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INTRODUCCION

La estética es un tema que con el paso del tiempo no ha dejado de preocupar
a la sociedad, cobrando gran importancia entre los pacientes que acuden al
dentista para buscar soluciones que les permita mejorar o recuperar la
armonia facial. Ante esta demanda las especialidades de la odontologia han
desarrollado diversos tratamientos que cumplan el objetivo de mejorar la
estética.

Dentro de la periodoncia, la cirugia plastica periodontal permite satisfacer las
exigencias del paciente, para dar solucién no solo a la estética, sino también
para prevenir o corregir defectos o deformidades anatémicas, del desarrollo,

por traumatismo o inducidos por enfermedades del periodonto.

Uno de los principales objetivos de la cirugia plastica periodontal es cubrir las
recesiones gingivales, ya que no solo pueden representar un problema
estético, también logran implicar complicaciones como hipersensibilidad dental

y caries.

Para la cobertura radicular existen diversas técnicas de tratamiento, pero el
estandar de oro es el injerto de tejido conjuntivo subepitelial, por su alta
predictibilidad en la cobertura radicular y ganancia de tejido queratinizado,
donde no solo participa la correcta realizacion de la técnica, pues influyen las

caracteristicas del paciente.
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Una alteracibn que puede influir en la cicatrizacion del injerto, es la
incompetencial labial, es decir, la imposibilidad de lograr contacto bilabial
espontaneo en reposo, trayendo repercusiones bucales severas, sobre todo

problemas ortodoncicos y periodontales, ademas de la estética facial.
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OBJETIVO

Identificar la incompetencia labial como probable etiologia de la necrosis de

tejido conjuntivo subepitelial y las posibles complicaciones durante su
cicatrizacion.
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CAPITULO 1 CARACTERISTICAS DEL PERIODONTO SANO

1.1 Definicidén

Se denomina periodonto (peri= alrededor, odontos= diente) a los tejidos que

rodean y alojan los dientes en el maxilar y mandibula, siendo sus principales

funciones:

Insercién del diente al alvéolo.

Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacion, el habla y
la deglucion.

Mantener la integridad de la superficie separando el medio ambiente
externo e interno.

Adaptacion a los cambios estructurales asociados con el uso y
envejecimiento a través del remodelado y regeneracion continda.
Defensa contra influencias nocivas del medio ambiente que estan

presentes en la cavidad bucal.!

También conocido como “aparato de insercién” o “tejidos de sostén de los

dientes” constituye una unidad de desarrollo biolégico y funcional que con la

edad experimenta ciertos cambios y ademas ésta sujeta a cambios

morfologicos relacionados con alteraciones funcionales y del medioambiente

bucal.

Comprende los siguientes tejidos: 1- la encia, 2- el ligamento periodontal, 3- el

cemento radicular y 4- el hueso alveolar propiamente dicho (figura 1). 2

10



Mﬂ

FACULTAD vm

fis
W“ ”W}

Figura 1 Esquema del periodonto. E (encia), LP (ligamento periodontal), CR (cemento
radicular), HAPD (hueso alveolar propiamente dicho), HA (hueso alveolar).

Las caracteristicas del periodonto sano son:

1.2 Encia

La mucosa bucal (membrana mucosa) se continta con la piel de los labios,
con la mucosa del paladar blando y de la faringe. En un adulto la encia cubre
el hueso alveolar y la raiz del diente hasta un nivel coronal a la union
amelocementaria. La encia se divide anatdmicamente en las areas marginal,
insertada e interdental. La linea mucogingival representa la union entre la
encia insertada y la mucosa alveolar. Esta linea marca las diferencias en la
queratinizacion y traslucidez entre mucosa alveolar y la encia adherida o
insertada.'?

La mucosa bucal se compone de 1- la mucosa masticatoria, que incluye la
encia vy el revestimiento del paladar duro, 2- la mucosa especializada, que
cubre el dorso de la lengua y 3- la parte restante denominada mucosa de

revestimiento.?

11
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Divisién anatémica de la encia:

Encia libre o marginal.
Es el margen terminal o borde de la encia que rodea los dientes a manera de
collar, localizado en las zonas vestibular y lingual o palatina de los dientes, su
limite superior es la cresta del margen gingival y en ocasiones su unién con la
encia insertada esta delimitada por una ligera muesca clinicamente visible. La
encia libre al no unirse a la superficie dentaria forma el surco gingival.
Apicalmente al fondo del surco la encia se une al diente por medio del epitelio
de unién. Una vez concluida la erupcion dentaria la encia libre o0 marginal se
ubica aproximadamente de 0.3 a 0.5 mm coronal a la uniébn cemento-esmalte.
La encia libre es de color rosado colarino, tiene superficie opaca y consistencia
firme.23

Surco gingival.
Es el espacio entre el tejido gingival y el diente como resultado de la forma de
la encia libre o marginal, en estado de salud su profundidad varia entre 0.5 a
3 mm, considerando cualquier profundidad mayor a 3 mm como patoldgica, y
puede representar un aumento de volumen de la encia o a la presencia de una
bolsa periodontal. Cuando el diente entra en funcion, el fondo del surco se
ubica en la uni6on cemento-esmalte del diente. Con la edad pueden
presentarse una gradual migracion apical y eventualmente puede localizarse

en la superficie del cemento.

Encia interdental.
La encia interdental, o papila interdental, es parte de la encia libre que se
encuentra presente entre dientes adyacentes llenando los espacios

interdentales, debajo del area de contacto del diente.

12
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Sus caracteristicas estan determinadas por el contacto entre los dientes, las
dimensiones de las superficies dentarias proximales y la trayectoria de la unién
cemento-esmalte. Generalmente tiene forma piramidal, y su vértice se
encuentra inmediatamente por debajo del &rea de contacto de los dientes. En
los dientes anteriores, la papila interdental termina en forma puntiaguda, vista
desde un plano bucolingual. En las regiones de premolar/molar la papila
presenta una concavidad llamada col que se encuentra por debajo del area de
contacto, formandose entonces una papila vestibular y otra lingual o palatina

separadas por la regién del col.!

Encia insertada.
La encia insertada o adherida, es la continuacion de la marginal, es firme,
resistente y esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar subyacente. La
superficie vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar
relativamente laxa y movil, y esta delimitada por la uniébn mucogingival. Su
anchura varia entre las personas y entre diferentes areas dentro de la misma
boca, siendo por lo general de 4 a 6 mm en las zonas vestibulares de los
incisivos y molares, y de menores dimensiones en las regiones de caninos y
premolares inferiores. La encia adherida o insertada lingual es mas ancha en
la region de los molares y mas angosta en la region de los incisivos. Esta
firmemente adherida al hueso alveolar y frecuentemente muestra una
superficie con puntilleo, corresponde con los sitios donde se interdigita el

epitelio con el tejido conjuntivo subyacente. 3

13



n,
mﬁ; FACULTAD "‘Jl!,

W opoNTOLOiA W)w
l{ UNAM

1904

Caracteristicas clinicas de la encia en salud.

Color: varia de un color rosa palido a rosa coral, sin embargo, cambia
de acuerdo con el grado de vascularizacion, queratinizacion, espesor del
epitelio y pigmentaciones presentes.

Forma: la forma del margen gingival esta relacionada con la posicion y
trayecto de la unibn cemento esmalte y del margen 6seo. La encia marginal
termina de manera desvanecida, en forma de filo de cuchillo mientras que la
encia insertada sigue la forma festoneada del hueso alveolar el cual, a su vez,
sigue la forma de las raices que aloja.

Consistencia: es firme y resilente, gracias a la gran cantidad de fibras
de colagena que posee.

Textura: la encia presenta un puntilleo caracteristico, debido a la
interdigitacion del epitelio con el tejido conjuntivo, generalmente se presenta

en la base de la papila. !

1.3 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo celular blando altamente
vascularizado que rodea las raices de los dientes y une el cemento radicular
con la pared del alvéolo. A una distancia de 1 a 1.5 mm apical de la unién
cemento esmalte. Su presencia permite que las fuerzas ejercidas durante la
funcién masticatoria y otros contactos dentarios se distribuyan sobre la apdfisis
alveolar y sean absorbidas por la apdfisis alveolar por via del hueso alveolar

propiamente dicho.%?

14
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Tiene forma de reloj de arena, siendo mas estrecho en el tercio medio radicular

y mas ancho en los tercios apical y cervical. Su ancho varia de 0.15 a 0.4 mm,

y conforme aumenta la edad, o en el caso de los dientes no erupcionados,

muestra una disminucién progresiva de su espesor, mientras que los dientes

con hiperfuncién aumenta el espacio periodontal.*?

Esta compuesto de una matriz extracelular, constituida por fibras, sustancia

fundamental y células relacionadas con la formacion de los tejidos

periodontales, asi como una gran cantidad de vasos sanguineos y nervios.

Fibras:

e Fibras principales: Son haces de fibras que se disponen en grupos que

corren entre el diente y el hueso, constituyendo los haces de fibras

principales, estos son:

De la cresta alveolar: se insertan al cemento justo por debajo de
las fibras gingivales, dirigiéndose hacia abajo y afuera para
insertarse en la cresta del alveolo.

Horizontales: ubicadas apical al grupo de la cresta y corren en
angulo recto al eje axial de los dientes, desde el cemento hasta
el hueso, justo por debajo de la cresta alveolar.

Oblicuas: son las mas numerosas del ligamento periodontal, van
desde el cemento en direcciobn oblicua, hasta insertarse
coronalmente en el hueso.

Apicales: van desde el cemento alrededor del apice radicular

hasta el hueso, formando la base del alvéolo.!

15
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e Interradiculares: se encuentran entre las raices de los dientes
multirradiculares y corren desde el cemento hasta el hueso,

forman la cresta del septum interradicular.

e Fibras de Sharpey: Son las porciones de las fibras principales que estan

embebidas en el cemento y el hueso.

e Fibras elasticas: Son de tres tipos: elastina, oxitalan y elaunina, en el
ligamento periodontal solo estan presentes las fibras de oxitalan (que
son haces de microfibrillas extensamente distribuidas en el ligamento

periodontal, localizadas mas cerca del diente) y elaunina.*

1.4 Cemento radicular

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado avascular que forma la
cubierta exterior de la raiz anatomica. No experimenta remodelacion ni
resorcion fisiolégica, pero se caracteriza porque se sigue depositando toda la

vida. Contiene fibras coladgenas incluidas en una matriz organica.

El cemento cumple con fijar las fibras principales del ligamento periodontal a
la raiz, ademas de contribuir en el proceso de reparacién cuando la superficie

radicular ha sido dafiada.?3

Se describen diferentes formas de cemento:
e Cemento acelular o primario: No contiene células en su interior y es el
primero en formarse. Cubre directamente la dentina radicular, sobre
todo en los tercios cervical y medio. Este tipo se desarrolla lentamente

conforme el diente va erupcionando.

16
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e Cemento celular o secundario: Contiene células en su interior, llamadas
cementocitos. Cubre desde la parte media de la raiz hasta el area apical
radicular, y en ocasiones se encuentra mas coronalmente, como en las
areas de furcacion, o por encima del cemento acelular.

e Cemento celular mixto estratificado: Es la combinacion del cemento
celular y el acelular:

e Cemento acelular afibrilar: Este se deposita sobre el esmalte y la
dentina traslapando al cemento cervical. Consiste en una matriz

mineralizada sin células ni fibras. !

1.5 Hueso alveolar

El proceso alveolar es la porcién maxilar y mandibular que forma y sostiene
los alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona para proporcionar
insercion 6sea al ligamento periodontal en formacion; desaparece
gradualmente después de que se pierde el diente. Se inicia a 2 mm de la unién
cemento- esmalte y corre a lo largo de la raiz, terminando en el apice de los
dientes. 13

Consta de:

e Una tabla externa de hueso cortical formada por hueso haversiano y
laminillas 6seas compactadas.

e La pared interna del alveolo, integrado por hueso compacto delgado
llamado hueso alveolar, que radiograficamente aparece como cortical
alveolar.

e Trabéculas esponjosas, entre las dos capas compactas, que actian
como hueso alveolar de soporte. El tabique interdental consta de hueso

esponjoso de soporte envuelto en un borde compacto.®

17
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Casi todas las porciones vestibular y lingual de los alvéolos estan formadas
por hueso compacto, solo el hueso esponjoso rodea la cortical alveolar en las

zonas apical, apicolingual e interradicular. 3

La composicidon del hueso alveolar se divide en organica: constituida en un
95% por un componente fibrilar, predominante de colagena tipos 1y lll, y el 5%
restante esta formado por un componente no fibrilar de proteinas no

colagenosas; e inorganica: son principalmente cristales de hidroxiapatita.t
Las caracteristicas clinicas de salud del periodonto se pierden cuando existe

un aumento en la complejidad de la microbiota oral, desencadenando cambios

que se denominan enfermedad periodontal.

18
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CAPITULO 2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

2.1 Clasificacion de enfermedad periodontal 2018

La forma de clasificar la periodontitis ha cambiado en repetidas ocasiones en
los ultimos 30 afios para buscar mayor concordancia con la nueva evidencia
cientifica, esto ha dado pie a que en el Seminario Mundial sobre la
Clasificacion de Enfermedades y Condiciones Periodontales vy
Periimplantarias, llevado a cabo en Chicago del 9 al 11 de noviembre del 2017,
se desarrollara un esbozo de una nueva clasificacion para la enfermedad
periodontal. El seminario concord6d que, consistente con el conocimiento actual

sobre la patofisiologia, pueden identificarse tres formas de periodontitis: °

1. Enfermedades periodontales necrosantes.
a. Gingivitis necrosante.
b. Periodontitis necrosante.

c. Estomatitis necrosante.®

2. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.
La clasificacion de estas condiciones debe basarse en la enfermedad
sistémica primaria de acuerdo a los codigos de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud

Relacionados. 78

19
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3. Periodontitis.
a. Estadios: Basados en la Severidad y Complejidad de Manejo.
i. Estadio I: Periodontitis Inicial.
ii. Estadio Il: Periodontitis Moderada.
lii. Estadio Ill: Periodontitis Severa con potencial para
pérdida dental adicional.
iv. Estadio IV: Periodontitis Severa con potencial para
pérdida de la denticion.
b. Extension y distribucion: localizada; generalizada; distribucion
molar-incisivo.
c. Grados: Evidencia o riesgo de progresion rapida, respuesta
anticipada al tratamiento.
i. Grado A: Tasa lenta de progresion.
ii. Grado B: Tasa moderada de progresion.

ii. Grado C: Tasa rapida de progresion. o1t

Ademas, la estadificacion involucra cuatro categorias (estadio 1 a 4) y es
determinada después de considerar diversas variables, incluyendo la pérdida
de insercién clinica, cantidad y porcentaje de pérdida ésea, profundidad al
sondaje, presencia y extension de defectos éseos angulares e involucracion
de la furcacion, movilidad dental y pérdida dental debido a periodontitis.

La clasificacion incluye tres niveles (grado A- riesgo bajo, grado B- riesgo
moderado, grado C- riesgo alto para la progresion) e integra, ademas de los
aspectos relacionados con la progresion de la periodontitis, el estado de salud
general y otras exposiciones tales como el tabaquismo o el nivel de control
metabodlico en la diabetes. Por ende, la clasificacion le permite al clinico

incorporar los factores individuales del paciente en el diagndstico.
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Sumado a la nueva clasificacion de la enfermedad periodontal también se
incluyeron cambios en la clasificacion de las deformidades y condiciones

periodontales del desarrollo y adquiridas. ®

1. Enfermedades sistémicas y condiciones que afectan los tejidos de
soporte periodontal.
2. Otras condiciones periodontales.
a. Abscesos periodontales.
b. Lesiones endodoncico-periodontales.
3. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor de los dientes.
a. Fenotipo gingival.
b. Recesioén gingival/de tejido blando.
c. Falta de encia.
d. Profundidad vestibular reducida.
e. Frenillo aberrante/posicion del musculo.
f. Exceso gingival.
g. Color anormal.
h. Condicion de la superficie radicular expuesta.
4. Fuerzas oclusales trauméticas.
a. Trauma oclusal primario.
b. Trauma oclusal secundario.
c. Fuerzas ortoddncicas.
5. Factores protésicos y dentales que modifican o predisponen a las
enfermedades gingivales/periodontales inducidas por placa.
a. Factores localizados relacionados con dientes.

b. Factores localizados relacionados con prétesis dentales. ’
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2.2 Recesion gingival

Dentro del punto 3, en el inciso b, se menciona la recesion gingival de tejido

blando. Definiendo la recesion gingival como el desplazamiento apical del

margen gingival con respecto a la union cemento-esmalte (UCE); se asocia

con pérdida de insercion y con la exposicion de la superficie de la raiz al

entorno bucal. Aunque la etiologia de las recesiones gingivales sigue siendo

poco clara, se han sugerido varios factores predisponentes, como: >12

Biotipo periodontal y gingiva adjunta.
El impacto del cepillado dental.
El impacto de las restauraciones cervicales.

El impacto del tratamiento ortoddncico.

Para llegar al diagndstico de recesion gingival se deben tomar en cuenta los

siguientes elementos clinicos:

Profundidad de la recesion: cuanto mas profunda es la recesién, menor
es la posibilidad de una cobertura radicular completa (la profundidad de
la recesion se mide con una sonda periodontal situada entre la UCE y
el margen gingival). Para establecer un punto de referencia adecuado
de la UCE se recomienda la reconstruccion anatomica de esta zona
(cuando presente lesiones cariosas 0 no cariosas), a fin de establecer
el punto de referencia para la cobertura radicular. Esta claro que la
deteccién de la UCE es clave para esta medicién.

El grosor gingival <1 mm se asocia con una reduccion de la probabilidad

de cobertura de raiz completa. 13
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Nivel de Insercién Clinica Interdental (NICI). Las recesiones asociadas
con la integridad de la union interdental tienen el potencial de cobertura
completa de la raiz, mientras que la pérdida de insercion interdental

reduce el potencial de cobertura de raiz completa. 3

2.2.1 Clasificacion de Cairo

La clasificacion de Miller 4 para las recesiones gingivales se ha enfrentado en

las dltimas décadas a algunas criticas como el diagndstico diferencial dificil

entre Miller clase | y Il, los procedimientos poco claros para determinar la

cantidad de pérdida de tejido blando/duro en el &rea interproximal para

diferenciar las clases Ill y IV y la influencia poco clara de malposicion de los

dientes, ademas de los avances en el diagndéstico y tratamiento de las

recesiones gingivales, es por ello que tomando como base la insercion clinica
interdental en el WORLD WORKSHOP de 2017 Cairo propuso una nueva

forma de clasificacion para las recesiones gingivales: 1213

Recesion Tipo 1 (RT1): Recesion gingival sin pérdida de insercion
interproximal. La UCE interproximal no es clinicamente detectable en
las caras mesial y distal del diente.

Recesion tipo 2 (RT2): Recesion gingival asociada a pérdida de
insercion interproximal. La cantidad de pérdida de insercion
interproximal (medida desde la UCE interproximal hasta la profundidad
del surco / bolsa interproximal) es menor o igual a la pérdida de
insercion bucal (medida desde la UCE bucal hasta el extremo apical del

surco / bolsa bucal).
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Recesion tipo 3 (RT3): Recesion gingival asociada a pérdida de
insercion interproximal. La cantidad de pérdida de insercion
interproximal (medida desde la UCE interproximal hasta el extremo
apical del surco / bolsa) es mayor que la pérdida de insercion bucal
(medida desde la UCE bucal hasta el extremo apical del surco / bolsa
bucal). 12

2.2.2 Analisis comparativo entre la clasificacion de Miller y la clasificacion de

Cairo

Esta clasificacion supera algunas limitaciones de la clasificacion de Miller,

principalmente el uso de pérdida de hueso o tejido blando como referencia

interdental para diagnosticar una destruccién periodontal en esta area. Por otro

lado las técnicas quirdrgicas han avanzado y sus resultados ya no coinciden

con el prondstico de la cobertura radicular segun las cuatro clases de Miller.

La orientacion de la nueva clasificacion se enfoca en el tratamiento para

pronosticar el potencial de cobertura radicular a través de la evaluacion de la

insercion clinica interdental, comparando ambas clasificaciones:

En Cairo RT1 (Clase | y Il de Miller) se puede predecir una cobertura de
raiz del 100%

En RT2 (una superposicién de la clase Il de Miller), algunos ensayos
clinicos indican la perdida de insercion clinica interdental dentro del
limite en el cual es posible predecir el 100% de cobertura radicular
aplicando diferentes procedimientos de cobertura de raiz.

En RT3 (sobrepasa a la clase 1V de Miller) no se puede alcanzar una

cobertura de raiz completa. 3
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Para tratar la enfermedad periodontal y brindar al paciente una solucion que le
permita recuperar la estética de la zona afectada, se desarrollaron diversas

técnicas, que integraron la cirugia plastica periodontal.

25



't

o
UNAM ’

1904

2

0o,

=2

———

CAPITULO 3 CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

3.1 Historia

AuUn que el objetivo primario de la cirugia periodontal es la eliminacion de las
bolsas infectadas que no fueron alcanzados por las medidas terapéuticas
conservadoras, las intervenciones quirdrgicas periodontales estéticas
constituyen una parte esencial de la terapéutica periodontal, por lo que su
realizacion con frecuencia es para satisfacer las exigencias del paciente en
relacion con la estética o para corregir ciertos aspectos morfolégicos que

favorecen una mejor higiene por parte del paciente.

En la década de 1950 se introdujé el término cirugia mucogingival en la
literatura, que se defini6 como “procedimientos quirdrgicos destinados a
preservar la encia, eliminar frenillos anémalos o bridas musculares e
incrementar la profundidad del surco gingival”. Sin embargo con frecuencia en
término “cirugia mucogingival” se usaba para describir todos los

procedimientos quirdrgicos que se hacian en la encia y la mucosa alveolar.*®

En 1989 durante el World Workshop, como respuesta a las sugerencias
hechas por el Informe de Consenso de la Seccion de Cirugia
Mucogingival/Aumento Gingival, remplazan el término cirugia mucogingival
por cirugia plastica periodontal, para los procedimientos quirdrgicos realizados
para prevenir o corregir defectos anatomicos, de desarrollo, traumaticos o
enfermedades de la encia inducidos por placa, la mucosa alveolar o el hueso,
publicado en 1996.16
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3.2 Definicion

Actualmente la cirugia plastica periodontal se define como el conjunto de
procedimientos quirdrgicos para prevenir o corregir defectos o deformidades
anatomicas, del desarrollo, por traumatismo o inducidos por enfermedades de
la encia, la mucosa alveolar o el hueso, y solo incluye los procedimientos

quirdrgicos de tratamiento mucogingival.l’

3.2.1 Objetivos
La cirugia plastica periodontal tiene los siguientes objetivos:
¢ Ampliando la zona de encia insertada.
e Cobertura radicular.
e Remocion de frenillo aberrante.
e Creacion de profundidad vestibular.
e Como un complemento a los procedimientos de rutina para la

eliminacién de bolsa periodontal.

3.2.2 Indicaciones
Sus indicaciones contemplan:
e Prevencién al colapso de la cresta asociado a la extraccion dental.
e Alargamiento de la corona
e Pérdida de la papila interdental, cuando se presente como defecto
estético o fonético.
e Procedimientos de aumento gingival para la correccion de los defectos
de la mucosa (alrededor de implantes).
e Procedimientos de cobertura radicular.
e Preservacion gingival.
e Preservacion gingival en erupcion dental ectéopica.*®
27
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e Remocion de frenillo aberrante.

e Aumento de cresta 6sea.l8

Las técnicas para aumentar la encia insertada se pueden simplificar y entender

con la siguiente clasificacion:

e Aumento gingival en sentido apical con respecto al area de recesion.
Se coloca un injerto, pediculado o libre, en un lecho receptor en
direccion apical con respecto al margen gingival en recesion.

e Aumento gingival en sentido coronal con respecto a la recesion
(cobertura radicular). Se coloca un injerto (ya sea pediculado o libre)
que cubre la superficie radicular descubierta. EI ensanchamiento
apical y coronal de la encia insertada facilitan los procedimientos de
higiene bucal, pero solo esto ultimo corrige un problema estético. En
aquellos casos en que se necesite ganar o crear encia, el injerto libre

es la primera eleccion.’

El raspado y alisado radicular cuidadosos son obligatorios en el momento de
la cirugia, independientemente de la técnica elegida para desintoxicar el
cemento, remover el biofilm y también para la adecuacién de pequefas
alteraciones morfolégicas radiculares. Este procedimiento debe ser seguido

por irrigacion de solucién salina abundante para remover cualquier residuo. °
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3.3 Definicion de injerto
Cualquier tejido u 6érgano usado en la implantacion o trasplantacion. Pieza de
tejido viviente colocado en contacto con una zona dafiada o para la

reparacion.!

3.4 Técnicas para el aumento de encia queratinizada

3.4.1 Injerto gingival libre

El primero en describir esta técnica fue Bjorn en 1963.2° Inicialmente el injerto
gingival libre se usé para aumentar la cantidad de encia adherida vestibular,
sin embargo afios mas tarde Sullivan y Atkins en 196821 lo utilizaron para

intentar la cobertura de las superficies radiculares expuestas.

Es un procedimiento simple y altamente predecible cuando se usa para
incrementar la cantidad de encia insertada, ademas de su versatilidad para
usarse sobre la zona de una extraccion dental o sobre un injerto 6seo. Suele
ser la primera eleccion en aquellos casos en que se necesita ganar o crear
encia, principalmente en la zona mandibular por la escases de tejido

blando.15:22

El injerto libre de encia puede colocarse en ausencia total de encia e incluso
de mucosa alveolar, mientras que el injerto de tejido conjuntivo necesita ser
cubierto por un colgajo previamente levantado, que incluya 2 a 3 mm de tejido

queratinizado y al menos otros 2 o0 3 mm de mucosa alveolar. 1°
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Es un procedimiento quirdrgico que utiliza tejido del paladar, como tejido

donante, para proporcionar ganancia de tejido queratinizado en zonas de

minima o nula cantidad de encia insertada, mucosa periimplantar o mucosa

del reborde alveolar, con la finalidad de conservar dimensiones adecuadas de

tejido blando alrededor de los dientes o implantes.

Indicaciones.

Para aumentar la cantidad de tejido queratinizado (mas
especificamente, la encia insertada).

Aumento de la profundidad vestibular.

Incremento del volumen de tejido gingival en los espacios edéntulos.

Cobertura radicular en areas de recesion gingival. 22

Contraindicaciones.

Agrandamiento gingival.

Desventajas.

Requiere de un sitio quirdrgico adicional.
Presenta gran contraccion.

Estética poco favorable por cicatrizacion queloide.!

Técnica:

1.

Preparacion del sitio receptor: con una hoja de bisturi namero 15, se
traza la incisibn horizontal debajo de la recesion gingival.
Posteriormente se realizan dos incisiones verticales que se extiendan
mas alla de la unién mucogingival. Las incisiones liberatrices van en el
angulo de la linea de los dientes adyacentes, para poder levantar un
colgajo de espesor parcial. Es necesario diseccionar muy cerca del

periostio, para disminuir la probabilidad de movilidad del injerto.??
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Si el injerto se coloca sobre hueso, es necesario decorticar la lamina
alveolar con una pequena fresa redonda del numero 1/2, para la

revascularizacion mas rapida del injerto.

Una vez que el lecho receptor esta listo, el colgajo superficial se puede
eliminar con tijeras, en el caso de que se decida mantenerlo, debe

suturarse debajo del injerto una vez haya sido asegurado.

Toma del injerto en el sitio donador: para obtener el injerto del paladar
es necesario confeccionar una plantilla con las medidas del sitio
receptor, y asi registrar la medicion en el paladar, trazando con el bisturi
el contorno de la plantilla, su grosor debe ser cercano a 1.5 mm. Es
necesario remover del injerto el tejido adiposo y/o cualquier
irregularidad, para disminuir los espacios muertos entre el injerto y el

sitio receptor, garantizando la revascularizacion del mismo.

El injerto debe suturarse inmediatamente en el sitio receptor con el
tejido conjuntivo hacia abajo contra el periostio, con puntos simples por
mesial y distal. Es posible agregar una sutura horizontal mesiodistal
para envolver la mitad inferior del injerto, y/o una sutura intraperiostal

en X.

Se aplica presion con una gasa humeda sobre el injerto suturado
durante unos minutos para desplazar la sangre, reduciendo
hematomas. Se recomienda colocar apdsito quirdrgico para proteger la

zona. 22
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4. En la zona donadora se puede hacer hemostasia, presionando con una
gasa en la zona del paladar y dejarla sin apdsito. Otra opcién es aplicar
Gelfoam o Surgicel y suturarlo con un punto en X, posteriormente se
aplican unas gotas de pegamento de cianocrilato de grado médico
(PeriAcryl), para asegurar la hemostasia y disminuir las molestias
postoperatorias, sobre todo si el injerto fue de un tamafo y grosor
considerable. 22

3.4.2 Injerto Halégeno de Matriz dérmica acelular

La matriz dérmica acelular (MDA), Alloderm®, fue introducida en 1994 y
originalmente era utilizada en cirugia plastica para el tratamiento de
guemaduras de piel. Es un aloinjerto dermal que se procesa con el fin de
extraer los componentes celulares y la epidermis, manteniendo el entramado
de colageno. La capa dermal remanente es lavada con soluciones detergentes
para inactivar virus y reducir el rechazo. Posteriormente es crioprotegida y
rapidamente congelada en seco para mantener sus propiedades bioquimicas
y su integridad estructural. Provee una matriz de colageno, elastina, canales
vasculares y proteinas que soportan la revascularizacion, la repoblacién

celular y la remodelacion tisular.*®

Después de colocada esta matriz en el sitio receptor la sangre del paciente
infiltra el injerto a través de los canales vasculares llevando células del
huésped a adherirse a las proteinas de la matriz. Esta matriz se remodela para

convertirse en el propio tejido del paciente. 23

32



Mﬂ

FACLLTAD ,’w
w UNAM w’

1904

i

Ventajas e indicaciones:
¢ No requiere de una segunda area quirargica (menos invasivo).
e Evita la morbilidad y complicaciones postoperatorias del sitio donante.
e Tratar multiples recesiones.

e Presenta mejor apariencia estética.

Desventajas:
e Debido a la estructura no vital del MDA, el éxito del injerto depende de
los vasos sanguineos y las células del sitio receptor.
e Tiene un costo més elevado.
e Una revascularizacion significativa se da una semana después de la

implantacion.!

Técnica:

1- Preparacion del sitio receptor: con una hoja de bisturi nimero 15, se
traza una incision horizontal sobre la linea mucogingival en sentido
mesio-distal, un diente mas alla que la longitud a aumentar. Se realizan
dos incisiones verticales, alargandose mas alla de la linea
mucogingival, a cada lado de la incisién horizontal, se desepiteliza el
sitio creado por estas incisiones, dejando un lecho receptor de periostio
y tejido conjuntivo.

2- La MDA es hidratada de acuerdo a las recomendaciones del fabricante.
Se adapta la forma y el tamafio del lecho receptor y se coloca con la

membrana basal dirigida hacia vestibular.
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3- Se sutura con puntos aislados en los extremos y se cubre la zona con

aposito quirdrgico, que se retiran después de 7 a 10 dias. *°

3.5 Técnicas para la cobertura radicular

Las técnicas de recubrimiento radicular fueron en su momento una revolucién
en el recubrimiento de recesiones gingivales. Mejoraron el prondstico y la
estética que podia lograrse. Las primeras publicaciones de casos realizados

con éxito usaban injertos gingivales libres.

Se han utilizado varias técnicas quirdrgicas plasticas periodontales para el
tratamiento de las recesiones gingivales, la selecciéon de una u otra técnica
quirtrgica depende de varios factores, algunos relacionados con el tipo y

caracteristica del defecto y otros relacionados con el deseo del paciente.°

3.5.1 Injerto gingival libre

Indicaciones

e Cobertura de recesion gingival clases I, Il y Ill de Miller, y aumento de
encia insertada, simultaneamente (equivalente a RT1,2 de Cairo).

e Cobertura de recesion gingival clases I, Il y Ill de Miller, y aumento de
encia insertada y frenotomia, simultaneamente (equivalente a RT1,2 de
Cairo).

e Falta de encia adyacente donante para realizar un colgajo

pediculado.t12.13
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Contraindicaciones
¢ Donde se pueda realizar un colgajo desplazado.
e Grosor inadecuado en la zona donadora palatina.

e Recesiones gingivales extensas y amplias.

Desventajas

e Las mismas que para ganancia de tejido queratinizado. *

Técnica
1- Preparacion del sitio receptor: los pasos son iguales que en el injerto
gingival libre para aumento de encia queratinizada.
2- Preparacion de la zona donadora: se siguen los pasos antes
mencionados en el injerto gingival libre.
3- Se sutura el injerto con las caracteristicas ya descritas.

4- Se cubre la zona donadora como se describid. 22

3.5.2 Injerto de tejido conjuntivo subepitelial

3.5.2.1 Historia

Esta técnica fue inicialmente descrita por Langer y Langer en 1985,%4 con el
propdsito de obtener una cobertura radicular en sitios aislados y mudltiples,
frecuentemente encontrados en el maxilar donde pare ser mas dificil obtener
la cobertura radicular. Resulté como una adaptacién del injerto de tejido
conjuntivo subepitelial utilizado para corregir las concavidades de la cresta
edéntula, combinando las caracteristicas del injerto gingival libre y el colgajo
pediculado. Esto permite que el injerto se beneficie de una doble

vascularizacion, tanto del periostio como del colgajo bucal. 1’
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Ademas, el tejido conjuntivo lleva la informacion genética para que el epitelio
en el que se sobrepone se queratinice. Por lo tanto, solo el tejido conjuntivo de
una mucosa queratinizada debe usarse como injerto. El colgajo de espesor

parcial puede tener o no incisiones verticales de liberacion.

Las incisiones liberatrices verticales reducen notablemente el suministro de
sangre del colgajo. La encia se vasculariza desde el area apical, el tabique
interdental y el periostio. Un disefio de bolsa o sobre, sin las incisiones
verticales, tiene una mayor probabilidad de éxito que una con incisiones
verticales de liberacion. Las ventajas de la técnica son el mantenimiento del
suministro de sangre al colgajo, una adaptacion cercana al injerto y la

reduccion de las molestias y cicatrices postoperatorias.*’

3.5.2.2 Definicion
Se define como la “traslacién de tejido conjuntivo subepitelial desde una zona
donadora (paladar) hasta el area receptora cubriéndolo con un colgajo de
avance coronal”, pretendiendo cubrir la recesion radicular y aumentar la encia
queratinizada, aprovechando la capacidad de vascularizacién tanto del colgajo
como del periostio.

Esta indicado en defectos muiltiples y mas grandes, con buena profundidad
vestibular y grosor gingival, para permitir la elevacion del colgajo. Por su alta
prevalencia de cobertura radicular para el tratamiento de la recesion gingival
aislada y sus excelentes resultados estéticos se le considera el estandar de
oro. Generalmente no se forman cicatrices visibles y el color es similar al de
los tejidos vecinos. Han sido publicadas numerosas variaciones, pero siempre

respetando el principio de maximizar la irrigacién del injerto.5
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El objetivo es cubrir las recesiones gingivales usando el tejido conjuntivo

subepitelial del mismo paciente. El tejido se toma mayormente del paladar o

de zonas edentulas retromolares. 2°

3.5.2.3 Indicaciones y ventajas

Cobertura de recesiones gingivales clase I, 1l y Il de Miller con gran
demanda estética (equivalente a RT1 y RT2 de Cairo).

Cobertura de recesiones gingivales con hipersensibilidad radicular.
Cobertura de recesiones gingivales con caries radicular poco profunda.
Aumento de anchura de la mucosa periimplantar.

Cobertura del aditamento o cuerdas del implante expuestas.

Aumento de la cresta (area edéntula).

Se pueden cubrir varios dientes al mismo tiempo.1%1325

3.5.2.4 Contraindicaciones y desventajas

Cantidad insuficiente de tejido en el area donadora.

Pacientes sin el debido control de placa.

Alteraciones sistémicas que puedan interferir con el proceso de
cicatrizacion.

Pacientes fumadores, ya que el habito tabaquico perjudica la
circulacion, pues la constriccion de los vasos sanguineos reduce el flujo
de sangre y oxigeno hacia el lugar del injerto, conduciendo a una
eventual necrosis tisular y por consiguiente al fracaso a la cobertura
radicular.

Dos sitios postoperatorios.
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e Depende de la cantidad de tejido conjuntivo disponible en la zona
donadora, limitando la cantidad de dientes a tratar en una

intervencion.2526

El uso de injertos cambia el biotipo periodontal de la zona en la que se aplica,

haciéndolo mas grueso y resistente, mejorando el pronéstico a largo plazo.?®

3.5.2.5 Técnica
Preparacion del sitio receptor
Cobertura de raiz
1. Inmediatamente después de la preparacion de la raiz, hay que colocar
acido citrico en la superficie radicular durante 5 minutos utilizando
algoddn. Una alternativa para el &cido citrico es el cloruro de tetraciclina
(50-100 mg/mL por 3 0 5 minutos). Esto abrira los tabulos dentinarios y
removera la capa contaminada que podria actuar como una barrera

para la union del tejido conjuntivo en la superficie radicular.??

Incisiones y la creacion de la bolsa
2. Se levanta un colgajo de avance coronal de espesor parcial, ya sea
trapezoidal, con incisiones verticales liberatrices o en forma de sobre,
con una hoja de bisturi nUmero 15 que debe estar paralela al eje axial
del diente apuntando al hueso subyacente para evitar perforar el
colgajo, con una incision horizontal a 2 mm de la punta de la papila y se
realizan dos incisiones verticales separadas de 1 a 2 mm del margen

gingival de los dientes adyacentes.
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Estas incisiones deben extenderse por lo menos la mitad de un diente,
o un diente completo. En sentido mesiodistal mas all4 del area de
recesion gingival. Se extiende el colgajo hacia el pliegue mucovestibular

sin perforaciones, que afecten el suministro de sangre. >/

Se crea una bolsa a través de una diseccién aguda, que se debe llevar
mas alla de la linea mucogingival para movilizar el colgajo bucal y
alcanzar la unién cemento-esmalte coronalmente, la bolsa esta lista
cuando una sonda periodontal colocada debajo de la recesion puede

mover coronalmente el colgajo bucal hacia la UCE sin problemas. '’

Se mide y confecciona una plantilla con las medidas del sitio receptor

para tomar el injerto del sitio donador (figura 2).t

Figura 2 Confeccidn de la plantilla del sitio receptor.
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5. Preparacion del sitio donador. Se marca el contorno de la plantilla
confeccionada en el sitio donador (figura 3).t

Figura 3 Tamafio del injerto, segun la plantilla confeccionada.

Existen dos maneras de tomar el injerto de tejido conjuntivo:

a. Contrapuerta: se realizan incisiones verticales a ambos extremos
de la incisiéon horizontal y se levanta un colgajo de espesor
parcial a manera de contrapuerta. Estas incisiones permiten una
buena visibilidad y un acceso viable facilitando la extraccion del
injerto, pero con mayor riesgo de necrosis del colgajo palatino.
Para liberar del hueso el injerto se utiliza un elevador de periostio
pequefio. Se reposiciona la contrapuerta del paladar y se ejerce
presidbn con una gasa por varios minutos para favorecer la
hemostasia. Se sutura la contrapuerta con puntos suspensorios

en cruz.! Figura 4
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Figura 4 Toma de injerto con técnica de contrapuerta. 2

Incision horizontal: se realiza una incision horizontal profunda
hasta el hueso; con una inclinacion aproximada de 135° del
bisturi, respecto del eje del diente. Se realiza una diseccion de
1.5 mm hacia la linea media. Posteriormente, se traza con un
bisturi todo el perimetro del injerto que se despegara con un
periostétomo. Se consigue un tejido sin margen epitelial y, por
tanto, un cierre primario del paladar. Se sutura la incisién

horizontal con sutura de cruz. ! Figura 5

Figura 5 Extraccion del injerto. 26
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La sutura del sitio donador debe ser inmediatamente después de tomar
el injerto, esto reduce el tamafio del coagulo, que podria causar la

necrosis tisular. 1°

Colocacion del injerto en el sitio receptor: se remueve del injerto el tejido
adiposo y cualquier irregularidad. Figura 6
Se coloca el injerto dentro del colgajo a nivel de la UCE adaptandolo

sobre las superficies radiculares expuestas y areas interproximales.*®

N R 5 g v

Figura 6 Extraccion del injerto. 26

En esta etapa es Util insertar el extremo curvado de un elevador
periéstico entre el injerto y el colgajo antes de la sutura. Esto guiara la
aguja cuando suture el colgajo bucal. La aguja se desliza en el elevador
y no se acopla con el injerto, lo que permite que el colgajo bucal se
mueva hacia arriba y cubra el injerto tanto como sea posible. Se coloca
una gasa humeda con una leve presion sobre la herida para minimizar
el espacio muerto entre el sitio receptor, el injerto y el colgajo,
posteriormente se utiliza un apdsito quirdrgico en la zona y se deja

durante una semana.
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7. Después de 7 a 10 dias la cicatrizacion suele ser sin incidentes y los

resultados predecibles.®

3.5.2.6 Eleccion del sitio donador

Para decidir cuél es sitio donador indicado en cada paciente para tomar el

injerto hay que considerar:

Paladar duro: Es el &rea donadora méas comun, aunque las variaciones
en tamafio y forma afectan las dimensiones del tejido donador, asi como

la localizacién del mayor haz neurovascular, el palatino mayor.

La altura, el largo y el espesor del tejido donador que puede obtenerse
varian con las dimensiones anatémicas de la bdéveda palatal. Al
encontrar un paladar grande se puede tener mayor dimension
anteroposterior, mientras que con un paladar profundo se obtiene

mayor dimension inferosuperior.

El mayor espesor puede encontrarse en la region entre mesial de la raiz
palatina del primer molar y distal del canino, regién que debe
considerarse por los posibles dafios al nervio y la arteria nasopalatina
(que podria causar sangrado y/o parestesia postquirirgica).

La cicatrizacion de la zona se logra entre dos y tres semanas
posteriores al procedimiento. Para mayor rapidez y eficacia se
recomienda el uso de cemento quirdrgico, que puede permanecer 14

dias con cambio por semana. °
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Tuberosidad: tiene un espesor que varia de 2 a 6 mm, mientras que la
anchura y la altura varian aproximadamente de 2 a 3 mm. Para tener la
nocién exacta de la cantidad que podemos tomar se hace el sondeo de
la regidon. Su acceso quirirgico es mas complicado, debido a su

localizacion, y en varias ocasiones el largo es insuficiente.
Después de obtener el tejido conjuntivo se sutura la herida y se ejerce
presion digital con una gasa humeda por 3 minutos para la obtencién

de una hemostasia adecuada.

Cresta edéntula: Tiene menor espesor que las anteriores.

3.5.2.7 Resultados indeseables del injerto de tejido conjuntivo

Se han hecho algunos reportes de efectos que pueden resultar del injerto de

tejido conjuntivo subepitelial como:

Formacion quistica: su probable desarrollo surge como consecuencia
de una implantacion quirdrgica de epitelio durante la realizacion del
injerto de tejido conjuntivo subepitelial. Al remover la lesién, en el
estudio histolégico se revela un epitelio escamoso estratificado que

corresponde a un proceso inflamatorio crénico moderado.

Reabsorcion radicular: la etiologia es poco conocida, pero se piensa
gue lo que estimula a las células periodontales a que reconozcan la
estructura del diente como cuerpo extrafio e impulsa las células que

provocan la reabsorcién. 2°
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Absceso gingival: es una de las complicaciones de la fase de
cicatrizacion inicial, y aunque su incidencia es poca las posibles causas
son:

e Reaccion al material de sutura.

e Posible influencia del epitelio que haya sido implantado
accidentalmente durante el procedimiento.

En este caso se recomienda un tratamiento a base de antibioticoterapia
y curetaje del area. El resultado clinico del procedimiento de

recubrimiento radicular no se ve afectado por el desarrollo del
absceso.?
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CAPITULO 4 INCOMPETENCIA LABIAL

4.1 Definicion

El aspecto global del rostro es la suma de las caracteristicas morfoldgicas
(dadas por el esqueleto craneofacial subyacente) que junto a los masculos se
desarrollan y organizan en equilibrio reciproco. Un rostro con proporciones y
relaciones, funcionalmente adecuadas, que se han determinado a lo largo de
los procesos de crecimiento, desarrollo y morfogénesis da una configuracion

6steotegumentaria armonica. 2’

El término incompetencia labial define la imposibilidad de lograr contacto
bilabial espontaneo en reposo, describe que los labios que estan separados
mas de 3 a 4 mm en reposo, esto tiene repercusiones bucales severas, ya que
con el sello labial inadecuado, la estética se ve afectada, ademas de sumarse

problemas ortodéncicos y periodontales.?82° Figura 7

Figura 7 Paciente masculino de 12 afios de edad con incompetencia labial. 3°
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Esqueléticamente presenta una base y béveda craneal proporcionales, un pilar
canino bien desarrollado y alineado, alturas faciales anterior y posterior
concordantes, una adecuada relacién de la oclusién dentaria y una correcta

relacion craneo cervical, entre otros parametros.

Las alteraciones de la oclusion se pueden diagnosticar como:
e Alteraciones dentoalveolares, es decir, las relaciones de las piezas
dentarias con sus antagonistas, con sus vecinas y con los procesos

alveolares que las contienen.

e Alteraciones de las bases esqueletales maxilares, que afectan a las
relaciones verticales, sagitales y transversales de las bases 6seas. Son
estas bases maxilares las que soportan a los procesos alveolares,

vehiculos a su vez de las piezas dentarias.
e Alteraciones basicraneales, esto es, alteraciones que se involucran a
las estructuras duras que conforman la base craneal y que alinean

primariamente al resto de las estructuras mencionadas.

Bajo esta secuencia de andlisis es posible plantear un tratamiento corrector

etioldgico y adecuado morfolégicamente a la deformidad subyacente. 28
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Al realizar la inspeccion facial una parte fundamental es la exploracion de los
labios. Cuando se analiza frontalmente la cara, se puede valorar la anchura de
los labios en sentido transversal, para determinar si la boca es grande o
pequefia, con relaciébn al resto de la cara. Es necesario examinarlos
minuciosamente como parte de la valoracidon funcional. Los factores
musculares de equilibrio externos son tan importantes como los factores
internos. Se debe estudiar su configuracion en la posicion relajada. Si los
labios estdn entrenados, cualquier paciente puede conseguir cerrarlos (al
menos esforzandose conscientemente); sin embargo, lo que debemos

conocer es la relacion labial que existe habitualmente: 3132

e Entrar ambos labios en contacto sin esfuerzo ni contraccion de la
musculatura perioral, ya sea que solo se observe un contacto ligero o
una separacion muy pequefia entre el superior e inferior, los labios son

competentes. 32

e Si queda una separacion significativa o si los labios (sobre todo el
superior) son muy cortos, se puede considerar que los labios son

incompetentes.

Solo es posible mejorar esta situacion mediante tratamiento ortodéncico
y ejercicios durante las fases iniciales. La falta de contacto entre estos
crea una inhibicibn en el desarrollo vertical del labio superior,
acortandose con el tiempo. El labio superior corto favorece la aparicion
de una sonrisa gingival y su morfologia se altera, adoptando un ligero

ascenso del “philtrum” labial, adoptando una posicion en forma de
um”.31,32
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e Vistos lateralmente los labios, estan contenidos dentro del plano E de

Ricketts sobresaliendo mas el inferior que el superior.

¢ Vistos frontalmente, el labio superior es mas grueso que el inferior.

e Si los labios parecen desarrollados normalmente, pero los incisivos
superiores estan inclinados labialmente, dificultando el cierre labial,
Ballard (1965) y Tulley (1956) denominan este fendmeno resultante

incompetencia labial potencial. 3334

Los bordes incisales se interponen entre los labios y se apoyan en el
labio inferior, impidiendo el sello labial normal. El atrapamiento labial
inferior acentla el resalte, que ya es excesivo, inclinando ain mas los
dientes anteriormente hasta colocarlos en una posicién en la que

cualquier traumatismo puede provocar su fractura.

Es posible una cierta hipermovilidad en la zona incisiva, ya que el labio
inferior empuja los incisivos superiores en direccion labial y a menudo
retroclina y apifia los incisivos inferiores. El tratamiento precoz de estos

problemas representa una medida preventiva importante. 3°
Si el labio inferior es hipertréfico, evertido y redundante (es decir, con

un exceso de tejido), es poco lo que se puede hacer para mejorar la

situacion con el tratamiento ortodoncico.32

49



La incompetencia labial es una preocupacion comun entre los pacientes, ya
que la armonia facial y la belleza estética suelen evaluarse de manera
independiente de los patrones funcionales de la cara. Generalmente se

atribuye a la excesiva protrusiéon de incisivos.?8 3%

4.2 Etiologia

Es comun encontrar en la literatura como principal (0 Unica) causa de la
incompetencia labial, la protrusion dentoalveolar bimaxilar, sin embargo no
siempre es preciso, ya que en los estudios previos realizados solo se
evaluaron las caracteristicas cefalometricas, ignorando otras discrepancias
esqueléticas y de tejidos blandos que podrian estar involucradas en la etiologia

de este problema.?® Figura 8

U3

Figura 8 Incompetencia labial asociada a la protrusién de los incisivos superiores. 36

Actualmente se puede ver la incompetencia labial como una patologia de
origen multifactorial que esta invariablemente ligada a un defecto esqueletal
maxilar y/o mandibular y que requiere una evaluacion adecuada para un mejor

resultado del tratamiento. 28
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Las principales causas de la incompetencia labial son:
e Proclinacién dentoalveolar bimaxilar.
e Protrusion de incisivos superiores.
¢ Angulo interincisal disminuido
e Base craneal anterior corta.
e Clase Il molar severo (cuerpo mandibular mas corto, plano palatino mas
corto, base craneal posterior mas corta y mentdon menos prominente).
e Plano mandibular inclinado.

e Labios mas cortos y delgados. 28

Un aspecto muy importante a considerar es el crecimiento de los labios, que
se retrasa respecto a la mandibula y la maxila antes de la adolescencia, y

entonces experimenta un brote de crecimiento para igualarse.

Durante los afios de denticion mixta la altura de los labios es relativamente
corta, la separacion labial en reposo es maxima durante la infancia y disminuye
durante la adolescencia, dando una incompetencia labial temporal. Durante la
adolescencia los labios alcanzan el maximo grosor, con el paso de los afios
este grosor disminuye, es por ello que en ocasiones algunas personas
perciben la pérdida de grosor labial, considerandolo un problema, que los

conduce a buscar opciones para aumentarlos.3®
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Existen varios métodos para estudiar el perfil labial.

4.3 Auxiliares de diagndstico

4.3.1. Estudio facial

Es un estudio practico y de gran ayuda para analizar tejidos blandos, se utilizan
fotos de frente y perfil en posicion natural de la cabeza (la posicion que

mantiene el paciente en su vida cotidiana).

4.3.1.1 Examen frontal
Para analizar la cara desde el aspecto frontal el rostro se puede dividir en tres
tercios (Tercio superior: triquidn-glabela, tercio medio: glabela-subnasal, tercio

inferior: subnasal-mentoniano) o en 5 quintos.

Al evaluar la relacion de los labios con los dientes superiores, se debe observar
gue en su parte mas ancha a ambos lados del filtrum el labio superior debe
medir de 6 a 9 mm, y el inferior de 8 a 12 mm; la protrusion o retrusion de los
dientes influye en su espesor.

La relacion de los incisivos superiores con el labio superior depende de varios
factores: como la longitud del labio superior, el tamafio y el grado de extrusiéon

o0 intrusién dentario y el desarrollo vertical del maxilar.
La exposicion dentaria con los labios en reposo ideal es de 3 a 5 mm. Los

labios al cerrarse no deben contraerse, ni presentar tension labial, del mentén

o de la base de la nariz.3” Figura 9
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Figura 9 Exposicion dentaria ideal en reposo. 30

4.3.1.2 Estudio lateral de la cara
Un rostro con una disposicion armonica muestra una inclinacion, en forma

recta, levemente hacia atras.

El tercio inferior debe tener una relacion de 0.8 a 1 con el contorno del piso de
boca. Cuando se dan estas condiciones, el tercio inferior se muestra

proporcionado y agradable.

En el caso de los labios en el estudio lateral, se debe trazar la linea vertical
verdadera que es una linea perpendicular a la horizontal verdadera, que
permite evaluar los tejidos blandos del perfil facial sin depender de variables
anatémicas (nariz, menton, labios). Nace en el punto subnasal (Sn) y relaciona
la posicion sagital de tres rasgos importantes del tercio inferior de la cara: el

labio superior, el labio inferior y el mentén.3’
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El labio superior debe estar de 0 a 3 mm por delante de la vertical subnasal.
Por lo general se localiza un poco mas anterior en las mujeres. El labio inferior,
de -2 a 2 mm, levemente posterior a la linea vertical en los hombres, y
ligeramente anterior a esta en las mujeres. El mentén se ubica de -6 a -1 mm

posterior a esta linea vertical en ambos sexos.®’ Figura 10

Figura 10 Linea vertical verdadera. Fuente directa.

4.3.1.3 Anadlisis estético facial de Nelson Powell (cefalograma de tejidos
blandos)

Creado por Nelson Powell en 1984. Utilizé el plano facial que une el punto
glabela blando con el punto pogonién blando y ubicé la frente, la nariz y el

menton en un rostro armonico. 3! Figura 11.
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Figura 11 Andlisis de Nelson Powell, plano facial. Fuente directa.

Los angulos analizados son:

Angulo nasofrontal: formado por una tangente que pasa por glabela y
nasion blando, y una tangente al dorso de la nariz desde el punto nasion

blando, evalla la proyeccion nasal. Debe medir de 115 a 130°.

Angulo nasofacial: formado por una tangente al dorso de la nariz y el

plano facial, sefiala la proyeccion de la nariz. Debe medir de 36 a 40°.

Angulo nasomentoniano: formado por una tangente al dorso de la nariz
y otra que pasa por la punta de la nariz a pogonion, este angulo que
forma el triangulo estético, define la relacion de los labios y el mentén

con el tercio medio de la cara.?” Figura 12
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e Angulo mentocervical: formado por el plano facial y una tangente del
punto mentoniano al punto C (cervical). Con este se define la

proyeccion del mentén. Debe medir de 80 a 95°. 3738

Figura 12 Angulo nasomentoniano. Fuente directa,

En el caso de no obtener los valores estandar con el estudio facial y el andlisis
facial de Nellson Powell, es recomendable hacer una interconsulta con el
ortodoncista, para que realice otros métodos de diagndstico, como los analisis

cefaldbmetros.

4.3.2. Analisis cefalométricos
4.3.2.1 Analisis de Schwarz (cefalograma lateral)
Schwarz (1961) ideo un analisis bastante practico. Para su método hay que
trazar tres lineas de referencia.®®
o Linea H: corresponde a la horizontal de Frankfort.
o Linea Pn: Perpendicular a la linea H a nivel del nasion de tejido blando.

o Linea Po: perpendicular a la linea H desde el orbitale.
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Si las proporciones son normales el labio superior toca la linea Po. La linea
tangencial oblicua (T) se traza juntando el subnasale (a nivel de la unién entre
el labio superior y la nariz) con el pogonién de tejido blando, el punto mas
anterior del perfil curvo de la sinfisis. En condiciones ideales la linea T divide
por la mitad el borde rojo del labio superior y toca la curvatura roja anterior del

labio inferior.3®

4.3.2.2 Analisis de Ricketts

La linea de referencia utilizada por Ricketts (1958) es similar a la linea T de
Schwarz, pero se traza desde la punta de la nariz al pogonion de tejido blando.
En una relaciébn normal, el labio superior queda 2-3 mm por detras de la

misma.4°

4.3.2.3 Analisis labial de Steiner

El punto de referencia superior se encuentra en el centro de la curva de la
punta de la nariz y el subnasal. El pogonion blando es el extremo inferior. Si
los labios quedan por detras de la linea de referencia, son demasiado planos;

si quedan por delante, son demasiado prominentes. 41

4.3.2.4 Andlisis labial de Holdaway

El analisis labial de Holdaway representa una valoracion cuantitativa de la
configuracion labial. Holdaway (1983) mide el angulo entre la tangente al labio
superior desde el poligono blando y linea N-B, que él denomina angulo H. Si
el angulo A-N-B mide 1-3 grados, el angulo H debe medir 7-8 grados. Los

cambios en el angulo A-N-B reflejan los cambios en el &ngulo H ideal. 42
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4.4 Diagnostico diferencial de los labios

Labios morfolégicamente inadecuados.

Son labios verticalmente inadecuados, para realizar el sellado oral; suelen
afectar al labio superior, que es excesivamente corto para entrar en contacto
con el labio inferior. Otras veces son excesivamente largos y al contactar se
pliegan sobre si mismos. En raras ocasiones el labio superior es
morfolégicamente corto. Los labios originalmente diagnosticados como
morfolégicamente inadeacuados pueden resultar satisfactorios, porque los
movimientos dentarios permiten que la funcion normal sea restaurada. Las
técnicas ortodoncicas modernas que producen retraccion corporal de incisivos
superiores y la ortopedia de la parte media de la cara, permiten que el labio
superior supuestamente corto vuelva a su posicion y funcione

normalmente.2931

Labios funcionalmente inadecuados.

A veces los labios son de tamafo adecuado pero no funcionan correctamente;
por ejemplo, el labio superior en la maloclusion extrema de clase Il, division I.
El labio inferior hiperactivo, forma el cierre bucal con las caras linguales de los
incisivos superiores, mientras el labio superior escasamente funciona del todo.
La musculatura perioral debe contraerse fuertemente para que sellen.
Después de la retraccion y ubicacion correcta de los incisivos habitualmente
se produce espontdneamente la funcién normal del labio. De no ser asi

prescribe un régimen de ejercicios labiales. 27:2°:31
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Labios funcionalmente anormales:

Una de las funciones anormales mas frecuentes de los labios estd asociada
con la deglucién con empuje lingual. EI masculo mentoniano frecuentemente
esta hipertrofiado, como el orbicular del labio inferior haciendo que las encias
estén rubefacientes e hipertrofiadas. La gingivitis en la regidn incisiva inferior
en ausencia de gingivitis superior, puede ser iniciadora de funcién mentoniana
hiperactiva, mientras que la gingivitis en ambas regiones anteriores se ve

frecuentemente con la respiraciéon bucal.3!

Es importante hacer el diagnoéstico diferencial entre los labios incompetentes
y labio prominente, sobre todo cuando se hace la planificacion del tratamiento
de ortodoncia. La incompetencia labial es una patologia, que se trata, apoyada
en la ortodoncia y cirugia, mientras que la prominencia labial sin incompetencia

es considera un hallazgo normal que no requiere tratamiento.

Este tipo de prominencia labial esta fuertemente influenciada por la raza y
antecedentes étnicos. Por ejemplo, asiaticos, africanos, y Medio Oriente tienen
mayores grados de normalidad de prominencia labial en comparacion con los

caucasicos.?8

Para lograr la estabilidad post-tratamiento ortodéncico es necesario el
adecuado control de las funciones, y en concreto de la incompetencia labial y
deglucién atipica. La estimulacion de los labios incorpora dos efectos
diferentes a nivel muscular: el aumento del tono de los musculos orbiculares —
por una parte- y una accion sobre la postura de la lengua, situandola en una

posicibn mas atrasada o posterior a nivel de la cavidad bucal.

59



.MJ

FACLLTAD ,’w
K UNAM w’

1904

Los pacientes con un habito de respiracion bucal presentan una incompetencia
labial debida al paso del aire por la boca durante la respiracion ya que existe
algun blogueo a nivel de las vias respiratorias altas. La incompetencia labial
es uno de los signos clinicos mas caracteristico de este grupo de pacientes. 2°

4.5 Tratamiento para la incompetencia labial

Al llegar al diagnostico de incompetencia labial e identificar su etiologia, se
puede decidir que tratamiento serd el adecuado. En la actualidad existen
diferentes elementos en los disefios de la aparatologia funcional para
conseguir controlar la incompetencia labial en los respiradores bucales pero la

efectividad de los mismos es limitada.

En la reeducacion miofuncional, se utilizan ejercicios variados para que el
paciente los realice, repetitivamente, en casa. Todos ellos procuran el sellado
labial por medio del estiramiento de los labios, Para ello, se utilizan diferentes
elementos fisicos (tarjetas de carton, fichas de juego, botones, cuerdas) con
los cuales el paciente debe hacer ejercicios de prehension. Favoreciendo el

alargamiento del labio superior.

Otros tratamientos son:
e Retraccion de los incisivos.
e Intrusion dental.
e Cirugia ortognatica.
e Cirugia cosmética de tejidos blandos.

e Aumento del grosor de los labios.?®
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CAPITULO 5 NECROSIS DE TEJIDO CONJUNTIVO
SUBEPITELIAL ASOCIADA A INCOMPETENCIA LABIAL

5.1 Fases de cicatrizacion del injerto

La supervivencia del injerto de tejido conjuntivo subepitelial depende del

restablecimiento de un suministro adecuado de sangre en su nueva

posicion. Cualquier cosa que interrumpa la nutricion del tejido injertado

tendra un impacto negativo en su supervivencia.

La cicatrizacion de los injertos de tejido blando se ha dividido en tres fases:

Fase inicial (circulacion plasmética), de 0 a 3 dias:

Inicia la formacién de un coagulo de sangre delgado entre el injerto
y el lecho receptor. En este momento no hay adhesién, excepto la
que proporciona la fibrina del coagulo de sangre entre las
superficies opuestas del tejido conjuntivo y las suturas de soporte.
Durante las primeras 48 horas se observa una marcada
inflamacion. La vascularizacion no se da antes del tercer dia

posoperatorio.

La supervivencia del injerto se da a través de la “circulacion
plasmatica” del sitio receptor. A partir del primer dia después del
trasplante, el liguido ingresa al injerto hasta que se haya

establecido el nuevo suministro de sangre. 43

61



ety

w ()DO\‘;’(E(O((I\ W
K UNAM ’

1904

Para una irrigacién adecuada, el injerto debe permanecer inmavil,
con un delgado coagulo de sangre subyacente, por ello la presion
digital después de la colocacion del injerto dara como resultado un
coagulo de sangre delgado y una inmovilidad mejorada a través del
puente de fibrina. El movimiento o la presencia de hemorragia
pueden separar el tejido transferido de su lecho de sostén, lo que

produce necrosis. 43

Fase de revascularizacion, de 4 a 11 dias:

Después de 4° o 5° dia, se restablece la circulacion gracias a que
los vasos sanguineos del sitio receptor se unen al tejido injertado.
El coagulo de sangre se reabsorbe gradualmente y se reemplaza
por tejido conjuntivo. ElI suministro adecuado de sangre se logra

alrededor del octavo dia y la fijacion fibrosa en el décimo.

Se forma un epitelio de unién largo entre el tejido injertado y la

superficie de la raiz, con la posibilidad de la formacién de hueso. 4°

Fase de maduracion de tejido (organica), de 12 a 42 dias:
El plexo vascular exuberantemente renovado se reduce

gradualmente a la normalidad en aproximadamente 14 dias.
El sitio donador cicatriza por segunda intencion. En consecuencia,

el tiempo de curacion se relaciona principalmente con el area de la
herida.**
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5.2 Factores que influyen en la necrosis del injerto
El riesgo de necrosis del injerto en las primeras etapas se magnifica cuando

se utiliza para cobertura radicular, ya que es una superficie avascular. 4°

Sullivan y Atkins 2° estipularon que el éxito del injerto dependia de la correcta
realizacion de la técnica, de la presencia de circulacion colateral de los
margenes mesial, distal y apical de la recesion, y el grueso del injerto (0.5 a
0.75 mm), para garantizar la ganancia de 1-2 mm de tejido nuevo, sin embargo

esto aplica mejor en recesiones superficiales y estrechas.

La incompetencia labial esta asociada a la respiracion bucal, que conlleva a la

sequedad de la mucosa, influyendo en la respuesta de los tejidos.4®

5.3 Elementos de proteccion de la encia
La encia sufre ataques mecanicos y bacterianos, pero cuenta con elementos

de proteccién, como:

e El epitelio gingival, que actia como barrera mecanica, previniendo
ademas, la colonizacion bacteriana gracias a la continua descamacion.
e La saliva proporciona una proteccion antimicrobiana, ya que contiene
relativamente, altas concentraciones de Inmunoglobulina A secretora
(IgA), asi que limpia y lubrica las superficies epiteliales. Por la noche,
cuando las glandulas principales reducen su produccion o dejan de
funcionar, las superficies dentales y la encia se inundan con
secreciones secretoras de IgA. Estos contrarrestan la colonizacion

bacteriana, como lo hacen algunas otras mucoproteinas salivales.
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e EIl fluido crevicular que contiene los leucocitos, en particular
granulocitos y neutrofilos.

e Los mecanismos inflamatorios e inmunes de la mucosa.*’

La respuesta inmunoldgica se puede ver afectada por la incompetencia labial
y el cambio de condiciones generada en los tejidos, ya que tiene repercusiones
periodontales considerables, principalmente por el aumento en la entrada de
aire a la cavidad bucal, provocando cambios inflamatorios en la encia
asociados a la deshidratacion de las superficies expuestas de la mucosa. Con
la disminucion de la cantidad de saliva, aumenta las posibilidades de infeccion,

pues se pierde la accién antimicrobiana de la saliva.

Si se observa problemas de revascularizacion en la porcion cervical del injerto
de tejido conjuntivo subepitelial en la segunda fase de cicatrizacién
(revascularizacion), es importante analizar los labios de paciente, buscando si
la linea de reposo del labio coincide con la zona de la necrosis del injerto (figura
13). 46

Figura 13 Necrosis de tejido conjuntivo subepitelial, asociado a incompetencia labial.
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CONCLUSIONES

El injerto de tejido conjuntivo subepitelial es el estdndar de oro para la
cobertura radicular por las multiples ventajas que ofrece, al cubrir la recesion
gingival y aumentar la encia queratinizada, con un tejido propio del paciente
que lleva el mensaje genético para que el epitelio en el que se sobrepone se
queratinice (disminuyendo el costo del tratamiento, al no requerir otro
material), la coloracion de la zona es similar al de los tejidos vecinos y se puede
utilizar para el aumento de anchura de la mucosa periimplantar, con una tasa

de éxito alta.

La cicatrizacidn de sitio receptor suele ser sin complicaciones, sobre todo por

el aporte sanguineo del periostio y el colgajo de la zona receptora.

Sin embargo, una complicacion que se puede presentar durante la
cicatrizacion del injerto, es la necrosis del tejido conjuntivo, que puede estar
asociado a una disminucién del aporte sanguineo del sitio receptor, o a la
alteracion de la respuesta de los tejidos periodontales por cambios en la

mucosa del paciente.
Después de consultar la literatura, es posible considerar la incompetencia

labial como etiologia de necrosis de tejido conjuntivo subepitelial, por los

cambios que provoca en la mucosa y la respuesta inmunolégica del paciente.
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El trabajo del periodoncista no debe estar aislado de otras especialidades, si
el ortodoncista remite un paciente con problemas periodontales estéticos, es
importante contar con los conocimientos necesarios para identificar problemas
como la presencia de incompetencia labial antes de realizar un acto quirargico,

ya que puede repercutir en el éxito del tratamiento.

En el caso de ser el primer odontélogo en tratar al paciente, es necesario
evaluar las caracteristicas faciales que presenta, para identificar factores como
la incompetencia labial y la respiracién bucal, antes de realizar un injerto de
tejido conjuntivo subepitelial, remitiendo al paciente con el ortodoncista, para

trabajar en conjunto.
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