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RESUMEN

A partir del afio de 1985 se comenzaron a estudiar métodos para poder
eliminar los famosos triangulos negros ocasionados por la pérdida de
volumen de la papila interdental o recesion papilar. Se han descrito diversas
clasificaciones que ayudan al Cirujano Dentista a diagnosticar
correctamente el nivel de pérdida de la papila interdental y asi poder
realizar un tratamiento acorde y pronosticar los posibles resultados. Los
factores etioldgicos relacionados a la pérdida de volumen papilar son
multiples e identificarlos es un factor clave para poder comenzar la
terapéutica periodontal en nuestros pacientes. En la literatura encontramos
diversos métodos quirurgicos y no quirurgicos para restaurar el volumen de
la papila interdental. Los métodos quirdrgicos son tratamientos mas
invasivos y que no siempre tendran éxito, ya que la irrigacion sanguinea en
la papila interdental no es abundante y esto puede comprometer el proceso
de cicatrizacion. Existen otros métodos no quirdrgicos, como los
tratamientos ortoddnticos, para generar un ambiente estable y reestablecer
la papila interdental. El acido hialurénico es un glucosaminoglicano
fundamental en la estructura de la matriz amorfa del tejido conectivo y tiene
un conjunto de propiedades notables que lo hacen ser un componente que
se aplique en diversas areas. En odontologia el acido hialurénico se esta
comenzando a emplear como biomaterial, un coadyuvante en procesos de
reparacion tisular y en procesos traumaticos. Una de las aplicaciones mas
innovadoras del acido hialurénico ha sido para restaurar el volumen de la
papila interdental, ya que la técnica de aplicacion no es invasiva para el
paciente y los resultados que la literatura reporta en la mayoria de los casos
tienen éxito. En esta tesina se indica la técnica de aplicacién del acido
hialurénico en gel inyectable, ademas de mencionar los criterios de
inclusion y exclusion previo a realizar el tratamiento. Es importante destacar
que los especialistas aptos para realizar esta técnica deben tener los
conocimientos necesarios del acido hialurénico, y de como sobrellevar una

reaccion adversa en caso de que el paciente la presente.



JUSTIFICACION

El presente tema de investigacion surge ante las frecuentes alteraciones
en los tejidos periodontales, una de estas es la pérdida de volumen en la
papila interdental que se da por diversos factores etiolégicos que perjudican
la salud integral del periodonto. La pérdida de volumen de la papila
interdental causa a los pacientes problemas no solo de salud, sino también
de estética y funcion. Los pacientes que asisten al odontdlogo para
solucionar este problema esperan un tratamiento no invasivo que solucione
el famoso problema de “triangulos negros” dado por la disminucion del
volumen de la papila interdental. Se busca estudiar un tratamiento no
invasivo y no quirurgico para darle el volumen adecuado a la papila
interdental para restablecer estética y funcion. Se plantea como una
alternativa el uso de acido hialurénico en gel inyectable ya que es un
meétodo que recientemente ha comenzado a investigarse y probarse,
ademas de ser conservador e innovador. Dentro del plan actual de estudios
de la Facultad de Odontologia de la UNAM no se ha realizado un estudio a
profundidad sobre esta terapéutica, por lo cual describiremos la importancia
de realizar una técnica adecuada al momento de infiltrar el &cido hialurénico
en la papila interdental y la forma farmacéutica que se encuentra dentro del
mercado. En esta tesina se plasman distintos estudios que hayan probado
e implementado esta alternativa como solucion a la pérdida de volumen de
la papila interdental, a su vez se explicaran los criterios de inclusion,
exclusion y sus respectivas contraindicaciones, para asi llegar a una
conclusion de si este método resulta beneficioso para el paciente y factible

para el operador.



INTRODUCCION

La importancia de mantener una salud periodontal en nuestros pacientes y
preservar los tejidos periodontales sera uno de los retos que nosotros como

Cirujanos Dentistas vamos a enfrentar en la practica clinica.

El periodonto es el conjunto de tejidos que sostienen, protegen y revisten a
los dientes y se componen de hueso, cemento radicular, ligamento

periodontal y encia.

La encia al ser la unica estructura visible en la cavidad bucal se convierte

en una de las mas importantes en cuestion de estética y funcion.

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

contacto.

La papila interdental cumple una funcidn 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 pérdida de la papila interdental implica un reto para los Cirujanos
Dentistas en la practica clinica, desde identificar el factor etiolégico hasta

ofrecer a los pacientes un tratamiento eficaz.



La literatura reporta diferentes métodos para darle volumen y consistencia
a los defectos papilares que el paciente pueda presentar, desde métodos

quirurgicos como no quirurgicos.

Dentro de las alternativas no quirurgicas encontramos el uso de acido
hialurénico, un glucosaminoglicano perteneciente a la matriz extracelular
del tejido conectivo, esta involucrado en procesos de crecimiento y

reparacion estimulando diferentes células del tejido conectivo.

La presente investigacion es un estudio para determinar la composicion
quimica y funcion del acido hialurénico, la técnica correcta para la
aplicaciéon en la papila interdental y asi darle el volumen adecuado y
eliminar los triangulos negros para restablecer la estética y la funcién de los
pacientes, ademas de conocer sus criterios de inclusion, de exclusion y sus

contraindicaciones de dicha técnica.

El acido hialurénico en gel aplicado en la papila interdental ha reportado en
la literatura buenos resultados para restaurar el volumen y regenerar el

tejido de esta zona.

Es importante destacar que no todos los Cirujanos Dentistas de practica
general pueden tener acceso a este material y realizar este tratamiento, ya
que se pueden presentar multiples reacciones adversas al aplicarse y solo

los especialistas tienen la facultad de sobrellevar estas complicaciones.



CAPITULO |. GENERALIDADES DEL TEJIDO
PERIODONTAL

Se considera periodonto a los tejidos que cubren y soportan al diente. Esta
constituido por dos tejidos blandos: la encia y el ligamento periodontal; y
por dos tejidos duros o mineralizados: el cemento radicular y el hueso
alveolar (Figura 1). Se considera que el cemento es parte del periodonto
dado que, junto con el hueso, sirve de soporte a las fibras del ligamento

periodontal.

Podemos destacar que clinicamente la unica parte observable del
periodonto es el epitelio queratinizado de la encia, la cual es de color rosa,
rica en colageno y se encuentra firmemente adherida a los dientes."-2

Tejidos duros

Cemento radicular

>~

Ligamento

-
)
X, 4
periodontal \1“ g Hueso alveolar

Figura 1. Componentes del periodonto.’

1.1. Encia

La encia es la parte de la mucosa bucal que rodea al diente y cubre el

hueso alveolar. Forma parte de los tejidos de soporte periodontal y, al



formar una conexién con el diente a través del surco gingival, protege a los
tejidos de soporte subyacentes frente al entorno bucal. Es el unico tejido

periodontal visible a la inspeccion (Figura 2).13

Figura 2. Fotografia de una encia en estado de salud. 3

La unién entre el diente y la mucosa bucal o unién dentogingival es unica y
especialmente vulnerable. Es la unica insercion del cuerpo entre un tejido
blando y un tejido calcificado expuesto al entorno externo. Esta unién es un

tejido muy dinamico con su propia fuente de mecanismos protectores.3

La encia sana es rosa, firme, de margenes finos y con una forma
festoneada que le permite ajustarse al contorno de los dientes Su color
puede variar segun la cantidad de pigmentacion por melanina en el epitelio,
el grado de queratinizacion del mismo y la vascularizaciéon y naturaleza

fibrosa del tejido conectivo subyacente.?

La encia, desde el punto de vista clinico, se clasifica segun su ubicacion en

tres zonas (Figura 3):

o Encia libre o marginal, que se localiza coronalmente a la encia

insertada, correspondiendo a un pequefio borde de mucosa que

10



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.

Encia insertada o adherida, la cual se adhiere directamente al
hueso alveolar subyacente.

Enciainterdentaria o papilainterdental que se encuentra entre los

dientes por debajo del punto de contacto."3

R ey, AW
: Ay
Encia

«—— marginal
Encia o libre

interdentaria

Figura 3. Ubicacion de la encia marginal o libre, encia insertada o adherida y encia

interdentaria o papila interdental.’

1.1.1. Encialibre o marginal

La encia libre o marginal es el tejido marginal no adherido al diente

localizado en las zonas vestibular y lingual o palatina de los dientes, su

limite superior es la cresta del margen gingival; puede separarse del diente

mediante la manipulacién cuidadosa con una sonda roma."3

La encia libre al no unirse a la superficie dentaria forma el surco gingival, el

cual se considera en estado de salud cuando tiene una profundidad que

varia de 0.5 a 3 mm; cuando es mayor se considera patoldgico.’3
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Entre los dientes, la encia forma una papila en forma de cono, cuya
superficie labial a menudo esta indentada por una hendidura. La papila
llena el espacio interdental apical al punto de contacto y su forma
vestibulolingual se ajusta a la curvatura de la union cemento-esmalte para

formar el “col” interdental.?

1.1.2. Enciainsertada o adherida

La encia insertada, adherida o también llamada por algunos autores
mucosa funcional, se extiende desde el surco gingival hasta la union
mucogingival, donde se encuentra con la mucosa alveolar. Su anchura
varia entre las personas y entre diferentes areas dentro de una 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."3

La encia adherida o insertada lingual es mas ancha en la region de los
molares y mas angosta en la regién de los incisivos, Esta firmemente
adherida al hueso alveolar y frecuentemente muestra una superficie con
puntilleo, que corresponde con los sitios donde se interdigita el epitelio con

el tejido conectivo subyacente.3

Algunos autores como B.M. Eley, consideran a la encia insertada un
mucoperiostio firmemente unido al hueso alveolar subyacente. El
mucoperiostio se divide en la unién mucogingival, de forma que la mucosa
alveolar se separa del periostio por un tejido conectivo laxo y muy
vascularizado. Por tanto, la mucosa alveolar es un tejido relativamente laxo
y movil de color rojo oscuro, en marcado contraste con el rosa palido de la
encia insertada. La superficie de la encia insertada es punteada, como piel
de naranja. Este punteado varia considerablemente. Es mas prominente en

las superficies vestibulares y, a menudo, desaparece con la edad.?

12



1.1.3. Enciainterdental o papila interdental

La encia interdental o también llamada papila interdental, forma parte de la
encia libre y la podemos localizar entre los dientes adyacentes, esta
estructura llena los espacios interdentales y es por ello que su presencia es
de suma importancia para un buen funcionamiento mecanico y una buena

estética dental en general.’®

1.1.3.1. Anatomia de la papila interdental

Clinicamente la papila interdental se encuentra a nivel cervical ocupando el
espacio entre los dientes y delimitandose por el punto de contacto, creando
asi una forma piramidal. Algunos autores identifican a esta piramide con 4

espacios: el espacio cervical, el oclusal, el bucal y el lingual. '-°

En los dientes anteriores en donde el area de contacto es menor, la papila
interdental termina en forma puntiaguda, vista desde un plano vestibular.
Mientras que, en los dientes posteriores al tener mayor area de contacto,
la papila interdental presenta una concavidad la cual se le denomina como

"col" también visto desde un plano vestibular (Figura 4). '

Figura 4. Esquema que muestra la papila interdental o el col en la dimension vestibulo

lingual de dientes posteriores.!
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Dentro de las caracteristicas clinicas que la papila interdental presenta
encontramos el area visible entre los dientes de color rosado y una

consistencia firme y de forma triangular.®

La funcion de la papila interdental es de suma importancia dejando de lado
lo estético, ya que no solo actua como una barrera bioldgica que protege
las estructuras periodontales, sino que también podria originar problemas
de pronunciacion al dejar pasar el aire por los conocidos triangulos negros
dados por la ausencia de estas papilas. También podemos destacar la
funcién mecanica que tienen, ya que también evitan el acumulamiento de
alimento en estas zonas, esto ultimo convierte a las papilas interdentales

en una barrera que protege al tejido periodontal y a la cresta 6sea.*7:812

1.2. Caracteristicas histoldgicas de la encia

La encia esta compuesta por un revestimiento epitelial de tipo masticatorio
el cual envuelve a un nucleo central de tejido conectivo fibroso. Algunos
autores le llaman lamina propia o corion (Figura 5).* En general, este
epitelio sufre una renovacion constante por reproduccion continua de
células en las capas mas profundas y desprendimiento de las capas
superficiales. Igual que todas las células epiteliales, las células del epitelio
gingival se conectan entre siy con las células del corion del tejido conectivo

subyacente por engrosamientos del contorno de los hemidesmosomas. 234

El epitelio de la encia libre o marginal puede ser de dos tipos: queratinizado
0 paraqueratinizado. Por este motivo, con el microscopio optico se pueden

distinguir los siguientes estratos celulares:

Estrato basal o germinativo.
Estrato espinoso.

Estrato granuloso.

B wnh -

Estrato cérneo.*

14



Surco o hendidura gingival

Epitelio . l «— Dentina
del surco - .
Epitelio de <= Fsmalte
la vertiente
libre de la
encia libre
«——— Epitelio
Corion de unién
(tejido ———»
conectivo)
2
; ﬁ = - «—— Cemento
Encia
adherida \
<———— Ligamento
% periodontal
Hueso
alveolar

Figura 5. Componentes de la encia.*

La zona del corion, en donde encontramos el tejido conectivo gingival,
consta de una malla de haces de fibras de colageno que circulan por una
sustancia fundamental que contiene vasos sanguineos y nervios, ademas
de fibroblastos, macréfagos, mastocitos, linfocitos, células plasmaticas y
otras células del sistema de defensa, que son mas numerosas cerca del
epitelio de union, donde la actividad inmunitaria es continua. 34

En comun con otros tejidos conectivos, las fibras del tejido conectivo
gingival estan formadas por una célula fibroblastica especializada y una red
fibrosa colagena insertadas en una matriz extracelular compuesta de
proteoglicanos y otras glicoproteinas de la matriz, principalmente, fibras de
colagena tipo | y tipo Ill, aunque se ha detectado la presencia de colagena
tipo V, la cual sigue siendo un patrén filamentoso paralelo cubriendo a las

fibras densas de colagenas tipo | y II1.1:34
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La funcion del tejido conectivo es la remodelacién constante de los
componentes de la matriz y depende de interacciones entre las células y
las moléculas de la matriz en su entorno. Esto comporta la produccién y
uniodn a sus receptores de moléculas de senalizacion, como los factores de
crecimiento, los factores de diferenciacion y las moléculas de adhesion
celular, y sus interacciones con componentes de la matriz extracelular.
Varios proteoglicanos parecen tener un papel importante en la

remodelacion del tejido y el mantenimiento de la integridad estructural.®

1.2.1. Caracteristicas histolégicas de la papila interdental

Histolégicamente podemos hallar caracteristicas similares al de la encia
libre, en la papila interdental podemos encontrar un epitelio escamoso
estratificado plano queratinizado en su vertiente vestibular y lingual
mientras que el epitelio que reviste la col en dientes posteriores es de tipo
estratificado no queratinizado; y con un nucleo central de tejido conectivo
fibroso constituido por una malla de haces de fibras de colageno, sustancia

fundamental amorfa, vasos sanguineos y nervios.34

En el tejido conectivo de la encia interdental se encuentra el denominado
grupo transeptal o dentodental, formado por haces de fibras de colageno
que parten del cemento cervical del diente, atraviesan dicho tejido
conectivo y se insertan en el cemento cervical del diente adyacente, por

encima de la cresta alveolar (Figura 6).4

Se ha observado que en personas que realizan un cepillado vigoroso, el
area puntiforme se extiende a la encia libre y a las papilas
interdentales. Los epitelios con areas puntiformes marcadas parecen estar

mas queratinizadas.*
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<« Dentina

<— Esmalte

Papila
interdentaria

— Transeptales o
“~._ ™ dentodentales
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Figura 6. Grupo de fibras transeptales por debajo de la papila interdental vistas

mesiodistalmente.*

1.2.1. Sustancia fundamental

Las células y fibras del tejido conectivo, ademas de los vasos y los nervios,
estan insertados en una matriz amorfa, no fibrosa y acelular formada por
glucosaminoglicanos (tanto neutros como acidos, entre ellos, acido
hialurénico y condroitin sulfato), proteoglicanos (principalmente biglicano,
decorina y versicano) y glucoproteinas. Todos los componentes de la matriz

son sintetizados y segregados por los fibroblastos (Figura 7).34
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Figura 7. Corte histolégico de la papila interdental. Se observa el hueso alveolar, el

tejido conectivo gingival y el epitelio oral que es delgado en la parte mas profunda.?

Los glucosaminoglicanos son polisacaridos no ramificados largos que
pueden unir grandes cantidades de agua. En consecuencia, los tejidos que
contienen grandes cantidades de glucosaminoglicano resisten bien las
fuerzas compresivas. Se ha demostrado que el versican, el hialuronato y
las proteinas de union del ligamento periodontal tienen una funcién
importante en el movimiento del diente experimental en ratas (Sato et al.,
2002).13

Los glucosaminoglicanos también facilitan el transporte de nutrientes a
través de los espacios extracelulares. La matriz también transporta
productos metabdlicos, células y mensajeros quimicos conocidos como
citocinas, que moderan la funcion celular. Los proteoglucanos también se
encuentran en las superficies celulares, donde actuan en el control de la
insercion, migracion y proliferacién celular, y en la uniéon de factores de
crecimiento como el factor de crecimiento transformante b (TGFb)
(Gallagher et al., 1986). '3
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El glucosaminoglicano mas comun es el acido hialurénico (hialuronato),
presente en grandes cantidades en la encia. Los proteoglicanos constan
de un nucleo central proteico al que se unen un numero variable de cadenas
de glucosaminoglicano altamente anionicas. La estructura de los
proteoglicanos depende del tipo de cadenas de glucosaminoglicano
insertadas en el nucleo proteico. Los tejidos blandos como el tejido gingival
y el ligamento periodontal contienen pequefios proteoglicanos de dermatan
sulfato y un proteoglicano condroitin sulfato de mayor peso molecular

(versican) que puede interaccionar con el hialuronato. -3

La fibronectina es una de las glicoproteinas mas importantes. Es una
proteina de gran tamafo que se une a células, colageno y proteoglicanos.
Es importante para estimular la adhesion de fibroblastos a la matriz

extracelular y también interviene en la alineacion de las fibras de colageno.?

CAPITULO Il. PERDIDA DE VOLUMEN DE LA PAPILA
INTERDENTAL

La pérdida de volumen de la papila interdental la podemos interpretar como
una recesion papilar consecuente de una gran variedad de factores
etiolégicos, es decir, es multifactorial. Algunos autores tajantemente
describen a esta recesion papilar como una “pérdida de la papila
interdental”, que, aunque no sea una pérdida total podemos encontrar a la
recesion o a la disminucién de volumen de la papila interdental de esa
manera en la literatura. Mas adelante se detallan las clasificaciones de
estas pérdidas de volumen.

Por otro lado, haciendo hincapié en el impacto que la pérdida de volumen

de la papila interdental o recesion papilar genera en el paciente, es alto. La
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migracion apical que sufre la papila interdental genera en los pacientes una
alta preocupacion estética, baja autoestima e inclusive se reporta la
repercusion directa en las relaciones interpersonales. Los pacientes
comienzan a retener mayores cantidades de alimento en estas zonas y
presentan problemas con la fonética al dejar pasar aire y saliva cuando

hablan.®

La pérdida de volumen de la papila interdental o recesion papilar se
conceptualiza como el desplazamiento del tejido gingival interproximal
apical al punto de contacto, dejando libre total o parcialmente el espacio
interproximal o tronera, y evidenciando los llamados “triangulos negros”
(Figura 8).9.10.11

Figura 8. Pérdida de volumen de la papila interdental (triangulo negro).'2

Como ya hemos mencionado la pérdida de volumen de la papila interdental
es multifactorial. Etiolégicamente hablando el motivo principal por el que un
paciente sufra de esta recesién papilar es por enfermedad periodontal. De
hecho B. M. Eley menciona que la pérdida de volumen papilar y el aumento
de restos alimenticios en esta zona es el comienzo de la gingivitis. No
obstante, diversos estudios también sefalan que la predisposicion

asociada a la pérdida de volumen papilar depende de:
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e La forma coronal dentaria.

o El biotipo gingival.

¢ Las distancias de la unién cemento-esmalte proximal al punto de
contacto interdentario.

e La punta de la papila al punto de contacto interdentario.

e La cresta 6sea al punto de contacto interdentario.

e La cresta 6sea a la union cemento-esmalte proximal.

e El ancho interdental.

e El ancho de la cresta osea.

* Y el ancho de la punta de la papila.3"'3

Ademas, las recesiones papilares estan relacionadas con la edad del
paciente, destacando que dos terceras partes de pacientes con recesion

papilar tienen mas de 20 afios.’

También podemos mencionar otros factores que influyen en estas
recesiones, como los tratamientos ortoddnticos, restauraciones proximales
inadecuadas y terapias periodontales en donde los tejidos blandos se

contraen en fase de cicatrizacién.”.13

Los factores etioldgicos segun Sharma A. A. también se pueden clasificar
como factores absolutos o relativos. Siendo factores absolutos la
enfermedad periodontal, la cirugia 6sea y la extraccion traumatica de
piezas dentarias. Mientras que los factores relativos seran el biotipo
periodontal o gingival y el aumento del nicho gingival debido a la

divergencia de las raices.®

Otra clasificacion de estos factores la da Hall, que sefala que los factores
predisponentes serian aquellos condicionantes anatémicos que influirian
sobre la posicion y estabilidad del margen gingival; y los factores

desencadenantes o determinantes incidirian directamente en los
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anteriores provocando la recesion gingival (Tabla 1).14

FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES DESENCADENTANTES

Banda de encia adherida estrecha.

Traumatismo por cepillado.

Frenillos de insercidon aberrante.

Gingivitis y enfermedad periodontal.

Malposiciones dentarias.

Tratamiento ortodoéntico.

Disarmonias dentoesqueléticas.

latrogenias.

Fenestraciones y dehiscencias

alveolares.

Tabla 1. Factores predisponentes y desencadenes de recesion papilar.'4

Autores como Olson y Lindhe en 1991 comenzaron a realizar estudios en
pacientes con distintas formas de coronas y correlacionarlo con la
profundidad de sondaje y con la cantidad de recesién gingival. Se confirmé
que los pacientes con dientes triangulares tienen un biotipo gingival
delgado y pueden ser mas susceptibles a la recesion gingival, a diferencia

de los pacientes con un biotipo gingival grueso.'®

En 1993, los mismos autores, realizaron una investigacion para examinar
la relacion entre la forma de la corona y las caracteristicas morfologicas y
el grosor de la encia. Se hallé que, en el grupo de individuos con coronas
triangulares, la encia libre fue mas delgada, la encia queratinizada fue mas

estrecha y la altura de las papilas fue mas alta.'®
Como resultado los dientes cuadrados tienden a tener menor riesgo de

recesion gingival y requiere menos tejido para llenar el espacio

interproximal.’®
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2.4. Clasificaciones utilizadas para la pérdida de volumen de la

papila interdental

e Norland y Tarnow (1998)

Peter Nordland y Dennis Tarnow, en el afo de 1998 desarrollaron una
clasificacion para la pérdida de altura de la papila interdental con el fin de

facilitar el tratamiento de ésta.’®

Esta clasificacion utiliza tres parametros anatomicos identificables: el punto
de contacto interdental, la extensidon mas apical de la union cemento-
esmalte vestibular y la extensién mas coronal de la unién cemento-esmalte

interproximal (Figura 9).16

Figura 9. Clasificacion de Norland. A. Clase I. B. Clase Il. C. Clase Ill. 16

« Normal: la papila completa el espacio hasta el punto de contacto.

o Clase I: La punta de la papila interdental se encuentra entre el punto
de contacto interdental y la extension mas coronal de la unién
cemento-esmalte interproximal. (la unién cemento-esmalte no se
observa)

o Clase Il: La punta de la papila interdental se encuentra a nivel apical

a la union cemento-esmalte interproximal pero coronal a la extension
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mas apical de la unién cemento-esmalte vestibular. (la unidn
cemento-esmalte se observa)
o Clase lll: La punta de la papila interdental esta a la altura o apical

de la unién cemento-esmalte. 416

Esta clasificacion propuesta permite de manera sencilla medir los grados
de pérdida de papila interdental usando parametros anatdomicos facilmente
observados. Ademas, sugieren registrar también la altura del triangulo
negro existente, la distancia entre el hueso interproximal y la unidn
cemento-esmalte, la distancia interdental a nivel de la unién cemento-
esmalte, todo esto con el fin de manejar todos los factores que puedan
afectar potencialmente a los resultados de aumento de volumen de la papila

interdental (Figura 10).14.15.16.17

UCA vestibular

UCA interproximal

Punto de contacto
interdental

Clase |

UCA vestibular

UCA interproximal

Punto de contacto
interdental

S

Clase Il Clase Ill

Figura 10. Esquema del sistema de clasificacién de la altura de la papila de Nordland

y Tarnow.5

El propdsito es que antes de intentar cualquier tratamiento para restaurar
el volumen de la papila interdental es evaluar cuidadosamente la distancia
vertical entre la cresta ésea y el punto apical del area de contacto entre las

coronas Y la altura del tejido blando en el area interdental. Si la distancia
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cresta 0sea-punto de contacto es igual o menor a 5 mm y la altura de la
papila no supera los 4 mm puede justificarse una intervenciéon quirurgica
para aumentar el volumen de la papila con el objetivo de resolver el
problema de un triangulo negro interdental. En cambio, si el punto de
contacto esta ubicado mayor a 5 mm de la cresta 6sea a causa de una
pérdida de sostén periodontal o de una relacion de contacto interdental
inadecuada entre las coronas deben seleccionarse recursos para alargar
en direccidn apical el area de contacto entre los dientes en vez de operar

para mejorar la topografia de la papila.®

e Cardaropoli y colaboradores (2004)

Existe otra clasificacion la cual fue presentada en el afio 2004, esta nueva
clasificacion se baso en la posicidn de la papila en relacién a la unién

cemento-esmalte de los dientes adyacentes.'°

indice de presencia de papila (IPP) (Figura 11):

e 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 se encuentra al
mismo nivel que las papilas adyacentes.

o IPP 2: 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.

o |IPP 3: Se refiere a la situacion en la cual la papila esta colocada mas
apical a la unién cemento-esmalte interproximal, haciéndose visible.
Esta situacién, es compatible con una gran cantidad de recesion de
tejido blando interdental.

e« IPP 4: Cuando la papila se encuentra tanto apical a la union

cemento-esmalte interproximal como a la unién cemento-esmalte
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vestibular. La recesion de tejido blando interproximal esta presente
junto con recesion gingival vestibular y la estética del paciente se

encuentra dramaticamente comprometida. '°

El propdsito de este indice de clasificacidon, 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.'®

A

A AT BRI
Ls s . |

Figura 11. Clasificacién de Cardaropoli. A. IPP1. B. IPP2. C. IPP3. D. IPP4.18

CAPITULO Illl. ALTERNATIVAS PARA RESTAURAR EL
VOLUMEN DE LA PAPILA INTERDENTAL

La pérdida de la papila interdental implica uno de los retos mas dificiles
para los Cirujanos Dentistas en el area periodontal, ya que en la literatura
encontramos descritos diversos tratamientos quirdrgicos o no quirurgicos
que se han venido empleando en los ultimos 20 afos. La mayoria de estos
tratamientos se enfocan y se emplean comunmente para el area anterior
del maxilar, es decir, principalmente para los dientes incisivos ya que son

los mas estéticos visibles ante el paciente.>'3

Estos pequefios defectos gingivales, como lo son los triangulos negros

dados por la pérdida de volumen de la papila interdental, cobran gran
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importancia en los pacientes ya que les altera la armonia en su sonrisa
gingival. Es por ello que es importante diagnosticar correctamente el
defecto mucogingival para poder planificar un tratamiento predecible,

satisfactorio y duradero.'®

Es importante destacar que la papila interdental al ser una estructura con
un area pequefa, esta se encuentra con una baja irrigacion sanguinea que
sera importante considerar al querer realizar algun procedimiento
quiruargico, ya que cualquier proceso postquirurgico necesitara una alta

irrigacién para la fase de cicatrizacién y restauracion.5 '3

Cuando el problema se origina de un factor traumatico se recomienda una
reeducacion de los habitos de higiene del paciente. También identificar una
mala restauracion desajustada que afecte el area interproximal nos dara
una atencion mas enfocada y rapida, la cual se solucionaria sustituyéndola
por una restauracion éptima que respete los espacios biolégicos de la

papila interdental.20-22

Hay una gran variedad de técnicas para la restauracion del volumen de la
papila interdental, pero habra que evaluar y diagnosticar correctamente la
anatomia y el factor predisponente a esta pérdida. Si el dafo fue un factor
ambiental relacionado con los tejidos blandos entonces se podria hablar de
una restauracion de esta papila, sin embargo, si el dafio fue dado por una
enfermedad severa periodontal, donde ya existe una pérdida O&sea,
entonces podriamos considerar que la restauracion de dicho volumen no

sera la esperada. 2022

El aumento de volumen de la papila interdental puede tratarse de manera
quirurgica o no quirurgica por técnicas propuestas por diferentes autores,
todos con la finalidad de lograr un aumento de volumen adecuado en la

papila interdental para regresar la estética y funcion en los pacientes.20-21
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3.1. Técnicas quirurgicas para restaurar el volumen de la papila

interdental

Los procedimientos quirurgicos para restaurar el volumen de la papila

interdental se consideran procedimientos de cirugia mucogingival.??

En la literatura podemos encontrar estas técnicas como "cirugias para la
reconstruccion papilar”, las cuales sefialan el dificil manejo quirurgico por
la falta de irrigacion en esta zona, por el pequefio espacio quirdrgico y por
la poca informacion respecto a su predictibilidad; todo esto apunta en

ocasiones a un fracaso en el tratamiento.1924

3.1.1. Técnica de Beagle (1992)

Esta técnica fue descrita en el afio de 1992 por Beagle y también se le
conoce como “técnica de colgajo pediculado simple”, el cual la aplicé a un

paciente de 26 afios teniendo resultados satisfactorios y estéticos.>?°

Se describe como un procedimiento con injerto pediculado en el que se

desplaza el tejido blando de la cara palatina al area interdental.

Se realiza la incision en la cara palatina del area interdental, extendiéndose
dos veces la longitud de la papila deseada. Se levanta un colgajo de
espesor parcial. El colgajo se levanta por la parte vestibular, después la
papila es enrollada sobre si misma para lograr el aumento. Se posiciona
correctamente entre los dos incisivos. Se sutura para crear la nueva papila,
en la parte vestibular del area interdental (Figura 12). Se aplica un cemento

periodontal en la cara palatina solamente, para sostener la papila.>2®
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Figura 12. Técnica de Beagle. A. Incision B. Levantamiento del colgajo de espesor

parcial C. El colgajo es doblado sobre si y suturado.®

3.1.2. Técnica de Han y Takei (1996)

La siguiente técnica quirurgica se centra en una incision semilunar
acompanada de un injerto libre de tejido conectivo. En el afio de 1996 Han
y Takei utilizaron esta técnica en la cual se realiza un colgajo semilunar con
una hoja de bisturi #12-D posicionado coronalmente, esta incision se
realiza sobre la zona interproximal y no sobre la superficie radicular, se
hace el desplazado coronal del colgajo y se coloca el injerto libre de tejido
conectivo. El injerto de tejido conectivo generalmente es tomado del
paladar. Finalmente se sutura. Esta técnica tiene una predictibilidad de
éxito mayor ya que existe un gran aporte de irrigaciéon que ayuda a este

procedimiento (Figura 13).524
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Figura 13. Técnica de Han y Takei. A. Incision semilunar en la mucosa alveolar

vestibular. B. Desplazamiento coronario del colgajo. C. Colocacion del injerto y sutura.®

La ventaja que tiene este procedimiento es que puede repetirse una
segunda o una tercera vez después de 2 a 3 meses dependiendo de los
resultados del tratamiento y la cicatrizacion. Ademas de que el
desplazamiento coronal no genera tension y la posicion de la papila se

puede mantener por el injerto utilizado.>%*
3.1.3. Técnica de Nemcovsky (2001)

Nemcovsky en el afio 2001 realizé un estudio donde evalué un novedoso
procedimiento quirargico basado en un colgajo papilar posicionado
coronalmente en la zona palatina, combinado con injerto gingival libre

destinado a aumentar el tejido blando en el area interdental.?®

El procedimiento consiste en realizar una incision coronalmente ligera y
curva en el paladar, esta tiene que estar alineada con el espacio interdental,
aproximadamente al nivel de la cresta 6sea o ligeramente apical y

terminando coronalmente a menos de 2 mm del margen gingival.

Se hacen incisiones intrasurculares alrededor de la mitad media y distal de
los dientes adyacentes para completar la liberacion del tejido interdental.
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Se toma el injerto del paladar que contenga epitelio y tejido conectivo, de
un tamario adecuado para que quepa en el tinel antes hecho.®

La aguja de una sutura 5-0 entra por vestibular y es recuperada por la
apertura en el paladar, el injerto es atravesado por la aguja y esta insertada
otra vez hacia vestibular. El injerto es estabilizado por medio de suturas en

el area interdental (Figura 14).5

Figura 14. Técnica de Nemcovsky. A. Aspecto preoperatorio. B. Uso del bisturi

Goldman-Fox para levantar la papila interdental por palatino. C. Injerto tomado del
paladar. D. Sutura por vestibular E. La sutura atraviesa de vestibular hacia palatino

tomando el injerto F. Se estabiliza el injerto y la sutura.b
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3.1.4. Técnica de Azzi y colaboradores (2001)

En el afio 2011 Azzi y colaboradores utilizaron una técnica quirurgica
basada en el uso de tejido conectivo retromolar para el aumento de papila
interdental. El enfoque principal fue el area de incisivos centrales, inclusive
se reporta el uso de carillas de porcelana como complemento en el

tratamiento estético.27-28

Se realiza una incision instrasurcal y otra incision vestibular a través de la
papila interdental. Se levanta un colgajo de espesor parcial hacia vestibular
y palatino. El injerto que es tomado del area de la tuberosidad es ajustado
al tamafio deseado y se coloca en el area a tratar por debajo del colgajo y
este se sutura. De los tres casos reportados con este procedimiento los

autores no sefialan que dos tuvieron éxito y un fracaso (Figura 15).27-28

B

Figura 15. Técnica de Azzi y colaboradores. A. Se realiza una incisién intrasulcular y

la incision 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 incisién. E. Los colgajos bucal y
palatino se suturan juntos después de colocar tejido conjuntivo del area retromolar

debajo del colgajo. F. Resultados.28
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En ese mismo afno Azzi y colaboradores describieron una técnica por medio
de injerto 6seo autodlogo y un injerto de tejido conectivo subepitelial entre
los incisivos centrales superiores. Se presentan el disefio del colgajo, la
fijacion del injerto 6seo con un tornillo, la colocacién del tejido conectivo, 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.?’

3.2. Técnicas no quirurgicas para restaurar el volumen de la

papila interdental

Las alternativas para restaurar el volumen de la papila interdental no
siempre se sesgan a aun tratamiento quirurgico, en los ultimos afos se han
propuesto técnicas no quirurgicas, desde generar una correcta higiene
dental en el paciente hasta tratamientos ortoddnticos o novedosos como lo
es la aplicacion de acido hialurénico. Es importante en el diagnostico

localizar el factor causal para poder elegir un tratamiento adecuado.®

3.2.1. Higiene bucal enfocada en la restauracion de la

papila interdental

El cepillado dental es importante para la salud de los tejidos periodontales,
principalmente la encia. Por ello realizarlo de manera incorrecta o
traumatica podria ocasionar una significativa recesion gingival. A pesar de
que existan multiples factores por el cual se genere una recesién gingival y
papilar vamos a destacar que la deficiente higiene bucal, la incorrecta
técnica de cepillado y el mal uso del hilo dental seran claves para perder

volumen en la papila interdental (Figura 16). 5242729
El corregir estas malas practicas a tiempo y considerando una pérdida de

volumen de la papila interdental minima, podemos restaurar los tejidos

periodontales y reepitelizar la encia.524.27.29
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Figura 16. Técnica de cepillado adecuada y uso de hilo dental.3°

3.2.2. Restauraciones protésicas para remodelar la papila

interdental

Como se estudio anteriormente, la falta de papila dental o la predisposicion
a perder volumen papilar en ocasiones esta relacionada con la morfologia

dental.®

Es por ello que para ciertos casos una restauracion protésica que remodele
los contornos del diente y tenga adecuados puntos de contacto ayuden a

que exista un desplazamiento coronal en la papila interdental.?43’

El medio anatémico circundante de la papila puede inducir a la formacion
de la misma.?*3! Los poénticos ovoides producen un aspecto estético y por

ello se utilizan predominantemente en el arco superior.3?

3.2.3. Tratamientos ortodoénticos para recuperar el

volumen de la papila interdental.

Cuando se plantea una terapia ortodontica para recuperar el volumen de la
papila interdental, hablamos de terapia combinada o tratamiento
combinado, ya que va de la mano la terapéutica de ortodoncia y la de

periodoncia.5?*
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Es por ello que previo al comienzo del tratamiento de ortodoncia se realice
una correcta terapéutica para que el paciente presente tejidos

periodontales en estado de salud.®

3.2.3.1. Reduccién interproximal

La morfologia y posicion dentaria pueden contribuir a la pérdida o ausencia
de la papila interdental, principalmente hablando de zonas estéticas para el
paciente como lo es la zona anterior de dientes superiores. Cuando los
dientes no presentan un punto de contacto adecuado y éste se presenta en

la zona coronal, podemos apreciar los conocidos triangulos negros.®

La reduccion interproximal se enfoca en crear un punto de contacto
adecuado reduciendo la zona interproximal principalmente en dientes con
coronas triangulares. Esta reduccion favorece al desplazamiento coronal
de la papila interdental para restaurar la forma estética y funcional de la

papila (Figura 17).5

Figura 17. Reduccién interproximal. Las coronas triangulares se desgastan
interproximalmente para poder cambiar el punto de contacto y mejorar el aspecto de la

papila.®
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3.2.3.2. Cierre ortodontico

Como se menciond en el capitulo anterior también la posicidn dentaria
contribuye a la ausencia de la papila interdental, en este caso, la presencia
de un diastema crea un visible espacio interproximal. La terapéutica que se
utiliza en estos casos es el cierre ortodontico, el objetivo es reducir el

diastema y crear un punto de contacto entre los dientes adyacentes (Figura
18).5,20,24

e e

Figura 18. Cierre ortodontico. Presencia de diastema y ausencia de papila interdental

que es corregido con un cierre ortodoéntico.®

3.2.3.3. Correcta angulacion de raices

Otro tratamiento ortoddntico es corregir la angulacién distal de las raices,
especificamente en incisivos centrales. Al reposicionar las raices el punto
de contacto se localizara mas apical y el espacio interdental se reducira,

cambiando la papila interdental de una manera favorable (Figura 19).52"33
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A B C

Figura 19. Correcta angulacion de raices. A. Raices divergentes y ausencia de papila.
B. Tratamiento ortoddntico para posicionar correctamente las raices. C. Formacion de

papila interdental después del tratamiento.5

3.2.3.4. Intrusion y extrusion ortoddntico

En otras ocasiones el ortodoncista debera contemplar otra opcion de
tratamiento diferentes a la reposicion dentaria en sentido mesial o distal.
Ingber y colaboradores mostraron resultados positivos en deformidades
gingivales utilizando la extrusion forzada, en donde el diente es
intencionalmente movido en una direccion coronaria, efectuando asi
cambios en el tejido blando y en el hueso. La extrusion ortodontica aplicada
de manera correcta es una técnica que se utiliza para la reconstruccion de
la papila interdental y para reposicionar los tejidos periodontales, omitiendo

asi la cirugia periodontal.®

Por otro lado, la intrusién ortodontica tiene la intencion de disminuir la
distancia entre la linea de unién cemento-esmalte y la cresta 6sea. Al crear
esta intrusion del diente extruido, se crea una nueva area de contacto entre
los dientes adyacentes, que normaliza la cresta ésea y por ende restaura

la morfologia de la papila interdental.’
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3.2.4. Curetaje periddico para restaurar el volumen de la

papila interdental

Shapiro en 1985 describié una terapéutica no quirurgica para restaurar el
volumen de la papila interdental, principalmente a causa de gingivitis
necrotizante. El procedimiento consiste en realizar eliminacién de calculo,
raspado y alisado radicular y un curetaje de la papila interdental, el
procedimiento debera ser realizado cada 15 dias por 3 meses. Después de
un periodo de 9 meses se observo la restauracion de la papila interdental
(Figura 20).20:34

Figura 20. Curetaje periédico en zonas de pérdida de volumen de la papila interdental.

A. 15 dias después. B. 3 meses después.?0

3.2.5. Aplicacion de acido hialuronico para restaurar el

volumen de la papila interdental

En los ultimos afos se ha estudiado el uso de acido hialurénico en el campo
odontolégico ya que por sus propiedades investigadas los beneficios
pueden ser amplios. Se emplea como biomaterial, como coadyuvante en

procesos de reparacion tisular y procesos traumaticos.'?
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CAPITULO IV. ACIDO HIALURONICO

4.1. Antecedentes

Los primeros reportes de estudio del acido hialurénico (Figura 21) fueron
en el afno 1934 con Karl Meyer y su ayudante John Palmer, quienes aislaron
el acido hialurénico del humor vitreo de los ojos de las vacas, una sustancia
quimica desconocida para ellos. Estos investigadores afirmaban que era
un componente universal del espacio extracelular y sus multiples
propiedades permiten constituir una matriz, brindando soporte al
funcionamiento normal de las células y tejidos. Ademas, declararon que
esta sustancia contenia dos restos de azucar, uno de los cuales era el acido

urénico.2

En 1942 el acido hialurénico fue utilizado por primera vez por Endre Balazs,
donde lo empled para suplir la clara de huevo en el area de la pasteleria.
Balazs llevo a cabo la mayor parte de los descubrimientos del acido

hialurénico durante los ultimos 50 afios.'2

Mas adelante en el afio 1998 se publicd un estudio realizado en fibroblastos
empleando acido hialuréonico, en donde se habla que los cambios en la
concentracion del acido hialurénico en la matriz extracelular se asocian con
la modulacién de funciones celulares como la adhesion, la proliferacion y la
migracion. Se llegd a la conclusidén que el acido hialurénico promovia la

divisién celular.3%

En 2010 César Aleman infiltré acido hialurénico al 1% a la papila interdental
y observd que en un periodo de 7 a 21 dias el tratamiento mostraba
clinicamente un aumento de volumen significativo en dichas papilas

interdentales.3®
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Otro gran hallazgo fue en el afio 2011, cuando Mesa A. y colaboradores de
la Universidad de Granada en Espafia a 25 pacientes con periodontitis
realizaron un estudio inmunohistoquimico del efecto antiproliferativo del
acido hialurdnico sobre la mucosa gingival, 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.3®

1934 Karl Meyer y John

Palmer 1942 Endre Balazs 1999 Kosaki

Gen HAS2, causa
proliferacion celular
acelerada y migracion
aumentada

Aislamiento del acido ——>N Uso comercial ensustituto f——>
hialurénico del humor de la clara de huevo en
vitreo de los ojos de las pasteleria

vacas

v

2007 Schwarts y cols.

2010 César Aleman

Técnica quirurgica con
aplicacién de acido
hialurénico en una
elevacion de seno

Infi Itracidn de 4cido
hialurénico en papilas
interdentales

Figura 21. Antecedentes histéricos del estudio del acido hialurénico.?

4.2. Definicion

El acido hialurénico se define como un glucosaminoglicano lineal formado
por unidades de disacaridos constituidas por acido glucurénico y N-acetil-
glucosamina.'? Se encuentra en casi todos los érganos de los vertebrados,
pero con mayor abundancia en la matriz extracelular de los tejidos
conectivos blandos. Se ha informado que la cantidad total estimada de
acido hialurénico en la piel humana es de 5 gramos, aproximadamente un
tercio de la cantidad total de acido hialurénico que se cree que esta

presente en todo el cuerpo humano.?’
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4.3. Generalidades

El acido hialurénico cumple con actividades fisiologicas y biologicas tales

como:

Efectos sobre la integridad, la movilidad y la proliferacién celular.
Contribuyen a los procesos de cicatrizacion.

Aumenta la formacion de hueso estimulando los osteoblastos.
Resolucién de la inflamaciéon disminuyendo las prostaglandinas.
Importante participacion para dar volumen en los tejidos.

Participa en procesos de lubricacion, morfogénesis y protecciéon
celular.

Tiene un efecto bacteriostatico.

Regula la presion osmética. 383940

Otras propiedades importantes del acido hialurénico que encontramos en

la literatura son su biocompatibilidad, su participacién en la angiogénesis,

su participacion en la proliferacion celular y su caracter no inmunogénico,

ademas de los efectos antisépticos, antiinflamatorios y bacteriostaticos

descritos que han permitido su aplicacion tépica para la cicatrizacion de

heridas y en tratamientos periodontales. Adicionalmente tiene como

propiedad la viscoelasticidad para proteger los tejidos y controlar la

hidratacion de estos y el transporte de agua.™

Existen dos tipos de acido hialurdnico, el bifasico y el monofasico:

El bifasico consiste en particulas reticulares de tamanos
seleccionados, suspendidas en el acido hialurénico no reticulado
usado como transporte.

El monofasico es producido por la variacion de la cantidad de acido
hialurénico de alto y bajo peso molecular; se forma mezclando el

acido hialuronico y el agente reticulador en un solo paso.
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4.4. Estructura quimica

La estructura quimica del acido hialurénico esta compuesta por una unidad
disacarida que contiene acido glucurdnico y N-acetil-glucosamina,
uniéndose ambos para formar una molécula polisacarida lineal y uniforme.
Estas unidades de azucares son hidrofilicas, su propiedad fisica mas
importante es la capacidad de almacenar agua aumentando mas de 50
veces su peso seco, lo que les proporciona un alto grado de elasticidad,
favoreciendo el intercambio de gases y de moléculas pequefas y actuando
de barrera al paso de macromoléculas y cuerpos extranos. Estas
propiedades se consiguen gracias al numero de grupos OH- y las cargas

negativas que posee. Por tanto, es altamente hidrosoluble (Figura 22).1213

Co,- , CH,OH

ox

Figura 22. Estructura de la molécula del acido hialurénico.2

4.5. Funciones del acido hialurénico

Podemos encontrar descrito en la literatura las multiples funciones que el

acido hialurénico tiene en el organismo en general (Tabla 2)."2

FUNCIONES DEL ACIDO HIALURONICO.2

* Interaccion celular y extracelular dentro de los tejidos.

* Lubrica los tejidos.
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* Regula la presion osmotica.

* Integridad estructural y homeostasis tisular.

* Modula la inflamacion en las etapas iniciales.

» Organiza y estabiliza la matriz del tejido de granulacion.

 Neutraliza reactivos del oxigeno evitando asi la destruccion periodontal.
* Inhibe la serina que es una proteinasa inflamatoria.

« El &cido hialurénico de bajo peso molecular tiene un efecto angiogénico,
mientras que el de alto peso molecular tiene un efecto osteoconductivo.
« Tiene un efecto bacteriostatico sustancial, sobre todo contra las
encontradas comunmente en las lesiones gingivales y periodontales
como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella oris y
Staphylococcus aureus. La aplicacion de membranas, geles y esponjas
de acido hialurénico durante la cirugia puede reducir la contaminacién
bacteriana del sitio quirdrgico con la disminucion del riesgo de
complicaciones infecciosas posteriores y la promocion de una
regeneracion apropiada.

» Organiza la disposicién de la colagena favoreciendo la diferenciacion
celular, dando como resultado, una cicatrizacion con minima fibrosis y
disminuyendo la retraccién de los tejidos.

» Desempefia una importante funcion en la estructura de la piel, siendo
responsable de la elasticidad de la misma y aportado volumen a los
tejidos.

* En concentraciones menores se encuentra en el ligamento periodontal,
donde desempefa un papel importante en los movimientos ortodénticos
ayudando en la reparacion y formacion de tejido nuevo alrededor del area
donde se realizan los movimientos.

 Tiene funciones en el llenado de espacio, lubricacién y exclusiéon de
proteinas.

« Ayuda a procedimientos periodontales regenerativos por el

mantenimiento de espacios y la proteccion de superficies.

Tabla 2. Funciones del acido hialurénico.'2
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4.6. Uso de acido hialurénico en odontologia

Se emplea como biomaterial, como coadyuvante en procesos de

reparacion tisular y procesos traumaticos.?

Se emplea el acido hialurénico en el area de Cirugia Maxilofacial para
recambio viscoelastico en la articulacion temporomandibular y con fines

estéticos cuando hay pérdida de volumen facial (Figura 23).12:3°

En tratamiento estético se utiliza de manera regular debido a su
capacidad de hidratar los tejidos blandos. En terapias periodontales la
literatura reporta que este acido ha sido empleado en gingivitis,

recesiones, bolsas periodontales, injertos e implantes.'%37

Figura 23. Inyeccioén de acido hialurénico en articulacién temporomandibular.44
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CAPITULO V. USO DE ACIDO HIALURONICO COMO
ALTERNATIVA PARA RESTAURAR EL VOLUMEN DE LA
PAPILA INTERDENTAL

Uno de los principales problemas por los cuales los pacientes acuden a
consulta odontolodgica, es la pérdida de volumen de la papila interdental y
la presencia de triangulos negros. Como ya hemos mencionado, este
problema no solo afecta a la estética, sino también provoca retencion de
alimentos en esta zona y problemas fonéticos al permitir el paso de aire y

saliva.38

Recientemente se ha sugerido que la inyeccion de acido hialurénico en el
tejido conectivo es un nuevo enfoque para resolver el problema de pérdida
de volumen de la papila interdental por migracién de fibroblastos y
fibrogénesis. Las preparaciones de acido hialuréonico como relleno se
fabrican a partir de fuentes bacterianas (con bacterias que copian las
enzimas especificas que lo sintetizan y que se utilizan para fabricar acido
hialurénico en un medio con agua y nutrientes), o a partir de fuentes
animales (como las crestas de gallo). El material estabilizado resulta en un
gel que puede adoptar cualquier forma, produciéndose esferas de distintos
tamanos para adaptarlas a distintos tipos de tejidos. Los productos se

esterilizan con vapor para lograr la maxima seguridad.'342

La estabilizacion es fundamental para mejorar las condiciones de
conservacion y ampliar el tiempo de validez y permanencia, éste ultimo,
desde unos pocos dias hasta muchos meses tras la inyeccion. El tiempo
de permanencia del acido hialurénico puede prolongarse aumentando el

tamafo molecular o su concentracion.*2

Hasta la fecha, podemos encontrar pocos estudios enfocados en la
inyeccion de acido hialurdnico utilizado como relleno en la papila interdental

con el fin de ganar volumen en sentido apical y restaurar dicho tejido. La
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mayoria de los estudios han sido de casos con un tamafio de muestra

relativamente pequefio.'3

Uno de ellos publicado en el afio 2017 fue un articulo por la Revista
Odontolégica Mexicana, la cual muestra un caso particular de la aplicaciéon
de acido hialurénico en una papila grado IPP2 (dentro de la clasificacion de
Cardaropoli), en donde después de los 28 dias y 4 aplicaciones por semana

se aprecian resultados exitosos (Figura 24).2

Figura 24. A. Paciente con pérdida de volumen papilar. B. Mismo paciente después de

28 dias y 4 aplicaciones de acido hialurénico.2

Otro estudio que podemos abordar es el de Abdelrauf y colaboradores,
quienes realizaron un ensayo clinico aleatorizado, con el objetivo de
evaluar el efecto de la inyeccién del acido hialurénico en papilas
interdentales deficientes. La muestra fue de 10 pacientes con un total de
36 zonas de pérdida de volumen papilar. Los dividié en dos grupos, el
primero recibié inyecciones de acido hialurénico en una concentracion de
20 mg/ml, mientras que el grupo control fue con inyecciones de solucién

salina.3®

Se colocaron un total de 3 inyecciones a una distancia de 2 a 3 mm hacia
apical en las papilas interdentales, la primera se colocd después de 4
semanas de haber realizado un proceso de higienizacion y las otras dos

después de 3 y 6 meses respectivamente.3®

El resultado fue que el acido hialurénico en la papila interdental tuvo

resultados clinicos positivos con una reduccion significativa del area del
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triangulo negro, ademas de una satisfaccién por parte del paciente frente a

las inyecciones de solucién salina.38

Otro estudio desarrollado fue en la DEPel de la Facultad de Odontologia de
la UNAM, donde la muestra fue de 5 pacientes con pérdida de altura de la
papila interdental. El estudio clinico se realizé en 4 citas en un periodo de
21 dias con 4 sesiones de infiltraciones de acido hialurénico al 3%. Los
cambios clinicos fueron un aumento de volumen y un aumento de altura en

la papila interdental (Figura 25).43

A

Figura 25. A. Paciente con pérdida de volumen papilar de 3 mm entre el diente 41y 42.

B. Paciente a los 21 dias después de cuatro aplicaciones de acido hialurénico. Se

aumentoé de volumen un total de 2 mm.43

5.1. Criterios para realizar la técnica

La inclusién de criterios que Jing Ni consideran en pacientes para realizar

esta técnica son:

e Adultos (20 a 60 afios).
e Sin enfermedad sistémica.

e Buena higiene bucal (<20% de placa).
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e Al menos 1 sitio de pérdida de volumen papilar que entre dentro de
las clases | o Il de Norland y Tarnow en zona anterior.

e Tejido periodontal sano o inflamacion controlada.*®

Mientras que los puntos de exclusion seran:

e Presencia de protesis fija o removible en esa zona.

¢ Nulo punto de contacto entre los dientes adyacentes (diastema).

¢ Antecedentes de reaccion alérgica al acido hialurénico.

e Cirugia periodontal en los ultimos 6 meses.

e Ingesta regular de medicamentos que afecten el metabolismo de la

encia.*®

5.2. Descripcion de latécnica

Los pacientes que comenzaran con este tratamiento deberan seguir con
buenos habitos e higiene. Si el paciente se ha sometido a fase | se le debera
dar el seguimiento periodontal adecuado. Si es necesario se tendran que
someter a un raspado y alisado radicular para eliminar o controlar la

inflamacion gingival que pudiese presentar.*®

Antes de la inyeccion se debera evaluar el biotipo gingival si es delgado o
grueso y se debera clasificar la recesion gingival dentro de los parametros
de Norland y Tarnow, o de Cardaropoli. El biotipo gingival que presentara
mejores resultados sera el biotipo gingival grueso ya que tiene mejor
estructura 6sea de soporte, mejor vascularizacién y memoria bioldgica.38 Y
la clasificacion ideal para realizar esta técnica es en pacientes clase | en
clasificacion de Norland y Tarnow y grado IPP2 en clasificaciéon de

Cardaropoli.1213.45

Si la distancia entre la cresta 6sea y el punto de contacto es igual o menor

a 5 mm y la altura de la papila no supera los 4 mm, se podra realizar una
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intervencion para darle volumen a la papila interdental y dar solucién al
problema del triangulo negro de una manera predecible. Cuando el punto
de contacto esta ubicado mayor a 5 mm de la cresta ésea se deberan de
utilizar recursos para alargar en direccion apical el area de contacto entre
los dientes en vez de operar, para mejorar la morfologia de la papila (Figura
26).12

Figura 26. Al realizar el sondeo contamos con 5 mm desde la cresta 6sea hasta el punto

de contacto.?

Se informa al paciente el método de aplicacién de acido hialurénico en la
zona afectada, y se indica que este procedimiento sera realizado en cuatro

sesiones, una por semana.'?

Previo a realizar la técnica el especialista debera solicitar al paciente la
firma del consentimiento informado en donde detalle el procedimiento de
infiltracion de acido hialurénico y el prondstico que pudiese tener dado el

grado recesion papilar que presenta el paciente.*?

La mayoria de los autores recomiendan ejecutar una sesion fotografica de
la zona afectada y anexar las fotografias a los documentos del expediente
clinico previamente realizado. Las fotografias se realizaran antes de la
infiltracion de acido hialurénico y se realizaran por cada sesion de

aplicacion, es decir, en cuatro ocasiones.*®
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Considerando que el paciente entra dentro de los criterios de inclusion,
sistémicamente se encuentra sano y ya se ha informado y autorizado el
tratamiento, el especialista procedera a realizar la técnica. Se colocara
anestesia local supraperiéstica al 2% correspondiente a la zona vestibular
de la region en donde se localiza la papila a tratar y en la zona de la

papila.’243

Se utilizara una aguja del calibre de una jeringa de insulina para suministrar
la inyeccion de acido hialurdnico.'? El acido hialurénico que se utilizara
debera tener una concentracion que va de los de 16 mg/mL hasta los 30
mg/mL dependiendo de la presentacion farmacéutica. En México
comunmente encontraremos la presentacion de 30 mg/mL o su equivalente

que seria acido hialurdnico al 3% (m/v).12:38:4345

La aguja se debera introducir en la base de la papila interdental de forma
perpendicular al eje longitudinal del diente y se inyectara de 0.5 a 1 mililitro

de acido hialurénico hasta observar una isquemia en la zona (Figura 27)."2

Se retira la aguja y se introduce en la punta de la papila interdental y se
realiza el mismo procedimiento descrito. Se limpian los excedentes y se cita
al paciente siete dias después. Asi sucesivamente hasta culminar las 4
sesiones de aplicacion. Se estima que la ultima aplicacion sea en el dia 21

después de la infiltracién inicial.'?

Figura 27. Aplicacion de &cido hialurénico de 0.5 a 1 mililitro hasta observar una

isquemia en la zona.5'3
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Después de la inyeccion de gel de acido hialuronico en el sitio se puede
esperar que el tejido se vuelva blanco debido al aumento de la presion local,
el color normalmente se recupera después de 10 minutos. Se puede
esperar sangrado en algunos sitios de inyeccién a lo que podemos aplicar

presion sobre la herida para realizar la hemostasia correspondiente.*®

En general, los participantes no informaron reacciones adversas durante el
periodo de seguimiento. No se observo un aumento notable en la altura o

el volumen de la papila gingival inmediatamente después de la inyeccion.*®

Independientemente de la casa comercial en donde se consiga el
componente inyectable, lo encontraremos en jeringa con una aguja de
calibre similar al de una aguja de insulina. Tendremos que utilizar una aguja

nueva en cada infiltracion por la pérdida de filo que esta puede tener.

La duracion del efecto del acido hialurénico todavia esta en discusion,
Iribarra®™ y Singh® concluyen que la duracion puede llegar hasta los 6
meses para mantener los resultados obtenidos, sin embargo, algunos
autores recomiendan realizar un seguimiento a largo plazo para poder
establecer un periodo a tiempo en el cual se pueda administrar una nueva

dosis de acido hialurénico, es decir, no es un tratamiento permanente.3®

5.2.1 Contraindicaciones
El acido hialurénico no se debe de aplicar si:

e El paciente tiende a desarrollar cicatrices hipertroficas.

e Existen antecedentes de enfermedades autoinmunes.

e Son nifios, mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
e El paciente se encuentra bajo inmunoterapia.

e En pacientes con herpes activo.

e En pacientes alérgicos al condroitin sulfato y heparina.
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e En pacientes con cancer, ya que el acido hialurénico provoca una
proliferacion celular y si se realiza en pacientes con cancer lo que

generaria serian células malignas.'?

Las reacciones secundarias que puede generar el uso de acido hialurénico
son enrojecimiento en la zona, edema y sensacion de sensibilidad, las

cuales son poco acentuadas y desaparecen a las 24-48 horas.?
5.2.2. Efectos adversos

Los geles de acido hialurénico se agrupan dentro de los productos de
relleno inyectables, la mayoria de los efectos adversos producidos por
estas sustancias son leves y transitorios, pero también se han descrito
efectos graves. Aunque es frecuente encontrar una reaccién a cuerpo
extrafo a nivel histolégico no es tan frecuente que se manifieste

clinicamente.4’

Para reducir las reacciones adversas es importante realizar estudios a largo
plazo de estos productos y que estos procedimientos se realicen en centros

médicos por especialistas debidamente formados.*’

Las reacciones adversas que pueden ocurrir en el lugar de la infiltraciéon
son edema, dolor, hematoma vy prurito. Si el producto no se encuentra
estéril o en la técnica de infiltracion no hay una correcta desinfeccién puede
ocurrir infeccion en el sitio, eritema y/o inflamacién. Se pueden presentar
también eventos de hipersensibilidad al componente y alteraciones de la
coloracion. La mayoria de estas reacciones adversas son transitorias y

desaparecen maximo a la semana.*’

Sin embargo, las reacciones adversas que implican mayor gravedad son la
necrosis local causada por la interrupcién vascular en el lugar de la
inyeccién, la inflamacion granulomatosa que ocasiona nddulos
desfigurantes, migracion del componente, alteraciones de la coloracién

persistentes y cicatrices persistentes.*’
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Ante una reaccion adversa considerable, como infiltracion excesiva, un
aspecto antiestético por infiltracion superficial o reacciones de
hipersensibilidad, el especialista debera tomar accién inyectando
hialuronidasa. Esta enzima natural hidroliza el enlace entre la N-acetil
glucosamina y el acido glucurénico. Es por ello que esta técnica exige que
la aplicacion sea por parte de un Cirujano Maxilofacial o un Periodoncista
que conozca ampliamente la técnica, la anatomia de la zona y como

sobrellevar una reaccién adversa en caso de que se presente.*?

DISCUSION

Los articulos encontrados en la literatura coinciden que para determinar si
el resultado es exitoso en la aplicacién de acido hialurénico en la papila
interdental por pérdida de volumen son necesarios mas estudios con una

poblacion de pacientes mayor y con estandarizaciones en el protocolo.

Gran cantidad de autores estipulan que la aplicacion de acido hialurénico
en la papila interdental "reconstruye" al tejido, o al menos asi lo exponen
en sus temas de investigacién, lo cual entra en discusion en cuestién de
terminologia ya que no es una reconstruccion total lo que la técnica realiza,
sino es una remodelacion o una restauracién de volumen como lo sefiala
Javiera lIribarra o Jing Ni. Efectivamente el &acido hialurdnico tiene
propiedades regenerativas promoviendo la proliferacion de fibroblastos en
el tejido conectivo y asi conseguir un aumento de volumen, ademas de
ganar soporte y estructura, sin embargo, puede entrar en conflicto emplear

el término de "reconstruccién de papila interdental" utilizando esta técnica.
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Habra que modificar el término con el que se expone esta técnica ya que
Nno es una reconstruccion total, sino una restauracion del volumen de la

papila interdental en sentido coronal para devolver funcion y estética.

También es escasa la informacién que da énfasis en los criterios de
inclusion y exclusidn que debe presentar el paciente y en la clasificacién en
donde idealmente se puede aplicar la técnica esperando resultados
satisfactorios. Rola Alhabashneh y Javiera Iribarra sefialan que las clases |
en la clasificacion de Norland y Tarnow son las ideales para aplicar esta
técnica. También mencionan que las clases Il y Il son las que menos éxitos
tuvieron y no se recomienda aplicar acido hialurénico en clasificaciones asi

con alto nivel de pérdida de volumen papilar.

Por otro lado, algunos articulos no toman en cuenta el biotipo gingival y
algunos otros basan su prondstico de éxito en este. Siendo asi que el
biotipo gingival grueso dara mayor probabilidad de éxito ya que posee

mayor estructura y vascularizacion.

Cabe senalar que el aumento de volumen de la papila interdental puede ser
predecible mas no exacto, ya que a pesar de que la pérdida de la papila
interdental sea minima no siempre se logra cerrar la brecha completamente

con esta técnica.

Es importante tomar como referencia las complicaciones y efectos
adversos que producen los modelantes dérmicos en las diferentes areas
del cuerpo, y traspolarlos a la papila interdental, puesto que hay una
cantidad minima de articulos donde no se estipulan los efectos adversos
que el paciente puede presentar ni tampoco se sefalan que tipo de
especialistas pueden tener acceso a este material y quienes son los mas

capacitados para su aplicacién en la restauracion de la papila interdental.

Debemos destacar que para cualquier producto que se emplee en nuestros
pacientes nosotros tenemos la debida responsabilidad de conocer la ficha

técnica y las indicaciones que la casa comercial sugiere.
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CONCLUSIONES

La demanda estética que actualmente hay en la consulta odontolégica cada
vez es mayor. Mantener y preservar los tejidos periodontales es una tarea
esencial que nosotros como Cirujanos Dentistas debemos promover. La
encia al formar parte de los tejidos que sostienen a los dientes y al ser la
unica estructura visible se convierte en una de las mas importantes en

cuestion de estética y funcion.

La papila interdental, que forma parte de los componentes de la encia, llena
los espacios interdentales entre los dientes adyacentes teniendo asi una
funcién protectora para el periodonto al no dejar pasar o retener alimento,
una funcidon mecanica en la masticacion y fonética al impedir el paso de

saliva y aire.

La pérdida de volumen de la papila interdental provoca preocupacion entre
los pacientes que sufren esta condicion al crear los famosos triangulos
negros. Es importante hallar el factor etiolégico que ocasiona esta recesion
papilar y clasificarla dentro de los parametros de Norland y Tarnow o de
Cardaropoli, ya que son las clasificaciones que comunmente se utilizan,
ademas de definir el biotipo gingival que presenta nuestro paciente, para

poder tener un plan de tratamiento ideal y un posible prondstico de éxito.

Los tratamientos que la literatura han sugerido a través de los afos son
quirargicos y no quirurgicos. Destacando la complejidad que los
tratamientos quirdrgicos tienen como el costo econdmico que implica y el
dificil prondstico al ser una zona con poca vascularizacion en la fase de
cicatrizacion, se han implementado tratamientos no quirdrgicos como la
inyeccion de acido hialurénico en la papila interdental, que es un método

no invasivo y de alto porcentaje de aprobacién por parte de los pacientes.
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El acido hialurénico tiene una alta relacion con la restauracion tisular y la
proliferacion celular. Al ser aplicado este compuesto en la papila interdental
con recesion y pérdida de volumen, podremos restaurar la morfologia y

devolver funcion a este tejido.

Los articulos revisados concluyen casos de éxito siempre y cuando el
paciente tenga una salud periodontal buena y que entre de las
clasificaciones | de Norland y Tarnow. A pesar de ello la eliminacién del

triangulo negro no siempre es total.

La literatura sugiere la aplicacién de acido hialuronico semanalmente por
cuatro sesiones, aunque algunos autores invitan a los pacientes a

chequeos periddicos de 3 0 6 meses para evaluar los resultados.

Desafortunadamente no se le da la importancia necesaria a la mala praxis
que esta técnica pueda llevar. No debemos tomar a la ligera la
manipulacion del acido hialuréonico. Tendremos siempre que optar por
alternativas terapéuticas previas al acido hialurénico y no tomar esta
técnica como primera opcién. Ademas, el acido hialurénico no es un
componente que el Cirujano Dentista tenga a su alcance facilmente, la
venta de este compuesto requiere cédula profesional de especialista
médico certificado como el caso de: Cirujanos Maxilofaciales, Cirujanos
Plasticos, Dermatdlogos y Otorrinolaringdlogos, también hay que tomar en
cuenta leer la ficha técnica del producto y siempre verificar la aprobacién
por COFEPRIS o por la FDA. Adquirir el componente por otros medios que
no estén avalados implica un riesgo para nuestros pacientes y para nuestra

practica profesional.
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