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INTRODUCCION

ET término cirugia mucogingival fue sugerido por Friedman
como un término genérico para los métodos quiridrgicos plas-
ticos relativos a la unidén mucogingival y a sus relaciones
con la encia fija, la mucosa alveolar, las inserciones de
los frenillos y de Tos misculos y la base del vestibulo
oral. Este término establece una distincidn entre estos
métodos y la cirugfa gingival, es decir, la gingivectomia

y la gingivoplastia, en Tas cuales no es incidida la muco-
sa alveolar y la cirugia 6sea, es decir, los problemas qui-
rGrgicos del proceso alveolar. La cirugia mucogingival se
realiza conjuntamente con la cirugia gingival y la ésea,
con excepcidon de alguna frenulectomia no asociada con una

bolsa periodontal.

Cuando el campo quiridrgico es la mucosa alveolar surgen di-
ficiles problemas de tratamiento. Los caracteres superfi-
ciales y estructurales de la encia y de la mucosa alveolar
son distintos porque sus funciones son diferentes. La en-

cia fija recibe a veces el nombre de mucosa masticatoria



porque se halla adaptada a Ta funcidn de la masticacidn.
Carece de fibras eldsticas; se compone de tejido conjunti-
vo fibroso, colageno, denso, firmemente adherido al hueso

y al cemento. Su superficie se halla revestida de epite-
1io escamoso, estratificado, queratinizado, con Targos
bordes epiteliales. La mucosa alveolar tapiza la cavidad
oral, manteniéndola lisa y himeda. Su epitelio es delgado,
no queratinizado y no presenta rebordes. No resiste la
friccidn producida por el paso de alimentos durante la mas-
ticacion. La encia fija y el periostio subyacente forman

un complejo histico inseparable, firmemente adherido al hue-
so subyacente; Ta mucosa alveolar posee una lamina propia,
una submucosa Taxa muy movible rica en fibras eldsticas y un

periostio independiente bien definido.

HISTORIA DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Frenulectomia

La frenulectomia inicié la que actualmente denominamos ciru-
gia mucogingival. Hirschfeld fue el primero que Tlamé Ta
atencidn sobre la incersidon marginal del frenillo como fac-
tor etioldgico de la enfermedad periodontal y recomendd su
excision. Goldman discutidé las limitaciones de la topogra-

fia mucogingival sobre la cirugfa gingival. Describid tres



probTemas especiales que requerian una intervencion quirir-
gica en la mucosa alveolar del vestibulo oral. EI1 primero,
era la bolsa periodontal que atraviesa la zona de encia fi-
ja y se extiende apicalmente hasta rebasar Ta unidn mucogin
gival. Una incisidn de gingivectomia para eliminar tal bol
sa suprime toda la encia fija, y el borde seccionado de la
mucosa alveolar tiende a enrollarse debido a su contenido

en fibras eldsticas, 1o cual dificulta Ta curacidon. Ademas,
la mucosa alveolar se convierte en tejido marginal y no re-
sulta adecuada desde el punto de vista de la estructura pa-
ra funcionar en dicha localizacidén. E1 segundo problema,
que es mas sencillo, era la insercidn del frenillo en el
borde gingival o cerca del mismo. Esta posicidon del freni-
110 aplica una tensidn que retrae el borde gingival con los
movimientos de los labios y mejillas, segln informé Hirschfeld.
La tercera dificultad expuesta era que, después de la gingi-
vectomia, el borde gingival quedaba algunas veces tan cerca
de la base del vestibulo que no podia introducirse el cepi-
110 de dientes de manera adecuada para eliminar los resi-
duos alimenticios del drea marginal y se requeria una inter
vencidn quirdrgica para ampliar el vestibulo. En un inten-
to de solucionar estos problemas Goldman afiadié a su técnica
quirdrgica gingival Tos métodos de seccidn de los diversos

frenillos y de ampliacidén de la base del vestibulo, después



de extirpar la encia fija hacia una incisién en el vestibu-
lo y To profundizaba por diseccién roma. Observd que algu-
nas veces, tras la curacién, el tejido marginal que habfa
sido mucosa alveolar, parecia haberse queratinizado y pre-

sentaba cierta semejanza con la encia.

La frenulectomia traslada en sentido apical Ta insercidn

del frenillo de 1la Tinea media y es adecuada para reducir la
tensidn sobre el borde gingival. Sin embargo, en la mandi-
bula, Ta tensidon sobre el margen gingival suele estar asocia

da con una zona inadecuada de encia fija.

Colgajos desplazados

Fox ided una operacidn para resolver el problema de las bol-
sas que atraviesan la zona de encia fija. Después de trazar
una incisién para gingivectomfa y de suprimir la encia fija,
despegaba el borde incidido de tejido del hueso y hacia un
colgajo mucoperidstico. Seguia desplazando el colgajo en
sentido apical y exponia una ancha banda de hueso desde 1la
cresta alveolar hasta el borde del colgajo. Se practicaba
la intervencidon 6sea indicada y se aplicaba la cura perio-
dontal y Telfa sobre el drea expuesta y el borde incidido

del colgajo.



1. CIRUGIA MUCOGINGIVAL

La cirugia mucogingival se refiere a las manipulaciones

quirdrgicas de los tejidos blandos periodontales y hueso.

1.1 METAS

La cirugia mucogingival se realiza adicionalmente a la eli.
minacidén regular de Tas bolsas, o como técnica independien-
te, con el fin de ensanchar la zona de encia insertada cuan
do ésta se encuentra en cantidad insuficiente. La anchura

de la encia insertada varia en los dientes anteriores y pos
teriores del mismo individuo. La anchura de la encia inser
tada se determina restando la profundidad del surco o de la
bolsa, de la distancia entre la cresta del margen gingival

a la unidon mucogingival.

E1 fundamento de la cirugia mucogingival se basa en la acep-
tacidén de que se requiere una anchura minima de encia inser-
tada para el mantenimiento de una salud gingival 6ptima, sin

embargo, diversos estudios han refutado el punto de vista de



que una encia insertada ancha protege mas el acimulo de
placa, que una zona delgada o inexistente. No se ha esta-
blecido una anchura minima de encia insertada como norma
necesaria para la salud gingival. Personas que practican
una excelente higiene oral.pueden mantener dreas sanas con

apenas nada de encia insertada.

1.2 O0OBJETIVOS

Los objetivos de la cirugia mucogingival son:

1. Eliminacidn de bolsas periodontales cuando el fondo de

la bolsa estd apical o a la altura del Timite mucogin-

gival.

n
.

Conservacidon adecuada de encia queratinizada.

3. Creacidén de nueva encia adherida.
a. Donde no existe y produce disminucidén activa del
tejido marginal.
b. Cuando la higiene oral es dolorosa.

c. Hay destruccién del periodonto marginal.

4. Eliminacidn de frenillo e inserciones musculares que



retraen el margen gingival.

5. Eliminar frenillo que interfiere con el tratamiento de

ortodoncia.

6. Reparar recesiones gingivales aisladas de interés esté-

tico para el paciente.

1.3 FUNCION DE LA ENCIA

1.3.1 Importancia del ancho de encia queratinizada para el

mantenimiento de la salud periodontal.

Durante muchos afios se considerd que la presencia de una zo-
na adecuada de encia adherida y queratinizada era importante
para el mantenimiento de la salud periodontal y para evitar

la pérdida de insercion de tejido conectivo.

Se consideraba, en general, que una zona estrecha de encia
serfa incapaz de soportar las fuerzas de friccidn genera-
das durante la masticacién y de disipar la atraccidon de Tos

midsculos de la mucosa alveolar adyacente.

También se sugirid que una encia estrecha asociada a un sur



co vestibular poco profundo podria impedir la higiene bu-
cal correcta y que la acumulacidon de residuos durante 1la

masticacidon se verfa favorecida en esas areas.

Han sido varias Tas opiniones expresadas sobre cual podrfa
ser considerado el "ancho" adecuado, de la encia. Algunos
autores sostienen que es suficiente menos de un milimetro
de encia adherida (Bowers, 1963); otros afirmaron que el
ancho de la encia queratinizada, debe exceder por 1o menos
Tos tres milimetros ( Corn, 1962 ). Aln otros expresaron
que cualquier ancho de encia compatible con la salud gingi-

val es aceptable (Friedman 1962; De Trey y Bernimoulin, 1980).

Las variadas opiniones sobre Ta necesidad de encia queratini
zada o adherida estdan basadas sobretodo en Ta experiencia

clinica, antes que en la evidencia cientifica.

La encia estrecha puede en general darse en un grupo de dien
tes o en vestibular o lingual de un sélo diente a menudo aso

ciada a recesion gingival localizada.

Se suele considerar que la zona estrecha de encia hacia api-
cal de una recesidon gingival es la causa de esta dltima, an-

tes que el efecto de esa retraccidon. Sin embargo, es razona



ble suponer que antes de la generacidon de la recesidon la
encia en ese punto tenfa un ancho tal que era igual a la
profundidad del defecto o era similar al ancho de la en-
cia en los dientes vecinos donde no se generd recesidn
gingival. Esto significa que la encia estrecha no puede
ser el factor etioldgico en el desarrollo de las recesio-
nes gingivales localizadas. Por 1o tanto, las bases racio-
nales para el aumento del ancho de la encia adherida hacia
apical de una recesion, con el fin de prevenir una ulterior

retraccidn, parecen oscuras.

Se ha informado de unos pocos estudios en los cuales se
hicieron intentos de evaluar la significacidon de una zona
gingival estrecha. Uno de estos estudios fue llevado a
cabo por Lang y Loe (1972), en estudiantes de odontologia,
a quienes se les realizd una Timpieza profesional cadaseis
semanas. Se midid entonces, el ancho de Ta encia de todos
los dientes y se relaciond con el estado de Tas diversas
unidades gingivales. Se halldé que, en contraste con unida-
des de un ancho mayor, de dos milimetros de encia querati-
nizada, las unidades de un ancho menor de dos milimetros de
ella (esto es, un milimetro de encia adherida), nunca esta-
ban completamente sanas, pese a la ausencia de placa micro-

biana. Por otra parte, no lograron observar diferencia al-
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guna en Tla inflamacidon clinica entre las dreas con ancho
minimo (menor de un milimetro), y apreciable (mayor de dos
milimetros) de encia queratinizada en 16 sujetos de experi

mentacidon que realizaban una higiene bucal correcta.

Cuando estas personas dejaron su higiene bucal por un perio-
do de 25 dias, no hubo diferencias entre las dareas con ancho

minimo y las de ancho apreciable de encia queratinizada.

E1 papel de la encia queratinizada para la salud gingival
fue estudiado por Wennstrom y Col (1981, 1982). Después de
una destruccidon periodontal inducida experimentalmente en
torno de los premolares y molares de perros, las bolsas pe-
riodontales resultantes fueron eliminadas mediante gingivec
tomia o colgajo. La curacidn consecutiva a la gingivecto-
mia dié por resultado casi siempre una zona estrecha de en-
cia queratinizada, en tanto que el procedimiento con colga-
jo no alteré significativamente el ancho postoperatorio de
la encia. Estas dltimas dreas fueron utilizadas como repre
sentativas de zona gingival ancha, junto con puntos de con-
trol no tratados que no habfan estado sometidos a una des-

truccidon periodontal ni a la cirugia.

Cuando después del periodo de curacidn se permitid que se
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acumulara placa Tibremente, durante 40 dfas, se generaron
signos de inflamacién clinica que fueron mds pronunciados
en las regiones dentdrias con una zona estrecha de encfia

que las de encia ancha.

Sin embargo, el andlisis histoldgico reveld que aln cuando
las areas de encia estrecha, se mostraran mds enrojecidas
que las anchas, el volumen de tejido gingival infiltrado,
era similar en ambas categorias de encia. Sin embargo, el
grosor de la encia libre en direccidn vestibulo-Tingual

era menor en especimenes con una zona estrecha de encia que
en aquellos con una zona gingival mds ancha. E1 espesor de
la capa queratinica del epitelio bucal que recubre Tas zonas
gingivales estrechas también fue comparativamente menor que
en las zonas gingivales mds anchas. Esas observaciones ex-
plican por qué Tas zonas gingivales estrechas parecen clini-
camente mds inflamadas que las anchas, pese a que no se ob-
servaban diferencias entre los grupos relacionados con el
voldmen y extensidn de la zona infiltrada del tejido conec-
tivo. De tal modo, los resultados de este estudio no pres-
tan apoyo al punto de vista de que una zona estrecha de en-
cfa queratinizada es menos resistente a la infeccidon de 1la
placa que una zona gingival ancha. Ademds, se observsé que,

en ausencia de la placa microbiana, las unidades gingivales
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estaban Tibres de signos de inflamacidn, cualquiera que

fuere el ancho de la encia queratinizada.

1.4 SELECCION DE TECNICAS QUIRURGICAS

E1 clinico considera cualquier procedimiento quirirgico,
con implicaciones mucogingivales potenciales. Hay canti-

dad de factores que influyen en la seleccidon y éstos son:

1. Presencia de bolsas periodontales

2. Ancho de encia marginal

3. Relacidn base bolsa

4. Alineamiento y prominencia de la denticidn
5. Forma anatdomica del hueso alveolar

6. Presencia de recesion gingival.

Los procedimientos quirlrgicos en una sola etapa son prefe-
ribles a los de varias etapas, hay que elegir la mejor téc-
nica con mayores posibilidades de éxito, 1o menos traumati-
co para el paciente, observar antes de tomar una determina-

cién cuando no se estd seguro de un adecuado borde gingival.
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1.5 FACTORES QUE AFECTAN EL RESULTADO DE LA CIRUGIA MUCO-
GINGIVAL

1.5.1 Estructuras anatdmicas

Las estructuras involucradas en la cirugia mucogingival

son Ta encia marginal y la encia insertada; la linea muco-
gingival (unidn) y mucosa alveolar, ligamento periodontal,
cemento, hueso alveolar y periostio alveolar, vasos sangui-
neos regionales, 1ifdticos y nervios; inserciones muscula-

res y frenillos y el fornix del vestibulo oral.

1.5.2 Irregularidades de Tos dientes

Un alineamiento dentario anormal es causa importante de en-
fermedades gingivales que requieren cirugia correctiva y es
un factor importante que determina el resultado del trata-

miento.

La localizacidn del margen gingival, la anchura de la encfa
insertada, la altura del hueso alveolar y su grosor, todo
ello se ve afectado por el alineamiento dentario. En un
diente inclinado o rotado hacia vestibular, la ldmina Osea
vestibular es mds delgada y se halla localizada mas hacia

apical que en los dientes adyacentes, por lo que la encia
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sufre recesidon y se expone su rafz.

En la superficie Tingual de tal diente, 1a encia es bulbosa
y los margenes 6seos estan mds cerca de Ta unidn cemento -
esmalte. ET nivel de insercidn gingival sobre las superfi-
cies radiculares y la anchura de la encia insertada tras la
cirugia mucogingival, estdan afectados tanto o mds por el
alineamiento dentario que por las distintas técnicas de tra-

tamiento.

La correccidn ortodéntica es indicada cuando se realiza Ta
cirugia mucogingival en dientes malposicionados y para res-
taurar la encia con raices delgadas. Si el tratamiento or-
toddéntico no es posible, los dientes prominentes deben ser
tallados hasta los bordes del hueso alveolar, teniendo espe-

cial cuidado en evitar el dafio pulpar.

Las raices cubiertas por laminas linguales delgadas presen-
tan un peligro en la cirugia mucogingival. Adn con el tipo
de colgajo mds simple (espesor parcial) se origina riesgo
de reabsorcién 6sea en la superficie peridstica, como reab-
sorciones en cantidades que generalmente no son significa-
tivas, pero que producen péridad de altura dsea, cuando la

ldmina 6sea es delgada o se estrecha hacia la cresta.
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1.5.3 La 1inea mucogingival

Normalmente Ta T1inea mucogingival de Tas areas incisiva y
canina, estd localizada tres milimetros apical aproximada-
mente, a Ta cresta del hueso alveolar en las superficies
radiculares y cinco milimetros interdentalmente. En la en-
fermedad periodontal, o en dientes malposicionados libres
de enfermedad, el mdrgen 6seo estd localizado mucho mas api
calmente, y puede extenderse mucho mas alld de la Tinea mu-

cogingival.

La distancia entre la linea mucogingival y la unidn cemento-
esmalte antes y después de la cirugia periodontal, no es ne-
cesariamente constante. No se elimina la inflamacidon, exis-
te una tendencia a la contraccién del tejido y a tirar de la

1inea mucogingival en direccién de Ta corona.

1.5.4 O0clusion

Es preciso ajustar la oclusidn antes de la cirugia mucogingi
val o durante ella, porque la oclusién afecta al contorno

del hueso posterior al tratamiento. Fuerzas oclusales exce-
sivas o insuficientes intervienen en la cicatrizacidn de Tos

tejidos periodontales de soporte y producen adelgazamiento
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de la mitad gingival y abultamiento de la porcidn apical
de la Tamina vestibular. Hay que estabilizar Tos dientes
flojos mediante la ferulizacidn, porque la movilidad den-
taria excesiva puede conducir a la aparicion de fuerzas
oclusales anormales. La cicatrizacidon gingival y la loca-
lizacién del surco gingival no parecen estar afectadas por

las fuerzas oclusales.

1.6 CIRUGIAS MUCOGINGIVALES

1. Frenectomia o frenotomia

2. Colgajo desplazado apical

3. Colgajo desplazado lTateralmente o injerto pediculado
4., Colgajo desplazado coronalmente

5. Colgajo de doble papila

6. Injerto libre

1.6.1 Frenectomia o frenotomfia

Los términos frenectomia o frenotomia, se refieren a opera-
ciones que difieren en su grado. Frenectomfa es la remocion
completa de un frenillo, incluyendo su insercidn al hueso
subyacente, tal como se requiere en la correccidon de un dias

tema anémalo entre incisivos centrales superiores.
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Frenotomia, es Ta incisién del frenillo. Ambas técnicas

se utilizan, pero la frenotomia es suficiente en general
para fines periodontales, como por ejemplo, 1a recoloca-
cion de la insercion del frenillo a fin de crear una zona
de encfa insertada entre el margen gingival y el frenillo.
La frenectomia y Ta frenotomia, suelen realizarse conjunta-
mente con otras técnicas de tratamiento periodontal, aunque
se pueden realizar ocasionalmente como operaciones separa-

das.

Los problemas del frenillo aparecen frecuentemente en la su-
perficie vestibular, entre los incisivos centrales superio-
res e inferiores, asi como en las dreas canina y premolar;

y menos frecuentemente en Ta superficie lingual, de Ta mandi

bula.

1.6.1.1 Procedimiento: Si el vestibulo es suficientemente
profundo la operacidn se concentra en el frenillo; a menudo ,
es necesario profundizar el vestibulo para aportar espacio
para el frenillo reposicionado. Esto se realiza de la si-

guiente manera:

1. Anesteciar el area.

2. Tomar el frenillo con el hemdéstato insertado hasta la

profundidad del vestibulo.
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Incidir a 1o Targo de la superficie superior del hemés-
tato extendiéndose hasta por debajo de la punta.
Realizar una incisidn similar a To largo de Ta superfi-
cie del hemédstato.

Eliminar la porcidon triangular resecada del frenillo

con el heméstato. Esto expone la insercidon fibrosa sub-
yacente al hueso.

Realizar una incisidén horizontal, separando las fibras

y hacer diseccidon roma al hueso.

Si es necesario, extender Tas incisiones laterales y su-
turar la mucosa labial al periostio apical.

Limpiar el campo de la operacidn y empaquetar con gasa
hasta que se detenga Ta hemorragia.

Insertar un empaquetamiento periodontal. Primero, empa-
quetar el area marginal, como se realiza ordinariamente
tras una gingivectomia. Entonces, utilizando el empaque
tamiento marginal como una base estable, afadir tiras fi
nas sobre el borde hasta la profundidad de la incisidn.
Retirar el empaquetamiento al cabo de dos semanas, y re-
empaquetar si fuere necesario. Normalmente se precisa
un mes para la formacidon de una mucosa intacta con el

frenillo insertado en su nueva posicidn.

Las insersiones altas del frenillo sobre la superficie lin-
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gual, son infrecuentes. Para corregir éstas, sin afectar
a las estructuras del piso de la boca se separa dos mili-
metros aproximadamente de la insercidon de la mucosa con un
bisturi periodontal, a intervalos semanales, hasta que se
consigue el nivel deseado. E1 drea se cubre con empaqueta-

miento periodontal en los intervalos de los tratamientos.

1.6.1.2 Inserciones musculares y de frenillos: La tensidn
de las inserciones musculares altas interfiere con la ciru-
gia mucogingival al causar reduccidn posoperatoria de Ta
profundidad vestibular y de la anchura de la encia inserta-
da. Para impedir ésto, las inserciones musculares en el
campo operatorio deben separarse del hueso. Los misculos
que pueden encontrarse en operaciones de cirugia mucogingi-

val, son los siguientes:

1. ET1 misculo mentoniano: Se origina en la superficie ves
tibular de la apéfisis alveolar de l1a fosa incisiva y

se inserta en la piel de la barbilla.

2. E1 miGsculo incisivo del labio inferior: Se origina en
la apofisis alveolar cerca del borde de la zona del in-

cisivo lateral inferior y pasa al labio inferior.



ET mlGsculo depresor del labio inferior: Se origina en
la 1inea oblicua de Ta mandibula, entre la sinfisis y
el orificio mentoniano, y se dirige arriba y adentro

hacia el interior del Tabio inferior, donde se une con
el mdsculo orbicular de Tos labios y de Tas fibras del

lado opuesto.

E1 miGsculo depresor del dngulo de la boca (triangula-=
res): Se origina en la linea oblicua de Ta mandibula

para insertarse en el angulo de la boca.

E1 misculo incisivo del Tabio superior: Se origina
en la ap6fisis alveolar, cerca del borde del area del
incisivo Tlateral superior, y se dirige hacia el Tabio

superior.

E1 midsculo elevador del dngulo de la boca (caninos):
Nacenen la fosa canina, por debajo del agujero intra-

orbitario y se insertan en el dngulo de la boca.

E1 mdsculo bucinador: Se inserta en la porcidn apical
de la apdfisis alveolar, desde el primer molar superior
a la porcidn posterior del maxilar, y en Ta mandibula,
en el borde inferior de la fosa retromolar y la Tinea

oblicua externa.



21.

8. E1 nervio mentoniano: ET1 trauma del nervio mentoniano
puede producir una parestesia molesta del Tabio, que se
recupera lentamente. La familiaridad de su localiza-
cién y el aspecto dél nervio mentoniano, reduce la posi-
bilidad de damarlo. E1 nervio mentoniano, emerge del
orificio mentoniano situado apical entre el primer y se-
gundo premolar inferior y se divide normalmente entre
ramas. Una de ellas gira hacia adelante y abajo, hacia
la piel de la barbilla. Las otras dos corren anterior-
mente y hacia arriba, inervando la piel, la membrana mu
cosa del labio inferior y la mucosa de Ta superficie al

veolar Tlabial.

1.6.1.3 Maxilar superior: Frenillo labial: El1 frenillo la-
bial es un has fibroso de dos o tres milimetros de ancho
que, partiendo del punto central de insercién de los tejidos
méviles en los estacionarios, se dirigen cuando el Tabio es-
td en reposo, hacia arriba y adelante pasando por encima del
surco vestibular y va a perderse en el espesor del labio su-
perior. Puede debridarse una extensidn de seis milimetros

a un centimetro a partir de su 1imite con los tejidos esta-

cionarios, sin que la operacidon afecte misculo alguno.

Apartidndose de la linea media se halla la insercion del
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misculo mitiforme e inmediatamente por fuera de éste, la
insercidon del haz incisivo del orbicular de los Tlabios;

méds hacia afuera y generalmente mds alto de la insercidn
del midsculo canino que queda, por 1o general, exactamente
sobre Ta insercién del frenillo lateral. En las relacio-
nes y constitucidon anatomica del frenillo Tateral pueden
producirse tres casos. Parece ser 1o mas frecuente que es
té constituido por tejido fibroso no muy denso, insertando-
se inmediatamente por debajo y a distancia variable entre
cinco y siete milimetros del borde inferior de la inserciodn

del misculo canino.

Los frenillos laterales pueden debridarse en una extensidn
de cinco a siete milimetros, sin correr el riesgo de inte-

resar de gravedad misculo alguno.

Por detrds del misculo canino, un espacio de uno a uno y me
dio centimetros estda libre de inserciones musculares hasta
Tlegar al 1imite anterior del borde inferior de Ta apd6fisis

piramidal del malar.

1.6.1.4 Maxilar inferior: Frenillo central: Tiene cuando
se 1o diseca, una estructura y disposicion muy semejantes a

las del superior. A los lados del frenillo se insertan Tos
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misculos borlas y por fuera los haces incisivos inferiores

del orbicular de los labios.

Por detras de los premolares y hasta la regidn del primer
molar inclusive, Ta linea 1imite de tejidos estacionarios
y movibles estda 1libre de inserciones musculares, constitu-

yendo la bolsa vestibular.

Mds hacia atrds, a partir de la regidn distal del primer
molar, el bucinador cubre Ta Tinea oblicua externa para ir
a insertarse directamente en el borde alveolar, exactamen-

te en el 1imite entre tejidos estacionarios y movibles.

En la cara lingual, el milohiodeo se inserta en la linea
oblicua interna y su insercidon se extiende en algunos casos

por encima de ésta.

1.7 COLGAJO DESPLAZADO APICAL

Los colgajos posicionados se utilizan para corregir defor-
maciones mucogingivales; evitan algunas de Tas limitaciones
de las operaciones de extensidon gingival y requieren menos
interferencia quirirgica. Esta operacidn utiliza el colga-
jo posicionado apicalmente, bien de espesor parcial o de es

pesor total, con el fin combinado de eliminar Tas bolsas y
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ensanchar la zona de encia insertada. Generalmente se uti-
liza un colgajo de espesor parcial (mucoso) para evitar la
exposicion del hueso y Tos riesgos consiguientes de reab-
sorcidon 6sea y agravamiento de las dehiscencias y fenes-
traciones oseas.

Estd indicado un colgajo a espesor total (mucoperidstico)
cuando interesa también el acceso al hueso, con el fin de
remodelarlo.

1.7.1 Colgajo de espesor parcial posicionado apicalmente:

Hay tres caracteristicas propias de esta operacidn:

1. La incisidn de bisel interno (invertido), para eliminar

la parte interna de las bolsas periodontales.

2. E1 colgajo de espesor parcial, y

3. La Tocalizacion del colgajo.

Procedimiento:

Paso uno: Incisiones verticales. Hacer una incisidon ver-
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tical desde el margen gingival hacia el fornix del vesti-
bulo a cada Tado del campo operatorio. Las incisiones se
hardan en el angulo distovestibular de los dientes extre-
mos, y no en interproximal, para evitar la retraccidn desi-
gual y la formacidn de surcos en la papila interdental. La
incisidn habra de penetrar en el periostio, pero no atrave-

sarlo.

Paso dos: Incision de bisel interno: Con un bisturi, de
bard-parker hacer una incision desde 1la punta del margen
gingival hasta la cresta de la tabla vestibular. Esta in-
cisidn difiere de la incisidn de gingivectomia en que eli-
mina la parte interna enferma de las bolsas y conserva la
pared gingival externa, porque contribuye a que haya un ma-
yor ancho de encfa insertada. Para evitar contornos gingi-
vales abultados, es preciso que el bisel interno afine Tla
pared de la bolsa al mismo tiempo que elimine Ta pared in-

terna enferma.

Paso tres: Introducir un bisturi de bard-parker, hoja ni-
mero 15, en la incisidn interna y separar la pared externa
de las bolsas periodontales. Continuar con la hoja por de-
bajo de la encia insertada, separando un colgajo que conste

de epitelio y una capa fina de tejido conectivo subyacente.
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Disecar progresivamente hacia el férnix del vestibulo.
Asegurarse de separar lo suficiente el colgajo dentro del
férnix para proporcionar espacio, para que se pueda hacer

el desplazamiento apical del colgajo sin que se doble.

Si el espacio es inadecuado, la encia cicatrizada tendra
una superficie "fruncida", que tardard algunos meses en ali

sarse.

Paso cuatro: Eliminar la pared interna de las bolsas perio-
dontales de cada diente; raspar 1las superficies radiculares

de todo depdsito y alisarlas.

Paso cinco: Desplazar el colgajo apicalmente. Recortar el
borde del colgajo para nivelarlo con el contorno del margen
6seo y colocarlo sobre la tabla vestibular. ET1 borde del

colgajo puede ser colocado entre posiciones posibles con re

lacidén al hueso:

P A1§o coronariamente a la cresta 6sea, tratando de con-
servar la insercion de las fibras supracrestales. Esta
localizaci6én también puede tener como consecuencia mar-
genes gingivales gruesos y papilas interdentales con
surcos profundos y crear el riesgo de recidiva de las

bolsas.
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2. A nivel de la cresta de la tabla vestibular, esto pro-
porciona un contorno satisfactorio, si el colgajo es

adelgazado 1o suficiente.

3. A dos milimetros de la cresta. Esta posicidén produce
el contorno gingival mds adecuado y el mismo nivel pos-
operatorio de la insercidon gingival que el que se ob-
tiene mediante la ubicacidn del colgajo en la cresta
6sea. Tejido nuevo cubrird la cresta del hueso para
producir un margen gingival firme y afilado. La colo-
cacion del colgajo a cierta distancia de la cresta
aumenta el riesgo de una leve reduccién de la altura
6sea, pero esto se compensa con las ventajas de un mar-

gen gingival bien formado.

Paso seis: Fijar el colgajo. Quitar el exceso del codgulo;
asegurarse que el colgajo se apoya firmemente sobre el teji-
do subyacente y suturar con suturas laterales y suspensorias

interrumpidas con seda 4-0.

Paso séptimo: Proteger el colgajo. Aplicar un apdsito de

gasa hasta que cese la hemorragia y cubrir la zona con apé-
sito periodontal. Después de una semana retirar el apdsito
periodontal y lTuego las suturas. Por lo general, no hay

que reponer el aposito.
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1.7.1.1 Resultados: Esta operacidon produce un aumento

del ancho de la encia insertada y el desplazamiento apical
del frenillo y del fornix. La molestia posoperatoria, es
menor y cicatriza con mayor rapidez que los procedimientos
de extension vestibular. E1 ancho de la encia insertada
aumenta alrededor de 1la mitad de la profundidad preoperato-
ria de las bolsas. ET1 ancho posoperatorio puede ser estima
do antes de la intervencion mediante la aplicacidon de la

formula que se describe de modo siguiente:

Ancho posoperatorio estimado de encia insertada.

Profundidad

Preoperatoria ancho preoperatorio

de Tas bolsas de Ta encia insertada
2 +

Esto es aplicable si el colgajo se desplaza hasta Ta cresta.
Puesto que las paredes de las bolsas contribuyen al aumento
de la encia insertada, la operacidon se presta mas para pa-
cientes con bolsas profundas que requieren mayor cantidad
de encia insertada. E1 ancho final de la encia insertada
puede ser acrecentado desplazando el colgajo mds apicalmen-

te con relacidon a la cresta.
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1.7.1.2 Colgajo de espesor total posicionado apicalmente:
Esta es 1a misma operacidon que el colgajo de espesor parcial
posicionado apicalmente, excepto que se hace un colgajo de
espesor total (mucoperidstico). Se emplea cuando hay que re
modelar el hueso como parte de Ta operacidon total. No hay
que utilizarlo cuando se sospecha la presencia de una dehis-
cencia o fenestracidon O0sea, las cuales son mas posibles en

dientes que hacen prominencia hacia vestibular.

E1 procedimiento es el mismo que para el colgajo de espesor
parcial posicionado apicalmente, excepto que en el paso tres
se incluye el periostio al separar el colgajo, dejando hueso

expuesto.

1.7.1.3 Comparacion de Tos resultados obtenidos con colga-
jos de espesor parcial (mucosa) y de espesor total (mucope-
riostico) posicionado apicalmente: Las dos operaciones eli
minan las bolsas periodontales y corrigen anomalias mucogin

givales con ciertos efectos colaterales Timitantes.

La realizacidon de cualquier clase de colgajo genera inflama-
cidon y resorcidn 6sea e introduce el riesgo de adelgaza-
miento del hueso y pérdida de la altura d6sea, particularmen-

te sobre las raices; algunos tejidos Tesionados se reparan.
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Los colgajos de espesor total producen mayor pérdida Gsea

y recesidn gingival que el colgajo de espesor parcial (mu-
coso), y la cicatrizacion es mds lenta. Los colgajos muco-
peridosticos pueden crear un vestibulo mds profundo, pero

las ganancias en ancho de encia insertada estan mds que com-

pensadas por la mayor recesidon gingival.

1.8 INJERTO PEDICULADO O DESPLAZADO LATERAL

E1T propdsito de esta operacidon es cubrir las superficies
radiculares denudadas por un defecto gingival o por enfer-

medad periodontal, y ensanchar la zona de encia insertada.

1.8.1 Procedimiento

Paso Uno: Preparar el drea receptora. Hacer una incisidn
rectangular resecando las bolsas periodontales o el margen
gingival alrededor de la rafz expuesta. La incisidn debe
extenderse hasta el periostio e incluir un borde de dos a
tres milimetros desde el hueso mesial y distal a la raiz,
a fin de proporcionar una base de tejido conectivo a Ta que
el colgajo pueda insertarse. E1 rectangulo debe extenderse
apicalmente una distancia suficiente de Ta mucosa alveolar

para procurar espacio a la zona de encia insertada.
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Eliminar el tejido blando resecando sin transtornar la
zona estrecha del periostio alrededor de la raiz y hacer

raspaje y alisado de Ta superficie radicular.

Paso dos: Preparar el colgajo. ET1 periodonto del darea
donante debe estar sano, tener una anchura de encia inser-
tada satisfactoria, una minima pérdida de hueso y sin de-
hiscencias o fenestraciones. Deben evitarse los dientes
rotados o malposicionados. La inflamacion debe eliminarse

antes de llevar a cabo la operacidon a colgajo.

Puede utilizarse un colgajo a espesor total o a espesor

parcial, pero el Gltimo es preferible porque ofrece la venta-
ja de una cicatrizacion mas rdpida del drea donante y reduce
el riesgo de pérdida de 1a altura de hueso vestibular, parti-
cularmente si este hueso es delgado o si se sospechan dehis-

cencias o fenestraciones.

Sin embargo, si la encia es delgada, un colgajo a espesor
parcial puede que no resulte suficiente para la superviven-

cia del mismo.

Con una hoja de bisturi bard-parker nimero 15 realizar una

incisidén vertical desde el margen gingival a fin de deli-
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near un colgajo adyacente al darea receptora, para cubrir
la raiz y procurar un ancho margen de insercidon al borde
del tejido conectivo alrededor del diente. La papila in-
terdentaria en el borde distal del colgajo, o una importan
te porcidn de ésta, debe estar incluida para asegurar el
colgajo en el espacio interproximal entre el diente donan-

te y el receptor.

Realizar una incisidn vertical a 1o largo del margen gingi-
val y Ta papila interdentaria. Insertar una hoja de bistu-
ri bard-parker, nimero 15, en el interior de la incision y,
dirigiendo la hoja apicalmente, separar un colgajo que cons
te de epitelio y una delgada capa de tejico conectivo, de-
jando el periostio sobre el hueso. Sostener el borde del
colgajo con unas pinzas tisulares y continuar la diseccidn
hasta la profundidad deseada del vestibulo oral. Recortar
el margen del colgajo para que se adapte al drea receptora

y pulirlo si es necesario, para que no sea bulboso.

A veces es necesario una incision liberadora para evitar ten-
sién en la base del colgajo, 1o que afectarifa a la circula-

cion cuando se moviera el colgajo. Para realizar esto, hacer
una incisién oblicua, en la mucosa alveolar en la esquina dis

tal del colgajo, apuntando en direccion al area receptora.
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a cada lado del &rea afectada. Los resultados son 1os mis-
mos que los del colgajo posicionado lateralmente sobre un

diente Unico.

1.8.2 Resultados

Conseguir una zona satisfactoriamente funcional de encfa in-
sertada en el drea receptora, no es un problema. Se suele

asociar cierta degeneracién celular y necrosis con la trans-
ferencia del colgajo, pero esto es consecuencia de la repara
cién. Las caracteristicas morfoldgicas de los tejidos trans

plantados no cambian.

E1 colgajo se inserta al tejido conectivo que bordea la raiz
y realiza un puente sobre la superficie radicular previamen-
te denudada. Parece estar insertado y puede adherirse tan
firmemente a la raiz que resiste la insersién de una sonda
periodontal. Se produce cierto grado de contraccién del col-
gajo con el tiempo, pero la raiz permanece parcialmente cu-
bierta. Se obtienen mejores resultados en defectos gingiva-

les largos y estrechos que con los anchos y superficiales.

No se ha establecido en qué grado se inserta el colgajo a 1la

raiz con la formacidon de nuevo cemento y la insercidon de nue-
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vas fibras de tejido conectivo. En el drea donante se pro-
duce Ta reparacién y restauracion de la salud gingival y su
contorno sin problemas, con cierta pérdida de hueso radicu-
Tar (0.5 milimetros) y resecidén (1.5 milimetros), registra-

da con colgajos a espesor total.

1.9 COLGAJO POSICIONADO CORONARIAMENTE

Los prop6sitos de esta operacidn son:

1. ETiminar Tas bolsas periodontales

2. Intentar obtener reinsercidn de Ta encia en superficies

radiculares previamente denudadas por la enfermedad.

1.9.1 Procedimiento

La pared interna de la bolsa periodontal se separa de la pa-
red externa y se desprende un colgajo mucoperidstico, expo-
niendo el drea enferma. Las paredes internas de Tas bolsas
son eliminadas y las superficies radiculares, raspadas y ali

sadas.

Se reposiciona el colgajo y se sutura coronariamente a la
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posicidn pre tratamiento. E1 drea es cubierta con un empa-

quetamiento periodontal que se retira junto a Tas suturas

al cabo de una semana. E1 empaquetamiento es reemplazado

una semana mas, si fuera necesario.

Cuando el diente denudado tiene una encia insertada insufi-

ciente puede aplicarse la siguiente técnica:

1

.8

Operacidn gingival extensa con injerto autdgeno libre.
Se realiza la operacidon descrita anteriormente. Esto
creard varios milimetros de encia insertada apical a la

raiz denudada.

Dos meses después de esta operacidon, el darea es reinter-
venida como sigue: Hacer una insicidon en bisel interno,
apical al defecto, en el injerto gingival Tibre cicatri-
zado. Extender la incisidon lateralmente, liberando el
colgajo. Realizar un cuidadoso raspaje y alisado de 1la
rafz expuesta. E1 uso de dcido citrico ( pH 1.0) para
el acondicionamiento de la superficie radicular ha sido

recomendado por algunos autores.

COLGAJOS POSICIONADOS DE DOBLE PAPILA

E1 prop6sito de esta operacidn es cubrir raices denudadas
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por defectos gingivales aislados, mediante un colgajo for-
mado por Ta unién de dos papilas interdentarias. Estd re-
comendada cuando Tas dreas que bordean el defecto gingival
son insuficientes para un colgajo posicionado lateralmente,
debido a una deficiente encia insertada o a una bolsa pe-
riodontal profunda. Esos problemas se superan utilizando
las mitades contiguas de las papilas interdentales adyacen-
tes. Las papilas interdentales proporcionan una zona de en-
cia insertada, generalmente mads ancha que en la superficie
radicular; estos colgajos reducen asi mismo el riesgo de pér
dida de altura del hueso alveolar, debido a que el hueso es
mds grueso interdentalmente que en las raices. Los resulta-
dos de esta técnica, sin embargo, son frecuentemente malos,
debido sin duda a que Tos dos colgajos se suturan sobre Ta

superficie radicular.

2. INJERTOS LIBRES

Injertos son tejidos trasladados de un sitio para reemplazar
estructuras destruidas en otro. Encia, mucosa bucal, hueso
y médula Osea, son los tejidos que, por lo general, se utili
zan como injertos. La zona de donde se obtiene el injerto
se denomina zona dadora. Los injertos que permanecen unidos

a la zona dadora por una base o "pediculo" son conocidos co-
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mo injertos pediculados. E1 injerto se transfiere al sitio
receptor mediante deslizamiento (transposicién) o por rota-
cidén sobre su base (rotacién). Las denominaciones"injerto

pediculado", y "colgajo desplazado", son intercambiables

porque se refieren al mismo procedimiento.

Un injerto libre se refiere a tejidos completamente elimina-
dos de un lugar y transferidos a otro, sin conservar conexidn

con 1la zona dadora.

Los injertos se clasifican segin el origen, de la siguiente
manera: Injertos autdgenos (autoinjertos) son tejidos obte-
nidos del mismo individuo; injertos homdélogos (homoinjertos)
se obtienen de diferentes individuos de la misma especie; y

heterdlogos (heteroinjerto) se obtienen de otras especies.

Los injertos se clasifican, seglin la estructura, como sigue:

Un injerto mucoperiéstico (de espesor total) consta de epite
lio superficial y tejido conectivo mds el periostio del hue-
so subyacente; un injerto mucoso (de espesor parcial), cons-
ta de epitelio y una capa fina de tejido conectivo subyacen-

te.
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2.1 AUTOINJERTOS GINGIVALES LIBRES

E1 injerto gingival libre, se utiliza para crear una zona

ensanchada de encia insertada.

2.1.1 Procedimiento

Paso uno: ETliminar Tas bolsas. Con una incisién de gingi-
vectomia, resecar las bolsas periodontales y hacer raspaje

y alisado de Tas superficies radiculares.

Paso dos: Preparar la zona receptora. EI1 propésito de es-
te paso es preparar un lecho de tejido conectivo libre para
recibir el injerto. La zona receptora puede prepararse me-
diante una incisién con un bisturi bard-parker nimero 15,

desde Ta unidon mucogingival existente, hasta un poco mds de
la profundidad deseada, uniendo la incisién en ambos extre-
mos con la Tinea mucogingival existente. Hay que dejar una

cobertura de periostio sobre el hueso.

Otra técnica consiste en delinear la zona receptora median-
te dos incisiones verticales, desde el margen gingival cor-
tado, hasta el interior de la mucosa alveolar. Las incisio-

nes se extienden hasta dos veces, aproximadamente la anchura
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deseada de encfa insertada, permitiendo la contraccidon del
50% del injerto una vez terminada la cicatrizacidon. La can-
tidad de contraccidon depende del grado en que las insercio-
nes musculares penetran en la zona receptora. Cuanto mas
profunda seala zona receptora, mayor es la tendencia de Tos
misculos a elevar el injerto y reducir la anchura final de
la encia insertada. E1 periostio es a veces penetrado a lo
largo del borde apical del injerto en un intento por impedir

el estrechamiento posoperatorio de la encia insertada.

Insertar una hoja de bisturi bard-parker nidmero 15 a 1o lar-
go del margen gingival y separar un colgajo, consistente en
epitelio y tejido conectivo subyacente, sin alterar el pe-

riostio.

Extender el colgajo hasta la profundidad de las incisiones
verticales. Suturar el colgajo en la posicidon epical del

injerto libre.

Si queda uha estrecha banda de encia insertada, una vez que
las bolsas hayan sido eliminadas, el drea receptora debe de-
jarse intacta y comenzar a insertar la hoja en Ta unidn muco-

gingival, en lugar de hacerlo en la margen gingival.



40.

Preparar el Tlecho receptor para el injerto eliminando el te-
jido blando sobrante mediante unas tijeras curvas o unas pin
zas tisulares dejando una superficie de tejido conectivo fir
me. Controlar T1a hemorragia con una gasa de 5 X 5 centime-
tros y hacer presion. Proteger el &rea con suero salino.
Hacer una plantilla del area receptora con aluminio, 0 cera

para utilizarla como patrdén del injerto.

Los injertos también pUeden colocarse directamente en el te-
jido 6seo. Para esta técnica, el colgajo tiene que separar-
se en una diseccién roma mediante un elevador peridstico.
Ventajas registradas con esta variante son: Menor movilidad
posoperatoria del injerto, menor inflamacidon, mejor hemosta-
sia y de uno y medio a dos veces menos encogimiento, se ob-
serva, sin embargo, un retraso en la cicatrizacidon durante

las primeras dos semanas.

Paso tres: Obtener el injerto del drea donante. Se utiliza
un injerto a espesor parcial, las dreas de las que se puede
obtener son; por orden de preferencia, encia insertada, mu-
cosa masticatoria de una cresta edéntula y mucosa palatina.
E1 injerto debe constar de epitelio y una delgada capa de
tejido conectivo subyacente. Es importante que tenga el gro-

sor adecuado para la sobrevivencia del injerto. Debe ser su-
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ficientemente delgado para permitir una buena difusidon del
fluido nutriente del drea receptora, 1o que es esencial en
el periostio postrasplante inmediato. Un injerto demasia-
do delgado puede arrugarse y exponer el drea receptora.

Si el injerto es demasiado grueso, su capa periférica esta
en peligro debido al exceso de tejidos que lo separa de la

nueva circulacidn y de los nutrientes.

Los injertos gruesos también pueden crear una herida méas
profunda en el drea donante, con posibilidad de dafiar las
arterias palatinas mayores. E1 grosor ideal de un injerto

estd entre 1, y 1,5 milimetros.

Colocar la plantilla sobre el area donante y hacer una in-
cisidon superficial alrededor de ella, con una hoja de bis-
turi bard-parker nimero 15. Insertar la hoja en el borde
del injerto hasta el grosor deseado. Elevar el borde y su-
jetarlo con unas pinzas tisulares. Continuar separando el
injerto con la hoja, levantdndolo suavemente segiln progrese
la separacion a fin de conseguir visibilidad. La colocacion
de suturas en los margenes del injerto ayuda a controlarlo
durante la separacién y la transferencia y simplifica la co-

locacid6n y suturacidon del area receptora.
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Una vez que el injerto ha sido separado, eliminar los res-
tos tisulares sueltos en la superficie. Adelgazar el bor-
de para evitar contornos bulbosos marginales e interdenta-

les.

Deben tomarse especiales precauciones con los injertos del

paladar.

En 1a regidén posterior, la submucosa es muy gruesa y gra-
sienta, y debe ser recortada para que no interfiera con la
vascularizacién. Los injertos tienden a restablecer su es-
tructura epitelial original, por lo que pueden obtenerse

gldndulas mucosas e injertos del paladar.

Paso cuatro: Transferencias e inmovilizacidon del injerto.
Quitar la gasa del drea receptora; aplicar una nueva gasa
con presidén, si es necesario, hasta detener la hemorragia.
Limpiar el exceso de codgulo. Un codgulo grueso interfie-
re en la vascularizacidon del injerto; también puede ser un
medio excelente para las bacterias y aumenta el riesgo de

infeccidn.

Colocar el injerto y adaptarlo firmemente al drea recepto-

ra. Si existe un espacio entre el injerto y el tejido sub-
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yacente (espacio muerto), se retrasard la vascularizacidn

y peligrard el injerto. Suturar el injerto a los bordes
laterales y al periostio para asegurarlo en su posicidn.
Antes de terminar la sutura, elevar la porcidn no sutura-
da, Timpiar debajo del lecho receptor con un aspirador, pa-
ra eliminar codgulo o firagmentos de tejidos sueltos. Pre-

sionar el injerto en su posicidén y terminar las suturas.

Asegurarse que el injerto estda inmovilizado, puesto que el
movimiento interfiere la cicatrizacidon. Evitar Ta tensidn
excesiva, que deformaria el injerto y 1o traccionaria de 1la
superficie subyacente. La atencidon al tejido es esencial

para el éxito.

Utilizar todas las precauciones en orden paraevitar dafio al-
guno al injerto. Utilizar Tas pinzas tisulares delicadamen-
te para evitar aplastarlo. Realizar el menor nimero de sutu
ras para evitar una innecesaria penetracidon en el tejido.

ET injerto puede sobrevivir a alguna agresién, pero el abuso

puede danarlo antes de su recuperacion.

Paso quinto: Proteger el drea donante. Cubrir el drea donan-
te con un empaquetamiento periodontal durante una semana y re-

petirlo si es necesario. La retencidon del empaquetamiento so-
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bre el drea donante es a veces un problema. Si se ha uti-

l1izado encfa insertada vestibular, el empaquetamiento puede
retenerse cerrandolo a través de los espacios interproxima-
les sobre la superficie Tingual. Si no hay espacios inter-
dentales abiertos, el empaquetamiento puede cubrirse con un
material plastico sujeto con alambres a los dientes. Un re
tenedor de Hawley modificado es Gtil para cubrir el empaque

tamiento en el paladar y en crestas edéntulas.

2.1.2 Destino del injerto

E1 éxito del injerto depende de la supervivencia del tejido
conectivo. E1 desprendimiento del epitelio se produce en
la mayoria de los casos, pero 1o que condiciona el destino
del injerto, es que el tejido conectivo resista la transfe-
rencia a su nueva localizacién. La interfase de la organi-
zacion fibrosa entre el injerto y el lecho receptor se re-

gistra entre dos y varios dfias.

Inicialmente, el injerto se conserva por medio de la difu-
sion del fluido desde el lecho del huésped, Ta encia adya-
cente y Ta mucosa alveolar. E1 fluido es un trasudado de

los vasos del huésped y proporciona nutricidon e hidrata-
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cion, esenciales para la supervivencia inicial de 1los teji-
dos trasplantados. Durante el primer dfa, el tejido conec-
tivo se hace edematoso y desorganizado y se producen degene
racion y lisis de algunos de sus elementos. Seglin progresa
la cicatrizacidn, se resuelve el edema y el tejido conecti-

vo degenerado es reemplazado por nuevo tejido de granulacidn.

La revascularizacion del injerto comienza al segundo o ter-
cer dia. Los cailares del Techo receptor y del ligamento
periodontal, incluidos en el lado receptor, proliferan en el
interior del injerto, formando una red de nuevos capilares y
anastomosdndose con los vasos existentes. Muchos de 10s vasos
del injerto degeneran y son reemplazados por otros nuevos y

algunos participan en la nueva circulacién.

La seccidon central de la superficie es la Gltima en vascula-

rizarse, pero suele estar completa alrededor del décimo dia.

E1 epitelio sufre degeneracidon y desprendimiento, aparecien
do en algunas dreas necrosis completa. Es reemplazado por

un nuevo epitelio, desde los bordes del lado receptor. Apro-
ximadamente al cuarto dfa se observa la delgada capa de nue-
vo epitelio, con el desarrollo de Tos rete pegs alrededor del

séptimo dia. En injertos de piel, 1la membrana basal perma-
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nece in situ desprendida del epitelio superficial e inser-
tada al tejido conectivo subyacente. Nuevas células epite-
Tiales migran sobre Ta membrana basal. E1 hecho de que
injertos colocados heterotdpicamente mantengan su estructu-
ra (epitelio queratinizado), incluso cuando el epitelio in-
jertado esté necrotizado y haya sido reemplazado desde las
dreas vecinas del epitelio no queratinizado, sugiere que
existe una predeterminacidn genética de cardcter especifico
de Ta mucosa oral, dependiente de los estimulos que se ori-
ginan en el tejido conectivo. Se ha probado, en estudios
clinicos, que Ta anchura de la encia queratinizada puede ex-
tenderse por medio de injertos compuestos lnicamente de te-
jido conectivo obtenido de dreas donde estd cubierto por

epitelio queratinizado.

Microscopicamente la cicatrizacion de un injerto de grosor
intermedio (0.75 milimetros) es completa alrededor de las
diez semanas y media, injertos mds gruesos (1.75 milime-

tros), pueden requerir diez y seis semanas o mds.

E1 aspecto macroscopico del injerto refleja los cambios ti-
sulares que se producen en é1. En el momento de transplan-
te, los vasos del injerto se vacian y el injerto se ve pali-

do. La palidez cambia a blanco grisdseo isquémico durante
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los dos primeros dias, hasta que comienza la vasculariza-
cion y aparece el color rosado. La circulacidén plasmatica

se acumula y causa un ablandamiento y edematizacién del in-
jerto, que se reduce cuando el edema es eliminado del &rea
receptora por nuevos vasos sanguineos. La pérdida de epite-
Tio deja un injerto Tiso y brillante. E1 nuevo epitelio

crea una superficie a modo de velo, que evoluciona con carac-

teristicas normales a medida que madura el epitelio.

La integracidon funcional del injerto se registra alrededor
del 17 dia, pero el injerto es morfoldgicamente diferencia-
ble de Tos tejidos circundantes durante meses. Finalmente
puede unirse con Tos tejidos adyacentes, pero con frecuencia,
aunque sea rosado, firme y sano, tiende a ser algo bulboso.
Normalmente esto no representa ningln problema, pero si faci-
lita el acumulo de placa irritante o es estéticamente inacep-

table, puede ser necesario el adelgazamiento del injerto.

2.1.3 Adelgazamiento de injertos bulbosos

E1 raspado de la superficie no reducird el estado bulboso,

debido a que el epitelio superficial tiende a proliferar de

nuevo. E1 injerto debe adelgazarse como sigue:
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Paso uno: Con una hoja de bisturi bard-parker nimero 15,
hacer incisiones verticales a 1o largo del borde Tateral
del injerto hasta el margen gingival, hacer las incisiones

a lo largo de tres de sus bordes.

Paso dos: Elevar el injerto del periostio subyacente y adel-
gazarlo mediante la eliminacidon de tejido de su superficie

inferior.

Paso tres: Volver a ocolocar el injerto y suturarlo.

2.1.4 Resultados de los injertos gingivales libres

Los injertos gingivales libres ensanchan, efectivamente, la
encia insertada. Diversos estudios biométricos han analiza-
do Ta anchura de Tla encia insertada tras la colocacidn de un

injerto libre de encfia.

James y Col han registrado que, al cabo de 24 semanas, 10s
injertos colocados sobre periostio se contraen en un 25%,

mientras que los injertos colocados sobre periostio se con-
traen un 50%. La mayor cantidad de contraccidn se observa

dentro de Tas seis primeras semanas.
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La colocacidn de un injerto gingival, sin embargo, no
mejora, pese al estatus de la encia en comparacidén con el
de Ta encia que rodea dientes contralaterales con iguales
grados de recesidon donde no se ha colocado un injerto con
objeto de que el control de la placa sea equivalente en am-
bos lados. Por tanto, la indicacidén para la colocacién de
un injerto gingival Tibre, debe basarse en la presencia de
recesidén e inflamacidn gingival progresiva; Cuando Ta re-
cesidon continda progresando después de algunos meses de
buen control de placa puede entonces, colocarse un injerto

para prevenir mayor recesién y pérdida de encia insertada.

Se han empleado diversos materiales para reemplazar el te-
jido gingival en operaciones de extensidn gingival. Los
intentos con duramadre Tiofilizada, y con escletérica, no
han sido satisfactorios; la utilizacidn de aloinjertos gin
givales Tibres irradiados ha registrado resultados satis-
factorios, aunque es necesaria mayor investigacion antes

de que puedan ser considerados para su utilizacidon clinica.

2.1.5 1Injertos gingivales libres y raices denudadas

Los injertos colocados sobre rafces expuestas se contraen

normalmente, reexponiendo la rafz. Sin embargo, cabe espe-
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rar algin grado de éxito si el defecto es largo y estrecho.

Debido a que se requiere un lecho vascular para la preser-
vacion del injerto gingival 1Tibre no puede esperarse que 1o0s
injertos corrijan una exposicidon radicular extensa. Sin em-
bargo, si el defecto gingival es estrecho, una circulacidn
colateral del tejido conectivo alrededor de Tos margenes del
drea receptora, ayuda a la supervivencia del injerto sobre
la rafz. ET injerto puede estar firmemente adherido y re-
sistir la separacion del diente mediante una sonda periodon-
tal, pero el grado en que Ta raiz estd reinsertada por las
nuevas fibras insertadas en el nuevo cemento, no ha sido es-
tablecido. La reinsercidén de injertos gingivales libres ha
sido observada en raices artificialmente expuestas en animales,

pero los resultados en seres humanos, aln son incompletos.

Se ha descubierto asi mismo que los injertos gingivales libres
autégenos son Gtiles para cubrir fenestraciones y dehiscencias
"no patoldgicas" se refiere a aberturas del hueso a través de
la superficie dentaria no expuesta antes al medio ambiente
oral y que se encuentra en el campo de la cirugia del colga-

jo.

Algunos autores han registrado la aparicidn de una reinser-
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cion reptante del 11% al 24%, segin la anchura de la rece-

sion



CONCLUSIONES

Constantemente se desarrollan nuevas técnicas, que se in-
corporan paulatinamente a la practica periodontal. E1 pro-
fesional debe ser consciente de que, a veces, se publican
nuevos métodos sin las adecuadas investigaciones clinicas
para asegurar la prevision de Tos resultados y el grado en
que pueden beneficiar al paciente. ET andlisis critico de
las técnicas recién presentadas debe guiar nuestra evolu-

cidn constante hacia mejores métodos clinicos.

Tres estudios han significado que ciertas dreas sin encfa
insertada pueden mantener una salud satisfactoria con tal
de que se ejerza un buen control de placa. Se ha probado,
por otra parte, que las uniones dentogingivales con encias
insertadas anchas, estrechas o ausentes responden frente a
la placa con una reaccidn inflamatoria de Ta misma Tocali-

zacidon y grado.



Estos hallazgos deben reducir las indicaciones para la ci-
rugia mucogingivaT en aquellos casos que no pueden mante-

nerse libres de inflamacidn por parte del paciente tras la
fase I de la terapéutica. Las medidas de la anchura de 1la
encia insertada no deben ser el {nico criterio. Esta pre-
caucidon se refiere particularmente a 1os injertos gingiva-
les libres, ya que las indicaciones para otras técnicas son

mas claras.
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