &n una propopcion de uano
e Lres, despuss de cada  comida brabtando
papecialmente de eliminsar los restos de comida

del vestibulo.

IIli-Fesultados UObtenidos con las Téonioas

e Esvtension Vesbtibular.

A. Frofundidad vestibular:



El aumernto de la orofundidad vesbibulae

o tenicda Gl L mpEracian es  Lemporario.

FEetudios hechos en bunanos indican gue enbre

sl E3EDH v BON del  aumsnto se plerde en las

DELmESraE Cuabro SSEnansas vooue a las D64 semanas
cny

@l aumsento varis entre al 12.5% v el 45% de la

profundidad obtenida en la operacidn.

21 e o = preeeybuared Lotad [T

cliterantes téEomicas  de edstensidn vestibular

waErlan descde unomm. —oon rebenclon de perilostioe
e

A 5 omm. ~hueso comolebanente denwdado de anoia.,

pErlostio v muoosa-,

Er alaunos CaSOS la protundidad
oreoperatoria el vesbibulo s reducs despuds
cles L brabamieento. La  lowalizacion  +inal del
surco vestibalasr o esta en relaclion con la

protundidad creasda en la opecacion.

fre i v i b b a e la mnoia

irnsmertadss

La @nola inserbada pusds ser ansanchada

ey oo sl tiempo se reduce parte del anocho



garnacdo. La cantidad de huaeso sqapussto durante
la  operacion no Fija el anchoe de la sncla

inserbada,

bodt  frliEv s Zora de encla insertada aa

inicialments  lisa v brillante, apareciendo &1
punteado  supseerficial Mearme L of e log & a 9

Mo

IV-Efectos de la Retencion o Eliminacion de

Feariostlio.

Levantando wun  colgajo gingival sin sacar
=N peErioshlo se perodacs sscass 1.2 mm.e o nula

perdida de altura v adelgazamiento del hueso

veshibular gus cubre las raloes.

Mas altuera se plecde cwando @] cologajo
nclove @l pEriostior &demas la clcatrizacion s

retarda v o la pecesion awnenba,



[ ST S A A T Vool

FEFARACION HISTOLOGICA DESFUES DE La

CIRUGLA MUCOEINGIVAL

Er affos recientes  se  han  wsado varlias
tecnicas para resolver problemas periodontales.
fran b s tacnicas  son  diseflfadas  para retensr o
crear wna  zona o encla  adecuada funcional
donde estéd asusente o donde la gingivectomla
sacrifica casi toda la encila adbherida. Muchas
de esas técnicas involucran la denudacion de una
porcion  variable de la cresta alveolar, Dars
permitir la regeneracion de un nuavo teajido
girngival. El clinsco necesita  wn olaro
entendimiento del mecaniszmo de cicatrizacion de
la herida para poder hacer procedimientos

predeciblaes.

0
i

~Materiales v Métod



Eoambe el Lo = brasd w=mn @l mabudio

fistolégico de orenolares de maxilar v mandibula

e 10 CER I Gl g L e e LAF & CALg L E
mucogingival. @l colaga o @ e §omen bl

comstetia o en la mitad bucal de  la papilla
girgival . del mapgsn vesbibular v ancla aderida
con su periostio subyvacosnbe. Bl btamasfio odel
colgajo  era  de 5w ZE mm. se aplicd SO0, 000

Lniclades clee peEniocilins imtranuscular Dara

Drevenir infecolones.,

~Hallazoos Maorosoopiloos:

#. Despues  de  la  cirugla e forma un

cuagulo en los bordes de la herida,

o. A los 2 o 4 dias aparsecio escudado

Framorrag ico, con 1a @levacion v eneollamients de

los bordes de la herida.

Gl Dl wia & al 10 se caracterizd por la

aparicion de tejido granular.

e Del dia 14 al 21 los bordes slevados de



la @mncia se extendisron hacia 1 area central.

i

@, A los 28 dias la cicatrizacion se habla

completado.

s A los SO dias el peiicdo no estaba

gl Lado, pEro  Firms v parecla bilen wnicdo al

cliemte.

=8 A los 189 dias aparecid una pigmentacion

bordeando el disnte.

~Hallazgos MicrosCcoploos:

El estudio histologico mostro I fases en el

proceso de clicabrizaclon:

a. Fase osteoclastica (E2-10 dlas).

b. Fase osteoblastica (10-28 dlas).

s Fase ode PeEparscion Far L o L e L&

L 4 ol s dentoperiodontal W 1o wrion

dentogingival (28-185 dias).



I-Fase Osteoclasbiosa.

Dos diss desoués de la clerdgla, uan cuagulo de
BAMG LA & CEDa superticial de  oalolas

clegeneradas cubrla la herida,

Del dia 4 al & =e observaban 4 capas en =l

Cudgu o

S Superticial: Neocrobtica de bacterias.

| Imtsrmedias Gran numeeo de lewcooibos

polimorfonue leares.,

i Frofundas Invadida de capilares, con

muchos fibroblastos con nuoclao grande.

Lot Lamina propla owe esbaba debajo del

cusgulo pressntabs células inflamatoris.

U pateon  de  eeabsorcion s observaba el
segundn dia mientras  la  mayor actividad se
prasentaba  entre &l cuwarto v sexto dia. La
sctividad disminula comnsiderableameantse del sexto

al décimo dia, v poca sactividad se observaba a
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los catorce dias, HMacia los dias 2 v 4 los
pesteorlastos s diferenciaban 20 los bejildos
periodontales., Faba area estaba en @l lado de

Lay union dentogingival.

Al sexto dia  en el ligamento periodontal
peurrid  wuna  reabsorcion periodontal  al lado
vasbibular del hueso v finalments una perdida

prograsiva de la cresta alveolar Masta que el

'S
i
i
e

hueso exoussto se perdla. esto ocureild & 1

dias, a los 14 dias  la reabsorcion terming en

bodas las Areas de la zona.

Il-Fase Dstecblastica.

La actividad osteoblastica enoiszs nienbras
L actividad oesteoslastica s Todav i

importants.

Los 10 dias se ve la reconstrucclon de
PSR s ML VD, El husso nuevo se ldenbificoo como

te)ido osteoide. Del dia 21 al 28 se observo el

e i oo e mavor  formacion  de  Mueso, gt
GEUPrLe al lado de la reabsorcion de husso en el

beidideo conectivo cubrisndo la herida en ambas



R La thbesprdsntal ks L fradicular,
Himulbaneamnents  con la  formacion de huaeso en
ar@a radicular habla aposicion periodontal del

Museso alveolar,

IITI-Fase Funcional de Reparacion de la
Lntdad Dentoperiodontal W L Lo
Dentogingival.

o los 23 dias el trabeculado inmaduro del
Musso osteollitico fus resnplazado por wun hueso
e bipo antbtermedio guwe consizbla  en fibras
ieregulares sin direcclion, COMD S8 COMDara Con
@l husso madueo advacente donde si habla wuna

direccion de fibras especliicas.

La  aparicion  del bueso restauro el ancho
moemal o del  espacio pecilodontal, Vi opuE la
cresta  alveolar no s ragensra comnplebamentea
FHAFIE &y b s pErdida Bn la lonsibod del
Ligamanto preedodon bal, LAFT & azbructura
importants  en @2l soporte del disnbse., Ern las
aress  radicwlarss la unlon denbtoginglval sa«hibla
LA FUERL) S AL L B0 Framcional e los telidos

blandos.,  corn wuna  deformacion  Oses anatdmica v



pérdida &0 La extensidn chea | Ligamanto

pariodontal.

Fooa aposicilon osea ocuwrrid en los altimos dias
(SE-18%) uno pueds predecir gde la dedormaciaon
osea v la pérdida en la exbtension del ligamento

@ilEmmpre ssbaran Dresenbes,



CONCLUSTONES

Despuds  de troducirnos en los campos de
L clrusia Mol ival R analizar  los
ob jetivos, concentos W CIOME LI E R 10N s
anatomicas, Chess @ ol Lamms los  asspectos de la
encisa  noermal, para  aenbtrar @ la selecolion de
teEcnicas enpleadas en toda la casuilstica ous

Dreaan L amos.

Fara entrar a  conolulr nuestero trabaio,
cheshemos indicar gus Cconclusionss en 2tapas de
procedimisntos  UICrGrgLoos no podrlanos sacar a
e lucie, ouss para valorarlos, necesitariamos
clatos esstadlsbiloos, oy cuwal no es el objebivo

del bema.

L. imoortancia  de nuesitras conclusiones
ragdica en  gue  Prealizamos  bodas las técnicas

guiledrgleas v aus su bondad se presenta en
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bodos los  casos tratedos. v oous allos @amanan

whna a@erile  de Dratamisnolos ous necesarlamsnbe

LOEYEAT BV S L S o & LIV G ER P 1 ma L

periodontal de nusstros paclentes,

Fimalmente, clesganos  aclarsr guse oara la

i

escodencia de los Casos de clragla muooglngival
e necesarlo efectuar un diagnéostico v un plan
e tratamiento acertados, v QuUe @8N NLOGQUN CASO

Menos obrado a la ligera para sfectuarlos.

fAsl mismo es importantse afiadier ous debemos
tratar pacientes v oo oaue ellos son seres
Framanos, vooono entocar  @en ningun momento los
casos  solo desde el punbto de vista de sncla

adherida, sacos., frenitllos o colgajos.

v 2
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