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Resumen.

Existen varias técnicas para reconstruir la papila interdental, que van desde una
prétesis bien disefiada, curetajes, ortodoncia hasta cirugias mucogingivales. Sin
embargo las cirugias requieren muchas veces de un sitio donador y un sitio

receptor esto hace una recuperacién mas tardada para el paciente.

Hoy en dia se busca como alterativa de tratamiento la infiltracion de acido
hialurénico para la reconstruccién de papila interdental, evitando con esto la
cirugia mucogingival; éste acido es utilizado en tratamientos dermatolégicos y de

articulaciones desde hace 30 afios con buenos resultados.

Se han reportado en la literatura muchos casos en donde el acido hialurénico en
diferentes concentraciones ha tenido resultados favorables en diferentes tipos
de pacientes y diferentes tipos de pérdida de papila segun su clasificacion y

etiologia.

En este estudio se demuestra como el acido hialurénico ayuda a la
reconstruccion de la papila interdental con resultados clinicos e histologicos en
5 pacientes sistémicamente y periodontalmente sanos. El estudio fue realizado
en la DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM.



Introduccién.

En los ultimos afos, la demanda estética en odontologia ha aumentado
rapidamente y uno de los mayores problemas de los periodoncistas y de los
pacientes es la solucidon de los problemas ocasionados por la pérdida de la papila

interdental.

La encia se clasifica, segun su ubicacion, en tres zonas; encia insertada o
adherida, la cual se adhiere directamente al hueso alveolar subyacente; encia
libre o marginal que se localiza coronalmente a la encia insertada,
correspondiendo a un pequeno borde de mucosa que rodea al diente pero no se
une a éste y la encia interdentaria o papila interdental que se encuentra entre los

dientes por debajo del punto de contacto.

La papila interdental cumple una funcibn mecanica al ocupar el espacio
interproximal evitando la acumulacion de restos alimenticios; ademas, su
ausencia resulta en los conocidos triangulos negros, que ocasionan problemas

fonéticos, al dejar pasar el aire y saliva.

La reconstruccion es la reparacion o nueva construccion de algo destruido,

deteriorado o dafiado.

La reconstruccion de la papila interdental ha sido uno de los mayores desafios,
hoy en dia encontramos diferentes técnicas para su reconstruccion, estas

pueden ser quirdrgicas y no quirurgicas.

Entre las técnicas no quirurgicas encontramos el acido hialurénico que es un
glucosaminoglicano que pertenece a la matriz extracelular del tejido conectivo y
esta involucrado en procesos de crecimiento y reparacion estimulando diferentes

células del tejido conectivo.

Por lo tanto, la presente investigacion tiene como objetivo determinar el uso de

acido hilalurénico al 3% procesado por BioceramicsR®, como una técnica



predecible para la reconstruccion de la papila interdental demostrando asi los

resultados clinicos e histolégicos obtenidos.



l.  Marco tedrico.
1.1.  Anatomia periodontal.
Se considera periodonto a los tejidos que cubren y soportan al diente. Constituido

por dos tejidos blandos: encia y ligamento periodontal y dos tejidos duros o

mineralizados: cemento radicular y hueso alveolar.'? (Fig. 1)

g O

Fig. 1. Anatomia periodontal.’

El periodonto, también llamado “aparato de insercidén” o “tejidos de sostén de los
dientes”, constituye una unidad de desarrollo, biolégica y funcional, que experimenta
determinados cambios con la edad y que ademas esta sometida a modificaciones
morfolégicas relacionadas con alteraciones funcionales y del medio ambiente

bucal.?

Sus funciones son:

¢ Insercidn del diente al alveolo.

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

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

e Adaptacion a los cambios estructurales asociados con el uso vy

envejecimiento a través del remodelado y regeneracion continua.



e Defensa contra influencias nocivas del medio ambiente que estan presentes

en la cavidad bucal.!%3

La cavidad bucal esta cubierta en todo su interior por mucosa bucal; la cual de

acuerdo a su ubicacion y funcién consta de tres zonas:

1. La encia y el revestimiento del paladar duro, llamado mucosa masticatoria,
es la que recibe el mayor impacto de alimento, no cuenta con submucosa por
lo que el tejido esta fijo al hueso y no presenta movilidad.

2. El dorso de la lengua, cubierto de una mucosa especializada, que presenta
botones o papilas gustativas que van a brindar sensibilidad, ademas de
captar las sensaciones gustativas.

3. Lamucosa de revestimiento abarca el resto de la boca como mejillas, paladar
blando, porciones lateral y ventral de la lengua y la parte interna de los

labios.234

1.1.1. Encia.

La encia se clasifica segun su ubicacién, en tres zona: encia insertada o adherida,
la cual se adhiere directamente al hueso alveolar subyacente; encia libre o marginal,
qgue se localiza coronalmente a la encia insertada, correspondiendo a un pequefio
borde de mucosa que rodea al diente pero no se une a este por lo tanto forma un
surco gingival, el cual contiene un fluido crevicular gingival, el cual es un trasudado
que se filtra continuamente desde el tejido subepitelial hacia el surco gingival vy, la
encia interdentaria que se encuentra entre los dientes por debajo del punto de

contacto.'? (Fig. 2.)
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Papila vestibular
Epitefio de unidn

Encia marginal libre

Enciaadherida

Union muco-ginglval
Mucosa alveolar
Cemento radicular i |

Fig. 2. Ubicacién de los componentes de la encia.?

Aunque cada tipo de encia presenta una variacion considerable en cuanto a la

diferenciacién, histologia y grosor, de acuerdo con sus exigencias funcionales,

todos los tipos estan estructurados especificamente para funcionar de manera

apropiada contra el dafio mecanico y microbiano. Es decir, la estructura especifica

de los diferentes tipos de encia refleja su efectividad como una barrera contra la

penetracidén de microbios y agentes nocivos hacia el tejido mas profundo.?3

Sus caracteristicas clinicas son las siguientes:

Color. El color de la encia varia de un color rosa palido a un rosa coral, sin
embargo, cambia de acuerdo con el grado de vascularizacion,
queratinizacidn, espesor de epitelio, y pigmentaciones presentes.

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

Consistencia. La consistencia de la encia es firme y resilente, esta dada por
la gran cantidad de fibras de colagena que posee y por la sustancia

fundamental del tejido conectivo subyacente.



Textura. La encia presenta un puntilleo caracteristico, debido a la
interdigitacion del epitelio con el tejido conectivo, generalmente se presenta

en la base de la papila.’?3

Histologicamente la encia se divide en:

Epitelio gingival. Que incluye el epitelio oral externo, del surco y el de union.

El epitelio oral externo es un epitelio escamoso estratificado y queratinizado,
que segun el grado de diferenciacion de sus células productoras de
queratina, también conocidos como queratinocitos, puede dividirse en las

siguientes capas o estratos celulares:

Capa basal.
Capa espinosa.

Capa glandular.

> W N~

Capa queratinizada.'?

Dentro del estrato basal y espinoso del epitelio oral externo existen otras
células ademas de los queratinocitos: los meloncitos, células de Langerhans,
células de Merkel y también se pueden encontrar células inflamatorias como

los linfocitos. 24

El epitelio del surco cubre la superficie lateral del surco gingival, es un
epitelio escamoso, estratificado y por lo general no esta queratinizado,
aunque algunas células paraqueratinizadas pueden observarse en su

porcion mas coronal.!?4

El epitelio de unidén se renueva constantemente por la division mitética de
las células basales, las cuales migran coronalmente y se descaman en la

base del surco gingival. Su indice de recambio es de 4 a 6 dias. El numero



de células descamadas, por unidad de area superficial, es el mas alto de toda

la mucosa oral.'23

Tejido conectivo gingival. Estd formado por una densa red de fibras,
principalmente de colagena, que abarca casi el 60% de su volumen, las
cuales dan firmeza a la encia y la insertan al cemento radicular y al hueso
subyacente, también contiene células, siendo los fibroblastos los mas
abundantes (alrededor del 5%), asi como vasos sanguineos y linfaticos y
nervios (alrededor del 35%), embebidos en una sustancia fundamental.

Las fibras gingivales se dividen en principales y secundarias."?

Las fibras principales son:

1. Dentogingivales. Proveen soporte gingival. Surgen del cemento
inmediatamente por debajo del epitelio de unién y se dispersan
dentro de la encia.

2. Circulares. Mantiene el contorno y la posicién de la encia marginal
libre. Pasan circunferencialmente alrededor de la regién cervical
del diente en la encia libre

3. Alveologingivales. Su funcién es insertar la encia al hueso. Se
originan en la cresta alveolar, se dispersan coronalmente dentro
de la lamina propia terminando en la encia libre y papilar.

4. Dentoperiostales. Su funcién es adherir la encia al hueso. Se
curvan apicalmente sobre la cresta alveolar y se insertan dentro
del periostio bucal y lingual.

5. Transeptales. Mantienen relaciones con los dientes adyacentes y
protegen el hueso interproximal. Surgen del cemento justo apical
al epitelio de union, atravesando por encima del hueso interdental

para insertarse de manera similar en el diente adyacente.!?4



Las secundarias son las siguientes:

1. Transgingivales. Refuerzan las fibras circulares y semicirculares,
aseguran la alineacion de los dientes en la arcada. Surgen del
cemento cervical y se extienden dentro de la encia marginal del
diente adyacente, emergiendo con las fibras circulares.
Interpapilares. Proveen soporte a la encia interdental.

3. Semicirculares. Se extienden dentro de la encia marginal libre, se
insertan en el cemento de la superficie mesial del diente, cursan
distalmente y en la superficie distal del mismo diente.

4. Intergingivales. Dan soporte y contorno a la encia adherida. Se
extienden a lo largo de la encia marginal vestibular y lingual de un

diente a otro diente.’24

Diferentes tipos de células estan presentes en el tejido conectivo. Como
fibroblastos, células cebadas y células inflamatorias, ya que aun en
circunstancias clinicamente normales, se encuentran presentes neutrofilos,

macrofagos, linfocitos y algunas células plasmaticas.

La irrigacion de la encia esta dada por las arteriolas supraperiosticas, que
se extienden a lo largo de la superficie vestibular y lingual del hueso alveolar,
desde las cuales se extienden los capilares por el tejido del surco y entre las
proyecciones interpapilares de la superficie gingival externa, vasos del
ligamento periodontal que se extienden hacia la encia y se anastomosan
con capilares en el area del surco y arteriolas que emergen de la cresta del
tabique interdental y se extienden de forma paralela a la cresta del hueso
para anastomosarse con vasos del ligamento periodontal, capilares en la
zona de la hendidura gingival, y con los vasos que se extienden sobre la

cresta alveolar.'2



1.1.2. Ligamento periodontal.

El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado, muy fibroso y
vascularizado, altamente celular, el cual rodea las raices de los dientes. Se
encuentra entre el cemento radicular y el hueso que forma la pared del alveolo

dentario. A una distancia de 1-1.5 mm apical a la unién cemento esmalte."?

El espacio para el ligamento periodontal tiene la forma de un reloj de arena y es mas

angosto a nivel del centro de la raiz.?3

El ligamento periodontal también es esencial para la movilidad de los dientes. La
movilidad dental esta determinada en buena medida por el espesor, la altura y la

calidad del ligamento periodontal.’?

Sus funciones son:

e Fisica. Transmite las fuerzas oclusales al hueso, inserta al diente en el
alveolo, mantiene los tejidos gingivales en relacién apropiada con el diente,
resiste las fuerzas oclusales, protege los vasos y nervios de algun dafio
causado con la fuerza mecanica.

e Sensorial. La inervacién del ligamento proporciona sensibilidad propioceptiva
y tactil.

e Formativa. Las células del ligamento periodontal participan en la formacion y
resorcion del cemento y hueso, los cuales ocurren cuando hay movimiento
fisiolégico del diente.

¢ Nutritiva. El ligamento suministra nutrientes al cemento radicular , al hueso
alveolar y a la encia mediante los vasos sanguineos, aportando drenaje
linfatico.

¢ Movilidad dentaria. El ligamento determina la movilidad y migracién de los
dientes dentro de sus alveolos, en gran medida por su anchura, altura y

calidad.’2



El ligamento periodontal es un tejido predominantemente fibroso. Sus fibras estan

formadas principalmente por colagena tipo | y tipo Il siendo las principales:

1. De la cresta alveolar. Se inserta al cemento justo por debajo de las fibras
gingivales y se dirigen hacia abajo y afuera para insertarse en la cresta
alveolar.

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

3. Oblicuas. Son las fibras mas numerosas del ligamento periodontal y corren
desde el cemento, en direccion oblicua, hasta insertarse coronalmente en el
hueso.

4. Apicales. Se irradian desde el cemento radicular alrededor del apice radicular
hasta el hueso formando la base del alveolo.

5. Interradiculares. Se encuentran entre las raices de los dientes
multirradiculares y corren desde el cemento hasta el hueso, formando la

cresta del septum interradicular.’3 (Fig. 3)

Fig. 3. Fibras del ligamento periodontal.

Las células del ligamento periodontal incluyen osteoblastos y osteoclastos, en el
borde del hueso alveolar; fibroblastos, células epiteliales o restos de Malassez,

macrofagos, células endoteliales, células mesenquimatosas indiferenciadas y
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elementos neutrales dentro del espacio del ligamento periodontal y cementoblastos

sobre la superficie radicular.’?

Las principales células del ligamento periodontal son los fibroblastos. Se trata de las
células mas predominantes, ocupando hasta el 25% de volumen del espacio del
ligamento. Los fibroblastos del ligamento periodontal se encuentran alineados a lo
largo de los haces de fibras colagenas y unidos a ellas, aunque en secciones
transversales, pueden mostrar una apariencia de estrella extendiendo sus procesos
citoplasmaticos alrededor de ellos lo que probablemente influya en la orientacién de

la matriz extracelular.3

Las células epiteliales en el ligamento periodontal son remanentes de la vaina

epitelial radicular de Hertwig, conocidas como restos epiteliales de Malassez."?

1.1.3. Hueso alveolar.

El hueso alveolar forma parte de los tejidos periodontales y forma la pared ésea de
los alveolos que sostiene a los dientes. Se inicia a 2mm de la unidon cemento-
esmalte, y corre a lo largo de la raiz, terminando en el apice de los dientes. Se forma
conjuntamente durante el desarrollo y erupcién de los dientes y se reabsorbe

gradualmente cuando los dientes se pierden. 2

La apdfisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior que
forma y sostiene los alvéolos de los dientes. La apdfisis alveolar esta compuesta
por hueso que se forma tanto por células del foliculo o saco dentario como por

células que son independientes del desarrollo dentario.??

El hueso alveolar esta en constante remodelacion debido a que debe responder a
las demandas funcionales ejercidas por las fuerzas de la masticacién y al

movimiento menor constante de los dientes.'23



El componente inorganico esta dado principalmente por cristales de hidroxiapatita
mientras que la parte organica esta constituida en un 95% por un componente
fibrilar, predominantemente de colagena tipos | y lll, mientras que el 5% esta
formado por un componente no fibrilar de proteinas no colagenosas y moléculas

regulatorias.’3

Las principales células del hueso alveolar son:

1. Células 6seas tales como precursores de osteoblastos, osteoclastos, células
de revestimiento y osteocitos.
Osteoblastos. Son células que participan en la formacién dsea.

3. Osteoclastos. Son mdviles y capaces de migrar sobre la superficie 6sea, su
funcién es la resorcién del hueso, estan localizados en el endostio.

4. Osteocitos. Son los responsables de mantener niveles uniformes de

minerales dentro del hueso.'3

1.1.4. Cemento radicular.

El cemento es la delgada capa de tejido conectivo mineralizado especializado, que
cubre la dentina de las raices de los dientes, y en ocasiones, pueden formarse sobre
el esmalte de los dientes. Sirve para anclar el diente al hueso alveolar via las fibras
de colagena del ligamento periodontal, ya que en el se insertan las fibras de

Sharpey.’?

El cemento no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, carece de inervacion, no
experimenta remodelacion o resorcion fisiolégica y se caracteriza porque se

deposita durante toda la vida.?3

Las dos principales fuentes de fibras de colageno en el cemento son las fibras de
Sharpey (extrinsecas), que son la porcidon insertada de las fibras principales del

ligamento periodontal y estan formadas por fibroblastos, y fibras que pertenecen a
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la matriz del cemento (intrinseca) y son producidas por los cementoblastos. Estos
ultimos también forman los componentes no colagenosos de la sustancia
fundamental interfibrilar, como los proteoglicanos, glucoproteinas vy

fosfoproteinas.?3

El contenido inorganico del cemento es un 45% a 50% menor que el del hueso, el
esmalte o la dentina. Hay quienes opinan que aumenta la microdureza o que
disminuye con la edad, y no se ha establecido una relacion entre la edad y el

contenido mineral del cemento.?3

El cemento de la unién amelocementaria y el que se encuentra inmediatamente
debajo de ésta tiene una importancia clinica particular en los procedimientos de
raspado y alisado radicular. El area apical terminal del cemento donde se une a la
dentina del canal radicular interno se le conoce como como unién cemento-

dentina.!2

El depdsito de cemento es un proceso continuo que se da a velocidades variables
a lo largo de la vida. La formacion de cemento es mas rapida en las regiones
apicales, donde compensa la erupcion del diente, que por si sola compensa la
atricion. Entre los 11 y los 70 anos de edad, el grosor promedio del cemento

aumenta el triple, el mayor aumento se da en la region apical.?3

La reparacién del cemento requiere la presencia de tejido conectivo viable. La
invasion bacteriana del cemento se da con frecuencia en la enfermedad

periodontal.’23

Las principales funciones del cemento son:

¢ Proporcionar anclaje a los dientes al hueso alveolar por medio de la insercion
de las fibras colagenas del ligamento periodontal.

e Sirve como una capa protectora para la dentina.
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e Mantiene la integridad de la raiz debido a que es un tejido mineralizado
altamente sensible.

e Ayuda a mantener al diente en su posicion funcional debido a su continua
deposicion a lo largo de toda la vida.

e Participa en la reparacion y regeneracion periodontal.'?

Existen varios tipos de cemento que difieren de su origen, localizacion y funcién, asi
como en su desarrollo. EI cemento también se ha subdividido en una etapa
prefuncional, durante la formacion radicular, y una etapa funcional que continua por

toda la vida y que comienza cuando el diente entra en oclusién:

e Cemento acelular con fibras extrinsecas.
e Cemento celular con fibras intrinsecas.
e Cemento celular mixto estratificado.

e Cemento acelular afibrilar.’-3

1.2. Papilainterdental.

La papila es la encia interdental que ocupa el espacio que se crea por debajo del
contacto interdental, tiene una forma piramidal en la zona de los dientes anteriores,
pero esta aplanada en sentido vestibulolingual, en la regién de los molares. Al
realizar un corte en dicho sentido vestibulolingual se aprecia una depresion concava
entre dos alturas, semejante a una silla de montar, que recibe la denominacion de

col o collado.?*
La forma de la papila dependera de la localizacién ya que si es en dientes anteriores

es de forma piramidal y en dientes posteriores en forma de col, del punto de contacto

y de la presencia de algun grado de recesion.??
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Sus funciones son varias, mecanica, ya que al ocupar el espacio entre los dientes
evita que los restos de alimento se acumulen, barrera biolégica, ya que protege al

tejido periodontal y a la cresta dsea, también tiene funcion fonética y estética.34°

1.2.1. Clasificacion.
1.2.1.1. Norland.

Norland y Tarnow en 1998 presentaron una clasificacion que identifica grados
progresivos de pérdida de altura de la papila interdental, que permite una evaluacion
descriptiva rapida; tomando en consideracion tres puntos anatoémicos facilmente
identificables: el punto de contacto interdental (PC), la extension vestibular apical
de la union cemento esmalte (UCEV) y la extension interproximal coronal de la unién
cemento esmalte (UCEI)."°

La clasificacién de la pérdida de papila interdental es: normal, grado 1, grado 2 y
grado 3.5 (Fig. 4)

e Normal: Cuando la papila interdental llena todo el espacio que generan los
puntos de contacto interdental.

e Grado I: La punta de la papila se encuentra en el punto de contacto
interdental y también en la extension mas coronal de la union cemento
esmalte interproximal (la unién cemento esmalte no se ve).

e Grado Il: La punta de la papila interdental esta a nivel de la unién cemento
esmalte interproximal o apical a esta (la union cemento esmalte se ve).

e Grado lll: la punta de la papila interdental esta a la altura o apical de la union

cemento esmalte bucal.®
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Fig. 4. Clasificacion de Norland. A. Clase I. B. Clase II. C. Clase III.5

Si la distancia cresta 6ésea-punto de contacto es igual o menor a 5 mmy la altura de
la papila no supera los 4 mm puede justificarse una intervencion para aumentar el
volumen de la papila con el objetivo de resolver el problema de triangulo negro

interdental.®

1.2.1.2. Tarnow.

Tarnow y cols. En 1992 desarrollaron una clasificacion para identificar clinicamente
la previsibilidad de la presencia de la papila interdental. Concluyeron que cuando la
medida del punto de contacto del diente natural a la cresta 6sea es de 5 mm o
menos, la papila esta presente en casi 100% del tiempo, cuando la distancia es de
6 mm, la papila esta presente en el 56% del tiempo; y cuando la distancia es de 7

mm o mas, la papila esta presente solamente en el 27% del tiempo o menos.”’
Esta clasificacion se considera el ultimo parametro clinico para predecir la presencia

de la papila alrededor de los implantes dentales en las situaciones unitarias y no en

las situaciones entre dos implantes adyacentes.’
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1.2.1.3. Cardaropoli y colaboradores.

Cardaropoli y cols. Presentaron en el afio 2004 un nuevo sistema de clasificacion

basado en la posicién de la papila en relacion a la unién cemento esmalte de los

dientes adyacentes.®

indice de presencia de papila (IPP).

IPP 1: Es reportado cuando la papila se encuentra completamente presente
y se extiende coronalmente hasta el punto de contacto, ocupando todo el
espacio interproximal. Esta papila no esta al mismo nivel que las papilas
adyacentes.

IPP2: Describe una papila que ya no se presenta completamente y esta
apical al punto de contacto. Esta papila no esta al mismo nivel con las otras
papilas adyacentes y el espacio no esta completamente ocupado, pero la
unién cemento-esmalte interproximal aun no es visible. Tanto el IPP1 y el
IPP2, pueden estar complicados por la presencia de recesiones gingivales
vestibulares, clasificadas como IPP1r e IPP2r.

IPP3: Se refiere a la situacion en cual la papila esta colocada mas apical a la
union cemento esmalte interproximal, haciéndose esta visible. Esta situacion,
es compatible a una gran cantidad de recesion de tejido blando interdental.
IPP4: Cuando la papila se encuentra tanto apical a la union cemento-esmalte
interproximal como a la union cemento esmalte vestibular. La recesion de
tejido blando interproximal esta presente junto con recesién gingival
vestibular y la estética del paciente se encuentra drasticamente

comprometida.? (Fig. 5)

M ) kA .Mh“ '—""e}f"'}i’-“-'-'.'

Fig. 5. Clasificacion de Cardaropoli y colaboradores.?
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El propésito de este indice de clasificacion, es permitir una facil medicion de la altura
de la papila en todas las situaciones clinicas y crear comparaciones entre el nivel

inicial y el nivel posterior al tratamiento.®

1.21.4. Jemt.

En 1997 Jemt propuso otra clasificacion de la pérdida de la papila interdental.®

0. Papila ausente.

1. Menos de la mitad de la altura de |la papila se encuentra presente.

2. A mitad de la altura de la papila esta presente, pero sin llegar al punto de

contacto.

3. La papila llena el espacio interproximal.

4. Papila hiperplasica.® (Fig. 6)

1 2 3 4

Fig. 6. Clasificacion de Jemt.®

1.2.2. Fenotipo periodontal.
En el reciente Taller Mundial de Clasificacién de las Enfermedades y Condiciones
Periodontales y Peri-implantares (World Workshop on the Classification of

Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions) se sugiere firmemente la
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adopcion del concepto de fenotipo periodontal, para describir la combinacién de
fenotipo gingival (volumen gingival tridimensional) y el grosor de la tabla 6sea

vestibular.°

En la mayoria de las publicaciones se usa el término biotipo gingival, y no siempre
es correctamente comprendido en sus caracteristicas biologicas.

Biotipo (Genética): Es el grupo de 6rganos que tienen el mismo genotipo especifico.
Fenotipo (Apariencia): Caracteristicas observables de un érgano basadas en una
combinacién multifactorial de rasgos genéticos y factores ambientales, su expresion
incluye el biotipo (el fenotipo es una expresion del genotipo en salud y la expresion

en cada tipo de enfermedad).™

El fenotipo indica una dimension que puede cambiar con el tiempo segun los
factores ambientales y la intervencion clinica, y puede ser especifica del sitio (el
fenotipo puede modificarse, el genotipo no). Un fenotipo periodontal se determina
por el fenotipo gingival (grosor gingival, ancho del tejido queratinizado, y el tipo 6seo,
que es la expresion notoria en el grosor de la tabla ésea vestibular). Un fenotipo
periodontal delgado aumenta el riesgo de recesion gingival (pero un fenotipo
periodontal grueso no es necesariamente mas resistente a la inflamacién de origen
microbiano). La aplicacion de estos conceptos es indispensable porque los
fenotipos delgados son mas propensos a desarrollar lesiones de recesion

crecientes. 0

1.2.3. Pérdida de papila.

Varios factores pueden contribuir a la perdida de altura de la papila y a la formacién
de “triangulos negros” entre los dientes. La razén mas comun en el adulto es la
perdida de sostén periodontal debido a las lesiones asociadas con placa. Sin
embargo, la forma anormal de los dientes, el contorno incorrecto de las
restauraciones protésicas Yy los procedimientos traumaticos de higiene bucal

también pueden influir negativamente en el perfil de los tejidos interdentales.
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El area interdental es muy susceptible a la enfermedad periodontal por su anatomia,
ausencia de epitelio queratinizado, dificultad de higiene, lesiones y el grosor del

periodonto.'"12

La pérdida de la papila es el resultado de danos traumaticos, de extracciones, de la
ausencia de dientes, de un mal cepillado, malas restauraciones, iatrogenias,

maloclusiones, diastemas y enfermedades periodontales.:1?

La enfermedad periodontal modifica la anatomia de la papila interdental debido a
que esta provoca una resorcidon o0sea con formacion de defectos verticales u

horizontales.?

1.3. Técnicas para la reconstruccion de la papila interdental.

El sector anterior es la zona de la arcada donde mayor demanda estética requiere
por la mayoria de los pacientes. En ocasiones, pequefios defectos gingivales
pueden cobrar gran importancia al alterar la armonia y la simetria de la sonrisa. En
estos casos, es muy importante diagnosticar correctamente para poder planificar un
tratamiento predecible, satisfactorio y duradero de la alteracién gingival teniendo en
cuenta siempre los requerimientos estéticos del paciente, asi como los funcionales
y de salud. El tratamiento de papila interdental es de preservacion y reconstruccion.

Para la reconstruccion las opciones terapéuticas son quirtrgicas y no quirdrgicas.’

Cuando el problema tiene un origen fundamentalmente traumatico, se recomienda
una reeducacion de los habitos de higiene interproximal del paciente. Si el problema
es debido a la morfologia de una restauracion dental o de la anatomia del punto de
contacto, una adecuada restauracion puede solucionar el problema sin necesidad
de recurrir a tratamientos mas invasivos. No obstante, la mayoria de las veces, el
problema de pérdida de papila requiere un tratamiento quirdrgico con el objetivo de

tratar de reconstruir el tejido perdido. '
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1.3.1. Técnicas quirurgicas.

El término cirugia mucogingival fue introducido en la literatura periodontal en la
década de 1950 y fue definido como "procedimiento quirurgico disefado para
preservar la encia, remover el frenillo y/o las inserciones musculares aberrantes, e

incrementar la profundidad del vestibulo".

De acuerdo con la ultima versién del Glosario de Términos Periodontales de 1992,
la cirugia mucogingival se define como un procedimiento quirurgico destinado a la
correccion de defectos de morfologia, posicion y aumento de la encia que rodea a
los dientes. En 1993, Miller afirmé que la cirugia plastica periodontal era el término
mas apropiado para definir a los procedimientos mucogingival descritos por
Friedman en 1957, debido a que es un procedimiento quirurgico que va mas alla del
tratamiento tradicional de los problemas relacionados con la cantidad de encia y
recesiones gingivales, ya que ademas en él se incluyen la correccion de la forma
del reborde alveolar y la estética de los tejidos blandos. Por lo tanto, la cirugia
plastica periodontal es definida como los procedimientos quirurgicos realizados para
prevenir o corregir defectos anatdomicos, evolutivos, traumaticos y patolégicos de la

encia, mucosa o hueso alveolar.'”

La cirugia de reconstruccion papilar es una materia en desarrollo, de dificil
realizacion debido al pequefio espacio quirurgico y la falta de informacién sobre su
predictibilidad. Se han utilizado diferentes técnicas quirargicas para la

reconstruccion de la papila interdental y se han obtenido resultados favorables.’3
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1.3.1.1. Beagle.

Esta técnica ha sido descrita por Beagle en 1992, utilizada en un paciente de 26
afos con pérdida de papila por tratamiento ortodéncico, obteniendo resultados

estéticos positivos.8 (Fig. 7)

Fig. 7. Pérdida de papila. B. Con un bisturi 15¢ se realiza una incision a espesor parcial desde el
angulo mesio vestibular de las piezas 1.1 y 2.1 hasta el angulo mesio palatino, y que sea dos veces
la distancia desde la cresta alveolar hasta donde se desea reconstruirla papila. C. Se divide el colgajo
usando el bisturi de Orban y se eleva hacia vestibular. La papila elongada se dobla de manera que
se aproximen los lados con tejido conectivo y las zonas distales de la papila se recortan para darle
una forma piramidal. D. Sutura y colocacion de apésito quirirgico en zona palatina que funciona
como soporte. E. Resultados a los dieciocho meses.'®
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1.3.1.2. Sawai y kohad.

En el 2012 Sawai y Kohad describen una técnica variante dada por Beagle en 1992,
fue utilizada para cubrir la pérdida de papila por medio de tejido gingival. Los
pacientes seleccionados fueron aquellos que estaban teniendo pérdida de papila
interdental en la regidén anterior maxilar con el grado'0' o' | ' segun la clasificacidon
de Jemt."® (Fig. 8)

Fig. 8. Pérdida de papila. B. Incision en zona gingival. C. Colgajo de espesor parcial. D.
Reposicionamiento y sutura en zona interdental. E. Cicatrizacion a la semana de la cirugia. F.

Resultados finales a las 24 semanas.®

Al final del estudio, se concluyé que la cirugia evaluada para la reconstruccion de la
papila interdental fue bastante exitosa. Sin embargo, si las técnicas de injerto éseo

o técnicas de injertos de tejido conjuntivo se utilizan en conjuncion con esta técnica

21



quirurgica, puede haber mayores posibilidades de obtener mejores resultado,

satisfaciendo asi las exigencias estéticas de los pacientes.?

1.3.1.3. Hany Takei.

Han y Takei en 1996 adoptan la técnica de Tarnow del colgajo semilunar para cubrir
recesiones gingivales, haciendo la incision en la zona interproximal en vez de

hacerlo sobre la superficie radicular.?° (Fig. 9)

Fig. 9. A. Se realiza una incisién en forma semilunar del angulo distal y mesial de las piezas
adyacentes a la recesion de la papila, esta incision se hace de 6 a 10 mm apical al margen gingival
y se puede extender sobre la mucosa alveolar. B. Se hacen las incisiones intrasulculares de la mitad
de los dientes adyacentes para liberar el tejido conectivo de las superficies radiculares y permitir el

desplazamiento coronal papilar.?’

Esta técnica parece ser el procedimiento mas predecible con el aporte sanguineo

intacto.20

Para eliminar el espacio muerto creado por el desplazamiento; se coloca un injerto
de tejido conectivo del paladar debajo de la encia desplazada coronalmente lo que
va a evitar que la encia vuelva a su posicién original. Este procedimiento puede
repetirse una segunda y tercera vez despueés de 2 a 3 meses de cicatrizacion. Por

lo general, se utiliza una hoja de bisturi # 12-D para la incision.?°
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1.3.1.4. Azziy colaboradores.

En el afio 2001 Azzi y colaboradores describen una técnica utilizando tejido
conectivo retromolar para el aumento de papila interdental. Se reportaron 3 casos
clinicos similares, dos mujeres de 30 y 38 afios y un hombre de 26 anos, todos

teniendo resultados favorables.?! (Fig. 10)

Fig. 10. Se realiza una incision intrasulcular y la incisiéon bucal se hacen a través de la papila
interdental, dejando la papila existente unida al colgajo palatino. B. Se realiza una incisién en la
zona retromolar. C. Se toma un colgajo de espesor parcial. D. El colgajo es elevado a bucal y
palatino en la zona de papila interdental donde previamente se realiz6 la incision. E. Los colgajos
bucal y palatino se suturan juntos después de colocar tejido conjuntivo del area retromolar debajo

del colgajo. F. Resultados.?'

En ese mismo afo Azzi y colaboradores describieron una técnica por medio de
injerto 6seo autdlogo y un injerto de tejido conectivo subepitelial entre los incisivos
centrales superiores. Se presentan el disefo del colgajo, la fijacion del injerto 6seo
con un tornillo, la colocacion del tejido conjuntivo, el cierre de la herida y las técnicas
de sutura. Para mejorar el resultado final, las carillas de porcelana se unieron a los

incisivos centrales aproximados.??
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Estudios anteriores han informado que la distancia desde la cresta interdental del
hueso hasta la porcién apical del contacto de los dos dientes aproximados debe ser

de 5 mm o menos para sostener una papila interdental estable.?’

La reconstruccion de una papila estable a largo plazo con fines estéticos debe, por

lo tanto, considerar la reconstruccion dsea interdental.?

1.3.1.5. Nemcovsky.

En el afio 2001 Nemcovsky realizd un estudio con el fin de evaluar un nuevo
procedimiento quirdrgico basado en un colgajo papilar combinado con injerto

gingival libre destinado a aumentar el tejido blando en el area interdental.?3 (Fig. 11)

Fig. 11. A. Aspecto inicial. B. Se realiz6 una incision pequefia de curvatura coronal en el paladar,
alineada con el espacio interdental, aproximadamente en el nivel de la cresta 6sea o ligeramente
apical y coronando al menos 2 mm desde el margen gingival, inicialmente se utilizé una hoja de
bisturi de 15c, continuando con una Goldman-Fox. B. Se libera un tejido palatino que contiene un
epitelio y un tejido conectivo lo suficientemente grande para encajar en el tunel previamente
preparado dentro de los tejidos interdentales. C. La aguja de una sutura se introdujo en el tejido bucal
adelgazado y se extrajo a través de la abertura en el paladar. D. El borde del injerto se atraveso en

paralelo a su superficie epitelial, y la aguja se inserté nuevamente a través del tunel preparado hacia

24



los tejidos mucosos. Con la ayuda de la sutura, se avanzé la cuia para que encajara en su lugar con
la superficie epitelial que daba al paladar. Los extremos bucales de la sutura se estiraron de manera
elastica mientras que el injerto se colocd en su lugar. E. El injerto se estabiliz6 en la posicién
deseada. Por lo tanto, el injerto llend el vacio entre la papila posicionada coronalmente, evitando el
colapso del colgajo y la retraccion de la papila. Posteriormente se suturé el injerto a los tejidos del
paladar. Se usaron suturas interrumpidas simples para el sitio donante. F. Resultados a los 3

meses.?3

El procedimiento quirurgico es relativamente facil y fue exitoso en 8 de 10 pacientes,

ofrece una solucion segura al problema estético.?

1.3.1.6. Calzavara y colaboradores.

En el afio 2016 Dino Calzavara y colaboradores reportan tres casos clinicos usando
el procedimiento de desplazamiento coronal con injerto subepitelial con un punto
suspensorio con el objetivo de reconstruir parcialmente la papila perdida y recubrir

las recesiones gingivales.?

La técnica propuesta es un procedimiento efectivo para la reconstruccion parcial de
la pérdida de papila perdida en casos mucogingivales complejos. Mediante este
procedimiento se procede al recubrimiento de la recesion gingival localizada que

acompania al defecto papilar.?* (Fig. 12)
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Fig. 12. Paciente con recesion gingival y pérdida de papila. B. Se realiza una incision intrasulcular
para preparar el lecho. C Toma del injerto conectivo procedente del paladar, se debe dar forma al
injerto, de tal forma que se cree una pestana del tamafo y las medidas de la papila que sera
introducida debajo de la zona papilar y sera anclada por palatino dando volumen a toda la zona de
la papila, el resto del injerto sera utilizado para recubrimiento radicular.

D. Sutura suspensoria. E. Cicatrizacion a las dos semanas. F. Resultados obtenidos a los diecisiete
meses. Se procede a la obtencidon de un injerto de tejido El injerto se debe fijar a la zona
palatina/lingual, después, se pincha el conectivo de la parte del injerto conformada para dar volumen
a la papila. Tras ello se vuelve a introducir la aguja por el acceso vestibular y se pincha conectivo-
epitelio en la base de la papila palatina para, de esta forma fijar el injerto. Tras ello se debe fijar el
otro extremo del injerto alrededor del diente cuya raiz se quiere recubrir, y fijarlo en palatino del

espacio interproximal distal.?*

La técnica con incision a fondo de vestibulo y sutura suspensoria proporciona unos
resultados favorables en cuanto a la regeneracion parcial de la papila perdida y el
recubrimiento radicular en casos extremos. La sutura suspensoria proporciona una

posicion optima del colgajo y del injerto, sin comprometer la vascularizacion.?*

1.3.1.7. Geurs y colaboradores.

Geurs y colaboradores en el 2012, describen una técnica que fue desarrollada para

mantener el aporte sanguineo de la papila en combinacion con el uso de una matriz
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regenerativa adaptable con buena estabilidad dimensional. Esta matriz regenerativa

es una forma particulada micronizada de la matriz dérmica acelular.?®

Se realizdé una incision vertical unica en vestibular, apical a la linea mucogingival,
en el area interproximal media de la papila que va a ser tratada. Se hacen incisiones
intrasulculares en los dientes adyacentes a la papila que es tratada por vestibular y
palatino. Las incisiones mantienen la altura y el grosor total del componente gingival
y habilitan el acceso debajo de la encia vestibular con una cureta Gracey. Se levanta
la papila cuidadosamente y se crea un espacio. Luego el aloinjerto dérmico acelular
micronizado fue preparado. La matriz dérmica pulverizada fue reconstituida con 1
ml de solucién salina estéril en una jeringa de 5 ml. El injerto dérmico acelular
micronizado fue colocado debajo de la papila y del complejo mucogingival a través
de la incisidn vertical, usando una aguja calibre 18. Las incisiones fueron cerradas
con puntos simples de vicryl 6-0. Todo el complejo gingival-papilar fue mantenido
en una posicion coronal usando cyanocrilato. Los resultados indican una mejora

modesta en el llenado de la papila después de 5 meses de cicatrizacion.?®

Basados en los resultados y en éxito estético obtenido, la regeneracién de la papila
interdental usando esta técnica quirdrgica con el aloinjerto dérmico acelular
micronizado parece prometedor. Este procedimiento es relativamente facil de

realizar y ofrece una solucidn potencialmente segura a los problemas estéticos.?®
1.3.1.8. Manejo interdisciplinario.
En casos en los que la papila interdental se pierde, en especial en la zona estética,

un manejo interdisciplinario permite darles a los pacientes tratamientos cada dia

mas eficaces y con resultados favorables.?®
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1.3.1.8.1. Ortodoncia.

En el afio 2004, Cardaropoli y colaboradores, realizaron un estudio para evaluar el
tratamiento periodontal y ortodoncico combinado, y asi obtener la reconstruccion de

la papila interdental en los incisivos centrales superiores.?’

En el estudio se seleccionaron 28 pacientes con problemas periodontales sin
ninguna alteracién sistémica, con migracion y extrusion del incisivo central superior,
diastema entre los centrales superiores, pérdida de papila interdental, defectos
infradseos y bolsas periodontales con una profundidad mayor o igual a 6mm. Los
pacientes tuvieron tratamiento periodontal que incluyé curetaje abierto eliminando
el tejido de granulacion de la zona del defecto. Posteriormente se coloco el

tratamiento ortodéncico que duré de 6 a 8 meses.?’

Al final del tratamiento los datos reportaron una reconstruccion de la papila

interdental .2’

En el afno 2005, Cardaropoli y cols, combinaron la terapia periodontal y la
ortodoncia, los seleccionados para el estudio fueron pacientes con periodontitis

cronica.?®

En el estudio reportaron la presencia de defectos infradseos en el incisivo central
superior y al sondeo hay una profundidad de bolsa periodontal de 6mm, el
tratamiento ortodoncico es porque hay diastema, migracion dental y pérdida de

papila.®

Antes de iniciar con el tratamiento de ortodoncia, se realizé una cirugia periodontal
donde se elimind el tejido de granulacion y se coloco injerto de hueso en la zona del
defecto 6seo. Después de dos semanas se inicio el tratamiento ortoddncico, se
espera intruir el diente migrado y cerrar el diastema. Se debe hacer una revisiéon

cada dos semanas.?®
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Al final del tratamiento se consiguié la alineacion dental, y una migracion de la

papila dentro del espacio interdentario.?®

En la mayoria de los casos los pacientes muestran incremento en la papila

interdental al concluir la terapia ortodoncica y resultados periodontales favorables.?”

1.3.1.8.2. Implantes.

El uso de implantes dentales osteointegrados y procedimientos regenerativos ha
mejorado enormemente el alcance de los tratamientos protésicos-restaurativos. La
cantidad de hueso en contacto directo con la superficie del implante y la calidad del
hueso alrededor del implante son determinantes para lograr una integracion exitosa

del hueso y un éxito a largo plazo de la terapia con implantes.?®

En el afo 2007, Rebaudi y colaboradores realizaron un estudio dando resultados
clinicos e histolégicos donde sugieren que la técnica de injerto gingival libre puede
favorecer la reconstruccion de tejidos blandos y duros de los sitios tratados con
implantes. Seleccionaron a 35 pacientes con fracturas periapicales y lesiones
periodontales. Se colocan los implantes y se espera 6 meses para poder tratar el
defecto.30 (Fig. 13)
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Fig. 13. Después de 6 meses de cicatrizacion del implante, el aflojamiento interdental de la papila
seguia siendo evidente. B. Se obtiene tejido gingival y hueso en el mismo bloque. C. Técnica de
injerto de hueso gingival libre utilizada para aumentar la papila. D. Resultado final con corona

provisional.°

En el ano 2016 se realizé un estudio con resultado favorables en una paciente de
47 anos que previamente se habia sometido a dos procedimientos quirurgicos que
incluian la regeneracién ésea guiada y en la segunda fase la colocacién del
implante. Dos afos después, su principal queja fue sobre el resultado estético, con

la pérdida de la papila alrededor del implante.?®

El caso ha demostrado que la técnica quirdrgica de usar un injerto rotacional
pediculado de tejido conectivo palatino, puede regenerar una papila interdental
perdida y proporciona ventajas funcionales y estéticas significativas en el sitio

interproximal.?® (Fig. 14)
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Fig. 14. Pérdida de la papila interdental en la restauracion implanto soportada. B. El colgajo
pediculado se disecciona desde el paladar a través de una Unica incisién que va desde el primer
molar hasta el canino. C. Se realizé una incision extendida a la mucosa alveolar para permitir el
avance coronal del colgajo. El pilar de cicatrizacion se conecté al implante. D. El extremo distal del
injerto pediculado fue dividido en dos partes y que luego se coloco alrededor del pilar y suturd por
vestibular. E. Colgajo coronal avanzado y cierre primario de tejidos blandos. F. Luego de seis meses

de seguimiento se observa una reconstruccion completa de la papila con su adecuada restauracion.?®

1.3.2. Técnicas no quirurgicas.

En los ultimos afos se han descrito técnicas no quirurgicas para la reconstruccion
de la papila interdental, tomando en cuenta el factor etiolégico para poder escoger

el tratamiento adecuado para cada paciente.?’

1.3.2.1. Restauraciones.

La forma anormal de los dientes puede contribuir a la pérdida de la papila y una
técnica restaurativa apropiada esta indicada para favorecer el crecimiento de los
tejidos interdentales. En casos de los incisivos con forma triangular, el punto de
contacto se encuentra coronalmente; en esta situacion la papilla interdental no llena

la tronera completamente. Con una reconstruccién restaurativa de los contornos de
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los dientes, el punto de contacto puede ser localizado mas apicalmente, la tronera

es reducida, permitiendo el desplazamiento coronal de la papila interdental.3!

Spear en 1999, demuestra un concepto protésico utilizado para insertar un
reemplazo inmediato en el sitio de extraccion, esta restauracion soporta el margen
gingival vestibular y la papila interproximal. Se fabrica una provisional ovoide que
se extendera 2.5 ml apical al margen gingival, quedando a 1 mm del hueso
vestibular y proximal. Se realiza la exodoncia atraumatica y se procede a colocar el
provisional, uniéndolo a los dientes adyacentes o cementandola a los mufiones
adyacentes si se va a confeccionar un puente. También se puede utilizar el diente
extraido como pontico, fijandolo a los dientes adyacentes con resina. Implementar
estas técnicas en la practica clinica provee efectividad en preservar la papila

interproximal y de esta manera asegurar la estética gingival.3?

1.3.2.2. Terapia ortoddncica.

Cuando hay presencia de diastemas, el punto de contacto no existe y la papila
interdental puede estar aparentemente ausente, en estos casos el tratamiento de
ortodoncia esta indicado, siendo el objetivo reducir el diastema y crear el punto de
contacto entre los dientes. De hecho, el cierre adecuado del diastema causa cierto

grado de crecimiento coronal del tejido gingival interproximal.33

El cierre ortodoncico debe ser realizado con el movimiento en conjunto de los dos
dientes adyacentes ya que la divergencia de las raices conducira a una localizacion

coronal del punto de contacto.?3

1.3.2.3. Curetaje periodico.

Shapiro en 1985 describidé una técnica en donde aplica el curetaje periddico de la

papila interdental para promover su regeneracion después de las lesiones dejadas
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por la enfermedad periodontal. Después de la anestesia infiltrativa, se procede a
alisar las superficies radiculares de los dientes adyacentes a las papilas con
crateres, el curetaje gingival se realiza y se intenta remover el epitelio de surco y de
unién sin lacerar el tejido conectivo, se irriga con agua. El paciente retorna el dia 10
y se repite el procedimiento descrito pero esta vez, no se realiza el alisado radicular,
solo una limpieza de las superficies radiculares. Este procedimiento se repite cada
10 dias por 40 dias.?*

Esta técnica dio como resultados que para los 3 primeros meses después del
curetaje no hubo cambios detectables. Después de este periodo de latencia inicial
nuevos tejidos gingivales pueden ser vistos llenando el fondo de los espacios. Este
nuevo tejido gingival se forma como resultado de la hiperplasia inflamatoria, es un
poco distinto al tejido gingival normal. A los nueve meses aproximadamente |la

regeneracion de la papila tuvo lugar.3*

1.3.2.4. Reduccién interproximal.

La reduccion interproximal o stripping dental es un procedimiento utilizado en los
tratamientos de ortodoncia que consiste en la reduccion de la anchura de los
dientes. Es un procedimiento muy conservador que nos permite solucionar
problemas, principalmente de espacio, durante el tratamiento ortodoncico. Tiene
diferentes aplicaciones en el campo de la ortodoncia, la principal, es la ganancia de
espacio durante el tratamiento ortoddncico para poder llevar a cabo el alineamiento

dental dentro de unos limites bioldgicos adecuados.3®

Ademas de esta aplicacién puede también utilizarse para la reduccion de espacios
negros entre los dientes que pueden aparecer durante el tratamiento ortodéncico,
especialmente en paciente adultos y/o periodontales, donde la pérdida de hueso de
sostén hace que la encia no crezca hasta el punto de contacto dental, por lo que el

stripping puede ayudarnos a acercar ese punto de contacto al limite biolégico donde
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la encia pueda, mediante la creacion de una papila interdental, cerrar dicho triangulo

negro.®

Para la realizacion del stripping dental existen multitud de métodos diferentes.

Tiras de stripping. Las tiras de stripping son posiblemente el método
mas conservador de tratamiento y también el mas sencillo de utilizar,
aunque bien es cierto que en muchas ocasiones la cantidad de
espacio que nos ayudan a conseguir es muy limitado, y en muchas
ocasiones insuficiente.

Discos de stripping. Existen multitud de discos de diferentes casas
comerciales para la realizacion del stripping dental o reduccion
interproximal. Es un procedimiento mas complejo y que requiere
mayor habilidad por parte del profesional para poderlo utilizar de
manera adecuada. Generalmente nos ayuda a crear mayor espacio
que las tiras de stripping y son accionados por aparatologia rotatoria.
Fresas de stripping. Son posiblemente el método que mayor cantidad
de espacio nos puede ayudar a conseguir. Se utilizan accionadas por
la turbina del sillon dental y requieren de una adecuada técnica para

poderlas usar.3®

Al finalizar esta fase activa de reduccion interproximal, se aplicara un barniz de fluor

para favorecer la remineralizaciéon del esmalte y evitar problemas futuros, el

stripping no ha de superar los 0.5mm de reduccién por diente.3®

1.4.

Acido hialurénico.

1.4.1. Definicion.

El acido hialurénico es un glucosaminoglucano lineal formado por unidades de

disacaridos

(GAGs) constituidas por acido glucurénico y N-Acetil-Glucosamina
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(NAcGlu). Su peso molecular es alto y es parte de la matriz extracelular del tejido
conectivo, mantiene la cohesidn celular y permite la adhesion de las fibras neo
formadas y en condiciones fisiologicas, no esta presente como acido sino como sal

(hialuronato).3®

Tiene un papel importante en la migracion celular, contribuye en la adhesién de las
células y facilita la hidratacién de los tejidos por sus radicales libres que se ligan a

las moléculas de agua.®’

El acido hialurénico cumple roles definitivos en la génesis, mantenimiento y
resolucién de la inflamacion gingival, disminuye el proceso inflamatorio mediante la
disminucién de las prostaglandinas mejorando asi la disposicion de la colagena
resultando en una mejor cicatrizacion, por lo tanto el acido hialurénico esta

involucrado en procesos de crecimiento y reparacion.®36

1.4.2. Antecedentes.

Karl Meyer y John Palmer, en 1934, aislaron el acido hialurénico del humor vitreo
de los ojos de las vacas, decian que era un componente de la matriz extracelular y
que esta sustancia contenia dos restos de azucar. El nombre de acido hialurénico

proviene de hialoide (humor vitreo) mas acido urénico.%’

En 1942 Endre Balazs lo utilizé y patent6 con fines comerciales en pastelerias como
sucedaneo de la clara de huevo, él fue un experto en el tema llevando a cabo la

mayor parte de descubrimientos en los Ultimos cincuenta afios.?’
En 1998, un estudio nos habla de como el acido hialurénico promueve la division

celular en los fibroblastos llegando a la conclusion de que el acido hialurénico

incrementa la division celular.38
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En el 2001, Mesa A. y colaboradores de la Universidad de Granada Espania,
realizaron un estudio inmunohistoquimico del efecto antiproliferativo del acido
hialurénico sobre la mucosa gingival en pacientes con enfermedad periodontal,
concluyendo que el gel de acido hialurénico se mostré como un farmaco eficaz para
controlar el progreso de la profundidad de sondaje, incluso disminuyendo dicha

profundidad en algunas zonas gingivales.*®

En 2001 Ribera M., realizé un estudio doble de la eficacia del acido hialurénico en
spray en el alivio sintomatico del dolor y en la disminucién del tiempo de cicatrizacion
de las lesiones ulceradas la mucosa bucal, no obtuvo resultados favorables al

aplicar el AH en spray sobre las lesiones.*°

En 2003, Alvarez T. A. en su trabajo de tesis aplicd acido hialurénico en gel sobre
la superficie de la raiz dental con el fin de observar los cambios provocados a
diferentes periodos de tiempo de aplicacion; a 8 dientes extraidos por enfermedad
periodontal. Se les realiz6 raspado y alisado radicular y se les aplicé acido
hialurénico por 3 segundos, 1 minuto, 3 minutos, 10 minutos, 1 hora y 24 horas. Los
resultados indican que el acido hialurénico produce acondicionamiento de la
superficie radicular, esto se ve reflejado en la forma en la que elimina las capas de
cemento manchadas y convierte la superficie de rugosa a lisa a mayor tiempo de

aplicacion.*'

En 2006 la Clinica Universitaria de Odontologia de la Universidad internacional de
Catalufia, realizé un estudio a pacientes con peridodontitis cronica generalizada, se
hicieron raspados y alisados radiculares en bolsas periodontales lavando con suero
fisioldgico y aplicando gel de acido hialurénico al 0.8%, se obtuvo una reduccion en

el indice de sangrado.*?

En 2010, Aleman C., realizé un estudio donde arroj6 resultados positivos al
demostrar un crecimiento de tejido en la mayoria de las papilas infiltradas con acido

hialurénico.*3
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En 2016 Cortes S., realizé una comparacion clinica de una papila infiltrada con acido

hialurénico durante 4 sesiones, se obtuvieron resultados favorables.®

1.4.3. Funciones.

Las funciones del acido hialurénico son:

e Dar volumen a los tejidos.

e Cicatrizaciéon de heridas.

e Lubricacion, morfogénesis y proteccion celular.

e Tiene efecto bacteriostatico.

o Efectos sobre la integridad, la movilidad y la proliferacion celular.
¢ Inhibe la serina que es una proteina inflamatoria

e Regula la presion osmotica.44°

1.4.4. Usos en odontologia.

El acido hialurénico se encuentra en todos los tejidos periodontales, en cantidades
variables pero predomina mas en los tejidos blandos como la encia y el ligamento

periodontal.4®

Participa en la reparacion y restablecimiento de la estructura tisular tras un proceso

inflamatorio, por lo tanto ayuda en el tratamiento de la enfermedad periodontal.*’

Puede estimular el sistema inmune por lo tanto reduce el riesgo de infecciones,
ademas de que favorece la cicatrizacion de lesiones traumaticas, estomatitis y

aftas.*®

Minimiza las recesiones gingivales.3’
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1.4.5. Contraindicaciones.

No hay contraindicaciones ni efectos secundarios adversos sobre el acido
hialurénico, los estudios previos revelan buena aceptacion y tolerancia, aunque en
pacientes que desarrollan cicatrices hipertréficas no se debe aplicar, tampoco en
pacientes alérgicos al condroitin sulfato y heparina. Los sintomas a desarrollar son
minimos y desaparecen a las 48 horas, estas reacciones pueden ser edemas
pequenos o sensibilidad en la zona.

Hay que considerar que al ser un estimulante de la divisién celular no se puede

aplicar en personas con cancer o antecedentes de cancer en tejidos blandos.>43

II. Protocolo de investigacion.

2.1. Planteamiento del problema.

Existen diversos procedimientos quirurgicos para el tratamiento de la pérdida de la
papila interdental que no han demostrado ser predecibles, por lo tanto se buscan
alternativas no quirurgicas con mayor predictibilidad y al mismo tiempo que sean

menos invasivas.

2.2. Justificacion.

El tema de investigacion surge como una alternativa no quirurgica predecible para
trabajar en la reconstrucciéon de la papila interdental tomando en cuenta los
parametros citados en la literatura como la previsibilidad de la presencia de papila
y los grados progresivos de pérdida de altura de la papila interdental, para lograr los

cambios clinicos e histologicos en dicha papila.
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Se han realizado estudios previos en diferentes paises pero en esta investigacion
se utilizara el acido hialurénico al 3% que es un una sustancia de alto peso
molecular, que viene de Suiza y es procesado en México por el laboratorio
Bioceramics® , su presentacion es de 5ml siendo un gel viscoso con excelentes
propiedades de propagacion, esta diluido en una solucién buffer de fosfatos con un
pH de 7.4.

2.3. Pregunta de investigacion.

¢ El uso de acido hialurénico al 3% procesado por Bioceramics® puede ser utilizado

como biomaterial para la reconstruccion de la papila interdental?

2.4. Hipotesis.

El &cido hialurénico al 3% procesado por Bioceramics® favorece la reconstruccion

de la papila con cambios clinicos e histologicos.

2.5. Objetivo general.
Valorar clinica e histolégicamente una alternativa no quirurgica predecible para la

reconstruccion de la papila interdental en pacientes que acuden a la DEPel de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México.

2.6. Objetivos especificos.

e Valorar el uso clinico del acido hialurénico al 3% procesado por Bioceramics®

como una alternativa no quirurgica predecible.
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e Valorar histologicamente si el uso del acido hialurénico al 3% procesado por

Bioceramics® estimula las funciones celulares.

2.7. Diseno del estudio.

Esta investigacion se realizo en 5 pacientes los cuales firmaron el consentimiento
informado (Anexo). El procedimiento clinico se realizé en la DEPel de la Facultad
de Odontologia de la UNAM en la Clinica de Periodoncia, las muestras histologicas
se procesaron, se observaron y analizaron en el laboratorio de la DEPel de la
Facultad de Odontologia de la UNAM.

El Acido Hialurénico al 3% procesado por el laboratorio Bioceramics® que se utilizd

fue donado por el proveedor.

lll.  Materiales y métodos.

3.1. Metodologia.

Se seleccionaron a 5 pacientes que ingresaron a la DEPel de la Facultad de
Odontologia de la UNAM tomando los parametros de previsibilidad de presencia de
papila y los grados de pérdida de altura de papila interdental, de estos pacientes se

seleccionaron a 2 para el analisis histolégico.

Los pacientes firmaron el consentimiento informado en el cual aceptaron las
condiciones, procedimientos y resultados a obtener de esta investigacion, asi como

también se comprometieron a no abandonar el estudio. (Ver anexos)

El estudio clinico se realizé en 4 citas con 4 sesiones de infiltraciones de acido
hialurénico al 3% procesado por con intervalos Bioceramics® de 7 dias. El analisis
histologico se realizé en dos etapas, en la primera, se tomoé una muestra de la papila
interdental antes de la infiltracién del acido hialurénico para tomarla como muestra
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control, en la segunda etapa, de seguimiento, se tomd una muestra a los 21 dias
después de la primera, esta muestra tuvo 4 infiltraciones de acido hialurénico

previas en un periédo de 21 dias.

En el dia 1 se dieron instrucciones de higiene oral a los 5 participantes y previo al
procedimiento se realizé eliminacion de calculo supragingival. Se tomaron
fotografias clinicas iniciales con una camara profesional, usando la luz de la ldampara
de la unidad dental y con ayuda de los retractores de carrillos y las pantallas negras

como fondo.

Se anestesiaron a los pacientes con una técnica supraperiéstica con anestesia al
2% en la zona de la pérdida de papila, posteriormente con una jeringa para insulina
se infiltré 1 mililitro de acido hialurénico al 3% desde la base de la papila hasta la
punta, hasta observar la zona isquémica, asegurando la distribucién del acido

hialurénico al 3%.

Para el estudio histoldgico se seleccionaron a 2 pacientes y se tom6 una muestra
de control en forma triangular en la zona de la papila, el corte se hizo llegando a
tejido conectivo, se recogid la muestra con pinzas de curacion y se colocd en un

frasco con formalina al 10%.

Las fotografias se repitieron en la misma unidad en todas las sesiones para ocupar
la misma luz. Se citaron a los paciente 7 dias después para la segunda aplicacion
del acido hialurénico al 3% procesado por Bioceramics®, donde se realizé el mismo
procedimiento que la sesion anterior, a excepcion de la toma de la muestra, se

tomaron fotografias.
Al llegar al dia 14 se realizo la tercera aplicacion usando el mismo procedimiento.

En el dia 21, siendo la cuarta sesion, se realizdé la ultima infiltracion del acido
hialurénico al 3% procesado por Bioceramics®, esperando un aumento de volumen
y un crecimiento de dicha papila, se tomaron fotografias y se toma la segunda
muestra en la misma zona donde fue la muestra inicial o de control, este
procedimiento de seguimiento se realizd en los 2 pacientes seleccionados

previamente y de la misma forma que en la primera toma de muestra.
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Las muestras se procesaron histopatoloégicamente, se tifieron usando hematoxilina
y eosina y tricromica de Masson para su observacion microscopica, se tomaron las
fotomicrografias en el laboratorio de la DEPel de la Facultad de Odontologia de la

UNAM y se analizaron.

3.2. Tipo de estudio.

Clinico descriptivo.

3.3. Poblacion, tamano y seleccion de pacientes.

5 Pacientes con pérdida de la papila tomando en cuenta los parametros de Tarnow
y cols. de 1992 que habla de la previsibilidad de la presencia de papila interdental
tomando en cuenta la distancia vertical del punto de contacto a la cresta 6sea de
maximo 5mm y la clasificacion de Norland y Tarnow de 1998 que habla de los
grados progresivos de la pérdida de altura de la papila interdental tomando en
cuenta el grado 1 y 2. Los pacientes seleccionados se encontraban sistémica y

periodontalmente sanos y sin pérdida del punto de contacto.

3.4. Lugar de estudio y duracion.

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion DEPel de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Autébnoma de México en la clinica de

periodoncia y admision.

La duracion del estudio es de 4 sesiones con un intervalo de 7 dias entre cada

sesion, un mes aproximadamente.
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3.5.

Criterios de inclusion.

Pacientes mayores de 18 afos.

Ambos sexos.

Pacientes que acepten participar en el estudio.

Pacientes con pérdida de papila interdental grado 1y 2 segun la clasificacién

de Norland y Tarnow y pacientes con presencia de papila con una distancia vertical

del punto de contacto a la cresta 6sea de maximo 5mm.

3.6.

Pacientes sin pérdida del punto de contacto.
Pacientes sistémicamente sanos.

Pacientes que no estén en tratamiento periodontal activo.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no acepten formar parte del estudio.

Pacientes con pérdida del punto de contacto.

Pacientes con grado 3 segun la clasificacion de Norland y Tarnow para la

pérdida de la altura de la papila interdental.

3.7.

Pacientes con enfermedad periodontal activa.
Pacientes fumadores.

Pacientes sin enfermedades sistémicas.

Materiales.

Material de estudio.
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e Acido hialurénico al 3% procesado por Bioceramics® . (Fig. 15)

Fig. 15. Presentacién del acido hialurénico al 3% procesado por Bioceramics®. Fuente propia.
Equipo.

e Camara fotografica y pantalla negra (contraste para toma de fotografia).
e Microscopio AxioLAB ICS Estandar 25.

e Computadora.

Consumibles. (Fig. 16)

e Gasas.

e Agujas hipodérmicas para insulina.
e Frascos con tapa.

e Jeringas desechables de 3ml.

e Campo de trabajo.

e Guantes.

e Cubrebocas.

Fig. 16. Material de estudio y consumibles. Fuente propia.
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Instrumental. (Fig. 17)

1x4 (espejo, explorador, excavador y pinzas de curacion).
Sonda periodontal.

Curetas.

Mango de bisturi N.5.

Hojas de bisturi N.15c.

Carpule.

Canula.

Retractores de carillos.

Espejos intraorales.

Fig. 17. Instrumental. Fuente propia.

Reactivos.

Formalina al 10%.
Hematoxilina.
Eosina.

Tincion tricromica de Masson.
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IV.  Andlisis histolégico.

4.1. Tamano de la muestra.

El tamafio de la muestra varia dependiendo de cada papila, el corte se hace desde

la base de la papila en forma de triangulo hacia coronal.

4.2. Variables del estudio.

a. Independiente.

La aplicacion del acido hialurénico.

b. Dependiente.

La reconstruccion clinica de la papila interdental con cambios

histolégicos.

4.3. Analisis.

Los resultados obtenidos fueron divididos en 2 para su facil analisis y descripcion.
En la parte clinica se describen las caracteristicas de la papila interdental antes y
después de lainfiltracion del acido hialurénico, para su medicion se utilizé una sonda
periodontal y se realizé una descripcion basada en la observacion de las fotografias
que sirvieron como parametro para el analisis clinico.

La parte histolégica se divide en dos muestras, una muestra de control (inicial) y
otra de seguimiento (final), para el analisis de las muestras se utilizaron
microfotografias y se realiz6 una breve descripcién de lo observado en dichas

muestras.
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V. Resultados.

5.1. Analisis clinico.

1. Paciente masculino de 31 afos de edad sistémicamente sano presenta pérdida

de papila interdental entre el diente 41 y 42 a causa de una mala técnica de

cepillado. (Fig. 18)

Fig. 18. A. Pérdida de papila interdental de 3mm entre el diente 41 y 42. B. Primera infiltracion con

acido hialurénico al 3%. C. Segunda infiltraciéon donde se aprecia la papila con un crecimiento
razonable. D. Tercera aplicacion se observa que el triangulo negro ya no es tan notable. E. Cuarta y
ultima aplicacion se observa una papila notablemente reconstruida y con un buen aspecto estético,
los resultados finales fueron obtenidos a los 21 dias de iniciar el tratamiento. F. Al hacer la medicion

final se observa ganancia de 2mm de papila interdental. Fuente propia.

47



2. Paciente masculino de 24 afos de edad sistémicamente sano presenta pérdida
de papila interdental entre el diente 31 y 32 a causa de tratamiento ortoddncico.
(Fig. 19)

S

Fig. 19. A. Pérdida de papila interdental de 3mm en entre el diente 31y 32. B. Primera infiltracién con
acido hialurénico al 3%, se distingue bien la pérdida de papila. C. Segunda infiltracion, en la zona de
la papila se observa un color intenso en comparacion con la fotografia A. D. Tercera infiltracion, se
observa una ganancia de papila y el color de la papila ya no se observa como en la fotografia C. E.
Cuarta y ultima aplicacion, se observa una ganancia total de la papila, los resultados finales fueron
a los 21 dias después de iniciar el tratamiento. F. Al hacer la medicién con la sonda periodontal se

observa que hubo un aumento de 2mm de la papila interdental. Fuente propia.

3. Paciente femenino de 26 afios de edad sistémicamente sana presenta pérdida
de papila interdental entre el diente 22 y 23 a causa de tratamiento ortoddncico.
(Fig. 20)
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Fi. 3. A. Pérdida de papila interdental de 1mm entre el diente 22 y 23. Hay sangrado al sondeo. B.
Primera infiltracion de acido hialurénico la papila se muestra isquémica por la infiltracion. C. Segunda
infiltracion. D. Tercera infiltracion se observa un aumento de la papila interdental y ya no se nota el
triangulo negro como en la fotografia B. E. Cuarta y ultima aplicacion, resultados finales a los 21 dias
de iniciar el tratamiento, se observa una ganancia total de la papila interdental F. Se gané el mm
perdido y ya no hubo sangrado, por lo cual al acido hialurénico pudo ser un coadyuvante para reducir

la inflamacién y reducir el sangrado gingival. Fuente propia.

4. Paciente femenino de 47 afios de edad sistémicamente sana presenta pérdida
de papila entre el diente 31 y 41 a causa de una mala técnica de cepillado y

enfermedad periodontal previa. (Fig. 21)
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Fig. 21. A. Pérdida de papila interdental de 2mm entre el diente 31 y 41, la paciente presenta
sangrado al sondeo. Se realiza la primera infiltracion de acido hialurénico. B. Segunda infiltracion
de acido hialurdnico, la papila y el tejido circundante presentan inflamacion. C. Tercera infiltracion,
se observa ganancia de papila interdental y la punta de la papila se encuentra eritematosa. D. Cuarta
y ultima infiltracién a los 21 dias de iniciado el tratamiento. E. Al realizar la medicién con la sonda

periodontal se obtuvo 1 mm de altura en la papila interdental. Fuente propia.

5.Paciente masculino de 18 afos de edad sistémicamente sano presenta una
pérdida de papila interdental minima entre el diente 11 y 21 a causa de una mala

técnica de cepillado. (Fig. 22)

b

Fig. 22. A. Pérdida de papila de 1Tmm entre el diente 11y 21, el paciente presenta un punto sangrante
al sondeo. B. Primera infiltracion del acido hialuronico después de realizar el sondeo. C. Segunda

infiltracién, aun no se aprecian cambios clinicos favorables. D. Tercera aplicacién se observa un
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aumento en la altura de la papila interdental. E. Cuarta y ultima aplicacion del acido hialurénico a los
21 dias después de iniciado el tratamiento. F. Se realiza la medicion final y se observa una ganancia

de un poco mas de medio mm. Fuente propia.

5.2. Analisis histologico.

Las muestras histolégicas fueron tomadas de los pacientes participantes con un
intervalo de tiempo de 21 dias entre cada muestra. Para la observacion en el

microscopio se utilizé la tincidn de hematoxilina-eosina y la tincién de Masson.

1. Paciente femenino de 36 anos de edad que no reporta enfermedades sistémica
ni enfermedad periodontal activa, con pérdida de papila interdental entre el diente
11 y 21, por ser una zona altamente estética se realiza la infiltracion de &cido
hialurénico. (Fig. 23) Se tomd una muestra inicial para tener parametros de
comparacion e identificar cambios en los tejidos gingivales (Fig. 23A y B). A los 21
dias después de la muestra inicial se tom6 una segunda muestra de la papila que
ya se encontraba clinicamente recuperada y con 4 infiltraciones de acido hialurénico
previas con un intervalo de 7 dias en cada infiltracion. (Fig. 24). La segunda muestra
se tomé para valorar histolégicamente la respuesta celular que clinicamente

mostraba mejoria con la infiltracion del acido hialurénico. (Fig. 24)

\ r o \\«‘\
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Fig. 23. Corte histologico inical previo a la infiltracion de acido hialurénico tefiido con hematoxilina y
eosina. A. En la imagen se aprecian las caracteristicas histolégicas de los tejidos epitelial y
conjuntivo. B. El tejido epitelial es del tipo plano, estratificado, paraqueratinizado y se encontré
proliferativo, dado que los clavos epiteliales son profundos y anchos, en el tejido conjuntivo se
observan fibroblastos con nucleos fusiformes, distribuidos abundantemente en el estroma,
especificamente por debajo de la capa epitelial en las papilas de tejido conjuntivo (Flecha), bien

vascularizado. Fuente propia.

Fig. 24. Corte histolégico final tefido con hematoxilina y eosina 21 dias después de la infiltracion de
acido hialurénico. A. El tejido epitelial, es de tipo plano, estratificado, paraqueratinizado, proliferativo
con algunos clavos profundos y otros cortos, ensanchados, se observa edema intracelular By C. El
tejido conjuntivo muestra abundantes haces de fibras colagenas con fibroblastos grandes (Flecha)
en comparacioén con la Fig. 23, de nucleos estrellados en C y D se aprecian con mejor detalle las
caracteristicas de los fibroblastos (Flecha) y las células basales del epitelio, asi como el edema

intracelular, vasos sanguineos y tejido proliferativo. Fuente propia.
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2.Paciente femenino de 26 afios de edad que no reporta enfermedades sistémicas
ni enfermedad activa, presenta pérdida de papila interdental entre el diente 22 y 23.
(Fig. 25) Se tom6 una muestra inicial para tener parametros de comparacion e
identificar cambios en los tejidos gingivales (Fig. 25A y B). A los 21 dias después de
la muestra inicial se tomd una segunda muestra de la papila que ya se encontraba
clinicamente recuperada y con 4 infiltraciones de acido hialurénico previas con un
intervalo de 7 dias en cada infiltracion. (Fig. 26). La segunda muestra se tomo para
valorar histolégicamente la respuesta celular que clinicamenrte mostraba mejoria

con la infiltracion del acido hialurdnico. (Fig. 26)

Fig. 25. Corte histologico inical previo a la infiltracion de acido hialurénico tefiido con hematoxilina y
eosina. A. Se observa al tejido epitelial proliferativo, clavos epiteliales profundos, puede deberse a
una mala técnica de cepillado, se observan clavos epiteliales y papilas dérmicas. B. Los fibroblastos

se encuentran bien distribuidos y hay vasos sanguineos abundantes (Flechas). Fuente propia.
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Fig. 26. Corte histologico final tefido con hematoxilina y eosina, 21 dias después de la infiltracion de
acido hialurénico. A. Se observa una proliferacion del tejido epitelial, clavos epiteliales y queratina B.
Corte tenido con tricromica de Masson en la que se aprecia el abundante niumero de haces
colagenas de fibras (Basdfilo) (Flecha) C. Se observa una cantidad mayor de fibroblastos con
aumento de tamano (Flechas). Fuente propia.
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Discusion.

La finalidad de este estudio fue observar las caracteristicas clinicas e histolégicas
en 5 pacientes, después de aplicar acido hialurénico al 3% procesado por
Bioceramics® en la papila interdental; con el objetivo de observar los cambios
clinicos en el fenotipo gingival (grosor y altura) asi como también la actividad celular

en los cortes histolégicos.

En la literatura encontramos que anteriormente el acido hialurénico procesado por
Bioceramics® ha sido utilizado en otros estudios; en el 2010 el doctor Aleman Rivera
utilizé el acido hialurénico al 1% buscando la regeneracion clinica de la papila
interdental en 34 espacios interdentales, en el cual se observd que el acido
hialurénico fue estadisticamente significativo como coadyuvante en la neo

formacion de la papila interdental.

En el afio 2012 la doctora Gonzalez Angeles presenté un estudio donde utilizé el
acido hialurénico al 3% para observar el comportamiento histolégico de las papilas
interdentales en 5 perros, donde se observé un mayor numero de fibroblastos. Los
cortes histolégicos de este estudio se realizaron tomando en cuenta el estudio

realizado en perros por la doctora Gonzalez Angeles.

En el afio 2016 la doctora Cortés Sanchez utilizd acido hialurénico al 3% para
promover la regeneracion papilar en un solo paciente, en sus resultados clinicos
observé aumento en el volumen de la papila interdental. Sus resultados fueron

similares a los del presente estudio donde se valoraron a 5 pacientes en lugar de 1.

Histolégicamente se observd un cambio en la actividad celular al terminar las
infiltraciones del acido hialurénico al 3% procesado por Bioceramics®, observando
una mayor cantidad de fibroblastos que repercute directamente con los cambios
clinicos donde se observa un aumento de volumen y altura en comparacion con la

muestra inicial previa al procedimiento de las infiltraciones.
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Conclusiones.

e En los 5 pacientes seleccionados se observaron cambios clinicos en la

reconstruccion de la papila interdental.

e Los cambios clinicos fueron un aumento de volumen y un aumento de altura

en la papila interdental.

e Se obtuvieron cambios histoldgicos en los 2 pacientes seleccionados con las

muestras de seguimiento en comparacion de las muestra iniciales.

e Histolégicamente el tejido conjuntivo mostré un aumento en el numero de
fibroblastos con abundantes haces de fibras colagenas. El tamafio de los

fibroblastos aumentd observando nucleos bien definidos.

e Faltan estudios a largo plazo para comprobar la actividad del acido

hialurénico en diferentes concentraciones.

e No hay estudios donde se utilice el acido hialurénico en diferentes sitios

dentales.
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2. Anexos.

Ny
€l
Red2

Ciudad De Méxicoa ___ de del 201

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION ORIGINAL

Por medio de la presente autorizo mi participacion en la investigacion titulada:

USO DE ACIDO HIALURONICO COMO TECNICA NO QUIRURGICA PARA LA
RECONSTRUCCION DE LA PAPILA INTERDENTAL EN PACIENTES DE POSGRADO
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

El objetivo de dicho estudio es la regeneracion de la papila interdental por medio de un método no
quirurgico utilizando el acido hialurénico Bioceramics®

Se me ha informado sobre el uso de anestésico local y las sesiones en las que se completa la
investigacion (4 sesiones cada 7 dias), ademas, se tomard una muestra histoldgica inicial y una
muestra final para observar resultados microscopicos.

Mi participacion en la investigacidén no provoca ningin riesgo a mi salud.

El investigador principal se ha comprometido a explicarme paso a paso el método y los beneficios
gue son principalmente estéticos, también resolvera mis preguntas y aclarara todas mis dudas.

Mi participacion en el proyecto es voluntaria, siendo un paciente sin alguna enfermedad sistémica.
El estudio se lleva a cabo en la DEPel de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma De México.

Mis datos seran confidenciales y no se hara mal uso de ellos.

PACIENTE INVESTIGADOR TUTOR

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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PROPOSITO DEL ESTUDIO.

La pérdida de la papila es el resultado de dafios traumaticos, de extracciones, ausencia de dientes, un
mal cepillado, malas restauraciones o iatrogenias, maloclusiones y enfermedades periodontales.

El propdsito de este estudio es la reconstruccion de la papila interdental ya que es uno de los
tratamientos mas dificiles, se toma en cuenta principalmente la severidad de la pérdida de la papila
interdental en la zona anterior, ya que es una zona de alta demanda estética.

Para la reconstruccion de la papila encontramos técnicas quirdrgicas y no quirurgicas.

Entre las técnicas no quirdrgicas encontramos el cido hialurénico, que posee caracteristicas celulares
que le permiten ser un material factible para la estimulacién celular, al ser inoculado en la papila
interdental permite un aumento mecénico del volumen de esta, formando un andamio propio para la
regeneracion celular.

Yo, de afios de edad (hombre y edad

del paciente):

He leido cuidadosamente el consentimiento informado y he sido entendido el propdsito del estudio,

asi como sus beneficios y resultados. Mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente.

PACIENTE INVESTIGADOR
Nombre y firma Nombre y firma
TUTOR TESTIGO
Nombre y firma Nombre y firma
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