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I. INTRODUCCION 

La pérdida de un diente siempre representa un serio 

problema y l a significancia que tiene va a depender de la 

ubicación de é l en l a arcada dentar i a. 

Esta pérdida se acompaña de una alteración del equi­

librio a rmónico que existe entr e lo s elementos del Sistema 

Estomatognático, s i endo también muy importantes los cam­

bios que se van a producir a nivel de los tejidos que ro ­

dean al órgano dentario perdido, dichos cambios se caracte 

ri zan por un a at rofi a deJ t e jido óse o y l a co ns iguiente 

atrofia gingival. Un cas o muy especial son lo s incisivos 

superiores, ya que ello s t i enen un rol fundamental en la 

estéti ca de las personas, y re s taurar l a zo na desdentada 

atrófica en el sector ant eros up erior significa prodigarse 

al máximo para satisfacer en un cien por ciento las es pec­

tativas de los pacientes . 

Por el anterior motivo durante muchas décadas la s 

crestas deformes parcialmente des dentadas han r epresentado 

un gran problem a para e l odontólogo y para el paciente. A 

pesar de los intentos de dar so luci ones protésicas al pro­

blema lo s resul tados no han si do s atisfactorios, en lo qu e 

se r e fiere a la restauración del área y de la dentición a 

s u forma norm al, a su f unción normal y a s u estética nor-

mal . 

En l a act ual id ad los pacientes necesitan ll evar un a 

pesta ña acr ílica s obre el di ente pó ntico o bi en di ent es 
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~ teriores anormalmente largos para ocultar sus deformacio 

nes. 

Por todos estos motivos se comenzó a estudiar la po­

sibilidad de utilizar injertos de encía para restaurar el 

defecto crestal y luego realizar la rehabilitación protési 

ca. En el desarrollo de estos estudios destaca la Facul­

tad de Grado en Periodoncia en la Escuela de Medicina Odon 

to lógica de la Universidad de Pennsylvania, que en 1977 co 

menzó un programa para desarrollar procedimientos quirúrgi 

cos efectivos basados en e l uso de injertos gingivales li­

bres, que a dife rencia de lo propuesto por Atkins y 

Sullivan en 1968 (1), los injertos a ut ilizar incluyen la 

submucosa del paladar. 

Dentro de los aportes en este terreno, destacan los 

de Langer y Calagna en 1980 (2), y los de Garber y Rosem­

berg en 1981 (3), ambos estudios apuntaban a reconstruir 

defectos crestales en sentido bucolingual. En 1980 

Seibert (4), y también Coslet et al . (5), hicieron impor­

tantes avances en el tratam i ento de defectos crestales de 

moderados a severos, tanto en s entido bucolingual como la 

pérdida de altura en sentido ápicocoronal. 

Las investigaciones están en su etapa inic ial, pero 

los avances son notorios y satisfac t orios, s i n embargo , 

lo s estudios deben continuarse ya que es un campo intere­

sante y abre grandes espectativas, tanto para el odontólo­

go en s u pape l de solucionar problemas como para el pa­

ciente que busca una so lu ción a sus necesidades fu nciona­

les y estéticas. 
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Para quien recurra a este Seminario, encontrará en 

su s páginas un pequeño aporte práctico en el avance a solu 

c i onar un problema específico como son los defec t os cresta 

l es pero que tienen bastantes repercusiones funcional es, 

estéticas y psicológicas. 
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II. OBJ ETI VOS 

- OBJETIVO GENERAL: 

Analizar los injertos tipo onlay de espesor total, 

para r econstruir crestas deform adas , parcialmente desden 

tadas. 

- OBJETIVOS ESPECIFICOS : 

l. Conocer en forma práctica, la técnica quirúrgica de 

injertos tipo onlay. 

2. Anali za r clfnicamente la cicatri zac ión de los injer ­

tos de espesor t otal. 

3, Conocer la técnica de los puentes conserv ad ores adhe­

sivos, 

4. Ob t ener un efecto cosmético en la rehabili ta ción de 

los pacientes tratados. 
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ANATOMIA DEL ODONTON 

Consideramos que es necesario conocer las estructu~ 

ras y organización de un odontón normal, esto con el fin 

de entender el por qué se producen los cambios que condu­

cen a provocar la alteración que nosotros pretendemos solu 

cionar. 

El odontón es el conjunto de estructuras formadas 

por: 

1. Diente. 

2. Tejidos de protección (encía). 

3. Tejidos de sostén (membrana periodontal y hueso alveo-

1 a r). 

l. Di ente: 

Por razones obvias, no vamos a entrar en mayores de­

talles co n respec to a los dient es, solamente describir~ 

mos el cemento radicular por ser este elemento el parti 

cipante en la unión del diente a lo s elementos de sos­

tén. 

Cemento radicular (6): 

Constituye un tejido conjuntivo calcificado que ro­

dea la raíz anatómica del diente. 

Existen dos tipos de cemento : acelular (primario) y 

celular (s ecundario ). Ambos están compuestos de una ma 

triz interfibrilar calcificada y fibrillas colágenas. 
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Las fibras colágenas provienen de las fibras de 

Sharpey y las otras provienen de la matri z cementaría 

propiamente dicha. El cemento celular contiene cemento 

citos en lagunas qu e se comunican entre sí, a tra vés de 

un s i stema de canalículos. 

El cemento celular y acelular es tán dispuestos en lá 

min as separadas por líneas de crec imiento paralelas al 

eje mayor del diente. Los cementoblastos forman la 

substancia fundamental interfibrilar glicoproteica. 

El cemento celular está menos calcificado qu e el ace 

lular, las fibras de Sharpey ocupan una porción menor 

de cemen to ce lular y están separadas po r otras fibras 

que son paral e las a la superficie radicular o se distri 

buyen al azar. Algunas fibras periodontales se hayan 

completamente calcificadas, otras lo están parcialmen­

te, y en algunas existen núcleos no c a lcificado~ rodea 

dos por un bord e calcificado. 

El grvsor del cemento aumen ta con la edad y se tri­

plica a tra vés de lo s años. 

El cemento acelular está ubi cado coro nar i ame nte res 

pecto del cemento celular que se ubica en l a región 

más apical. 

2. Tejidos de protección: 

Encía (6): 

Form a parte de la mucosa masticatoria junto a l a mu -

cosa palatina y corresponde a un tejido fibroso que cu­

bre los procesos alveolares y que recubre el cu el lo de 
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Figura 1: Dibujo esquemático de la encía. (Tomado de 

Ramf jord y Ash) (6). 

Esta mucosa está compuesta por un ep itelio plano plu 

rie stra tifi ca do paraq uer atin i zado so br e un estroma co n-

juntivo. 

Porciones de una encí a normal: 

- Encía libre: 

Rodea los dientes a modo de co ll ar y se halla 

demarca da de l a encí a in sertada por una depresión li 

neal poco profunda, llam ada surco gingival. 

Forma l a pared blanda de l s urco gingival con un 

anc ho superior al milím etro. 

Entre la s uperf ic ie dentaria y el epit e l io qu e 
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ta pi za el margen libre de la encía, se forma el llam~ 

do surco gingival, que tiene forma de 11 V11 y con una 

profundidad promedio de 1,8 mm. 

- En cía adher ida: 

Se continúa con la encía marginal, se encuentra 

estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subya 

centes, por vestibular se extiende hasta la mucosa al 

veolar (laxa y movible). El ancho de la encía adherí 

da en el sec tor ves tibular es variable, en diferentes 

zonas de l a boca, varía de menos de 1 mm. a 9 mm. 

En el se ctor lingual, l a encía in sertada termi­

na en la unión con l a mucosa que tapiza e l s urco sub-

lingual e n el pi s o de boc ~ , en e l maxilar se une con 

la mucosa pal ati na. 

- Papila inter~entaria: 

De forma triangular en la vi sta de frente, pero 

en vi stas proximales, so lam ente posee esta forma en 

lo s di entes anteriores; en l os dientes posteriores 

tiene n una depr es ión que det e rmina una papila lingual 

Y otra vestibular, l a mu esc a del centro se denomina 

Coll 

As p e e t o H i s t o 1 ó g_ i e o de 1 a En e í a : 

Núcleos de tejido conjuntivo cubierto por un 

epitel i o plano pluriestratificado, par aqueratini za do, 

o bien quera tini za do. 

-El tejido co njuntivo e s de tipo colágeno y es -
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tá constit uido por manojos de fibras colágenas ondula­

res. Estas fibras se disponen en diferentes direccio­

nes y a ell a se debe la resiliencia propia de la encía. 

Estas fibras se pueden dividir en tres grupos 

(Fig. 2) : 

a) Ging1vodenta les. 

b) Circular y 

e) Transeptal. 

Figura 2: Esquema de las fibras gingivales (Tomado de 

Glickman) (8). 

(1-2-3) Diferentes direcciones de las fibras 

gingivodentales. 

(4) Fibras circul ares (cor tadas trans-



versalmente). 

a) Gingivodentales: 

Corresponde a fibras de la superficie vestibu­

lar, lingual e interproximal. Se hallan incluidas 

en el cemento inmediatamente por debajo del epitelio, 

en la base del surco gingival. 
- _. 

En la superficie ves 

tibul~r y lingual, se proyectan desde el cemento en 

forma de abanico, ha c ia la cresta y la superficie e~ 

terna de la encía marginal, y terminan cerca del epi 

telio. Ta mbién se extienden sobre la cara · externa 

del periostio del hue s o alveolar vestibular y lin­

gual y termina en la encía insertada o se unen con 

el periostio. En la zona interproximal, se extien­

den hacia la cresta de la encía interdenta l. 

b) Circulares: 

Corren a través del tejido conec t ivo de la en­

cía marginal e interdental y rodean al diente a modo 

de anillo. 

e) Trans epta les: 

Situ adas interproximalmente, las fibras transe~ 

tales, forman haces horizontales que se extienden e~ 

tre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se 

hallan incluidas. Están entre el área del epitelio 

de la base del surco gingival y la cresta del hueso 

interdental, y a veces, se las clasifica con las fi-

bras principales del ligamento periodontal. 
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Vascularízación e Inervación de la Encía: 

La s arterias que entregan el sum i nistro sangu í­

neo a la encía, provi enen de la arteria maxi lar in ter­

na, arteria lingual, arteria submentoniana y arteria 

dentaria inferio r (7) . 

La irrigación de los tej i dos gingivales tiene 

do s vías de ll egada hasta ellos: una interna desde la 

membrana periodontal y hueso, y otra externa a través del 

periostio (6) (Fig. 4) . 

El drenaje linfático de l a enc í a comien za en 

l os lin fáticos de la s pap il as del tenido conect ivo. La 

red col ectora exte rna e n el perio s t io lo s recibe y des­

pues lo s ll eva hac i a l os nódu los linfáticos regionales, 

en forma particul ar al grupo s ub max il ar (8). 

En la mandíbula, l a inervación de l.a encía lin­

gual de to dos lo s di entes , está dada por e l nervio lin ­

gual. La encía vestibular de molares está inervada por e l 

nervio bu ca l, y la encía de premolares , can i nos e incisi ­

vos la in erva e l nerv i o de ntario i nferio r (7). 

En e l maxilar, l a enc í a pa latin a de in cisi vo s y 

can in os está inervada por el nervio na sop alatino; l a 

in e rvacion de l a enc í a pa l at i na de premo l ares y mo l ares 

la proporciona e l nervio pa l atin o anter i or (7). 

La e ncía vestibular de i nci si vo s y caninos s up~ 

riores r ecibe inervación de r amos del ne rvio in fraorbita­

rio, y l a e ncí a de premolares y molare s está in ervada por 

e l ne rvio alv eo l ar s up er i or ( 7}. 
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3. Tejidos de sostén: 

Membrana periodo ntal (6): 

Puede considerarse como una extensión de los t eji 

dos conectivos gingivales al espacio que hay entre dien 

te y hueso alv eolar . La membrana periodontal se adhie ­

re al cemento y al hueso, pero s u función principal es 

proveer soporte a lo s dientes e impulsos propioceptivos 

para la función oclusal. 

Está co nstituida por fibras colágenas que tienen 

una orientación funcional, dividiéndose en los siguien­

t es grupos (Fig _3): 

- Fibras horizontal es. 

- Fibr as oblicuas. 

- Fi bra s apicales. 

~ Fibras interradiculares. 

- Fibras de la cresta alveolar. 
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Figura 3: Dibujo esq uem ático de las fibras de la mem-

brana periodontal, que muestran su orienta­

ción funcional (Tomado de Ramfjord y Ash) 

(6) • . 

Dentro de su constitución, se encuentra también 

un tejido conectivo laxo, que rodea vasos y llena espa ­

c io s intersticiales entre las f1bras colágenas. 

El ancho del espacio periodontal o espesor de la 

membrana periodontal varía con l a edad y la función en 

tre 0,15 y 0,38 mm. Es más ancha a niv el apical y de 

la cresta alveolar que al centro de la raíz. 

Los e l ementos celulares de la membrana periodon-

tal o li gamento periodontal está n con s tituidos por fi­

broblastos, células endoteliales, cementoblastos, aste~ 

blastos , osteoclas tos, macrófagos de los tejidos y res-
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tos epiteliales de Mallassez dispuestos en cordones epi 

teliales. 

Los fibroblastos sintetizan colágeno produciendo 

ona molécula precursora denominada procolágeno, al ser 

despedida de la ·cél ula, l as moléculas de procolágeno se 

modifican desde el punto de vista químico y se originan 

las fibras colágenas. 

Vascularización e Inervación de la Membrana periodontal: 

La vascularización proviene de l as arterias al­

veolares superior e inferior. 

El aporte sanguíneo de la membrana periodontal es 

tá dado por medio de vasos apicales, vasos que penetran 

desde el hueso alveolar y anastomosis con vasos de l a 

encía (6) (Fig. 4). 

El grupo de ganglios submaxi lar, recibe el drena 

je linfático del ligamento periodontal, proveniente del 

conducto dentario inferior en l a mandíbula y del conduc 

to suborbitario en el maxilar. 

La inervación es rica en fibras que trasmiten 

sensaciones tactiles, de presión y de dolor. 

Hueso alveolar (6 ): 

La apófi s i s a lveolar es la extensión ósea de la 

mandíbula y del maxilar que rodea a l as raíces de lo s 

dientes . Dentro de la apófisis alveolar, está e l hue s o 

alveolar, que es una delgada capa de hueso laminar que 

provee aloj amiento e inserción a lo s dientes. Es te hue 
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so alveolar está unido tanto mo~o1ó~~ca como funcional 

me nte, a la apófisis alveolar del hueso soporte. 

La apófisis alveolar con el hu es o alveolar se de­

sarrollan durante l a formación de las raíces de los 

dientes y crece a medida que los dientes er upcion an , 

sin embargo~ la verdadera morfología funcional se alea~ 

za cuando los dientes comienzan su función oclusal. 

El borde coronario de la apófisis alveolar (cres­

ta alveolar) se extiende hasta aproximadamente 1 mm. de 

la unión amelocementaria. 

La cortical alveolar es perforada por numerosos 

vasos y nervios que comunican la membrana periodontal y 

los espacios medulares. Hay una mayor cantidad de per­

foraciones para los dientes posteriores y también más 

perforaciones en el tercio apical. 

Vascularización e Inervación del Hu eso Alv eolar: 

La pared ósea de los alveolos dentarios aparece 

radiográficamente como una línea radiopaca, delgada, d~ 

nominada lámina dura. Sin embargo, está perforada por 

numerosos canales que contienen vasos sanguíneos, linfá 

ticos y nervios que establecen la unión entre el lig a­

mento periodontal y la por ción esponjosa del hueso al­

veolar. El aporte sanguíneo prov~ene de vasos del lig~ 

mento periodontal y espacios medulares, y t ambién de p~ 

queñas ramas de vasos periféricos que penetran en las 

tablas corticales (Fig. 4). 

Las arterias que nutren al hueso alveolar en la 
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mandíbula son ramas de la arteria dentaria inferior, en 

el caso del maxilar la irrigación corresponde a las ar­

terias dentarias anterior, media y posterior (7). 

La in ervación del hueso alveolar en el maxilar la 

proporcionan los nervios dentarios anterior, medio y 

posterior; en la mandíbula l a inervación está dada por 

el nervio dentario inferior (7). 

Figura 4: Esquema de la irrigación periodontal (Toma-

do de Ramfjord y Ash) (6). 

Corte transversal a través del maxilar infe -

ri or. 

l. Arteria dentaria inferior. 
2. Arteriolas dentarias. 
3. Ramas pu lpares . . 
4. Arteriola para el ligamento periodontal. 
5. Ar terio la intermedia (interalveolar) 
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6. Rama perforante. 
7. Ramas gingivales. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA ATROFIA OSEA 

Como se vió anteriorm en t e la s estructuras del 

odon tón se enc uentran en un equilibrio armónico , e l cual 

depende de varios factores, entre los cuales se enc uentr a 

el es tímulo funcional que ejerce el di ente sobre el hueso 

alv eo lar. Dicho estím ulo va a prod uc ir un juego ent re 

re absorción y formación de ~ejido óseo. La reabsorción 

se produce por una compre s ión del hueso, y l a formación es 

prod ucto de la te ns ión que dicho tejido recibe. Por lo 

ta nto , es im ag in ab l e lo que ocurre a l exis tir una pérdida 

dentaria , ya que al modificarse los requerimientos func i o­

nal es, se modific a también l a respuesta de l tejido óseo; 

al no ex istir función ocl usa l se va a producir atrof i a del 

hu es o. 

Las trabéculas del hu eso se disponen segu n la s 

tensiones funcionales, por ello están orientadas hac ia las 

ra íces para formar as í a ndamia jes que ayudarán a los teji­

do s a f unc ionar en mejor forma (9 ). 

Al examen radiográfico se obs ervan alterac i ones 

que dejan en evidenc ia l a influencia de l factor funcio nal 

sobr e e l hueso, en donde éste apa r ece con trabéc ul as ese! 

sas y d e l ~adas , y co n gr andes es paci os medulares, que son 

carac t er ísticas totalme nte opuestas a l as visible s en un 

hu es o sometido a f uer zas fun ci ona l es (9) (Fig . 5) . 



Figura 5: Fotografía que muestra l a densidad varia bl e 

de l as trabécu l as óseas reveladas por la ra 

diografía y la micro scop ía. En las zonas 

de sde ntadas si n f unción, l as trabéc ulas son 

delgadas y los espac i os medulares son am­

plios (Tomado de Orban) (9 ). 

Microscópicamente se ob se rvan l os mi smo s cambios 

que apar ecen en e l examen radiográfico, es decir, espacios 

med ulare s de gran tamaño y disminución de l as trabéculas 

óseas. Tambié n se aprecia médula gra sa e n dichos espacios 

medulares (9) (Fig. 5) . 

El mecanismo de reabsorc ión en s í, se debe a la 

actividad osteoc lá stica de l as trabécula s óseas en las re 

gione s de in act ividad funcional, abarcando todo e l tejido 

óseo , l a s ustancia orgán i ca y las sa l es min era l es (9). 

Gli ckma nn, ha esq uematizado l a int eracción del 

proceso de reab s orción, y e l proceso de formación con s u 
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~esultado sobre la zona desdentada (lO). 

Hueso reabsorvido .. .. .. .... Hueso formado---- Altura nor-
eq uilibrio mal. 

Reabsorción 
Hueso reabsorvido ....... .. . Hueso formado---- del reborde 
aumentado constante 

Hueso reabsorvido . ... . .. ... Hueso formado---- Reabsorción 
constante reducido 

Hueso reabsorvido . . ...•.. . . Hueso formado---- Reabsorción 
aumentado reducido 

En e l caso de pérdidas dentarias, nos encontra­

mos con que el hueso formado está reducido, por no existir 

fuerzas funcionales sobre él, resultando, por lo tanto, 

reabsorción ósea de l a zona desdentada. 

Existe una teoría del autor inglés Lamme, para 

expl icar l a reabsorcióm del reborde; él considera dos fuer 

zas en pugna, donde un a de ellas está representada por la 

fibromucosa que tapiza e l reborde ejerciendo una presión 

constante so bre el hueso. La otra está representada por 

l a mayor o menor resistencia que presente el tejido óseo 

(10}. 
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~Je rza mod e ladora externa Resistencia Resultante 
'~ib romucosa) ( tejido óseo) (reborde residual) 

:íormal 

Atrófica 

Norma 1 
. 

Atrófica 

Buena 

Buena 

Alterada 

Disminuida 

Conformación Nor­
ma 1. 

Reborde irregular 
tapizado por fina 
fibromucosa. 

Reborde fibroso 

Reborde reabsorbi­
do. 

Un defecto crestal, puede tener su origen en 

otros mecanismos que no sean una atrofia fisiológica como 

la descrita anteriormente. 

Entre estos mecanismos encontramos hendidura s de 

defectos de nacimientos, extracciones tra umática s, traumas 

violen tos, . fracturas verticales ' de dien tes tratados endo­

dónticamente, enfermedad periodontal avanzada y formación 

de quistes y abscesos (11 ). 

Podemos decir que cualquiera que sea el mecanis-

mo por el cual se produce l a atrofia del tejido óseo de 

las zonas desdentadas, va a generar un problema que la 

Odontología debe sol ucionar. 

Ahora bien, si nos referimos a l a atrofia ósea 

producida por la pérdida de uno o dos dientes en la zona 

anterior maxilar, además del problema de atrofia en sí, 

tenemos que solucionar el gran inconveniente estético que 

el paciente presenta, el cual se ve acentuado si l a ausen 

cia del di ente es de l arga data. 
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FUNDAMENTOS DE LOS PUENTES CONSERVADORES 

Para la reposición de un diente anterior existen 

variadas alternativas, entre ellas una prótesis removible 

o bien, una prótesis fija plural, que serían las alternati 

vas convencionales a nuestra disposición. 

En el caso de nuestro Seminario l a prótesis rem~ 

vible queda descartada por ser un elemento sumamente noci­

vo para nuestros injertos, ya que por la dinámica de estos 

aparatos va a tender a la compresión de los tejidos s ubya­

centes, lo que signif i caría e l de s prendimi ento de la enc ía 

injertada. 

Debido a lo anterior, la alternativa más co heren 

te es la rehabilitación en base a un aparato fijo. Esta 

posibilidad la descartamos por tres motivos: 

l. El costo qu e significa l a aparatología fija plural. 

2. Tiempo de trabajo demandado. 

3. Nuestra esca s a exper iencia y práctica clínica en apara -

t os fijos plurales. 

Descartados los tratami entos convencional es deci 

dimos utili zar lo s Puentes Conservadores mediante gr abado 

ácido y ad he sión al esma lte de lo s dientes vecinos a l a z~ 

na de sd entada. De lo s cuales existen dos fundamenta l es : 

l. Póntico de diente natura l. 

2. Póntico de diente art ifi cial. 

Este tipo de tratamiento prese nta una gran vent~ 

ja, como es la conservación de la estructura dentaria natu 
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al de los dientes pilares, además del corto tiempo de tra 

~aj o, el bajo costo y la fácil ejecución de ellos, los ha­

ce ser una alternativa bastante práctica. 

In dicaciones~ Contraindicaciones (12). 

La ubicación ideal para un puente conservador se 

rá donde falte uno o dos dientes, exclusivamente en los 

sectores anteriores mandibul~res y maxilares. Deben consi 

derarse también la relación oclusal, higiene bucal, estado 

periodonta l y e l estado de los di entes que servirán de pi­

lares al póntico. 

Se pued e di s cutir la r esiste ncia y durabilidad 

de este tipo de rehabilitación. Ante esta in t errogante es 

necesario pensar en la evolución que han tenido las técni ~ 

cas de adhesión a las estructuras dentarias, esto nos lle­

vará a visualizar que este tipo de tratamiento es una ven­

tana abierta hacia el f utu ro de la Odontología; por último 

debemos pensar que en caso de una fractura del póntico, la 

cual deberá producirse en la unión con los dientes veci­

nos, la reubicación del aparato será bastante sencilla. 

Las contraindicaciones en este tipo de rehabi l i­

tación son: 

l . Dientes pilares con caries o restauraciones extensas. 

2. Póntico som etido a fuerzas oclusales de gran magnitud. 

Se puede deducir que los Puentes Conservadores 

tienen, como todos los tratamientos odonto lógi cos, sus pro 

y sus contras, y el haberlo utilizado será un antecedente 

de su capacidad como una restauración a nuestro servicio 
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;: ro fes ion a 1 . 

: éc nica de ejecución para Puentes Conservadores (12): 

- Debe tomarse una impresión de alginato. En nuestro casq, 

se hizo previo a la realización del injerto. 

- Elección del tamaño y color del intermediario artificial. 

Como diente artificial trabajamos con Biolon; por lo 

cual esta etapa la realizó el Laboratorio elegido para 

esta actividad. 

- Preparación del Póntico: 

El talón se modela en forma convexa mesiodistal-

mente y ligeramente cóncavo en sentido vestíbulopalati­

no. Esto permite una adaptación del póntico a la zona 

desdentada, y también permite una higiene eficiente. 

Se reali z an cavidades clase 111 en las caras me-

siar y distal del póntico, esto con el fin de que la re­

sina se retenga mecánicamente al diente artifical. El 

contorno de las cavidades debe ser grande, para proveer 

una superficie adecuada a la restauración de Composite, 

y de esta manera adherirla a los dientes pilares. 

- El póntico debe limpiarse, para eliminar residuos y 

polvo. Se r e comienda el uso de acetona . 

- Se coloca la resina en las cavidades clase III, post~ 
. 

riormente se realiza el fotocurado, se debe asegurar 

la polimerización en las zonas· retentivas, se termina 

de rellenar la preparación de las cavidades del dien-

te artificial con Composite, luego se polimeriza con 

luz halógena. Las zonas de contacto se dejan levemen-
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te submodeladas para asegurar el calce del póntico en 

posición. 

- Preparación de dientes pilares: 

Con aislamiento relativo, debe eliminarse toda 

la caries o restauraciones antiguas que estén en las zo­

na~ proximales. De ser asf se aplican las bases corres­

pondientes. 

Se desgasta levemente el esmalte con piedras de 

diamante de baja velocidad, luego se procede al grabado 

ácido~ se lava copiosamente y se seca . Posteriormente, 

se aplica el agente de enlace y se polimeriza. Si exis­

ten cavidades, éstas deben ser obturadas con la resina 

compuesta utilizada en el póntico. 

- Se evalúa el póntico en posición, se aplica una peque­

ña cantidad de Composite en las caras distal y mesial 

del póntico, se ubica entre los dientes pilares, tocan 

do levemente la encfa. Se realiza la polimerización. 

- Se definen los detalles de terminación y se pule con 

los discos adecuados, debe usarse papel de articular 

para verificar la oclusión y se elimina todo contacto 

prematuro. 

Es importantísimo hacer conciencia en los pacien 

tes que este tipo de tratamiento· es eminentemente estéti 

co, por lo cual deberá tener ciertos cuidados en el mamen 

to de efectuar la masticación. Es primordial la ausencia 

de malos hábitos como onicofagia, morder objetos, etc. 

El paciente debe conocer a cabalidad las ventajas 
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y desventajas de estas restauraciones. 
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PRINCIPIOS DE CIRUGIA PERIODONTAL 

El término Cirugía Periodontal se aplica a la m~ 

nipulación quirúrgica de los tejidos blandos del periodon­

to y del hueso, no se refiere al raspaje y alisado radicu­

lar de los dientes que lo acompañan (13). 

Obietivos de la Cirugía ·periodontal: 

- Establecer drenaje de abscesos gingivales o periodonta-

1 es. 

Eliminación quirQrgica de los sacos periodontales. 

- Corregir el contorno gingival que interfiere con la hi­

giene oral. 

- Corregir deficiencias mucogingivales. 

- Mejorar el aspecto estético del sobrecrecimiento o re-

tracción de los tejidos gingivales. 

- Preparar para la Odontología Restauradora. 

Contraindicaciones de Cirugía Periodontal: 

- Diatésis hemorrágicas: 

Hemofilia, púrpura trombocitopénica, personas 

tratadas con anticoagulantes, ~lcohólicos. Debe también 

evitarse la Cirugía Periodontal durante los días del pe­

ríodo menstrual. 

- Resistencia a la infección disminuida: 

Pacientes con neutropenia, leucemia monocítica 

aguda, diabetes no controlada, pacientes tratados prolon 

gadamente con corticoides. 
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-Contraindicaciones específ icas: 

Pacientes bajo tensión mental o deficiencias men 

tales o físicas, salvo que éstas puedan ser aliviadas 

con tratamientos adicionales, 

Durante el embarazo también debe evitarse la Ci-

rugía Periodontal. Lo mismo ocurre con pacientes con 

una corta expectativa de vida. 

- Mala higiene oral. 

CONS IDERA CIONES PR EQUIRURGICAS 

Preparación psicológica: 

Lo fundame ntal es la preparación del paciente, 

que tenga claro el plan de tratamiento y los objetivos que 

se persiguen con lo que se va a realizar, se debe evitar 

dar a la ~ ntervención un carácter mi ster io so , con esto evi 

taremos la de sco nfi anz a y l a ansiedad del paciente. 

Ficha prequirúrgica~ 

Nos va a revelar datos importantes del paciente, 

antecedentes patológicos generales (enfermedades que haya 

tenido o que presente actualmente , alergias especialmente 

a algunos fármacos). Es de gran ayuda para evitarse com­

plicaciones antes, durante y después de la intervención. 

Preparación farmacológica ~ 

'Generalme nte se utili zan tranquilizantes; en 

cuanto al u~o de antibióticos, no se ha demo s trado que sean 
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imp ortantes como premedicación en Cirugía Periodontal. 

Nutric ión y dieta: 

No está indicado régimen nutriciona1 específico 

antes de la Cirugía Periodontal. 

Fase higiénica: 

Por ser l a Cirugía Periodontal una agresión trau 

mática~ debe evitarse cuando sea posible, debido a que con 

el pulido y alisado radicular, en ocaciones se mejora l a 

higiene oral, por lo cual los cuadros clínicos varían con 

respecto al examen inicial. Con ello se elimina, en algu­

nas oportunidades, la alternativa quirúrgica. 

Además, el raspaje e higiene dan como resultado 

contracción y fibrosis de lo s tejidos, que reducen las po­

sibilidades de secuelas dañ in as , ta les como pérdida d~ in 

serción. El hec ho de trabajar sobre tejidos inflamados 

implicará una serie de problemas, en el momento de reali­

zar l as incisiones, manejo de colgajo y de sutura. 

Tambi~n nos dará una idea acerca de l grado de 

cooperación que el paciente nos prestará, especialmente en 

los cuidados postoperatorios y de la higiene oral en el fu 

tu ro. 
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PLANEAMIENTO DE LA CIRUGIA 

El planear un acto quirúrgico, debe ser algo 

ob ligatorio en toda intervención, esto porque nos evitará 

la improvisación que puede conducir a cometer errores. 

Este plane amien t o debe tener en cuenta: 

- Instrumental indicado para la t~cnica a realizar . 

- Tener en claro los pasos del acto operatorio. 

- Prevenir posibles complicaciones, o por lo menos, estar 

preparados para en f rentarla s . 

- Maniobras postop e ratorias. 

Es te principio es importantísimo en Cirugía, ya 

que implica el evitar errores y enfrentar complicaciones 

durante el acto quirúrgico. 

INSTRUM ENTAL QUIRURGICO 

Para Cirugía Periodontal se dispone de una gran 

cantidad de instrum entos. 

El inst rum en tal se leccionado debe, por lo tanto, 

adaptarse al tipo de Cirugía Períodontal planeado. 

Antes de empaquetar los instrumentos, deben ser 

inspeccionados, ésto para cautelar que estén en buen esta 

do, 

Por lo general se pr epa ra un juego corriente de 

instrumental quirúrgico, con un ju eg o adicional que deben 

\ 
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estar siempre a disposición. 

SUTURA DE COLGAJOS E INJERTOS 

Ag ujas y ma te ri al : 

Generalmente en Cirugía Per iodo ntal se emp lean 

ag uj as para s ut ura atraumát i cas, de lo s tipo s ci r cular de 

9 ó 12 mm. Las ag uj as y s utur as vienen en tamaños de 3/ 0, 

4/0,5/0 y 6/0 con material de se da o sintético, 

Para in j er to s muy de lgados se ut ili za n suturas 

5/ 0 ó 6/0, para tejidos gi ngivales fibrosos se emplea una 

su tura 3/0. 

Se prefiere l a sutura de seda negra porque es f á 

cil de atar y de vi s ualizar, pero actúa como un a puerta de 

entrada, para la s bacterias y productos bacterianos al in-

terior -de lo s tejidos. 

Si se emplea material s intético, se recomienda 

el tipo retorcido sobre e l de monofilame nto, ya que éste 

es diffcil de atar y no manti ene bien e l nudo, pero es me 

nos irritante que e l tipo retorcido . No se recomienda el 

uso del mater ial si ntét i co reabsorvible, ya que es un gran 

i rr itante. 

Suturas: 

Se utili zan l as s ut uras interrumpidas , directas 

o s ut uras en ocho; permi ten l a más precisa ubicación de 

l os co l gajos e injertos. 

La s s uturas co nt inu as tienen grand es inconv eni en 
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~es como son el no permitir una colocación precisa del col 

gaj o, si una de las ansas se afloja, toda la sutura puede 

alterarse; a menudo se introducen bajo el colgajo, impi-

di endo una óptima cicatrización. 

E.l co lgajo .o injerto debe probarse antes de sutu 

rarse, no hay que traccionar el colgajo con suturas apret~ 

das, ya que interferirán con el suministro sanguíneo : Las 

puntadas deben ser pequeñas en el margen de los colgajos. 

Las suturas de seda deben cubrirse con cemento 

quirúrgico para evitar la infección a través de ellas. 

APOSITOS PERIODONTALES 

El término apósito periodontal, se relaciona con 

el fundamento de su uso. Pueden ser lacas, ceras, láminas 

adhesivas (estaño o plata) o cementos de óxido de Zi nc 

( 13) . 

El apósito debe . cumplir varios requisitos: 

- Cubrir y proteger superficies de una herida quirúrgica. 

- Ayudar a la comodidad de l paciente. 

- No interferir con la cicatrización. 

Proteger de traumatismos físicos, químicos y térmicos. 

- Control de la hemorragia. 

- Promover la cicatrización. 

- Debe adapta r se íntimamente a los tejidos blando s y du-

ros. 

- Debe evitar desarrol lo y retención de placa bacteriana. 

-Ol or y gustos . mínimos. 
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Los apósitos periodontales se basan en gran medi 

da en el uso de óxido de Zinc con o sin eugenol. 

El óxido de Zinc es ligeramente antiséptico y dé 

bilmente astringente; al mezclarse con eugenol forman una 

masa endurecida. Aparte de éstos dos elementos, un cemen­

to de óxido de Zinc y eugenol constan de: resina pulveriza 

da, caolin, ácido t&nito, fibras de celulosa y timol. 

Los apósitos periodontales que no contienen eug~ 

nol (Coe-Pack y Peri-Pack) se han desarrollado debido al 

gusto desagradable del eugenol y su posible efecto adverso 

sobre la cicatrización, pero se ha observado que algunos 

cementos no genólicos producen una importante respuesta in 

flamatoria, lo que no les proporciona mayores ventajas so­

bre los cementos con eugenol (Periodontal Pac). 

Colocación del Cemento (apósito): 

Debe ser mezclad~, hasta lograr bastante dureza, 

formando un rollo delgado y largo. Al ser colocado no de­

be presionarse sobre la herida, ya que ello provocaría un 

trauma tismo mecánico y dolor postoperatorio. 

El cemento debe ser retirado después de 5 a 7 

días. Si no hay una epitelización adecuada, debe colocar­

se nuevamente durante una semana. 

CONSIDERACIONES -POSTOPERATORIAS 

La fase postoperatoria de la Cirugía Periodon ­

tal, puede ser determinante en el éxíto o fracaso del acto 

quirúrgico. 
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Con este enunciado queda muy en claro la impar-

~an cia de los cuidados postoperatorios, los cuales deben 

ser explicados al paciente en forma clara y precisa . 

: ndicaciones postoperatorias: 

Informar al paciente acerca de lo que debe espe-

rar como síntomas postquirúrgicos y las precauciones a to-

mar, esto debe hacerse · tanto escrito como verbalmente . 

Las indicaciones por lo general, tienen varios 

objetivos entre los cuales tenemos: 

-Mantener una buena hi giene . 

- Proteger la zona intervenida, esto se logra dando ins-

trucciones para proteger el cemento periodontal. 

-Promover una conducta del paciente frente a situaciones 

que no pueda dominar, como son hemorragias, dol or , tume­

facción . 

- Que el paciente respete los horarios de los tratamientos 

farmacológicos ind i cados . 

-Que el pac i ente tenga c l aro y respete fechas importantes 

como son las de cambio del cemento periodontal, retiro 

de suturas, etc . 

COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA CIRUGIA PERIODONTAL 

La mayoría de las complicaciones en Cirugía Pe­

riodonta l , puede n prevenirse haciendo un correcto diagnós-

tico y un buen manejo de las etapas pre y postoperatorias . 

Por el l o deben conocerse a fondo l as complicaci~ 

nes, su prevención y manejo. 
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Dentro de las complicacione s más importantes te -

re'"lo s: 

- Sh ock. 

- Hemorragia. 

- Dolor. 

Hematom a . 

- Cicatri zaci6n retardada. 

- Reacciones alérgicas a los apósitos. 

- Sensibilidad de los di ent es. 

Infecci6n. 
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CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

La Cirugía Mucogingi val consiste en procedimien­

t os quirúrgicos, para corregir la relación entre encía y 

mucosa alveolar que complican la enfermedad periodontal e 

interfieren en el éxito del tratamiento periodontal. 

La Cirugía Mucogingiva l , fue desarrollada con la 

finalidad de corregir deformidades generales por la enfer­

medad periodontal y restaurar los tejidos destruidos. 

Los objetivos de la Cirugía Mucogingival son 

tres: 

l. Mantener o crear un margen gingival y un ancho adecuado 

de encía adherida. 

2. Eliminar la tensión y la tracción sobre el margen gingi 

val libre . 

3'. Proveer una profundidad vestibular y libertad de los 

frenillos para un eficiente cepillado y desv i ación del 

alimento en la masticación . 

Técnicas de Cirugía Mucogingival : 

l. Frenectomía o Frenotomía: 

Indicación: 

Inserción de frenillos muy cercanos a l margen 

gingival, que están haciendo tracción y fa vorecen la 

acumulación de irritantes, pueden estar agravando el es 

tado de los sacos periodontales. 
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2. festibuloplastía (Procedimientos de extensión vestibu-

1 a r): 

Indicac ión: 

Escasa profundidad vestibular con insuficiente 

encía insertada y dificultad para rea li zar una buena hi 

gi ene . 

Para realizar la vestibuloplastía existen varias 

técnicas: 

-Mediante colgajo de espesor parcial. 

-Mediante colgajo de espes or total. 

- Mediante co l gajo combinado de es pesor parcial y de es 

pesor total. 

- Técnica Edlan-Mejchar: Se indica especialmente en pa 

cientes si n sacos periodontales, pero que tienen muy 

poca encía o ninguna alrededor de los dientes antera-

inferiores. 

- Colgaj?s desplazados apicalmente~ Estos colgajos se 

caracterizan porque no tienen algunas de las limita­

ciones de las otras técnica s de vestibuloplastía. Ti~ 

nen, además, una finalidad combinada de eliminar sa-

cos, ensa nchar la zona de encía in sertada, profundi­

zar el vestíbulo y desplazar apicalmente el frenillo. 

Lo s colgajos desplazados apicalmente pueden ser 

de: 

- espe s or parc i al. 

- espesor total . 
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3. ~ étodos para cubrir raíces expuestas: 

- Colgajo despla za do lateralmente (hori zontalmente). In 

jerto pediculado. 

- Colgajos dobles despla zados lateralmente; que se indi 

can cuando están expuestas dos raíces vecinas. 

- Colgajos despla za dos de doble papila; se indica para 

res ta urar la zona de encía ins ertada y tratar de cu­

brir raíces denudadas por defectos gingivales aisla­

dos. 

- Colgajo deslizante de espesor parcial desde una zona 

desdentada. (Injerto pediculado). Su finalidad es 

restaurar l a encía insertada en di entes vecin0s a es-

pacios desdentados con raíces den udadas y con vestí bu 

lo pequeño. 

- Injertos Gingivales tibres: 

Como este es el tema que nos ocupa, será tratado 

detalladamente . 
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INJERTOS GINGIVALES LIBRES 

Historia: 

La ba se en el uso de injertos gingivales libres 

se encuentra en la aplicación de· los i nj er tos de piel, que 

se vienen utili za ndo desde hace casi 200 años . 

Los primeros pas os en el uso de i njertos gingiva 

le s libres en el tratamiento de la enfermedad periodon ta l 

los dio Bjor n en 1963. Fu ero n King y Pennell quienes en 

1964 lo s presentan en Estados Un i do s. 

Fue Nabers en 19 66 quien hizo una detallada des ­

cripc ión de la técnica de extensión de l s urco vestib ular 

con injertos gingiv ales libres, aumentando con el lo el in ­

t erés en s u uso (15 ). 

Sullivan y Atkihs , fueron quienes describieron 

los principios que determinan el éxito de un i nj erto. En 

un escrito de ambo s aparecido en 1968, afirmaron que el t~ 

jido graso presente en la s ubmucosa del paladar debía ser 

removido (1) . 

En cuan to a la historia del uso de injertos gín­

givales libres en la so lución del probl ema que es t ema del 

presente Semin ario , no s remontaremos a 19 77, año en e l cual 

en la Facultad de Grado en Periodonci a en la Esc uela de Me 

dicina Odontológica de l a Universidad de Pen nsy lv ania , co­

men zó una serie de es tudios clínicos para desarrollar t éc ­

nica s efectivas para reconstruir áreas desdentadas deforma 

das, 
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Abrams (16), propuso un m~todo que fue relativa­

r ente efectivo, el cual fue mejorado por el procedimiento 

de injerto de tejido subepitelial, reportados en el año 

1980 por Langer y Calagna (2), y en e l año 1981 por Garber 

y Rosemberg (3) . 

Un gran aporte en la mejoría de los defectos en 

zonas desdentadas ha sido el uso de injertos onlay de espe 

sor total, reportados por Seibert (4) y por Coslet et al. 

( 5 ) . 

Definición -de Injertos: 

11 Son tejidos trasladados de un sitio para re em­

plazar estructuras destruidas en otro 11 (7). 

Encía, mucosa bucal, hueso y médula osea son los 

tejidos que, por lo general, se utili zan como injertos. 

Clasificación: 

Los injertos gingivales pueden ser clasificados 

de diferentes maneras (17): 

l . Según su relación a la zona dadora, los injertos son: 

- Injertos pediculados: 

Son aquellos que perm anecen unidos a la zona da­

dora por una base o pedículo; éstos pueden ser de ro­

tación o de deslizamiento. 

- Injertos libres: 

Son aquellos que son transportados de un lugar a 

otro, no mantienen conexión con la zona dadora. 
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z. Según su origen los injertos son: 

- Injertos autógenos: 

Son tejidos obtenidos del mismo individuo. 

- Injertos homólogos: 

Son tejidos obtenidos de individuos diferentes, 

pero de la misma especie. 

- Injertos heterólogos: 

Son tejidos obtenidos de otras especies. 

3 . Según su espesor los injertos son: 

- Injertos de espesor parcial: 

Son aquellos que toman epitelio y parte de la lá 

mina propia. 

- Injertos de es~esor total: 

Son aquellos que incluyen a toda la lámina pro-

pi a. 

Esta es la clasificación enunciada por Atkins y 

Sullivan (1), pero según Seibert (11), los injertos de es­

pe sor total son aque llos que incluyen a todos los tejidos 

blandos que cubren el paladar, es decir lámin a propia más 

los tejidos de la submucosa. 

Debemo s hacer notar qu e Atkins y Sullivan se ap~ 

yaron en referencias de injertos de piel relacionados con 

la Cirugía Plástica. Sin embargo, la cant idad y la distri 

bución de tejido gra so y glandular en la cap a s ubmucosa 

del paladar, difiere de aquellas en la dermis de la piel, 

y se ha encontrado que no actúa como una barrera a la difu 
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sión y vascularización de injertos palati 

ta 1. 

I ndica ciones para Injertos Gingivales .Libres: 

Se han recomendado para tratar (14) : 

l. Una zona inadecuada de encía adherida. 

2. Inserción muscular anormal. 

3. Escasa profundidad vestibular. 

4. Retracción gingival. 

to 

5. Sacos profundos para impedir el rápido cre cimie nto ha­

cia abajo del epi t elio. 

A pesar de no aparecer recome ndado su us o en la 

literatura clásica, los injertos gingivales ·libres se uti­

lizan en la reconstrucción de crestas deform adas desdenta­

das; que según la deformación que presen te la z ona desden­

tada se clasif i can en ~res categorfas (11): 

- Clase I: 

Pérdid a bucolingual de tejido con una altura nor 

mal de la cresta en una dimensión ápicocoronal. 

- Clase II: 

Pérdida ápicocoronal de tejido con un espesor 

normal de la cresta en una dimensión bucol ingual. 

-Clase III: 

Combinación de pérdida bucolingual y ápicocoro­

nal de tejido, resultando una pérdida de altura y espe­

sor. 

Debido a que estas zo nas por siempre han repre-
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sentado un problema para el odontólogo y para el paciente, 

por la dificultad de devolver la forma, l a función y la es 

t ética normal de la zona. Se inició, entonces, el uso de 

los injertos gingivales libres de esp es or total (según el 

autor Seibert), en la sol ución de este tipo de alteracío~ 

nes. 
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CONSIDERACIONES PREVIAS EN DE 

INJERTOS GINGIVALES LIBRES 

El uso de injertos gingivales libres, es un acto 

predecible y factible de tener éxito en un 100%; esta efec 

t ividad puede ser alcanzada si los principios quirúrgicos 

han sido bien planeados. 

Se debe evaluar el sitio dador y el sitio recep­

tor. esta evaluación comprenderá ciertos elementos de jui­

cio, esto ayudará al operador a realizar el acto quirúrgi­

co libre de problemas, estos parám e tros a considerar son 

los siguientes: 

- Deben observarse los problemas que puedan aparecer para 

el acceso de la zona receptora y zona dadora. Verifican 

do si la cantidad y calidad de la mucosa de la zona dado 

ra es aceptable para realizar el injerto. 

- Debe programarse la protección de la herida que se provo 
. -

ca en la zona dadora. 

Se debe palpar la zona dadora para comprobar que no exis 

tan alteraciones anatómicas, específicamente exostosis 

que interferirán en la muestra del sitio dador. 

Si estas reglas son observadas~ se anticiparán 

las potenciales complicaciones y, por lo tanto, será más 

satisfactoria la experiencia para el paciente y para el 

clínico. 
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MANEJO DE ·TEJIDOS BLANDOS 

El operador siempre al realizar este tipo de ac­

tos quirúrgicos, debe considerar el manejo atraumático de 

los tejidos, por lo tanto, debe tener en cu enta lo s princi 

píos en el mánejo de tejidos blandos, que son l os siguien­

tes: 

a) Las pinzas deben usarse con precaución para no lesionar 

el injerto. 

b) Es preferible usar succión, que comprimir con algodón o 

gasa, aparte del trauma que provocan, pueden dejar fi­

bras en la herida, las cuales actuarían como un elemen­

to irritante. 

e) No aplicar aire ~omprimido en el campo quirúrgico, por­

que siempre existe la posibilidad de inducir un enfise­

ma cervicofacial, incluso émbolo s de a ire. 

d) Efectuar el mínimo de suturas, para no perforar inútil­

mente el injerto, 
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Fu ndamentos para el uso de los Injertos Onlay de espesor 

tota l en la reconstrucción de crestas deformadas. 

Al preparar un sitio receptor para un injerto 

convencional (aquellos que no inc luyen tejidos de la subm~ 

cosa en el injerto), se acostumbra remover hasta el nivel 

del periostio la mucosa alveolar suelta y los tejidos mus-

culares, esto para proporcionar una base vascular estable, 

si -no se cumple este principio generalmente ocurre que el 

i n j e r t o no se f i j a r á y quedar á ''m ó v i l 11 
• 

Al tratar una deformidad crestal el criterio es 

sacrifi car la menor cantidad posible de tejido conectivo 

supracrestal, debido a que el epitelio tiene un espesor me 

dio de 364 um, los planos de disección son de aproximada­

mente un milímetro de profundidad, para asegurar la remo­

ción de todas las extensiones epiteliales dentro del teji­

do conectivo, 

Otro concepto que se debe tener claro en los in­

jertos de espesor total, es el que se refiere a la inc lu­

sión de l a submucosa en el injerto, contradiciendo lo s po~ 

tulados de Sullivan e Atkins, ya que el tejido graso y 

glandular de la submucosa del paladar, difiere de aquel 

que se haya en la dermis de la piel; en el paladar dichos 

tejidos no actúan como una barrera a la difusión y vascula 

rización de los injertos de espesor total, pero e1 uso de 

la submucosa implica buscar mecanismos que lleven a un au­

mento del flujo de plasma y sangre, para permitir la supe~ 
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• ivencia del injerto hasta que se restable z ca una red vas­

cul ar funcional dentro del injerto. 

Procedimiento Quirúrgico propiamente tal: 

Pre paración del sitio receptor: 

En el área gingival de la deformidad crestal, se 

hace un intento para conservar la mayor cantidad de lámina 

propia como sea posible, removiendo solamente el epitelio 

superficial, para exponer una base sangrante del tejido co 

nectivo que recibirá el injerto (11). 

Por lo enunciado anteriormente, la anestesia se 

debe colocar en un punto alto del fornix vestibular y lue­

go, en el paladar, ~on esto se trata de reducir al mfnimo 

la vasoconstricción. 

Se debe determinar el tamaño del injerto que se 

va a necesitar, cuidadosamente medido y reproducido con 

una lámina de estaño. 

Para remover el epitelio se usa un bisturí Bard­

Parker N° 15. El bisturí se mueve con ademanes cortos, de 

tipo serrucho a travis del sitio receptor, aproximad ame nte 

1 mm. por debajo de la superficie del epitelio (para aseg~ 

rar la remoción de todas las extensiones epiteliales al 

conjuntivo)D 

Los márg enes del sitio receptor pueden ser prep! 

radas ya sea con un tope de unión o un margen biselado, e~ 

to depende de los contornos de los tejidos del área conti-
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gua y del espesor del tejido del injerto que se va a im­

ol antar, luego el sitio receptor se cubre con una gasa qui 

rúrgica de 2 x 2 humedecida en solución isotónica salina 

mie ntras se toma el tejido donante. 

Como se explicó anteriormente, en la preparación 

del sitio ~eceptor se deben tomar las precauciones necesa­

rias para aumentar el flujo del plasma y de la sangre. Es 

ta etapa se realiza luego de haber obtenido el tejido a in 

j e r t a r , y 1 u· e g o de h abe r 1 o pro b a do en e 1 s i ti o re e e p t o r . 

La maniobra a realizar consiste en hacer. una se­

rie de incisiones profundas paralelas en la lámina propia 

en un intento por herir si n traumatizar los vasos s anguí­

neos más grandes que se hallan en el espesor de la lámina 

propia. Esto se logra con el bisturí Bard- Parker N° 15, 

las estrías se hacen con una separación de 1 mm., parale­

las unas a otras y perpendiculares al contorno de la cres­

ta alveolar, esto estimula a los va sos sanguíneos para -que 

envíen rápidamen te capullos capilares dentro del injerto 

(11). 

Se ha observado que con este procedimiento de es 

trías el volumen del injerto aumenta, ocurriendo una reac­

ción tipo hematoma, el fenómeno de agrandamiento no se ha 

aclarado, so lam ente se supone que existiría la producción 

de tejido de granul ac ión (11}, 

Se l ecció n y preparación del _sitio donante: 

Con re specto al s itio dador, son vario s factores 

a con s id erar , entre ellos tenemos: 

- La se l ecc ión del sitio dador. 
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- la especifidad tisular entre sitio dador y receptor. 

- Selec ción del sitio dador: 

Los tejidos que por lo general, se han elegido 

como donantes para un injerto gingival libre son la zona 

gingival y el área tuberosa del paladar, debido a que su 

lámina propia es más gruesa y se halla densamente colage 

nizada. Sin embargo, - aprox imadamente un 25% a un 40 % de 

los pacientes presentan exostosis que se extienden den­

tro de l tejido conectivo; estas protuberancias óseas, g~ 

neralmente, limi tan la cantidad de tejido conectivo que 

puede s er diseccionado . Se prefiere tomar tejido donan­

te de l a zo na gingival medial al segundo premolar-primer 

molar, y los tejidos que se extienden má s alto dentro de 

la válvula palatina, ésto, porque so n tejidos más plega­

bles, más fácil de adaptar y más fácil de s uturar. Pare 

ce ser que el plasma fl uy e más rápidamente y que los va­

sillos capilares pueden crecer den~ro de la zona s ubmuco 

sa, con mayor facilidad que en la lámina propia del área 

gingival del pa l adar (11). 

Algunos autores bas adqs en l os problemas postop~ 

ratorios que presenta el sitio dador, tales como: hemo­

rragia., exposición ósea postoper~toria, diferencia en el 

color del injerto, etc., han propuesto algunos sitios do 

nantes alternativos, como se rían por ejemplo, tejido co­

nect ivo de un área con epitelio querat ini za do, material 

alográfico , duramadre homóloga liofili za da, piel seca da 

o congelada, papila interdental, encía papilar (18,19). 
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- Espec ifidad tisular entre sitio dador y sitio receptor: 

Existen dos proposiciones, para explicar la de­

terminación de características que adquiere el tejido in 

jertado. 

Una de ellas dice que los estímulos funcionales 

del medio ambiente oral determinan las características 

de la encía durante la cicatrización, siendo la fric­

ción, asociada con la masticación y el cepillado denta­

rio, estímulos importantes en la queratinización y el ti 

pode tejido conectivo ging iva l . 

La otra posición dice que el tipo de epitelio 

gingival que se desarrolla sobre una herida gingival, es 

ta ría gen~ticamente determinado por el tipo de tejido co 

nect ivo su badyacente. 

Numerosas experiencias son las realizadas para 
-

determinar cuales son los factores influyentes en el te -

jido resultante en los injertos. 

Smith, con sus experiencias en perros, parece 

confirmar que es e l factor genético del conjuntivo el 

que determina l as características tisulares res ultantes 

(20,21). 

Karring, - ha confirmado los resultados de Smith 

con experiencias realizadas en monos. También ha demos 

trado l a importancia del origen del tej ido de granula­

ción reparativo en la determinación del tipo de epite­

lio gingival resultante, esto apoya aún más el determi­

nante genético en l a formación de enc ía adherida (22,23, 
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24) . 

De acuerdo a todos los conceptos anteriores y a 

l os trabajos de Edel, queda de manifiesto que es posible 

utilizar, como tejido dador, los tejidos blandos del pa­

ladar, en la realización de un injerto gingival (25). 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL SITIO DONANTE 

El sitio elegido para obtener el injerto fue la 

mucosa palatina, en donde el sitio de disección generalmell 

te corresponde a la zona gingival medial al segundo premo­

lar/primer molar, más los tejidos que se extienden más al­

to de la válvula palatina . Es por esta razón que el oper~ 

dor debe tomar en cuenta la constitución anatómica del pa­

ladar, para que al realizar la disección del injerto no 

comprom~ta estructuras importantes; por lo cual haremos 

una breve descripción de la anatomía de la regió~ palati­

na. 

La región palatina constituye la pared superior 

y po s terior de la boca. Está formada en sus dos tercios 

anteriores por la bóveda palatina y en su tercio posterior 

por el velo del paladar, pero que anatomotopográficamente 

forman una sola (26). 

En nuestro caso, describiremos la zona corres­

pondiente a la bóveda palatina pues el velo del paladar ca 

rece de importancia como sitio dador (Fig. 6). 
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Figura 6: Esq uema que muestra l a situación de estr uc t u 

ras ana tómica s imp ortantes en e l paladar. 

l. Nervio palatino a nt e rior~ 

2. Artería palatina de s cendente. 

3. Nervio es fenopalati no interno. 

Tomado de Tratado de Anatomía Topográf ica 

de Test ut ( 26) . 

Planos co nsti tutivo s de la Bóveda Palatina 

a ) Ca pa Mucosa: 

La mu cos a palatina pre se nt a una co l oració n blan ­

coro s ada, notable por s u espes or, por s u r es i s tencia y 

ad here ncia al periostio, es pecialm ent e en l as parte s 1~ 

terales . A niv el del borde a lve ol ar del maxilar se con 
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tinúa con las encías. 

b) Capa Glandular: 

Formado por dos masas de pequeñas glándulas arra 

cimadas. Se ubican a cada lado de la línea media, en 

el espesor mismo de la mucosa y presentan su máximo de~ 

sarrollo en la parte posterior de la región. 

e) Capa Osea: 

Está constituida por las apófisis horizontales 

de los maxilares y de los huesos palatinos. 

Se debe tener en cuenta la existencia de dos agu 

jeras importantes por donde emergen vasos y nervios. En 

el sector anterior tenemos el agujero palatino anterior 

por el cual emergen el nervio esfenopalatino interno y 

la arteria esfenopalatina interna, inervando e irrigan-

do la-zona-anterior del paladar. 

En la zona posterior de la bóveda palatina, dis­

tal del segundo molar, se encuentra el agujero palatino 

posterior, por donde hacen emergencia el nervio palati­

no anterior y la arteria palatina descendente. Junto 

a este agujero palatino posterior están los agujeros pa 

latinos accesorios por donde emergen los nervios palati 

nos medio .y posterior. 

La arteria palatina descendente y el nervio pal~ 

tino anterior, al abandonar el agujero palatino poste­

rior se dirigen hacia adelante para inervar e irrigar 

el resto de la bóveda palatina. Debido a su ubicación 
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y recorrido son estas dos estructuras las que deben to­

marse en consideración al realizar l a disección de l in­

jerto , con el fin de no lesionarlos. 

Disección del tejido dotiante: 

Se coloca la lámina de estaño recortada en el si 

tia dador que ind ica el tamaño del tejido necesar io a in­

jertar. Las incisiones deben hacerse idealmente 1 mm. por 

fuera de esta l ámina para compensar la contracción cicatri 

cial (ll) . 

Se recomienda que la base de l injerto tenga for­

ma de "U" o de "V ", para que encaje con la forma del def.ec 

to de la cresta. Deb ido a ésto , los planos de incisión pro 

f und a dentro del paladar convergerán hacia un área por de­

bajo del centro o hacia uno de los filos del injerto. 

Con el fin de evitar la arteria palatina, las 

secciones má~ delgadas del injerto deben localizarse en lo 

alto de l a válvula palatina y las secciones más gruesas ha 

cia e l hueso alveolar, debido a ésto, el operador debe co­

nocer y dominar l a anatomía de la bóveda palatina con el 

fin de evitarse l as desagradables y peligrosas complicaci~ 

nes hemorrágicas, 

Una vez obtenido el tej ido donante, éste se dep~ 

sita sobre una gasa quirúrgica humedecida con una so luci ón 

salina isotónicá, evitando que se reseque con el calor de 

las luces. 

~n ese momento la preocupación es la herida del 

paladar . Frente a esta sit uación existen do s po s iciones: 
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- Tratar de cubrir la herida en forma inmediata. 

- Tratar la herida en forma temporal y terminar de tratar­

la una vez que el injerto ha sido colocado en posición. 

Seibert prefiere tratar inmediatamente la heri­

da, ya que con ello evita perturbar el coágulo fibroso y 

permite observar el control de la hemorragia, es to sería 

benéfico para ev itar los problemas del sangra do postquirú~ 

gico. 

Prueba y estabilización del injerto: 

El injer to es transportado hasta el si tio recep­

tor preparado, esta acción debe ser hecha con gran cuida­

do. Se adapta a l l echo receptor, en caso de ser necesario 

se recorta con tijeras quirúrgicas. Una vez logrado el 

ajuste deseado, se vuelve a co l ocar sobre l a gasa húmeda 

para realizar l os preparativos de la sutura y realizar las 

incisiones estriadas en el tejido conjuntivo (para aumen ­

tar el flujo pla smático y sanguíneo). 

Para suturar se deben utilizar las agujas atrau­

máticas sem icircul ares, y seda negra 5/0-4/0-3/0, depen­

diendo del · grosor del injerto. 

Se debe tener presente la capacidad de l os injeL 

tos gruesos de retomar su forma original, por ello el ay u­

dante debe adaptar el injerto a su posic ión con los dedos 

(ya que se fija con un a s utura , ésta por lo general es 
-arrancada), mientras el operador sutura los bordes del in 

j e rto. 

La~ suturas no deben ser co l ocadas muy cercanas 
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al bo rde del injerto, además la puntada debe hacerse pro­

~~nd a en el tejido conectivo subadyacente. 

Es una regla el eliminar cualquier resto de coá­

gulo del sitio receptor, ya que pueden actuar como barrera 

oara el flujo plasmático e interferir en la cicatrización. 

CU IDADOS POSTOPERATORIOS DE LOS SITIOS DONANT E Y REC EPTOR 

Sitio donante: 

Como se mencionó antes, la herida palatina puede 

tratarse antes o después de suturar el injerto. De todos 

modos, lo primero que se realiza es revisar si hay eviden­

cia de hemorragia, la cual debe ser cohibida inmediatamen­

te, si se observa q~e hay sangrado de algún vaso, se debe 

realizar una sutura alrededor de éste, en forma distal al 

punto de sangrado. 

Se debe informar al paciente sobre el tiempo de 

cicatrización de la herida palatina, esto varí a entre los 

14 y los 20 días. 

La herida puede ser cubierta por muchos mecanis­

mos, entre . los cuales tenemos el uso de cemento periodon­

tal con o sin eugenol y sobre el cemento una plaquita pal~ 

tina de acrílico construida especialmente para ello. No 

se debe presionar el cemento con la plaquita, ya que puede 

haber irritación, dolor y retardo de la cicatrización. 

También se describe el uso de prótesis parciales 

que el paciente esté portando, previamente se debe acortar 
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el o los intermediarios de l a zona desdentada anterior si 

la prótesis l os presenta, para que encaje ligeramente con­

tra el injerto, si se recurre a esta alternativa, se debe 

realizar al final de l acto quirúrgico . 

Saroff et al . , ap li có un preparado de colágeno 

microfibri l ar, sobre la herida palatina, logrando un exce­

lente control del sangrado (27). 

Sitio receptor: 

El sitio receptor al jgual que el sitio donante , 

tie ne varias alternativas para s u protección . 

Seibert utiliza cianocrilato agregado en la sutu 

ra, incluso llega a confiar solamente en la sutura del in­

jerto. 

Pennel, recomienda usar una lámina de estaño so­

bre e l injert~ suturado y luego el apósito periodontal 

( 2 8) • 

También se puede colocar pomada de acromicina al 

3% sobre la herida y luego cubrirlo con un apósito perio­

donta l (14 .). 

RECOMENDACIONES Y CALENDARIO POSTOPERATORIO 

El uso de antibióticos es algo absolutamente a l ­

t ernativo, .y tiene una finalidad profiláctica. 

En cuanto a los analgésicos y antiinflamatorios , 

se recomiendan sólo los de uso rutinario. 
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Se solicita al paciente no cepillarse la boca ni 

: ocar el sitio receptor durante la primera semana, se dan 

instrucciones para que se enjuague con agua tibia. 

Se debe citar al paciente a lo s dos días después 

de la intervención, ésto para verificar el progreso del 1n 

jerto y reafirmar las medidas postoperatorias. 

Se debe repetir la acti vidad a los 5 días posto-

peratorios. 

A los s iete días se retiran las suturas y. el apó 

sito periodonta1 (11,14}, se limpi a la zona con solución 

sa lina. En este instante se pueden tomar dos actitudes: 

- Una es la de colocar nuevamente apósito periodontal du-

rante otra semana. 

La otra posibilidad es dejar la zona s in apósito perio­

dontal, ~n general esto es lo más usado . 

Las indicaciones en este momento para el pacien­

te son las siguientes: 

- Enjuagatorios con un a solución antip laca bacteriana, con 

la finalidad de ev itar la infección del tejido injerta-

do. 

-Se dan indicaciones para un a buena higiene oral, pero 

muy cuidadosa en l a zona intervenid a , para evitar trau­

mas sobre e1 injerto. 

- Se inform~ al paciente los cambio s que ocurrirán en el 

as pecto s up erficia l del injerto. 
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BIOLOGIA DE LA CICATRIZACION 

Introducción : 

Un claro entendimie~to del proceso de cicatriza­

ción es fundamental para una aprox imación racional a la 

práctica de la Cirugía Periodontal. La mayoría de los pr~ 

cesas biológicos de reparación tisular incluyen el metabo­

lismo del colágeno, contracción cicatricial, epitelización 

e inflamación (29). 

En esta parte del Seminario discutiremos en am­

plitud y totalmente estos fenómenos biol~gicos sumarizando 

todas las últimas descripciones del proceso inflamatorio 

en relación a los procesos de óxido reducción, producto de 

situaciones de isquemia/reperfusión; cuyo entendimiento 

constituye la piedra angular en la comprensión de la Biolo 

gía de Injertos libres y co lgajos. 

A) Inflamación: 

En los últimos años se ha aceptado que la res­

puesta inflamatoria que oc~rr~ ante cualquier tipo de 

injuria, es una importantísima parte en el proceso rep~ 

rativo, ll egando a ser un axioma en Fisiopatología, el 

que: 11 NO inflamación/No reparación" (29). 

El clínico ha visto a menudo en la inflamación 

una situación desagradable, pero en realidad, debe ser con 

siderado como una situación beneficiosa cuando ocurre un 

balance normal hacia la reparación. 

Una vez producida la herida, inmediatamente des-
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JJés se produce la extravasación de fluidos vasculares que 

coagu lan; se altera la vascularídad y se produce la infla­

-ación, todo esto actuará modulando la cicatrización . 

La coagulación es mediada por las plaquet as y d~ 

rant e la formación del trombo, factores plaquetarios so n 

libe rados, tanto como factores del endotel i o que provocan 

migración y quimiotaxis de diferentes células inflamato­

rias (PMN, fibroblastos, etc . ). 

La respuesta infl amatoria normal se inicia con 

una dilatación de los capilares. Se incrementa la permea­

bilidad de este territorio vascular, neutrófilos periféri­

cos y monocitos migran a la herida. A medida que los mono 

citos ingieren material ellos son transformados en macrófa 

gos que fagocitan desechos y destruyen enzimáticamente a 

las bacterias. Hoy ya no se piensa que las células infla­

matorias solo participan en la eliminación de bacterias , 

s ino que se sabe que los macrófagos juegan un rol impor­

tantísimo en la inducción de la síntesis de colágeno 

(Leibovich Ross y otros autores). Déficit de macrófagos 

en la herida deprime significativamente la disposición de 

colágeno en la herida. 

Más importante, aún hoy, es e l rol significativo 

que juegan las prostaglandinas, y las alteraciones de meta 

bolismo del oxígeno, en el proceso inflamatorio que han 

pe rmitido, sobre todo el manejo de este último parámetro, 

obtener un beneficio s o control y modulación de los proce­

sos inflamatorios. 

De más está decir todos l os beneficios obtenidos 
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provee integridad y resistencia a cualquier proceso re 

parativo. 

La degradación del colágeno, mediada por la enzi 

ma colagenasa es igualmente importante que la s1ntesis 

en la reparación tisular, Degradación y síntesis están 

en equilibrio, los mecanismos que regulan esta delicada 

dinámica están siendo cada vez mejor comprendidos a la 

luz de la compl e ja interacción con las prostaglandinas, 

tal entendimiento es imperativo si no so tro s queremos 

controlar los efectos deletéreos causados por la produc 

ción exagerada de colágeno en condiciones tales como, 

cirrosis hepá ti ca, keloides. 

Hay al menos s iete distintos tipos de colágeno 

humano, tipos I y II son lo s mayores componentes de los 

epitelios y mucosas . 
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CICATRIZACION 

Concepto: 

La cicatrización es una de las formas a través 

de la cual los vert ebrados superiores reparan sus pérdidas 

de tejidos. La reparación mediante cicatrización es un 

proceso que se realiza, fundamentalmente, por acción de 

los vasos y tejido conjuntivo, en respuesta a una destruc­

ción tisular, y mediante el cual se establece la continui­

dad del tejido dañado. Generalmente, la cicatrización es 

precedida por un proceso inflamatorio en el que tiene su 

origen y con el cual coexiste durante cierto tiempo (30). 

Descripción del proceso: 

Inicialmente, por acción traumática, hay destru~ 

ción celular y ruptura ~e vasos sanguineos. En consecuen­

cia, se produce una reacción inflamatoria y extravasación 

de sangre a nivel local, con la consiguiente formación ta~ 

to de exudado como de infiltrado celular. Las modificacio 

nes locales determinadas por el proceso inflamatorio, ofr~ 

cen un terreno propic~o para la iniciación de la cicatriza 

ción, ~a cual se caracteriza por la existencia del tejido 

de granulación, constituido por tres elementos principa-

l es. 

l. Fibroblastos. 

2. Neoformación vascular. 

3. Transformación de las sustancias intercelulares. 
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l . Fibroblastos: 

Inicialmente se encuentran en gran cantidad en 

el sitio de la lesión, presentando, igualmente, una 

gran actividad metabólica. Posteriormente, su número 

disminuye, así como también su actividad, lo que se re-

fleja en su aspecto morfológico: al principio son célu-
. . 

las grandes, estrelladas, con núcleo grande, nucléolo 

prominente y citoplasma rico en organelos; después, el 

núcleo se vuelve más pequeño y cromatínico al adoptar 

un estado f uncional menos activo. 

2. Neoformación vascular: 

Desde los capilares vec inos aparecen vasos de 

neoformación, adoptando la forma de yemas, primero sóli 

das, y lu ego abriendo un lumen. La neoformación vascu­

lar es máxima alrededor de los 4 a 5 días, por lo que 

el tejido de granulación aparece rojo ~or la abundante 

irrigación, y gran ular (por l os brotes vasculares). 

Posteriormente, el número de capilares disminuye progr~ 

sivamente, lo cual explica la palidez de la cica t ri za ­

ción antigua . 

3. Transforma ción de sustancias intercelulares : 

Un hecho fundamental en el proceso de cicatriza­

ción lo constituye las modific aciones que experimentan 

l as sustancias intercelulares. Esto ocurre a dos n1ve-

les: por un lado, se observa en forma temprana un acúmu 

lo de mucopolisacfirid6s, que posteriormente disminuyen 

en cantidad, mientras que, por otro lado, apare ce un 
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gran número de fibrillas colágenas que van aumentando 

cada vez más, al mismo tiempo que se disponen según las 

fuerzas mecánicas en juego, permitiendo a la herida 

cierta resistencia a la tracción. Posteriormente, se 

produce la maduración de estas fibras hasta que alcan­

zan una gran resistencia mecánica. Según la actividad 

de estos tres elementos del proceso cicatriza·l, distin 

guimos, a su vez, tres etapas en la cicatrización: 

a) Etapa exudativa: 

Abarca hasta los tres o cua t ro días después de 

producida la herida. Se caracteriza por intensa pr~ 

liferación fibrob1ástica, importante neoformación 

vascular y gran cantidad de mucopolisacári dos. 

b) Etapa de fibrogénesis: 

La proliferación fibroblástica, neoformación vas 

cular y síntesis de polisacáridos, disminuyen a un 

mínimo, mientras aparece gran cantidad de fibrillas 

de colágeno. Esta etapa abarca hasta los die z días 

aproximadamente. 

e ) E t a p a d e rn a d u r a e i ó n : 

Se extiende durante meses. En ella, la herida 

al e a n z a su .estad o de f i ni ti ''o , fundamenta 1m ente basa ­

do en la maduración de las fibrillas de colágeno. 



65. 

gran nGmero de fibr illas coligenas que van aume ntando 

cada vez m€s, al mismo tiempo que se disponen según l as 

f uerzas mecánica s en juego, permitiendo a l a herida 

cierta resistencia a la tracción . Posteriormente, se 

produce la maduración de estas fibras hasta que alean~ 

zan una gran resis te ncia mecánica. Según la actividad 

de estos tre s elementos del proceso cicatrizal, distin 

guimos, a s u vez, tres etapas en la cicatrización: 

a) Etapa exudativa: 

Abarca hasta los tr es o cuatro dfas despuis de 

producida la herida. Se caracte riza por intensa pro 

lifera ción fibroblástica, importante neoformación 

vascular y gran cantidad de mucopolisacáridos. 

b) Etap a de fibrogénesis: 

La proliferación fibroblástica, neoformación vas 

cular y síntesis de polisacáridos, disminuyen a un 

mínimo, mientras aparece gran cantidad de fibril la s 

de colágeno. Esta etapa abarca hasta Jos diez días 

aproxi madamente. 

e) Etapa de maduración: 

Se extiende durante meses, En ella, l a herida 

alcanza su estado definitivo, fundamentalmente basa­

do en la maduración de las fibrillas de colágeno. 
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. TIPOS DE CICATRIZACION 

l. Primera intención 

Cicatri za ción por primera intención ocurre cuan ­

do los labio s de la herida son estrechame nte acercados 

después que la herida primaria ha sido creada . 

La epitelización y contracción es mínima cuando 

se logra c i erre por primera intención, ocurre aproxima­

damente . a la s 24 horas se llando la herida a una posible 

invasión bacteriana. El epite lio no juega un rol impo~ 

tanteen la fortale za del ci erre de la herid a (29). 

2. Se gunda intención: 

Este proceso se ll eva a ca bo por e l desarrollo 

de una inflamación aguda y l a form ac ión de tejido de gr~ 

nulación. La r eacción inflamatoria aguda aparece en l os 

t e jidos más profundos y consiste en l a dilatación de va 

s os sang uíneo s y migración de leu cocitos hac ia es te te ­

jido. El co nju ntivo que rodea los vaso s sanguíneos se 

caracteri za por un a inte nsa actividad mitó s i ca de fibr~ 

bla sto s, célul as endote li a l es y cé lula s mesenquimatosas 

no diferenciada s . Es to const i t uy e e1 des arrollo del 

verdadero tejido de granulación. 

En la s uperficie e l coágulo sanguíneo cubre el 

tejido conjuntivo ex puestos dos día s después e l coágulo 

con s ta de tres capas. La s up erfic i e nec rótica, un a ca ­

pa rica de l e uco citos y una capa profunda de fibr ina. 

El epitelio cr ece por e l coágulo sanguíneos cuatro días 

des pués de la int erv e nción, l a s up erficie necrótica de l 
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coágulo sanguíneo es eliminada y el epitelio cubre la 

superfic i e, ocho días después se observa una pequeña 

p a r te de 1 a h e r i d·a n o e p i te 1 i z a da . E 1 te j i do de g r a n u -

lación se ext iende sobre la superficie y en 14 días to­

da la herida se halla cubierta por el epitelio . 

El proceso de curación avanza por la prol if era­

ción de capi lare s y fibroblastos en la capa f ib rinosa 

del coágulo sanguíneo, y así esta parte del coágulo se 

organiza y se incorpora a los tejidos . 

Epitelización: 

Es e l fenómeno más relevante en la cicatrización 

de injertos de espesor total. Migración y mitosis del epi 

telio ocurren de ta l manera que es restaurada la pird i da 

parcial de epitelio. Varios tipos de cemento y agentes 

farmacológicos han sido usados con el fin de acelerar e l 

proceso de ep itelización (29). 

Ciertas evidencias permiten sugerir que la epite 

lización es más rápida con cementos hidrófobos que con ce­

mentos hidrófilos, esto sería importante para decidir el 

tipo de cemento que recubrirá un injerto (29) . 

La pérdida de epitelio en superficie durante los 

primeros 2 ó 3 días de la cicatrización estaría determina­

do por l a ausencia de un aporte nutritivo adecuado. 

Contracción cicatrizal: 

Por muchos años lo s mecanismos de la contracción 

cicatrizal permanecieron en controversia. Hoy se piensa 

que el miofibroblasto (una célula parecida al f ibrobl asto 
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con compone nte muscular liso) es el responsable de dicha 

con tracc ión. Miofibroblasto fue primeramente descrito por 

~ej no y col., y ha sido subsecuentemente encontrado en 

gran variedad de tejidos de animales y humanos. Se sugie ­

r e que el miofibroblasto produce la contracción cicatri zal 

y pos t eriormente el entrecruzamiento del colágeno co nsoli ­

da esta contractura (29). 

Estudios de Madden sugieren qu e la inhibición de 

l as fibras mu s culares li sas previenen esta contractura . 
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FACTORES QUE INFLU ENC IAN LOS PROCESOS DE CICATRIZACION 

Los procesos y los tipos de cicatrización ya han 

sido descritos, ahora describiremos aquellas variables fi-

siológicas encontradas clfnicamente que tienen mayor impa~ 

to en el éx ito o falla de l os procesos de cicatr ización. 

Recientes contribuciones al entendimiento de la 

nutrición, estado inmunitario, oxigenación tisular y volu­

men circulatorio, como influencia en la cicatrización se-

rán ahora discutidos . 

A) Nutrición: 

Aunque hace años que observaciones clínicas su­

gieren que pacientes mal nutridos tienen fallas en el 

proceso de cicatrización , las deficiencias específicas 

están siendo recién definidas hoy. Investigaciones va~ 

riadas sugieren que deficiencias nutric io na l es afectan 

e l contenido y la síntesis del colágeno estando dismi-
. . 

nuido, esto en cantidades variables según el tejido de 

origen, así se dice que el colágeno más susceptible de 

s er perdido en cuadros de ma l nutrición es aquel que 

forma par t e de epite lios y de tejidos conjuntivales. 

En suma se dice que este tipo de pacientes, ti enen un 

metabolismo inestable, en el cual tendremo s un bal ance 

negativo de Nitrógeno, Potasio, Sulfuro y Fosfatos; a~ 

mentas de glucon eogénesi s , la utili zación de Carbohidra 

tos es tá a l terada y hay un marcado incremento de ácidos 

grasos libres circu l antes con la con se cu ente cetosis. 

Lo s requerimientos de vitamina A, ácido as córbi 
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co, tiam ina, riboflavina y nicotinamida están incremen 

tados (29). 

S) Estado Inmunológico: 

La respuesta inflamatoria es vital en l os proce­

sos de cicatri zación de sc ritos previamente. Se ha demo~ 

trado que la Leucopenia al mome nt o de ocurrir la herida 

y durante la fase inflamatoria, no tiene efectos en el 

debridaje de la herida, en la proliferación de fibro­

blastos o en l a formación de tejidos conectivos. 

Lo s macrófagos so n sufici entes para la normal fa 

gocitosis de los restos ce lul ares y también en la esti­

mulación de la pr oliferación de fibroblastos y la neo­

vascularización (29). 

La ausencia de l eucocitos polimorfonucleares du­

rante la fase puede , s in embargo , predisponer a la in­

fección de la herida, que prolongará l a fase exudativa 

y retardará la cicatri zación (29). 

C) Oxigenación y daño isquém i co: 

La velocidad de cicatrización est á en fun ción di 

recta de · la presión de oxfgeno sobre un cierto rango f i 

siológico. Una apli cac ión práctica de este prin cip io 

es el uso de l a Cám ara Hiperbárica para mejorar la cica 

trización. Niinikosk i, ha demostrado en animales, que 

aquella acumulación neta de colágeno en la profundidad . . 

de la heri da disminuye con la hipoxia e incrementa con 

la hiperoxia con un peak de 70% de oxígeno , datos que 

han sido confirmados por Hunt. 
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Las heridas en tejidos isquémicos son más fre­

cue ntes afectadas por infecciones que aquellos tejidos 

bi en vasculari za dos. Hunt y col. estudiaron ésto y en­

co ntraron que la infección puede ser disminuida por un 

incremento en el aporte de oxígeno. Ellos concluyen 

que la efectividad de los sistemas fagocíticos de defe~ 

sa, varía con los cambios de oxíg en o del medio. Es po­

sible qu e ba cter ias, fibroblastos y fagocitos compitan 

por aquel poco oxígeno dispon ib le en la herida. 

La infección ocurre cu ando un número de bacte­

rias suficiente (inóculo) está presente para contrarre~ 

tar la respuesta fagocítica o disminuye el aporte de 

oxígeno al punto que mecanismos defen s ivos oxígeno de­

pendientes son insuficientes. 

Fenómenos de daño isquémico: 

a) Mec an ismos bioquímicos: 

El oxíg eno es indisp ensable para la vida, pero 

alteraciones en su metabolismo, lo convierten en un ele 

mento precursor de elementos altamente deletéreos (31, 

32). 

Gran parte del ox ígeno durante la síntesis de 

ATP, sufre una reducción tetravalente del oxíge no, pero 

el 1-2% de oxígeno escapa a esta vía y s ufre una reac­

ción univalente produciéndose productos altamente reac­

tivos: peróxido de Hidrógeno, radical hidroxilo (OH-), 

radicales libres y anión superóxido (02) (Fig. 7). 
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Figura 7: Esquema de la Vía de reducción univalente 

de l Oxígeno (Tomado de lo s s uperó xidos o les 

dangers de la vie aérobie Irwin Fuclovi ch, 

La Recherche N° 92 , Sept. 1978). 

Estos e l emento s son una ver dade r a amenaza para 

la integridad de la s cé lulas, las cuales tienen como me · 

dio de defe nsa un meca ni s mo enzimático construido por 

peroxidasas, catalasas, s uperó xido di smut asa . 

Acción de lo s s ubprodu ctos del Oxígeno: 

Pu eden daña r l a matri z extracelular donde no 

existe el s ist ema enz imático antes mencionado, su ac-

ción se traduce en degra dación de ác i do hialurónico y 

colágeno. 

Se ha visto qu e también pueden actuar s obr e lí pi 

do s de l a membrana ce lul a r, in terfir iendo directamente 

en s íntesis de prostag landin as , estos dos evento s , l a 

fragmentación lipídica má s e l inicio de la cascada 
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de pros taglandinas, liberan por sí mismos agentes oxi­

dantes (02 y OH-), por lo tanto, es una verdadera reac 

ción en cadena de destrucción y necrosis, agravado aún 

más por la esquemia local, cuyo mecanismo destructivo 

se inicia en e l catabolismo de purinas que además, gen~ 

ran grandes cantidades de 02 y OH 

efecto destructivo. 

que amplifica el 

Los radicales libres inducen a una permeabilidad 

vascular y una quimiotaxis que atrae célu l as blancas 

(neutrófilos espec i a lmente); los neutrófilos i ni cian su 

ac tividad fagocitaría y el consumo de oxígeno para su 

ac t ividad , produciéndose grandes cantidades de 02 y 

OH- , en 1 o que se ha 11 a m a do 1 a '1 ex p 1 os i ó n res pi rato­

ria", este 02 y OH- t i ene n la finalidad de actuar como 

bactericida, y destruir elementos necróticos irritantes. 

Como conclusión ~e puede decir que el metabolis­

mo del oxígeno aparte de participar en la producción de 

ATP, genera elementos altamente destructivos, lo s cua­

les en condiciones normales, son controlados por un me­

canismo enzimático , pero bajo ciertas circunstancias, 

como por ejemplo, infl amac ión aguda producto de trau-

mas, infección, alergia, hipoperfusión, etc., las vías 

normales de detoxificación de radicales libres son insu 

ficientes, por l o tanto, existirá destrucción y necro­

sis tisular. 

Por otra parte , esto s radicales libres son los 

elementos primordiales para la actividad antimicrobiana 

de los neutrófilos. El destino del tejido afectado va 

a depender de la situación que domine, es decir, habrá 
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destrucción o reparación. 

b) Radicales libres y daño isquémico: 

El daño provocado por el fenómeno de isquemia/re 

perf usión, es reconocido como cau s a de fracaso en mu­

chos tratamientos quirúrgicos y periodontales, en los 

cuales la balanza inflamatoria se inclina hacia la fase 

destructiva. 

El mecanismo de daño por isquemia en si, ha s i do 

demostrado en numeroso s estudios; l as conc lu siones de 

ellos llev an a decir que dicho daño es mediado por radi 

cales oxigenados, cuya principal fuente de producción, 

proviene de la activación de la en z ima Xantina - Oxidasa 

que degrada las purinas. Estos hechos han sido compro ­

bados bloqueando a la enzima durante el incremento de 

la permeab ilidad vascular producida luego de un a isque-

-mia. 

La isquemia produce una activación del catabolis 

mo de las purinas, esto genera grandes cantidad es de 

ADP y retardo en la producción de ATP. El ADP es degr~ 

dado a Adenosina e Inosina, que difunden fuera de la cé 

lula, dichos elementos pueden ser convertidos en Hipo ­

xantina y de all í a Xantin a, que en unión al oxígeno 

que es captado durante l a reperfusión, producirá gran­

des cantidades de 02 y OH con s us consabidos efectos 

(Fig. 8). 
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Figura 8: Esquema que demuestra el efecto producido 

por los procesos Isquemia/Reperfusión. 

Basados en todos estos hec hds, los investigado-

res proponen tratar los tej id os a injert a r con agentes 

antioxidantes, haciendo viables tejidos que han sido so 

metidos a isquemia, Se ha sugerido inclu so , que con es 

ta protección se permitiría el injerto de miembros com-

pl etos . 

O} Volum en circulatorio: 

~1 estado nutriciona·l, la r es pu es ta inflamatoria 

y la tensión de oxigeno en la herida dependen totalmen­

te de 1 aporte de compo nentes a 1 área 1 oca 1 por 1 a mi ero 



76. 

circulación. Esto, redunda en una función del volumen 

circulan t e (29). 

Sundldom, encontró, trabajando con conejos, que 

la resistencia al desgarro de las heridas estaba dismi­

nui da cuando se producía anemia por sangrado . Es tos 

animales estaban a menudo deshidratados e hipovolémi­

cos. El también mostró que l a deshidratación sola , tam 

bi én provocaba la disminución de l a resistencia del cie 

rre cicatr icial. 

Por tanto, l a c i catrización pu ede ser marcadam en 

t e afectada por un a disminución de l volumen circulan te. 

Otros factores que afe ctan la cicatrización: 

Hay varios estados patológicos que alteran lo s 

proc esos de cicatrización que serán brevemente revisad os a 

continuaci ón (29~30). 

a) Diabetes: 

En la diabet es hay falla s ta nto mecánicas como 

meta bólica s . El f enómeno de hipoxia en l as heridas es 

sec und ar io a microan gi opa tfa s o po r oclusión de ~r t e­

ria s mayores producto de una acelerada arter ioesc lero­

s i S . 

La alteració n en e l metabolismo de la insu lin a 

produ ce un a di sminu ción e n la s íntesis de l colágeno. 

Se ha demostrado que l a correcta concentración de insu­

lina favor ece l as primeras etapas de l a c i catrización, 

s u carencia fa c ilita l a in s talación de una in fecc ión. 
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Se ha comprobado últimamente, que el uso de vít~ 

mina A en pacientes diabéticos favorece la cicatriza­

ción, estimándose que la dosis óptima sería de 25.000 

unidades por día. 

b) Paciente recibiendo esteroides: 

Los corticoides antiinflamatorios disminuyen la 

fortaleza a la lesión de la herida, disminuyendo la ve­

locidad de epitelización y neovascularización, pero tam 

bién severamente la contracción. Los esteroides dismi­

nuyen evidentemente el proceso inflamatorio. 

También se ha visto que la suplementación con 

vitamina A revierte los efectos inhibitorios sobre la 

cicatrización producida por los es teroides, la dosis 

apropiada sería de 25.000 unidades por día. 

e) Paciente con quimioterapia:. 

Los ~gentes quimioterápicos tienen efectos muy 

diversos, la neutropenia que producen favorece la infec 

ción prolongando la respuesta inflamatoria. Ciertos 

agentes como la Ciclofo s famida inhiben la vasodilata­

ción primaria al inicio de la inflamación prolongando 

la cicatri zación . 

También actúan sobre DNA o RNA disminuyendo el 

metabolismo proteico, inhibiendo dramáticamente el cie­

rre de herid as . 

d) Paciente con radioterapia: 

Se produce un daño s ignificativo a lo s tejidos 
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1ediado por mecanismos bioquímicos que producen la ioni 

zación de las partículas, lo que provoca l a indiscrimi­

nada producción de radicales lib res con toda la serie 

de efectos de l etéreos menc ionados en la cicatrización . 

e) Edad: 

En lo s ancianos el proceso de cicatrización se 

hace más l ento, esto se debe a la dinámica prop i a de es 

tos procesos, y que a l metabolismo de una persona ancia 

na l e cuesta satisfacer. 

A la lu z de todos l os procesos de inflamación y 

cicatrización se observa una completa interacción de 

efectos mecánicos, fisiológicos y bioquímicos. 

Una alteración de cualquiera de estos aspectos 

provocará una act ividad anormal, afectando a la cicatri 

zación o haciéndola más prolongada. 

El clínico debe tener un claro conocimi ento de 

todos estos procesos para que con ello pueda manejar la 

mayor cantidad de variables posibles a fin de modular 

l o más favorablemente l os pro ceso s de cicatrización . 
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CICATRIZACION· 'DE LOS INJERTOS GINGIVALES LIBRES 

A través de estudios histo l ógicos de la cicatri­

zación de los injertos se ha podido realizar una correla­

ción entre dichos cambios y el aspecto clínico que muestra 

el i njerto, los injertos libres de encía tienen una baja 

tasa de fracasos si son aplicados sobre un lecho adecuado, 

si hay una hemostasia adecuada debajo de él, si no hay in­

fección, si se l ogra estabilizar en la posición correcta . 

Existen tr~s eventos i mportantes en el proceso 

de cicatrización de los injertos, estos eventos son: 

l. Cambios en el epitelio superficial. 

2. Contracción cicatrizal . 

3. Revascularizac i ón. 

Estos hechos ocurren consecutivamente en un pro­

ceso dinámico, pero lo desglosáremos para explicar la cica 

trización desde una perspectiva más didáctica. 

l. Cambios en el epitelio superf i cial: 

Debido a que l os injertos libres se nutren por 

el método de intercambio metabó l ico durante los 2 ó 3 

primeros días; este mecanismo no es suficiente para nu 

trir el epite l io superficia l , cuyas capas externas su­

fren degeneración, necrosis y descamación (14). 

Unas pocas células basales, particularmente en 

los rebordes epiteliales, pueden mantener su vitalidad 

y más tarde contribuir a la reepitelización del injer­

to, esta reepitelización es ayudada por epitelio nuevo 
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proveniente de los bordes de la zona receptora (17}. 

A los 4 ó 5 días ya existe una capa superficial 

de epitelio nuevo, las papilas epiteliales se forman 

después de 7 a 14 días. La queratinízación se reali za 

al cabo de 28 días (35}. 

Clínicamente los cambios del epitelio superfi­

cial también tienen una clara manifestación. 

La pérdida del epitelio deja el injerto liso y 

brillante. El epitelio nuevo crea, una superficie delg~ 

da, con aspecto de velo, las características normales 

van apareciendo junto a la maduración del epitelio 

(17) . 

2. Contracción cicatrizal: 

Se debe di s tinguir dos tipos de contracción, 

existe una contracción primaria y una secundaria. 

Existe un concenso claro respecto a que la con-

tracción primaria es mayor en los inj er tos más gruesos 

.que en los mls delg ad os, se cree que esta contracción 

primaria estaría de t erminada por la cantidad de fibras 

elásti ca s contenidas en el injerto (33). 

También es claro que la contra cción secundaria 

es mucho mayor en ros injertos delgado s, esta contrac­

ción se debe a la maduración de la costra tisular entre 

el injer t o y el lecho receptor, la contracción es in­

fluenciada por el grosor del injerto, la rigidez del l~ 

cho receptor y la completación del prendimiento del in­

jerto (33}, la contracción secundaria se inicia alrede-
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dor de los diez días post-injerto y éontinúa aproximad~ 

, ente por seis meses (33). 

Marks y Corn, afirman que la c~ntracci6n de un 

i~jerto era completada alrededor de los 28 días, estos 

datos se relacionan con injertos colocados sobre un le­

cho de tejido conectivo, como son los injertos tipo 

onlay de espesor total . Estos mismos autores han deter 

minado que la contracción en los injertos de espesor to 

tal no es significativa (34 ) (Ver Fig. 9). 

A la luz de que los injertos utilizados para tra 

tar defectos crestales su fr en la cantidad más grande de 

contracción dentro de l as 6 semanas postoperatorias, si 

se llegara a requerir una segunda etapa en el tratamien 

to del defecto crestal, éstas deben ser programadas 6 

semanas después del procedimiento inicial. 

Categoría 

Grosor parcial 

Muy delgado 

Delg ado 

Intermedio 

Grueso 

Gro s or to tal 

Contracción de los Injertos 

Grosor 

. 35 mm. 

.55 mm . 

. 5 a .75 mm 

.92 mm. 

1 a 1.25 mm. 
1 mm. 

1.25 a 1. 75 mm. 
2 mm. 

Contracc ión ( %) 

45 

44 

38 

30 

25 

Fig. 9: Tomado de Cor n H., Marks MH, en Compendio de 

Educaci6n Continua IV (2):171, 1983 . 

• 
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3. Re vascularización: 

Como se vio en l a an atomía del periodonto, l a 

vas cul ar ización de la e ncía y del tejido óseo es basta~ 

te exu beran te , a pesar de ésto , siempre la revasculari­

zac ión de un inj erto libre ha sido un punto crucial de~ 

t ro de la etap a de cica t rización. La importa ncia de l a 

revasculari zac ión se ha ce más evi dente aún, en el caso 

de un inj erto on l ay de espesor total, ya que se deben 

tomar l as precauciones necesarias para satisfacer l as 

neces idades metabólicas inici al es del injerto (visto en 

preparación del l ec ho r ecep to r). 

El inj e rto s obrevi ve los primeros 2 6 3 dias por 

un a circulación plasmática del tejido conectivo del le ­

cho r ece ptor haci a el conectivo del teji do injertado 

( en cas o de un in jerto co nv enc ion al, esta circulación 

provi e ne de la s up erfic ie periosta l) (1J ,14, 35 ,36, 37) . 

La circul ac ión inicial p l asmát i ca es reemplazada 

rápidamente por un s i ste ma vascular qu e comienza a l ter 

cero o cuar t o dí a después de l injerto . En esta etapa 

exis ten dos hecho s importantes , l a formación de anastomo 

s is entre l os vasos del l ech o rec eptor y del injerto, y 

además ex iste un a neoform ación de cap il.ar es desde e l l e 

cho recep t or hac ia el injert o. 

Pa ra e l déc imo cuarto día, la vasc ul atura ha as u 

mido un patrón norma l con un pl exo subep i te li al y an sas 

que se extienden a l inter i or de las pap il as del tejido 

conectivo. Oliver , Lo e , Karr ing (35}. 

La act i vid ad osteoc l ástica bajo l os injerto s gi~ 
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givales libres es muy escasa, lo que indica que ellos 

protegen al hueso de una reabsorción extensa, debido a 

esto es que se indican en zonas con corticales óseas 

vestibulares delgadas (39). 

Busschop (37), ha informado de estudios que indi 

can que cuando un injerto libre es colocado en un sitio 

receptor sin períostio no se observa retardada su vascu 

larización y cicatrización . Contradiciendo los est~-

dios de Mormann (38}. 

Mormann, en sus estudios ha demo s trado que la re 

vascularización y cicatrización es mejor en injertos 

delgados, y que la re s i s tencia fun ci onal es mayor en 

los injertos gruesos. También ha dicho que el efecto 

nutricio de la difusión plasmática ( en lo s dos prime ros 

días post-injertos) es mínimo, ya que e1 metabolismo b~ 

sal de l injerto aumenta sólo con el. incremento de neo­

formación capilar a los 4 ó 5 días postoperatorios. 

El sitio dador cicatriza por el me canismo de s e­

gunda intención que demora entre 12 a 14 días (11). 

Seibert, dice qu e cuando se t oma un injerto de 

es pesor total e l si t io dador demo r a 3 a 4 días más en 

cicatri zar . 

Los probl ema s de cic atriza ción del paladar son 

escasos y generalmente e s tán dados por hemorragia s . 

Ad cok, ha informado ace rca de un a cicatri zación 

poco normal de l paladar. Es to s e produjo por la form~ 

ción de un s hunt arteriov enos o provocando la aparición 
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de una lesión pulsátil (40). 

Clínicamente los cambios vasculares en el sitio 

del injerto dan manifestaciones claramente observables . 

Durante los 2 ó 3 primeros días el injerto se ob­

serva blanco grisáceo, luego se torna edematoso y tume­

facto, con un color gris rosado, que se va tornando rojo 

brillante al cabo de 7 a 12 días. 

El aspecto superficial se hace más normal pasada 

3 ó 4 semanas. 

FACTORES DESFAVORABLES EN EL PRENDIMIENTO Y CICATRIZACION 

DEL INJERTO 

Como se ha visto en todo lo dicho anteriormente, 

son muchos los factores que influyen en la cicatrización 

del injerto: factores generales del paciente, factores del 

injerto mismo (grosor, lecho receptor, etc.). A pesar de 

esto, existen cuatro factores que describiremos y que son 

considerados importantísimos en la viabilidad de un injer­

to, estos factores son: movimiento, hematoma, seroma y 

pus (41). 

l. Movimiento: 

Entre el injerto y el lecho subadyacente tenderá 

a romper el coágulo fibrinoso y va a impedir que el 

transporte plasmático sea totalmente efectivo. 

El mismo movimiento va a interferir con el desa­

rrollo capilar. 
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2. Hematoma: 

Aún cuando sólo puede ocupar un par de milíme­

tros , puede in terfer ir con el desarrollo de algunos va­

sos y que e l inj erto se adhiera al l echo rece ptor . Un 

i njerto pu ede sobrevivir unos pocos días cuando está 

co n hema toma en virtud que lo s nu tr i entes puede n se r ab 

sorbidos del plasma a través del hematoma , pero no podrá 

formarse el desarrollo capilar. Ha sido estimado que 

e l desarrollo capi l ar progresa con una tasa de al rede­

dor de un mi límetro por día , aun~ue el hematoma sea de 

uno s 2 a 3 milímet ro s de grosor , los capilares no a l ea n 

za rán a crecer a tiempo para prevenir l a necrosis de l 

inj erto. 

3. Seroma : 

De man era s im ilar a un hematom a va a i mpe dir que 

s e adh i era a l a s up erf ici e subadyacente y l a formación 

de nu evos capi l ares . 

4. Pus: 

Bajo e l inj erto provoca un re s ul tado desfavora­

ble, s imilar a l os factores c i tados anteriormente. Un 

in je rto i nf ecta do l a mayorí a de las vec es falla, más 

aún si e l age nte involucrado es de l gr upo A beta hemolí 

t i co , e l injerto será exp ul sado debido a varia s enzimas 

secretadas por lo s mi croo rga nismos . 
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IV. MATERIALES Y METODOS 

~btenci'6 n' · 'de' Ta· 'mlies·tra: 

La muestra fue obtenida de entre los pacientes 

que concurren a l a Facultad de Odontología de la Universi­

dad de Valparaíso, a consultar por un tratamiento rehabili 

tador integral . 

Para tal efecto, se hizo una revisión de las fi ­

chas de lo s pacientes que fueron examinados entre los me­

ses de abril a noviembre. Esta revisión se rea lizaba cada 

dos meses. 

Se buscaron pacientes que no tuvieran enfermeda ­

des genera l es de consideración, que no estuvieran usando 

medicamentos que puedan alterar la respuesta cic~trizal de 

lo s tejidos intervenidos y la condición más importante que 

debía presentar era la ausencia de cualquiera de lo s cua­

tro incisivos superiores, o bien ausencia de dos incisivos 

pero que no fueran vecinos. De gran importancia era tam­

bién que en l a zona desdentada exis tiera una atrofia evi­

dente que determinara la indicación de un inj erto onlay de 

espesor total . 

Debido a que las características buscadas eran 

bien específicas, la cantidad de pacientes seleccionados 

por medio de la s fichas fueron seis . De éstos, porrazo­

nes de salud, trabajo, cambio de domicilio y por no querer 

cooperar, sólo rehabilitamos dos pacientes. 
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PREPARACION PREOPERATORIA 

Las pacientes fueron preparadas para el acto qui 

rúrgico siguiendo las fases que corresponden en toda Ciru ­

gía Periodontal. 

Fase 1: 

En esta fase se realiz~n las siguientes acciones : 

- Higienización. 

-Enseñan za de técnicas de higiene oral. Se ins tr uyó a 

las pacientes en e l uso de l a técnica de Giro y Golpe, 

además, se les indicó el uso de cep ill o dental con nylon 

mediano. Tam bién fueron instruid as acerca del uso de se 

da dental. 

- El imina ci ón de factores irritativos locales. Se realizó 

el des tartraje correspondient e con puntas Morse 01 y 

Titan Scaver. 

Eliminación de caries ac t ivas con cuchareta de caries y 

colocación de cemento temp~ral (óxido de Zinc-eugenol). 

Como ambas pac i entes sólo presentaban Gingivitis 

marginal simple, ba stó la fase 1 para obtener el nivel de 

higiene oral adecuado para poder efectuar el acto quirúrgi 

co . Este nivel corresponde ~ un Indic e de Higiene Oral in 

feriar al 20 %; medido con el Indice de Higiene Oral de 

Gree n Vermee llon Modificado. 
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"PRESENTACION DE "CASOS 

CA S O N ° 1 : (S r a . Ro s a V i l 1 a s e e a ) 

Paciente de sexo femenino, 32 años de edad. Buen 

estado de salud. general . 

Examen Intraoral: 

Dientes con caries: 1 ,2,3 ,8,9,13,16,17,18,20,29 y 31. 

Solamente los dientes 8 y 9 presentaban caries mesiales 

activas, l as cua l es fueron elimin adas con cuchareta de 

caries y se obturaron temporalmente con cemento de óxido 

de Zi nc y eugenol. 

- Dientes ausente: 7,15,19 y 30. Los dientes 5 y 12 fue­

ron extraídos por indicación ortodóncica. El diente 7 

fue extraído, debido a una caries extensa, hace aproxim~ 

damente 5 años. 

- Dientes obturados: 14 (amalgama oc1usa1 y palatina), 8 

(incru stación de oro distal). 

El examen Periodontal reveló un a Gingivitis mar­

ginal simp l e generalizada, 

Además, la paciente presenta una Prótesis Fija 

uni taria total modificada en el diente 10. 

Exámenes Complementarios : 

Se toman modelos del maxilar superior e inferior 

( Fotografía N° 1) . Estos modelos tienen tres objetivos: 
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ll 

- ~yudar a determinar el tipo de defecto h{~~t~l _ q~e~a p~ 
~ ci ente presenta. -

-Servir en la confección de una plaquita de acrílico que 

protegerá la zona dadora en el postoperatorio. 

- Ser usado por e l laboratorio en la confección del inter­

mediario artificial. 

Fotografía N° 1 : Modelos de es tudio . ( Caso N° 1). 

Se re a li za un ex amen radiográfico ge la zona des 

dentada, el cual revela una atrofia ós ea, con es pacios me­

dulare s amplio s , dicha atrofia es en s entido v es tículopal~ 

tino y ápicocoronal (Fotografía N° 2). 
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Fotografía No 2: Radiografía de la zona desdentada que 

muestra la atrofia existente. 

La paciente portaba una Prótesis Removible par­

cial acrílica que sustituia al diente 7, lo que ayudaba al 

proceso de atrofia. Esta pró t esis trataba de disimular el 

defecto con una pestafia de acrílico rosado (Fotograffa N° 
3). 
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Fotografía N° 3~ Se observa la prótesis parcial acríli 

ca con la pestaña de acrílico , tratan 

do de disimular la atrofia gingival . 

Con todos estos an t ecedentes se determinó que el 

defecto crestal que l a paciente prese ntaba era de Clase 

r·r r . 

PROCEDIM IEN TO QUIRURGICO CASO No l 

Ane stes ia: 

La so lución anestésica debe ser co locada con téc 

nicas tales que permitan red ucir al mínimo el efecto vaso­

constrictor del anestésico. 

- Zo na Receptora: Se colocó anestes ia suborbitaria bilat~ 

ral (técnica directa) y anestes ia infi1 

trativa palatina. 
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- Zona Dadora: Se colocó anestesia infiltrativa en vesti­

bular (en mesi al y dista l de l a zona des­

dentada del di e nte 15), y se infiltró en 

puntos mesial y distal por palatino, aleja 

do 1,5 cm . aproximadamente de donde se ha­

rían las inc is io nes con bisturí . 

La z ona ~le gida como dadora fue la región 

palatina de la .zona del diente 15 , abarcan 

do también el r eborde desdentado que al lí 

había. 

Pre pa ración del Sit io Receptor: 

Previo a cualquier acc ió n sobre los tej idos se 

determinó e l tamaño del injerto que se va a necesitar, pa ­

ra tal efecto se midió y se recordó una lámina de estaño 

con las medi das adecuadas. 

Con un bi s turí Bard-Parker N° 15 ' se reprod uce la 

forma de la lámina de estaño en l a zona receptora, so lamen 

t e se debe r emover el epitelio tra tando de cons ervar la ma 

yor cantidad de tejido co nec tivo . 

Reali zada esta acción se cubre l a zona con una 

gas a humedecida con suero fisiológico. 

Preparación de l Sitio Donan t e: 

En la zo na elegida como dadora se co l oca la lámi 

na de estaño para cop iar s u fo rm a con el bi sturí (B ard ­

Parker N° 15) . 

Las inci sio ne s en la región alta de la bóv eda pa 
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- atina so n superficiales para evitar danar la arteria p al~ 

t i na desce ndente y el nervio palatino anterior . Luego, 

las inci s ione s se fueron profu nd izando más, a medida que 

nos acerc5bamos a l reborde desdentado, el cual tambi~n fu e 

aba rcado, i nsinuándonos lev emente en la cara vasti bula r 

de l reborde. La idea era remover mucosa y s ubmucos a de l 

tejido . 

El t ej ido dador se man ejó c uidad osamente con un a 

pinza de cura cion es, se probó como cal zab a en e l sitio re-

cep tor. 

Se co locó e l injerto sobre _una gasa humedecida 

en s uero, eliminando todo resto de coág ulo presente en la 

zona receptora y se preparó todo para suturar e l injerto . 

Se co locaron cuatro puntos de sutura , utilizándo 

se una ag uj a atraumática y seda negra 5/0. 

-
Indicaciones y Cuidados- Postoperatorios: 

Una vez terminado el acto quirúrgico se proce di ó 

a colo car e l após ito per iodontal, en este caso se utilizó 

Periodontal-P ack . 

El sitio dador se cu brió con cemento y luego se 

colocó la plaquita de acr íli co hecha especialmente para l a 

ocasión. 

El t ejido inj ertado se cubrió con una l ám ina de 

estaño y lu ego se colocó el cemento; es to facilitará los 

controles y postoperatorios, ya que la lámina protege a las 

s uturas de s e r desgarradas al r e tirar e l cemento periodon-

tal. 
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Las indi caciones se l e dan a la paciente por es­

cr ito y verbalme nte, dejando todo lo más c l aro posib l e. 

l as instrucciones fueron las siguientes: 

- Dieta de consistencia física blanda durante dos o tres 

días, 

- Reposo relativo, especialmente los dos a tres primeros 

días postoperatorios. 

-Evitar traumas en las zonas tratadas, no cepillarse en 

las zonas intervenidas hasta que se le indique. 

-Medicación: Amoxicilina 500 mg., una cápsula cada 08 ho 

torio. 

ras, durante una semana. 

Meclomen lOO mg., una cápsula cada 08 horas 

durante 3 días . 

Citación a control a las 48 horas del postopera-
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SET FOTOGRAFICO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGLCO 

Fotografía N° 4: Aspecto preoperatorio de la zona re ce pto­

ra , se puede apreciar muy bien el defecto 

en sent ido ápicocoronal. 

Fotograf í a No 5: El epite li o se ha r emovido, conser vándo­

se l a mayor ca nt idad posible de lámina 

propia . El lecho receptor abarca zona 

ves tibular y reborde desdentado. 
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Fotografía No 6: Las incisiones ya fueron hechas en el si­

tio dador, éstas van desde e l paladar has 

ta la cara vestibular del reborde desden­

tado. Es notable la isquemia del tejido. 

Fotografía No 7 : El injerto es retirado cuidadosamente des 

de l a zona dadora. 
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Fotografía N° 8: Como se observa, el tejido que se tomó es 

de un grosor de 4 milímetros aproximada ­

mente, ya que es fácil observar el perios 

tia en la zona disecada, especialmente 

hacia el reborde desdentado. 

Fotografía No 9: Se está comenzando a suturar. Nótese el 

aspecto totalmente isquémico del injerto. 
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Fotografía N° 10: Se han colocado los cuatro puntos de su­

tura. Se util izó seda negra y aguja 

atraumática. 

Fotografía N° 11: Previo al cemento periodontal se colocó 

una lámina de estaño sobre el injerto 

para prot eger las suturas. 
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Fotografía N° 12: Se terminó el procedimiento quirúrgico, 

colocando cemento periodontal en el si­

tio receptor, se aprecia también la pl~ 

quita de acrílico sobre el cemento en 

la zona dadora. 
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:.;so No 2: (Sra. Ana Pér ez ). 

Paciente de sexo fem eni~o, 42 a~os de edad . Buen 

esta do de sa lud general. 

Examen Int raora l: 

- Di entes co n cari es: 9 y 29 . El di en te 9 esta ba tratado 

endod 6nticamente , pero presentaba caries, l a cual fue 

e lim in ad a co l ocándose un cemento tempora l. 

- Dientes ause ntes: 3,10 y 19. El diente 10 fue extraído 

hace aproximadamente 7 años atrás, la causa fue un trata 

miento end odóntico i nconcl uso. 

-Dientes obturados: 2(ama lg ama oc l usa l), 14(ama l gama ocl u 

sal ), 18(amalgama oclusal) y 30(amalgama oclusa l). 

El examen Periodontal muestra una Gi ngivitis mar 

gin al si mpl e generalizada. 

La paciente e r a por t adora de una Prótes i s Fi ja 

uni taria total modificada en e l diente 8. 

Exámenes Complementari·os: 

Se tomaron modelos del maxi la r super io r e in fe ­

rior, cuyos objetivos f ueron discutidos en el Caso N° 1 

(Fotografía N° 13) . 
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Fotografía No 13: Modelos de estudio (Ca s o N° 2) . 

El examen radiográfico de la zona desdentada mo~ 

tró una atrofi a ós ea de tipo horizontal y atro fia por des~ 

so con sus típicos es pacios medul ares amplios. El diente 

9 está tratado endodónticamente. ( Fotografía N° 14). 
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Fotografía No 14: Radiografía en la cual se observa la. 

atrofia ósea en la zona desdentada. 

102. 

De acuerdo a estos exámenes complemen tarios, lo s 

datos clínicos reunidos~ podemos deducir que el defecto 

cresta l que se observa es de Clase 111. Tambien se puede 

apreciar un a retracción gingival en distal del diente 9. 

La paciente usaba esperma de vela para rellenar 

e l espac io desdentado (Fotografía 15). 
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Fotografía N° 15: Se observa como la paciente se rellenaba 

el espacio desdentado con esperma de 

vel a. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASO No 2 

En líneas generales es similar al Caso N° 1, sal 

vo algunas diferencias que haremos notar. 

Anestesia: 

Zona Receptora: Se usó la técnica suborbitaria bilateral 

(técnica directa) y se infiltró por pala­

tino. 

Zona Dadora: En este caso la zona elegida fue la válv~ 

l a palatina de los premolares 4 y 5. Se 

infiltró por mesial y distal alejado 1,5 

cm. aproximadamente de donde se harían 

las incisiones. 
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En lo que se refiere a la técnica propiamente 

tal , sólo existen algunas diferencias que describiremos a 

contin uación, lo demás es totalmente similar al Caso N° 1 . 

Preparación del Sitio Receptor: 

La preparación del sitio receptor en este caso, 

se realizó haciendo las incisiones en bisel y removiendo 

mayor cantidad de tejido, pero se co nservó lámina propia, 

no se llegó al periostio. 

Prep aración del Sitio Donante: 

El tejido disecado en este caso fue de un grosor 

uniforme, y sólo se tomó tejido exclusivamente del paladar. 

En la sutura la diferencia estuvo en el material 

utilizado ya que se ocupó l ino blanco 5/0. 

Indicaciones- y Cuidados Postoperatorios: 

La protección de la zona dadora y del injerto 

fue hecha de la misma forma que el Caso N° 1; cemento pe­

riodontal (Periodontal Pack) y en el paladar una plaquita 

de acrílico sobre el cemento. 

La medicación e indicaciones fueron las mismas 

que s e enunciaron en e l Caso N° l. 

Debemos hac er notar que no hubo ning ún tipo de 

complicació n postoperatoria, a pe sa r que la paciente confe 

só no haber- consumido lo s ant ibióticos indicados. 
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SET FO~OGRAFICO DEl PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASO N° 2 

Fotografía N° 16: Aspecto previo de la zona del defecto 

cre s tal , se observa claram ente la de p r~ 

s ión vestibular y la retracción gingi­

val en la zo na dis ta l del diente 9. 
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Fotografía No 17 : La dis ecci ón de los tejidos fue hecha 

por medio de incisiones en bisel~ la 

remoc ión de los tejidos fue más profu~ 

da que en el Ca s o N° 1~ debido a ello 

se observa un mayor sa ngr amiento . 



Fotografía N° 18: Se observan las incisiones, la isquemia 

no es notoria. 

Fotografía N° 19: 
Nótese e l grosor del injerto de aproxi­

madamente 4 mm. 
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Fo tografía N° 20: El injerto ha sido s utur ado en cuatro 

puntos. La isquemia es no ta ble. 
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V . . RES.UL TADOS 

RESULTADOS CASO No 1: 

Fotografía N° 21: Este es e l aspecto del inj erto dos días 

despu~s de hab er l o realizado. Se obse~ 

va con un alto grado de isquemia, lo s 

bordes del inj erto se observan eritema­

tosas, la superficie es brillante, lo 

que estar í a indicando l a descamación 

del epite lio. 

La paciente no sentía molestias de ningún tipo. 

Se colocó nu evamente una l ám in a estér il de estaño y el ce 

mento periodonta l, citándose a un control tres días des­

pués. 
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Fotografía No 22: Al qui nto día postoperatorio, este es 

e l aspecto que presentaba el injerto. 

La revascularización ya es evidente. 

Se observa una ma l l a de fibri na en la 

parte alta del injerto y lo más imp or ­

tante, so n los claros s igno s de prendi 

miento observables, especia lm ente hacia 

el co ntorno mesial de l tejido inje rta­

do. 

Se coloca una nu eva l ámina de estaño y cemento 

periodo nta l , se cita a la pa ci ente dos días más tarde para 

el ret iro de las s uturas. 
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Fotografía N° 23: A los siete días postoperatorios, se r~ 

tiraron las s utu ras . La revasculariza­

ción ya es franca y los s ignos de pren ­

dimiento son a l entadores, es pe cialmente 

en e l contorno mesial del injerto. Se 

observa claramente que la epiteli za ció n 

del injerto proviene de los contornos 

del l echo receptor, ya que todo e l perí 

metro de l injer t o está adq uiri endo un 

co lor normal a diferencia del centro, 

que es francam ente eritematoso . 

En este momento de la etapa postoperatoria se 

die ron nuevas instrucciones que pretendía n dos cosas: 

- Proteger al injerto de la inf e cción . 

- Proteger al injerto de l trauma . 

Las ind i caciones fueron la s sigu i entes: 
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- Reiniciar el cepillado dentario, e l cual debe ser muy 

cuidadoso en las zonas vecinas al injerto, para no trau­

mati za rlo. 

- Para evitar la infección s e indicó Norgident Colutorio 

(clorhexidina gluconato). La posología fue la siguiente: 

enjuagatorios tres a cuatro veces diarias durante una se 

mana, diluyendo una cucharada de Norgident en un cuarto 

de va s o de agua fría o tibia. 

Fotografí a N° 24: Aspecto del paladar a los siete días 

postoperatorios. Esta zona pre se ntó el 

único problema postoper a torio que fue 

una hemor rag i a nocturna aproximadamente 

a lo s di ez día s posteriores al acto qui 

rúrgico, l a hemorragia se co hibió es po~ 

táneamente. 

Alr ededor de lo s 15 a 17 dí as postoperatorios e l 

aspecto del paladar era t ot almente normal . 
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Fotografía N° 25: Un mes después de la intervención se 

realizó la rehabilitación de la zona 

desdentada y la obturación de los dien 

tes 8 y 9 . 

. La contracción primaria fue poco impor­

tante y la contracción secundaria se hi 

zo más evidente en la parte alta del in 

j erto , coincidiendo con la parte más 

delgada de és t e . 

El color super fic ial del t ejido es to~ 

talmente normal, excepto en el ángulo 

superior mesial del in jerto que se not a 

levement e isquémico. 

La rehabilitación de l a zona desdentada f ue he­

cha en base a un puente conservador con adh es ión a los 

dientes vecinos. La técnica respectiva fue des crita en la 

parte de revisión bibliográfica. 
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Fotografía N° 26: Estado del injerto dos meses después de 

realizado. No se observan mayores cam­

bios volumétricos, el aspecto superfi ­

cial es totalmente normal. Sólo se ob­

servan las papilas mesial y dist~l al 

intermediario inflamadas, atribuible a 

un incorrecto control de placa bact eria 

n a , d e b i do a 1 o· e u a 1 s e d i e ro n 1 a s i n s -

trucciones adecuadas a la paciente. 
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Fotograffa N° 27: Vista e~ traoral de la paciente obserVán 

dose el resultado obtenido. 

RESULTADO CASO No 2: 

Por razones ajenas a nuestro alcance el set foto 

gráfico de los resultados de este Caso no está completo. 

Fotografía No 28: Una semana después de realizado el in-
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jerto se retiraron las suturas. 

Se puede apreciar una malla de fibrina 

en la parte alta del injerto y sangrasa 

en la parte baja. Se ve como la epiteli 

zación comienza por los bordes del inje~ 

to, la revascularización es bastante no-

toria. 

A partir de este momento se indica reiniciar con 

la higiene pero en forma cuidadosa evitando tr~umatizar el 
1 

tejido injertado y realizar enjuagatorios con Norgident Co 

lutorio (posología similar al Caso N° 1), con el fin de 

evitar la infección. 

Fotografía N° 29: Aspecto que presentaba la zona dadora a 

los siete días postoperatorios, a los 

15 días la cicatrización estaba termina 

da . 
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Fotografía N° 30: Se puede observar el estado del injerto 

15 días después del acto quirúrgico. 

Se encuentra cubierto por una fina ma­

lla de fibrina, el color ya es casi noL 

mal, el prendimiento es total y no hay 

indicios de contracci6n. 
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Fotogra fía N° 31: Un mes después de la intervención el in 

j~rto presenta un color totalmente nor­

mal, l a contracción que se observa es 

leve. 

Fotograf ía N° 32: Dos meses después se realizó la rehabili 

tación en base a un pu ente adhesivo, el 

injerto presenta una co ntracción pequeRa 



Fotografía N° 33: 
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que es mayor en el ángulo superior me­

sial, que también se nota isquémico. 

extraoral de 1a paci ente. 
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VI. DISCUSI.ON 

El anális i s de los resultados obtenidos en este 

Seminario podríamos realizarlo basado en tres aspectos: 

Procedimiento quirGrgico. 

-Cicatrización de los injertos. 

- Nuevas perspec tivas de in vestigación sobre el tema. 

Debemos aclarar qu e estos resu l tados deben ser 

considerados en la . medida de la validez que tengan dos ca 

sos rehab i litados, por este motiv o no caeremos en generali 

dade s , sólo nos preocuparemos de discutir en forma partic~ 

lar nuestros casos, haci endo los alcances pertinentes que 

coincidan con l a generalidad descrita en la literatura a 

nuest ra disposición . 

Creemos que e l producto de cualquier ex periencia 

quirúrgica que se realice, depende fundamenta lm ente del co 

nacimiento que se tenga del métod o a emplear con el fin de 

te ner todos lo s elemen tos de juicio necesarios para reali­

zar una correcta ind icación como sol ución terapéut i ca, 

para resolver inconvenien tes que se presenten durante el 

procedimiento quirúrgíco y un correcto manejo postoperat~ 

r io de los pacientes. 

Debido a l concepto e nunciado a nteriormente, ac ­

t uamos cautelosos en seguir los pasos de l a técnica descri 

ta por di ferente s autores para realizar un injerto onlay 

de espes or total, por lo ta nto, ya teníamos un factor im­

porta nt e a nu estro favdr, prin cipalmente por e l alto por-
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centaje de éxito por ellos obtenidos . (2-3-5-11). 

La técnica en sí es sencilla y puede ser realiza 

da en corto tiempo se se ha planificado minuciosamente la 

intervención. 

En nuestros Casos no hubo contratiempos durante 

la realizacion de la Cirugía, pensamos que el mayor riesgo 

del intraoperatorio está en la disección del tejido dador, 

ya que siempre está presente l a amenaza de lesionar un im­

portante vaso sanguíneo como es la arteria palatina deseen 

dente, un inconveniente menor, pe ro muy importante es el 

manejo del tejido a injertar, ya que por los grosores de 

los injertos o~lay es difícil estabilizarlos y suturarlos. 

El mayor inconveniente que tiene el procedi mi en­

to q u i r ú r g i e o es 1 a p res en e i a de dos . he r i das pos topera t o-. 

rías. Por el testimonio de nuestros pacientes, la más mo 

lesta es la herid~ palatina, incluso en el primer Caso fue 

el origen de una hemorragia ndcturna, esta hemorragia fue 

el único inconveniente postoperatorio que tuvimos. En el 

segundo Caso no hubo problemas de ningún tipo. 

La cicatrización fue seguida sólo con un crite­

rio clínico, por el inconveniente de realizar un análisis 

histológico, ya que ello implicaba tomar una muestra del 

tejido injertado y por el tamaño de és te , se ponía en peli 

gro el éxito del injerto. Además, . los acontecimientos 

histológicos tienen sus correspond i entes manifestaciones 

clínicas, l as cuales en su mayoría pueden ser fácilmente 

o b s e r va b l .es y p red e e i b 1 es (14 , 1 7 ) . 
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En ambos Casos la cicatrizaci6h 4se ·d:o segGn lo 

descrito en la literatura, en cuanto a los cambios produci 

dos y en los tiempos esperados. 

El prendimiento es un he cho bastante predecible 

debido, principalmente, al orig en del tejido a injertar, 

que corresponde a mucosa del paladar del propio paciente, 

lo que anula toda posibilidad de rechazo deri vado de un 

problema inmunológico, 

Las características superficiales del injerto r~ 

sultaron s imilares a la zona receptora, lo que afianza la 

importancia de no remover toda la lámina propia del l e cho 

recep tor, por l a influencia genética que ella ejerce en 

l as características de l epitelio resultante ( 20-21 - 22-23-

2 4). 

La contracción de los inj ertos en ambo s Casos no 

fue de gran impor tancia, pero sin embargo, fue mayor en 

los ángulos del co ntorno del injerto, pensamos qu e dichas 

zonas deberían ser aseguradas con un punto de s utu ra. 

De todos modos, la contra cci6 n en el seg undo Ca­

so fue menor que en el pri mero, atribuimos ~sto al mitodo 

como fue preparado el s itio receptor, ya que lo s bordes 

del lecho fueron bi se lados y esto perm i ti ría un mayor aju~ 

te del inje rto , además s u grosor era mayor y uniforme (Fo­

tografía N° 19), a diferencia del primer Caso, en donde el 

grosor no f ue uniforme y l a contracci6n fue mayor en s u 

parte más delgada ( Fotografía No 25 ). 

El control posto peratorio se realiz6 durante do s 
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meses, que de acuerdo a Marks y Corn sería un período ra­

zonable para verificar la contracción de los injertos de 

espesor tota l (34). 

Consideramos buenos los res ultado s de los injer­

tos y la estética final obtenida, luego de realizados los 

puentes adhesivos fue más que satisfactoria, sobre todo s i 

tomamos en cuenta la gran conformidad manifestada por nues 

tras dos pacientes, sin cuya exce lente cooperación no hu­

biéramos logrado lo s resultados obtenidos. 

Fina lmente, creemos que esta lín ea de téc nicas 

quirúrgicas debe ser continuada debido a las grandes pers­

pectivas que ofrece para solucionar problemas que hasta 

hoy sólo han sido sol ucionados en forma deficiente, con la 

consiguiente disconformidad de los pacientes. 

Estos injertos pueden solucionar no sólo la atr~ 

fia en relación a la ausencia de un diente, también pueden 

ser usados cuando faltan dos o más dientes, esto podrá rea 

lizarse a medida que el conocimiento de estas técnica s se 

domine y la experiencia adquirida así lo permita. Interna 

mente pensamos que las técnicas de injertos onlay de espe­

sor total llegará a ser un procedimiento rutinario en la 

práctica odontológica. Enunciamos esto basados en el gran 

avance de estas técnicas, sobre todo por los excelentes re 

sultados obtenidos, y también . por . los avances que se obser 

van en el campo del control de la inflamación, lo que de­

terminará disminuir a l máximo los inconvenientes postoper~ 

torios mejorando, por lo tanto, notablemente el porcentaje 

de éxito. 



124. 

VII. CONCLUSIONES 

1 . La té en i e a de i n j e r tos o n 1 ay de es pes o r t o t a 1 , es t á al 

alcance del odontólogo, si este maneja los conocimien ­

tos teóricos y clínicos ne cesarios que involucran desde 

la correcta indicación has ta la eva lu ación postoperato­

r i a. 

2. Durante la cicatrización, la herida palatina resulta 

ser la más incómoda para el pac ien te . 

3. El color final obtenido en lo s injertos es simi lar al 

de la zona receptora. 

4. La contracción fue de poca magnitud en ambos Casos, 

siendo mayor en la zona de lo s ángulos. 

5. El injerto y l a posterior rehabilitación protésica en 

b as e a p u en tes a d h es i v os , .p ropo re i o n a n u n ex e e 1 en te re 

sultado estético. 

6. El aspecto psicológico del paciente resulta notablemen­

te beneficiado por el resultado estético obtenido. 

7. La motivación y cooperación del paciente es fundamental 

para el logro de un tratamiento exitoso . 
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