
 
 

 

 

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 

Comunidad Educativa al Servicio del Pueblo 

UNIDAD ACADÉMICA DE SALUD Y BIENESTAR 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

TÍTULO: 

CIRUGÍA MUCOGINGIVAL CON INJERTO EN LA REGIÓN 

MANDIBULAR ANTERIOR: REPORTE DE CASO 

 

PRE-PROYECTO DE INVESTIGACIÓN CON FINES DE 

TITULACIÓN 

AUTORA: FERNANDA YADIRA CORONEL GARCÍA 

DIRECTOR: OD. ESP. PABLO SACAQUIRÍN 

 

AZOGUES - ECUADOR 

2026 

DIOS, PATRIA, CULTURA Y DESARROLLO 

  



II 
 

  



III 
 

  



IV 
 

DEDICATORIA 

Dedico esta tesis, a mis padres, por su amor incondicional y por ser un ejemplo 

constante de esfuerzo, constancia y sacrificio. Gracias por enseñarme que los sueños 

se alcanzan con dedicación, fe y perseverancia. 

A mi familia, por su apoyo inquebrantable, su comprensión y por acompañarme en cada 

paso de este camino. 

A mis docentes, por compartir generosamente su conocimiento y vocación, y por 

inspirarme a ejercer esta profesión con pasión, compromiso y responsabilidad. 

A mi compañero de tesis, Josué, por su colaboración, entusiasmo y dedicación, 

haciendo que este trabajo fuera posible. 

A mi novio, por su apoyo, paciencia y por ayudarme con las fotografías de mis casos 

clínicos, siendo parte fundamental de este logro. 

Y a todos los pacientes que depositaron su confianza en mí, porque cada sonrisa 

transformada reafirma el sentido de esta hermosa carrera.  



V 
 

Cirugía mucogingival con injerto en la región mandibular anterior: reporte 

de caso                                                   

RESUMEN 

Antecedentes: La cirugía mucogingival con injerto es un procedimiento de la 

periodoncia moderna orientado a corregir defectos gingivales que afectan la 

función y estética de los tejidos periodontales mediante el uso de tejido donante, 

sintético o autógeno. La recesión gingival, causada por enfermedad periodontal, 

cepillado traumático, predisposición anatómica y hábitos nocivos, puede 

provocar sensibilidad dental, pérdida de soporte y alteraciones estéticas. En este 

contexto, los injertos periodontales permiten restaurar el volumen gingival y 

favorecer la regeneración tisular, con avances en biomateriales y técnicas 

quirúrgicas que optimizan resultados clínicos y estéticos. Objetivo: Analizar la 

eficacia de la cirugía mucogingival con injerto en el tratamiento de defectos 

periodontales mediante revisión de literatura y presentación de un caso clínico 

en la Universidad Católica de Cuenca, enfatizando tipos de injertos e 

implicaciones clínicas. Métodos: Se realizó revisión de literatura sobre técnicas 

y materiales empleados en cirugía mucogingival y se presentó un caso clínico en 

paciente con recesión gingival anterior tratado con injerto sintético. El 

procedimiento incluyó anestesia local, preparación del sitio, colocación del 

injerto, sutura y controles posteriores. Resultados: Los injertos autógenos 

continúan como estándar de oro por su biocompatibilidad y resultados 

predecibles, aunque los sintéticos son alternativas viables. En el caso clínico se 

observó integración inicial adecuada, sin infección y con cobertura radicular 

completa, pero posteriormente hubo recidiva y mala adaptación, con resultado 

poco satisfactorio. Conclusiones: Es un procedimiento eficaz, aunque depende 

del control postoperatorio y factores del paciente. Se requieren más estudios 

clínicos. 

Palabras clave: Cirugía mucogingival, injerto gingival, periodoncia, regeneración 

tisular, cirugía periodontal. 
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Mucogingival Surgery with Grafting in the Anterior Mandibular Region: A 

Case Report 

ABSTRACT 

Background: Mucogingival surgery with grafting is a modern periodontal 

procedure aimed at correcting gingival defects that affect the function and 

aesthetics of periodontal tissues through the use of donor, synthetic, or 

autogenous tissue. Gingival recession, caused by periodontal disease, traumatic 

brushing, anatomical predisposition, and harmful habits, can lead to tooth 

sensitivity, loss of support, and aesthetic alterations. In this context, periodontal 

grafts allow for the restoration of gingival volume and promote tissue 

regeneration, with advances in biomaterials and surgical techniques that optimize 

clinical and aesthetic outcomes. Objective: To analyze the efficacy of 

mucogingival surgery with grafting in the treatment of periodontal defects through 

a literature review and the presentation of a clinical case at the Catholic University 

of Cuenca, emphasizing graft types and clinical implications. Methods: A 

literature review was conducted on the techniques and materials used in 

mucogingival surgery, and a clinical case was presented involving a patient with 

anterior gingival recession treated with a synthetic graft. The procedure included 

local anesthesia, site preparation, graft placement, suturing, and postoperative 

follow-up. Results: Autogenous grafts remain the gold standard due to their 

biocompatibility and predictable results, although synthetic grafts are viable 

alternatives. In the clinical case, adequate initial integration was observed, with 

no infection and complete root coverage; however, there was subsequent 

recurrence and poor adaptation, resulting in an unsatisfactory outcome. 

Conclusions: This is an effective procedure, although its success depends on 

postoperative management and patient factors. Further clinical studies are 

required. 

Keywords: Mucogingival surgery, gingival graft, periodontics, tissue 

regeneration, periodontal surgery. 
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INTRODUCCION 

La salud periodontal es un componente esencial del bienestar bucal y general, y las 

enfermedades periodontales, que abarcan desde la gingivitis hasta la periodontitis, son 

afecciones comunes que afectan las encías y las estructuras de soporte de los dientes 

(1). La gingivitis, caracterizada por inflamación y sangrado de las encías, puede 

progresar a periodontitis si no se trata adecuadamente, llevando a la destrucción del 

hueso alveolar y pérdida dental (2). Diversos factores de riesgo, como la mala higiene 

oral, el tabaquismo y enfermedades sistémicas como la diabetes, contribuyen al 

desarrollo y progresión de estas enfermedades (3). Además, según lo expuesto en el 

trabajo de Genco & Sanzhan (4) existe una relación bidireccional entre la periodontitis y 

condiciones sistémicas como enfermedades cardiovasculares y diabetes. 

La cirugía mucogingival con injerto ha emergido como una técnica efectiva para abordar 

defectos gingivales y mejorar la estética y funcionalidad periodontal (5). Los injertos 

periodontales se utilizan para aumentar el volumen de los tejidos blandos, cubrir 

recesiones gingivales y mejorar la salud general de las encías (6). Existen varios tipos 

de injertos, incluidos los naturales y los artificiales, cada uno con sus propias 

indicaciones y ventajas (8). Los avances en materiales de injerto y técnicas quirúrgicas 

han mejorado significativamente los resultados clínicos y la predictibilidad de estos 

procedimientos (8). 

A lo largo de la historia, se han documentado diversos enfoques y resultados en el uso 

de injertos en cirugía periodontal, en 1965, Nabers como se citó en Chapple & Genco 

(9) introdujo el concepto de injerto de tejido conectivo subepitelial para cubrir recesiones 

gingivales, sentando las bases para futuras investigaciones y técnicas (9). 

Posteriormente, en 1985, Langer y Langer describieron el uso de injertos libres de encía 

para aumentar la cantidad de encía adherida y mejorar la estética gingival (10). Más 

recientemente, en 2010, Allen y otros investigadores han evaluado el uso de matrices 

dérmicas acelulares como alternativa a los injertos de tejido conectivo, mostrando 

resultados prometedores en términos de integración y estética (11). 

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura existente sobre la cirugía mucogingival 

con injerto y presentar un reporte de caso que ilustre la aplicación de esta técnica en la 

práctica clínica. Se analizarán las diferentes técnicas de injerto, sus indicaciones, 

ventajas y posibles complicaciones, proporcionando una visión integral y actualizada de 

este enfoque terapéutico en periodoncia. 
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1.-PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN  

La cirugía mucogingival con injerto es una técnica crucial en la periodoncia moderna, 

utilizada para tratar defectos gingivales y mejorar la salud y estética de las encías. Este 

trabajo se centrará en una revisión exhaustiva de la literatura sobre el uso de injertos en 

cirugía mucogingival, así como en la presentación de un caso clínico que ilustre la 

aplicación práctica de estas técnicas. La elección de este tema se basa en la necesidad 

de abordar las limitaciones y desafíos que aún existen en la práctica clínica, así como 

en la búsqueda de mejoras continuas en los resultados terapéuticos. 

El problema principal que se investiga es la efectividad y predictibilidad de los diferentes 

tipos de injertos utilizados en la cirugía mucogingival, que a pesar de los avances en 

esta área, persisten interrogantes sobre la selección del injerto más adecuado para cada 

situación clínica, así como sobre las complicaciones potenciales y los resultados a largo 

plazo, es por ello que identificar y abordar estos problemas es esencial para optimizar 

los tratamientos periodontales y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

La pregunta de investigación planteada es: ¿Cuáles son las técnicas y materiales más 

efectivos en la cirugía mucogingival con injerto para mejorar los resultados clínicos y 

estéticos en pacientes con defectos gingivales? Esta pregunta guía la revisión de la 

literatura y el análisis del caso clínico, alineándose directamente con el título y el objetivo 

general del estudio. 

La línea de investigación en la que se inscribe este trabajo es “Periodoncia y Terapia 

Periodontal", con una sublínea enfocada en "Técnicas y Materiales en Cirugía 

Mucogingival". Esta categorización permite situar la investigación en el contexto de los 

esfuerzos continuos por mejorar las intervenciones periodontales y avanzar en el 

conocimiento científico sobre el manejo de los defectos gingivales. 

 

2.- JUSTIFICACIÓN  

La presente investigación sobre cirugía mucogingival con injerto tiene múltiples 

beneficios que abarcan aspectos sociales, humanos y científicos: partiendo del ámbito 

social, la mejora de la salud periodontal y la estética gingival tiene un impacto directo en 

la calidad de vida de los pacientes, las encías sanas no solo contribuyen a una mejor 

función masticatoria, sino que también mejoran la autoestima y la confianza de los 

individuos al favorecer una sonrisa estéticamente agradable.  

Desde una perspectiva humana, la investigación se centra en proporcionar soluciones 

efectivas y seguras para tratar defectos gingivales, lo que puede prevenir 
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complicaciones mayores como la pérdida dental y enfermedades periodontales 

avanzadas, este enfoque en la prevención y tratamiento temprano es crucial para 

mantener la salud bucal y general de la población. Los beneficios directos incluyen una 

mejor salud periodontal para los pacientes sometidos a estas intervenciones, mientras 

que los beneficios indirectos se extienden a sus familias y comunidades, al reducir la 

carga de las enfermedades periodontales y mejorar el bienestar general mediante la 

implementación de intervenciones como la cirugía mucogingival con injerto. 

Científicamente, esta investigación contribuye al cuerpo de conocimiento existente 

sobre las técnicas y materiales utilizados en la cirugía mucogingival, pues al evaluar la 

efectividad y predictibilidad de diferentes injertos, el estudio aporta datos valiosos que 

pueden guiar a los profesionales de la salud bucal e individuos interesados en la toma 

de decisiones clínicas; los principales beneficiarios directos de esta investigación son 

los periodoncistas y otros profesionales dentales que aplicarán estos conocimientos en 

su práctica diaria, y evidentemente, los beneficiarios indirectos incluyen estudiantes de 

odontología, investigadores y la comunidad científica en general, que se beneficiarán 

del avance en el entendimiento y aplicación de estas técnicas. 

La originalidad de este estudio reside en su enfoque comprensivo y actualizado sobre 

la cirugía mucogingival con injerto, donde se destacan aspectos innovadores como la 

evaluación de nuevos materiales de injerto y técnicas quirúrgicas avanzadas que no han 

sido ampliamente estudiados en contextos clínicos similares; además, el reporte de caso 

clínico proporciona una perspectiva práctica y detallada de la aplicación de estas 

técnicas, lo que representa un aporte significativo tanto en el ámbito educativo como en 

el tecnológico y científico. 

Se podría decir que esta investigación no solo llena un vacío en la literatura existente, 

sino que también ofrece soluciones prácticas y basadas en evidencia para mejorar los 

resultados clínicos y estéticos en pacientes con defectos gingivales, por lo que su 

impacto potencial en la práctica clínica y la formación de futuros profesionales subraya 

su relevancia y necesidad en el campo de la periodoncia. 

 

3.-OBJETIVOS 

3.1.-Objetivo General:     

Evaluar la eficacia de la cirugía mucogingival con injerto sintético en el tratamiento de 

defectos periodontales mediante una revisión de literatura y un reporte de caso en la 

Universidad Católica de Cuenca, sede Azogues. 
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3.2.-Objetivos Específicos:     

1. Analizar las diversas técnicas aplicadas en la cirugía mucogingival con injerto 

mediante una revisión sistemática de la literatura. 

2. Determinar los factores críticos que contribuyen al éxito de la cirugía 

mucogingival con injerto en pacientes periodontales. 

3. Evaluar los factores de riesgo más significativos asociados al fracaso de la 

cirugía mucogingival con injerto. 

4. Describir las aplicaciones clínicas y los resultados del uso de injertos en la cirugía 

mucogingival a través del análisis de casos documentados. 

5. Aplicar y validar un índice de éxito clínico para la cirugía mucogingival con injerto 

basado en los resultados obtenidos del reporte de caso y la revisión de literatura. 

 

4.-MARCO TEÓRICO 

4.1 MARCO CONCEPTUAL 

4.1.1 PERIODONCIA 

La periodoncia es un campo especializado de la odontología enfocado en la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de la enfermedad periodontal, que afecta las encías y las 

estructuras de soporte de los dientes, siendo así que esta rama de la odontología 

desempeña un papel crucial en el mantenimiento de la salud bucal al abordar 

condiciones que pueden llevar a la pérdida de dientes y otras complicaciones graves 

(1,2). El término "periodoncia" surge del griego, donde "peri," significa alrededor, y 

"odons," significa diente (1). 

Las enfermedades periodontales, básicamente, son el resultado de infecciones e 

inflamación de las encías y el hueso que soportan los dientes, en su etapa inicial, 

llamada gingivitis, las encías llegan a hincharse, enrojecerse y sangrar; y en su forma 

más grave, llamada periodontitis, se produce la retracción de las encías, se puede 

perder hueso y los dientes pueden aflojarse o caerse (1). Cabe recalcar el hecho de que 

la periodontitis es de las principales causas para que se den las pérdidas de dientes en 

la población adulta (2). 

La importancia de esta área odontológica no se limita solo a la salud bucal, sino que se 

han demostrado vínculos entre la enfermedad periodontal y ciertas condiciones 

sistémicas, tales como enfermedades cardiovasculares y respiratorias, que solo 
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subrayan la necesidad de un cuidado periodontal adecuado y su impacto en la salud 

general (2). 

4.1.1a Enfermedad Periodontal 

Los problemas periodontales son condiciones que afectan los tejidos que rodean y 

soportan los dientes, dichas condiciones van desde una leve inflamación de las encías 

(gingivitis) hasta condiciones más severas que implican la destrucción del hueso y los 

tejidos conectivos de soporte (periodontitis) (1,2). 

- Gingivitis: La gingivitis es la forma más leve de enfermedad periodontal y se 

caracteriza por la inflamación de las encías, la causa principal de la misma es la 

acumulación de placa bacteriana en los dientes. Si dicha placa no se elimina mediante 

el cepillado y el uso del hilo dental diarios, puede irritar las encías, provocando 

enrojecimiento, hinchazón y sangrado (3,4). A diferencia de las formas más severas de 

la enfermedad periodontal, la gingivitis es reversible con una higiene oral adecuada y 

tratamiento profesional (3,4). 

- Periodontitis: Cuando la gingivitis no se trata, puede progresar a periodontitis, 

una forma más grave de enfermedad periodontal (3,5). La periodontitis implica la 

formación de bolsas entre los dientes y las encías, donde se acumulan placa y bacterias, 

causando mayor inflamación e infección; con el tiempo, esto puede llevar a la 

destrucción del hueso y el tejido conectivo que soportan los diente (5,6). Los síntomas 

de la periodontitis incluyen mal aliento persistente, encías que poco a poco se retraen y 

por consecuencia es común que se presente movilidad dentaria (5). 

o Según la clasificación propuesta por Tonetti et al, la periodontitis se 

organiza en etapas que consideran la gravedad, la complejidad y el 

alcance de la enfermedad. En la etapa I, la pérdida de inserción clínica 

interdental es de 1 a 2 mm, con pérdida ósea radiográfica limitada al tercio 

coronario (<15%) y sin pérdida de dientes asociada a la periodontitis; en 

este estadio la profundidad máxima de sondaje no supera los 4 mm y la 

pérdida ósea es principalmente horizontal, siendo considerada una 

afección local (5). En la etapa II, la pérdida de inserción interdental 

aumenta a 3 o 4 mm, con afectación ósea del 15% al 33% del tercio 

coronario y sin pérdida dentaria; la profundidad de sondaje puede 

alcanzar los 5 mm y la pérdida ósea sigue siendo predominantemente 

horizontal, manteniéndose dentro de una complejidad moderada (5). La 

etapa III se caracteriza por una pérdida de inserción ≥5mm con pérdida 

ósea radiográfica que se extiende hasta el tercio medio de la raíz, con 

pérdida ósea avanzada y posible pérdida de hasta cuatro dientes debido 
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a la periodontitis; en esta se presenta una complejidad alta, con pérdida 

ósea vertical ≥3 mm, afectación de la furcación grado II o III y un defecto 

moderado del reborde alveolar (5). Finalmente, la etapa IV representa la 

forma más severa, con pérdida de inserción ≥5 mm y una pérdida ósea 

radiográfica que se extiende al tercio medio o más allá de la raíz, y 

pérdida de cinco o más dientes, su complejidad es adicional o extrema, 

dado que requiere rehabilitación compleja por disfunción masticatoria, 

trauma oclusal secundario, defectos severos de la cresta o colapso de la 

mordida; además, suele haber menos de 20 dientes remanentes (10 

pares oclusales) (5). 

- Periodontitis Agresiva: La periodontitis agresiva es una forma menos común de 

enfermedad periodontal, con la marcada diferencia de que esta se caracteriza por una 

progresión rápida (7,8). Generalmente afecta a individuos más jóvenes y está asociada 

con bacterias específicas y una respuesta inmune robusta, llegando a causar una 

pérdida significativa de hueso y movilidad dental si no se trata a tiempo (7,8). 

 

4.1.1b Factores de Riesgo 

La enfermedad periodontal, que abarca tanto la gingivitis como la periodontitis, está 

influenciada por una multitud de factores de riesgo, mismos que pueden aumentar 

significativamente la susceptibilidad de un individuo a las infecciones periodontales y 

afectar la progresión y severidad de la enfermedad (3). Comprender estos factores de 

riesgo es esencial para la prevención y el manejo efectivos de la enfermedad 

periodontal, e incluso pueden llegar a dictar el tratamiento del paciente fuera de lo que 

es consulta clínica y procedimientos profesionales (3). 

- Mala Higiene Oral: Uno de los factores de riesgo primarios para la enfermedad 

periodontal, y uno de los más comunes si es que no el más común, es la mala higiene 

oral (3). El cepillado y uso del hilo dental inadecuados, o su total ausencia, llevan a la 

acumulación de placa dental, una película pegajosa de bacterias que se forma en los 

dientes; con el tiempo, la placa se endurece y se convierte en cálculo, que solo puede 

ser eliminado mediante una limpieza profesional con equipos especializados en la tarea 

(3). La presencia de placa y cálculo en los dientes y encías puede causar inflamación e 

infección, llevando a la ya mencionada gingivitis y, eventualmente, a la periodontitis si 

no se maneja adecuadamente (3). 

- Tabaquismo: El tabaquismo es un factor de riesgo significativo para una gran 

multitud de enfermedades no solo orales, sino sistemáticas, y para la enfermedad 

periodontal ha sido fuertemente asociado con el inicio y progresión de la periodontitis 
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(4). Los fumadores tienen más probabilidades de desarrollar enfermedad periodontal en 

comparación con los no fumadores, y, además, suele ser más severa en estos casos 

(4). El tabaquismo deteriora la respuesta inmune, reduce el flujo sanguíneo a las encías 

y dificulta el proceso de curación, además, altera la composición de la flora bacteriana 

en la boca, promoviendo el crecimiento de bacterias patógenas (4). Por todo esto y más 

es un factor de riesgo al que se debe prestar mucha atención, dar seguimiento inclusive, 

y reducir a lo mínimo (3,4). 

- Diabetes: La diabetes es otro factor de riesgo mayor para la enfermedad 

periodontal, de hecho, las personas con diabetes y especialmente aquellas con un 

control glucémico deficiente, tienen un mayor riesgo de desarrollar periodontitis (9). La 

hiperglucemia afecta la respuesta inmune del cuerpo, haciéndolo más susceptible a 

infecciones, y esto es principalmente lo que compete a las encías y tejidos periodontales; 

a su vez, la enfermedad periodontal puede exacerbar la diabetes al contribuir a aumentar 

los niveles de azúcar en la sangre, creando una relación bidireccional entre ambas 

condiciones (9). 

- Susceptibilidad Genética: La genética también juega un papel en la 

susceptibilidad de un individuo a la enfermedad periodontal, y según estudios han 

identificado variaciones genéticas específicas que están asociadas con un mayor riesgo 

de periodontitis, factores que pueden influir en la respuesta inflamatoria del cuerpo y su 

capacidad para combatir infecciones bacterianas, y de ahí que se le considere como 

riesgo (10). Hay que considerar que, si bien la genética por sí sola no causa la 

enfermedad periodontal, puede aumentar la probabilidad de desarrollarla en presencia 

de otros factores de riesgo (10). 

- Medicamentos: Ciertos medicamentos pueden contribuir al desarrollo de la 

enfermedad periodontal al afectar el entorno oral, por ejemplo: los medicamentos que 

reducen el flujo de saliva, como los antihipertensivos y antidepresivos, pueden causar 

xerostomía (sequedad bucal), lo que aumenta el riesgo de acumulación de placa y 

enfermedad de las encías. Además, algunos medicamentos, como los anticonvulsivos y 

los inmunosupresores, pueden causar hiperplasia gingival, lo que dificulta la higiene oral 

y eleva la susceptibilidad a infecciones periodontales (11). 

- Condiciones Sistémicas: Entiéndase condiciones sistémicas como las 

enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias y osteoporosis han sido 

vinculadas con la enfermedad periodontal, y dicho sea, la inflamación asociada con la 

periodontitis puede tener efectos sistémicos, contribuyendo al desarrollo o 

empeoramiento de estas condiciones, por ejemplo, las bacterias de las infecciones 

periodontales pueden entrar al torrente sanguíneo, potencialmente llevando a 
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inflamación en otras partes del cuerpo, como las arterias, y afectando inclusive al punto 

de llegar a ser mortal (2). 

- Estrés: El estrés psicológico es otro factor de riesgo para las distintos 

padecimientos o patologías, y la enfermedad periodontal no es la excepción, el estrés 

crónico puede impactar negativamente el sistema inmunológico, reduciendo la 

capacidad del cuerpo para combatir infecciones, incluidas las posibles a nivel 

periodontal (12). El estrés también puede llevar a la negligencia de las prácticas de 

higiene oral y un aumento de comportamientos perjudiciales como el tabaquismo o una 

dieta deficiente, exacerbando aún más el riesgo de enfermedad periodontal (12). 

- Edad: Aunque es un factor de riesgo no modificable para la enfermedad 

periodontal, se debe considerar al momento del diagnóstico y para decidir el tratamiento 

adecuado, ya que la prevalencia y severidad de la periodontitis tienden a aumentar con 

la edad (13). Esto se debe en parte a los efectos acumulativos de la exposición 

prolongada a factores de riesgo como la placa, así como a los cambios relacionados con 

la edad en el sistema inmunológico y la capacidad de regeneración de los tejidos (13). 

- Apiñamiento: El apiñamiento dental ocurre cuando hay espacio insuficiente en la 

mandíbula o en el maxilar para que todos los dientes se alineen adecuadamente, lo que 

lleva a dientes superpuestos y desalineados, y por consecuencia, se considere un 

problema estético, además de que el apiñamiento dental aumenta significativamente el 

riesgo de enfermedad periodontal al complicar la higiene oral (14). Los dientes apiñados 

son difíciles de limpiar de manera efectiva, lo que permite que la placa se acumule y se 

endurezca en cálculo, el cual alberga bacterias que causan inflamación e infección 

gingival, esta placa persistente desencadena gingivitis, caracterizada por encías rojas, 

hinchadas y sangrantes, que puede progresar a periodontitis, afectando el hueso y las 

estructuras de soporte de los dientes (14). El apiñamiento dental también exacerba la 

formación de bolsas periodontales, que son difíciles de limpiar y pueden albergar 

bacterias, acelerando aún más la destrucción periodontal (15). La inflamación crónica 

debido al apiñamiento puede llevar a la pérdida del hueso alveolar, aumento de la 

movilidad dental y eventual pérdida de dientes si no se trata, y cabe mencionar que la 

limpieza profesional de los dientes apiñados también es un desafío, ya que la posición 

intrincada limita la accesibilidad para los instrumentos dentales, permitiendo que la placa 

y el sarro persistan (16). 

4.1.1c Fenotipo 

En el contexto de la enfermedad periodontal, el fenotipo se refiere a las características 

y rasgos observables influenciados por factores genéticos y ambientales, y el cual 

puede impactar significativamente su susceptibilidad a las enfermedades periodontales 
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y la efectividad de tratamientos como la ortodoncia para condiciones como el 

apiñamiento dental (14,17). 

El fenotipo gingival, o biotipo, describe el grosor y el contorno de los tejidos gingivales. 

Generalmente se reconocen dos fenotipos: 

- Fenotipo Gingival Fino: Caracterizado por márgenes gingivales delicados y 

altamente festoneados y hueso alveolar delgado. Los individuos con un fenotipo 

gingival fino son más propensos a la recesión y la pérdida de inserción 

periodontal, particularmente en presencia de apiñamiento dental. Este fenotipo 

también puede complicar los tratamientos ortodónticos, ya que el tejido gingival 

fino es más susceptible al trauma y la inflamación (17). 

- Fenotipo Gingival Grueso: Presenta un tejido gingival más robusto y denso y 

márgenes gingivales más planos. Este fenotipo tiende a ser más resistente a la 

recesión y al daño periodontal. En casos de apiñamiento dental, un fenotipo 

gingival grueso puede ofrecer cierta protección contra el deterioro periodontal 

severo, pero aún puede presentar desafíos para mantener la higiene oral (18). 

La interacción entre predisposiciones genéticas y factores ambientales, como las 

prácticas de higiene oral, el tabaquismo y las condiciones sistémicas de salud, forma 

el fenotipo periodontal. Los aspectos clave incluyen: 

- Morfología Ósea: Las características del hueso alveolar pueden influir en la 

gravedad de la enfermedad periodontal en dientes apiñados. El hueso delgado 

y frágil puede ser más propenso a la resorción y la subsecuente movilidad dental 

(19). 

- Respuesta Inmune: Las variaciones en los genes de respuesta inmune pueden 

afectar la susceptibilidad de un individuo a las infecciones periodontales. Por 

ejemplo, ciertos polimorfismos en los genes de citocinas están asociados con 

una respuesta inflamatoria aumentada, incrementando el riesgo de enfermedad 

periodontal en individuos con apiñamiento dental (19). 

4.1.1d Implicaciones para el Tratamiento 

Entender el fenotipo periodontal de un paciente es crucial para planificar tratamientos 

efectivos: 

- Consideraciones Ortodónticas: Para pacientes con un fenotipo gingival fino, el 

tratamiento ortodóntico debe ser gestionado cuidadosamente para prevenir la 

recesión y el daño a los tejidos gingivales delicados. Los alineadores 

transparentes pueden ser preferibles en comparación a la aparatología 

ortodóntica fija tradicional, debido a su impacto más suave en el periodonto (20). 
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- Intervenciones Quirúrgicas: Las cirugías periodontales, como los procedimientos 

de injerto, pueden ser adaptadas para mejorar el grosor del fenotipo gingival, 

proporcionando una mejor protección contra la recesión y el daño periodontal 

adicional (20). 

- Terapia de Mantenimiento: El mantenimiento periodontal regular es vital, 

especialmente para individuos con un fenotipo susceptible. Esto incluye 

limpiezas profesionales frecuentes y prácticas de higiene oral estrictas en casa 

para manejar la acumulación de placa en áreas apiñadas (20). 

El fenotipo del periodonto de un individuo juega un papel significativo en el desarrollo y 

manejo de la enfermedad periodontal, y particularmente en presencia de apiñamiento 

dental (15). Reconocer las variaciones en los fenotipos gingivales y periodontales ayuda 

a los profesionales a adaptar tratamientos y medidas preventivas no solo en el tema 

periodontal sino en todas las ramas odontológicas a las que llegue a competer, todo con 

la finalidad de así mejorar los resultados de salud periodontal (15,16). 

 

4.1.2 TRATAMIENTO Y CIRUGÍA PERIODONTAL 

El tratamiento de la enfermedad periodontal tiene como objetivo controlar la infección, 

detener la progresión de la enfermedad y restaurar la salud de las encías y las 

estructuras de soporte, para ello, el enfoque del tratamiento varía según la severidad 

de la condición, desde métodos no quirúrgicos para casos más leves hasta 

intervenciones quirúrgicas para la periodontitis avanzada (2,3). 

4.1.2a Tratamientos No Quirúrgicos 

- Raspado y alisado: El raspado y alisado radicular (RAR) es la piedra angular de 

la terapia periodontal no quirúrgica, este procedimiento de limpieza profunda 

implica la eliminación de placa y sarro por encima y por debajo de la línea de las 

encías (raspado) y el alisado de las superficies radiculares para eliminar toxinas 

bacterianas (alisado radicular) (21). El RAR ayuda a reducir la inflamación, 

promover la reanudación de las encías y prevenir la destrucción periodontal 

adicional (21). 

o Instrumentos: 

o Escaladores y Curetas: Instrumentos manuales utilizados para eliminar la 

placa y el sarro de las superficies dentales, los escaladores se utilizan 

principalmente para la limpieza supragingival, mientras que las curetas 

se utilizan para la limpieza subgingival (21). 
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o Escaladores Ultrasónicos: Instrumentos eléctricos que utilizan 

vibraciones ultrasónicas para descomponer el sarro y la placa, tienen un 

sistema de irrigación con agua para eliminar los desechos de los bolsillos 

periodontales (21). 

 

- Terapia con Antibióticos: En conjunto con el RAR, se pueden usar antibióticos 

sistémicos o de aplicación local para controlar la infección bacteriana (22). Se 

pueden prescribir antibióticos como la doxiciclina, el metronidazol y la 

amoxicilina/clavulanato para reducir la carga bacteriana y la inflamación; los 

antibióticos localizados, administrados directamente en los bolsillos 

periodontales, proporcionan altas concentraciones del medicamento en el sitio 

de la infección con una exposición sistémica mínima (22). 

o Materiales: 

o Antibióticos Sistémicos: Medicamentos orales como doxiciclina, 

metronidazol y amoxicilina/clavulanato, prescritos para reducir la carga 

bacteriana y la inflamación (22). 

o Antibióticos Localizados: Productos como Arestín (microesferas de 

minociclina) y PerioChip (chip de gluconato de clorhexidina) que se 

colocan directamente en las bolsas periodontales para proporcionar altas 

concentraciones de antibióticos en el sitio de la infección (22). 

- Enjuagues Bucales Antimicrobianos: Los enjuagues bucales antimicrobianos, 

como aquellos que contienen clorhexidina, se pueden usar como terapia 

complementaria para reducir la placa bacteriana y la inflamación gingival debido 

a que la clorhexidina es efectiva para controlar la formación de placa y mejorar 

la salud periodontal cuando se usa como parte de una rutina integral de higiene 

oral (23). 

 

- Terapia con Láser: La terapia periodontal asistida por láser es una modalidad de 

tratamiento emergente que utiliza energía láser para eliminar tejido infectado y 

bacterias de los bolsillos periodontales, acá los láseres se pueden usar junto con 

el RAR para mejorar la curación y reducir la profundidad de los bolsillos (23). Los 

beneficios de la terapia con láser incluyen menor incomodidad, reducción del 

sangrado y tiempos de recuperación más rápidos (21). Los instrumentos son los 

siguientes: 

o Láseres Dentales: Diferentes tipos de láseres, como láseres de diodo, 

Nd: YAG y CO2, utilizados para eliminar tejido infectado y bacterias, 
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además que estos láseres también promueven la cicatrización y reducen 

la profundidad de los bolsillos (21). 

o Gafas Protectoras: Usadas tanto por el paciente como por el practicante 

para proteger los ojos de la exposición al láser (21). 

 

- Terapia de Mantenimiento: El éxito a largo plazo en el manejo de la enfermedad 

periodontal depende en gran medida de la terapia de mantenimiento, las visitas 

regulares de mantenimiento periodontal, típicamente cada tres a cuatro meses o 

extendiéndose a los seis, son esenciales para monitorear la salud periodontal, 

eliminar placa y sarro, y prevenir la recurrencia de la enfermedad; también se 

educa a los pacientes sobre cómo mantener prácticas efectivas de higiene oral 

en casa (9,21). Los instrumentos son los siguientes: 

o Escaladores y Curetas: Utilizados durante las visitas de mantenimiento 

regular para eliminar la placa y el sarro (9,21). 

o Escaladores Ultrasónicos: Para la eliminación eficiente del cálculo y la 

placa (9,21). 

o Sondas Periodontales: Para medir la profundidad de los bolsillos y 

monitorear la salud periodontal (9,21). 

o Materiales: 

o Enjuagues Bucales Antimicrobianos: A veces prescritos para el control 

continuo de la placa y la reducción de la inflamación (9,23). 

 

4.1.2b Cirugía periodontal 

La cirugía periodontal, también conocida como cirugía periodóntica, es una rama 

especializada de la odontología que se centra en el diagnóstico, tratamiento y 

prevención de enfermedades que afectan al periodonto, las estructuras de soporte de 

los dientes, que incluyen las encías, el hueso alveolar, el cemento y el ligamento 

periodontal, este campo de la odontología es esencial para mantener la salud oral, 

particularmente para pacientes con enfermedad periodontal avanzada o aquellos que 

requieren intervenciones quirúrgicas por razones estéticas o funcionales (9,21,23). 

a) Objetivos Principales de la Cirugía Periodontal: 

o Eliminar la Infección y la Inflamación: Los procedimientos quirúrgicos 

buscan eliminar el tejido enfermo y reducir la carga bacteriana, 

promoviendo la curación y previniendo futuras infecciones. Esto se logra 

mediante técnicas como el desbridamiento quirúrgico, que elimina la 
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placa y el sarro subgingival, y el uso de agentes antimicrobianos locales 

como la doxiciclina y la minociclina (24). 

o Regenerar y Reparar Tejidos: Se emplean técnicas para estimular la 

regeneración del hueso y el tejido conectivo perdidos, restaurando la 

estructura y función del periodonto, esto incluye el uso de injertos óseos, 

factores de crecimiento derivados de plaquetas (PDGF) y la matriz 

derivada del esmalte (EMD), que han demostrado ser eficaces en la 

promoción de la regeneración ósea y tisular (25). 

o Mejorar la Apariencia Estética: Los procedimientos pueden corregir la 

recesión gingival, mejorar la estética de la sonrisa y asegurar un contorno 

gingival armonioso gracias a las técnicas de injerto de tejido blando, como 

el injerto de tejido conectivo subepitelial (SCTG) y el injerto de encía libre, 

que son comunes para mejorar la estética gingival (26) 

o Preparar la Boca para Procedimientos Dentales Adicionales: La cirugía 

periodontal puede crear una base estable para tratamientos restaurativos 

como implantes dentales y coronas, y la regeneración ósea guiada (ROG) 

es una técnica utilizada para reconstruir el hueso alveolar perdido y 

proporcionar un sustrato adecuado para la colocación de implantes 

dentales (27). 

b) Evaluación Integral Preoperatoria: Antes de realizar una cirugía 

periodontal, es esencial una evaluación integral que incluye: 

o Historial Médico y Dental: Comprender la salud general del paciente, 

condiciones médicas, medicamentos y tratamientos dentales previos, 

esto es crucial para identificar cualquier contraindicación potencial para 

la cirugía y planificar un manejo adecuado de las condiciones sistémicas 

que puedan afectar la cicatrización (28,29). 

o Examen Clínico: Evaluar la gravedad de la enfermedad periodontal, 

profundidades de las bolsas, salud gingival y la condición del hueso 

alveolar, inclusive, un examen clínico detallado incluye el registro de la 

profundidad de las bolsas periodontales, la movilidad dental, y la 

presencia de recesión gingival y pérdida de inserción (28,29). 

o Análisis Radiográfico: En el contexto de la cirugía mucogingival con 

injerto en la región mandibular anterior, el análisis radiográfico constituye 

otra característica principal que entra en juego durante la planificación y 

evaluación del tratamiento. Utilizar radiografías o tomografías 

computarizadas (CBCT) para evaluar la pérdida ósea, las estructuras 
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radiculares y la relación entre los dientes y el hueso circundante, las 

imágenes tridimensionales proporcionadas por la CBCT son 

particularmente útiles para planificar procedimientos de regeneración 

ósea y colocación de implantes (28,29). 

o Sondeo Periodontal: Medir las profundidades de las bolsas alrededor de 

los dientes para determinar la extensión de las bolsas periodontales y la 

pérdida de inserción, este sondeo también ayuda a identificar áreas 

específicas que requieren intervención quirúrgica y a monitorear la 

respuesta del paciente al tratamiento periodontal no quirúrgico previo 

(28,29). 

c) Procedimientos y Técnicas en Cirugía Periodontal: La cirugía periodontal 

abarca una variedad de procedimientos y técnicas diseñados para tratar 

las enfermedades periodontales y mejorar la salud oral. Entre los 

principales procedimientos se incluyen: 

o Incisiones y Creación de Colgajos: Las cirugías periodontales a menudo 

implican realizar incisiones precisas en la encía para crear un colgajo, lo 

que permite el acceso al hueso subyacente y las superficies radiculares 

para limpieza y remodelación (30). Este proceso, conocido como cirugía 

de colgajo, es esencial para visualizar y tratar las áreas afectadas por la 

enfermedad periodontal, los colgajos pueden ser reposicionados 

(colgajos de acceso) o desplazados para cubrir defectos (colgajos 

desplazados lateralmente), y su diseño, ya sea de espesor total o parcial, 

depende de la extensión y localización de la patología periodontal y de 

los objetivos del tratamiento (30). 

o Desbridamiento: El desbridamiento es la eliminación minuciosa de placa, 

sarro y tejido enfermo de las superficies radiculares y bolsas 

periodontales para reducir la carga bacteriana y la inflamación, esta 

técnica es fundamental para eliminar los factores etiológicos de la 

enfermedad periodontal (30). Se puede realizar mediante instrumentos 

manuales, como curetas y escaladores, con dispositivos ultrasónicos, o 

mediante desbridamiento quirúrgico, el cual a menudo se complementa 

con el alisado radicular para garantizar que las superficies dentales estén 

libres de depósitos y patógenos, promoviendo así la reinserción de los 

tejidos periodontales (30). 

o Cirugía Ósea: La cirugía ósea implica la remodelación del hueso alveolar 

para eliminar defectos y crear un entorno más estable para los dientes y 
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encías; este procedimiento también es conocido como osteoplastia y 

osteotomía, y busca corregir irregularidades óseas que pueden haber 

resultado de la enfermedad periodontal: la osteoplastia consiste en la 

recontorneación del hueso alveolar sin eliminar una cantidad significativa 

de hueso, mientras que la osteotomía implica la eliminación de porciones 

de hueso alveolar para reducir bolsas periodontales profundas y facilitar 

la regeneración tisular (31). 

o Materiales de Injerto: El uso de injertos óseos, injertos de tejido blando y 

membranas de barrera es crucial para promover la regeneración y 

reparación de las estructuras periodontales: los injertos óseos pueden ser 

autógenos (del propio paciente), alógenos (de donantes humanos), 

xenógenos (de otras especies) o aloplásticos (sintéticos) (31). Estos 

materiales proporcionan una matriz que soporta la formación de nuevo 

hueso, los injertos de tejido blando, como el injerto de tejido conectivo 

subepitelial, se utilizan para cubrir recesiones gingivales y mejorar la 

estética y funcionalidad de las encías; las membranas de barrera, 

empleadas en la regeneración tisular guiada (RTG), actúan como una 

barrera física que separa el tejido gingival del hueso en regeneración, 

permitiendo la proliferación selectiva de células osteogénicas (31). 

o Suturas: Las suturas se colocan cuidadosamente para reposicionar los 

colgajos gingivales y asegurar una adecuada cicatrización e integración 

del tejido, la elección del material de sutura, ya sea reabsorbible o no 

reabsorbible, depende de la duración prevista de la cicatrización y de la 

necesidad de estabilidad del colgajo; técnicas de sutura como la sutura 

de colchonero vertical, horizontal y la sutura continua interrumpida se 

seleccionan según la ubicación y el tipo de cirugía periodontal realizada 

(31). 

Cuidado Postoperatorio: El cuidado postoperatorio adecuado es crucial para el éxito de 

la cirugía periodontal. Esto incluye: 

o Manejo del Dolor: La prescripción de analgésicos y medicamentos 

antiinflamatorios es fundamental para manejar la incomodidad e 

hinchazón; medicamentos como el ibuprofeno y el paracetamol son 

comúnmente utilizados, y en casos de dolor intenso, se pueden recetar 

opioides a corto plazo (32). 

o Antibióticos: La administración de antibióticos para prevenir o tratar 

infecciones postoperatorias es una práctica común, especialmente en 
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procedimientos extensos o en pacientes con factores de riesgo, los 

antibióticos como la amoxicilina y la clindamicina se usan frecuentemente 

en la profilaxis antibiótica (32). 

o Instrucciones de Higiene Oral: Proveer guía detallada sobre cómo 

mantener la higiene oral sin alterar el sitio quirúrgico es crucial, esto 

incluye técnicas suaves de cepillado y el uso de enjuagues bucales 

antimicrobianos, como la clorhexidina, para controlar la placa bacteriana 

y minimizar el riesgo de infección (32). 

o Recomendaciones Dietéticas: Aconsejar sobre alimentos blandos y evitar 

ciertos alimentos que puedan irritar o dañar el área quirúrgica es esencial 

para una recuperación exitosa, se recomienda evitar alimentos duros, 

picantes y ácidos, así como bebidas calientes (32). 

o Visitas de Seguimiento: Programar citas de seguimiento regulares para 

monitorear la cicatrización, retirar las suturas y evaluar el éxito del 

procedimiento es vital para asegurar una recuperación completa y 

detectar cualquier complicación temprana (32). 

Riesgos y Complicaciones Potenciales: Como cualquier procedimiento quirúrgico, la 

cirugía periodontal conlleva riesgos y complicaciones potenciales, incluyendo: 

o Infección: A pesar de las medidas preventivas, siempre existe el riesgo 

de infección postoperatoria, y los signos de infección incluyen 

enrojecimiento, hinchazón, dolor y exudado purulento en el sitio 

quirúrgico (33). 

o Sangrado: Puede ocurrir sangrado prolongado o excesivo, 

particularmente en pacientes con trastornos de sangrado o aquellos que 

toman medicamentos anticoagulantes, la aplicación de presión y el uso 

de agentes hemostáticos pueden ser necesarios para controlar el 

sangrado (33). 

o Recesión Gingival: La recesión de las encías postoperatoria puede ocurrir 

a veces, exponiendo más la raíz del diente y aumentando la sensibilidad 

dental y el riesgo de caries radiculares (33). 

o Sensibilidad: La sensibilidad dental aumentada, especialmente a los 

cambios de temperatura, puede ser un resultado temporal o permanente, 

se pueden usar pastas dentales desensibilizantes y fluoruro para manejar 

esta condición (33). 

o Hinchazón e Incomodidad: La hinchazón y el dolor postoperatorios son 

comunes, pero típicamente disminuyen con el cuidado y la medicación 
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adecuados; aplicar hielo en las primeras 24 horas puede ayudar a reducir 

la inflamación (33). 

La cirugía periodontal es un componente crítico del cuidado dental integral, abordando 

la enfermedad periodontal severa y preparando la boca para otros procedimientos 

dentales, implica una evaluación preoperatoria exhaustiva, técnicas quirúrgicas 

precisas y una gestión postoperatoria cuidadosa para asegurar resultados exitosos 

(24,25). Entre algunas intervenciones de este tipo están: 

- Cirugía de Colgajo: La cirugía de colgajo, o cirugía de reducción de bolsillo, 

implica levantar las encías para eliminar los depósitos de sarro en los bolsillos 

periodontales profundos, y luego, las encías se suturan en su lugar para 

ajustarse firmemente alrededor de los dientes, reduciendo la profundidad del 

bolsillo y haciendo que el área sea más fácil de mantener limpia (34). 

o Instrumentos y materiales: 

o Bisturí: Utilizado para hacer incisiones en el tejido de las encías para crear 

un colgajo. 

o Elevador Periostal: Utilizado para levantar y retraer suavemente el colgajo 

de tejido gingival. 

o Curetas y Escaladores: Utilizados para eliminar el sarro y el tejido 

enfermo de las superficies radiculares y los bolsillos periodontales. 

o Suturas: Hilos quirúrgicos utilizados para cerrar el colgajo de encía 

después del procedimiento. 

o Anestésico Local: Para adormecer el área de tratamiento. 

 

- Injertos Óseos: El injerto óseo es un procedimiento utilizado para regenerar el 

hueso perdido que sostiene los dientes, este procedimiento promueve el 

crecimiento de nuevo hueso y ayuda a estabilizar los dientes afectados por la 

periodontitis (35). 

o Materiales: 

o Material de Injerto Óseo: Puede ser autoinjerto (del propio cuerpo del 

paciente), aloinjerto (de un donante), xenoinjerto (de otra especie) o 

materiales sintéticos. 

o Membranas: Membranas de barrera utilizadas en la regeneración tisular 

guiada para evitar que el tejido gingival invada el sitio del injerto óseo. 
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- Regeneración Tisular Guiada: La regeneración tisular guiada (GTR por sus siglas 

en inglés) es una técnica que utiliza una membrana de barrera para dirigir el 

crecimiento de nuevo hueso y tejido periodontal en sitios de pérdida ósea, en 

este procedimiento la membrana previene que el tejido gingival invada el área, 

permitiendo que el hueso y el tejido conectivo se regeneren (36). 

o Materiales: 

o Membranas de Barrera: Generalmente hechas de materiales como 

politetrafluoroetileno expandido (ePTFE) o colágeno, utilizadas para 

cubrir defectos óseos y promover la regeneración del hueso y el tejido 

periodontal. 

 

- Injertos de Tejido Blando: Los injertos de tejido blando se utilizan para cubrir las 

raíces expuestas de los dientes o aumento de encía queratinizada, estos pueden 

extraerse del paladar del paciente, ser de tejido donado o ser de tejido conectivo 

sintético (37). Este procedimiento ayuda a reducir la recesión gingival, mejorar la 

estética y proteger las raíces contra la caries (37). 

o Instrumentos y materiales: 

o Bisturí y Pinzas de Tejido: Utilizados para recolectar tejido donante, 

generalmente del paladar del paciente. 

o Elevador Periostal: Para crear un sitio receptor para el injerto. 

o Suturas: Para asegurar el injerto en su lugar. 

o Tejido Donante: Ya sea del paladar del paciente o material de aloinjerto 

de un banco de tejidos. 

 

4.1.3 INJERTOS EN CIRUGÍA PERIODONTAL 

En la práctica de la cirugía periodontal, los injertos son procedimientos clave utilizados 

para reparar y regenerar tejidos periodontales dañados debido a diversas causas, como 

enfermedades periodontales, defectos anatómicos o traumas (38). Estos 

procedimientos son esenciales para restaurar tanto la función como la estética del área 

afectada (39). Los injertos periodontales han experimentado avances significativos en 

los últimos años gracias a nuevas investigaciones y tecnologías. Estos avances han 

permitido mejorar las técnicas y los materiales utilizados, aumentando la eficacia y los 

resultados de los procedimientos periodontales (38, 39). Con estos progresos, se ha 

logrado una mayor predictibilidad en los resultados clínicos, ofreciendo a los pacientes 

soluciones más efectivas y menos invasivas. Esto no solo mejora la calidad de vida de 
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los pacientes, sino que también amplía las posibilidades de tratamiento para una 

variedad más amplia de casos periodontales complejos (40). 

4.1.3a Definición y propósito de los injertos 

Los injertos periodontales son trasplantes de tejidos biológicos o materiales sintéticos 

destinados a regenerar o reparar las estructuras periodontales dañadas (41). El principal 

objetivo de los injertos periodontales es proporcionar una base estructural que permita 

la regeneración de los tejidos periodontales perdidos (42). Esto mejora tanto la 

funcionalidad como la apariencia estética del área afectada. La regeneración de los 

tejidos periodontales es crucial para restablecer una base sólida y saludable para los 

dientes y mejorar la estética de la sonrisa del paciente (43). Estos injertos no solo 

facilitan la reparación del daño existente, sino que también ayudan a prevenir futuros 

problemas periodontales al fortalecer la estructura periodontal (44). La capacidad de 

estos injertos para integrar y funcionar con los tejidos naturales del paciente es 

fundamental para su éxito a largo plazo (45). Además, la investigación continua en 

biomateriales y técnicas avanzadas de ingeniería tisular promete mejorar aún más la 

eficacia y predictibilidad de los injertos periodontales. Con estos desarrollos, los 

profesionales pueden ofrecer soluciones más personalizadas y menos invasivas, 

optimizando los resultados clínicos y la satisfacción del paciente (46). 

4.1.3b Características de los injertos periodontales 

Uno de los principales tipos de injertos utilizados en cirugía periodontal son los injertos 

óseos. Estos pueden clasificarse en varias categorías según su origen: autógenos, 

alógenos, xenógenos y aloplásticos (46). Los injertos autógenos, obtenidos del propio 

paciente, son altamente valorados por su biocompatibilidad y capacidad osteogénica 

(47). Estos injertos son considerados el estándar de oro debido a su alta tasa de 

aceptación y rápida integración con el tejido óseo existente (48). Por otro lado, los 

injertos alógenos son tejidos obtenidos de otro individuo de la misma especie (49). Estos 

materiales son cuidadosamente procesados y esterilizados para minimizar el riesgo de 

rechazo inmunológico y transmisión de enfermedades (50). Aunque no son tan 

biocompatibles como los autógenos, los injertos alógenos ofrecen una buena alternativa 

cuando el tejido del paciente no está disponible o es insuficiente (51). Los injertos 

xenógenos, como el hueso bovino, también se utilizan ampliamente en la cirugía 

periodontal (52). Estos materiales pasan por un riguroso proceso de tratamiento para 

asegurar su biocompatibilidad y son una opción viable para muchos procedimientos 

regenerativos. A su vez, los injertos aloplásticos son materiales sintéticos diseñados 

para imitar las propiedades del hueso natural y proporcionar una estructura sobre la cual 

puede crecer el nuevo tejido óseo. Estos materiales incluyen compuestos como la 
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hidroxiapatita y el fosfato tricálcico, que han mostrado ser eficaces en la promoción de 

la regeneración ósea (53). El desarrollo continuo de estos materiales y su refinamiento 

a través de investigaciones científicas avanzadas ha permitido no solo mejorar la 

eficacia de los procedimientos periodontales, sino también reducir el tiempo de 

recuperación y aumentar la predictibilidad de los resultados clínicos. Esto subraya la 

importancia de la innovación constante en el campo de la ingeniería de tejidos y la 

biocompatibilidad para avanzar en las opciones terapéuticas disponibles para los 

pacientes (54). 

4.1.3c Aplicaciones clínicas de los injertos periodontales 

Los injertos periodontales tienen diversas aplicaciones clínicas que son esenciales para 

el tratamiento y la regeneración de los tejidos periodontales dañados. Los injertos óseos 

son comúnmente utilizados para tratar defectos óseos periodontales, proporcionando 

una base estructural que facilita la formación de nuevo hueso. Estos injertos son 

cruciales en los procedimientos de regeneración ósea guiada (GBR), donde se 

combinan con membranas de barrera. Las membranas de barrera juegan un papel vital 

al asegurar una regeneración efectiva al evitar la infiltración de tejidos blandos no 

deseados en el sitio del injerto, permitiendo que el hueso se regenere adecuadamente 

y se integre con el tejido óseo circundante (55). 

Además de los injertos óseos, los injertos de 

tejido conectivo también desempeñan un 

papel importante en la cirugía periodontal, 

especialmente en procedimientos para tratar 

la recesión gingival. Estos injertos se utilizan 

para aumentar el grosor del tejido gingival y 

mejorar la estética gingival, lo que es crucial 

para la salud periodontal y la apariencia del paciente (56). Los injertos de tejido 

conectivo libre, por ejemplo, se han utilizado eficazmente para aumentar la extensión de 

encía queratinizada, que es la parte de la encía más resistente a la retracción y a la 

inflamación. Este tipo de injerto no solo mejora la funcionalidad del tejido gingival, 

proporcionando mayor estabilidad y soporte a los dientes, sino que también mejora la 

apariencia estética de la zona tratada, lo cual es un factor importante para muchos 

pacientes (57). 

La combinación de estos tipos de injertos con otros materiales biocompatibles y técnicas 

avanzadas ha permitido mejorar significativamente los resultados clínicos en la cirugía 

periodontal. Los avances en las técnicas de injerto y la integración de nuevas 

Figura 1. Injerto de tejido conectivo 

Tomado de Odontología (81) 



28 
 

tecnologías, como la impresión 3D y el uso de factores de crecimiento, han optimizado 

los procedimientos de regeneración y han ampliado las posibilidades de tratamiento 

para los pacientes con problemas periodontales complejos. Estos desarrollos han 

permitido a los profesionales de la periodoncia ofrecer soluciones más personalizadas 

y efectivas, mejorando la calidad de vida de los pacientes y reduciendo el riesgo de 

complicaciones postoperatorias (58). Adicionalmente, la combinación de estos injertos 

con terapias basadas en células madre está emergiendo como una prometedora 

estrategia, potenciando la capacidad regenerativa de los tejidos periodontales y 

abriendo nuevas fronteras en la medicina regenerativa. La investigación continua en 

este campo promete seguir mejorando los enfoques terapéuticos, haciendo que los 

tratamientos sean aún más eficientes y seguros para los pacientes (59). 

4.1.3d Innovaciones y avances en los injertos periodontales 

En los últimos años, ha habido importantes avances en la tecnología de injertos 

periodontales, que han mejorado significativamente la precisión y la eficacia de los 

procedimientos regenerativos. Entre estos avances se incluye el uso de materiales 

bioingenierizados y técnicas avanzadas como la impresión 3D. Estas tecnologías 

permiten la creación de injertos personalizados que se adaptan perfectamente a los 

defectos específicos del paciente, mejorando así los resultados clínicos. Por ejemplo, la 

metodología basada en tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) para el diseño 

de andamios 3D personalizados ha mostrado resultados prometedores en la 

regeneración de tejidos periodontales. Estos andamios 3D personalizados proporcionan 

una estructura precisa y adecuada para la regeneración de tejidos, lo que facilita la 

integración y la funcionalidad del injerto (60). 

Otro avance significativo en los injertos periodontales es la combinación de estos injertos 

con factores de crecimiento y biomateriales avanzados. La hidroxiapatita combinada con 

plasma rico en plaquetas (PRF) ha demostrado mejorar significativamente los 

resultados clínicos y radiográficos en el tratamiento de defectos periodontales 

intraóseos. Esta combinación no solo proporciona una estructura adecuada para el 

crecimiento óseo, sino que también acelera el proceso de cicatrización y regeneración 

de los tejidos. El PRF actúa como un andamio biológico que libera gradualmente 

factores de crecimiento, los cuales estimulan la proliferación celular y la formación de 

nuevos vasos sanguíneos, mejorando así la calidad y velocidad de la regeneración 

tisular (61). 

Estas innovaciones han permitido que los injertos periodontales sean más eficientes y 

efectivos, ofreciendo nuevas opciones de tratamiento para los pacientes con defectos 
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periodontales complejos. La capacidad de personalizar injertos a las necesidades 

específicas del paciente ha llevado a una mejora en los resultados clínicos y una 

reducción en el riesgo de complicaciones. Además, la integración de factores de 

crecimiento y biomateriales avanzados ha potenciado las capacidades regenerativas de 

los injertos, haciendo que los procedimientos periodontales sean más predecibles y 

exitosos. Estos avances subrayan la importancia de la investigación continua y el 

desarrollo tecnológico en el campo de la periodoncia, proporcionando nuevas 

esperanzas y posibilidades para los pacientes y profesionales de la salud dental (60,61). 

Con base en lo expuesto, podemos decir que los injertos periodontales son una 

herramienta fundamental en la cirugía periodontal, esenciales para la regeneración de 

tejidos dañados y la restauración de la función y estética dental. La elección del tipo de 

injerto y material depende de varios factores, incluyendo la biocompatibilidad, 

disponibilidad del material, y las necesidades específicas del paciente. Los avances 

recientes en tecnologías de injertos y biomateriales han mejorado significativamente los 

resultados de estos procedimientos, ofreciendo nuevas esperanzas y posibilidades en 

el campo de la periodoncia (60,61). A medida que la tecnología y la investigación 

continúan avanzando, se espera que los injertos periodontales se vuelvan aún más 

efectivos, minimizando el riesgo y maximizando los beneficios para los pacientes que 

requieren estos tratamientos complejos (62). 

4.1.4 Tipos de injertos en cirugía periodontal 

4.1.4a Injertos naturales 

d) Injertos autógenos 

Los injertos autógenos son aquellos obtenidos del propio paciente. Estos son 

considerados el estándar de oro debido a su alta biocompatibilidad y capacidad 

osteogénica. Los injertos autógenos pueden incluir hueso o tejido conectivo y se utilizan 

ampliamente para la regeneración de tejidos periodontales. 

• Ejemplo y ventajas: 

o Los injertos de hueso autógeno se 

utilizan comúnmente en 

procedimientos de regeneración 

ósea para proporcionar una base 

estructural robusta. Un estudio 

destaca su eficacia en la 

reconstrucción de defectos óseos 

Figura 2. Injerto óseo autógeno 

Tomado de Tapia et al. (79) 
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periodontales, promoviendo una formación ósea significativa y 

mejorando la calidad del hueso vital (49).  

o Los injertos de tejido conectivo autógeno son efectivos para tratar la 

recesión gingival y mejorar la estética gingival. Se extraen típicamente 

del paladar del mismo paciente y se utilizan para aumentar el grosor del 

tejido gingival y mejorar la estabilidad de los implantes dentales (58). La 

biocompatibilidad inherente de los injertos autógenos asegura una 

integración óptima con los tejidos receptores, promoviendo la 

regeneración y cicatrización tisular. Estudios recientes han demostrado 

que estos injertos no solo mejoran la estabilidad funcional de los 

implantes dentales, sino que también contribuyen a la salud periodontal 

a largo plazo, reduciendo la incidencia de complicaciones peri-

implantares (63). 

e) Injertos alógenos 

Los injertos alógenos provienen de donantes humanos diferentes al paciente. Estos 

injertos se procesan y esterilizan para eliminar riesgos de transmisión de enfermedades 

y reacciones inmunológicas, permitiendo su uso seguro en la regeneración periodontal. 

• Ejemplo y ventajas: 

o Utilización en regeneración tisular guiada (GTR) en defectos intraóseos 

periodontales. Un estudio demostró que los injertos óseos alógenos 

combinados con membranas bioabsorbibles de colágeno pueden mejorar 

significativamente los niveles de inserción clínica y reducir la profundidad 

de las bolsas periodontales (57). 

f) Injertos xenógenos 

Los injertos xenógenos se obtienen de especies diferentes, como el hueso bovino. Estos 

injertos son tratados para asegurar su biocompatibilidad y se utilizan en diversas 

aplicaciones periodontales debido a sus propiedades osteoconductoras. 

• Ejemplo y ventajas: 

o Los injertos de mineral óseo bovino desproteinizado son ampliamente 

utilizados en la regeneración ósea periodontal y la elevación del seno 

maxilar. Estos injertos proporcionan una matriz adecuada para la 

formación de nuevo hueso, con buenos resultados clínicos y 

radiográficos (54). Además, los injertos de hueso bovino ofrecen una 

estructura porosa que facilita la vascularización y la infiltración celular, lo 
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que es crucial para la regeneración ósea efectiva. La capacidad de estos 

injertos para integrarse bien con el hueso nativo del paciente y su 

disponibilidad comercial los convierten en una opción viable y práctica en 

el manejo de defectos óseos periodontales. Estudios recientes también 

sugieren que los injertos xenógenos pueden ser combinados con factores 

de crecimiento y biomateriales avanzados para potenciar aún más sus 

propiedades regenerativas, ofreciendo así nuevas oportunidades para 

mejorar los resultados clínicos en periodoncia y cirugía oral (65). 

4.1.4b Injertos artificiales 

Injertos aloplásticos 

Los injertos aloplásticos son materiales sintéticos diseñados para imitar las propiedades 

del hueso natural. Estos incluyen compuestos como la hidroxiapatita, el fosfato tricálcico, 

y polímeros biodegradables. Son utilizados en la cirugía periodontal debido a su 

capacidad para actuar como andamios para la regeneración ósea. 

• Ejemplo y ventajas: 

o La hidroxiapatita combinada con fosfato tricálcico es un injerto aloplástico 

común que se utiliza para rellenar defectos óseos y promover la 

regeneración. Estos materiales son biocompatibles, y su estructura 

porosa facilita la infiltración de células óseas y la vascularización, lo que 

promueve la formación de nuevo hueso (55). Además, los injertos 

aloplásticos presentan la ventaja de ser fácilmente manipulables y 

ajustables a las necesidades específicas del defecto óseo, permitiendo 

una adaptación precisa y personalizada en cada caso. Su estabilidad 

dimensional y resistencia a la biodegradación prematura aseguran un 

soporte adecuado durante el proceso de regeneración ósea, 

contribuyendo a resultados clínicos predecibles y sostenibles. 

Investigaciones recientes han demostrado que la combinación de injertos 

aloplásticos con factores de crecimiento y células madre puede potenciar 

aún más su efectividad, abriendo nuevas posibilidades en la terapia 

regenerativa periodontal y maxilofacial (66). 

g) Injertos compuestos 

Los injertos compuestos combinan materiales sintéticos con factores biológicos para 

mejorar la regeneración ósea y la cicatrización. Un ejemplo típico es la combinación de 

injertos de hidroxiapatita con plasma rico en plaquetas (PRF), que proporciona una 

matriz estructural y factores de crecimiento que aceleran la regeneración. 
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• Ejemplo y ventajas: 

o La combinación de hidroxiapatita con PRF ha demostrado ser efectiva en 

la mejora de los parámetros clínicos y radiográficos en el tratamiento de 

defectos periodontales. Estos injertos compuestos no solo proporcionan 

soporte estructural, sino que también promueven la cicatrización y la 

regeneración de tejidos blandos (61). Además, el PRF libera 

gradualmente factores de crecimiento, como el factor de crecimiento 

derivado de plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento transformante 

beta (TGF-β), que estimulan la proliferación celular y la angiogénesis. 

Esto no solo mejora la integración del injerto con el tejido óseo 

circundante, sino que también acelera el proceso de curación, 

reduciendo el tiempo de recuperación del paciente. Investigaciones 

recientes sugieren que la sinergia entre los componentes sintéticos y 

biológicos en los injertos compuestos puede optimizar los resultados de 

la regeneración ósea, ofreciendo nuevas perspectivas en el tratamiento 

de defectos periodontales complejos y en la cirugía reconstructiva (67). 

 

Comparación y aplicaciones clínicas 

Los injertos naturales, como los autógenos, alógenos y xenógenos, se basan en tejidos 

biológicos que imitan estrechamente las propiedades del tejido óseo y gingival natural, 

lo que los hace altamente efectivos para la regeneración periodontal. Sin embargo, 

pueden estar limitados por la disponibilidad y el riesgo de reacciones inmunológicas en 

el caso de los alógenos y xenógenos (38,41,50). 

Por otro lado, los injertos artificiales, como los aloplásticos y compuestos, ofrecen una 

alternativa versátil con menor riesgo de rechazo y mayor control sobre las propiedades 

del material (38). Estos injertos pueden ser diseñados para satisfacer necesidades 

específicas del paciente y son especialmente útiles cuando los injertos naturales no 

están disponibles o son insuficientes (67). 

En tal sentido, la elección entre injertos naturales y artificiales depende de varios 

factores, incluyendo la biocompatibilidad, disponibilidad del material, y las necesidades 

específicas del paciente. Ambos tipos de injertos han demostrado ser efectivos en la 

regeneración periodontal, y los avances recientes en materiales y técnicas han mejorado 

significativamente los resultados clínicos en este campo. 

4.1.5a Introducción a la cirugía mucogingival 
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La cirugía mucogingival es un conjunto de procedimientos diseñados para corregir 

defectos en la morfología, posición y dimensiones del tejido gingival alrededor de los 

dientes. Estos procedimientos son esenciales no solo para la estética, sino también para 

la salud periodontal y la funcionalidad a largo plazo de los dientes y los implantes 

dentales. Las cirugías mucogingivales se utilizan comúnmente para tratar la recesión 

gingival, que puede ser causada por factores como la enfermedad periodontal, el 

cepillado dental agresivo, y las características anatómicas individuales. Además de 

mejorar la estética, estas cirugías buscan aumentar el volumen de tejido blando 

alrededor de los implantes dentales, lo que es crucial para la estabilidad y la integridad 

del implante a largo plazo (68,69). 

La recesión gingival no solo afecta la apariencia de la sonrisa del paciente, sino que 

también puede exponer las raíces dentales, aumentando el riesgo de caries radiculares 

y sensibilidad dental. Por lo tanto, la cirugía mucogingival juega un papel crucial en la 

protección de las estructuras dentales subyacentes y en la mejora de la calidad de vida 

del paciente. Los avances en las técnicas quirúrgicas y en los materiales utilizados han 

permitido un enfoque más predecible y menos invasivo en el tratamiento de estos 

defectos, lo que ha mejorado significativamente los resultados clínicos y estéticos (69). 

 

4.1.5b Tipos de tejidos utilizados: artificiales y propios 

Tejidos artificiales 

Los tejidos artificiales, como las matrices dérmicas acelulares (ADM por sus siglas en 

inglés) y las matrices de colágeno xenogénico, son alternativas cada vez más populares 

al injerto de tejido conectivo autógeno (CTG por sus siglas en inglés). Estas matrices 

están diseñadas para imitar las propiedades del tejido conectivo humano y proporcionar 

un andamiaje adecuado para la regeneración tisular (70). Una de las principales 

ventajas de utilizar tejidos artificiales es que eliminan la necesidad de recolectar tejido 

del propio paciente, lo que puede reducir la morbilidad postoperatoria y mejorar la 

comodidad del paciente. Además, estos materiales pueden ser estandarizados y 

procesados para minimizar el riesgo de transmisión de enfermedades y reacciones 

inmunológicas (71). 

Las matrices dérmicas acelulares se obtienen de donantes humanos y se procesan para 

eliminar todas las células, dejando una estructura de colágeno que puede ser 

revascularizada y repoblada por las células del paciente receptor. Por otro lado, las 

matrices de colágeno xenogénico, que se obtienen de animales como cerdos o vacas, 

se someten a un riguroso proceso de purificación para asegurar su biocompatibilidad y 

eficacia. Estos materiales han demostrado ser efectivos en la promoción de la 
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regeneración gingival y en la mejora de la estética periodontal, ofreciendo una solución 

viable para los pacientes que no pueden o no desean someterse a la recolección de 

tejido autógeno (72). 

Tejidos propios 

El injerto de tejido conectivo subepitelial sigue siendo el estándar de oro para el aumento 

del tejido blando en la cirugía mucogingival. Este tipo de injerto se obtiene generalmente 

del paladar, una zona rica en tejido conectivo denso que puede ser utilizado para cubrir 

raíces expuestas y aumentar el volumen de tejido queratinizado. La técnica de colgajo 

avanzado coronal (CAF por sus siglas en inglés) se utiliza a menudo en combinación 

con CTG para maximizar la cobertura de la raíz y mejorar la estabilidad del injerto. Los 

estudios han demostrado que esta combinación es altamente efectiva para tratar la 

recesión gingival y mejorar la estética periodontal a largo plazo (68). 

La recolección de tejido conectivo autógeno del paladar tiene la ventaja de ser 

completamente biocompatible y de promover una rápida integración con los tejidos 

circundantes. Sin embargo, este procedimiento también puede presentar desafíos, 

como la morbilidad del sitio donante y el dolor postoperatorio. A pesar de estos 

inconvenientes, el CTG sigue siendo una opción preferida debido a su alta predictibilidad 

y excelentes resultados clínicos. Además, la capacidad de utilizar el propio tejido del 

paciente elimina cualquier riesgo de rechazo inmunológico y asegura una integración 

óptima del injerto (73). 

Técnicas de retiro de tejido conectivo (Propio) 

La recolección de tejido conectivo autógeno generalmente implica el uso de un colgajo 

parcial en el paladar. Esta técnica permite acceder al tejido conectivo subepitelial sin 

exponer completamente la zona donante, lo que ayuda a minimizar el trauma y acelerar 

la cicatrización. Se realiza una incisión y se diseca cuidadosamente el tejido para 

obtener una muestra adecuada sin comprometer excesivamente el sitio donante. La 

precisión en la recolección es crucial para evitar complicaciones y asegurar que se 

obtenga suficiente tejido para el procedimiento sin causar un daño innecesario al paladar 

(74). 

Mientras que, para el área receptora, la técnica de túnel es otra aproximación avanzada 

que minimiza el área y favorece una mejor integración del injerto. En esta técnica, se 

crea un túnel debajo del tejido gingival sin realizar incisiones verticales, lo que reduce 

significativamente el riesgo de cicatrices y mejora la vascularización del injerto. Esta 

técnica es especialmente útil en casos de recesión gingival múltiple, donde se requiere 

una cobertura extensa y uniforme. La técnica de túnel ha demostrado ser eficaz en 
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mejorar la estabilidad del injerto y en facilitar una recuperación más rápida y con menos 

dolor para el paciente (75). 

 

4.1.5c Técnicas de colocación de injertos 

Injertos de tejido propio 

Para la colocación de injertos autógenos, se suelen utilizar técnicas como el colgajo 

avanzado coronal (CAF) en combinación con el injerto de tejido conectivo subepitelial 

(CTG). Esta combinación ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la recesión 

gingival y en la mejora de la estética periodontal. El colgajo avanzado coronal implica la 

movilización del tejido gingival hacia una posición más coronal para cubrir las raíces 

expuestas y proporcionar un lecho vascular adecuado para el injerto. Esta técnica es 

especialmente útil en pacientes con recesiones múltiples y ha mostrado una alta tasa 

de éxito en la recuperación completa del tejido gingival (68). 

Además del CAF, otras técnicas como el colgajo desplazado lateralmente y el colgajo 

doble papila pueden ser utilizadas dependiendo de la localización y la extensión de la 

recesión. Estas técnicas permiten un manejo más preciso del tejido gingival y pueden 

ser combinadas con injertos de tejido conectivo para mejorar los resultados estéticos y 

funcionales. La elección de la técnica adecuada depende de varios factores, incluyendo 

la anatomía del paciente, el grado de recesión y la experiencia del cirujano (76). 

Injertos de tejido artificial 

Los injertos de tejidos artificiales, como las matrices dérmicas acelulares, se colocan de 

manera similar a los injertos autógenos, pero eliminan la necesidad de un sitio donante. 

Estos materiales han mostrado resultados comparables en términos de cobertura de 

raíz y aumento de tejido queratinizado, con menos complicaciones postoperatorias 

(Happe et al., 2022). La colocación de matrices dérmicas acelulares implica su inserción 

en un lecho receptor preparado, seguido por la sutura del colgajo gingival para asegurar 

una adaptación estrecha y una estabilización adecuada del injerto. 

Las matrices dérmicas acelulares y otros injertos artificiales pueden ser utilizados en 

combinación con factores de crecimiento y biomateriales avanzados para mejorar la 

integración y la regeneración tisular. Estos materiales proporcionan una base estructural 

que facilita la infiltración celular y la formación de nuevos vasos sanguíneos, lo que es 

crucial para la cicatrización y la estabilidad a largo plazo del injerto. Estudios recientes 

han mostrado que el uso de injertos artificiales en combinación con terapias de plasma 

rico en plaquetas (PRP) puede acelerar significativamente el proceso de cicatrización y 

mejorar los resultados estéticos y funcionales (77). 
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Con base en lo expuesto, se puede concluir que la cirugía mucogingival es esencial para 

tratar la recesión gingival y mejorar la estética periodontal. Tanto los tejidos propios 

como los artificiales tienen sus ventajas y desventajas. La elección del material y la 

técnica dependerán de las necesidades específicas del paciente y de la experiencia del 

cirujano. Es fundamental considerar factores como la biocompatibilidad, la 

predictibilidad de los resultados y la morbilidad postoperatoria al seleccionar el tipo de 

injerto más adecuado (67,68,69). 

La investigación continua y los avances en la tecnología de materiales y técnicas 

quirúrgicas prometen mejorar aún más los resultados de la cirugía mucogingival. La 

combinación de injertos autógenos y artificiales con terapias biológicas emergentes, 

como el uso de células madre y factores de crecimiento, ofrece nuevas oportunidades 

para la regeneración tisular avanzada y la restauración estética (70,71,72,73). A medida 

que nuestra comprensión de la biología periodontal y las capacidades regenerativas 

mejora, podemos esperar desarrollos que harán que estos procedimientos sean aún 

más efectivos y accesibles para una mayor cantidad de pacientes, asegurando una 

salud periodontal óptima y una mejor calidad de vida. 

 

4.2. REPORTE DEL CASO 

• Motivo de consulta: Paciente femenina de 44 años acude a consulta por 

presentar dolor en el sector anterior de la mandíbula, de intensidad leve, causado 

por estímulos fríos, y desaparece al retirar, causa aparente recesión gingival, sin 

síntomas asociados, dolor sin evolución y actualmente asintomático. 

• Antecedentes personales y familiares: La paciente supo informar que no 

padece de antecedentes personales, pero sí familiares, indicando que su madre 

padece de Osteoporosis. 

• Factores predisponentes en la enfermedad periodontal: A la fecha del 

examen intraoral hubo presencia de caries en las piezas 1.7, 1.6, 1.5, 2.6, 2.7, 

2.8, 4,5, 4,6; en las piezas 2.5 y 3.6 se encontraban restauraciones defectuosas. 

No existen mal posiciones dentales, y sí hubo presencia de cálculo desde la 

pieza 4.4 hacia la 3.4. La paciente refirió no usar ningún tipo de prótesis dental, 

pero indicó haber usado previamente ortodoncia. 

Cabe mencionar que los elementos de higiene oral de la paciente cambiaron tras 

la terapia periodontal previa a la cirugía, pasando de usar cepillos de cerdas 

duras a uno de cerdas ultrasuaves, adoptando la técnica de Stillman y 

empleando en su rutina de limpieza el uso de enjuague bucal. 
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• Características clínicas de la encía: Al momento de la evaluación, se 

presentaba una encía de color rojizo localizado, con un contorno irregular 

especialmente notorio en el sector anteroinferior y posterosuperior. Se evidenció 

una consistencia blanda localizada y una posición gingival por debajo del Límite 

Amelocementario localizado, específicamente en los sectores previamente 

mencionados. 

Figura 3. Fotografías intraorales. Fuente: Los autores. 

• Exámenes adicionales: En el informe radiográfico de una toma panorámica de 

la paciente se evidenció la pérdida de tejido de soporte periodontal, mientras que 

con el informe de resultados de su hemostasia no hubo ninguna alteración fuera 

de los valores de referencia para un paciente de 44 años de edad. 

 

Figura 4. Informe de la hemostasia 

• Diagnóstico periodontal: Se diagnostica una Gingivitis en periodonto reducido 

debido a que al momento del examen intraoral no se observa una gingivitis activa 

o destrucción progresiva, pero sí hay pérdida de inserción clínica previa y 

sangrado. 

• Tratamientos previos a la cirugía: Antes de proceder con la colocación del 

injerto, se realizaron procedimientos de restauraciones dentales, y un 

INFORME DE RESULTADOS 

HEMOSTASIA 

ESTUDIO RESULTADOS UNIDADES VAL. REFERENCIA 

TP 13.5 SEGUNDOS 11-15 segundos 

TPT 30.3 SEGUNDOS 20-40 segundos 

INR 1.0  0.8-1.5 
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tratamiento periodontal que consistía de motivación de higiene oral, control de 

placa y detartraje. El control de placa demostró ser efectivo pues redujo el índice 

de 53% a 8.5% en un plazo de 2 meses. En cuanto la clasificación de las 

recesiones gingivales según los diferentes sistemas, se observó lo siguiente: 

 

o El índice inicial de placa, tomado el 18 de noviembre de 2024, mostró un 

valor del 53,4 % con 62 áreas afectadas de un total de 116, lo que refleja 

una acumulación considerable de placa y, por ende, la necesidad de 

reforzar las medidas de higiene oral. 

o Para la fecha 2 de diciembre de 2024, se observó en el índice I de placa 

disminución de hasta 33,6 % (39 áreas afectadas), indicando una 

respuesta positiva al control mecánico de placa. 

o Para el índice II de placa, con fecha 9 de diciembre de 2024, el valor 

continuó descendiendo hasta 23,2 % (27 áreas afectadas), mostrando 

una mejora sostenida en la técnica de cepillado y en la frecuencia de 

higiene, en gran parte debido al compromiso de la paciente. 

o Para el 16 de diciembre de 2024, el índice se redujo a 16,3 % (19 áreas 

afectadas), lo que evidencia una mejor adherencia a las indicaciones 

periodontales y un control más efectivo de la placa. 

o Finalmente, en la última evaluación, realizada el 6 de enero de 2025, el 

índice alcanzó su nivel más bajo con un 8,5 % (10 áreas afectadas), 

reflejando una importante mejora en la salud oral y recalcando la 

relevancia que tienen las rutinas de higiene implementadas. 

 

Figura 5. Fotografía frontal de la mordida tras control de placa. Fuente: Los autores. 

 

• Tratamiento quirúrgico: 

o Elección del injerto: Se decidió optar por una inserción de injerto 

sintético en lugar de uno autógeno debido a las características 
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periodontales específicas de la paciente, destacando su fenotipo gingival 

delgado; este fenotipo aumenta el riesgo de recesiones y complicaciones 

postquirúrgicas, y por la misma razón se tuvo en cuenta no realizar otros 

tratamientos en el paciente previo a la cirugía, exceptuando las 

restauraciones y el propio tratamiento periodontal y control de placa. La 

matriz que se utilizó fue de AlloDerm SELECT™ RTM, con un tamaño de 

pieza de 1cm x 2 cm y de espesor medio 1.6 mm ± 0.4 mm. Debido 

también a la exigencia estética por parte de la paciente, se optó por usar 

tejido sintético para optimizar la estabilidad de este, a la vez que se 

preserva la arquitectura gingival, proporcionando un resultado más 

predecible y estéticamente favorable, sin mayores complicaciones post 

operatorias, y evitando en lo posible la morbilidad. 

En base al fenotipo previamente mencionado, hay que considerar que, 

en base a la literatura, el tejido queratinizado tiene un papel también al 

momento de esta elección, concretamente, se menciona que en casos 

de fenotipos delgados o recesiones múltiples idealmente se busca ≥ 3–4 

mm de tejido queratinizado tras el tratamiento, para con ello tener a largo 

plazo una mejor estabilidad (78). 

 

Figura 6. Injerto sintético a colocar en la región anteroinferior. Fuente: Los 

autores. 

o Procedimiento inicial: Con el quirófano preparado se procedió a armar 

la mesa de trabajo (Figura 8) y a condicionar al paciente mediante la 

esterilización de su cavidad bucal mediante enjuague bucal y 

yodopovidona, además de colocarle los insumos de bioseguridad y 

distintos campos. Posterior a ello se procedió a la técnica de anestesia, 
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la cual como se evidencia en la figura 9 consistió en un bloqueo del nervio 

mentoniano, pues la zona a tratar fue anterior inferior. 

 

Figura 7. Mesa quirúrgica e instrumental. Fuente: Los autores. 

 

Figura 8. Bloqueo del nervio mentoniano. Fuente: Los autores. 

o Incisión: Con la zona adormecida, se procedió con la incisión 

intrasurcular de la zona anterior (figura 10) para obtener el espacio donde 

colocar el injerto, esta incisión se realiza con constante aplicación de 

suero fisiológico en gotas, y con la succión de líquidos para mantener la 

zona de trabajo limpia y visible (figura 13), se busca realizar la técnica de 

desplazamiento coronal para cubrir con el propio tejido gingival el injerto, 

que, a su vez, cubre las raíces expuestas con la incisión. 
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Figura 9. Incisiones intrasurculares. Fuente: Los autores. 

 

Figura 10. Limpieza de la zona de trabajo. Fuente: Los autores. 

o Colocación del injerto: Con la zona alistada y el injerto previamente 

preparado según la longitud del área a cubrir, se coloca el mismo en la 

zona de trabajo para asegurarse de que la medida es la adecuada, tanto 

en altura y anchura, como en largo. 
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Figura 11. Injerto colocado. Fuente: Los autores. 

o Sutura: Con el injerto ya en su lugar, se procede con la sutura. Al tratarse 

de incisiones intrasurculares, la sutura constó de puntos simples 

intrapapilares, ya que no traccionan excesivamente el tejido y es una 

opción ideal, pues el colgajo, como se observa en la figura 13, está 

totalmente cubierto; además, se emplearon suturas suspensorias en los 

extremos para mantener posicionado el colgajo al no haber descargas 

laterales. Adicionalmente, se usó una sonda periodontal para comprobar 

la simetría y el nivel gingival, asegurándose una posición coronal similar 

en las piezas de la zona tratada, como se ve en la figura 14. 
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Figura 12. Sutura puntos simples. Fuente: Los autores. 

 

Figura 13. Comprobación con sonda periodontal. Fuente: Los autores. 

o Finalización y cuidado post quirúrgico: Con la sutura realizada, y tras 

una limpieza con suero fisiológico, se da por terminada la cirugía. Se le 

indican ciertos cuidados a la paciente en cuanto a lo que refiere actividad 

física limitada, hábitos, cuidado con los alimentos que vaya a consumir 
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los días siguientes al procedimiento, y la medicación para evitar dolor, 

inflamaciones o infecciones en lo posible. Posteriormente se continuará 

con los controles referentes a la extracción de las suturas, y para verificar 

la evolución del tratamiento. 

 

Figura 14. Cirugía finalizada. Fuente: Los autores. 

 

o Controles: Periódicamente, se realizaron controles a los 7 y 14 días 

posteriores a la cirugía, y tras ellos se planeó el realizar controles 

mensuales para evidenciar la evolución del tratamiento quirúrgico. A los 

7 días se examinó la zona tratada sin mayor novedad, se pudo verificar 

que inclusive había una cicatrización correcta, similar al control de los 14 

días, donde se procedió con el retiro de los puntos de sutura debido a 

que los tiempos biológicos y la fase de maduración permite que el retiro 

sea ideal al tener tejido ya firme, y remodelado, e igualmente se pudo 

evidenciar resultados positivos; sin embargo, durante el tiempo de espera 

para la revisión mensual planeada, la paciente indicó no ver mayores 

resultados, por lo que ante esto se le citó para una revisión y se pudo 

corroborar que ciertamente los resultados no eran del todo satisfactorios, 

al menos estéticamente. 

La paciente mostraba signos de recidiva pues existía recesión gingival 

nuevamente. Ante esto, se estipuló que la mejor opción sería realizar un 

retratamiento quirúrgico, puesto que no cumplía con los estándares 

esperados. 
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Figura 15. Fotografías intraorales tras 7 días de la cirugía. Fuente: Los autores. 

• Retratamiento: 

Similar al primer tratamiento, luego de alistar la mesa y al paciente se procedió 

con la anestesia. Esta vez se optó por usar tejido sintético (figura 17) pero con la 

técnica de túnel en vez de un alargamiento de corona; tras su realización se 

procedió a suturar con puntos simples a la par que se posicionaba el injerto 

(Figura 18). 

 

Figura 16. Injerto sintético utilizado en el retratamiento. Fuente: Los autores. 

 

Figura 17. Retratamiento quirúrgico. Fuente: Los autores 
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Al final el retratamiento quirúrgico se pudo evidenciar un mejor aspecto de la 

zona trabajada, como se puede observar en la figura 19; sin embargo y 

nuevamente, hubo compromiso estético en los días posteriores a la cirugía, este 

se puede observar en la figura 20. Esto da a notar que debe haber otra razón 

ajena al tratamiento como tal que impide que no se establezca una recuperación 

y regeneración ideal, muy probablemente debido a los hábitos que posea la 

paciente en cuanto a higiene oral y salud periodontal, pese a que previamente 

en el tratamiento periodontal ya se explicó la importancia de estos, lo que 

desemboca finalmente en un postoperatorio con resultados insatisfactorios a lo 

que se esperaba. 

 

Figura 18. Resultados tras finalizar el retratamiento. Fuente: Los autores. 

 

Figura 19. Control posterior al retratamiento. Fuente: Los autores. 

4.3 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

Petrie et al. (2022) realizaron un estudio en Estados Unidos para revisar las 

aplicaciones clínicas de las matrices dérmicas acelulares, en su investigación, 

analizaron cómo estas matrices imitan las propiedades del tejido conectivo 

humano y proporcionan un andamiaje adecuado para la regeneración tisular, 

acá Identificaron que el uso de matrices dérmicas acelulares elimina la 
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necesidad de recolectar tejido del propio paciente, lo que reduce la morbilidad 

postoperatoria y mejora la comodidad del paciente (70). Este estudio concluye 

que las matrices dérmicas acelulares son una alternativa eficaz en cirugía 

mucogingival, destacando su potencial para mejorar los resultados clínicos sin 

los inconvenientes de los injertos autólogo (70). 

Por su parte, Happe et al. (2022) llevaron a cabo un estudio clínico aleatorizado 

en Alemania para evaluar el resultado estético de los tejidos blandos 

periimplantarios tras la colocación inmediata del implante, utilizando una matriz 

dérmica acelular xenogénica o un injerto de tejido conectivo, y cuya muestra 

consistió en pacientes sometidos a implantología (71). Los resultados mostraron 

que las matrices dérmicas acelulares xenogénicas ofrecieron resultados 

estéticos comparables a los de los injertos de tejido conectivo autólogo, 

sugiriendo que estas matrices pueden ser una alternativa viable y efectiva en la 

mejora de la estética periimplantaria (71). 

En el otro lado del mundo, Lucero et al. (2020), en Colombia, realizaron un 

reporte de caso en el manejo de recesiones múltiples utilizando matriz dérmica 

acelular, este estudio documentó el tratamiento de un paciente específico y 

concluyó que la matriz dérmica acelular es una alternativa eficaz y menos 

invasiva en comparación con los injertos de tejido conectivo autólogo (72). Los 

resultados mostraron mejoras significativas en los parámetros clínicos y 

estéticos, sugiriendo que este enfoque podría ser beneficioso en la práctica 

clínica para el manejo de recesiones gingivales múltiples (72). 

Cerca del anterior, Ramos-Pilco et al. (2020), en Perú, realizaron una revisión 

sistemática para determinar la mejor zona donadora para un injerto de tejido 

blando, comparando el paladar y la tuberosidad, dicha revisión incluyó diversos 

estudios que evaluaban estas zonas donadoras (73). Los resultados indicaron 

que tanto el paladar como la tuberosidad son viables, pero la elección depende 

de la situación clínica específica y las preferencias del paciente y del cirujano; 

además, este estudio resalta la importancia de personalizar la elección del sitio 

donador en función de las necesidades individuales de cada paciente (73). 

El-Sayed et al. (2021) en Egipto compararon la eficacia de una fórmula tópica a 

base de caléndula versus celulosa regenerada oxidada en la cicatrización de 

heridas palatinas a través de un ensayo clínico aleatorizado, la muestra incluyó 

pacientes con heridas palatinas tratadas con ambas sustancias74. Los resultados 

mostraron que la fórmula a base de caléndula mejoró significativamente la 

cicatrización en comparación con la celulosa regenerada oxidada, proponiendo 

una alternativa natural y efectiva para el manejo de heridas palatinas (74). Este 
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estudio aporta una opción novedosa para mejorar la cicatrización postoperatoria 

en cirugía periodontal, y consideramos interesante. 

Y hablando de beneficios, Mitra et al. (2022) realizaron un estudio centrado en 

los resultados clínicos y de laboratorio de los biomateriales xenogénicos. Esta 

revisión proporciona una descripción general completa de la eficacia de estos 

biomateriales en aplicaciones orales y maxilofaciales, destacando sus posibles 

beneficios y limitaciones en entornos clínicos (63). 

Pasando por Chambrone et al. (2019), investigaron la eficacia de los injertos de 

tejido conectivo subepitelial (SCTG) para el tratamiento de defectos de recesión 

gingival de Clase I y II de Miller (36). Su revisión sistemática y metaanálisis 

concluyeron que SCTG puede considerarse un estándar de oro para este tipo 

de tratamientos periodontales debido a sus resultados clínicos superiores en 

términos de cobertura radicular y mejora estética (36). 

En otra revisión sistemática, esta vez de Ramanauskaite et al. (2019), quienes 

realizaron una revisión sistemática sobre los tratamientos quirúrgicos no 

regenerativos para la periimplantitis, se examinó varias intervenciones 

quirúrgicas y su eficacia en el manejo de la periimplantitis, ofreciendo 

información sobre las mejores prácticas y los resultados potenciales para los 

profesionales dentales que se enfrentan a esta difícil afección (24). 

Liu y cols. (2022) exploraron la regeneración del hueso periodontal utilizando un 

injerto óseo termoplástico degradable HA/PLCL, su investigación demostró 

mejoras significativas en la regeneración del hueso periodontal, mostrando el 

potencial de este biomaterial para mejorar la curación y la estabilidad del hueso 

en aplicaciones periodontales (24). 
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el presente caso clínico muestran que la cirugía 

mucogingival con injerto sintético constituye una alternativa viable para el 

manejo de defectos gingivales, aunque su éxito depende de múltiples factores 

clínicos y biológicos. Inicialmente, se observó una adecuada integración del 

injerto, sin signos de infección y con una cobertura radicular completa, 

resultados que coinciden con los reportados por Happe et al. (2022), quienes 

evidenciaron resultados estéticos comparables entre matrices dérmicas 

acelulares y los injertos autógenos. 

No obstante, con el paso de las semanas se evidenció recidiva de la recesión y 

una adaptación deficiente del tejido, lo que limitó la satisfacción estética final. 

Este desenlace podría atribuirse a variables como el fenotipo gingival delgado 

de la paciente, la respuesta individual al material y el proceso de cicatrización, 

aspectos descritos también por Lucero et al. (2020), quienes resaltan que los 

resultados pueden variar dependiendo del biotipo gingival y de la técnica 

empleada. 

En comparación con los injertos autógenos, los materiales sintéticos ofrecen 

ventajas notables en cuanto a la reducción de la morbilidad postoperatoria y la 

comodidad del paciente, al eliminar la necesidad de un sitio donante. Sin 

embargo, su comportamiento a largo plazo sigue siendo menos predecible que 

el de los injertos de tejido conectivo subepitelial, considerados el “Gold Standard” 

en cobertura radicular, como señalan Langer y Langer (1985) y Allen (2010). 

La literatura coincide en que el éxito de la cirugía mucogingival depende de una 

selección adecuada del material, una técnica quirúrgica precisa y un estricto 

control postoperatorio. En este caso, pese al cumplimiento de los protocolos 

operatorios y de control, la recidiva sugiere que factores individuales y 

anatómicos influyeron de manera determinante en el resultado final. 

Finalmente, este reporte refuerza la necesidad de continuar investigando sobre 

los injertos sintéticos como alternativa terapéutica, considerando su potencial 

estético y funcional, pero también sus limitaciones en biocompatibilidad y 

estabilidad a largo plazo. 
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CONCLUSIONES 

1. La cirugía mucogingival con injerto resulta ser una técnica eficaz para corregir 

defectos gingivales y restaurar tanto la función periodontal como su parte 

estética; sin embargo, este caso evidencia que su éxito depende enormemente 

tanto del control y cuidado postoperatorio, como del seguimiento clínico 

adecuado, ya que una integración inicial satisfactoria no siempre garantiza la 

estabilidad futura del injerto, y, por ende, del tratamiento. 

2. Se podría decir que el injerto autónomo hoy en día sigue siendo el estándar de 

oro por su biocompatibilidad y resultados consistentes, y que se pudo verificar 

en cierto modo que el uso de injertos sintéticos, si bien reduce la morbilidad 

quirúrgica, puede presentar riesgo de recidiva y mala adaptación tisular en los 

controles posteriores, aunque considerando que no sea principalmente debido a 

la naturaleza u origen del injerto; aun así, estos resultados enfatizan la idea de 

que los biomateriales deben ser cuidadosamente seleccionados y controlados 

según las características biológicas y necesidades del paciente. 

3. Probablemente, el fallo del injerto en los controles se debió a factores 

multifactoriales como es una vascularización deficiente, posible tensión en el 

colgajo, higiene postoperatoria inadecuada, una elección del material que no 

favoreció una integración estable, o hábitos dañinos que no se supieron 

controlar; este tipo de complicaciones refuerza la importancia del protocolo de 

seguimiento, y recalca el valor que tiene para este tipo de procedimientos el 

cuidado post operatorio y todo lo que este abarca. 

4. Cabe recalcar que los avances en biomateriales y terapias regenerativas buscan 

siempre mejorar lo ya establecido, para inclusive mejorar la predictibilidad de los 

resultados, pero su eficacia depende de varios elementos, como es del dominio 

técnico del operador, de una evaluación individualizada del caso o de un correcto 

cuidado personal tras la cirugía; por lo que, si bien existen progresos bastante 

positivos en lo que respecta a estos materiales, no significa que sean definitivos. 

5. Finalmente, se insiste en la necesidad con investigaciones clínicas que puedan 

ser estudiadas a largo plazo, para permitir que se comparen los resultados de 

injertos autógenos y sintéticos, donde se pueda más que nada evaluar su 

comportamiento biológico; pues solo mediante la constante investigación de los 

resultados clínicos se podrá optimizar la predictibilidad de la cirugía 

mucogingival, garantizando tratamientos cada vez más conservadores, estéticos 

y funcionales en beneficio de los individuos tratados.  
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