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“ INTRODUCCION ﬂ

La salud periodontal es muy importante dentro del plan de tratamiento

ortodéncico o protésico, pero de igual manera por medio de la ortodoncia y la
protesis se pueden corregir defectos mucogingivales presentes de

nacimiento u ocasionados por enfermedad periodontal.

Entre los principales defectos mucogingivales que encontramos tenemos
recesiones, diastemas, frenillos aberrantes y pérdida o ausencia de la
papila entre otras, basicamente nos enfocaremos a la pérdida o ausencia de
encia interproximal, la cual ocasiona los famosos “tridngulos negros”. Esta
condicién puede crear deterioros estéticos, problemas fonéticos e
impactacion de comida, sin olvidarnos de la relacion que guarda con los

demas defectos.

Es de gran relevancia el tipo de relacién que guarda la periodoncia, con la
ortodoncia y la prétesis al tratar este tipo de defecto mucogingival, el uso de

estas disciplinas en conjunto o por separado dan buenos resultados.

Una de las principales preocupaciones en la actualidad por parte del paciente
es la cuestion estética que va muy ligada al estilo de vida de las personas.

De esta manera queremos enfocar nuestra atencion al tratamiento para la
preservacion y reconstruccion de la encia interproximal que puede ser de
tipo quirurgico y no quirdrgico y asi contribuir al reestablecimiento funcional y

estético del paciente cuya exigencia se ha incrementado.
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Por su parte la Periodoncia colabora por medio de la rehabilitacion
periodontal, la terapia mucogingival y la terapia de mantenimiento, mientras
que por medio de la Ortodoncia y la Prétesis podemos corregir la malposicion
dentaria, los espacios edéntulos y revertir de la mejor manera los problemas
que se estén suscitando.

Un componente importante de la estética gingivodental es la presencia de
la papila interproximal, en especial sobre la zona de los incisivos superiores
donde el famoso “triangulo negro” es mas visible.

En la actualidad es tan importante preservar como reparar los tejidos
bucales, el disefio de un colgajo adecuado que permita preservar el tejido
interproximal viene siendo una herramienta fundamental dentro de la cirugia

periodontal.

La pérdida de la encia interproximal es una secuela comin en pacientes
que sufrieron enfermedad periodontal. Pero su aparicion también es
habitual después de solucionar ortodénticamente un apifamiento, por

ejemplo en la zona de los incisivos superiores.

La presencia o ausencia de la papila estan determinadas en gran parte por
la distancia entre la altura de la cresta 6sea y el punto de contacto, la
posicién de los dientes adyacentes y la forma del espacio interproximal.

La solucidbn para la ausencia de la encia interproximal puede ser
intradisciplinaria, pero dependiendo del caso sera necesario recontornear
los dientes adyacentes, modificar prétesis existentes, realizar cirugias para
ganar tejido blando o modificar la posicion de los dientes con Ortodoncia.?

6
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CAPITULO 1
ENCIA INTERPROXIMAL

11 ANATOMIA Y MORFOLOGIA DE LA ENCIA
INTERPROXIMAL (PAPILA INTERPROXIMAL).

El conocimiento de la anatomia y morfologia de los tejidos interproximales
resulta obligatorio para entender y desarrollar cirugias apropiadas y patrones
de tratamiento y asi permitir una técnica de preservacién o aumento

certera.®

La funcion principal de los tejidos gingivales es la proteccion de estructuras

anatémicas de influencias mecanicas y bioldgicas.

La encia puede ser definida como el tejido que se extiende externamente del
margen gingival y la punta de la papila interproximal a la unién mucogingival,
que separa la mucosa alveolar de la encia insertada. Eso también incluye el
tejido conectivo interno y las fibras dentoalveolares. Estructuralmente la
encia consiste de epitelio (oral y de unién) y una lamina propia de colageno

conteniendo muchas fibras, vasos y nervios.®

Fig. 1 La encia. Se reconocer llamado limite mucogingival (ﬂechas).4
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La papila interproximal

La piramide cervical esta ocupada por la papila gingival interproximal. La
papila interproximal esta formada por tejido conectivo denso cubierto por

epitelio oral.®

Fig. 2 Aspecto clinico de la Encia interproximal.5

El epitelio oral externo es queratinizado. El epitelio del surco se extiende
desde el margen gingival y en condiciones clinicas normales forma un surco
poco profundo que es el surco gingival, apical a este se encuentra el epitelio
de unién que no es queratinizado. Las fibras interpapilares unen la papila

vestibular de la papila oral.>®

El epitelio de unién que rodea al diente en erupcidon como un collar, sigue la
uniéon cemento-esmalte y es alrededor de 2mm de altura y arriba de 100 um
de grosor. Bajo condiciones de salud o ligeramente inflamado la encia mide
entre 0.2 y 0.7 mm de profundidad. La base del surco esta formada por la
superficie libre del epitelio de unién. Interproximalmente el epitelio de unién
se fusiona al diente adyacente formando el col interdental >®

9
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Las arterias alveolar superior anterior y posterior asi como las palatinas
mayores aseguran el aporte sanguineo primario del maxilar, y la alveolar
inferior, bucal, sublingual y las arterias mentales o mentonianas son el
aporte mandibular. La vascularizacion gingival deriva de ramas originadas en

el septo interdental, el ligamento periodontal y la mucosa oral.?

Dentro de la lamina propia los vasos sanguineos terminales forman dos
redes, una esta situada debajo del epitelio oral gingival e incluido el margen
gingival y la otra se extiende a lo largo del epitelio de unién y es también

terminal del plexo gingival.®

El plexo gingival es rico en anastomosis y se extiende de coronal a la

terminacion apical del epitelio de unién.?

La morfologia de la encia interproximal estd determinada por los dientes

adyacentes y la cresta 6sea subyacente.®

Hasta 1959 se creia que la papila interproximal tenia un contorno piramidal
con una punta. Cohen fue el primero que describio la papila con dos puntas,
una vestibular y una lingual, con una cresta concava formando el col o
collado, como se mencioné anteriormente. En la region de premolares y

molares los dientes tienen un contacto mas ancho de superficie.>>"

El apice vestibular de la papila alcanza el apice palatino o lingual en lo que

corresponde al punto de contacto.®

10
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1.2 ESPACIO INTERDENTAL

El espacio interdental es un espacio fisico entre dos dientes adyacentes, su
forma y volumen estan determinados por la morfologia dental. El espacio
interdental esta formado por cuatro espacios piramidales: cervical, oclusal,
bucal y lingual. El apice de cada piramide termina en el area del punto de
contacto o en el area adyacente a dos dientes. Las piramides lingual, bucal y
oclusal estan vacias mientras que la cervical estd ocupada por la papila
interproximal. En un plano sagital, la proyeccion de la piramide oclusal
muestra un angulo abierto, mientras que la proyeccién en cervical muestra

un angulo agudo.®

Fig. 3 El espacio interproximal esta compuesto de las piramides cervical, oclusal, bucal y

Iingual.5

Si hay un diastema, la encia se inserta con firmeza en el hueso interdental y

forma una superficie uniforme, redondeada y sin papilas interproximales. s

11
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CAPITULO 2
CLASIFICACION DE LA PERDIDA DE LA ENCIA
INTERPROXIMAL

Varias condiciones modifican el espacio interproximal; como consecuencia,
la morfologia de la papila interproximal puede ser afectada. La forma anormal
de los dientes, los contornos impropios de las coronas o restauraciones
protésicas, los procedimientos higiénicos traumaticos interproximales vy
especialmente las enfermedades periodontales pueden causar la pérdida de
la papila interproximal.

Tarnow y cols. en 1992 en 30 pacientes de forma aleatoria observaron 288
zonas interproximales, el proposito de este estudio se centraba en la
valoraciéon de la distancia vertical entre el punto de contacto y la cresta 6sea,
intentando dilucidar hasta que punto era determinante en la presencia o
ausencia de la “papila Interproximal”. Se pudo ver que cuando la distancia
era de 5mm o menos, la papila estaba casi siempre presente (98% de
casos), mientras que cuando alcanzaba los 7mm o mas la papila estaba por
lo general ausente. De igual modo cabe destacar que cuando la distancia

era de unos 6mm, solo existia papila en algo mas de la mitad de los casos.™

Una clasificacion para la pérdida de altura de la papila fue propuesta por
Nordland y Tarnow en 1998.

Esta clasificacion se basa en tres puntos anatomicos importantes: punto de
contacto interdental, extension apical y facial de la Unién Cemento Esmalte

(UCE) y la extension coronal interproximal de la UCE.

13
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Se identificaron 4 clases:

e Normal: papila interdental que llena el espacio extendiéndose de
apical al punto o area de contacto interdental.

e Clase I: la punta de la papila interdental se sitia entre el punto de
contacto interdental y la extension mas coronal de la UCE
interproximal.

e Clase ll: la punta de la papila interdental se situa en apical de la UCE
interproximal, pero coronal de la extension UCE vestibular o facial.

e Clase lll: la punta de la papila interdental se halla de/o apical a la UCE

facial.>”

Fig 4 Clasificacion de perdida en altura de papila interdental.7

En el 2004 Cardaropoli y cols. Presentaron también una clasificacion usada
para calcular los niveles de altura papilar. Esta clasificacion se baso en la
citada anteriormente por Nordland y Tarnow en 1998, por medio de un

14
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indice de presencia de la papila (PPI), usado en casos de falta de punto de

contacto y presencia de diastemas, cuyo propésito fue medir facilmente la

altura papilar y toda la situacion clinica y permitir comparaciones entre el

punto de partida y los niveles después del tratamiento.’

Este sistema de clasificacion esta basado en la relaciéon posicional entre la

papila, la unién cemento-esmalte (UCE) y el diente adyacente.

indice de presencia papilar (IPP1) nivel 1 se reporta cuando la papila
esta presente completamente y se extiende coronalmente al punto de
contacto, para llenar completamente el espacio interproximal, la papila
esta al mismo nivel que en el diente adyacente.

indice de presencia papilar nivel 2 (IPP2) describe una papila que no
estd completamente presente y se mantiene apical al punto de
contacto. La papila no esta al mismo nivel que el diente adyacente y el
espacio no estad lleno completamente, pero la UCE interproximal
(UCE:i) todavia no es visible.

Ambos, IPP1 e IPP2 pueden complicarse por la presencia de una
recesion gingival vestibular clasificadas como IPP1r y IPP2r.

indice de presencia papilar nivel 3 (IPP3) refiere la situacién en que la
papila es movida mas apical y UCEi se vuelve visible. Esta situacion
es compatible con una gran recesion de tejido blando interproximal.
indice de presencia papilar nivel 4 (IPP4) describe cuando la papila se
matiene apical a la UCEi y la UCE vestibular (UCEv). La recesion del
tejido blando interproximal esta presente junto con una recesion
gingival vestibular y la estética del paciente esta dramaticamente

comprometida.’

15
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Fig 5b PPI 2

Fig 5¢ PPI 3 Fig 5d PP1 4

Fig 5e PPl 1 con presencia de Fig 5f PPl 2 con presencia de
diastema interdental diastema interdental

16



Fig 5h PPI 3 con presencia de Fig 5i PP1 4 con présencia de

diastema interdental diastema interdental

Fig 5 indice de presencia papilar.1
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CAPITULO 3
CONSIDERACIONES ESTETICAS PERIODONTALES

El deseo de ser atractivo ya no se considera un signo de vanidad; en un
mundo econdémico, social y sexualmente competitivo, tener un aspecto
agradable es una necesidad. Dado que el rostro es la parte mas expuesta y
la boca un rasgo predominante, los dientes son cada vez mas una fuente de
atencion. En los artistas se advierten mejoras no naturales que se realizan al
presentarse en television, usando en gran medida la estética dental para asi
lucir presentables y atractivos, siendo de gran influencia para la gente querer

lucir como sus estrellas favoritas.

En ocasiones los pacientes toman medidas extremas para que su boca
llame la atencion e intentar asi conseguir una imagen atractiva. Por lo tanto
es responsabilidad del odontélogo comprender a que se refiere el paciente
cuando utiliza una palabra en particular y decidir en qué grado se puede

conseguir el ideal del paciente.

Fig 6 Sonrisa Estéticay agradable.9

La Odontologia estética requiere prestar atencion a los deseos del paciente y
al tratamiento de los problemas individuales. La Odontologia estética es el
arte de la Odontologia en su forma mas pura. El objetivo no es sacrificar la
funcion, sino utilizarla como base de la estética.'

19
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Hoy en dia, el objetivo de la Odontologia no es sélo eliminar la enfermedad
oral, sino mejorar la funcién y la estética; de modo que la calidad de vida del
paciente pueda asegurarse mediante la salud oral. Al tratar con los pacientes
que tienen enfermedad periodontal, los dentistas deben buscar 6ptimos
resultados, incluyendo la regeneracién del tejido periodontal perdido por la
enfermedad, el establecimiento de una denticion funcional y estable, la
creaciéon de un entorno periodontal que se puede mantener faciimente y la

mejora estética.'’

Es muy frecuente que se reporten los resultados de varios casos si estos
son exitosos que cuando no lo son, esto sucede porque siempre se espera
un resultado idealizado.

De aqui que Kay H en el 2002 propone para la estética dental alterada una
clasificacion en la cual es posible categorizar los casos de éxito y fracaso
que se presentan y asi dar un panorama realista sobre los resultados que

pueden obtenerse y establecer una mejor comunicacion con el paciente.12
3.1 CLASIFICACION DE LA ESTETICA DENTAL ALTERADA

La estética dental alterada se divide en cuatro clases segin Kay. En cada
clase la condicién del marco de trabajo de las representaciones estéticas es
la base para la clasificacion. En este sentido, la restauracion se convierte en
el objeto de arte sobre el lienzo y la condicion de las estructuras de soporte

se convierte en el marco que aumenta esta representacion.'?

20
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La influencia del marco de trabajo consiste en:

1. Integridad de los arcos dentarios, incluyendo pérdida dental condiciones
generales de los dientes, problemas en la oclusion, alteraciones en el
plano oclusal, discrepancias de la linea media y alteracion en la posicion
de los dientes.

2. Integridad del soporte 6seo, incluyendo los niveles de la cresta 6sea,
deformidades de la cresta, movilidad dental, defectos periodontales y
longitud de las coronas clinicas.

3. Integridad de los tejidos gingivales, incluyendo los niveles de tejidos
blandos, las deficiencias mucogingivales, las hendiduras gingivales y
asimetrias gingivales.

4. Alteraciones ortognaticas.'?

Clase |: Marco de trabajo intacto

En el tipo clase |, el marco de trabajo estético esta intacto. El esqueleto 6seo,
la arquitectura gingival y las arcadas dentarias no presentan alteracion. El
unico requerimiento estético es la restauracion del diente, que depende de
las habilidades clinicas del operador y la calidad del laboratorio. EI manejo
adecuado de los tejidos blandos es esencial.’

Clase ll: Alteracién menor en el marco de trabajo estético.

En la clase |l las alteraciones son menos evidentes en el marco de trabajo
estético. El paciente puede presentarse con una discrepancia menor en la
linea media, discrepancia menor en la altura gingival, una pérdida
irremediable de dientes pero hueso y tejidos gingivales intactos, problemas
ortoddncicos menores no complicados, 0 quizas una situacion de implante no
complicada. En cada una de estas situaciones los problemas son realmente
corregibles con un tratamiento apropiado y el caso inmediatamente se
L12

convierte en un estado clase
21
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Clase llI: Alteraciones significativas en el marco de trabajo estético.

En la situacién clase |, el marco de trabajo estético se presenta con una o
mas alteraciones avanzadas. Estas pueden ser desviaciones del plano
oclusal, severos cambios en la linea media, u otros problemas ortodoncicos
que se presentan con prondsticos limitados porque la anchura es pobre y
deficiente, los defectos 6seos requieren procedimientos potenciales de
injertos que pueden no ser predecibles porque éstos pueden requerir
aumento vertical que es opuesto y mas predecible que los procedimientos de

aumento horizontal."

El alargamiento clinico del diente con pérdida de la papila interdental puede
crear compromisos estéticos que no son susceptibles a su total eliminacion.
A diferencia de una Clase Il, en estos casos el marco de trabajo puede no

convertirse enseguida o previsiblemente en una Clase I.

Clase IV: Deformidades ortognaticas.

Un problema ortognatico constituye por si mismo un compromiso en el
marco de trabajo estético, incluso si todos los otros aspectos del marco de
trabajo estan intactos. Esto incluye deformidades severas Clase 1l 6 Il de
Angle, mordida abierta anterior, exceso vertical del maxilar, marcada
asimetria, oclusion severa o alteraciones en el plano incisal. En estos casos
si los problemas son solo Clase IV pueden ser convertidos en Clase | con
apropiados procedimientos ortognaticos y ortodoncicos. Pero muchos
pacientes se resisten a la cirugia ortognatica y es mas dificil alcanzar el ideal

estético."

22
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CAPITULO 4
ETIOPATOGENIA DE LA PERDIDA O AUSENCIA DE
LA ENCIA INTERPROXIMAL

La etiopatogenia de la pérdida o ausencia de la encia interproximal esta muy
ligada a: enfermedad periodontal, presencia de frenillos aberrantes, los
cuales llegan a ocasionar recesion gingival y formacién de diastemas sobre
todo en la region anterior, asi como otras recesiones interdentarias por
injurias ortoddéncicas o protésicas una causa mas de esta pérdida son la
extracciones dentales que después del periodo de cicatrizacién traen consigo
un colapso de los tejidos periodontales.

4.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es muy frecuente que la secuela que deja la enfermedad periodontal sea una
de las principales causas en la pérdida de la papila interproximal, esto ocurre

generalmente después de realizar el tratamiento de la enfermedad.

Es razonable pensar que tanto la zona del col, por tratarse de epitelio no
queratinizado como la zona de unién de las papilas, son areas débiles y
proclives a padecer inflamaciones debido a la acumulacién de calculo y placa

bacteriana.”

Clinicamente la enfermedad periodontal se caracteriza por las alteraciones
de color y textura de la encia, es decir enrojecimiento y tumefaccion, existe
una mayor tendencia de sangrado al sondeo y una resistencia reducida al

mismo debido a la presencia de bolsas periodontales con o sin recesion.*

24
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Fig 7 Enfermedad periodontal.’*

Radiograficamente podemos constatar si hay pérdida moderada o avanzada
de hueso alveolar, si ésta progresa con un ritmo similar en ambos lados del
perfil de la cresta, estamos hablando de una pérdida ésea “horizontal”, si la
pérdida se realiza a distintos ritmos en torno a los defectos 6seos angulares

sera llamada pérdida ésea “vertical”.

La pérdida osea se relaciona con la disminucion de la cresta y por
consiguiente con el colapso de la encia interdental tras efectuar la primera
fase del tratamiento, ocasionando impactacién lateral de comida sobre todo

entre los dientes posteriores."* 151

Las formas adultas de enfermedad periodontal:
1. Afectan zonas de la denticion en diferentes grados.
2. Son, a menudo, progresivas y de no tratarse terminan en la pérdida
dentaria.

3. Pueden ser detenidas con la terapia apropiada.*

Si la pérdida de la papila es causada por enfermedad periodontal severa con
resorcion oOsea interproximal, la reconstruccion completa no se lograra
generalmente.®
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4.1.1 GINGIVITIS ULCERATIVA NECROSANTE

Es una infeccion aguda de la encia que se caracteriza por la erosiéon de las
papilas interdentarias, las cuales se encuentran necrosadas por efecto de la
destruccion ulcerativa. Las uUlceras avanzan hasta incluir la encia marginal y
la encia insertada, las lesiones se encuentran cubiertas por una
pseudomembrana. La encia que rodea las ulceras es de color rojo intenso,
dolorosa y sangrante al tacto. Se caracteriza histolégicamente por una
invasion a los tejidos conectivos gingivales por espiroquetas
(predominantemente Prevotella intermedia y Fusobacterium nucleatum), su
presencia se ha asociado a periodos de estrés, desnutricion,

inmunosupresion, enfermedades sistémicas y una mala higiene bucal."”

Arthur Nouel

A R

Fig 8 Gingivitis Ulcerativa necrosante.18

4.2 FRENILLOS ABERRANTES

El frenillo es un pliegue de membrana mucosa, por lo regular con fibras
musculares incorporadas, que fija los labios y carrillos a la mucosa alveolar,
encia, o ambos al periostio subyacente. Un frenillo se convierte en un
problema si su insercion estd demasiado cerca de la encia marginal e indica
que su eliminacion es necesaria.
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Puede tensar la encia saludable y facilitar la acumulacion de irritantes; puede
levantar la pared de una bolsa periodontal y agravaria, o interferir con la
cicatrizacion postratamiento, evitar la adaptacion de la encia y conduce a la

formacion de la bolsa e inhibir el cepillado adecuado de los dientes."

Fig 9 Frenillo aberrante.'>

Los problemas de frenillo con frecuencia se presentan en la superficie
vestibular entre los incisivos centrales superiores e inferiores y las areas de
caninos y premolares; ocurren menos a menudo en la superficie lingual de la

mandibula.

4.3 DIASTEMAS

Se definen como la separacion localizada entre los dientes

principalmente en los incisivos centrales superiores.

Fig 10 Diastemas.”’
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Esta alteracion tiene un gran impacto estético, las causas mas frecuentes de
la separacién son:

1. Fusién imperfecta de la linea media, ocasionando la ausencia de la
papila interproximal.
Frenillo labial de gran tamano.
Ausencia congénita de los incisivos laterales.

Dientes supernumerarios (mesiodent).

L S A

Coronas clinicas anatémicamente pequefias.?

Etiologia

De a cuerdo a su etiologia se pueden clasificar en:

a) Congénitos, por discrepancia de la relacién de tamafo dentario y de
longitud del arco o por agenesias de piezas dentarias.

b) Por pérdida de una o mas piezas dentarias.

c) Por un contacto prematuro posterior, lo cual trae consigo un cambio en el
arco de cierre mandibular, que obliga a protruir la mandibula para evitarlo.
d) Por pérdida de soporte periodontal, como consecuencia de periodontitis
avanzada.

e) Por presencia de habitos, como la interposicion lingual o labial, el

morderse la ufias o elementos extrafios como lapices, palillos, etcétera.?

Se deben eliminar los factores etiolégicos si se desea que la correccion
que se obtenga sea estable.

La protrusién de los incisivos superiores e inferiores con la consecuente
formacién de diastemas, de menor o mayor tamaro, crea no solamente un
problema estético sino funcional. La lengua comienza a interponerse en el

lugar del diastema, lo cual no solo aumenta su tamafo
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sino también su inclinaciéon y en algunos casos trae la rotacion de los

dientes involucrados.
La guia anterior se pierde y los incisivos tienden a vestibularizarse vy a

extruirse. Para compensar toda esta situacion se desarrollan factores

anormales de desgaste oclusal.?

4.4 RECESIONES GINGIVALES

Recesion gingival

Se considera recesion gingival el cambio de posicion del margen gingival
hacia apical que permite la exposiciéon de parte del cemento radicular a la

cavidad bucal.

Fig 11 Recesion gingival.15

Sus principales consecuencias son la hipersensibilidad, el dolor al cepillado
que impide la remocion correcta de placa bacteriana y el efecto antiestético

si ocurre en zonas visibles al hablar o al sonreir.?
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Consideraciones generales

Etiologia
Segun Loe y cols., el origen de las recesiones, en sentido amplio puede

obedecer a varias causas en dos grupos:

1. Las derivadas de la enfermedad, sus secuelas y tratamiento.

2. Las de origen traumatico; por ejemplo, lesiones del cepillado. ?

Sin embargo, no todas las variables involucradas tienen la misma
incidencia. Sera necesaria la presencia de factores de riesgo que sin ser
causales directos predispongan a su aparicion.

Es decir que la formacion de las recesiones sélo puede ser explicada como
una secuencia multifactorial de situaciones que culminan en la recesion

como resultado final.

Existen estudios que demuestran que la causa principal de aparicion de las
recesiones vestibulares es el cepillado y la de las interproximales es la
enfermedad periodontal. Otros autores a su vez encontraron que las
recesiones vestibulares son mas frecuentes en poblaciones con alto grado

de higiene oral.?

Recesiones radiculares y tratamiento ortodéncico.

Durante el tratamiento ortodoncico en particular hay situaciones que

predisponen o incluso desencadenan la aparicion de recesiones.
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La extrusion de dientes retenidos, en especial los caninos y sobretodo en

los casos en que la salida es por zonas recubiertas de mucosa y no de

encia insertada, es un factor de riesgo de recesién importante.?

En 1987, Wensterom y cols., sostuvieron que si durante los movimientos

ortodéncicos los dientes son impulsados fuera de las corticales alveolares,

esto causaria reabsorcién de las tablas 6seas externas y predispondria a la

formacion de recesiones.?

FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES DESENCADENANTES

Corticales delgadas-biotipo gingival

Inflamacioén

Dehiscencias y fenestraciones

Coronas, obturaciones y protesis
removibles mal disefiadas

Mal

ortodéncico

posicion ftratamiento

Laceraciones, traumatismos

Fuerzas musculares y lugar de

insercion de frenillos

Cepillado traumatico

Ausencia de encia insertada

Habitos lesivos

Edad

Tratamiento periodontal

Movilidad

Movimiento periodontal fuera del

limite del proceso alveolar

Cuadro 1 Factores predisponentes y factores desencadenantes de las re(:esiones.2
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FACTORES PREDISPONENTES FACTORES DESENCADENANTES

s

RECESION

PROBLEMAS ESTETICOS ]

HIPERSENSIBLIDAD DENTINARIA

J

MALA HIGIENE

J

INFLAMACION

La posicion y el grosor del margen gingival se relacionan con la posicién
relativa de los dientes en el proceso alveolar.

Discrepancia marginal de tejidos blandos.

Diagnoéstico diferencial:

Un ditimo factor que se debe tener en cuenta antes de decidir el tratamiento
es el diagnostico diferencial entre recesion y aumento coronario de la encia

de los dientes adyacentes.
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s

» Recesion falsa o aparente: es en realidad una discrepancia marginal

de los tejidos blandos.

El limite amelocementario (LAC) no se encuentra expuesto y parte de la
corona de los dientes adyacentes esta cubierta por crecimiento coronal de
la encia.?

» Recesion verdadera: es cuando LAC y parte de la raiz del diente
comprometido estan expuestos.

Es importante poder hacer esta diferencia pues el tratamiento variara
totalmente de un caso al otro.?

Clasificacion de la recesion segun Miller

» Clase I: Los tejidos interproximales duros y blandos se conservan y
la recesiéon no pasa la linea mucogingival y puede ser estrecha o
ancha. Pronéstico bueno.

» Clase ll: Recesion del tejido marginal que se extiende hasta la union
mucogingival o la sobrepasa. No hay pérdida de hueso o tejido
blando en la zona interdentaria. Prondstico bueno.

» Clase lll: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la uniéon
mucogingival o la sobrepasa; ademas, se reconoce pérdida
interdentaria de hueso o tejido interdental o bien mal posicién
dentaria. Pronostico comprometido. (Sélo se puede cubrir la raiz

hasta donde haya tejidos interproximales sanos).
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» Clase IV: todo el tejido interproximal se ha perdido, por lo menos de
un lado del diente. Pronéstico malo. No se recomienda la cirugia de

cobertura.>®
Clase | Clase lll
LMG .=+ LMG

Clase Il

Clase IV

Fig 12 Clasificacion de Miller para las recesiones.11
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4.4.1 RECESIONES INTERDENTARIAS

Se manifiesta como la presencia acentuada de espacios vacios “triangulos
oscuros” entre los dientes. Comparada con la recesion labial, en la mayoria
de los pacientes la pérdida de las papilas interdentarias sera mas visible

tanto en la posicion de descanso de los dientes como al sonreir.

La generacion de una recesion interdentaria  durante el tratamiento
ortodéncico en adultos puede ser debida a uno de tres factores: (1)
enfermedad periodontal avanzada, por la eliminacion de los tejidos o por la
eliminacion quirargica de la bolsa; (2) la forma dentaria triangular debida al
desgaste interproximal anormal en posiciones de apifiamiento antes del
tratamiento ortodoncico; y (3) las raices dentarias divergentes en razéon de la
colocacion inadecuada de los brackets.*

Fig 13 Recesién interdental.z1

4.5 EXTRACCION DENTAL

La realizacion de una extraccion dental puede traer como consecuencia un
colapso tanto del hueso como del tejido gingival creandonos problemas
subsecuentes Una extraccidbn dental conservadora previene la excesiva
pérdida de hueso Yy tejidos blandos y es la mejor
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manera para preservar tejidos blandos estéticos. La pérdida individual de una
papila después de una extraccion dental es mas importante en la zona
estética, y la papila es especialmente vulnerable a su reduccién o eliminacién
durante la remocién dental. El punto es preservar la estética y el contorno

gingival normal. Aan después de que el diente se extraiga.'”
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CAPITULO 5
TERAPIAS PARA LA PRESERVACION Y
RECONTRUCCION DE LA ENCIA INTERPROXIMAL

Inicialmente el término Cirugia Mucogingival fue usado por Friedman en
1957, describia a la Cirugia Mucogingival como la cirugia correctiva que
concierne a las relaciones entre los tejidos mucogingivales y la encia
insertada, la mucosa alveolar, el frenillo, la insercibn muscular y el

vestibulo."

Actualmente la Cirugia Mucogingival se define como los procedimientos
quirurgicos periodontales disefiados para corregir defectos en la morfologia
posicion o cantidad de encia alrededor del diente; pero es importante sefalar
que ningun hueso alveolar ni implantes estan incluidos en esta

clasificacion.*®

Una definicion mas comprensiva llegd después con la Terapia Mucogingival
que se define como la correccién de defectos en la morfologia, posicion, o
cantidad de tejidos blandos y hueso subyacente. Esta definicién incluye

ambas terapias mucogingivales quinirgicas y no quirurgicas.'

Fue hasta 1988, cuando Miller introduce el término Cirugia Plastica
Periodontal, que incluye los procédimientos que anteriormente no se tenian
contemplados dentro de el término Cirugia mucogingival, tales

procedimientos incluyen cobertura radicular, alargamiento funcional de la
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corona, alargamiento estético de la corona, preservacién del reborde,
aumento del reborde, mantenimiento de la encia interproximal,
reconstruccion de la papila, cirugia estética de tejidos blandos alrededor de

implantes y exposicién quirtrgica de dientes para fines ortodéncicos.®'®

5.1 INDICACIONES DE LA TERAPIA INTRADISCIPLINARIA

Retener el tejido papilar siempre se va a considerar como una indicacién
cuando se desea un resultado estético en los procedimientos quirtrgicos,
por lo que es importante una adecuada planeacion de los disefios de colgajo

que se vayan a utilizar.

La presencia de un “triangulo negro” es una indicaciéon para la
reconstruccion de la encia interproximal. Aunque la completa regeneracion

de la pérdida de la papila es impredecible

En una extraccion, cirugia gingival, y la realizacién de cirugia ésea en la
region estética, tratamos de conservar la estructura gingival por todos los

medios posibles."

Después de la cirugia los resultados dependen en gran medida del grado de
dafio que presentaba el paciente, ias técnicas de reconstrucciéon no tienen
resultados predecibles es por eso que siempre se tomaran en cuenta las
clasificaciones anteriormente mencionadas, las cuales permitiran tener una
mayor comprension del problema determinando asi el uso o no de la cirugia

y una mejor comunicacion con el paciente, no creando falsas expectativas.
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5.2 PRESERVACION DE LA ENCIiA INTERPROXIMAL (PAPILA
INTERPROXIMAL)

Actualmente cuando se realizan técnicas regenerativas tisulares, 6seas e
implantolégicas sobre todo en zonas anteriores se busca la manera de
lesionar lo menos posible al tejido gingival y lograr asi el cierre primario de la
zona interdental, evitando en gran medida la exposicion de las membranas
en regeneracion tisular guiada o simplemente tener un buen acceso al sitio
lesionado evitando colapsos del tejido interproximal. Es posible alcanzar
estos objetivos por medio de la técnica de preservacion de papila descrita

por Takei y cols en 1985 y sus subsecuentes modificaciones.

Técnicas similares fueron descritas por App en 1973 y Genon y Bender en
1984. La técnica de App utilizaba colgajos de espesor parcial y generalmente
no era usada para cirugia reconstructiva. Genon y Bender recomendaban el

método principalmente para cirugia estética en el area anterior.?

Uno de los principales objetivos de este tratamiento es preservar el tejido

papilar para prevenir el desarrollo interdental de los “triangulos negros”.

Para ayudar a prevenir la pérdida de altura y la formacién de estos
triangulos en la zona estética muchos clinicos prefieren desplazar un solo
colgajo facial o lingual en cualquier cirugia Esto permite retencién de la
papila en cada espacio interdental opuesto al colgajo desplazado mejorando
la estabilidad del mismo después de la sutura y proporcionar una cama o
lecho de tejido conectivo para mejorar el aporte sanguineo de las areas

papilares desplazadas."
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El disefio del colgajo para preservar la papila lo dicta el juicio quirtrgico del
operador y depende de los objetivos de la cirugia; se debe considerar el
grado de acceso necesario al hueso subyacente, las superficies radiculares
para la posicion final del colgajo. La conservacién de un buen suministro
sanguineo para el colgajo es una consideraciéon importante, se utilizan dos
disefios basicos de éste; segun se trate la papila interdentaria, si se divide o

se conserva.®

En el colgajo convencional, las incisiones en vestibular y lingual o palatino,
alcanzan la punta de la papila interdentaria 0 su vecindad, y por lo tanto
dividen a la papila en una mitad vestibular y otra lingual o palatina. Los
colgajos convencionales incluyen el colgajo Widman modificado, colgajo no
desplazado vy el colgajo desplazado hacia apical. El convencional se utiliza:
1) cuando los espacios interdentarios son demasiado estrechos, y por lo
tanto excluyen la posibilidad de conservar la papila, y 2) cuando se va a

desplazar el colgajo.®

Takei y cols. recomiendan la técnica de preservacion de papila que preserva
completamente ésta y permita buen acceso para el raspado radicular o la

colocacién de un injerto 6seo en los defectos que estén presentes.

En el colgajo de preservacion de papila, las incisiones se hacen de manera
que toda la papila se incorpore en uno de los colgajos. Este colgajo ofrece la
ventaja de una mejor estética posquirargica y mayor proteccion del hueso
interdentario, que son de especial importancia cuando se intentan las

técnicas de regeneracion 6sea.®
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Todo procedimiento quirlirgico se planea en detalle antes de empezar la
intervencion. Esto incluye al tipo de colgajo, la localizacién exacta y el tipo
de incisiones, manejo del hueso subyacente, cierre final y suturas. Aunque
algunos detalles se puedan modificar durante la realizaciébn del

procedimiento, una planeacion detallada permite un mejor resultado clinico.®

Incisiones para el colgajo de preservacién de papila en un defecto intradseo.
Para disenar el colgajo se sondea para determinar la extensién del defecto
éseo palatino o lingual. 22 Se hace una incisién crevicular alrededor de cada

diente sin incisiones a través de la papila interproximal.

\

Fig 21 Lineas de incisién a nivel Fig 22 Diseiio de un colgajo de preservacion
dentogingival, visién de la incisién de papila.6

. 22
semilunar.

La papila conservada se incorpora al colgajo vestibular, lingual o palatino,
aunque se integra con mayor frecuencia en el vestibular. En estos casos las
incisiones lingual o palatina son semilunares a través de la papila
interdentaria en su superficie palatina o lingual; esta incisién se inclina hacia
abajo en sentido apical, desde los angulos linea del diente, de manera que la

incision papilar esté por lo menos a 5mm de la cresta de la papila.??
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Fig 14 Colgajo de preservacion de papila desplazado hacia vestibular.6

Se introduce el bisturi de Orban en la incisién para cortar de la mitad a dos
tercios de la base interdentaria; después se diseca la papila de la superficie
lingual o palatina y se eleva intacta con el colgajo vestibular evitando
desgarrar el tejido, una vez realizada la retraccion se procede al raspado y
alisado radicular para posteriormente colocar algun material de injerto 6seo.??
El material se coloca en pequefas porciones presionando con mucho
cuidado hasta llenar por completo el defecto. Posteriormente se sutura, es
recomendable comenzar a suturar antes de colocar el material y asi evitar
que el material se desaloje del defecto durante el procedimiento. Si esto no
fuera posible lo mas conveniente es tratar de unir el borde mas marginal con
el palatino para asegurar su cierre, evitando una contraccion prematura de

los tejidos gingivales.?

Es de suma importancia colocar un apésito quirtrgico para proteger el tejido

gingival de sufrir necrosis y evitar agresiones eventuales durante el
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cepillado o la ingestién de alimentos. Asi como una medicacién adecuada a
base de antibidticos para prevenir complicaciones bacterianas asegurando
una buena reinsercion y regeneracion 6sea y el uso de analgésicos para

disminuir el dolor posoperatorio.®#

Se ha observado que cuando se utiliza este tipo de colgajo el tejido
interdental no forma crateres después de remover la sutura, y es mas facil

para los pacientes mantener una optima higiene oral.?

Cuando se realiza una extraccién dental si se quiere preservar el tejido
gingival se deberan usar elevadores pequenos o periotomos que pueden ser
usados para elevar la porcion radicular, sin embargo si la raiz no puede ser

luxada, debe ser seccionada sin dafio al hueso adyacente."®

Posteriormente una versién modificada fue descrita por Cortellini y cols. en
1995; llevandose a cabo por medio de una incisién primaria intrasurcal
interproximal y bucal hecha a la altura de la cresta ésea involucrando los dos
dientes adyacentes al defecto. Siguiendo con una incision horizontal, un
ligero bisel interno sobre el aspecto bucal, se eleva el colgajo palatino de
espesor total que incluye a la papila permitiendo visualizar el defecto. El
colgajo se eleva a través de dos incisiones liberatrices. Posterior a la
colocacion de una membrana de teflon con refuerzo de titanio, el tejido
interdental es reposicionado y suturado para obtener el cierre primario del
espacio interdental con sutura de colchonero horizontal interna (sutura de
colchonero despiazada) que corre desde la base del colgajo lingual o

palatino. Esta sutura permite la posicion coronal del colgajo bucal.
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De igual manera se realiza una sutura de colchonero vertical interna que se
coloca entre el aspecto bucal de la papila interproximal y en la porcién mas
coronal del colgajo bucal para permitir el cierre primario, es aplicable en

espacios interdentales mayores a 2mm.52

En 1996 Cortellini y cols. utilizan la Técnica de Preservacion de Papila
Modificada (TPPM) con membranas de barrera bioabsorbible. En el
tratamiento de defectos intradseos, las barreras utilizadas fueron de acido
polilactico, obteniendo y manteniendo el cierre primario en el 100% de los
casos, solo en 2 casos se presentd una ligera dehiscencia del tejido
interproximal. Se puede concluir que la combinacidon de TPPM con
membranas de barrera bioabsorbible nos permite alcanzar un cierre primario
adeacuado, un buen nivel de adherencia al sondeo y disminuir de esta
manera la profundidad de la bolsa siendo asi una alternativa apropiada para

procedimientos de regeneracion interproximal.**

En ese mismo afo Kevin G. Murphy en 1996 hace el reporte de una nueva
técnica para preservar el tejido interproximal sosteniendo y facilitando la

cobertura primaria de la técnica de barrera de regeneracion tisular guiada.?®

Fig 15 Colgajo de preservacion de papila modificado con descarga hacia palatino.28
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Posteriormente Cortellini y cols. en 1999 proponen un Colgajo de
Preservacion de Papila Simplificado por medio de una incisién oblicua que
cruza el defecto asociado a la papila, desde el margen gingival al angulo
lineal bucal del diente involucrado a la porcion media interproximal de la
papila sobre el punto de contacto del diente adyacente. Este tipo de colgajo
se disefo especialmente para espacios interproximales estrechos menores o

iguales a 2mm.>

En el 2001 Cortellini y cols. realizaron un estudio clinico, muiticéntrico,
controlado y aleatorio en 4 paises. El objetivo era comparar la eficacia del
Colgajo de Preservacion de Papila Simplificado (CPPS) con y sin barrera en
defectos intradseos profundos. En dos grupos distintos uno experimental y
otro control; utilizaron el mismo colgajo de acceso (CPPS); en el grupo
experimental se recurrié a la regeneracién tisular guiada mientras que en el
grupo control no. Los resultados obtenidos en ambos casos fueron similares
aunque en el grupo experimental hubo una ligera ganancia del nivel de
insercion clinica que en donde solo se utilizé el colgajo, la complicacién
posoperatoria como edema fue mas prevalente durante la primer semana y
se asoci6 con el tratamiento experimental. El CPPS tiene una mayor ventaja
sobre un colgajo habitual ya que expone menos las barreras cuando se

desea |a regeneracion de los tejidos.?’
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5.3 TERAPIA QUIRURGICA

La presencia o ausencia de la papila es un topico de gran interés entre
periodoncistas, protesistas y pacientes. Principalmente su ausencia no sélo
ocasiona serios problemas estéticos, si no también problemas fonéticos asi

como impactacion de comida.?®

En la actualidad existen varias tecnicas de reconstruccidbn por medios
quirdrgicos del tejido interproximal, siempre contemplando los alcances

reales de cada técnica dependiendo del caso.

5.3.1 RECONSTRUCCION QUIRURGICA DE LA PAPILA
INTERPROXIMAL

La reconstruccion de la papila es un asunto de gran interés para pacientes
que reciben injertos de tejido blando, extrusion ortodéncica, e injertos de
tejido duro. Esto ha aumentado por el énfasis estético y el uso de implantes
dentales en la zona anterior. Actualmente la regeneracién de la papila es un
procedimiento dificil que merece se mejoren las técnicas quirlrgicas. Ya
que cuando se eliminan las bolsas periodontales sobre todo en la region
anterior se abren espacios interproximales alargando visiblemente la corona
clinica causando asi un colapso o aplanamiento del tejido interproximal. La
regeneracion de la papila no es predecible en estos tiempos, sin embargo

prevenir la pérdida de la papila es mucho mas facil de tratar.'>>°
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Para esto es importante determinar la distancia del hueso interproximal al
punto de contacto. Esta medida determinara la probabilidad de regeneracion
de la papila cuando se realiza una cirugia. La papila se regenerara si la
distancia del hueso al punto de contacto es de 5mm o menos, si la distancia
es mayor de 5mm entonces la regeneracion de la papila no sera predecible
y deberé dejarse sin tratar. La mayoria de la gente tiene en promedio del
punto de contacto al hueso 6 a 7mm sin alguna pérdida del tejido papilar.
Estas medidas son importantes porque deben ser cuidadosamente
calcutadas para saber cuando la papila respondera. Si la distancia perdida es
de 6 a 7mm, la papila no se regenerara si se desplaza durante la cirugia; por
lo tanto ningln colgajo debe desplazarse si no se desea la posiciéon apical
de la papila. Sin embargo si la distancia es de 4 a 5mm, la papila se
regenerarad completamente llenando los espacios, esto puede tomar de 3 a 4
meses. Un error puede ser cerrar demasiado rapido el espacio por medio de
la ortodoncia antes de que la reposicién de la papila haya ocurrido. Si estos
movimientos cierran demasiado el punto de contacto hacia el hueso, puede
que no haya suficiente espacio para la papila, creando una tumefaccion

gingival e inflamacion crénica.'®

Como se explicdé anteriormente |a papila interproximal es una pequena area
con menor aporte sanguineo, este parece ser el mayor factor limitante en

todas las técnicas de aumento y reconstruccién.’

Un caso reportado por Beagle en 1992, describe una técnica usando un
colgajo pediculado entre dos incisivos centrales sin ningun injerto.
Basicamente combino la técnica de rollo reportada por Abrams con la técnica
de preservacion de papila de Evian y cols. Primero se disecé un colgajo de
espesor parcial y se elevd labialmente, entonces la papila estirada fue
plegada sobre si misma, semejando la técnica de rollo para aumento de
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reborde usando suturas de seda 6-0 para unir a la papila y asi colocarse
entre los dos incisivos centrales. Por el lado palatino fue colocado un aposito
periodontal, y al paciente se le colocd un retenedor Hawley, que se removié a
los 10 dias, instruyendo al paciente con cuidados caseros usando sélo
algoddén para remover la placa, con posteriores recomendaciones del
cepillado dental cuidadoso. El paciente fue evaluado a los 3, 6, 12, y 18
meses del tratamiento.™’

Después de 18 meses se observo una ligera contraccién del tejido.*'

Fig 16 Reconstrucciéon de papila interdental entre los dos centrales superiores por medio de a

técnica de rollo de Abrams usada por Beagle.31
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En 1996 Han y Takei proponen una técnica basada en el uso de una incisién
semilunar hecha en la mucosa alveolar del area interdental. Las incisiones
intrasurcales se conectan con la incision semilunar permitiendo la elevacién
de un colgajo de espesor parcial y el desplazamiento coronal de la unidad
gingivopapilar. Un injerto libre de tejido conectivo subepitelial se coloca bajo
el tejido interdental posicionado coronalmente. Los autores sugieren que el
procedimiento puede ser repetido en un segundo y tercer tiempo después de
2 a 3 meses de que cicatrice para alcanzar el objetivo de la reconstruccién

de papila. ®

®®®® \

B Fig 17 Técnica semilunar de Tarnow en un area interdental para reconstruir la papila

interdental.5

Azzi y colaboradores en 1998 realizaron técnicas de reconstruccion de papila
en donde usaron injertos de tejido conectivo en conjunto con colgajos de
espesor total bucal y palatino, tomando el injerto de la tuberosidad retromolar
y colocandolo por debajo de los colgajos para proporcionar un mayor
volumen en la regién papilar. Los resultados obtenidos con este tratamiento
fueron exitobsos pero es una propuesta que necesita de mas tratamientos

para ser confirmada.®®
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®  Fig 18 Abordaje incisal en el drea afectada.3o0

En 1999 Azzi y cols reportaron como parte de un estudio preliminar el éxito
en un tratamiento de reconstruccién de papila y cobertura de raiz en una
recesion clase |V, tomaron un injerto de tejido conectivo subepitelial que
posicionaron dentro de un colgajo elevado a manera de sobre con. una
incision hecha a nivel de la unidbn mucogingival. El tejido conectivo y el
desplazamiento coronal del colgajo permiten el tratamiento simultaneo de la
recesion gingival y de la pérdida de la papila interproximal. Al afio del
tratamiento se siguen observando buenos resultados con muy poca

contraccion del tejido.®

Fig 19 Técnica para reconstruir una papila interdental y cubrir una recesion dental al mismo

tiempo.33 51
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Azzi y cols en el 2001 proponen una modificacion para incrementar el
volumen del tejido interproximal y reducir por lo tanto la distancia de la cresta
6sea al punto de contacto. Esta consistié en el uso de un injerto 6seo
tomado del area de la tuberosidad retromolar y un injerto libre de tejido
conectivo palatino colocandolo por dentro del colgajo, el injerto éseo fue
colocado por medio de un torillo de titanio sobre la cresta de hueso
interdentario, para proveer de un buen aporte sanguineo el sitio receptor fue
cribado sobre la cortical, se puede planear en el mismo tratamiento el uso de
coronas venners para mejorar el resultado estético. El estudio se realizé en 3
pacientes con defectos similares de los cuales solo uno fallé porque el injerto

era parte de una exostosis 6sea mientras que los otros 2 eran de hueso

canceloso resultando favorecedor.3*

Fig 20 Técnica para reconstruir una papila interdental usando un injerto éseoc y tejido

. 34
conectivo.

Algunos autores mencionan que las técnicas que usan colgajos pediculados
muestran claramente mejores resultados que técnicas con injertos gingivales
libres porque hay suficiente aporte sanguineo que es proporcionado desde la
base de pediculo.’
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Contrario a lo que reporta Blatz y cols. Nemcovsky afirma que los colgajos
pediculados o avanzados no muestran mejores resultados que los que se

realizan con injertos libres.?'

Nemcovsky en el 2001 evalué un nuevo procedimiento quirirgico basado en
un colgajo papilar avanzado, combinado con un injerto gingival que contenia
epitelio y tejido conectivo para aumentar el tejido blando en el area

interdental.?'

El basé sus medidas en una modificacién del indice de nivel papilar (papilla
index score) PIS descrita por Jemt en 1997, las mismas operaciones fueron
llevadas a cabo en todas las mediciones y procedimientos clinicos.

Cuatro diferentes PISs fueron clasificadas:

e PIS 0: Ninguna papila esta presente, y no hay ninguna curvatura de
contorno de tejido blando.

e PIS 1: Menos de la mitad de altura de la papila estd presente
comparado con el diente adyacente, se observa una curvatura
convexa del contorno del tejido blando.

e PIS 2: Al menos la mitad de la altura de la papila estd presente
comparado con el diente adyacente, pero no en completa armonia con
la papila interdental del diente adyacente.

e PIS 3: La papila llena 1a tronera interproximal al mismo nivel que el

diente adyacente y esta en completa armonia con la papila adyacente.

La técnica descrita por Nemcovsky se realiza por medio de una incision
curva coronal de espesor total hecha en el paladar e incisiones
intrasurcales alrededor de mesial y distal en medio de los dientes
adyacentes, el colgajo se desplaza coronalmente a manera de tinel y el
injerto se coloca por dentro y se sujeta por medio de sutura 5-0.
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El procedimiento quirargico reportado por Nemcovsky fue exitoso en 8 de 10

casos y segun la clasificacion utilizada en éste caso el incremento en 5 de

10 casos fue de 1 unidad de PIS, en 2 casos fue de 2 unidades de PIS, 1
unidad de 3 PIS.?"

Fig 21b

o d—— e

[ R R

Fig 21e

Fig 21 Representacion de la técnica descrita por Nemcovsky en el 200121
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Carnio en el 2004 presenta el reporte de un caso en el que reconstruye
quirdrgicamente la papila interdental usando un injerto de tejido conectivo
interpuesto entre la encia y el hueso, el examen clinico del paciente reveld
una linea de la sonrisa alta una recesién gingival clase IV en el aspecto bucal
de los incisivos central y lateral superiores izquierdos, y una clase Il de
Tarnow de pérdida de altura papilar con una destruccion completa en
direcciéon buco-palatino. Basicamente la técnica consistid en realizar una
incision semilunar de espesor parcial a 2 mm coronal de la linea
mucogingival e incisiones intrasurcales alrededor de los cuellos de los
dientes, la papila fue preservada en su totalidad, el tejido donador consistié
de 2 mm de espesor de tejido conectivo palatino, se liber6 la unidad
gingivopapilar del hueso levantando un colgajo de espesor parcial de forma
cuidadosa en la cara bucal extendiéndose hacia el paladar dando la
apariencia de un espacio muerto, este espacio se llendé con el tejido
conectivo del sitio donador y se estabilizé por medio de sutura 6-0, en ésta
técnica se obtiene un cierre primario por cicatrizacion de primera intencion.
No se coloca ningin apésito quirdrgico, ni tampoco se recomienda terapia
antibiotica. Esta técnica puede ser repetida hasta alcanzar el objetivo, pero
puede requerir cirugias adicionales como la gingivoplastia para adelgazar la

sobreextension vestibular que puede ocurrir en la encia.®

Fig 22b
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Fig 22f

Fig 22 Reconstruccion Qx de la papila por medio de tejido conectivo ln‘terpuesto.z9
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5.4 TERAPIA NO QUIRURGICA

TERAPIA MUCOGINGIVAL NO QUIRURGICA

El objetivo de la terapia mucogingival no quirtirgica es mantener o mejorar el
periodonto y la exposicion de superficies radiculares cuando los hallazgos y
el diagnostico no nos permiten un tratamiento quirdrgico o cuando existen

contraindicaciones para la cirugia.'®

En 1985 Shapiro describe una técnica de curetaje periddico periodontal,
para estimular el crecimiento de la papila interproximal pérdida por GUN. Las
repeticiones periddicas de raspado y alisado radicular y curetajes durante 3
meses, induciendo la proliferacién del tejido gingival causado por hiperplasia
inflamatoria, observando regeneracién de la papila interproximal a 9 meses
después del tratamiento inicial, en donde algunas papilas mostraron
completa regeneracién, mientras que otras no respondieron al curetaje

periédico, haciendo mas inevitables las técnicas invasivas.®

El “creeping” o proliferacion lenta para la formacion de la papila es también

una solucién para cerrar los espacios interdentales y crear el area de

contacto.?
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®  Fig 23 Formacion de tejido hiperplasico por medio de curetajes en el area afectada cada

10 dias.®®
Otro meétodo no invasivo es el agrandamiento local del tejido blando
interdental. Esto puede ser posible por inyeccion o implantacion de
materiales usados en la cirugia plastica moderna.®
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5.4.1 TERAPIA ORTODONCICA

Actualmente la terapia ortodéncica llevada a cabo en pacientes jévenes no
sblo sirve para solucionar grandes maloclusiones sino también puede ser
una herramienta para ser en conjunto con otras disciplinas odontolégicas y
solucionar problemas de indole estético, funcional y fonético también puede
ser aplicada en adultos con periodonto reducido que tengan condiciones de
salud favorables y que se encuentren en una fase de mantenimiento después
de haber sido tratados periodontalmente, esto es relevante debido a que la
mayor parte de las recesiones interdentales son causadas por enfermedad
periodontal, aunque también existen diversas causas que originan el
problema. Como puede ser cuando una papila esta ausente por un diastema

en cuyo caso el cierre ortodéncico es el tratamientos de eleccion.®

La angulacién distal de las raices de los incisivos centrales en contacto
puede ser otra indicacién para el tratamiento ortoddncico. Reposicionando
estas raices y restaurando el contorno mesial de los dientes, el punto de
contacto puede ser localizado mas apicalmente y la reducciéon de espacios

cambia la papila interproximal a una forma mas favorable.®

En presencia de un diastema falta el punto de contacto por consiguiente el
criterio de clasificacién de Nordiand y Tarnow no puede ser aplicado. En éste
caso podemos emplear la clasificacion de Cardoropoli y cols. para utilizarse
en presencia de diastema y recesiones gingivales. En esta condicion la
papila puede estar aparentemente ausente y puede crear ambos problemas

estéticos y fonéticos.*®
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La correccion de diastemas tanto anterosuperiores como antero inferiores
es una de las indicaciones mas comunes de tratamiento ortodéncico en
pacientes adultos. La pérdida de una sonrisa simétrica y agradable, la
aparicién de espacios interdentarios con pérdida de ia forma normal de la
papila, y el cambio de los eje de las piezas dentarias son factores
determinantes de la necesidad de! tratamiento, tanto en pacientes del sexo

femenino como masculino sin importar la edad.?

El plan de tratamiento se debe realizar en forma individual para cada
paciente. En primer lugar se deben determinar las causas que hicieron

posible la aparicion, el mantenimiento y la progresion de los diastemas.

La velocidad de su aumento progresivo es de suma importancia. No es lo
mismo un diastema de 3mm que se produce en 4 meses que uno que es la
consecuencia de un proceso de varios anos.

El cierre de diastemas puede ser por medio de aparatos removibles o fijos.

Aparato removible.

El cierre de diastema de la linea media superior produce a menudo una
separacioén distal, por ésta razdén puede que también haya que recurrir a la
Odontologia restauradora para conseguir un resultado estético aceptable.

El tratamiento se realiza por medio de la elaboraciéon de una o dos placas

Hawley.*

Cuando se utiliza aparatologia removible, se debe controlar con sumo
cuidado la posicidon del arco vestibular para evitar la extrusidon de los
incisivos cuando esta situacion no esta indicada. Este inconveniente suele
presentarse muy a menudo en pacientes con gran perdida de su periodonto
de insercion.?
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Fig 24 Aparato removible para cerrar Fig 25 Paciente después del tratamiento con
el diastema interproximal aparatologia removible
Aparato fijo.

Se lleva a cabo por medio del uso de brackets, Podemos cerrar diastemas,

aunque puede que al final se recurra a la Odontologia restauradora.*

La aparatologia fija como ya se ha demostrado nos permite un mejor control
de cada diente, tanto en su inclinacién mesiodistal como vestibulo lingual y

coronoradicular.?

Fig 26 Aparatologia fija para el cierre de diastemas.39

Fig 27 Imagen clinica del cierre de diastemas.5

61



Terapia Intradisciplinaria para la Preservacion y Reconstruccién de la Encia Interproximal

La retencion una vez terminado el tratamiento, se debe realizar durante
mucho tiempo, por pérdida de soporte periodontal. Un control oclusal
correcto es la base para evitar |la recidiva en los pacientes con diastemas
producidos por contactos prematuros posteriores o por colapso oclusal

posterior.?

En varios casos reportados ingle y cols. muestran logros en el manejo de las
deformidades gingivales utilizando Ia erupcion forzada, que es un proceso
ortodéncico en donde los dientes se mueven coronalmente a través de la
aplicacion de fuerza suave y continua. Los efectos son alteraciones dentro de
las estructuras de soporte causando cambios a nivel del hueso vy en el

contorno de los tejidos blandos y por lo tanto creando idealmente una papila.®

En el 2004 Cardoropoli D y cols presentan un estudio que evalua la
combinacién del tratamiento ortodéncico y periodontal para reconstruir la
papila de la linea media perdida por enfermedad periodontal, los pacientes
incluidos en este estudio presentaba extrusiéon de uno de los incisivos
centrales y por lo tanto diastema en la linea media y pérdida de la papila
interproximal. Para cada paciente se valoré sondeo de profundidad de bolsa,
nivel de insercién clinico e indice de presencia papilar. También fue valorado
independientemente el biotipo periodontal estrecho y angosto, para ver si
tenia influencia durante el proceso. El tratamiento fue llevado a cabo por
medio de la utilizacién de movimientos intrusivos que regresaran al diente al
lugar adecuado, los resultados en la mayoria de los casos fueron favorables
habiendo una disminucion en la profundidad de bolsa después de concluir el
tratamiento asi como una ganancia en el nivel de insercion de los dientes
que fueron intruidos y se concluyé que el biotipo periodontal no tenia
influencia sobre el tipo de tratamiento.*®
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Fig 28 Intrusién or‘tod(’)ncica.3

Reduccion mesial y distal

Es un tratamiento Introducido por Tuverson en 1980, el remodelado mesio-
distal el cual se ha convertido en un procedimiento de rutina en ortodoncia.
Se realiza, en general segun tres indicaciones: (1) tratamiento de
apifiamiento de ligero a moderado sin expansion del arco; (2) correcciéon de
discrepancia de anchura (también llamadas discrepancias de tamarfio
dentario —DTD) entre los dientes superiores e inferiores, y (3) para prevenir la
generacion de recesion interdentaria durante el tratamiento ortoddncico de
los pacientes adultos. El principio utilizado en estos desgastes es remodelar
dientes que, por una u otra razén, tienen una anatomia anormal, y llevarlos a
la forma anatomica ideal. Al hacerlo se lograra una buena oclusidon con
relacion de punto de contacto dentario 6ptimo y también un contomo normal
de las papilas gingivales interdentarias corrigiendo asi las troneras

gingivales abiertas.*

La cantidad de esmalte que debe ser eliminada es normalmente de sélo 0.5-
0.75mm y la dentina no queda expuesta. Después de crear el diastema, se
cierra ortodéncicamente el espacio entre los dientes. Cuando la enfermedad
periodontal es avanzada no siempre es posible restituir todas las papilas en
la denticion.*
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5.4.2 TERAPIA PROTESICA

Finalmente y como ultimo recurso puede ser utilizada la terapia protésica una
vez que la terapia quirurgica y ortoddéncica no solucionan por si solas el

problema.

Cuando los dientes estan en contacto proximal, los espacios que se amplian
desde el contacto se conocen como troneras o espacios piramidales; cada
espacio interdentario tiene cuatro troneras: una vestibular, una lingual, una
oclusal o incisal que esta coronal al area de contacto y una gingival, qué es
el espacio entre el area de contacto y el hueso alveolar. En estado de salud
la tronera gingival esta llena de tejido blando, pero en enfermedad
periodontal hay pérdida de insercion lo que crea una tronera gingival
abierta ®®

Tronera gingival. Una consideracion critica en Odontologia restauradora, son
las superficies proximales de las restauraciones dentales porque crean las
troneras esenciales para la salud gingival. Desde el punto de vista

periodontal |a tronera gingival es la mas importante. 3

La enfermedad periodontal causa destrucciéon de tejido, que reduce el nivel
de hueso alveolar, aumenta el tamafio de la tronera y crea un espacio
interdentario abierto. Las restauraciones se pueden construir para
conservar las caracteristicas morfolégicas de la corona y la raiz, retener la
tronera aumentada y el espacio interdentario abierto, o cuando la situacion
estética lo amerita; se da nueva forma a los dientes con las restauraciones
para que las troneras gingivales se reubiquen cerca del nuevo nivel de encia.
Para reubicar la tronera gingival, el odontélogo cambia el contorno de las
superficies proximales y ensancha las areas de contacto mas hacia apical.
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Después de que se realiza una técnica de preservacion del tejido papilar un
cuidado inicial puede tomar lugar a las 6 semanas, la restauracion provisional
puede ser colocada, si se determina que la anchura biolégica del paciente
no fue violada y el espacio adecuado de 4 a 5mm del hueso al punto de
contacto es respetado. La colocacidn de la restauraciéon final puede ser
retrasada por varias semanas o por meses para permitir la maduracién del
tejido. Si es que todavia se presenta interdentalmente un espacio triangular
negro, se requiere mas tiempo para permitir el engrosamiento del tejido
blando papilar y la reposicion de la papila. En algunos casos el hueso
interproximal puede ser reducido por retencidon de una corona, pero en

muchos casos el hueso interproximal puede dejarse sin alterar."®

La encia interdentaria asume su forma normal al llenar la nueva tronera que

se le proporciona, lo que debe ser adecuado en todas dimensiones.>>®

Para conservar la salud gingival son importantes las siguientes dimensiones

de la tronera gingival:
> Altura: la distancia entre el area de contacto y el margen déseo.
Cuando el area de contacto esta demasiado cerca de la linea cervical
del diente, la tronera esta acortada.

» Ancho: la distancia mesiodistal entre las superficies proximales.

> Profundidad: la distancia vestibulolingual del area de contacto a una

linea que une los angulos proximovestibular o proximolingual. 37
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La presencia de una papila interproximal depende de la distancia entre la
cresta 6sea y el punto de contacto interproximal dejando lleno el espacio
interproximal con tejido blando alterando el contorno mesial de los dientes

adyacentes y posicionando el punto de contacto mas apicalmente.

En clinica serd importante mandar al laboratorio la informacion referente al
nivel en que debe situarse el punto de contacto con el fin de asegurar al
maximo la presencia de la papila. Para ello, se colocan en la boca las
coronas en fase de bizcocho, se realiza un sondeo de la cresta Osea y se
marca en las coronas el punto que se halle a 5mm de la misma. El
laboratorio tendra que llevar el punto de contacto justo a ese nivel. Si con ello
pudiera verse el diente demasiado ancho o alargado el técnico del laboratorio

debera jugar con la forma y los maquillajes para compensario.™

Fig 29 Creacién del punto del contacto por el técnico dental 38

En un caso clinico presentado por Blatz y cols. en 1999 se trato un diastema
mesial que presentaba también coronas clinicas cortas, comprometiendo la
apariencia -estética del paciente. Los caninos e incisivos maxilares fueron
restaurados protésicamente usando coronas metal-porcelana, recreando la
forma y contorno adecuado con la restauracion protésica. Los espacios
interproximales fueron cerrados y el contormno natural gingival incluyendo la

papila interproximal fue alcanzado.™
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Fig 30 Recreacién del punto de contacto interproximal.5

El tejido interdental puede también acondicionarse con el uso de coronas
provisionales antes de la restauracion definitiva, perfeccionando
sucesivamente la induccion del deslizamiento para la formacién de papila. Si
todos los otros procedimientos para reconstruccidn de papila son
contraindicados o fallan, la solucion protésica tiene que ser considerada
como la ultima opcién para reconstruir la papila interproximal perdida. Los
espacios interdentales pueden ser llenados usando resina o porcelana color

rosa.’
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CONCLUSIONES

La presencia de la encia interproximal es un tdpico de gran interés estético,
funcional y fonético, varios son los autores que hablan sobre su ausencia o

pérdida y los problemas que esto origina.

El incremento en las exigencias estéticas por parte de los pacientes, infunde
en los clinicos la preocupacion y el reto de tratar de preservar la encia
interproximal, regenerarla o reconstruila por todos los medios posibles
cuando se ha perdido por enfermedad periodontal o por cualquier otra causa

que esté generando su ausencia.

Una cuestibn sumamente importante es la preservacion de la encia
interproximal que ha sido utilizada en numerosos estudios en donde se tratan
defectos intradseos profundos para alcanzar un cierre primario en el espacio
interdental y se le ha combinado con el uso de membranas reabsorbibles en
regeneracion tisular guiada, en donde se muestran resultados satisfactorios
siempre y cuando no exista una exposicién y contaminacién de la membrana
y la seleccion del caso (defecto) sea la adecuadaz, ya que por medio de
innovadores disefios de colgajos propuestos por varios autores, se conserva
en gran medida la arquitectura papilar, evitando asi el colapso o craterizacion
del tejido blando interproximal, brindando un apariencia mas natural a la

encia.

Algunos autores han propuesto diferentes clasificaciones de la altura o

presencia de la papila, asi como de la estética dental alterada en la cual

también se presenta la pérdida o ausencia de la encia interproximal en una

de sus subdivisiones, este tipo de clasificaciones nos permite tener una
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mayor comprension del problema, asi como una mejor comunicacién con el
paciente, y de esta manera no crear expectativas falsas sobre los resultados

que se puedan obtener.

La reconstruccién de la encia interproximal es uno de los procedimientos
mas complicados y menos predecibles dentro de la cirugia plastica
periodontal ya que este tejido es muy delicado puesto que su aporte
sanguineo al ser minimo es un factor limitantes y en ocasiones la cirugia

reconstructiva resulta insuficiente para tratar estos problemas por si sola.

Actualmente ha ido en incremento el nimero de técnicas quirargicas y no
quirtrgicas para la reconstrucciéon de la encia interproximal, y han surgido
modificaciones a los procedimientos reconstructivos ya existentes.

El uso de la terapia intradisciplinaria ha mejorado el éxito de estas técnicas,
por la importancia que se le ha dado al manejo de pacientes periodontales
por medio de tratamientos ortodoncicos y restaurativos a través de la
habilidad de los técnicos para imitar la apariencia natural de los dientes,
pero se tiene que evaluar previamente los casos en particular que requieran

el uso de mas de una disciplina odontolégica.
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