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Introduccion

Las estructuras dentarias que recibirdn
restauraciones, especialmente aquellos dientes que
servirin como pilares, sea para sostener una corona
aislada o sea como retenedor de proétesis parcial fija,
deben tener caracteristicas biofisiolégicas que
posibiliten resultados favorables en la ejecucion de
los procedimientos restauradores y principalmente
en la preservacién del periodonto a largo plazo.
Entre los factores de relevancia que el clinico debe
tomar muy en cuenta, estin los siguentes: a)
Proporcion corona-raiz favorable, b) Configuracion
de la raiz, ¢) Area de superficie periodontal, d)
Caracteristicas del soporte 6seo respectoala cantidad
(nivel 6seo) y calidad (densidad 6sea, nimero y
distribucion del trabeculado 6seo) de tal manera que
ocurrauna favorable transmisién y neutralizacion de
las fuerzas que se generan en el acto dela masticacién
y, €) Una drea suficiente de mucosa queratinizada,
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Las restauraciones dentales deben ser colocadas en un
medio ambiente periodontal saludable queposibilite supermanencia
alargoplazo. Lacompresion sobre anatémica, bistologia y fistologia
de la mucosa queratinizada es importante en el manejo del
diagnosticoy tratamiento de los problemas inflamatorios gingivales
asociados a trabajos protésicos. La cantidad y calidad de mucosa
queratinizada es tmportante en el mantenimiento de la salud
gingival, espectalmente cuando restauractones de cobertura total
estaran en contacto con la vulnerable pared del epitelio del surco

firmemente adherida ala superficie radicular y tejido
6seo que actie efectivamente como una barrera de
defensa frente a las agresiones provenientes no
solamente de los microorganismos presentes en la
cavidad bucal, sino también de las agresiones
traumdticas que suceden en las diferentes fases de
los procedimientos restauradores.

Se ha afirmado que un drea adecuada de
mucosa queratinizada es necesaria para la salud
gingival. Observaciones clinicas han demostrado
que las dreas donde existe suficiente mucosa
queratinizada resisten mejor los esfuerzos y traumas
transcurridos u ocurridos en el acto de la masticacion.
FRIEDMAN,3 afirma que un drea suficiente de mu-
cosa queratinizada disipa las fuerzas de traccion
muscular. Por otra parte, LANG & LOE7 demostraron
que en loslugares donde estdn presentes cantidades
minimas de mucosa queratinizada se produce un
aumento de la movilidad del margen gingival y
consecuentemente se facilita el depdsito de placa
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subgingival.

Las caracteristicas de un periodonto saludable
puedenser alterdas por aberraciones dela formacion
normal. Estasanormalidades estinasociadas afallas
estructurales de origen congénito o enfermedad, o
ambas 15, ComGnmente las dreas con insuficiencia
de mucosa queratinizada agredidas por agentes
irritativos presentan recesion del tejido marginal. La

El proposito de este articulo es describir la
necesidad de un drea adecuada de mucosa
queratinizada y su influencia en la integridad del
periodonto marginal, especialmente cuando se
involucran los procedimientos restauradores. Porque
debemos de examinar la calidad y cantidad de mu-
cosa queratinizada antes de la confeccion de la
protesis fija.
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Figura 1. Relaciones anatomicas y clinicas del periodonto de proteccion.
Adaptado de Mondelli y Col. Dentistica Restauradora Tratamentos clinicos
integrados. Quintessence Publishing Co., Inc., Livraria. Editora Santos, 1984,

superficie radicular expuesta es asociada
frecuentemente a hipersensibilidad y retencion de
placa. Un proceso carioso y de erosién puede surgir
cuando la recesién es de larga duracion. La estética
puede ser comprometida. Si esto ocurre en un
diente virgen, probablemente los riesgos serin
mayores en la presencia de una restauracion de
cobertura total con sus mirgenes localizados
subgingivalmente en contacto intimo con la vulner-
able 4rea del epitelio del surco gingivall3.

Una variedad de procedimientos quirtirgicos
fueron desarrollados para mantener o establecer un
irea de mucosa queratinizada o para aumentar la
cantidad y calidad como parte del tratamiento. Entre
las principales técnicas quirtrgicas periodontales, al
alcance del clinico general, estin: injerto autégeno
gingival libre e injertos pediculados.
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Periodonto de proteccion
Consideraciones anatomicas e histologicas

Dos tipos de mucosa revisten el proceso
alveolar y la porcién cervical de los dientes: 1a encia
y la mucosa alveolar. Tradicionalmente la encia ha
sido dividida en encia marginal libre y encia
insertada. Una linea bien definida denominada
limite muco-gingival divide la encia de la mucosa
alveolar. La encia se extiende, en direccién apical,
desde la region cervical de los dientes hasta el limite
muco-gingival y por debajo de esta linea contintia la
mucosa alveolar, sin ninguna demarcacién, con los
carrillos, labios y piso de boca. Figura 1.

Entre el margen gingival libre y la superficie
dentaria se localiza una hendidura poco profunda,
es el orificio de entrada del surco gingival. La
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profundidad del surco gingival clinicamente sano
varia de 1 a 2.5 mm. Esta profundidad del surco
gingival corresponde cuando se utiliza la sonda
periodontal como instrumento de medicién que
normalmente utiliza el operador. LISTGARTENS
demostré que cuando el surco gingival se mide en
muestras histolégicas bien preservadas varia

LOE y LISTGARTEN? propusieron, hace ya
algunos anos, descontinuar el uso de los términos
“encfamarginal libre” y “encia insertada” como parte
de la subdivision del periodonto de proteccidon y en
sustitucionemplear el término mucosa queratinizada.
Es racional porque estructuralmente la mucosa
queratinizada engloba a ambas dreas. Pero larazén

M\'._Epm‘,up de union

" Union dento-epitelial

. Esma_lté

T ; * Cuello
(unién cemento-esmalte)

* Surco muco-gingival
* Cemento

Figura 2. Esquema que ilustra las relaciones histologicas del periodonto de proteccion (adaptacion de Loe & Listgarten 9

considerablemente de la profundiad del surco gingi-
val clinico. Los hallazgos del estudio histol6gico
revelaronuna medicién promedio del surco gingival
correspondiente a 0.5 mm de profundidad (surco
histolégico). La explicaciéon de esta diferencia de
profundidades parece estar relacionada cuando el
operador introduce la sonda periodontal dentro del
surco gingival. La sonda provoca una ruptura entre
las células del epitelio de unién, Estas mediciones
son entidades distintas y en modo alguno se pueden
correlacionar. (Figura 2)
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que destacan los autores anteriomente citados, es
quela profundidad del surco histolégico (0.5 mm) es
una fraccién que no se corresponde en proporcion
con la cantidad total de mucosa queratinizada.
Caracteristicas bien definidas diferencian la
encia de la mucosa alveolar. El epitelio que reviste
la encia es de tipo pavimentoso, estratificado,
queratinizado. Eltejido conjuntivo esdenso, situado
encima de la cresta 6sea alveolar. Estd constituido
fundamentalmente de células, fibras y vasos
sanguineos, incluyendo una sustancia fundamental
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Figura 3. A. Corte histolégico que muestra el tejido conjuntivo

de la encia y el epitelio queratinizado.

B. En este corte histolégico se observa parte de las
fibras conjuntivas supracrestales. (Cedidos gentilmente por el
profesor Dr. Dagoberto Sottovia Filho, del departamento de
histologia de la Facultad de Cdontologia de Bauru-USP, Brasil)

amorfa. El componente mds numeroso del tejido
conjuntivo gingival son las fibras coligenas que
estan distribuidas en haces gruesos que exiben una
orientaciéon definida. A los haces de fibras han sido
dado nombres de acuerdo con su direccién y
apariencia. Entre ellas estan: fibrascirculares, dento-
gingivales y dento-periostales?. (Figura 3A,B)

El color de la encia sana es rosado coral,
presentando variaciones de normalidad que pueden
modificar su coloracién, principalmente debido al
espesor y grado de queratinizacion del epitelio,
presencia de pigmentacién en personas de piel
oscura, y por el flujo sanguineo a través de los
tejidos. Su superficie es irregular y puntillada dando
el aspecto de cdscara de naranja. Estd firmemente
adherida a los tejidos subyacentes caracterizando su
inmovilidad. (Figura 1)

La mucosa alveolar presenta un epitelio no
queratinizado y un tejido conjuntivo laxo el cual
contiene abundante fibras eldsticas, flojamente
insertado al periostio, siendo, por lo tanto, bastante
movil. Su superficie es lisa y visiblemente mds roja
que la encia insertada por la gran cantidad de vasos
sanguineos. (Figura 1)

Funcion de la mucosa queratinizada

Comunmente se emplean los términos zona,
drea o anchura para referirse a la medicién de mu-
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cosa queratinizada. Esta medida se relaciona a un
aspecto vertical, o sea, el 4rea que se extiende desde
el margen gingival libre hasta la linea muco-gingival.
Esto establece la cantidad de mucosa queratinizada.
Otro aspecto es el espesor, que tiene un gran
significado porque se relaciona con la calidad de la
mucosa queratinizada. Si el tejido es grueso refleja
que posee un gran contenido o captacioén de fibras
coldgenas, pero si es fino probablemente contiene
pocas fibras coldgenas. Esto es muy importante en
el desempefio de la funcion.

La encia es firme y resistente por causa de la
firme inserciéon de las fibras del tejido conjuntivo
supra-alveolar y de la ldmina propia al cemento y
hueso?. Esto hace que la encia se mantenga
firmemente adherida a la superficie dentaria,
estableciendo un cierre biol6gicamente hermético y
constituyendo una barrera de defensa que protege a
los tejidos subyacentes en contra de residuos y
microorganismos de la cavidad bucal. Por su
naturaleza, la mucosa queratinizada estd muy bien
concebida para soportar estrés. Especialmente su
contenido de fibras coldgenas-calidad- le confiere
adecuado soporte y resistencia frente a los efectos de
la placa bacteriana, cepillado, fuerzas de retraccion
muscular y de las intervenciones de la restauracion
dental. 10,1113

Lamucosaalveolar no estd en condiciones ni
biologica ni fisicamente de soportar estrés. Su
constituciéon detejido conjuntivo laxo conabundantes
fibras elasticas le proporcinan una gran movilidad;
por lo tanto, no consigue mantener un margen
gingival estable. Es muy vulnerable a la inflamacién,
alaretracciony formacion de bolsas.10 Las dreas con
insuficiencia oausencia de mucosa queratinizada no
pueden resistir las fuerzas irritativas mecanicas y
masticatorias o al estrés de la retraccién muscular, El
cierre del tejido conjuntivo es roto y la enfermedad
periodontal progresa. Figura 4A.

Lahemostésea del periodonto marginal es el
resultado de la suma de varios factores en equilibrio.
La cantidad y calidad de mucosa queratinizada es de
gran influencia en el equilibrio hemostatico.!4 Las
densas fibras coldgenas firmemente adheridas a la
superficieradicular y tejido 6seo actiian como soporte
y mantienen en yuxtaposicion el epitelio de unién a
la superficie dentaria. El epitelio de unién es la
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Figura 4. A. Recesion del tejido mar-
ginal producto de maniobras
restauradoras imprudentes, Cuando la
protesis fija en el canino superior
izquierdo fue cementada,sus margenes
estaban localizados subgingivalmente;
tiempo después ocurrié la recesion del
tejido marginal.

B. Se construyd otra protesis

fija de metal-cerimica. Antes de su
confeccion se realizé uninjerto autégeno
gingival libre. Notar el 4rea aumentada
de mucosa queratinizada.

estructura responsable en la unién dento-gingival
de producir el cierre biolégico, es decir, separar el
medio externo séptico del medio interno aséptico.
Como resultado de esta interrelacion se origina la
existencia de un surco gingival poco profundo. Un
nimero reducido de microorganismos estd presente
en el drea del surco gingival. Siuno de los factores
que aumentan el potencial de la placa bacteriana
depende del nimero de bacterias, entoncesla minima
profundidad del surco gingival es razonable en el
control de la placa.4

Identificacion de la
queratinizada

mucosa

Es esencial para el clinico saber con precision

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

la extension de la mucosa queratinizada. Es la base
para el diagndstico. Se debe tener amano un medio
confiable y seguro para identificar el 4rea de mucosa
queratinizada presente en la denticién. En muchas
ocasiones puede resultar dificil visualmente localizar
la linea muco-gingival, especialmente en individuos
jévenes porque el puntillado de sus encias es finoy
muchas veces la encia es poco queratinizada.

Segin lo reportado en la literatura, existen
varios métodos que se utilizan para identificar la
mucosa queratinizada, Estos métodos han sido
agrupados en: histoquimico, anatémicoy funcionall,
Todos procuran hacer la diferenciacion entre mu-
cosa queratinizada y mucosa alveolar.

MAYNARD & WILSON9, describen una
técnica de ficil manejo y accesible para el clinico.
Consiste en la colocacién de la parte lateral de la
sonda periodontal contra el tejido. Inicialmente la
sonda se coloca en posicién horizontal en el drea de
la mucosa alveolar y se desliza suavemente en
direccién dpico-coronal. Por su caracteristica de
movilidad, la mucosa alveolar se enrolla delante del
instrumento rombo y, cuando la encia insertada es
alcanzada ellase estaciona. Eneste puntose localiza
el limite muco-gingival (Figura 5).

Otramanerade identificacién eslaaplicacion
inyectada de solucién anestésica. Cuando se inyecta
la anestesia en la zona de mucosa alveolar se forma
una bola con caracteristicas fluctuantes,
principalmente debido al contenido de fibras eldsticas
que facilitan que el contenido de la solucion
anestésica se desplace como un balén y cuando
llega al borde de la encia insertada se detiene. Sila
solucién anestésica se inyecta en la mucosa
queratinizada inmediatamente se observa unaspecto
blanquecino, es decir, se produjo isquemia al tejido
de toda la zona de encia insertada hasta la linea
muco-gingival. Evidentemente no se recomienda el
uso de esta técnica por el dolor € incomodidad que
pueda causar.10

El método més confiable es el histoquimico.l
Comunmente para realizarlo se emplea solucién de
Schiller (yodo metaloide 5 a 10 g, iodeto de potasio
20 g, agua destilada 500 ml)1. Es de facil aplicacion.
El 4rea en cuestion es aislada utilizindose rollos de
algodényentodala zona del tejidose aplican suaves
chorros de aire para secar su superficie.
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Figura 5 Método para localizar la union
muco-gingival.

Inmediatamente, con la pinza clinica portando una
torunda de algodén mojado en solucién de Schiller
se aplica en pinceladas extendiendose desde el
fondo del vestibulo hasta el margen gingival, con
una duracién de 3 minutos. Ahora, dos ireas
contrastantes son evidenciadas; la mucosa alveolar
escoloreada intensamente de marrén. Esto esdebido
al mayor contenido de glicogeno presente en la
mucosa alveolar denomindndose drea de Schiller
positiva. Enla regién correspondiente a la mucosa
queratinizada se observa una coloracién amarillo
pdlido o su color rosa normal. Este hecho es
principalmente relacionado con el poco contenido
de glic6geno que es muy bajo del valor limite para su
evidenciacién histoquimica. Este esel drea de Schiller
negativa. La linea divisoria entre estas dreas
contrastante corresponde al limite muco-gingival.
Cuando la encia se torna inflamada, las
marcas desaparecen. Clinicamente la cantidad de
tejido queratinizado (margen libre para la
unién muco-gingival) aumenta, siempre que este
tejido se torna alterado, como en la gingivitis inicial.
En esta situacion, el estado de queratinizacién es
mejor determinado histolégicamente, pero esto no
es admisible para la practica clinica. Ental virtud, el
raspado y alisado radicular como tratamiento parala
resolucion del proceso inflamatorio es una forma
sensata antes de evaluar la mucosa queratinizada.

Factores que influyen en la cantidad
y calidad de mucosa queratinizada

Desafortunadamente se dan condiciones que
inciden desfavorablemente en la integridad del
periodonto de proteccién. En efecto, el periodonto
existe en un medio en el cual ciertas condiciones
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anatémicas son mds o menos criticas para la salud
periodontal.

Entre los factores mds comunes que ejercen
influencias estan:

Frenillos: Los frenillos son estructuras
eldsticas que ademds contienen un componente
fibrético. Se relacionan directamente con las
inserciones musculares. Cuando se localizan muy
proximo del margen gingival causan una disminucion
dela zona de mucosa queratinizada y lo que a su vez
genera movimientos de tensién sobre el margen
gingivaltornidndolo bastante movil y retractil y como
consecuencia mayores son las probabilidades de
formacién y acumulacién de placa bacteriana.3
(Figura 6)

Posicion del diente en el arco: Si un
diente permanente erupciona a través del centro del
proceso alveolar y del “cojin” gingival suprayacente,
la encia circundante serd suficiente sobre todas las
superficies. Sicuando el diente erupciona es desviado
para el vestibulo porla presion ejercida porlalengua
o debido a la presencia de un espacio intercanino
insuficiente, habra una cantidad minima o insuficiente
de encia y de hueso en el lado vestibular. El lado
lingual de este diente mostrard hueso y encia
anormalmente espesos.

Figura 6 La proximidad del frenillo al
margen gingival reduce la zona de mu-
cosa queratinizada. Ademas, produce

tension y movilidad en el margen gingi-
valaumentando la posibilidad de mayor
depésito y acumulacién de placa
bacteriana.
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Cuanta mucosa queratinizada es
suficiente en los procedimientos
restauradores.

Eltratamiento periodontal debe ser realizado
sobre una base predecible. La terapia correctiva
debe conseguir un resultado que permita la
manutencién con unmargen de éxito alargotiempo.

La literatura periodontal contemporinea ha
establecido como racional, tener una drea adecuada
de mucosa queratinizada y evitar la pérdida del
periodonto marginal. Numerosos procedimientos
quirtargicos visualizan la creacién o aumento de una
zona suficiente de manera a revertir la pérdida del
periodonto de proteccién. Por otro lado,
investigadores han declarado que ‘esos
procedimientos son innecesarios porque han
observado salud periodontal en 4dreas con
insuficiencia de mucosa queratinizada. 26

En décadas han sido introducidos estudios
que contraindican la necesidad de procedimientos
quirdrgicos que aumenten la zona de mucosa
queratinizada. Muchos de estos trabajos han
concluido que una dimensiéon minima de mucosa
queratinizada es suficiente en un medio ambiente
libre de placa bacteriana (un grupo de ellos evita la
colocacién del margen de la preparacién dentro del
surco gingival). Debemos notar que esos estudios
no interpretan la real necesidad de nuestros
pacientes.13

Algunos estudios realizados en la denticion
natural han llegado a conclusiones parecidas.
MIYASOTO, CRIGGER y EGELBERG 2enuntrabajo
de 25 dias de duracion, concluyeron que la salud
gingival no estd directamente influenciada por la
dimensién de la mucosa queratinizada. HANGOR
SKY y BISSADA 6 interpretaron que no hay diferencias
en un periodonto saludable con o sin una 4rea
adecuada de mucosa queratinizada. Su estudio se
considera poco consistente porque los hallazgos
clinicos solamente fueron evidenciados con
fotografias y apenas en un tiempo menos de dos
afios, TREY y BERNIMOULIN 2limitaron sus estudios
atresmesesy 12 sujetos. Ellos concluyeron que seria
aceptable aumentarla zona de mucosa queratinizada
si la inflamacion y/o recesion persisten después de
la terdpia de raspado y alisado y un periodo de

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

observacion. Esta es una postura arriesgada cuando
evaluamos y tratamos el periodonto para aceptar
procedimientos restauradores.

Estos estudios hacen énfasis en un medio
ambiente libre de placa y no mencionan los
procedimientos dentales restauradores. Estd bien
demostrado el incremento de la flora bacteriana
asociada a restauraciones con sus imigenes
localizadossubgingivalmente. 17, Esl6gico y racional
que enlasdreas donde se confeccionanrestauraciones
es necesario la existencia de una zona adecuada de
mucosa queratinizada. En los lugares que presenten
cantidades minimas o insuficientes de tejido
queratinizado insertado, probablemente noresistirin
las maniobras operatorias tales como: preparacion
dentaria, toma de impresién, prueba de la
infraestructura cementacion metdlica, etc. A pesar
del clinico actuar con delicadeza y habilidad manual,
estos actos operatorios provocan pequenos traumas
a las estructuras periodontales. Sino existe una zona
suficiente de mucosa queratinizada dificilmente el
periodonto tolera las maniobras operatorias
mencionadas anteriormente. Por el contrario,
manifestaciones de recesion gingival, pérdida de
insercion, inflamacion gingival en su estado crénico,
exposicion radicular y comprometimiento de la
estética, son los resultados, 10.11.13,14 (Fig, 4A y 4B).

Parece ser que todavia no esti muy
esclarecido qué cantidad de mucosa queratinizada
es suficiente para mantener la salud del periodonto.
Matematicamente es dificil de precisar este fenémeno
biolégico. Entretanto, las opiniones varianal respecto.
LANG y LOE 7 en sus estudios clinicos afirman que 2
mm. de mucosa queratinizada es suficiente para
mantenimiento de la salud gingival. MAYNARD vy
WILSON 11 afirman categéricamente: "Si el clinico
planea procedimientos restauradores que estarian
localizados dentro del surco gingival
aproximadamente 5 mm. de tejido queratinizado,
compuesto de 2mm. de encia libre y 3mm. de encia
insertada, es necesario para satisfacer los objetivos
restauradores. Ocasionalmente restauraciones
pueden ser colocadas con éxito con menos que esto,
pero el éxito es mucho mis predecible con las
dimensiones citadas arriba."

Vale resaltar, que en cada situacién clinica, el
operador debe evaluar muy en particular desde que
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A. Vista vestihular pre-operatoria
del diente pilar 2do jpremolar inferior
derecho. Notar la minima cantidad de
mucosa queratinizada y el margen gingival
inflamado.

D. 60diasdespués de la cirugia
se observa un drea aumentada de mu-
cosa queratinizada. Unmufidén metilico
fundido fue confeccionado en el diente
pilar.

los factores topogrificos, inflamatorios, traumaticos
y de edad son encontrados en variadas
combinaciones. Se debe, por lo tanto, cuando el
clinico lo juzgue oportuno, crear una zona mis
amplia de mucosa queratinizada que proporcione
un margen de seguridad mayor. La super
construccion del periodonto marginal paraaumentar
susdefensasfisicas (barrerade mucosa queratinizada)
se admite como una terapéutica sensata,
principalmente cuando es asociada a procedimientos
restauradores.

Procedimientos quirtargicos

Las conductas quirtrgicas peridontalestienen
por finalidad restaurar el periodonto destruido o
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B. Preparacién' del lecho re-
ceptor dejando una cobertura
fibroperiéstica sobre el tejido éseo.

C. Colocacién del injerto que
esta constituido de tejido conjuntivo y
epitelio proveniente de la mucosa
palatina. (Acto quirtrgico realizado por
el prof. Dr. Paulo Martins Ferreira,
departamento de prétesis FOB-USP,
Brasil)

; D e s
" E. Protesis metal-cerdmica
cementada en un medio ambiente peri-
odontal adecuado.

enfermo de modo a establecer una relacién de todo
el complejo muco-gingival saludable. Entre las
técnicas comtnmente utilizadas para crear o
aumentar un drea de mucosa queratinizada, estin
disponibles el injerto autdégeno gingival libre y los
injertos pediculados.

Injerto autdogeno gingival libre

Es considerado el procedimineto més utilizado para
induccién de una nueva encia. Fue desarrollado en
1968 por SULLIVAN y ATKINS 16, Los estudios de
estos autores posibilitaron su aplicacion efectiva en
periodoncia. Este procedimiento quirtirgico consiste
en transplantar-drea donadora-tejido queratinizado
en la regién-lecho receptor-donde se va a crear o
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aumentar mucosa queratinizada. Generalmente el
tejido a trasplantar es tomado del paladar duro que
esrevestido completamente de tejido queratinizado.
La figura 7,A,B,C,D,E, muestra en el 2do.
premolar inferior derecho (diente pilar), la realizacion
de un injerto autégeno gingival libre para crear una
zona adecuada de mucosa queratinizada antes de la
construccién de la prétesis metal-cerdmica.

Injertos pediculados

Los injertos pediculados son ampliamente
utilizados en la cirugia mucogingival reconstructiva.

A. Aspecto pre-operatorio. El canino superior
izquierdo con una protesis provisional de resina acrilica
autocurable muestra una recesiéon del tejido gingival que
compromete la estética. También se puede observaruna minima
cantidad de mucosa queratinzada.

Se diferencian del injerto autégeno gingival libre
principalmente por estar el drea donadora bastante
proxima al lecho receptor. El tamaiio del injerto
pediculado se torna viable cuando la encia es
obtenida exactamente a la que estd adyacente a la
que requiere el injerto; en otras palabras, el lado
receptor y el lado donador estdn lado a lado.
Varias son las técnicas quirdrgicas que
engloban los injertos pediculados en la tentativa de
procurar resolver el problema de 4reas con
disminucién o ausencia de mucosa queratinizada.
Las figuras 8 A,B,C,D,E,F muestran la técnica de
injerto pediculado posicionado lateralmente.

Figura 8. Injerto posicionado lateralmente.

——— W WO EMW - .___

B. Larestuaracion provisional esremovida para facilitar
las maniobras quirtirgicas. Se realiza una incisién en forma de
V dentro del tejido blando adyacente a la recesién.

C. Regién donadora. Una incision obliqua e incision
marginal recortada son unidas. La extensién del injerto debe
tener una vez y media el tamano del defecto.

D. Injerto posicionado lateralmente. La sutura del
ladodistal del canino evita que el injerto se desplace apicalmente.

E. Reparacion de la recesion, Ahora el diente pilar
presenta una zona suficiente de mucosa queratinizada.

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

F. Protesis metal-ceramica en posicion.
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