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I. INTRODUCCION

La pérdida de un diente siempre representa un serio
problema y la significancia que tiene va a depender de la

ubicacidon de é1 en la arcada dentaria.

Esta pérdida se acompafia de una alteracion del equi-
librio armdénico que existe entre los elementos del Sistema
Estomatogndtico, siendo también muy importantes los cam-
bios que se van a producir a nivel de Tos tejidos que ro-
dean al drgano dentario perdido, dichos cambios se caracte
rizan por una atrofia del tejido 6seo y la consiguiente
atrofia gingival. Un caso muy especial son los incisivos
superiores, ya que ellos tienen un rol fundamental en la
estética de las personas, y restaurar la zona desdentada
atrofica en el sector anterosuperior significa prodigarse
al méximo para satisfacer en un cien por ciento las espec-

tativas de los pacientes.

Por el anterior motivo durante muchas décadas las
crestas deformes parcialmente desdentadas han representado
un gran problema para el odontﬁlogo y para el paciente. A
pesar de los intentos de dar soluciones protésicas al pro-
blema los resultados no han sido satisfactorios, en lo que
se refiere a Ja restauracién del drea y de la denticidn a
su forma normal, a su funcién normal y a su estética nor-

mal.

En la actualidad los pacientes necesitan llevar una

pestafia acrilica sobre el diente pontico o bien dientes



anteriores anormalmente largos para ocultar sus deformacio

nes.

Por todos estos motivos se comenzo a estudiar la po-
sibilidad de utilizar injertos de encia para restaurar el
defecto crestal y Tuego realizar Ta rehabilitacion protési
ca, En el desarrollo de estos estudios destaca la Facul-
tad de Grado en Periodoncia en la Escuela de Medicina Odon
toldgica de la Universidad de Pennsylvania, que en 1977 co
menzd un programa para desarrollar procedimientos quirirgi
cos efectivos basados en el uso de injertos gingivales 1i-
bres, que a diferencia de 1o propuesto por Atkins y
Sullivan en 1968 (1), los injertos a utilizar 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 tratamiento de defectos crestales de
moderados a severos, tanto en sentido bucolingual como la

pérdida de altura en sentido apicocoronal.

Las investigaciones estan en su etapa inicial, pero
los avances son notorios y satisfactorios, sin embargo,
los estudios deben continuarse ya que es un campo intere-
sante y abre grandes espectativas, tanto para el odontélo-
go en su papel de solucionar problemas como para el pa-
ciente que busca una solucidn a sus necesidades funciona-

les y estéticas.



Para quien recurra a este Seminario, encontrard en
sus paginas un pequefio aporte practico en el avance a solu
cionar un problema especifico como son los defectos cresta
les pero que tienen bastantes repefcusiones funcionales,

estéticas y psicologicas.



IT. OBJETIVOS

- OBJETIVO GENERAL:

Analizar los injertos tipo onlay de espesor total,
para reconstruir crestas deformadas, parcialmente desden

tadas.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer en forma practica, la técnica quirlrgica de

injertos tipo onlay.

2. Analizar clinicamente la cicatrizacion de los injer-

tos de espesor total.

3. Conocer la técnica de los puentes conservadores adhe-
sivos,
4. Obtener un efecto cosmético en la rehabilitacidn de

los pacientes tratados.






ANATOMIA DEL ODONTON

Consideramos que es necesario conocer las estructu-

ras y organizacion de un odontdn normal, esto con el fin

de entender el por qué se producen los cambios que condu-

cen a provocar la alteracion que nosotros pretendemos solu

cionar.

E1 odontdén es el conjunto de estructuras formadas

por:

1

Diente.
Tejidos de proteccidon (encia).
Tejidos de sostén (membrana periodontal y hueso alveo-

lar).

Diente:

Por razones obvias, no vamos a entrar en mayores de-
talles con respecto a los dientes, solamente describire
mos el cemento radicular por ser este elemento el parti
cipante en la union del diente a los elementos de sos-

tén.

Cemento radicular (6):

Constituye un tejido conjuntivo calcificado que ro-

dea la raiz anatomica del diente.

Existen dos tipos de cemento: acelular (primario) y
celular (secundario). Ambos estdn compuestos de una ma

triz interfibrilar calcificada y fibrillas colagenas.



Las fibras coIﬁgenas provienen de las fibras de
Sharpey y las otras provienen de la matriz cementaria
propiamente dicha. E] cemento celular contiene cemento
citos en lagunas que se comunican entre sf, a través de

un sistema de canaliculos.

E1 cemento celular y acelular estdn dispuestos en 13
minas separadas por lineas de crecimiento paralelas al
eje mayor del diente. Los cementoblastos forman 1la

substancia fundamental interfibrilar glicoproteica.

E1 cemento celular estd menos calcificado que el ace
lular, las fibras de Sharpey ocupan una porciﬁn menor
de cemento celular y estén separadas por otras fibras
que son paralelas a la superficie radicular o se distri
buyen al azar. Algunas fibras periodontales se hayan
completamente calcificadas, otras lo estan parcialmen-
te, y en algunas existen nlcleos no calcificados rodea

dos por un borde calcificado.

ET grosor del cemento aumenta con la edad y se tri-

plica a través de los afos.

E1 cemento acelular estd ubicado coronariamente res
pecto del cemento celular que se ubica en la regian

mas apical.

Tejidos de proteccion:

Encia (6):

Forma parte de la mucosa masticatoria junto a la mu-
cosa palatina y corresponde a un tejido fibroso que cu-

bre los procesos alveolares y que recubre el cuello de



los dientes (Fig. 1).
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Figura 1: Dibujo esquemdtico de la encia. (Tomado de

Ramfjord y Ash) (6).

Esta mucosa estd compuesta por un epitelio plano plu
riestratificado paraqueratinizado sobre un estroma con-

juntivo,

Porciones de una encia normal:

- Encia libre:
Rodea los dientes a modo de collar y se halla
demarcada de la encia insertada por una depresion 1i

neal poco profunda, 1lamada surco gingival.

Forma la pared blanda del surco gingival con un

ancho superior al milimetro.

Entre la superficie dentaria y el epitelio que



tapiza el margen libre de la encia, se forma el 1lama
do surco gingival, que tiene forma de "V" y con una

profundidad promedio de 1,8 mm.
- Encia adherida:

Se contindia con la encia marginal, se encuentra
estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subya
centes, por vestibular se extiende hasta la mucosa al
veolar (laxa y movible). E1 ancho de 1a encia adheri
da en el sector vestibular es variable, en diferentes

sonas de la boca, varia de menos de 1 mm. a 9 mm.

En el sector lingual, la encia insertada termi-

na en la unidén con la mucosa que tapiza el surco sub-

1ingual en el piso de boca, en el maxilar se une con

la mucosa palatina.

- Papila interdentaria:

De forma triangular en la vista de frente, pero
en vistas proximales, solamente posee esta forma en
los dientes anteriores; en los dientes posteriores
tienen una depresidon que determina una papila lingual

y otra vestibular, la muesca del centro se denomina

Coll

Aspecto Histologico de Ta Encia:

Nicleos de tejido conjuntivo cubierto por un
epitelio plano pluriestratificado, paraqueratinizado,

o bien queratinizado.

‘E1 tejido conjuntivo es de tipo coldgeno y es-



td constituido por manojos de fibras coldgenas ondula-
res. Estas fibras se disponen en diferentes direccio-

nes y a ella se debe Ta resiliencia propia de la encia.

Estas fibras se pueden dividir en tres grupos

(Fig. 2):

a) Giﬂé?vodenta]es.
b) Circular y

c) Transeptal.

Figura 2: Esquema de las fibras gingivales (Tomado de
Glickman) (8).
(1-2-3) Diferentes direcciones de las fibras
gingivodentales.

(4) Fibras circulares (cortadas trans-



versalmente). ] e "/
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 vég 3
tibular y lingual, se proyectan desde el cemento en
forma de abanico, hacia la cresta y la superficie ex
terna de la encia marginal, y terminan cerca del epi
telio. También se extienden sobre la cara'externa
del periostio del hueso alveolar vestibular y lin-
gual y termina en la encia insertada o se unen con

el periostio. En la zona interproximal, se extien-

den hacia la cresta de la encia interdental.
b) Circulares:

Corren a través del tejido conectivo de la en-
cia marginal e interdental y rodean al diente a modo

de anillo.
c) Transeptales:

Situadas interproximalmente, las fibras transep
tales, forman haces horizontales que se extienden en
tre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se
hallan incluidas. Estén entre el érea 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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Vascularizacion e Inervacidon de la Encfia:

Las arterias que entregan el suministro sangui-
neo a la encia, provienen de la arteria maxilar inter-
na, arteria lingual, arteria submentoniana y arteria

dentaria inferior (7).

La irrigacion de los tejidos gingivales tiene
dos vias de llegada hasta ellos: wuna interna desde la
membrana periodontal y hueso, y otra externa a través del

periostio (6) (Fig. 4).

E1 drenaje linfdtico de la encia comienza en
los 1infdticos de las papilas del tenido conectivo. La
red colectora externa en el periostio los recibe y des-
pues los 1leva hacia los nodulos linfaticos regionales,

en forma particular al grupo submaxilar (8).

En la mandibu]a, la inervacién de la encia lin-
gha] de todos los dientes, est§ dada por el nervio lin-
gual. La encia vestibular de molares estd inervada por el
nervio bucal, y la encia de premolares, caninos e incisi-

vos la inerva el nervio dentario inferior (7).

En el maxilar, la encia palatina de incisivos y
caninos estd inervada por el nervio nasopalatino; Tla
inervacidn de la encia palatina de premolares y molares

la proporciona el nervio palatino anterior (7).

La encia vestibular de incisivos y caninos supe
riores recibe inervacidon de ramos del nervio infraorbita-
rio, ¥ 1la encfa de premolares y molares estd inervada por

el nervio alveolar superior (7).
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Tejidos de sostén:

Membrana periodontal (6):

Puede considerarse como una extensién de los teji
dos conectivos gingivales al espacio gue hay entre dien
te y hueso alveolar. La membrana periodontal se adhie-
re al cemento y al hueso, pero su funcidn principal es
proveer soporte a los dientes e impulsos propioceptivos

para la funcidén oclusal.

Esta constituida por fibras coldgenas que tienen
una orientacién funcional, dividiéndose en los siguien-

tes grupos (Fig 3):

- Fibras horizontales.

- Fibras oblicuas.

- Fibras apicales.

- Fibras interradiculares,

- Fibras de la cresta alveolar.
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Figura 3: Dibujo esquemdtico de las fibras de la mem-
brana periodontal, que muestran su orienta-
cién funcional (Tomado de Ramfjord y Ash)

(6)s°

Dentro de su constitucién, se encuentra también
un tejido conectivo laxo, que rodea vasos y llena espa-

cios intersticiales entre las fibras colagenas.

E1 ancho del espacio periodontal o espesor de la
membrana periodontal varia con la edad y la funcidn en
tre 0,15 y 0,38 mm. Es mads ancha a nivel apical y de

la cresta alveolar que al centro de la raiz.

Los elementos celulares de la membrana periodon-
tal o ligamento periodontal estdan constituidos por fi-
broblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteo

blastos, osteoclastos, macrofagos de Jos tejidos y res-
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tos epiteliales de Mallassez dispuestos en cordones epi

teliales.

Los fibroblastos sintetizan colageno produciendo
una molécula precursora denominada procoldgeno, al ser
despedida de 1a'cé]u1a, las moléculas de procoldgeno se
modifican desde el punto de vista qufmico y se originan

las fibras colagenas.

Vascularizacion e Inervacion de la Membrana periodontal:

La vascularizacidn proviene de las arterias al-

veolares superior e inferior.

E1 aporte sanguineo de la membrana periodontal es
td dado por medio de vasos apicales, vasos que penetran
desde el hueso alveolar y anastomosis con vasos de Jla

encia (6) (Fig. 4).

E1 grupo de ganglios submaxilar, recibe'el drena
je Tinfdtico del ligamento periodontal, proveniente del
conducto dentario inferior en la mandibula y del conduc

to suborbitario en el maxilar.

La inervacidn es rica en fibras que trasmiten

sensaciones tactiles, de presidon y de dolor.
Hueso alveolar (6):

La ap6fisis alveolar es la extension Osea de la
mandibula y del maxilar que rodea a las raices de los
dientes. Dentro de Ja apﬁfisis alveolar, esta el hueso
alveolar, que es una delgada capa de hueso laminar que

provee alojamiento e insercidon a los dientes. Este hue
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so alveolar estd unido tanto morfolfgica como funcional

mente, a la ap6fisis alveolar del hueso soporte.

La apofisis alveolar con el hueso alveolar se de-
sarrollan durante la formacidn de las rajces de Tos
dientes y crece a medida que Tos dientes erupcionan,
sin embargo, la verdadera morfologia funcional se alcan

za cuando los dientes comienzan su funcion oclusal.

E1 borde coronario de la apofisis alveolar (cres-
ta alveolar) se extiende hasta aproximadamente 1 mm. de

la union 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 mis

perforaciones en el tercio apical.
Vascularizacion e Inervacion del Hueso Alveolar:

La pared 6sea de Jos alveolos dentarios aparece
radiograficamente como una linea radiopaca, delgada, de
nominada 1§mina dura. Sin embargo, esta perforada por
numerosos canales que contienen vasos sanguineos, linfa
ticos y nervios que establecen Ta unidn entre el liga-
mento periodontal y la porcidn esponjosa del hueso al-
veolar. E] aporte sanguineo proviene de vasos del liga
mento periodontal y espacios medulares, y también de pe
quefias 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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mandibula son ramas de la arteria dentaria inferior, en
el caso del maxilar la irrigacién corresponde a las ar-

terias dentarias anterior, media y posterior (7).

La inervacion del hueso alveolar en el maxilar la
proporcionan los nervios dentarios anterior, medio y
posterior; en la mandibula la inervacidn estd dada por

el nervio dentario inferior (7).

Figura 4: Esquema de la irrigacién periodontal (Toma-
do de Ramfjord y Ash) (6).

Corte transversal a través del maxilar infe-

rior;.

1. Arteria dentaria inferior.

2. Arteriolas dentarias.

3. Ramas pulpares. .

4. Arteriola para el ligamento periodontal.
5. Arteriola intermedia (interalveolar)
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FISIOPATOLOGIA DE LA ATROFIA OSEA

Como se vio anteriormente las estructuras del
odonton se encuentran en un equilibrio arménico, el cual
depende de varios factores, entre Tos cuales se encuentra
el estimulo funcional que ejerce el diente sobre el hueso
alveolar. Dicho estimulo va a producir un juego entre
reabsorcién y formacidn de tejido 6seo. La reabsorcidn
se produce por una compresidn del hueso, y la formacidn es
producto de la tension que dicho tejido recibe. Por lo
tanto, es imaginable 1o que ocurre al existir una pérdida
dentaria, ya que al modificarse los requerimientos funcio-
nales, se modifica también la respuesta del tejido Oseo;
al no existir funcion oclusal se va a producir atrofia del

hueso,

Las trabéculas del hueso se disponen segiun las
tensiones funcionales, por ello estan orientadas hacia las
raices para formar asi andamiajes que ayudardn a los teji-

dos a funcionar en mejor forma (9).

A1l examen radiogrdfico se observan alteraciones
que dejan en evidencia la influencia del factor funcional
sobre el hueso, en donde éste aparece con trabéculas esca
sas y delgadas, y con grandes espacios medulares, que son
caracteristicas totalmente opuestas a las visibles en un

hueso sometido a fuerzas funcionales (9) (Fig. 5).



Figura 5: Fotografia que muestra la densidad variable
de las trabéculas Gseas reveladas por la ra
diografia y la microscopia. En las zonas
desdentadas sin funcidn, las trabéculas son
delgadas y los espacios medulares son am-

plios (Tomado de Orban) (9).

Microscopicamente se observan los mismos cambios
que aparecen en el examen radiografico, es decir, espacios
medulares de gran tamafio y disminucidon de las trabéculas
6seas. También se aprecia médula grasa en dichos espacios

medulares (9) (Fig. 5).

E]l mecanismo de reabsorcidn en si, se debe a la
actividad osteocldstica de las trabéculas oOseas en las re
giones de inactividad funcional, abarcando todo el tejido

6seo, la sustancia organica y las sales minerales (9).

Glickmann, ha esquematizado la interaccidn del

proceso de reabsorcidn, y el proceso de formacién con su
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resultado sobre la zona desdentada (10),

Hueso reabsorvido..........Hueso formado Altura nor-
equilibrio mal.
- ]"‘ - -
Hueso reabsorvido.,........Hueso formado gi?b§2b§;32
aumentado constante
Hueso reabsorvido..........Hueso formado Reabsorciodn
constante reducido

Hueso reabsorvido..........Hueso formado
aumentado reducido

Reabsorcidn

En el caso de pérdidas dentarias, nos encontra-
mos con que el hueso formado esta reducido, por no existir
fuerzas funcionales sobre é1, resultando, por lo tanto,

reabsorcidon O0sea de la zona desdentada.

Existe una teoria del autor inglés Lamme, para
explicar la reabsorciom del reborde; &1 considera dos fuer
zas en pugna, donde una de ellas estd representada por la
fibromucosa que tapiza el reborde ejerciendo una presidn
constante sobre el hueso, La otra estd representada por
la mayor o menor resistencia que presente el tejido dseo

(10).
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Fuerza modeladora externa Resistencia Resultante

(fibromucosa) (tejido 6seo) (reborde residual)

Normal Buena Conformacidn Nor-
mal. :

Atrofica Buena Reborde irregular

tapizado por fina
fibromucosa.

Normal Alterada Reborde fibroso
Atréf{ca Disminuida Reborde reabsorbi-
do.

Un defecto crestal, puede tener su origen en
otros mecanismos que no sean una atrofia fisioldgica como

Ta descrita anteriormente.

Entre estos mecanismos encontramos hendiduras de
defectos de nacimientos, extracciones traumaticas, traumas
violentos,  fracturas verticales de dientes tratados endo-
donticamente, enfermedad periodontal avanzada y formaciodn

de quistes y abscesos (11).

Podemos decir que cualquiera que sea el mecanis-
mo por el cual se produce la atrofia del tejido Oseo de
las zonas desdentadas, va a generar un problema que la

Odontologia debe solucionar.

Ahora bien, si nos referimos a la atrofia Osea
producida por la pérdida de uno o dos dientes en la zona
anterior maxilar, ademas del problema de atrofia en si,
tenemos que solucionar el gran inconveniente estético que

el paciente presenta, el cual se ve acentuado si la ausen

cia del diente es de larga data.
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FUNDAMENTOS DE LOS PUENTES CONSERVADORES

Para la reposicidn de un diente anterior existen
variadas alternativas, entre ellas una prétesis removible
o bien, una protesis fija plural, que serian las alternati

vas convencionales a nuestra disposicion.

En el caso de nuestro Seminario la prétesis remo
vible queda descartada por ser un elemento sumamente noci-
vo para nuestros injertos, ya que por la dindamica de estos
aparatos va a tender a la compresion de los tejidos subya-
centes, 1o que significaria el desprendimiento de la encia

injertada.

Debido a 1o anterior, la alternativa mas coheren
te es la rehabilitacidn en base a un aparato fijo. Esta

posibilidad la descartamos por tres motivos:

1, E1 costo que significa la aparatologia fija plural.
2. Tiempo de trabajo demandado.
3. Nuestra escasa experiencia y prdctica clinica en apara-

tos fijos plurales.

Descartados Tos tratamientos convencionales deci
dimos utilizar los Puentes Conservadores mediante grabado
dcido y adhesion al esmalte de los dientes vecinos a la zo

na desdentada, De los cuales existen dos fundamentales:

1. Pontico de diente natural.

2. Pontico de diente artificial.

Este tipo de tratamiento presenta una gran venta

ja, como es la conservacion de la estructura dentaria natu
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ral de los dientes pilares, ademds del corto tiempo de tra
bajo, el bajo costo y la facil ejecucidén de ellos, los ha-

ce ser una alternativa bastante practica.

Indicaciones y Contraindicaciones (12).

La ubicacién ideal para un puente conservador se
ra donde falte uno o dos dientes, exclusivamente en los
sectores anteriores mandibulares y maxilares. Deben consi
derarse también la relacidn oclusal, higiene bucal, estado
periodontal y el estado de los dientes que serviran de pi-

lares al péntico.

Se puede discutir la resistencia y durabilidad
de este tipo de rehabilitacidon. Ante esta interrogante es
necesario pensar en la evolucidn que han tenido las técni-
cas de adhesion a las estructuras dentarias, esto nos 1le-
varé a visualizar que este tipo de tratamiento es una ven-
fana abierta hacia el futuro de 1Ta Odontologiaj; por Gltimo
debemos pensar que en caso de una fractura del pdntico, la
cual debers producirse en la unién con los dientes veci-

nos, la reubicacidon del aparato serd bastante sencilla.

Las contraindicaciones en este tipo de rehabili-

tacion son:

1. Dientes pilares con caries o restauraciones extensas.

2. Pontico sometido a fuerzas oclusales de gran magnitud.

Se puede deducir que los Puentes Conservadores
tienen, como todos los tratamientos odontolégicos, sus pro
y sus contras, y el haberlo utilizado sera un antecedente

de su capacidad como una restauracidén a nuestro servicio
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profesional.

Técnica de ejecucidon para Puentes Conservadores (12):

"

- Debe tomarse una impresién de alginato. En nuestro caso,

se hizo previo a la realizacidn del injerto.

- Eleccion del tamafio y color del intermediario artificial.
Como diente artificial trabajamos con Biolon; por 1o
cual esta etapa la realizd el Laboratorio elegido para

esta actividad,

- Preparacidn del Pontico:

E1 taldn se modela en forma convexa mesiodistal-
mente y ligeramente cdéncavo en sentido vestibulopalati-
no. Esto permite una adaptacidon del péntico a la zona

desdentada, y también permite una higiene eficiente.

Se realizan cavidades clase III en las caras me-
sial y distal del pontico, esto con el fin de que la re-
sina se retenga mecanicamente al diente artifical. EI
contorno de las cavidades debe ser grande, para proveer
una superficie adecuada a la restauracién de Composite,

y de esta manera adherirla a los dientes pilares.

- E1 pontico debe limpiarse, para eliminar residuos y
polvo. Se recomienda el uso de acetona.

- Se coloca la resina en las cavidades clase III, poste
riormente se realiza el fotocurado, se debe asegurar
la polimerizacidn en las zonas retentivas, se termina
de rellenar la preparacion de las cavidades del dien-
te artificial con Composite, luego se polimeriza con

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

posicidn.

- Preparacion de dientes pilares:

Con aislamiento relativo, debe eliminarse toda
la caries o restauraciones antiguas que estén en las zo-
nas proximales. De ser asi se aplican las bases corres-

pondientes.

Se desgasta levemente el esmalte con piedras de
diamante de baja velocidad, luego se procede al grabado
dcido, 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 péntico.

- Se evalla el pdontico en posicidn, se aplica una peque-
fia cantidad de Composite en las caras distal y mesial
del péntico, se ubica entre los dientes pilares, tocan

do levemente la encia. Se realiza la polimerizacidn.

- Se definen los detalles de terminacidn y se pule con
los discos adecuados, debe usarse papel de articular
para verificar la oclusion y se elimina todo contacto

prematuro.

Es importantisimo hacer conciencia en Jos pacien
tes que este tipo de tratamiento es eminentemente estéti
co, por Jo cual deberd tener ciertos cuidados en el momen
to de efectuar 1a masticacién. Es primordial la ausencia

de malos habitos como onicofagia, morder objetos, etc.

E1 paciente debe conocer a cabalidad las ventajas
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PRINCIPIOS DE CIRUGIA PERIODONTAL

E1 término Cirugia Periodontal se aplica a Ta ma
nipulacidn quirlrgica de los tejidos blandos del periodon-
to y del hueso, no se refiere al raspaje y alisado radicu-

lar de los dientes que lo acompafan (13).

Objetivos de la Cirugia Periodontal:

- Establecer drenaje de abscesos gingivales o periodonta-
les.

- Eliminacidn quirdrgica de los sacos periodontales.

- Corregir el contorno gingival que interfiere con la hi-
giene ofaI.

- Corregir deficiencias mucogingivales.

- Mejorar el aspecto estético del sobrecrecimiento o re-
traccion de los tejidos gingivales.

- Preparar para la Odontologfa Restaﬁradora.

Contraindicaciones de Cirugia Periodontal:

- Diatésis hemorrdgicas:
Hemofilia, plrpura trombocitopénica, personas
tratadas con anticoagulantes, 2lcohdlicos. Debe también
evitarse la Cirugia Periodontal durante los dias del pe-

riodo menstrual.

- Resistencia a la infeccion disminuida:

Pacientes con neutropenia, leucemia monocitica
aguda, diabetes no controlada, pacientes tratados prolon

gadamente con corticoides.
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- Contraindicaciones especificas:

Pacientes bajo tensidon mental o deficiencias men
tales o fisicas, salvo que éstas puedan ser aliviadas

con tratamientos adicionales,

Durante el embarazo también debe evitarse la Ci-
rugia Periodontal. Lo mismo ocurre con pacientes con

una corta expectativa de vida.

- Mala higiene oral.

CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS

Preparacion psicoldgica:

Lo fundamental es la preparacion 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 intervencidn un cardcter misterioso, con esto evi

taremos la desconfianza y Ta ansiedad del paciente.
Ficha prequirdrgica:

~Nos va a revelar datos importantes del paciente,
antecedentes patoldgicos generales (enfermedades que haya
tenido o que presente actualmente, alergias especialmente
a algunos farmacos). Es de gran ayuda para evitarse com-

plicaciones antes, durante y después de la intervenciédn.
Preparacidn farmacoldgica:

‘Generalmente se utilizan tranquilizantes; en

cuanto al uso de antibidéticos, no se ha demostrado que sean
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importantes como premedicacidn en Cirugia Periodontal.
Nutricion y dieta:

No estd indicado régimen nutricional especifico

antes de la Cirugia Periodontal.
Fase higiénica:

Por ser la Cirugfa Periodontal una agresiﬁn trau
matica, debe evitarsé cuando sea posible, debido a que con
el pulido y alisado radicular, en ocaciones se mejora la
higiene oral, por lo cual los cuadros clinicos varfan con
respecto al examen inicial. Con ello se elimina, en algu-

nas oportunidades, la alternativa quiridrgica.

Ademas, el raspaje e higiene dan como resultado
contracciéon y fibrosis QE los tejidos, que reducen las po-
sibilidades de secuelas dafiinas , tales como pérdida de in
sercion. E1 hecho de trébajar sobre tejidos inflamados
implicard una serie de problemas, en el momento de reali-

zar las incisiones, manejo de colgajo y de sutura.

También nos dara una idea acerca del grado de
cooperacidn que el paciente nos prestard, especialmente en
los cuidados postoperatorios y de la higiene oral en el fu

turo.
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PLANEAMIENTO DE LA CIRUGIA

E1 planear un acto quirdrgico, debe ser algo
obligatorio en toda intervencidon, esto porque nos evitara

la improvisacion que puede conducir a cometer errores.

Este planeamiento debe tener en cuenta:

- Instrumental indicado para la técnica a realizar.

- Tener en claro los pasos del acto operatorio.

- Prevenir posibles complicaciones, o por lo mends, estar
preparados para enfrentarlas.

- Maniobras postoperatorias.

Este principio es importantisimo en Cirugia, ya
que implica el evitar errores y enfrentar complicaciones

durante el acto quirdrgico.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Para Cirugia Periodontal se dispone de una gran

cantidad de instrumentos.

E1 instrumental seleccionado debe, por lo tanto,

adaptarse al tipo de Cirugia Perijodontal planeado.

Antes de empaquetar los instrumentos, deben ser
inspeccionados, ésto para cautelar que estén en buen esta

do.

Por 1o general se prepara un juego corriente de

instrumental quirldrgico, con un juego adicional que deben
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estar siempre a disposiciodn.

SUTURA DE COLGAJOS E INJERTOS

Agujas y material:

Generalmente en Cirugia Periodontal se emplean
agujas para sutura atraumdticas, de los tipos circular QE
9 0 12 mm, Las agujas y suturas vienen en tamafios de 3/0,

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

Para injertos muy delgados se utilizan suturas
5/0 6 6/0, para tejidos gingivales fibrosos se emplea una

sutura 3/0.

Se prefiere la sutura de seda negra porque es fa
cil de atar y de visualizar, pero actla como una puerta de
entrada, para las bacterias y productos bacterianos al in-

terior de los tejidos.

Si se emplea material sintético, se recomienda
el tipo retorcido sobre el de monofilamento, ya que éste
es dificil de atar y no mantiene bien el nudo, pero es me
nos irritante que el tipo retorcido. No se recomienda el
uso del material sintético reabsorvible, ya que es un gran

irritante.
Suturas:

Se utilizan las suturas interrumpidas, directas
o suturas en ocho; permiten Jla mds precisa ubicacidon de

los colgajos e injertos.

Las suturas continuas tienen grandes inconvenien
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tes como son el no permitir una colocacidn precisa del col
gajo, si una de las ansas se afloja, toda la sutura puede
alterarse; a menudo se introducen bajo el colgajo, impi-

diendo una optima cicatrizacion.

ET colgajo .o injerto debe probarse antes de sutu
rarse, no hay que traccionar el colgajo con suturas apreta
das, ya que interferiran con el suministro sanguineo. Las

puntadas deben ser pequefias en el margen de los colgajos.

Las suturas de seda deben cubrirse con cemento

quirlrgico para evitar la infeccidn a través de ellas.

APOSITOS PERIODONTALES

E1 término apdsito periodontal, se relaciona con
el fundamento de su uso. Pueden ser lacas, ceras, ldminas
adhesivas (estafio o plata) o cementos de 6xido de Zinc

(13).

E1 apdosito debe cumplir varios requisitos:

- Cubrir y proteger superficies deluna herida quirdrgica.
- Ayudar a la comodidad del paciente.

- No interferir con la cicatrizacidn,

- Proteger de traumatismos fisicos, quimicos y térmicos.
- Control de la hemorragia.

- Promover la cicatrizacion.

- Debe adaptarse intimamente a los tejidos blandos y du-

105
- Debe evitar desarrollo y retencidn de placa bacteriana.

- Olor y gustos minimos.
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Los apositos periodontales se basan en gran medi

da en el uso de 6xido de Zinc con o sin eugenol.

E1 6xido 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 6xido de Zinc y eugenol constan de: resina pulveriza

da, caolin, acido tdnico, fibras de celulosa y timol.

Los apﬁsitos periodontales que no contienen euge
nol (Coe-Pack y Peri-Pack) se han desarrollado debido al
gusto desagradable del eugenol y su posible efecto adverso
sobre la cicatrizacidn, pero se ha observado que algunos
cementos no gendlicos producen una importante respuesta in
flamatoria, lo que no les proporciona mayores ventajas so-

bre los cementos con eugenol (Periodontal Pac).
Colocacién del Cemento (apdsito):

Debe ser mezclado, hasta lograr bastante dureza,
formando un rollo delgado y largo. Al ser colocado no de-
be presionarse sobre la herida, ya que ello provocaria un

traumatismo mecdnico y dolor postoperatorio.

E1 cemento debe ser retirado después de 5 a 7
dias. Si no hay una epitelizacidon adecuada, debe colocar-

se nuevamente durante una semana.

CONSIDERACIONES POSTOPERATORIAS

La fase postoperatoria de l1a Cirugia Periodon-
tal, puede ser determinante en el éxito o fracaso del acto

quirdrgico.



34,

Con este enunciado queda muy en claro la impor-

tancia de los cuidados postoperatorios, los cuales deben

ser explicados al paciente en forma clara y precisa.

Indicaciones postoperatorias:

Informar al paciente acerca de lo que debe espe-

rar como sintomas postquiridrgicos 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 higiene.

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, dolor, tume-
faccion.

Que el paciente respete los horarios de los tratamientos
farmacolégicos indicados.

Que el paciente tenga claro y respete fechas importantes
como son las de cambio del cemento per%odonta1, retiro

de suturas, etc.

COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA CIRUGIA PERIODONTAL

La mayoria de las complicaciones en Cirugia Pe-

riodontal, pueden prevenirse haciendo un correcto diagnés-

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

Por ello deben conocerse a fondo las complicacio

nes, su prevencion y manejo.
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Dentro de las complicaciones mds importantes te-

nemos :

- Shock.

- Hemorragia.

- Dolor.

- Hematoma.

- Cicatrizacidén retardada,

- Reacciones alérgicas a Jos apdsitos.
- Sensibilidad de los dientes.

- Infeccian.
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CIRUGIA MUCOGINGIVAL

La Cirugia Mucogingival consiste en procedimien-
tos quirirgicos, para corregir la relacidn entre encia y
mucosa alveolar que complican la enfermedad periodontal e

interfieren en el éxito del tratamiento periodontal.

La Cirugia Mucogingival, fue desarrollada con la
finalidad de corregir deformidades generales por la enfer-

medad periodontal y restaurar los tejidos destruidos.

Los objetivos de la Cirugia Mucogingival son

tres:

1. Mantener o crear un margen gingival y un ancho adecuado
de encia adherida.

2., Eliminar la tensjén y la traccién sobre el margen gingi
val libre,

3. Proveer una profundidad vestibular y libertad de los
frenillos para un eficiente cepillado y desviacién del

alimento en la masticacion.

Técnicas de Cirugia Mucogingival:

1. Frenectomia o Frenotomia:

Indicacién:

Insercion de frenillos muy cercanos al margen
gingival, que estdn haciendo traccidon y favorecen la
acumulacidon de irritantes, pueden estar agravando el es

tado de los sacos periodontales.



37.

Vestibuloplastia (Procedimientos de extensidn vestibu-

lar):
Indicacion:

Escasa profundidad vestibular con insuficiente
encia insertada y dificultad para realizar una buena hi

giene,

Para realizar la vestibuloplastia existen varias

técnicas:

- Mediante colgajo de espesor parcial.

- Mediante colgajo de espesor total.

- Mediante colgajo combinado de espesor parcial y de es
pesor total.

- Técnica Edlan-Mejchar: Se indica especialmente en pa
cientes sin sacos periodontales, pero que tienen muy
poca encia o ninguna alrededor de los dientes antero-
inferiores.

- Colgajos desplazados apicalmente: Estos colgajos se
caracterizan porque no tienen algunas de Jas Timita-
ciones de Jas otras técnicas de vestibuloplastia. Tie
nen, ademas, una finalidad combinada de eliminar sa-
cos, ensanchar la zona de encia insertada, profundi-

zar el vestibulo y desplazar apicalmente el frenillo.

Los colgajos desplazados apicalmente pueden ser
de:
- espesor parcial.

- espesor total.



38.

Métodos para cubrir raices expuestas:

Colgajo desplazado lateralmente (horizontalmente). In
jerto pediculado.

Colgajos dobles desplazados Tateralmente; que se indi
can cuando estdn expuestas dos raices vecinas.
Colgajos desplazados de doble papila; se indica para
restaurar la zona de encia insertada y tratar de cu-
brir raices denudadas por defectos gingivales aisla-
dos.

Colgajo deslizante de espesor parcial desde una zona
desdentada. (Injerto pediculado). Su finalidad es
restaurar la encia insertada én dientes vecines a es-
pacios desdentados con raices denudadas y con vestibu
lo pequefio,

Injertos Gingivales Libres:

Como este es el tema que nos ocupa, sera tratado

detalladamente.
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INJERTOS GINGIVALES LIBRES

Historia:

La base en el uso de injertos gingivales libres
se encuentra en la aplicacidon de los injertos de piel, que

se vienen utilizando desde hace casi 200 afos.

Los primeros pasos en el uso de injertos gingiva
les libres en el tratamiento de 1a enfermedad periodontal
los dio Bjorn en 1963. Fueron King y Pennell quienes en

1964 los presentan en Estados Unidos.

Fue Nabers en 1966 quien hizo una detallada des-
cripcion de la técnica de extensidon del surco vestibular
con injertos gingivales libres, aumentando con ello el in-

terés en su uso (15).

Sullivan y Atkins, fueron guienes describieron
los principios que determinan el éxito de un injerto. En
un escrito de ambos aparecido en 1968, afirmaron que el te
jJido graso presente en la submucosa del paladar debia ser

removido (1).

En cuanto a la historia del uso de injertos gin-
givales libres en la soiucién del problema que es tema del
presente Seminario, nos remontaremos a 1977, afio en el cual
en la Facultad de Grado en Periodoncia en la Escuela de Me
dicina Odontoldégica de la Universidad de Pennsylvania, co-
menzé una serie de estudios clinicos para desarrollar téc-
nicas efectivas para reconstruir éreas desdentadas deforma

das.
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Abrams (16), propuso un método que fue relativa-
mente efectivo, el cual fue mejorado por el procedimiento
de injerto de tejido subepitelial, reportados en el afo
1980 por Langer y Calagna (2), y en el afio 1981 por Garber

y Rosemberg (3).

Un gran aporte en la mejoria 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.

(B)a

Definicion de Injertos:

"Son tejidos trasladados de un sitio para reem-

plazar estructuras destruidas en otro" (7).

Encia, mucosa bucal, hueso y médula Gsea son los

tejidos que, por 1o general, se utilizan como injertos.

Clasificacion:

Los injertos gingivales pueden ser clasificados

de diferentes maneras (17):
1. Segln su relacidon a la zona dadora, los injertos son:
- Injertos pediculados:
Son aquellos que permanecen unidos a la zona da-
dora por una base o pediculo; éstos pueden ser de ro-

tacion o de deslizamiento.

- Injertos libres:

Son aquellos que son transportados de un lugar a

otro, no mantienen conexidn con la zona dadora.
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2. Segilin su origen los injertos son:

- Injertos autdgenos:

Son tejidos obtenidos del mismo individuo.
- Injertos homdélogos:

Son tejidos obtenidos de individuos diferentes,

pero de la misma especie.
- Injertos heterdlogos:

Son tejidos obtenidos de otras especies.

3. Segln su espesor los injertos son:

- Injertos de espesor parcial:
Son aquellos que toman epitelio y parte de la 14

mina propia.

- Injertos de espesor total:
Son aquellos que incluyen a toda la lamina pro-

pia.

Esta es la clasificacidon enunciada por Atkins y
Sullivan (1), pero seglin Seibert (11), los injertos de es-
pesor total son aquellos que incluyen a todos los tejidos
blandos que cubren el paladar, es decir lamina propia més

los tejidos de la submucosa.

Debemos hacer notar que Atkins y Sullivan se apo
yaron en referencias de injertos de piel relacionados con
Ta Cirugia Pldstica. Sin embargo, la cantidad y la distri
bucién de tejido graso y glandular en la capa submucosa
del paladar, difiere de aquellas en la dermis de Ta piel,

y se ha encontrado que no actia como una barrera a la difu
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Indicaciones para Injertos Gingivales Libres:

Se han recomendado para tratar (14):

1. Una zona inadecuada de encia adherida.

2. Insercidon muscular anormal.

3. Escasa profundidad vestibular.

4. Retraccidn gingival.

5. Sacos profundos para impedir el rdpido crecimiento ha-

cia abajo del epitelio.

A pesar de no aparecer recomendado su uso en la
literatura clédsica, los injertos gingivales libres se uti-
lizan en la reconstruccién de crestas deformadas desdenta-
das; que segﬁn la deformacidn que presente la zona desden-

tada se clasifican en tres categorias (11):

- Clase I:
Pérdida bucolingual de tejido con una altura nor

mal de la cresta en una dimensidn apicocoronal.

- Clase II:
Pérdida apicocoronal de tejido con un espesor

normal de la cresta en una dimensidon bucolingual.

- Clase III:
Combinacién de pérdida bucolingual y apicocoro-
nal de tejido, resultando una pérdida de altura y espe-

sor.

Debido a que estas zonas por siempre han repre-
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sentado un problema para el oddnté]ogo y para el paciente,
por la dificultad de devolver la forma, la funcién y la es
tética normal de la zona. Se inicido, entonces, el uso de
Tos injertos gingivales Tibres de espesor total (segidn el
autor Seibert), en 1la so]uciﬁn de este tipo de alteracio-

nes.
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CONSIDERACIONES PREVIAS EN LA ‘REALIZAGTON DE

INJERTOS GINGIVALES LIBRES

E1 uso de injertos gingivales libres, es un acto
predecible y factible de tener éxito en un 100%; esta efec
tividad puede ser alcanzada si los principios quiridrgicos

han sido bien planeados.

Se debe evaluar el sitio dador y el sitio recep-
tor, esta evaluacidn comprendera ciertos elementos de Jjui-
cio, esto ayudaré al operador a realizar el acto quirdrgi-
co libre de problemas, estos parametros 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 Ta mucosa de la zona dado

ra es aceptable para realizar el injerto.

Debe prﬁgramarse la proteccion de la herida que se provo

ca en la zona dadora.

Se debe palpar la zona dadora para comprobar que no exis

tan alteraciones anatémicas, especificamente exostosis

que interferiran en la muestra del sitio dador.

Si estas reglas son observadas, se anticiparan
las potenciales complicaciones y, por lo tanto, sera mas
satisfactoria la experiencia para el paciente y para el

clinico.
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MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS

E1 operador siempre al realizar este tipo de ac-
tos quirﬁrgicos, debe considerar el manejo atraumatico de
los tejidos, por 1o tanto, debe tener en cuenta los princi
pios en el manejo de tejidos blandos, que son los siguien-

tes:
a) Las pinzas deben usarse con precaucidn para no lesionar
el injerto.

b) Es preferible usar succidn, que comprimir con algoddn o
gasa, aparte del trauma que provocan, pueden dejar fi-
bras en la herida, las cuales actuarian como un elemen-

to irritante.
¢) No aplicar aire comprimido en el campo quirirgico, por-
que siempre existe la posibilidad de inducir un enfise-

ma cervicofacial, incluso émbolos de aire.

d) Efectuar el minimo de suturas, para no perforar indtil-

mente el injerto.
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PROCEDIMIENTO EN INJERTOS GINGIVALES LIBRES DE ESPESOR

TOTAL

Fundamentos para el uso de los Injertos Onlay de espesor

total en la reconstruccidn de crestas deformadas.

A1l preparar un sitio receptor para un injerto
convencional (aquellos que no incluyen tejidos de la submu
cosa en el injerto), se acostumbra remover hasta el nivel
del per{astio Ta 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

injerto no se fijara y quedara "movil".

Al tratar una deformidﬁd crestal el criterio es
sacrificar la menor cantidad posible de tejido conectivo
supracfesta], debido a que el epitelio tiene un espesor me
dio de 364 um, los planos de diseccidén son de aproximada-
mente un milimetro de profundidad, para asegurar la remo-
cion 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 inclu-
sion de la submucosa en el injerto, contradiciendo los pos
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 actlGan como una barrera a la difusién y vascula
rizacién de los injertos de espesor total, pero el uso de
la submucosa implica buscar mecanismos que lleven a un au-

mento del flujo de plasma y sangre, para permitir la super
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vivencia del injerto hasta que se restablezca una red vas-

cular funcional dentro del injerto.

Procedimiento Quiridrgico propiamente tal:

Preparacion del sitio receptor:

En el drea gingival de la deformidad crestal, se
hace un intento para conservar la mayor cantidad de ldmina
propia como sea posible, removiendo solamente el epitelio

superficial, para exponer una base sangrante del tejido

nectivo que recibird el injerto (11).

Por 1o enunciado anteriormente, la anestesia se
debe colocar en un punto alto del fornix vestibular y Tue-
go, en el paladar, con esto se trata de reducir al minimo

la vasoconstriccion.

Se debe determinar el tamafo del injerto que se
va a necesitar, cuidadosamente medido y reproducido con

una lamina de estafio.

Para remover el epitelio se usa un bisturi Bard-
Parker N° 15, E1 bisturi se mueve con ademanes cortos, de
tipo serrucho a través del sitio receptor, aproximadamente
1 mm. por debajo de la superficie del epitelio (para asegu
rar la remocidon de todas las extensiones epiteliales al

conjuntivo).

Los margenes del sitio receptor pueden ser prepa
rados ya sea con un tope de unidén o un margen biselado, es

to depende de los contornos de los tejidos del area conti-
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gua y del espesor del tejido del injerto que se va a im-
plantar, luego el sitio receptor se cubre con una gasa qui
rirgica de 2 x 2 humedecida en solucion isotdénica salina

mientras se toma el tejido donante.

Como se explicO anteriormente, en la preparacion
del sitio receptor 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

jertar, y luego de haberlo probado en el sitio receptor.

La maniobra a realizar consiste en hacer, una se-
rie de incisiones profundas paralelas en la lamina propia
en un intento por herir sin traumatizar los vasos sangui-
neos mas grandes que se hallan en el espesor de la ldmina
propia. Esto se logra con el bisturi Bard-Parker N° 15,
las estrias se haceh con una separacion de 1 mm., parale-
las unas a otras y perpendiculares al contorno de la cres-
ta a]veo]ar, esto estimula a los vasos sanguineos para- que
envfen répidamente capullos capilares dentro del injerto

(13 ¥,

Se ha observado que con este procedimiento de es
trfas el volumen del injerto aumenta, ocurriendo una reac-
cion tipo hematoma, el fendmeno de agrandamiento no se ha
aclarado, solamente se supone que existiria la produccion

de tejido de granulacidn (11).

Seleccion y preparacion del sitio donante:

Con respecto al sitio dador, son varios factores
a considerar, entre ellos tenemos:

- La seleccion del sitio dador.
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- La especifidad tisular entre sitio dador y receptor.

- Seleccion del sitio dador:

Los tejidos que por lo general, se han elegido
como donantes para un injerto gingival Tibre son la zona
gingival y el érea tuberosa del paladar, debido a que su
ldmina propia es mas gruesa y se halla densamente colage
ﬁizada. Sin embargo, aproximadamente un 25% a un 40% de
los pacientes presentan exostosis que se extienden den-
tro del tejido conectivo; estas protuberancias O6seas, ge
neralmente, Timitan la cantidad de tejido conectivo que
puede ser diseccionado. Se prefiere tomar tejido donan-
te de la zona gingival medial al segundo premolar-primer
molar, y los tejidos que se extienden mas alto dentro de
la v§1vu1a palatina, ésto, porque son tejidos mas plega-
bles, mas facil dé adaptar y mds facil de suturar. Pare
ce ser que el plasma fluye mas rdpidamente y que los va-
sillos capilares pueden crecer dentro-de la zona submuco
sa, con mayor facilidad que en la ldmina propia del darea

gingival del paladar (11).

Algunos autores basados en Jos problemas postope
ratorios que presenta el sitio dador, tales como: hemo-
rragia, exposicion Osea postoperatoria, diferencia en el
color del injerto, etc., han propuesto algunos sitios do
nantes alternativos, como serian por ejemplo, tejido co-
nectivo de un érea con epitelio queratinizado, material
alogrdafico, duramadre homéloga liofilizada, piel secada

o congelada, papila interdental, encia papilar (18,19).
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- Especifidad tisular entre sitio dador y sitio receptor:

Existen dos proposiciones, para explicar la de-
terminacion de caracteristicas que adquiere el tejido in

jertado.

Una de ellas dice que Tos estfmu]os funcionales
de]l medio ambiente oral determinan las caracteristicas
de la encia durante la cicatrizacidon, siendo la fric-
cion, asociada con la masticacion y el cepillado denta-
rio, estimulos importantes en la queratinizacién y el ti

po de tejido conectivo gingival.

La otra posicidon dice que el tipo de epitelio
gingival que se desarrolla sobre una herida gingival, es
taria genéticamente determinado por el tipo de tejido co

nectivo subadyacente.

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 el factor genético del conjuntivo el
que determina las caracteristicas tisulares resultantes

(20,21).

Karring, ha confirmado los resultados de Smith
con experiencias realizadas en monos. También ha demos
trado la importancia del origen del tejido de granula-
cién reparativo en la determinaciﬁn del tipo de epite-
1io gingival resultante, esto apoya aﬁn més el determi-

nante genético en Jla formacidn de encia adherida (22,23,
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24).

De acuerdo a todos los conceptos anteriores y a
los trabajos de Edel, queda de manifiesto que es posible
utilizar, como tejido dador, los tejidos blandos del pa-

Jadar, en la realizacidon de un injerto gingival (25).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL SITIO DONANTE

E1l sitio elegido para obtener el injerto fue 1la
mucosa palatina, en donde el sitio de diseccidn generalmen
te corresponde a la zona gingival medial al segundo premo-
lar/primer molar, mads los tejidos que se extienden mads al-
to de la valvula palatina. Es por esta razdn que el opera
dor debe tomar en cuenta la constitucidén anatdomica del pa-
ladar, para que al realizar la diseccidon del injerto no
comprometa estructuras importantes; por To cual harémos
una breve descripcidén de la anatomia de Ta regiﬁn palati-

na.

La regién palatina constituye la pared superior
y posterijor de la boca. Esta formada en sus dos tercios
anteriores por Jla béveda palatina y en su tercio posterior
por el velo del paladar, pero que anatomotopograficamente

forman una sola (26).

En nuestro caso, describiremos 1a zona corres-
pondiente a la boveda palatina pues el velo del paladar ca

rece de importancia como sitio dador (Fig. 6).
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Esquema que muestra la situacidon de estructu
ras anatomicas importantes en el paladar.

1. Nervio palatino anterior. |

2. Arteria palatina descendente.

3. Nervio esfenopalatino interno.

Tomado de Tratado de Anatomia Topografica

de Testut (26).

Planos constitutivos de la Boveda Palatina

a) Capa Mucosa:

La mucosa palatina presenta una coloracidn blan-

corosada,

notable por su espesor, por su resistencia y

adherencia al periostio, especialmente en las partes Tla

terales,

A nivel del borde alveolar del maxilar se con
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tinta con las encias.
Capa Glandular:

Formado por dos masas de pequefias glandulas arra
cimadas. Se ubican a cada lado de la linea media, en
el espesor mismo de la mucosa y presentan su maximo de-

sarrollo en la parte posterior de la regidn.
Capa Osea:

Estd constituida por las apofisis horizontales

de los maxilares y de los huesos palatinos.

Se debe tener en cuenta la existencia de dos agu
jeros 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
Ja arteria esfenopalatina interna, inervando e irrigan-

do la zona anterior del paladar.

En Ja zona posterior de la bdveda palatina, dis-
tal del segundo molar, se encuentra el agujero palatino
posterior, por donde hacen emergencia el nervio palati-
no anterjor y la arteria palatina descendente. Junto
a este agujero palatino posterior estén los agujeros pa
latinos accesorios por donde emergen Jos nervios palati

nos medio.y posterior.

La arteria palatina descendente y el nervio pala
tino anterior, al abandonar el agujero palatino poste-
rior se dirigen hacia adelante para inervar e irrigar

el resto de la boveda palatina. Debido a su ubicacion
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y recorrido son estas dos estructuras las que deben to-
marse en consideracion al realizar la diseccion del in-

jerto, con el fin de no lesionarlos.

Diseccion del tejido donante:

Se coloca la lamina de estafio recortada en el si
tio dador que indica el tamafio del tejido necesario a in-
jertar.. Las incisiones deben hacerse idealmente 1 mm. por
fuera de esta lamina para compensar la contraccidén cicatri

cial (11).

Se recomienda que la base del injerto tenga for-
ma de "U" o de "V", para que encaje con la forma del defec
to de la cresta. Debido a ésto, Tos planos de incisidn pro
funda dentro del paladar convergeran hacia un &rea por de-

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

Con el fin de evitar la arteria palatina, las
secciones mas delgadas del injerto deben localizarse en lo
alto de la vdlvula palatina y las secciones mds gruesas ha
cia el hueso alveolar, debido a ésto, el operador debe co-
nocer y dominar Tla anatomfa de la béveda palatina con el
fin de evitarse las desagradables y peligrosas complicacio

nes hemorragicas.,

Una vez obtenido el tejido domante, éste se depo
sita sobre una gasa quirirgica humedecida con una solucién
salina isoténica, evitando que se reseque con el calor de

las luces,.

En ese momento Ja preocupacion es la herida del

paladar. Frente a esta situacion existen dos posiciones:
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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 posicidn.

Seibert prefiere tratar inmediatamente la heri-
da, ya que con ello evita perturbar el codgulo fibroso y
permite observar el control de la hemorragia, esto seria
benéfico para evitar los problemas del sangrado postquirir

g1co.

Prueba y estabilizacidon del injerto:

E1 injerto es transportado hasta el sitio recep-
tor preparado, esta accidon debe ser hecha con gran cuida-
do. Se adapta al lecho receptor, en caso de ser necesario
se recorta con tijeras quirlrgicas. Una vez logrado el
ajuste deseado, se vuelve a colocar sobre la gasa himeda
para realizar los preparativos de la sutura y realizar las
incisiones estriadas en el tejido conjuntivo (para aumen-

tar el flujo plasmatico y sanguineo).

Para suturar se deben utilizar las agujas atrau-
maticas semicirculares, y seda negra 5/0-4/0-3/0, depen-

diendo del - grosor del injerto.

Se debe tener presente la capacidad de los injer
tos gruesos de retomar su forma original, por ello el ayu-
dante debe adaptar el injerto a su posicién con los dedos
(ya que se fija con una sutura, ésta por lo general es
arrancada), mientras el operador sutura los bordes del in

jerto.

Las suturas no deben ser colocadas muy cercanas
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21 borde del injerto, ademds la puntada debe hacerse pro-
funda en el tejido conectivo subadyacente.

Es una regla el eliminar cualquier resto de cod-
gulo del sitio receptor, ya que pueden actuar como barrera

para el flujo plasmatico e interferir en la cicatrizacion.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE LOS SITIOS DONANTE Y RECEPTOR

Sitio donante:

Como se menciond antes, la herida palatina puede
tratarse antés 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 que hay sangrado de alglin 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
cicatrizacion de la herida palatina, esto varia entre los

14 yv Jos 20 dfias.

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 pala
tina de acrilico construida especialmente para ello. No
se debe presionar el cemento con la plaquita, ya que puede

haber irritacion, dolor y retardo de la cicatrizaciodn.

También se describe el uso de protesis parciales

que el paciente esté portando, previamente se debe acortar
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el o Tos intermediarios de la zona desdentada anterior si
la protesis Jos presenta, para que encaje ligeramente con-
tra el injerto, si se recurre a esta alternativa, se debe

realizar al final del acto quirdrgico.

Saroff et al., aplicé un preparado de colageno
microfibrilar, sobre la herida palatina, logrando un exce-

lente control del sangrado (27).

Sitio receptor:

E1 sitio receptor al igual que el sitio donante,

tiene varias alternativas para su proteccidn.

Seibert utiliza cianocrilato agregado en la sutu
ra, incluso 1lega a confiar solamente en la sutura del in-

jerto.

Pennel, recomienda usar una lamina de estaho so-
bre el injerto suturado y luego el apdsito periodontal

(28).

También se puede colocar pomada de acromicina al
3% sobre la herida y luego cubrirlo con un apdsito perio-

dontal (14).

RECOMENDACIONES Y CALENDARIO POSTOPERATORIO

E1 uso de antibidticos es algo absolutamente al-

ternativo, .y tiene una finalidad profilactica.

En cuanto a los analgésicos y antiinflamatorios,

se recomiendan s6lo los de uso rutinario.
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Se solicita al paciente no cepillarse la boca ni
tocar el sitio receptor durante la primera semana, se dan

instrucciones para que se enjuague con agua tibia.

Se debe citar al paciente a los dos dias después
de la intervencidon, ésto para verificar el progreso del in

jerto y reafirmar las medidas postoperatorias.

Se debe repetir la actividad a los 5 dias posto-

peratorios.

A los siete dias se retiran las suturas y.el apd
sito periodontal (11,14), se limpia Ja zona con solucidn

salina. En este instante se pueden tomar dos actitudes:

- Una es la de colocar nuevamente apdsito periodontal du-
rante otra semana.
- La otra posibilidad es dejar la zona sin apdésito perio-

dontal, en general esto es lo mas usado.

Las indicaciones en este momento para el pacien-

te son las siguientes:

- Enjuagatorios con una solucidon antiplaca bacteriana, con
la finalidad de evitar la infeccidon del tejido injerta-
do.

- Se dan indicaciones para una buena higiene oral, pero
muy cuidadosa en la zona intervenida, para evitar trau-
mas sobre el injerto.

- Se informa al paciente los cambios que ocurrirdn en el

aspecto superficial del injerto.
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BIOLOGIA DE LA CICATRIZACION

Introduccion:

Un claro entendimiento del proceso de cicatriza-
cion es fundamental para una aproximacién racional a Tla
practica de Ta Cirugfa Periodontal. La mayorfa de los pro
cesos bioldgicos de reparacidon tisular incluyen el metabo-
Tismo del coldgeno, contraccidn cicatricial, epitelizacidn

e inflamacidn (29).

En esta parte del Seminario discutiremos en am-
plitud y totalmente estos fendmenos bﬁo]égicos sumarizando
todas las Gltimas descripciones del proceso inflamatorio
en relacion a los procesos de 6xido reduccién, producto de
situaciones de isquemia/reperfusidn; cuyo entendimiento
constituye la piedra angular en la comprensién de la Biolo

gia de Injertos libres y colgajos.
A) Inflamaciodn:

En los Ultimos afios se ha aceptado que la res-
puesta inflamatoria que ocurre ante cualquier tipo de
injuria, es una importantisima parte en el proceso repa
rativo, 1legando a ser un axioma en Fisiopatologia, el

que: "No inflamacién/No reparacion" (29).

E1 ¢linico ha visto a menudo en la inflamacidn
una situacidn desagradable, pero en realidad, debe ser con
siderado como una situacion beneficiosa cuando ocurre un

balance normal hacia la reparacion.

Una vez producida la herida, inmediatamente des-
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pués se produce la extravasacion de fluidos vasculares que
coagulan, se altera la vascularidad y se produce la infla-

macion, todo esto actuara modulando la cicatrizacidn.

La coagulacion es mediada por las plaquetas y du
rante la formacidon del trombo, factores plaquetarios son
liberados, tanto como factores del endotelio que provocan
migraci6n y quimiotaxis de diferentes células inflamato-

rias (PMN, fibroblastos, etc.).

La respuesta inflamatoria normal se inicia con
una dilatacién de los capilares. Se incrementa Ja permea-
bilidad de este territorio vascular, neutréfi]os periféri-
cos y monocitos migran a la herida. A medida que Tos mono
citos ingieren material ellos son transformados en macrofa
gos que fagocitan desechos y destruyen enzimdticamente a
las bacterias. Hoy-ya no se piensa que las células infla-
matorias solo participan en la eliminacidon de bacterias,
sino que se sabe que 1los macrﬁfagos juegan un rol impor-
tantisimo en Ja induccidén de la sintesis de coldgeno
(Leibovich Ross y otros autores). Déficit de macrdofagos
en la herida deprime significativamente la disposicidn de

colageno en la herida.

Mds importante, aidn hoy, es el rol significativo
que juegan las prostaglandinas, y Jas alteraciones de meta
bolismo del oxigeno, en el proceso inflamatorio que han
permitido, sobre todo el manejo de este (ltimo parémetro,
obtener un beneficioso control y modulacién de los proce-

sos inflamatorios.

De mas estda decir todos los beneficios obtenidos
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provee integridad y resistencia a cualquier proceso re

parativo.

La degradacidon del colédgeno, mediada por la enzi
ma colagenasa es igualmente importante que la sintesis
en la reparacion tisular. Degradacidon y sintesis estan
en equilibrio, los mecanismos que regulan esta delicada
dinamica estdn siendo cada vez mejor comprendidos a la
Tuz de la compleja interaccién con las prostaglandinas,
tal entendimiento es imperativo si nosotros queremos
controlar Jos efectos deletéreos causados por la produc
cion exagerada de colageno en condiciones tales como,

cirrosis hepdtica, keloides.

Hay al menos siete distintos tipos de coldgeno
humano, tipos I y II son los mayores componentes de los

epitelios y mucosas.
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CICATRIZACION

Concepto:

La cicatrizacion es una de las formas a través
de la cual los vertebrados superiores reparan sus pérdidas
de tejidos. La reparacién mediante cicatrizacion es un
proceso que se realiza, fundamentalmente, por accidn de
Tos vasos y tejido conjuntivo, en respuesta a una destruc-
cion tisular, y mediante el cual se establece la continui-
dad del tejido dafiado. Generalmente, la cicatrizacidn es
precedida por un proceso inflamatorio en el que tiene su

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

Descripcidn del proceso:

Inicialmente, por accidn traumatica, hay destruc
cion celular y ruptura de vasos sanguineos. En consecuen-
cia, se produce una reaccion inflamatoria y extravasacioén
de sangre a nivel local, con la consiguiente formacién tan
to de exudado como de infiltrado celular. Las modificacio
nes locales determinadas por el proceso inflamatorio, ofre
cen un terreno propicio para la iniciacion de la cicatriza
cién, la cual se caracteriza por la existencia del tejido
de granulacidn, constituido por tres elementos principa-
les.

1. Fibroblastos.
2. Neoformacidn vascular.

3. Transformacidon de las sustancias intercelulares.
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Fibroblastos:

Inicialmente se encuentran en gran cantidad en
el sitio de la 1esi§n, presentando, igualmente, una
gran actividad metabélica. Posteriormente, su ndmero
disminuye, asi como también su actividad, lo que se re-
fleja en su aspecto morfo]ﬁgico: al principio son cé]u-
las grandes, estrelladas, con nicleo grande, nucléolo
prominente y citoplasma rico en organelos; después, el
nicleo se vuelve més pequefio y cromatinico al adoptar

un estado funcional menos activo.
Neoformacion vascular:

Desde los capilares vecinos aparecen vasos de
neoformacion, adoptando la forma de yemas, primero s61i
das, y luego abriendo un lumen. La neoformacidn vascu-
lar es maxima alrededor de los 4 a 5 dias, por lo que
el tejido de granulacidn aparece rojo por la abundante
irrigacidn, y granular (por los brotes vasculares).
Posteriormente, el anero de capilares disminuye progre
sivamente, lo cual explica la palidez de la cicatriza-

cion antigua,
Transformacion de sustancias intercelulares:

Un hecho fundamental en el proceso de cicatriza-
cién lo constituye las modificaciones que experimentan
las sustancias intercelulares. Esto ocurre a dos nive-
les: por un lado, se observa en forma temprana un acidmu
lo de mucopolisacaridos, que posteriormente disminuyen

en cantidad, mientras que, por otro lado, aparece un
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gran namero de fibrillas co]égenas que van aumentando
cada vez més, al mismo tiempo que se disponen segiln las
fuerzas mecanicas en juego, permitiendo a la herida
cierta resistencia a la traccidon. Posteriormente, se
produce Ja maduraciﬁn de estas fibras hasta que alcan-
zan una gran resistencia mecdnica. Segiln la actividad
de estos tres elementos del proceso cicatrizal, distin

guimos, a su vez, tres etapas en la cicatrizacidn:
a) Etapa exudativa:

Abarca hasta los tres o cuatro dias después de
producida la herida, Se caracteriza por intensa pro
liferacién fibrobldstica, importante neoformacidn

vascular y gran cantidad de mucopolisacdricdos.
b) Etapa de fibrogénesis:

La proliferacién fibroblastica, neoformacidon vas
cular y sintesis de polisacaridns, disminuyen a un
minimo, mientras aparece gran cantidad de fibrillas
de coldgeno. Esta etapa abarca hasta Jlos diez dfias

aproximadamente.
c) Etapa de maduracidn:

Se extiende durante meses, En ella, la herida
alcanza su estado definitivo, fundamentalmente basa-

do en la maduracidon de las fibrillas de colageno.
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gran ndmero de fibrillas coldgenas que van aumentando
cada vez mads, al mismo tiempo que se disponen segln las
fuerzas mecanicas en juego, permitiendo a la herida
cierta resistencia a la traccion. Posteriormente, se
produce Ja maduracidn de estas fibras hasta que alcan-
zan una gran resistencia mecdnica. Segin la actividad
de estos tres elementos del proceso cicatrizal, distin

guimos, a su vez, tres etapas en la cicatrizacidn:
a) Etapa exudativa:

Abarca hasta los tres o cuatro dias después de
producida la herida. Se caracteriza por intensa pro
liferacidn fibrobldstica, importante neoformacidn

vascular y gran cantidad de mucopolisacdridos.
b) Etapa de fibrogénesis:

La proliferacidon fibroblastica, neoformacidon vas
cular y sintesis de polisacdaridos, disminuyen a un
minimo, mientras aparece gran cantidad de fibrillas
de colageno. Esta etapa abarca hasta los diez dias

aproximadamente,
c) Etapa de maduracidn:

Se extiende durante meses, En ella, Ta herida
alcanza su estado definitivo, fundamentalmente basa-

do en la maduracion de las fibrillas de colageno.
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- TIPOS DE CICATRIZACION

Primera intencidn

Cicatrizacidn por primera intencidn ocurre cuan-
do lTos Tabios de la herida son estrechamente acercados

después que Ta herida primaria ha sido creada.

La epitelizacién y contraccidn es m{nima cuando
se logra cierre por primera intencidn, ocurre aproxima-
damente a las 24 horas sellando la herida a una posible
invasidn bacteriana. E] epitelio no juega un rol impor

tante en la fortaleza del cierre de la herida (29).
Segunda intencion:

Este proceso se lleva a cabo por el desarrollo

de una inflamacion aguda y la formacidn de tejido de gra
nulacién. La reaccidén inflamatoria aguda aparece en los
tejidds mds profundos y consiste en la dilatacidn de va
s0s sanguineos y migracidon de leucocitos hacia este te-
jido. ET conjuntivo que rodea los vasos sangufneos se
caracteriza por una intensa actividad mitésica de fibro
blastos, cé]u]as endoteliales y células mesenquimatosas
no diferenciadas. Esto constifuye el desarrollo del

verdadero tejido de granulacidn.

En Ja superficie el codgulo sangufneo cubre el
tejido conjuntivo expuesto, dos djas después el codgulo
consta de tres capas. La superficie necrética, una ca-
pa rica de leucocitos y una capa profunda de fibrina.
ET1 epitelio crece por el codgulo sanguineo, cuatro dias

después de la intervencidn, la superficie necrética del
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codgulo sanguineo es eliminada y el epitelio cubre 1la
superficie, ocho dias después se observa una pequefa
parte de la herida no epitelizada. E1 tejido de granu-
lacion se extiende sobre la superficie y en 14 dias to-

da 1a herida se halla cubierta por el epitelio.

E1 proceso de curacidn avanza por la prolifera-
cion de capilares y fibroblastos en la capa fibrinosa
del coagulo sanguineo, y as1 esta parte del codgulo se

organiza y se incorpora a los tejidos.
Epitelizacion:

Es el fendmeno mds relevante en la cicatrizacidn
de injertos de espesor total. Migracién y mitosis del epi
telio ocurren de tal manera que es restaurada la pérdida
parcial de epitelio. Varios tipos de cemento y agentes
farmaco]égicos han sido usados con el fin de acelerar el

proceso de epitelizacidén (29).

Ciertas evidencias permiten sugerir que la epite
1izacidon es mas rapida con cementos hidréfobos que con ce-
mentos hidrofilos, esto seria importante para decidir el

tipo de cemento que recubrird un injerto (29).

La pérdida de epitelio en superficie durante los
primeros 2 6 3 dias de la cicatrizacidn estaria determina-

do por la ausencia de un aporte nutritivo adecuado.
Contraccion cicatrizal:

Por muchos anos Jlos mecanismos de la contraccion
cicatrizal permanecieron en controversia. Hoy se piensa

que el miofibroblasto (una célula parecida al fibroblasto
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con componente muscular liso) es el responsable de dicha
contraccidn. Miofibroblasto fue primeramente descrito por
Meino y col., ¥y ha sido subsecuentemente encontrado en
aran variedad de tejidos de animales y humanos. Se sugie-
re que el miofibroblasto produce la contraccion cicatrizal
y posteriormente el entrecruzamiento del colageno consoli-

da esta contractura (29).

Estudios de Madden sugieren que la inhibicidn de

las fibras musculares lisas previenen esta contractura.
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FACTORES QUE INFLUENCIAN LOS PROCESOS DE CICATRIZACION

Los procesos y los tipos de cicatrizacidn ya han
sido descritos, ahora describiremos aquellas variables fi-
siolégicas encontradas clinicamente que tienen mayor impac

to en el éxito o falla de lTos procesos de cicatrizacion.

Recientes contribuciones al entendimiento de la
nutricidén, estado inmunitario, oxigenacidn tisular y volu-
men circulatorio, como influencia en la cicatrizacidon se-

ran ahora discutidos.
A) Nutricidn:

Aunque hace afios que observaciones clinicas su-
gieren que pacientes mal nutridos tienen fallas en el
proceso de cicatrizacion, las deficiencias especificas
estdn siendo recién definidas hoy. Investigaciones va-
riadas sugieren que deficiencias nutricionales afectan
el contenido y la s{ntesis del co]égeno estando dismi-
nuido, esto en cantidades variables sean el tejido de
origen, asi se dice que el coldgeno més susceptible de
ser perdido en cuadros de mal nutricion es aquel que
forma parte de epitelios y de tejidos conjuntivales.

En suma se dice que este tipo de pacientes, tienen un
metabolismo inestable, en el cual tendremos un balance
negativo de Nitrdgeno, Potasio, Sulfuro y Fosfatos; au
mentos de gluconeogénesis, la utilizacidon de Carbohidra
tos estd alterada y hay un marcado incremento de acidos

grasos libres circulantes con la consecuente cetosis.

Los requerimientos de vitamina A, @cido ascdrbi
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co, tiamina, riboflavina y nicotinamida estén incremen

tados (29).
Estado Inmunoléyico:

La respuesta inflamatoria es vital en los proce-
sos de cicatrizacidon descritos previamente. Se ha demos
trado que la Leucopenia al momento de ocurrir la herida
y durante la fase inflamatoria, no tiene efectos en el
debridaje de la herida, en la pro]iferacién de fibro-

blastos o en la formacion de tejidos conectivos.

Los macro6fagos son suficientes para la normal fa
gocitosis de los restos celulares y también en la esti-
mulacion de la proliferacidon de fibroblastos y la neo-

vascularizacidon (29).

La ausencia de leucocitos polimorfonucleares du-
rante la fase puede, sin embargo, predisponer a la in-
feccion de la herida, que prolongarda la fase exudativa

y retardard la cicatrizacion (29).
Oxigenacidon y dafio isquémico:

La velocidad de cicatrizacion estd en funcidn di
recta de-la presidon de oxigeno sobre un cierto rango fi
siu]ﬁgico. Una aplicacion practica de este principio
es el uso de Ta Camara Hiperbdrica para mejorar la cica
trizacion. Niinikoski, ha demostrado en animales, que
aquella acumulacion neta de coldgeno en la profundidad
de la herida disminuye con la hipoxia e incrementa con
la hiperoxia con un peak de 70% de oxigeno, datos que

han sido confirmados por Hunt.



7%,

Las heridas en tejidos isquémicos son mas fre-
cuentes afectadas por infecciones que aquellos tejidos
bien vascularizados. Hunt y col. estudiaron ésto y en-
contraron que Ta 1nfecci§n puede ser disminuida pof un
incremento en el aporte de oxfgeno. Ellos concluyen
que la efectividad de Jos sistemas fagociticos de defen
sa, varia con los cambios de oxfgeno del medio. Es po-
sible que bacterias, fibroblastos y fagocitos compitan

por aquel poco oxfgend disponible en la herida.

La infeccién ocurre cuando un nimero de bacte-
rias suficiente (indculo) esta presente para contrarres
tar la respuesta fagocitica o disminuye el aporte de
oxfgeno al punto que mecanismos defensivos oxigeno de-

pendientes son insuficientes.
Fenomenos de dafio isquémico:
a) Mecanismos bioquimicos:

E1 oxigeno es indispensable para la vida, pero
alteraciones en su metabolismo, lo convierten en un ele
mento precursor de elementos altamente deletéreos (31,

B2 .

Gran parte de]l ox{geno durante la sfntesis de
ATP, sufre una reducciﬁn tetravalente del oxigeno, pero
el 1-2% de oxigeno escapa a esta via y sufre una reac-
cion univalente produciéndose productos altamente reac-
tivos: peroxido de Hidrﬁgeno, radical hidroxilo (OH™),

radicales libres y anidn superdxido (05) EFig. 7).
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Figura 7: Esquema de la Via de reduccidn univalente
del Oxigeno (Tomado de los superdxidos o les
dangers de la vie aérobie Irwin Fuclovich,

La Recherche N® 92, Sept. 1978).

Estos elementos son una verdadera amenaza para
la integridad de las células, las cuales tienen como me
dio de defensa un mecanismo enzimatico construido por

peroxidasas, catalasas, superoxido dismutasa.
Accion de los subproductos del Oxigeno:

Pueden dafiar la matriz extracelular donde no
existe el sistema enzimdtico antes mencionado, su ac-
cion se traduce en degradacién de dcido hialurénico y

colageno.

Se ha visto que también pueden actuar sobre 1ipi
dos de 1a membrana celular, interfiriendo directamente
en sintesis de prostaglandinas, estos dos eventos, la

fragmentacion lipidica mds el inicio de la cascada



75

de prostaglandinas, liberan por si mismos agentes oxi-
dantes (05 y OH"), por lo tanto, es una verdadera reac
cién en cadena de destruccidn y necrosis, agravado aln
mas por la esquemia local, cuyo mecanismo destructivo
se inicia en el catabolismo de purinas que ademés, gene
ran grandes cantidades de Oé y OH™ que amplifica el

efecto destructivo.

Los radicales libres inducen a una permeabilidad
vascular y una quimiotaxis que atrae células blancas
(neutr6filos especialmente); los neutréfilos inician su
actividad fagocitaria y el consumo de oxigeno para su
actividad, produciéndose grandes cantidades de Oé y
OH™, en lo que se ha 1lamado la "explosidn respirato-

ria", este 05 y OH™ tienen la finalidad de actuar como

bactericida, y destruir elementos necrdticos irritantes.

Como conc]usién se puede decir que el metabolis-
mo del oxigeno aparte de participar en la produccidon de
ATP, genera elementos altamente destructivos, los cua-
les en condiciones normales, son controlados por un me-
canismo enzimdtico, pero bajo ciertas circunstancias,
como por ejemplo, inflamacién aguda producto de trau-
mas, infeccidn, alergia, hipoperfusién, etc., las vias
normales de detoxificacion de radicales Tibres son insu
ficientes, por 1o tanto, existira destruccidon y necro-

sis tisular.

Por otra parte, estos radicales libres son los
elementos primordiales para la actividad antimicrobiana
de Tos neutraofilos. E] destino del tejido afectado va

a depender de la situacidon que domine, es decir, habra
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destruccidn o reparacion.
Radicales libres y dafio isquémico:

E1 dafio provocado por el fenémeno de isquemia/re
perfusién, es reconocido como causa de fracaso en mu-
chos tratamientos quirﬂrgicos y periodontales, en los
cuales la balanza inflamatoria se inclina hacia la fase

destructiva.

E1l mecanismo de dafio por isquemia en si, ha sido
demostrado en numerosos estudios; las conclusiones de
ellos Tlevan a decir que dicho dafio es mediado por'radi
cales oxigenados, cuya principal fuente de produccién,
proviene de la activacidén de la enzima Xantina-Oxidasa
que degrada las purinas. Estos hechos han sido compro-
bados bloqueando a la enzima durante el incremento de

la permeabilidad vascular producida luego de una isque-

mia.

La isquemia produce una activacion del catabolis
mo de las purinas, esto genera grandes cantidades de
ADP y retardo en la produccién de ATP. ET ADP es degra
dado a Adenosina e Inosina, que difunden fuera de la cé
lula, dichos elementos pueden ser convertidos en Hipo-
xantina y de alli a Xantina, que en unidn al oxigeno
que es captado durante Ja reperfusién, produciri gran-
des cantidades de 0, y OH™ con sus consabidos efectos

(Figs B8).



D)

75,
j?
AP
AENCSINA
osINA
<
i oo
S HIPOXANTINA RITA m?’,_ - PNTINA +0p ‘l__' 0
L DT' 0% +D,
o
| o

REFERFUSION,

Figura 8: Esquema que demuestra e] efecto producido

por los procesos Isquemia/Reperfusién.

Basados en todos estos hechos, los investigado-
res proponen tratar Jlos tejidos a injertar con agentes
antioxidantes, haciendo viables tejidos que han sido so
metidos a isquemia. Se ha sugerido incluso, que con es
ta proteccidn se permitir{a el injerto de miembros com-

pletos.
Volumen circulatorio:

E1 estado nutricional, la respuesta inflamatoria
y la tension de oxigeno en la herida dependen totalmen-

te del aporte de componentes al area local por Jla micro



76.

circulacidon. Esto, redunda en una funcidn del volumen

circulante (29).

Sundldom, encontré, trabajando con conejos, que
la resistencia al desgarro de las heridas estaba dismi-
nuida cuando se producia anemia por sangrado. Estos
animales estaban a menudo deshidratados e hipovolémi-
cos. ET1 también mostrd que la deshidratacidn sola, tam
bién provocaba Ta disminucidén de Jla resistencia del cige

rre cicatricial.

Por tanto, la cicatrizacion puede ser marcadamen

te afectada por una disminucidon del volumen circulante.

Otros factores que afectan la cicatrizacion:

Hay varios estados patolégicos que alteran los

procesos de cicatrizacidén que serdn brevemente revisados a

continuacidén (29,30).

a) Diabetes:

En Ja diabetes hay fallas tanto mecdnicas como
metabé]icas. ET fenémeno de hipoxia en las heridas es
secundario a microangiopatfas o por oclusion de arte-
rias mayores producto de una acelerada arterioesclero-

sis.

La alteracidén en el metabolismo de Ja insulina
produce una disminucién en la sintesis del coldgeno.
Se ha demostrado que Ja correcta concentracion de insu-
lina favorece las primeras etapas de la cicatrizacian,

su carencia facilita la instalacién de una infeccidn.
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Se ha comprobado dltimamente, que el uso de vita
mina A en pacientes diabéticos favorece la cicatriza-
cion, estimdndose que la dosis optima seria de 25.000

unidades por dfa.
Paciente recibiendo esteroides:

Los corticoides antiinflamatorios disminuyen 1la
fortaleza a la lesidon de la herida, disminuyendo la ve-
locidad de epitelizacidn y neovascularizacidn, pero tam
bién severamente la contraccidon, Los esteroides dismi-

nuyen evidentemente el proceso inflamatorio.

También se ha visto que la suplementacidn con
vitamina A revierte los efectos inhibitorios sobre 1la
cicatrizacidon producida por los esteroides, la dosis

apropiada seria de 25.000 unidades por dia.
Paciente con quimioterapia:.

Los agentes quimioterdpicos tienen efectos muy
diversos, la neutropenia que producen favorece la infec
cion prolongando la respuesta inflamatoria. Ciertos
agentes como la Ciclofosfamida inhiben la vasodilata-
cion primaria al inicio de la inflamacién prolongando

la cicatrizacion.

También actlan sobre DNA o RNA disminuyendo el
metabolismo proteico, inhibiendo dramdticamente el cie-

rre de heridas.
Paciente con radioterapia:

Se produce un dafio significativo a Jos tejidos
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mediado por mecanismos bioquimicos que producen la ioni
zaci6n de las particulas, lo que provoca la indiscrimi-
nada produccidén de radicales libres con toda la serie

de efectos deletéreos mencionados en la cicatrizacion.
Edad:

En los ancianos el proceso de cicatrizacion se
hace mas lento, esto se debe a la dindmica propia de es
tos procesos, y que al metabolismo de una persona ancia

na le cuesta satisfacer.

A la luz de todos los procesos de inflamacidn y
cicatrizacion se observa una completa interaccidn de

efectos mecanicos, fisioldgicos y bioquimicos.

Una alteracion de cualquiera de estos aspectos
provocard una actividad anormal, afectando a la cicatri

zacion o haciéndola mds prolongada.

ET clinico debe tener un claro conocimiento de
todos estos procesos para que con ello pueda manejar la
mayor cantidad de variables posibles a fin de modular

lo mds favorablemente los procesos de cicatrizaciadn.
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CICATRIZACION DE LOS INJERTOS GINGIVALES LIBRES

A través de estudios histoldégicos de la cicatri-
zacion de los injertos se ha podido realizar una correla-
cién entre dichos cambios y el aspecto clinico que muestra
el injerto, los injertos libres de encia tienen una baja
tasa de fracasos si son aplicados sobre un lecho adecuado,
si hay una hemostasia adecuada debajo de €1, si no hay in-

feccidn, si se logra estabilizar en la posicidn correcta.

Existen tres eventos importantes en el proceso

de cicatrizacion de los injertos, estos eventos son:

1. Cambios en el epitelio superficial.
2. Contraccidon cicatrizal.

3. Revascularizacion.

Estos hechos ocurren consecutivamente en un pro-
ceso dindmico, pero lo desglosaremos para explicar la cica

trizacion desde una perspectiva mds didactica.
1. Cambios en el epitelio superficial:

Debido a que Tos injertos libres se nutren por
el método de intercambio metabdlico durante Jos 2 6 3
primeros dias; este mecanismo no es suficiente para nu
trir el epitelio superficial, cuyas capas externas su-

fren degeneracidn, necrosis y descamacion (14).

Unas pocas células basales, particularmente en
los rebordes epiteliales, pueden mantener su vitalidad
y mds tarde contribuir a la reepitelizacidn del injer-

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

A lTos 4 6 5 dias ya existe una capa superficial
de epitelio nuevo, las papilas epiteliales se forman
después de 7 a 14 dias. La queratinizacidn se realiza

al cabo de 28 dias (35).

Clinicamente los cambios del epitelio superfi-

cial también tienen una clara manifestacidn.

La pérdida del epitelio deja el injerto liso ¥y
brillante. E1 epitelio nuevo crea, una superficie delga
da, con aspecto de velo, las caracteristicas normales
van apareciendo junto a la maduraciﬁn del epitelio

(17).
Contraccion cicatrizal:

Se debe distinguir dos tipos de contraccion,

existe una contraccion primaria y una secundaria.

Existe un concenso claro respecto a que Jla con-
traccidon primaria es mayor en Jos injertos més gruesos
que en los mas delgados, se cree que esta contraccién
primaria estaria determinada por Ja cantidad de fibras

elasticas contenidas en el injerto (33).

También es claro que la contraccidn secundaria
es mucho mayor en los injertos delgados, esta contrac-
cion se debe a la maduracion de la costra tisular entre
el injerto y el lecho receptor, la contracciﬁn es in-
fluenciada por el grosor del injerto, Ja rigidez del le
cho receptor y la completacion del prendimiento del in-

jerto (33), la contraccidn secundaria se inicia alrede-
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dor de Jos diez dias post-injerto y continla aproximada

mente por seis meses (33).

Marks y Corn, afirman que la contraccién de un
injerto era completada alrededor de los 28 dias, 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 contraccidn en Jos injertos de espesor to

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

A la luz de que Jos injertos utilizados para tra
tar defectos crestales sufren la cantidad mas grande de
contraccidn dentro de las 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.

Contraccion de los Injertos

Categoria Grosor Contraccidn (%)

Grosor parcial

Muy delgado .35 mm. 45

Delgado .55 mm. 44

Intermedio .5 a .75 mm 38

.92 mm. 30

Grueso 1 2 1.25 mm, --

‘ 1 mm. 25

Grosor total 1.25 a 1.75 mm. -
2 mm.

Fig. 9: Tomado de Corn H., Marks MH, en Compendio de
Educacién Continua IV (2):171, 1983.
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3, Revascularizaciodn:

Como se vio en la anatomfa del periodonto, la
vascu]arizacién de la encfa y del tejido O0seo es bastan
te exuberante, a pesar de ésto, siempre la revasculari-
zacion de un injerto Tibre ha sido un punto crucial den
tro de la etapa de cicatrizacidon. La importancia de la
revascu1arizac1§n se hace mds evidente ailn, en el caso
de un injerto onlay de espesor total, ya quelse deben
tomar las precauciones necesarias para satisfacer las
necesidades metabo6licas iniciales del injerto (visto en

preparacion del lecho receptor).

ET1 injerto sobrevive los primeros 2 6 3 djas por
una circulacidn p1asm§tica del tejido conectivo del Te-
cho receptor hacia el conectivo del tejido injertado
(en caso de un injerto convencional, esta circu?acién

proviene de la superficie periostal) (11,14,35,36,37).

La circulacidn inicial plasmatica es reemplazada
rapidamente por un sistema vascular que comienza a} ter
cero o cuarto dia después del injerto. En esta etapa
existen dos hechos importantes, la formacidon de anastomo
sis entre los vasos del lecho receptor y del injerto, y
ademds existe una neoformacidon de capilares desde el le

cho receptor hacia el injerto.

Para el décimo cuarto dia, la vasculatura ha asu
mido un patrdén normal con un plexo subepitelial y ansas
que se extienden al interior de las papilas del tejido

conectivo. Oliver, Loe, Karring (35).

La actividad osteoclastica bajo los injertos gin
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givales libres es muy escasa, 1o que indica que ellos
protegen al hueso de una reabsorcidon extensa, debido a
esto es que se indican en zonas con corticales dseas

vestibulares delgadas (39).

Busschop (37), ha informado de estudios que indi
can que cuando un injerto libre es colocado en un sitio
receptor sin periostio no se observa retardada su vascu
larizacién y cﬁcatrizacién. Contradiciendo los estu-

dios de Mormann (38).

Mormann, en sus estudios ha demostrado que la re
vascularizacion y cicatrizacion es mejor en injertos
delgados, y que la resistencia funcional es mayor en
los injertos gruesos. También ha dicho que el efecto
nutricio de la difusion plasmatica (en los dos primeros
dias post-injertos) es minimo, ya que el metabolismo ba
sal del injerto aumenta 5610 con el incremento de neo-

formacidon capilar a los 4 6 5 dias postoperatorios.

El sitio dador cicatriza por el mecanismo de se-

gunda intencidon que demora entre 12 a 14 dias (11).

Seibert, dice que cuando se toma un injerto de
espesor total el sitio dador demora 3 a 4 dias mas en

cicatrizar.

Los problemas de cicatrizacion del paladar son

escasos y generalmente estdn dados por hemorragias.

Adcok, ha informado acerca de una cicatrizacion
poco normal del paladar. Esto se produjo por la forma

cion de un shunt arteriovenoso provocando la aparicion
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de una lesidn pulsatil (40).

Clinicamente los cambios vasculares en el sitio

del injerto dan manifestaciones claramente observables.

Durante los 2 6 3 primeros dias el injerto se ob-
serva blanco grisdceo, luego se torna edematoso y tume-
facto, con un color gris rosado, que se va tornando rojo

brillante al cabo de 7 a 12 dfias.

E1 aspecto superficial se hace mas normal pasada

3 06 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 cicatrizacion
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 importantisimos en la viabilidad de un injer-
to, estos factores son: movimiento, hematoma, seroma y

pus (41).
1. Movimiento:

Entre el injerto y el lecho subadyacente tendera
a romper el codgulo fibrinoso y va a impedir que el

transporte plasmatico sea totalmente efectivo.

E1 mismo movimiento va a interferir con el desa-

rrollo capilar.
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Hematoma:

Ain cuando so6lo puede ocupar un par de m11fme-
tros, puede interferir con el desarrollo de algunos va-
sos y que el injerto se adhiera al Techo receptor. Un
injerto puede sobrevivir unos pocos dias cuando esta
con hematoma en virtud que Jos nutrientes pueden ser ab
sorbidos del plasma a través del hematoma, pero no pndré
formarse el desarrollo capilar. Ha sido estimado que
el desarrollo capilar progresa con una tasa de alrede-
dor de un milimetro por dia, aunque el hematoma sea de
unos 2 a 3 milimetros de grosor, los capilares no alcan
zardn a crecer a tiempo para prevenir la necrosis del

injerto.
Seroma:

De manera similar a un hematoma va a impedir que
se adhiera a la superficie subadyacente y 1la formacidn

de nuevos capilares.
Pus:

Bajo el injerto provoca un resultado desfavora-
ble, similar a los factores citados anteriormente. Un
injerto infectado 1a mayoria de las veces falla, més
ain si el agente involucrado es del grupo A beta hemoli
tico, el injerto serd expulsado debido a varias enzimas

secretadas por los microorganismos.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Obtencion de Ta muestra:

La muestra fue obtenida de entre los pacientes
gue concurren a la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad de Valparaiso, a consultar por un tratamiento rehabili

tador integral.

Para tal efecto, se hizo una revision de las fi-
chas de los pacientes que fueron examinados entre los me-
ses de abril a noviembre. Esta revision se realizaba cada

dos meses.

Se buscaron pacientes que no tuvieran enfermeda-
des generales de consideraciﬁn, que no estuvieran usando
medicamentos que puedan alterar la respuesta cicatrizal de
Tos tejidos intervenidos y la condicién mas importante que
debfa presentar era la ausencia de cualquiera de los cua-
tro incisivos superiores, o bien ausencia de dos incisivos
pero que no fueran vecinos. De gran importancia era tam-
bién gue en la zona desdentada existiera una atrofia evi-
dente que determinara la indicacion de un injerto onlay de

espesor total.

Debido a que las caracteristicas buscadas eran
bien especificas, la cantidad de pacientes seleccionados
por medio de las fichas fueron seis. De éstos, por razo-
nes de Qalud, trabajo, cambio de domicilio y por no querer

cooperar, so0lo rehabilitamos dos pacientes.
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PREPARACION PREOPERATORIA

Las pacientes fueron preparadas para el acto qui
rirgico siguiendo las fases que corresponden en toda Ciru-

gia Periodontal.
Fase 1:
En esta fase se realizan Jas siguientes acciones:

- Higienizacion.

- Ensefianza de técnicas de higiene oral. Se instruyd a
las pacientes en el uso de la técnica de Giro y Golpe,
ademds, se les indico el uso de cepillo dental con nylon
mediano. También fueron instruidas acerca del uso de se
da dental.

- E]iminaciﬁn de factores irritativos locales. Se realizod
el destartraje correspondiente con puntas Morse 07 y
Titan Scaver.

- E11minac16n de caries activas con cuchareta de caries y

colocacién de cemento temporal (Gxido de Zinc-eugenol).

Como ambas pacientes s6lo presentaban Gingivitis
marginal simple, bastdé la fase 1 para obtener el nivel de
higiene oral adecuado para poder efectuar el acto quirdrgi
co. Este nivel corresponde a un Indice de Higjene Oral in
ferior al 20%, medido con el Indice de Higiene Oral de

Green Vermeellon Modificado.
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PRESENTACION DE CASOS

CASO N° 1: (Sra. Rosa Villaseca)

Paciente de sexo femenino, 32 afnos 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, las cuales fueron eliminadas con cuchareta de
caries y se obturaron temporalmente con cemento de 6xido

de Zinc y eugenol.

- Dientes ausente: 7,15,19 y 30. Los dientes 5 y 12 fue-
ron extraidos por indicacién ortodéncica. E] diente 7
fue extraido, debido a una caries extensa, hace aproxima

damente 5 anos.

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

(incrustacidn de oro distal).

E1 examen Periodontal reveld una Gingivitis mar-

ginal simple generalizada,

Ademds, la paciente presenta una Protesis Fija

unitaria total modificada en el diente 10.

Examenes Complementarios:

Se toman modelos del maxilar superior e inferior

(Fotografia N°® 1). Estos modelos tienen tres objetivos:
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- Ayudar a determinar el tipo de defecto ¢restal qge_]a pa
ciente presenta. g i

- Servir en la confeccidon de una plaquita de acri]ico que
protegera la zona dadora en el postoperatorio.

- Ser usado por el laboratorio en la confeccién del inter-

medijario artificial.

Fotografia N° 1: Modelos de estudio. (Caso N° 1).

Se realiza un examen radiogrdfico de la zona des
dentada, el cual revela una atrofia Osea, con espacios me-
dulares amplios, dicha atrofia es en sentido vesticulopala

tino y apicocoronal (Fotografia N° 2).
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Fotografia N° 2: Radiografia de 1a zona-desdentada que

muestra la atrofia existente.

La paciente portaba una Prﬁtesis Removible par-
cial acrilica que sustituia al diente 7, 1o que ayudaba al
Proceso de atrofia. Esta prdtesis trataba de disimular e]
defecto con una pestafia de acrilico rosado (Fotograffa N°

3).



Fotografia N° 3: Se observa Jla protesis parcial acrili
ca con la pestafia de acrilico, tratan

do de disimular Ja atrofia gingival.

Con todos estos antecedentes se determind gque el
defecto crestal que la paciente presentaba era de Clase

Y

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASO N° 1

Anestesia:

La solucion anestésica debe ser colocada con téc
nicas tales que permitan reducir al minimo el efecto vaso-

constrictor del anestésico.

- Zona Receptora: Se colocd anestesia suborbitaria bilate
ral (técnica directa) y anestesia infil

trativa palatina.
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- Zona Dadora: Se co1oc§ anestesia infiltrativa en vesti-
bular (en mesial y distal de la zona des-
dentada del diente 15), y se infiltrdé en
puntos mesial y distal por palatino, aleja
do 1,5 cm. apraximadamente de donde se ha-
rfan las incisiones con bisturf.

La zona elegida como dadora fue la regiﬁn
palatina de la .zona dé] diente 15, abarcan
do también el reborde desdentado que allf{

haba.

Preparacidon del Sitio Receptor:

Previo a cualquier accion sobre los tejidos se
determind el tamaho del injerto gque se va a necesitar, pa-
ra tal efecto se midié y se recordd una ldmina de estafo

con las medidas adecuadas.

Con un bisturi Bard-Parker N° 15 se reproduce 1la
forma de Ta lamina de estafio en la zona receptora, solamen
te se debe remover el epitelio tratando de conservar la ma

yor cantidad de tejido conectivo.

Realizada esta accidon se cubre Ja zona con una

gasa humedecida con suero fisioldgico.

Preparacion del Sitio Donante:

En la zona elegida como dadora se coloca la lami
na de estafio para copiar su forma con el bisturi (Bard-

Parker N° 15).

Las incisiones en la regidon alta de la boveda pa
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jatina son superficiales para evitar dafiar Ta arteria pala
tina descendente y el nervio palatino anterior. Luego,
las incisiones se fueron profundizando mﬁs, a medida que
nos acercabamos al reborde desdentado, el cual también fue
abarcado, insinudndonos levemente en la cara vastibular
del reborde. La idea era remover mucosa y submucosa del

tejido.

E1 tejido dador se manejd cuidadosamente con una
pinza de curaciones, se probd como calzaba en el sitio re-

ceptor.

Se colocd el injerto sobre una gasa humedecida
en suero, eliminando todo resto de codgulo presente en la

zona receptora y se preparo todo para suturar el injerto.

Se colocaron cuatro puntos de sutura, utilizando

se una aguja atraumdtica y seda negra 5/0.

Indicaciones y Cuidados Postoperatorios:

Una vez terminado el acto quirirgico se procedio
a colocar el apésito periodontal, en este caso se utilizé

Periodontal-Pack.

E1 sitio dador se cubrid con cemento y luego se
colocd la plaquita de acrilico hecha especialmente para la

ocasion.

El tejido injertado se cubrido con una ladmina de
estafio y luego se colocod el cemento; esto facilitarda los
controles y postoperatorios, ya que la ]imina protege a las
suturas de ser desgarradas al retirar el cemento periodon-

tal.
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Las indicaciones se le dan a la paciente por es-
crito y verbalmente, dejando todo 1o mas claro posible.

Las instrucciones fueron Tas siquientes:

- Dieta de consistencia ffsica blanda durante dos o tres
dias.
- Reposo re1ativo; especialmente los dos a tres primeros
d{as postoperatorios.
- Evitar traumas en las zonas tratadas, no cepillarse en
Tas zonas intervenidas hasta que se Je indique.
- Medicaciﬁn: Amoxicilina 500 mg., una cépsula cada 08 ho
ras, durante una semana.
Meclomen 100 mg., una céapsula cada 08 horas
durante 3 dias.
Citaciﬁn a control a Jas 48 horas del postopera-

torio.
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SET FOTOGRAFICO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASQ5N° 1

Fotografia N° 4: Aspecto preoperatorio de la zona recepto-
ra, se puede apreciar muy bien el defecto

en sentido apicocoronal.

Fotografia N° 5: E1 epitelio se ha removido, conservdndo-
se la mayor cantidad posible de lamina
propia. E1 lecho receptor abarca zona

vestibular y reborde desdentado.
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Fotografia N° 6: Las incisiones ya fueron hechas en el si-
tio dador, éstas van desde el paladar has
ta la cara vestibular del reborde desden-

tado. Es notable la isquemia del tejido.

Fotografia N° 7: E1 injerto es retirado cuidadosamente des

de la zona dadora.
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Fotografia N° 8: Como se observa, el tejido que se tomd es
de un grosor de 4 milimetros aproximada-
mente, ya que es facil observar el perios
tio en la zona disecada, especialmente

hacia el reborde desdentado.

Fotografia N° 9: Se estd comenzando a suturar. Notese el

aspecto totalmente isquémico del injerto.
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Fotografia N° 10: Se han colocado Jos cuatro puntos de su-
tura. Se utilizd seda negra y aguja

atraumatica.

Fotografia N° 11: Previo al cemento periodontal se colocd
una lamina de estafio sobre el injerto

para proteger las suturas.
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Fotografia N° 12: Se terminé el procedimiento quiridrgico,
colocando cemento periodontal en el si-
tio receptor, se aprecia también la pla
quita de acrilico sobre el cemento en

la zona dadora.
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CASO N® 2: (Sra. Ana Pérez).

Paciente de sexo femenino, 42 afos de edad. Buen

estado de salud general.

Examen Intraoral:

- Dientes con caries: 9 y 29. E]1 diente 9 estaba tratado
endodonticamente, pero presentaba caries, la cual fue
eliminada co]ocindose un cemento temporal.

- Dientes ausentes: 3,10 y 19. ET1 diente 10 fue extraido
hace aproximadamente 7 afios atrds, Ja causa fue un trata
miento endodontico inconcluso.

- Dientes obturados: 2(amalgama oclusal), 14(amalgama oclu

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

E1 examen Periodontal muestra una Gingivitis mar

ginal simple generalizada.

La paciente era portadora de una Protesis Fija

unitaria total modificada en el diente 8.

Examenes Complementarios:

Se tomaron modelos del maxilar superior e infe-
rior, cuyos objetivos fueron discutidos en el Caso N° 1

(Fotografia N° 13).
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Fotografia N° 13: Modelos de estudio (Caso N° 2).

E1 examen radiografico de la zona desdentada mos
tréo una atrofia osea de tipo horizontal y atrofia por desu
so con sus tipicos espacios medulares amplios. EIT diente

9 estd tratado endodénticamente. (Fotografia N° 14).
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Fotografia N° 14: Radiografia en la cual se observa 1la

atrofia oOsea en la zona desdentada.

De acuerdo a estos examenes complementarios, Tlos
datos clinicos reunidos, podemos deducir que el defecto
crestal que se observa es de Clase 111. También se puede

apreciar una retraccidn gingival en dista] de] diente 9.

La paciente usaba esperma de vela para rellenar

el espacio desdentado (Fotografia 15).
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Fotografia N°® 15: Se observa como la paciente se rellenaba
el espacio desdentado con esperma de

vela.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASO N° 2

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

vo algunas diferenciazs que haremos notar.
Anestesia:

Zona Receptora: Se usd la técnica suborbitaria bilateral
(técnica directa) y se infiltrdé por pala-

tino.

Zona Dadora: En este caso la zona elegida fue la vdlvu
la palatina de los premolares 4 y 5. Se
infiltrdo por mesial y distal alejado 1,5
cm. aproximadamente de donde se harian

Tas incisiones.
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En 1o que se refiere a la técnica propiamente
tal, sO0lo existen algunas diferencias que describiremos a

continuacidén, lo demas es totalmente similar al Caso N° 1.

Preparacion del Sitio Receptor:

La preparacion del sitio receptor en este caso,
se realizo haciendo las incisiones en bisel y removiendo
mayor cantidad de tejido, pero se conservo lamina propia,

no se 1legd al periostio.

Preparacion del Sitio Donante:

ET tejido disecado en este caso fue de un grosor

uniforme, y so6lo se tom6 tejido exclusivamente del paladar.

En la sutura la diferencia estuvo en el material

utilizado ya que se ocupd lino blanco 5/0.

Indicaciones y Cuidados Postoperatorios:

La proteccidon 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 acrilico sobre el cemento.

La medicacion e indicaciones fueron las mismas

que se enunciaron en el Caso N° 1,

Debemos hacer notar que no hubo ningidn tipo de
complicacién postoperatoria, a pesar que la paciente confe

sd no haber- consumido los antibidticos indicados.
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SET FOTOGRAFICO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASQO N° 2

Fotografia N° 16: Aspecto previo de la zona del defecto
crestal, se observa claramente la depre
sion vestibular y la retraccion gingi-

val en la zona distal del diente 9.
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Fotografia N° 17: La diseccidn de los tejidos fue hecha
por medio de incisiones en bisel, 1la
remocion de los tejidos fue mds profun
da que en el Caso N° 1, debido a ello

se observa un mayor sangramiento.
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Fotografia N° 18:

Se observan las

incisiones, Ja isquemia

no es notorija,

da
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Fotografia N° 19: Notese el grosor del injerto de aproxi-

madamente 4 mm.
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Fotografia N° 20: ET1 injerto ha sido suturado en cuatro

puntos. La isquemia es notable.
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V. . RESULTADOS

RESULTADOS CASO N° 1:

Fotografia N° 21: Este es el aspecto del injerto dos dfias
después de haberlo realizado. Se obser
va con un alto grado de isquemia, los
bordes del injerto se observan eritema-
tosos, la superficie es brillante, lo
que estarfa indicando la descamaciodn

del epitelio.

La paciente no sentia molestias de ningin tipo.
Se colocd nuevamente una lamina estéril de estafio y el ce
mento periodontal, citdndose a un control tres dias des-

pués.
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Fotograffa N® 22: Al quinto dfa postoperatorio, este es
el aspecto que presentaba el injerto.
La revascularizacién ya es evidente.
Se observa una malla de fibrina en la
parte alta del injerto y lo mds impor-
tante, son los claros signos de prendi
miento observables, especialmente hacia
el contorno mesial del tejido injerta-

do.

Se coloca una nueva lamina de estafio Yy cemento
periodontal, se cita a la paciente dos dias mis tarde para

el retiro de las suturas.
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Fotografia N° 23: A los siete dias postoperatorios, se re
tiraron las suturas. La revasculariza-
ciﬁn ya es franca y los signos de pren-
dimiento son alentadores, especialmente
en el contorno mesial del injerto. Se
observa claramente que la epitelizacion
del injerto proviene de los contornos
del lecho receptor, ya que todo el peri
metro del injerto estd adquiriendo un
color normal a diferencia del centro,

que es francamente eritematoso.

En este momento de la etapa postoperatoria se
dieron nuevas instrucciones que pretendian dos cosas:
- Proteger al injerto de la infeccion.

- Proteger al injerto del trauma.

Las indicaciones fueron Jlas siguientes:



b R

- Reiniciar el cepillado dentario, el cual debe ser muy
cuidadoso en las zonas vecinas al injerto, para no trau-
matizarlo.

- Para evitar la infeccién se indicd Norgident Colutorio
(clorhexidina gluconato). La pnso]og{a fue la siguiente:
enjuagatorios tres a cuatro veces diarias durante una se
mana, diluyendo una cucharada de Norgident en un cuarto

de vaso de agua fria o tibia.

Fotografia N° 24: Aspecto del paladar a Jos siete dfas
postoperatorios. Esta zona presentd el
Gniéo problema postoperatorio que fue
una hemorragia nocturna aproximadamente
a los diez dias posteriores al acto qui
rirgico, la hemorragia se cohibid espon

taneamente.

Alrededor de los 15 a 17 dias postoperatorios el

aspecto del paladar era totalmente normal.
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Fotografia N° 25: Un mes después de la intervencidn se
realizd la rehabilitacién de 1a zona
desdentada y la obturacion de los dien

tes 8 y 9.

La contraccidn primaria fue poco impor-
tante y la contraccidn secundaria se hi
zo mds evidente en la parte alta del in
jerto, coincidiendo con la parte mas

delgada de éste.

E1l color superficial del tejido es to-
talmente normal, excepto en el dngulo
superior mesial del injerto que se nota

lTevemente isquémico.

La rehabilitacion de 1a zona desdentada fue he-
cha en base a un puente conservador con adhesidn a los
dientes vecinos. La técnica respectiva fue descrita en la

parte de revisidn bibliogrdfica.
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Fotografia N° 26:

Estado del injerto dos meses después de
realizado. No se observan mayores cam-
bios volumétricos, el aspecto superfi-

cial es totalmente normal. Sélo se ob-

servan las papilas mesial y distal al

“intermediario inflamadas, atribuible a

un incorrecto control de placa bacteria
na, debido a 1o cual se dieron las ins-

trucciones adecuadas a la paciente.
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Fotografia N° 27: Vista extraoral de la paciente observan

dose el resultado obtenido.

RESULTADO CASO N° 2:

Por razones ajenas a nuestro alcance el set foto

grafico de los resultados de este Caso no estd completo.

Fotografia N° 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
zacion comienza por los bordes del injer
to, la revascu]arizacién es bastante no-

toria.

A partir de este momento se indica reiniciar con

la higiene pero en forma cuidadosa evitando traumatizar el

tejido injertado y realizar enjuagatorios con Norgident Co

Jutorio (posologia similar al Caso N° 1), con el fin de

evitar la infecciodn.

Fotografia N° 29:

Aspecto que presentaba la zona dadora a
los sjete dias postoperatorios, a Tlos
15 difas la cicatrizacidn estaba termina

da.
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Fotografia N® 30: Se puede observar el estado del injerto

15 dias después del acto quirdrgico.

Se encuentra cubierto por una fina ma-
11a de fibrina, el color ya es casi nor
mal, el prendimiento es total y no hay

indicios de contraccion.



118.

Fotografia N° 31: Un mes después de la intervencidn el in
jerto presenta un color totalmente nor-
mal, la contraccién que se observa es

leve.

Fotografia N° 32: Dos meses después se realizdé la rehabili
taciéon en base a un puente adhesivo, el

injerto presenta una contraccion pequerna
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que es mayor en el dngulo superior me-

sial, que también se nota isquémico.

Fotografia N° 33: Vista extraoral de 1la baciente.
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VI. DISCUSION

E1 andlisis de los resultados obtenidos en este

Seminario podriamos realizarlo basado en tres aspectos:

- Procedimiento quiridrgico.
- Cicatrizacion de los injertos.

- Nuevas perspectivas de investigacidon sobre el tema.

Debemos aclarar que estos resultados deben ser
considerados en la medida de Ta validez que tengan dos ca
sos rehabilitados, por este motivo no caeremos en generali
dades, s6lo nos preocuparemos de discutir en forma particu
lar nuestros casos, haciendo los alcances pertinentes que
coincidan con la generalidad descrita en la literatura a

nuestra disposicion.

Creemos que e] producto de cualquier experiencia
quirﬁrgica que se realice, depende fundamentalmente del co
nocimiento que se tenga del método a emplear con el fin de
tener todos los elementos de juicio necesarios para reali-
zar una correcta indicacion como solucidén terapéutica,
para resolver inconvenientes que se presenten durante el
procedimiento quirdrgico y un correcto manejo postoperato

rio de los pacientes.

Debido al concepto enunciado anteriormente, ac-
tuamos cautelosos en seguir Tos pasos de la técnica descri
ta por diferentes autores para realizar un injerto onlay
de espesor total, por lo tanto, ya teniamos un factor im-

portante a nuestro favor, principalmente por el alto por-
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centaje de éxito por ellos obtenidos. (2-3-5-11).

La técnica en si es sencilla y puede ser realiza
da en corto tiempo se se ha planificado minuciosamente la

intervencidn.

En nuestros Casos no hubo contratiempos durante
la realizacion de 1a Cirugfa, pensamos que el mayor riesgo
del intraoperatorio esté en la diseccion del tejido dador,
ya que siempre estd presente la amenaza de lesionar un im-
portante vaso sanguineo como es la arteria palatina descen
dente, un inconveniente menor, pero muy importante es el
manejo del tejido a injertar, ya que por los grosores de

los injertos on]%y es dificil estabilizarlos y suturarlos.

E1 mayor inconveniente que tiene el procedimien-
to quiridrgico es la presencia de dos heridas postoperato-
rias. Por el testimonio de nuestros pacientes, la mas mo
lesta es la herida palatina, incluso en el primer Caso fue
el origen de una hemorragia nocturna, esta hemorragia fue
el Unico inconveniente postoperatorio que tuvimos. En el

segundo Caso no hubo problemas de ningdn tipo.

La cicatrizacion fue seguida 5610 con un crite-
rio clinico, por el inconveniente de realizar un ané]isis
histoldgico, ya que ello implicaba tomar una muestra del
tejido injertado y por el tamano de éste, se ponia en peli
gro el éxito del injerto. Ademds, los acontecimientos
histo]égicos tienen sus correspondientes manifestaciones
clinicas, las cuales en su mayoria pueden ser facilmente

observables y predecibles (14,17).
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En ambos Casos la cicatrizacidn se "dido segin 1o
descrito en la literatura, en cuanto a los cambios produci

dos y en los tiempos esperados.

E1 prendimiento es un hecho bastante predecible
debido, principalmente, al origen del tejido a injertar,
que corresponde a mucosa del paladar del propio paciente,
lo que anula toda posibilidad de rechazo derivado de un

problema inmunolégico.,

Las caracteristicas superficiales del injerto re
sultaron similares a la zona receptora, lo que afianza la
importancia de no remover toda la Témina propia del lecho
receptor, por la influencia genética que ella ejerce en
las caracteristicas del epitelio resultante (20-21-22-23-

24).

La contraccidn de los injertos en ambos Casos no
fue de gran importancia, pero sin embargo, fue mayor en
los d@ngulos del contorno del injerto, pensamos que dichas

zonas deberian ser aseguradas con un punto de sutura.

De todos modos, la contraccidn en el segundo Ca-
so fue menor que en el primero, atribuimos ésto al método
como fue preparado el sitio receptor, ya que los bordes
del lecho fueron biselados y esto permitiria un mayor ajus
te del injerto, ademds su grosor era mayor y uniforme (Fo-
tografia N° 19), a diferencia del primer Caso, en donde el
grosor no fue uniforme y la contraccidon fue mayor en su

parte mds delgada (Fotografia N° 25).

E1 control postoperatorio se realizdé durante dos
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meses, que de acuerdo a Marks y Corn seria un periodo ra-
zonable para verificar la contraccidn de los injertos de

espesor total (34).

Consideramos buenos los resultados de los injer-
tos y la estética final obtenida, luego de realizados Tlos
puentes adhesivos fue mas que satisfactoria, sobre todo si
tomamos en cuenta la gran conformidad manifestada por nues
tras dos pacientes, sin cuya excelente c00peracidn no hu-

biéramos logrado los resultados obtenidos.

Finalmente, creemos que esta 1fnea de técnicas
quirﬁrgicas debe ser continuada debido a las grandes pers-
pectivas que ofrece para solucionar problemas que hasta
hoy s6lo han sido solucionados en forma deficiente, con la

consiguiente disconformidad de los pacientes.

Estos injertos pueden solucionar no s6lo Ja atro
fia en relacién a la ausencia de un diente, también pueden
ser usados cuando faltan dos o mds dientes, esto podrd rea
lizarse a medida que el conocimiento de estas técnicas se
domine y la experiencia adquirida asf lo permita. Interna
mente pensamos que las técnicas de injertos onlay de espe-
sor total llegara a ser un procedimiento rutinario en 1la
préctica odontoldégica. Enunciamos esto basados en el gran
avance de estas técnicas, sobre todo por los excelentes re
sultados obtenidos, y también. por. Tos avances que se obser
van en el campo del control de la inflamacién, lo que de-
terminard disminuir al méximo los inconvenientes postopera
torios mejorando, por lo tanto, notablemente el porcentaje

de éxito.
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VII. CONCLUSIONES

La técnica de injertos onlay de espesor total, esté al

alcance del odontdélogo, si este maneja los conocimien-

tos tedricos y c]fnicos necesarios que involucran desde
la correcta indicacién hasta la evaluacidn postoperato-
ria.

Durante la cicatrizacidn, la herida palatina resulta

ser la mds incomoda para el paciente.

E1 color final obtenido en los injertos es similar al

de la zona receptora.

La contraccion fue de poca magnitud en ambos Casos,

siendo mayor en la zona de los angulos.

E1 injerto y la posterior rehabilitacidn protésica en
base a puentes adhesivos, proporcionan un excelente re

sultado estético.

E1 aspecto psicoldgico del paciente resulta notablemen-

te beneficiado por el resultado estético obtenido.

La motivacién y cooperacidn del paciente es fundamental

para el logro de un tratamiento exitoso.
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