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Desarrollo histérico de los colgajos para
reinsercion

La indicacion inicial de la cirugia a colgajo fue la
eliminacion de las bolsas periodontales, y parece que
la primera referencia de esta técnica procede de
Neumann en 1912y 1915"; pero la primera descrip-
cion detallada del uso de la técnica de colgajos para
eliminacion de bolsa fue publicado en 1916 por Wid-
man®. Aunqgue el fundamento de la técnica descrita
por Widman, Neumann y Kirkland era obtener en
primer lugar la eliminacion de bolsa y no la nueva
insercion, la comprension del desarrollo de la cirugia
acolgajo requiere la descripcion del método de estos
autores. Widman disefié un colgajo mucoperiodstico,
que tenia como objetivo eliminar el epitelio de la bolsa
y el tejido conectivo inflamado, y facilitar asi la limpie-
za de las superficies radiculares. Se practicaban dos
incisiones verticales desde los margenes gingivales
mediobucales de los dos dientes adyacentes al area
a tratar, y se continuaban hasta alcanzar la mucosa
alveplar. Se conectaban las incisiones verticales si-
guiendo la forma del margen gingival, separando el
epitelio de la bolsa y el tejido conectivo inflamado de
la encia libre de inflamacion. Se elevaba un colgajo
mucoperidstico para dejar expuestos 2-3 mm del
hueso alveolar marginal. Se eliminaba el collarete de
tejido inflamado, se raspaba la superficie radicular, y
seremodelaba el hueso hasta obtener una morfologia
normal. El sector lingual de los dientes se trataba de
forma similar. Los colgajos lingual y bucal volvian a
colocarse sobre el hueso alveolar y se suturaban por
interproximal. El margen de tejido gingival se coloca-
ba a nivel de la cresta alveolar de forma que se elimi-
naba la bolsa. Quedaban expuestas la superficies ra-
diculares, y muy a menudo las areas interproximales
se dejaban sin recubrimiento de los tejidos blandos
sobre el hueso.

Unos pocos afnos después Neumann describié un
colgajo que era similar al presentado por Widman, a
excepcion de la incisidn que seguia el margen gingi-
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val, que en esta técnica se hacia intracrevicular hacia
la cresta alveolary se extendia a través de las papilas
interdentarias en sentido mesio-distal®. Zentler intro-
dujo una técnica muy similar en USA en 19189,
aungue el fundamento de su intervencion era la elimi-
nacion del hueso infectado y de los tejidos granulo-
matosos, mientras que Neumann y Widman efectua-
ban laintervencion para obtener un buen acceso para
preparar la raiz, para eliminar la bolsa y para obtener
una buena morfologia 6ésea’. En 1923, Widman publico
una modificacion de su técnica original, y describio
por vez primera la incisién en bisel invertido, que no
obstante, ya habia sido citada previamente por
Cieszynski".

Todos estos autores afirmaron la necesidad de la
preparacion radicular antes de la intervencion quirur-
gica. La incisién festoneada en el margen gingival
tenia como objetivo alcanzar un aspecto mas acepta-
ble del que se obtenia con la gingivectomia, y unas
mejores condiciones locales para una correcta higie-
ne oral®. No obstante, la gingivectomia era en ese
tiempo la técnica quirdrgica universal en periodoncia,
tanto para eliminar la bolsa como para el tratamiento
de hueso, e importantes autores como Black no vieron
la necesidad de elevar un colgajo en vez de simple-
mente extirpar los tejidos blandos desinsertados,
cuando el objetivo a fin de cuentas era la eliminacion
de la bolsa®.

En 1931 y 1932 Kirkland® ©, desalentado con los
resultados del colgajo radical propuesto por Zentler,
desarroll6 un colgajo modificado con el objetivo de
obtener una mejor estética, y menos trauma e incomo-
didad para el paciente mediante un colgajo menos
extenso y la eliminacién de tejidos no-inflamados y a
la vez seguir permitiendo un amplio acceso para eli-
minar los tejidos enfermos del interior de la bolsa. Es
mas, la técnica comprendia el potencial de regenera-
cion 6sea, que Kirkland consideraba que se producia
frecuentemente después del colgajo modificado, y en
consecuencia puede considerarse como el primer
intento de obtener nueva insercion mediante un col-
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gajo. Con el método de Kirkland, no se intentaba
reducir la profundidad preoperatoria de las bolsas, y
el autor consideraba que la técnica estaba especial-
mente indicada en casos de enfermedad periodontal
(E.P.) grave en laregion anterior de la boca. Como es-
tablecio Kirkland en 19347, |as diferencias basicas
entre su técnica y la intervencion de colgajo radical
consistian en la ausencia de incisiones de descarga
verticales, y en la conservacion de tejido 6seo, que se
mantenia y empleaba como matriz para contribuir a la
neoformacion dsea en el proceso de reparacion, en
vez derecortarlo paralelo al fondo de la bolsa. En esta
técnica, se efectuaban incisiones intracreviculares en
el area interdentaria, y las incisiones se extendian en
direccion mesialy distal. Se retraia la encia labial y lin-
gualmente para exponer las superficies radiculares
para su desbridamiento, utilizando con este objetivo
un colgajo mucho méas pequefio que el de las tégnicas
de Widman o Neumann. Se cureteaban los defectos
0seos marginales, y se eliminaba el tejido de granula-
ciony el epitelio de la bolsa de la superficie interna de
los colgajos, que seguidamente se reposicionaban
en su ubicacion original, y se fijaban con sutura inter-
proximal y un apdésito periodontal(' 57,

Durante las décadas de 1930-1940, la gingivecto-
Mia se convirtié en el método mas popular de trata-
miento quirdrgico de la EP. Las razones que favore-
cieron esta situacion fueron que la cirugia a colgajos
es una técnica dificil y que consume tiempo en com-
paracion con la gingivectomia; y también a excepcion
de la técnica de Kirkland, se consideraba que la
cirugia a colgajos era mas radical que la gingivecto-
mia debido a la cantidad de remodelado 6seo que se
hacia. Siempre que se necesitaba una técnica mas
conservadora, se efectuaba un raspado y alisado
radicular junto con un curetaje subgingival. Ademas,
en 1935 Kronfeld demostré que en la EP el hueso no
estaba infectado ni necrético®, asi que no se reque-
ria tratar el hueso, y la cirugia de colgajos perdid
popularidad. Sin embargo, las publicaciones de
Schluger en 1949¢)y de Goldman en 1953('%sefalan-
do aquellas situaciones en las que la gingivectomia
no era la técnica adecuada para la eliminacién de la
bolsa, estimularon un nuevo interés por el desarrollo
de las técnicas a colgajo, destinadas a eliminar la
bolsa en los casos en que la gingivectomia no era la
técnica idénea.

Durante muchos afios, el énfasis en la cirugia a
colgajo permanecio en la eliminacién de la bolsa yen
el tratamiento del hueso. Nadie estaba interesado en
las técnicas de reinsercion, porque la eliminacién de
la bolsa era el ideal a alcanzar. No fue hasta 1965,
cuando Morris'"" describié un colgajo para reducir la
bolsa conservando la encia adherida y la cobertura
de hueso. Elevaba un colgajo mucoperiéstico me-
diante una incision en bisel invertido. Se eliminaba la
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paredinterna de labolsa, siguiendo un procedimiento
similar al colgajo de Widman('?, pero seguidamente el
colgajo se colocaba en su posicién original, con
cirugia 6sea minima o sin ella. El autor denominé a
esta técnica "colgajo mucoperidstico no reposiciona-
do", y afirmé que con él la reduccion de la bolsa se
conseguia por retraccion y nueva insercion.

En 1974 Ramfjord y Nissle describieron una técni-
ca similar al "colgajo mucoperiostico no reposiciona-
do" de Morris, que denominaron "colgajo modificado
de Widman""®). Esta técnica fue incluida en el estudio
longitudinal de Michigan, y se ha convertido en el
colgajo quirdrgico mas utilizado para obtener nueva
insercion en el tratamiento periodontal. Aunque la
técnica se describira posteriormente con mas detalle,
esimportante sefialar en este momento cuéales son las
semejanzas y las diferencias entre el colgajo de
Widman y el colgajo modificado de Widman (CMW).
En primer lugar, el colgajo de Widman era unatécnica
de eliminacion de bolsa, mientras que el CMW es una
técnica para la reinsercion. En el colgajo original de
Widman, se elimina un amplio collarete de tejido
ginjival; la incision horizontal se hace ligeramente
festoneada, de forma que se dejaba el hueso denuda-
do interproximalmente; se efectuaba un remodelado
0seo; y las incisiones verticales se dirigian desde el
margen gingival mediobucal hasta bien entrada la
mucosaalveolar. En el CMW se modifican todas estas
caracteristicas con el fin de obtener una minima
eliminacion de los tejidos gingivales; un maximo recu-
brimiento de hueso mediante una incisién notable-
mente festoneada que permita una intima adaptacion
interproximal, para evitar la innecesaria reabsorcion
Osea separando el colgajo del hueso en menor medi-
da que en el colgajo original de Widman: y para evitar
un curetaje excesivo delmargen éseo, de manera que
se conserven fibras periodontales para alcanzar una
mejor y mas rapida insercion. Ademas, en el CMW
raramente se remodela el hueso, tocandose Unica-
mente cuando es necesario el cierre interproximal, y
las incisiones de descarga verticales, si se efecttan,
se extienden Unicamente 2-3 mm vy se inician en la
papila interdental. De hecho, las Unicas semejanzas
entre el colgajo original de Widman y el CMW se
reducen a la primera incision de éste con la incision
horizontal del colgajo de Widman, y la eliminacion de
un collarete de tejidos inflamados incluyendo el epite-
lio de la bolsa®® '3,

Otra variacion del colgajo de Morris para reinser-
cion es lo que se denomina curetaje abierto. El cure-
taje a cielo abierto es la elevacién de un colgajo con
la minima eliminacién de la encia marginal para expo-
ner y proporcionar acceso al desbridamiento de las
superficies radiculares y de los defectos periodonta-
les adyacentes. Ya han sido resumidas las indicacio-
nes del curetaje a cielo abierto!'* . Desde un punto
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de vista practico, el curetaje a cielo abierto y el CMW
son técnicas similares, y los resultados de estudios
clinicos que utilicen una de ellas, se pueden aplicar
a la otra'®,

En 1976, Yukna publicé una serie de estudios que
describian la "técnica excisional para nueva inser-
cion' ("excisional new attachment procedure", ENAP),
que es un curetaje subgingival efectuado con bistu-
ri7® pero sin levantar un colgajo. Los objetivos de la
técnica son permitir una preparacion correcta de los
tejidos blandos, para obtener un mejor acceso a la
superficie redicular. EI ENAP deberia estar indicado
en bolsas supradseas que no se extienden mas alla
de la linea mucogingival o incluyan defectos ¢seos
angulares. Entre sus ventajas teoricas cabria desta-
car: (a)laextirpacion claray definitiva del revestimien-
to epitelial de la bolsa, de la insercion epitelial, y del
tejido de granulacion subyacente; (b) mejora, del
acceso ala superficie radicular, y (c) elaumento de la
predicibilidad de la nueva insercién clinica'®'9). Los
estudios iniciales mostraron que era una técnica fac-
tible para reducir la profundidad de bolsa y ganar
insercion clinica en bolsas supradseas®). La mejoria
clinica, evidente después de un afio, se mantuvo
durante tres afnos, pero la profundidad de sondaje
aumento ligeramente, y la cantidad de nueva inser-
cion previamente ganada se redujo algo en cada
control post-operatorio entre los 1-5 afos@6 1921 Por
otra parte, se ha sefalado que mediante esta técnica
no puede eliminarse predeciblemente todo el epitelio
de la pared interna de la bolsa®?. Pudiera ser, sin
embargo, que tal eliminacion no fuese imprescindible
desde el punto de vista del aumento de la insercion
clinica y la disminucién de la profundidad del sonda-
je®¥ en la cirugia a colgajo'®®. Segun evidencias his-
tolégicas en monos, el ENAP curaba con un epitelio
de insercion largo y estrecho y una minima cantidad
de reinsercion de tejido conectivo'™®,

Colgajo modificado de Widman. Suturas. Apdsitos

En el CMW se efecttan tres incisiones; la incision
inicial debe ser paralela al eje longitudinal del diente
y debe efectuarse aproximadamente a 1 mm del
margen gingival bucal para separar correctamente el
epitelio de la bolsa del colgajo. Si las bolsas de los
sectores bucales de los dientes tienen menos de 2
mm de profundidad, o si la estética es importante,
puede efectuarse una incisién intracrevicular. Esta
incision inicial debe ser festoneada especialmente en
el area palatina, para permitir que se incluya en el
colgajo la maxima cantidad de encia interdental. En
ocasiones, puede ser necesario acentuar el contorno
festoneado de la incisiéon en el area palatina exten-
diendo la incision 1-2 mm separada de la superficie
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mediopalatina de los dientes. Se elevan colgajos de
espesor total bucales y palatinos de menos de 2-3
mm, y en caso de ser necesarias, se extienden incisio-
nes verticales de descarga desde las papilas inter-
dentales. Para facilitar una suave separacion del
collarete de epitelio de la bolsa y de los tejidos de
granulacion de las superficies radiculares, se hace
una segunda incisién intracrevicular alrededor del
diente hasta la cresta alveolar. La tercera y ultima
incision se hace en direccion horizontal y en una
posicién cercana a la superfice de la cresta 0sea
alveolar, y separa el hueso del collarete de tejidos
blandos de las superficies radiculares. El epitelio de
la bolsay el tejido de granulacion se eliminan median-
te curetas y las raices expuestas son cuidadosamen-
te raspadas y alisadas, a excepcion de una estrecha
zona cercana a la cresta 6sea alveolar en la que
pueden conservarse restos de las fibras de insercion.
Se curetean cuidadosamente los defectos Oseos
angulares.

Seguidamente los colgajos se ajustan al hueso al-
veolar para obtener un completo recubrimiento del
hueso interproximal. Si la adaptacion no puede obte-
nerse por remodelado de los tejidos blandos, puede
eliminarse algo de hueso de la porcion externa de
la cresta alveolar, para asi facilitar la adaptacion
del colgajo que es absolutamente necesario en
esta técnica. Los colgajos se suturan con puntos
sueltos interproximales, y puede colocarse un aposi-
to. Ambos se retiran al cabo de una semana''®2>2%) La
sutura es una parte fundamental de la cirugia a
colgajos; en 1969 Dahlberg®” establecié que las
instrucciones basicas de la sutura en la cirugia perio-
dontal eran:

(1) Utilizar el material de sutura de menor tamano
y menos reactivo compatible con el problema.

(2) Dejar una minima cantidad de material de
sutura bajo el colgajo.

(3) Mantener la sutura cerca de los tejidos.

(4) Retirar las suturas en cuanto dejen de ser nece-
sarias.

Se han descrito varios tipos de sutura®®’?®. No obs-
tante, Ramfjord y Nissle recomendaron no utilizar
sutura continuaen el CMW, porgque no proporciona un
posicionamiento del colgajo tan preciso como los
puntos sueltos, y si una sutura continua se aflojara en
unazona, la posicién del colgajo también podria verse
afectada en otras zonas. También recomiendan no
tomar fragmentos profundos de tejido con la sutura,
porgue entonces los margenes gingivales pueden
plegarse e impedir la cicatrizacion primaria'™. Los
materiales mas comunmente utilizados como sutura
en la cirugia periodontal se fabrican con seda y otros
varios materiales sintéticos, y las dimensiones habi-
tualmente preferidas son de 3-0 0 4-0. Estos materia-
les son no reabsorbibles y deben retirarse a los 7-14
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dias. Comoeltejido que queda después del recortado
final es delgado, deberan utilizarse agujas atraumati-
cas de pequefio diametro®®®,

Las funciones que se han atribuido generalmente
alos apositos periodontales son proteger el area qui-
rdrgicay proporcionar comodidad al paciente duran-
te lamasticacion® V. También se ha propuesto que el
aposito actie como barrera fisica ante el crecimiento
de la placa bacteriana y podria en consecuencia
mejorar la curaciéon. No obstante, muchos estudios
han demostrado que bajo el apdsito se produce
crecimiento bacteriano aunque el revestimiento con
clorhexidina del apdsito parece reducir la acumula-
cion de placa®. Ramjord y Nissle recomendaron el
uso de un apodsito despuées del CMW para sujetar
firmemente los colgajos contra el hueso!'®. En 1981,
Allen® demostré que el uso de apositos después del
CMW no mejora ni acelera la curacion clinica, ni
tampoco resulta en menor incomodidad postoperato-
ria, de forma que su empleo depende Unicamente de
preferencias personales, siempre que se haya obte-
nido una buena adaptacién del colgajo. En afios
recientes se ha investigado el uso de Flucrylate, que
es un cianoacrilato que parece tener una baja toxici-
dad local en animales.

El objetivo del uso de este compuesto es conse-
guir una intima adaptacion de los tejidos del colgajo
sin necesidad de suturar. Los resultados en monos
rhesus han sido prometedores®'3? pero las propieda-
des de estos compuestos no cumplen siempre las
demandas clinicas, por lo que su uso es, por ahora,
muy limitado.

Curacion de colgajos para reinsercion

En los ultimos afios muchos estudios han demos-
trado que el tipo de insercién entre los tejidos y los
dientes después de la cirugia de colgajos es en forma
de un epitelio de insercién largo (EIL). Este EIL se
inserta al diente de una forma similar acomo el epitelio
se inserta al diente en condiciones normales, esto es,
mediante una lamina basal y hemidesmosomas3-34),
La regeneracion puede producirse frente al esmal-
tel®), cemento antiguo®®® 37, o dentina®® %, El nuevo
epitelio de insercién se origina en el epitelio oral y a
partir de los restos del epitelio crevicular que se dejan
después de la extirpacién quirdrgica de la pared
blanda de la bolsa®”. Aunque puede formarse un
nuevo epitelio de insercion sin eliminar todo el epite-
lio®* 40 existe el acuerdo general de que la elimina-
cion del epitelio de la bolsa es un paso necesario para
alcanzar la nueva inserciéon(®-41:%8)_Qtras situaciones
que mejoran la posibilidad de nueva insercion y la
calidad de insercion que se alcanza, son la elimina-
cion de la inflamacioén del tejido, antes de la interven-
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cion®” y la intima adaptacion de los tejidos del
colgajo a las superficies del diente después de la
intervencion“?),

Todos los estudios sobre nueva insercion tras
cirugia a colgajo demuestran que lo que puede espe-
rarse después de la intervencién no es una insercion
de tejido conectivo, sino un epitelio de insercion largo
y estrecho!“®4618) 'incluso cuando se encuentra rege-
neraciéon 6sea*’. Este EIL se ha considerado una
forma de insercion de segunda categoria“”, pero in-
vestigaciones recientes demuestran que el EIL es tan
resistente a la penetracion de placa como el epitelio
de insercion de longitud normal“® 49y que en la
porcién apical de la lesion curada puede producirse
una sustitucién progresiva del EIL por tejido de inser-
cion conectivo®: %0,

La formacion de EIL tras la cirugia a colgajo se
debe a la tendencia del epitelio a crecer en direccion
apical siguiendo la superficie radicular, cesando uni-
camente su crecimiento apical, cuando se alcanzan
las fibras de tejido conectivo, ya sea insertado al
diente o bien firmemente adaptado®®". Sin embargo,
existe evidencia de que puede alcanzarse cierta
nueva insercion por tejido conectivo después de la
cirugia de colgajo en la porcion mas apical de los
tejidos regenerados®¢-% %2, Esta nueva insercion del
conectivo en la dentina parece ocurrir mediante la
desmineralizacion de los cristales de hidroxiapatita
deladentina superficial, seguido por la deposicion de
matriz fibroblastica, con el establecimiento final de
continuidad tisular entre la dentina calcificada y los
tejidos conectivos blandos, y también el cemento y el
tejido blando®®.

Se ha demostrado que la nueva insercion de tejido
conectivo procede principalmente de las fibras del
ligamento periodontal®®*%y que con el fin de obte-
nerlo, el crecimiento apical del epitelio debe limitarse
en la medida de lo posible®®3 59 Ello indica la necesi-
dad de eliminar la insercion epitelial durante la cirugia
a colgajo para evitar la presencia de células epitelia-
les que aumentarian la velocidad de colonizacion epi-
telial de la superficie radicular, previniendo la reinser-
cién mediante tejido conectivo. Al mismo tiempo, hay
que tener precaucion en no eliminar las fibras conec-
tivas de la superficie radicular, porque se ha sugerido
que la retencion de las fibras de colageno insertadas
conducirian a su unién con las fibras conectivas
neoformadas, y también detendrian lamigracion apical
del epitelio®> %9,

Se han intentado varios métodos conjuntamente
con la cirugia a colgajo para aumentar la cantidad de
nueva insercion que se obtiene; entre ellos esta el uso
de acido citrico y de fibronectina, que se comentaran
posteriormente en este mismo articulo; y la utilizacion
de injertos 6seos que seran el objeto de otra revision.
Enlo que se refiere ala consecucion de neoformacion
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6sea o relleno 6seo después de la cirugia de colgajo,
existen pruebas clinicas e histolégicas de que puede
obtenerse el relleno de lesiones infradseas®”-¢"), Tam-
bién puede obtenerse la reparacién en el caso de
crateres interproximales y en defectos en canal inter-
proximales®). Otros autores han comunicado un
aumento en la altura de la cresta alveolar®, pero se
ha probado que la neoformacién ésea no significa
que este hueso nuevo esté unido al diente por fibras
conectivas“?, aunque clinicamente la ganancia de
insercion sea significativa, y la neoformacién ésea,
independientemente de si existe o no la formacion de
una nueva insercion conectiva, es un objetivo desea-
ble tras la cirugia a colgajo.

Un problema frecuente de la curacion después del
CMW es la arquitectura plana o céncava de los tejidos
gingivales interproximales inmediatamente después
de la intervencion. Sin embargo, si se mantiene una
buena higiene oral, los tejidos interdentales sé rege-
neraran en unos pocos meses!' ),

Acido citrico y fibronectrina

El uso de acidos sobre las superficies dentales
para aumentar las posibilidades de reinsercion del
tejido blando a los dientes comienza en el siglo XIX,
cuando fue probado por Younger y Stuart®. Sin
embargo estatécnicacayoé en el olvido durante muchos
anos, y nofue hastaladécadade 1970 que se llevaron
a cabo experimentos in vitro, animales y humanos
sobre el efecto de la desmineralizacion radicular.

Register en 197369, y Register & Burdick en 1975
y 1976687 ||levaron a cabo una serie de experimentos
en animales que demostraron que la desmineraliza-
cion de las superficies radiculares estimula la regene-
racion de cemento, de hueso y de tejido conectivo.
Estos resultados dependen del uso de un acido, pH,
y tiempos de aplicacién correctos, porque una desmi-
neralizacion insuficiente resulta en la separacion del
colgajo, y una desmineralizaciéon excesiva conduce a
la reinsercién sin cementogénesis.

Los autores consideraron que el &cido citrico a pH
1 aplicado durante 2-3 minutos producia unos efectos
optimos, y mostraron que este acido era también
efectivo en aumentar la regeneracion del aparato
periodontal en presencia de inflamacién en bolsas
periodontales artificiales en perros. Sin embargo,
cuando se puso a prueba la desmineralizaciéon con
acido citrico en humanos®, no se produjo la forma-
cion de nueva insercion. Ello puede atribuirse a la
omision del raspado radicular de los dientes del
estudio®, ya que estudios in vitro demostraron que la
desmineralizacion unicamente es efectiva después
del raspado radicular®®. La evidencia combinada de
los estudios de Cole et al.®?, 'y Steiner et al.®
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sugieren que el uso de acido citrico durante el CMW
estimula la formacion de la nueva insercion de tejido
conectivo.

Durante los ultimos afios, se han efectuado mu-
chos estudios sobre el acido citrico con resultados
controvertidos. Mientras que los estudios animales!””
72y algunos estudios sobre humanos® llegaron a la
conclusion de que el acido citrico en combinacion
con las técnicas a colgajo resulta en el cierre de
defectos furcales!” 7",y produce la nueva insercion
del tejido gingival a la raiz"™®7®), otros estudios sobre
humanos no pudieron hallar diferencias en la nueva
insercion entre la combinacion de colgajo y acido
citrico, y la intervencion de colgajo aisladamente7478),
Trabajos recientes de la literatura sugieren que las
diferencias en la nueva insercion del tejido conectivo
adientes sometidos araspado radicular, tratados con
o sin acido citrico pueden ser debidas a la presencia
de un "smear layer" en la raiz raspada, que podria
interferir con la nueva insercién del tejido conectivo a
laraiz, y que seria eliminado por el &cido citrico”. En
otra investigacion, Polson y Proye® observaron que
la nueva insercién de tejido conectivo a la superficie
radicular podria depender de la interaccion entre la
fibrina y colageno, en la que una red de fibrina unida
a la raiz seria la precursora de la insercion de tejido
conectivo, con la particularidad de que esta red de
fibrina se observé en raices tratadas con acido, mien-
tras que las raices no tratadas mostraron migracion
epitelial.

Es evidente que son necesarias mas investigacio-
nes para comprender el papel que desempena el
acido citrico en la consecucion de una nueva inser-
cion, y saber si su uso es aconsejable durante la
cirugia de colgajos para nueva insercion. Sin embar-
go, puede afirmarse que es un campo muy promete-
dor, especialmente si se considera su uso en combi-
nacion con la fibronectina.

La fibronectina es una glucoproteina ampliamente
distribuida por todo el cuerpo, que existe en una forma
celular insoluble, y en una forma plasmatica, soluble.
La fibronectina es un mediador de la adhesion vy
diseminacion celular, y participa en la cicatrizacion y
en lahomeostasis. Se ha demostrado que la fibronec-
tina aumenta la insercién de fibroblastos cultivados a
las superficies radiculares, y participa en la reaccion
con colageno expuesto en la superficie radicular
desmineralizada®". La combinacion de fibronectinay
de éacido citrico en perros tiene como resultado una
mayor cantidad de nueva insercion® de tejido co-
nectivo que cualquiera de los dos agentes por
separado, y en monos, un aumento de la proliferacion
celular, en especial a nivel de los tejidos supracresta-
les®. Niveles séricos de fibronectina superiores a lo
normal no indican una mejor insercion del tejido
conectivo™.
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Evaluacion de la cirugia de colgajo para
reinsercion ————— —

Los estudios longitudinales sonbre el ENAP han
mostrado que durante tres anos se mantuvo una
media de casi 2 mm de ganancia de insercion, pero
después de 5 afnos se observo cierto aumento en la
profundidad de la bolsa y una pérdida de la insercion
previamente ganada®. Zamet®4 comparo el colgajo
de reposicion apical, el colgajo no reposicionado, el
curetaje conraspadoy alisado radicular, y mostro que
a corto plazo, el control de placa fue igualmente
efectivo después de la intervencién con las dos técni-
cas de colgajo.

Los estudios longitudinales de Michigan®>®", al
comparar las técnicas de eliminacion de bolsa, el
CMW vy el curetaje subgingival, mostraron que la
reduccion de bolsa fue similar después de la técnica
de eliminacion de bolsa 'y de CMW a largo plazo, pero
la ganancia de insercién fue mayor y tuvo un mejor
mantenimiento durante los anos con el CMW. Al
anadir el raspado y alisado radicular al estudio, se
observd que las bolsas de hasta 3 mm perdieron
insercoién con todos los métodos, las bolsas de 4-6
mm mostraron mejores resultados con el raspado y
alisado radicular aislados y con el CMW, y que las
bolsas de mas de 6 mm se mantenian mejor a largo
plazo con el CMW®®. Estos resultados concuerdan
con el trabajo de Pihlstrom et al.®?, y son similares a
los hallazgos de Lang et al. sobre perros®.

Todos los autores enfatizan laimportancia de la hi-
giene oral y el mantenimiento tras el tratamiento perio-
dontal, tal como sefalan Rosling et al.®'-¢", y Lindhe
y Nyman®@?, al demostrar que la EP puede controlar-
se independientemente de la técnica quirdrgica utili-
zada cuando se mantiene la higiene oral, pero que las
técnicas mas conservadoras, como el CMW dan
mejores resultados en lo que se refiere a la consecu-
cion de nueva insercion clinica.

Conclusiones =

1. Los colgajos periodontales para nueva inser-
cién son un sistema adecuado de obtener acceso
para la preparacion radicular, conservando alavezla
integridad del aparato periodontal.

2.Como consecuencia de la cirugia a colgajo para
nueva insercién, puede esperarse la formacion de un
epitelio de insercion largo.

3. Elnivel de insercion obtenido como resultado de
las técnicas quirdrgicas para nueva insercion, puede
mantenerse a largo plazo.

4.Ladesmineralizacion con acido citrico de las su-
perfices radiculares durante la cirugia de colgajo
parece estimular la posibilidad de obtener una nueva
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insercion conectiva.

5. Son de importancia capital la higiene oral y los
controles frecuentes, si se intenta alcanzar buenos
resultados a larzo plazo, después de cualquier tipo de
tratamiento quirargico de la EP.
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llustraciones monografico de periodoncia.

Fig. 1a. Colgajo modificado de Widman. Obsérvese el Fig. 1b. Colgajo elevado hasta el nivel de la linea mucogin-
diseno de la incision a bisel interno a nivel de las papilas, gival, pero sin sobrepasarla, para evitar retracciones poso-
para asegurar su integridad. peratorias del colgajo.

Fig. 1c. Se desbrida minuciosamente el tejido inflamado yla Fig. 1d. Tres'semanas después de la cirugia. Obsérvese la
superficie de las raices. No se realiza osteoplastica ni perfecta cicatrizacion y la tipica presencia temporal de
osteotomia. crateres interproximales. :

Fig. 2a. Paciente con retracciones multiples tratado con Fig. 2b. Después de la colocacion de un injerto libre desde
injertos libres. Obsérvese el aspecto preoperatorio. 32 hasta 14, directamente sobre el periostio. Aspecto a los
dos meses post-cirugia.
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Fig. 2c. Cinco anosdespués de la cirugia. Obsérvese la Fig.3a. Retraccion localizada a nivel de 31, antes de ser
significativa disminucion de las retracciones por el meca- tratada mediante un injerto libre submucoso.
nismo de la "insercién reptante" (creepint attachment).

Fig. 4a. Defecto mucogingival a nivel de 41, antes de iniciar

Fig. 3b. Un ano después de la cirugia. (Cortesia del Dr. A.
la fase causal del tratamiento periodontal.

Pérez Fernandez, Madrid).

Fig. 4b. Tras el raspaje alisado y pulido radiculares, la Fig. 4c. Colgajo de traslacion en posicion e inmovilizado
mejoria clinica es significativo, pero persiste la dificultad de mediante un minimo numero de suturas.

mantener una correcta higiene oral a nivel de 41, que afecta

también a la estética de la zona.
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llustraciones monogréfico de periodoncia.

Fig. 4d. Seis meses después de la cirugia. Fig. 5a. Raiz de 13 expuesta, que supone un problema
estético para la paciente. Obsérvese la crona protésica de
12.

Fig. 5b. Colgajo de traslacion tomado de 12, cubriendo la Fig. 5¢. Cinco meses después de la cirugia. Obsérvense las
zona radicular previamente expuesta del 13. Sobre la zona perfectas condiciones de la zona, asi como la corona
dadora se coloca un pequefioinjerto libre, no suturado, para protésica del 12.

evitar retraccion postquirirgica a este nivel.

Fig. 5d. Siete afos después. La nueva corona protésica a Fig. 6a. Defecto mucogingival a nivel de 43-44 con hiperes-
nivel del 12 mejora significativamente la estética de la zona. tesia dentinaria muy acusada y dificil higiene oral, especial-
mente en 44.
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Fig. 6b. Inmediatamente después de retirar las suturas una Fig. 6¢. Dos meses después. Obsérvese el punteado en piel
semana después de la colocacion de un injerto libre pala- de naranja del injerto procedente del paladar, totalmente
tino a nivel de 43-44, como primer tiempo de la técnica de integrado en la zona receptora.

Bernimoulin.

Fig. 6d. Tres meses después dela primera intervencion, un Fig. 6e. Un afio y medio tras el segundo tiempo mencionado
colgajo vestibular donde se incluye el tejido procedente del en 6-4. Obsérvese los favorables resultados obtenidos.

paladar, se posiciona coronalmente. (Segundo tiempo de la
técnica de Bernimoulin)
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