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INTRODUCCION

A lo largo de la evolucién de la odontologia, la estética se ha convertido en
un fundamento esencial dentro de la practica odontoldgica, la interaccion
biolégica entre los tejidos periodontales y periimplantarios con la
rehabilitacion protésica en dientes e implantes, se relaciona cada vez mas
para dar estabilidad a largo plazo a protesis implantosoportadas y
dentosoportadas.

La trascendencia de la cantidad de tejido queratinizado alrededor de
dientes e implantes, se ha justificado con el paso del tiempo, mientras que
periodontalmente es reconocido que la cantidad de tejido queratinizado no
es relevante para mantener la salud periodontal, en implantologia con las
condiciones de la enfermedad periimplantaria se ha podido demostrar que
la cantidad de tejido queratinizado alrededor de implantes en
rehabilitaciones Unicas y multiples, acarrea gran importancia para que las
prétesis puedan tener estabilidad a largo plazo y se pueda evitar la
enfermedad periimplantaria que estd siendo mas frecuente en
rehabilitaciones sobre implantes como es el caso de la periimplantitis.

Las proporciones de tejido queratinizado se han estudiado y tienen que ver
directa o indirectamente con la comodidad o incomodidad que pueda

presentar un paciente a la higiene rutinaria en protesis implantosoportadas.



OBJETIVO
Revisar la importancia de la cantidad de tejido queratinizado y su relevancia
en fenotipos periodontales y periimplantarios, para poder reconocer su
impacto en la salud y prevencion de la enfermedad periodontal y

periimplantaria.



ANTECEDENTES

En 1950 el enfoque de la cirugia periodontal tuvo como objetivo preservar
una zona adecuada de encia una vez que se eliminaban las bolsas
periodontales.*
Uno de los primeros autores fue Nabers, que en 1954 describe una técnica
llamada “reposicionamiento de la encia adherida”.1?
En 1957, Friedman explico el concepto de cirugia mucogingival que definio
como: “procedimiento quirdrgico disefiado para preservar la encia, remover
frenillos, inserciones musculares aberrantes e incrementar la profundidad
del vestibulo”.1:3
Para este punto, la cirugia mucogingival se utiliz6 para explicar los
procedimientos quirdrgicos que implicaba todo lo relacionado con la encia
y la mucosa queratinizada, no solamente se disefiaron técnicas para
mejorar el ancho de la encia y modificar los defectos de los tejidos blandos,
sino también se consideraron los enfoques de eliminacion de bolsas
periodontales.?
Durante este tiempo se comenzaba a cuestionar la zona estrecha de encia,
se decia que aumentaria la posibilidad de la pérdida de insercién y la
recesion de tejido blando, algunos sugerian que el ancho adecuado era
1 mmy otros de 3 mm.%#
Para 1960, Ochsenbein, Corn y Wilderman hablan sobre las “técnicas de
denudacion” que eliminaban todo el tejido blando, desde el margen gingival
hasta el nivel apical dejando expuesto el hueso alveolar.'®
En el afio 1962 el mismo Friedman fue quien describié mejor la técnica de
Nabers, donde propuso el término “colgajo reubicado apicalmente”, explico
que, en lugar de eliminar la encia excesiva, era mejor mantenerla y
reposicionarla, esta técnica quirargica se utilizé en las superficies bucales
y en el caso de la zona del paladar, se utilizo la técnica de colgajo biselado
16 Los pasos a seguir de esta técnica son:

e Realizar una incision de bisel interno dependiendo de la profundidad

de la bolsa, el grosor y el ancho de la encia, se realizaba de forma

festoneada ya que garantizaba la maxima cobertura interproximal



del hueso alveolar al reposicionar el colgajo, se hacian incisiones de
liberacion vertical que se extienden hacia la mucosa alveolar,
siempre se elevaba después de la linea mucogingival para poder
reposicionar los tejidos blandos apicalmente.'6

e El collar marginal queda alrededor de los dientes, mientras que el
tejido inflamado se retira con curetas y las superficies de la raiz que
guedaron expuestas, se limpiaban cuidadosamente, posterior se
recuperaba la forma de la cresta alveolar pero a un nivel mas
apical.>-6

e Después los colgajos se reposicionan al nivel de la cresta Osea
alveolar y se fijan con suturas.-

e Para manejar el paladar, se le denominé colgajo biselado, donde
primero se levantaba un colgajo para organizar el tejido en el margen
gingival y seguir la forma de la cresta alveolar. Después se hace el
desbridamiento de las superficies y el contorneado del hueso
alveolar y posterior se ubica el colgajo palatino, se amolda al margen
gingival mediante una incisidon secundaria biselada y siguiendo el
festoneo se posiciona el colgajo con suturas interproximales.16

En este mismo afio, Bohannan introduce uno de los primeros
procedimientos para el aumento gingival que fueron elaborados con la
intencién de lograr extender la profundidad del surco por vestibular.-’
También se habla del procedimiento de colgajo dividido por Staffileno,
Wilderman y Pfeifer, en este se eliminaba la porcién superficial de la
mucosa y se dejaba cubierto el hueso.'8?°

Para el afio 1968, los principios del uso de injerto gingival libre fueron
hechos por Sullivan y Atkins.>0

En la década de 1970 es crucial con respecto al epitelio queratinizado,
Karring, Lang y Loe demuestran en 1975 que el tejido conectivo de la encia
tiene epitelio queratinizado y trasplantes de tejido conectivo tiene epitelio
no queratinizado, concluyen que después de la extirpacion de tejido en los
dientes, existe la regeneracion espontanea de mucosa masticatoria®'!,

esto es confirmado por Caffesse en 1977 por un estudio que demuestra el



potencial y control de queratinizacién en el epitelio**?. También Karring y
Cumming, establecen que el sello de tejido blando alrededor del implante
se relaciona con el origen del tejido de granulacién, por lo tanto, la mucosa
queratinizada depende de la encia antes de colocar el implante. 13

En el afilo 1980, Hangorsky y Bissada revisaron los resultados clinicos a
largo plazo de los injertos de tejido libre y concluyeron que es un método
eficiente para ampliar la zona de la encia no hay efecto negativo de que
este aumento tenga un impacto directo en la salud del periodonto.%'* Mas
tarde, Lindhe y Nyman evaluaron los cambios en el margen gingival
después de la cirugia periodontal y llegaron a la conclusion de que no habia
recesiones en el tejido queratinizado.®1°

Se comenzaba el uso de las membranas no biodegradables o
biodegradables para evitar la migracion apical del epitelio, asi como separar
el tejido conjuntivo de la herida en la cicatrizacion.16

Lindhe y Wennstrém en el afio 1983, dicen que la eliminacion de la encia
da lugar a la regeneracién de mucosa masticatoria por influencia del
ligamento periodontal en dientes.!

En 1985, Miller describié una clasificacion de defectos de recesion teniendo
en cuenta la cobertura radicular en la que se menciona la relevancia del
tejido queratinizado.*’

Para el afio 1993, Miller propuso el término de cirugia plastica periodontal,
teniendo en cuenta mas alla del tratamiento convencional de los problemas
gue se asociaban con el aumento gingival y las técnicas de cobertura
radicular e incluir también la correccion de las deformidades de la cresta
alveolar y la estética de los tejidos blandos.!

Mas tarde en 1994, Wennstrom descubre los primeros hallazgos clinicos,
donde la mucosa queratinizada era esencial para el mantenimiento de la
salud periimplantaria aunque no encontr0 asociacion precisa en Sus
estudios. 161819

En el afio 1996, es crucial debido a que la Academia Americana de
Periodontologia define a la cirugia plastica periodontal como:

“procedimiento quirdrgico realizado para corregir o eliminar deformidades



de tipo anatdémico, de desarrollo o traumatico de la encia o mucosa
alveolar”.!

Durante el afio 2006, Chung demuestra que la presencia de 2 mm o0 mas
de mucosa queratinizada se asocia con una mejor salud periimplantaria®?,
demuestra que la ausencia de la mucosa queratinizada provoca
acumulacién de biopelicula e inflamacion. 1° 20

Griffin dice que para el aumento de mucosa queratinizada se puede lograr
con injertos libres extraidos del paladar, pero existen desventajas como
requerir un segundo sitio quirdrgico y mas cuando hay multiples implantes
con mala estética y textura. 16:21

En el afio 2008 Bourin, Zigdon y Machtei comparan la acumulacion de
biopelicula en los implantes con mayor a 2 mm de mucosa queratinizada y
con los implantes menor a 2 mm, llegaron a la conclusién que son afectados
considerablemente en la salud periimplantaria los implantes de menor
grosor de mucosa queratinizada.%22.23

En 2011, Francesco Cairo propone una clasificacion de las recesiones y
defectos mucogingivales en dientes donde se clasifican como recesion tipo
1, recesion tipo 2 y recesion tipo 3.1

A lo largo del afio 2012 Lorenzo y colaboradores como McGuire y Nunn, al
observar las desventajas del injerto libre extraido del paladar, proponen
materiales alternativos como matrices de colageno xenogénico, injertos de
matriz dérmica, aunque esta en discusion que puedan lograr un ancho
considerable de tejido queratinizado.6:24.25

Tonetti y Jepsen en el Taller Europeo de Periodoncia, que se realiz6 en el
afio 2014, redefinieron los procedimientos de cirugia plastica periodontal
en donde dicen que las intervenciones quirdrgicas van destinadas a
modificar la posicion del margen gingival y/o la cantidad y las caracteristicas
de los tejidos blandos marginales en dientes e implantes.!

Para este mismo afio, Sculean establece que el mantenimiento del sello
mucosa queratinizada muestra caracteristicas semejantes en los dientes

que en implantes después de la fase de cicatrizacion.*26



En 2017, se ha adoptado la nueva clasificacion de las recesiones gingivales
de Cairo en 2011.%

Araujo y Lindhe en el 2018, determinan que la mucosa periimplantaria en
las primeras etapas de cicatrizacion de la colocacion del implante, tiene en
la superficie externa epitelio queratinizado y el ancho de mucosa
queratinizada ausente o disminuida afecta negativamente a la salud
periimplantaria.?’28

En los dltimos afios Ramanauskaite, en el 2022 dice que el sello de la
mucosa queratinizada en los implantes se ha vuelto importante, el sello de
la mucosa alrededor de los implantes proporciona los mecanismos de
defensa y es esencial para la salud periimplantaria.*2°

En el articulo “Regeneracion espontanea del tejido queratinizado en
implantes y dientes” (Spontaneous regeneration of keratinized tissue at
implants and teeth) hecho a finales de este mismo afio, al realizar los
estudios en animales con el objetivo de demostrar las caracteristicas del
tejido blando al momento de instalar el implante, se llegé a la conclusién
gue la regeneracion espontanea de los tejidos blandos en los sitios de los
implantes puede ser un epitelio no queratinizado.?

Otro de los articulos importantes que menciona los antecedentes de la
comparacion de injertos libres autdlogos y los sustitos de estos injertos en
dientes e implantes es “Eficacia de los sustitutos de tejidos blandos, en
comparacion con los injertos autdgenos, en procedimientos quirdrgicos
destinados a aumentar la mucosa queratinizada periimplantaria: una
revision sistematica.” (Efficacy of soft tissue substitutes, in comparison with
autogenous graft, in surcal procedures aiming to increase the peri-implant
keratinize mucosa: A systematic review) se llegdé a la conclusion que los
injertos gingivales libres autdégenos, son mas efectivos alrededor de
implantes para el aumento de mucosa queratinizada que los sustitutos, sin
embargo, los sustitos de origen xenogénico fueron capaces de aumentar el

ancho de la mucosa queratinizada.®



1. ANATOMIA
1.1 ANATOMIA PERIODONTAL

El periodonto es lo que rodea y da soporte al diente, se conforma de encia,
ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar, cada uno tiene
una composicion, ubicacion y arquitectura diferente *°y en conjunto realizan
diferentes funciones como:
e Insercion del diente al alveolo.
e Oponerse a las fuerzas de masticacion.
e Conservar la integridad de la superficie, separando el medio interno
con el medio externo.
e Adaptacion de los cambios estructurales, a través del uso y
envejecimiento por medio de la regeneracion y remodelado
continuo.

e Defensa contra agentes nocivos presentes en la cavidad oral.3?
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FIGURA 1-1 Componentes del periodonto.3?
La encia forma parte de la mucosa masticatoria, se divide anatbmicamente
en encia insertada, libre e interdental, clinicamente tiene caracteristicas de

las cuales se distingue el color, la forma, la textura, y la consistencia.



Desde el punto histolégico se divide en epitelio oral externo, epitelio del

surco y epitelio de unién, cada uno con caracteristicas diferentes. 3°

El ligamento periodontal es un tejido especializado vascularizado, se

encuentra entre el cemento y el hueso alveolar debido al alto contenido de

células 3031 tiene diferentes funciones como:

Fisica: Permite que los dientes soporten a las fuerzas de la
masticacion absorbiendo su impacto por diversos mecanismos, las
fuerzas son amortiguadas y ancla los dientes dentro del alveolo.
Sensorial: Acta como receptor durante la masticacién y terminan en
fibras nerviosas que pueden transmitir dolor o presion.

Formativa: Interviene en los procesos de reparacion, remodelacion
y regeneracion de los tejidos periodontales porque contiene células
capaces de formar los tejidos.

Nutritiva: Conserva la vitalidad de distintos elementos celulares

gracias a la vascularizacion. 3!

El ligamento periodontal se compone por fibras que se disponen en grupos,

se componen principalmente por colagena tipo | y tipo Il, las porciones

terminales que se insertan desde el cemento al hueso alveolar de las fibras

principales se denominan fibras de Sharpey, estas porciones estan

calcificadas 3°3!, Los grupos de las fibras principales son:

Fibras crestoalveolares: Su insercidbn va del cemento que esta
debajo de la uniébn cemento-esmalte y se dirigen hacia abajo.
insertandose en la cresta.

Fibras horizontales: Van desde el cemento y se dirigen lateralmente,
insertandose en el hueso, justo debajo de la cresta alveolar.

Fibras oblicuas: Se insertan desde el cemento y corren en direccién
oblicua, hasta insertarse en el hueso.

Fibras apicales: se distribuyen desde el cemento alrededor del &pice
de la raiz hasta el hueso de esta zona

Fibras interradiculares: Se ubican entre las raices de los dientes

multirradiculares y van desde el cemento hasta el hueso.?3!



-« - Delacresta

*
’i <t ¥ o Horizontales
I )

» )

> b - 4 3 Oblicuas
jis ‘o '
‘\ L% Yl
[ Dty

l- ‘s - o b
el '0 )

Y .’ )

»
b ~ Apicales
Y ‘ " )
T A gl
tk\: e’ A," !
FIGURA 1-2 Fibras principales del ligamento periodontal.3!

El ligamento periodontal se compone de fibras elasticas y de oxitalan
principalmente, estd compuesto por una sustancia fundamental, consta de
componentes como glucosaminoglicanos, proteoglicanos, glicoproteinas y
alto contenido de agua en un 70%. EIl ligamento periodontal es rico en
células, estan presentes los fibroblastos que se encuentran en mayor
volumen, su labor es sintetizar y secretar la matriz extracelular incluyendo
las fibras coldgenas y elasticas, las células epiteliales de Malassez son
restos de la vaina epitelial radicular de Hertwig, se encuentran cerca del
cemento y son abundantes en la furca de los dientes multirradiculares en
apical y cervical, su funcion consiste en la reparacién y regeneracion
periodontal, se sugiere que también pueden funcionar en la formacion del
cemento, inducir o inhibir la reabsorcion radicular, homeostasis y cuando
son estimuladas por citocinas inflamatorias pueden desarrollarse y formar

un quiste periapical o periodontal. También se encuentran las células
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mesenquimales indiferenciadas, macréfagos, células endoteliales,
cementoblastos, osteoblastos y osteoclastos. 3031

El ligamento periodontal se distingue por ser un tejido vascularizado, su
principal riego sanguineo viene de las arterias alveolares superior e inferior
gue siguen un trayecto a las arterias intraalveolares y surgen ramas que
atraviesan al hueso alveolar y el ligamento periodontal. Existe un numeroso
drenaje venoso y vasos linfaticos que tienden a seguir este drenaje,
también contiene células nerviosas que son mielinizadas cerca del 4pice y
desmielinizadas mas coronalmente, finalizan con terminaciones libres que

son sensibles al dolor o en receptores especializados en presion.3!

El cemento radicular, es un tejido mineralizado, que se encuentra entre la
dentina radicular y el ligamento periodontal, es avascular, carece de
inervacion y se deposita continuamente pero no realiza el proceso de
reabsorcion 3!, sus funciones son:

¢ Fija las fibras principales del ligamento periodontal.

e Interviene en el proceso de reparacion cuando la raiz ha sido

dafiada.!

e Sirve como capa de proteccion de la dentina.

e Participa en la reparacién y regeneracion periodontal.3!
El cemento se compone por una porcién organica e inorganica en su gran
mayoria la parte organica contiene colagena tipo | y tipo Ill, aunque se
compone de otros tipos de colagena, también contiene proteinas no
colagenas como la fosfatasa alcalina, sialoproteina ésea, fibronectina,
osteocalcina y varios factores de crecimiento, algunas moléculas
encontradas importantes es la proteina CEMP1 que controla las
actividades biologicas de las células del ligamento periodontal y promueve
la adherencia y diferenciacién celular, en la parte inorganica esta
compuesto por cristales de hidroxiapatita.3!
Las células que existen en el cemento son los cementoblastos que estan
localizados dentro del ligamento periodontal y tiene prolongaciones que

estan en el cemento, producen fibras de colagena y matriz cementoide, se

11



encargan de secretar la matriz del cemento y posteriormente mineralizarlo,
los cementocitos son otras células que forman parte del cemento y quedan
atrapados dentro de la matriz que han segregado los cementoblastos,
basicamente los cementoblastos pasan a ser cementocitos. 3!

Existen diversas formas de cemento, las cuales son:

e Cemento acelular con fibras extrinsecas: Se ubica en la parte
coronal y media de la raiz y contiene principalmente las fibras de
Sharpey, es de suma importancia porque es la insercion que
conecta el diente con el hueso alveolar. Se desarrolla conforme el
diente va erupcionando, es el primero en formarse.3!

e Cemento celular con fibras intrinsecas: Se ubica en las lagunas de
resorcion y contiene fibras intrinsecas y cementocitos, Tiene funcién
adaptativa como respuesta al desgaste y movimientos de los
dientes y estd asociado a la reparacibn de los tejidos
periodontales.t3!

e Cemento celular mixto estratificado: Este se ubica en el tercio apical
de las raices y en las furcaciones, contiene fibras extrinsecas e
intrinsecas y cementocitos, es una combinacion de los anteriores.3!

e Cemento acelular afibrilar: Se encuentra principalmente en la parte
cervical del esmalte, no contiene fibras, tampoco contiene células y

no juega ningln papel en la insercién periodontal. 3t

El hueso alveolar es un tejido mineralizado el cual proporciona soporte y
proteccion, constituye la pared 6sea de los alveolos en donde se insertan
las fibras del ligamento periodontal y es un hueso compacto, realiza el
proceso constante de remodelacion debido a las fuerzas de masticacion,
por otra parte, lleva también el proceso de resorcion el cual se lleva a cabo
por periodos cortos de tiempo.3!

Esta formado por una parte inorganica que esta constituida principalmente
por calcio, fosfatos, asi como también por cristales de hidroxiapatita, la
materia organica esta constituida en un 95% por colagena tipo |y tipo lll, y

por proteinas no colagenasas. 3031
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Esta conformado por la unidad anatomica llamada osteona, la superficie
externa de esta unidad tiene estrecha comunicacién con el ligamento
periodontal, esta cubierta de células 6seas como los osteoblastos que
participan en la formacion 6sea y se encuentran en el endostio del hueso
alveolar y en el ligamento periodontal sobre la superficie externa del
alveolo, producen y secretan la matriz osteoide. Los osteocitos, son
algunos osteoblastos que quedan atrapados en las lagunas, son los
encargados de mantener los niveles de minerales dentro del hueso. %3

El hueso alveolar tiene el proceso de resorciéon que es llevado a cabo por
los osteoclastos localizados en el endostio y en el ligamento periodontal, se
distinguen por ser células gigantes con mudultiples nucleos y tras este
proceso se forman las lagunas de Howship, en este proceso de resorcion

actan diferentes mediadores y factores.3!

1.2 ANATOMIA PERIIMPLANTARIA

Se forma después de la cicatrizacién posterior a la colocacion del implante,
existe la interfase de tejido duro con el objetivo de lograr una
osteointegracion y la interfase de tejido blando denominado mucosa
periimplantaria que es similar al tejido blando periodontal. La diferencia mas
importante es la ausencia del ligamento periodontal lo cual hace que se
pierda la funcion de propiocepcion y el cemento radicular debido a la

pérdida del diente.3°
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FIGURA 1-3 Diferencias de anatomia periodontal y anatomia

periimplantaria.3°

La mucosa periimplantaria se adapta a las nuevas demandas funcionales,
estd revestida por un epitelio que puede estar queratinizado o no
queratinizado, protege al hueso mientras este soporta al implante, consta
de un epitelio oral externo, barrera epitelial que en el diente seria el epitelio
de union, epitelio del surco y tejido conectivo, el sistema vascular contiene
menor cantidad de vasos sanguineos debido a la ausencia del ligamento
periodontal.3!

En el hueso, el objetivo principal es lograr la osteointegracion del implante,
esto depende de numerosos factores. Branemark define osteointegracion
como “la conexién intima, directa y funcional entre el tejido éseo vivo, sano,
a la superficie de un implante dental a nivel microscopico”. Mas tarde
Albrektsson y Sennerby modificaron la definicion a "una conexion directa,
estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie del implante
sometido a carga masticatoria, también llamada fusion 6sea o anquilosis”.
1,31,32

Schréeder uso el termino de anquilosis funcional y afirma que “el hueso

nuevo se deposita directamente sobre la superficie del implante, siempre
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gue se sigan las reglas para la instalacion atraumatica del implante y que
el implante tenga estabilidad primaria”.t

Este proceso inicia después de la colocacion del implante, la cdmara de
cicatrizacion tiene un coagulo de sangre. Después de algunos dias de la
colocaciéon del implante, el coagulo ha sido reemplazado por tejido de
granulacion, después de 1 semana inicia el modelado 6seo, el hueso es
inmaduro pero rico en células e inicia el contacto entre la superficie del
implante y el hueso recién formado, pero solo en el centro de la cdmara,
posterior a 2 semanas el hueso rodea al implante y a las 4 semanas se
forma hueso mineralizado rico en estructuras vasculares y células
mesenquimales. El remodelado inicia después de 6 a 12 semanas la mayor
parte tiene hueso mineralizado .13°

La comparacion entre los tejidos periodontales y periimplantarios es
principalmente la conexién, en donde el implante realiza la osteointegracion
y la anquilosis, en el caso del diente es la insercion del ligamento
periodontal al cemento y hueso alveolar, el espacio supracrestal en el
implante es de 3.08 a 5 mm, mientras que en el diente es de 2.04 a 2.91

mml31

1.3 FENOTIPO PERIODONTAL Y PERIIMPLANTARIO

El fenotipo periodontal es la combinacién entre el fenotipo gingival que se
refiere al grosor gingival y ancho de tejido queratinizado, el morfotipo 6seo
este se refiere al grosor de la cortical 6sea y a la forma y dimensién de los
dientes.3133 El fenotipo puede modificarse mediante factores ambientales,
cada uno puede responder de manera diferente a los procedimientos o
intervencioén quirargica. 33

El fenotipo periodontal al fenotipo periimplantar, es totalmente analogo,

tomando en cuenta los tejidos blandos y el hueso.33
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La clasificacion de los fenotipos periodontales es la siguiente:

Fenotipo festoneado

delgado

Existe una zona reducida de tejido
queratinizado

Encia delgada y translucida

Hueso alveolar delgado

La forma de los dientes es triangular, y los
contactos interdentales estan cerca del

borde incisal

Fenotipo plano

grueso

Zona ancha de tejido queratinizado

Encia gruesa

Hueso alveolar grueso

La forma de los dientes es cuadrada y los
contactos interproximales estan localizados

mas apicalmente

Fenotipo festoneado

grueso

Zona estrecha de tejido queratinizado
Encia gruesa fibrotica
Pronunciado festoneado gingival

Dientes delgados

Existen diversas formas para establecer el fenotipo periodontal, puede ser

de manera visual con una sonda periodontal si al introducirla es visible,

radiografias de perfil paralelo, calibradores o por tomografias.3%:33

‘i

:
:

FIGURA 1-4 Fenotipo festoneado delgado.3!
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FIGURA 1-5 Fenotipo plano grueso.3!

FIGURA 1-6 Fenotipo festoneado grueso.3!

2. ANATOMIA DE LA ENCIA
2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA

Es fundamental poseer el conocimiento de las caracteristicas normales de
la encia, se requiere compresion y capacidad de interpretarlas, asi como
distinguir de lo sano y lo anormal.
Las caracteristicas clinicas normales de la encia son:
e Color
Comunmente se describe como un rosa coral, es producido por el grosor,
la vascularizacion y el grado de queratinizacion, en realidad el color de la
encia va asociado por la pigmentacion cutanea del individuo que puede
presentar melanosis racial y va asociado directamente con la melanina.3°
e Forma:
Varia considerablemente dependiendo de la forma de los dientes, del area

de contacto, la encia marginal termina en fil6 de cuchillo, basicamente
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envuelve al diente, mientras que la encia insertada sigue una forma
festoneada, esto se relaciona con el fenotipo gingival.30:32

e Consistencia:
Presenta una consistencia firme, dada por las fibras de colagena.3!

e Textura
Regularmente tiene una textura de puntilleo, se presenta regularmente en
el centro de la base de la papila interdental, aunque puede estar ausente
en algunas personas y esto se debe a la interdigitacion del epitelio al tejido

conectivo.30:31

2.2 DIVISION ANATOMICA DE LA ENCIA
De acuerdo con su ubicacion la encia se divide en 3 partes, encia insertada,
encia libre y encia interdental, cada parte tiene caracteristicas que las

hacen diferentes. 1303

2.2.1 ENCIA INSERTADA

También llamada adherida debido a que esta se encuentra adherida al
hueso alveolar, generalmente mide de 4 a 6 mm en la zona anterior, pero
en caninos y premolares disminuye aproximadamente a 3.5 mm hablando
del maxilar, pero en la mandibula es al revés, en algunas personas
presenta el puntilleo, es de consistencia firme y color rosa coral, aunque
esto depende del individuo, termina en la linea mucogingival que es la

separacion con la mucosa alveolar.130:31

2.2.2 ENCIA LIBRE

Se le conoce también por encia marginal, rodea a los dientes similar a un
collar, suele tener 1 mm de ancho y forma la pared del tejido blando del
surco gingival que este mide de 0.5 mm a 3 mm en salud, algo muy
importante a destacar es que el punto mas apical de denomina cenit

gingival.1:30:3
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2.2.3 ENCIA INTERDENTAL

Es la papila interdental, sus caracteristicas estan definidas por el contacto
interproximal de los dientes, regularmente tiene forma piramidal, en dientes
anteriores termina en forma puntiaguda y los dientes posteriores en una

forma denominada “col”.:39:31

2.3 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA ENCIA

El epitelio gingival abarca el epitelio oral externo, epitelio del surco y epitelio
de union, abarca desde la encia marginal hasta la linea mucogingival, es
importante mencionar las caracteristicas de cada zona debido a que son

diferentes histolégicamente. 13031

FIGURA 2-1 OEG Epitelio oral externo, OSE Epitelio del surco, JE Epitelio

de unién, CT Tejido conectivo gingival.t

2.3.1 EPITELIO ORAL EXTERNO

Se ubica desde la parte coronal de la encia marginal hasta la linea
mucogingival, es un epitelio escamoso estratificado queratinizado, este se
anclara al tejido conectivo por medio de interdigitaciones epiteliales®!, este
epitelio se divide en los siguientes estratos:
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e Estrato basal: Se presentan las células troncales, son cuboideales,
estan en contacto con la lamina basal y se unen por medio de
hemidesmosomas, pueden dividirse para originar dos células
troncales, una célula progenitora y una troncal o dos células
progenitoras. Las células progenitoras pueden dividirse varias veces
para finalmente dar lugar a los queratinocitos.3*

e Estrato espinoso: Se conforma de 10 a 20 capas de células, estas
células se unen entre si a través de desmosomas, las células tienen
una apariencia con espinas cuando se observan en el microscopio.3?

Entre el estrato basal y estrato espinoso del epitelio se encuentran los
melanocitos que son los encargados de la pigmentacion por la produccion
de melanina, células de Langerhans que desempefian un mecanismo de
defensa por lo que se genera una respuesta inmune, células de Merkel son
las encargadas de la sensacion tactil y células inflamatorias como los
linfocitos. 13t

e Estrato granuloso: Se compone de células aplanadas, el nucleo aun
se observa, contiene gran cantidad de queratina y granulos de
queratohialina.>3!

e Estrato cOrneo: Las células se presentan de forma plana llenas de
gueratina dependiendo si es paraqueratinizado u ortoqueratinizado,
los queratinocitos tardan aproximadamente un mes en llegar a esta
capa y descamarse.>3!

Es importante destacar que la lamina basal se compone de la lamina lucida
y la lamina densa, las células basales se van a unir por hemidesmosomas
a la ldmina lucida por moléculas adhesivas y a la lamina densa por medio
de fibras de anclaje conformadas de colagena VII que provienen del tejido

conectivo.3!
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FIGURA 2-2 Estratos del epitelio oral externo: Estrato basal 1, estrato

espinoso 2, estrato granuloso 3, estrato cérneo 4.1

2.3.2 EPITELIO DEL SURCO

Se encuentra después del epitelio oral externo, recubre el surco gingival de
la parte lateral, es un epitelio escamoso estratificado no queratinizado y
solo presenta una capa basal y una capa espinosa, a pesar de estas
caracteristicas en la parte superficial puede contener filamentos de
gueratina. El epitelio del surco puede servir como una barrera protectora,
por ello cuando se presenta una inflamacion prolongada el epitelio es
susceptible a perforarse y permitir la entrada de bacterias al tejido conectivo

y provocar sangrado.30:31

2.3.3 EPITELIO DE UNION

Se ubica apicalmente al epitelio del surco, sigue el curso de la unién
cemento esmalte, deriva del epitelio reducido del esmalte, surge cuando el
diente esta en las Ultimas etapas de erupcion, basicamente da la adhesion
del diente a la encia, es un epitelio escamoso estratificado no
queratinizado, esta conformado en la parte coronal de 10 a 30 células y se
va reduciendo conforme se avanza apicalmente llegando de 3 a 2 células,
tiene pocas uniones intercelulares por lo tanto tiene espacios intercelulares

donde sale el fluido crevicular, la division celular es constante por ello su
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recambio es corto a comparacion del epitelio oral externo y el epitelio del

surco.1:30:31

2.3.4 TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL
Esta conformado principalmente por células y por una matriz extracelular,
las células que forman parte son los fibroblastos que es la célula
predominante, su funcién es la produccion de los diferentes tipos de fibras
gue se clasifican en colagenas, reticulina, oxitalan y elasticas , la sintesis,
resorcion y degradacion de la matriz extracelular, tiene forma ahusada y
contiene tonofilamentos finos en el citoplasma.l3! Los mastocitos se
encargan de producir sustancias vasoactivas que activan la funcion del
sistema microvascular y el control de flujo de plasma3!,también se compone
de células inflamatorias como los neutréfilos que actian como primera linea
de defensa, los macréfagos que realizan fagocitosis, linfocitos y células
plasmaticas que producen algunas inmunoglobulinas.3!
También se encuentran fibras gingivales cuya funcién es mantener la encia
marginal unida al cemento radicular y dar rigidez para que la encia, soporta
las fuerzas de masticacion y se divide en fibras principales y en fibras
secundarias.3!
Las fibras principales son:
e Dentogingivales: Se proyectan desde el cemento hasta la encia
marginal en forma de abanico.3!
e Circulares: Pasan alrededor del diente en la parte cervical.®!
e Alveologingivales: Van de la cresta alveolar a la encia libre
distribuyéndose coronalmente.3!
e Dentoperidsticas: Surgen en la misma porcion de cemento que las
dentogingivales, tiene una curvatura y se insertan en el periostio
bucal y lingual. 31
e Transeptales: Se extienden entre el cemento justo apical al epitelio

de unién para insertarse al diente contiguo.*3?
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Las fibras secundarias son:

e Semicirculares: Empiezan a insertarse en el cemento de la
superficie mesial y terminan por la superficie distal.3*

e Transgingivales: Ayudan a las fibras circulares y semicirculares,
emergencia del cemento cervical y se extienden dentro de la
encia marginal.3!

e Interpapilares: Dan soporte a la papila interdental.3?

¢ Intergingivales: Van desde lo largo de la encia marginal por
vestibular y lingual de un diente a otro.3!

La matriz extracelular estd compuesta por agua, proteoglicanos que
contienen glucosaminoglicanos (heparan sulfatd, acido hialurénico, etc.)
glicoproteinas como la fibronectina. La degradacion de la matriz se puede
llevar a cabo por metaloproteinasas de la matriz, la liberacion de radicales

libres de oxigeno y por fagocitosis.3!

2.3.5 INSERCION TISULAR SUPRACRESTAL

La insercidn tisular supracrestal o también llamado espacio bioldgico, se
compone por el epitelio de unién y por el tejido conectivo. 34

En 1961, Garguilo determino que el espacio biolégico media 2.04 mm,
donde el epitelio de unién mide 0.97 mm y el tejido conectivo 1.07 mm. 3°
Mas tarde, en 1994, Vacek determino que el epitelio de unién mide 1.14
mm vy el tejido conectivo 0.77, dando la medida del espacio biolégico de
1.91 mm.36

Se debe considerar el fenotipo periodontal y el surco gingival, también

depende del diente y la edad de cada individuo.3!

23



Surco gingival

Epitelio de union

0.97 mm /
7/ Tejid
v/ jidos
._';,ff’-/ supracrestales
Fibrassupracrestales 27 2.04 mm
———
1.07 mm

Q-‘JM// 74
- 5 "’,‘v/‘/

W NN NN
ol

-~

-
- D » A
"ﬂ

\\ A\
AR TR TR

\t‘,\ \
IR

FIGURA 2-3 Insercion tisular supracrestal.3!

3. ANATOMIA DE LA MUCOSA PERIIMPLANTARIA

3.1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE MUCOSA
PERIIMPLANTARIA

La mucosa periimplantaria se refiere al tejido blando que rodea los
implantes dentales, a pesar de que comparten caracteristicas histolégicas
y clinicas similares al diente existen varias diferencias fundamentales,
principalmente en el anclaje y la fijaciébn de los implantes. La mucosa
periimplantar se establece durante las primeras etapas de la cicatrizacion
después de la cirugia de la colocacion de los implantes, la mucosa puede
estar queratinizada o no queratinizada y es de color rosado y consistencia
firme.1'28'37'38

Idealmente el ancho de la mucosa queratinizada debe ser mayor a 2mm,
debido a que cuando es menor existe una deficiencia en el cepillado debido
a las molestias que provoca, mayor inflamacion y aumenta la probabilidad
de recesiones, lo ideal es que este entre 3mm y 4mm para que la salud

periimplantar no este comprometida.3437
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El ancho biolégico periimplantar esta determinado por el epitelio de uniony

el tejido conectivo y aproximadamente mide de 3 a 5 mm.3134

Tejidos supracrestales

Epitelio de unién _

2 mm

I mm
T— Tejido conectivo -

De3a5Smm

FIGURA 3-1 Ancho biolégico periimplantar.3?

3.2 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA MUCOSA
PERIIMPLANTARIA

3.2.1 EPITELIO ORAL EXTERNO

Esta formado por epitelio escamoso queratinizado, da proteccién ante las

fuerzas de masticacion, también se extiende hasta la linea mucogingival y

cuenta con crestas epiteliales 3!

En ocasiones en la mucosa periimplantaria hay ausencia de epitelio

gueratinizado, es un epitelio fino con ausencia de queratina y esto aumenta

la probabilidad de no cumplir con la funcién de proteccién.1®

El epitelio oral de la mucosa periimplantaria muestra caracteristicas

similares a la encia, consiste en un estrato basal con aumento de la divisién

mitética, contiene el estrato espinoso, el estrato granuloso y puede o0 no

tener el estrato corneo. Se ha demostrado que el epitelio de la mucosa

periimplantaria tiene la presencia de células de Langerhans y células de

Merkel. 37
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3.2.2 EPITELIO DEL SURCO

El epitelio del surco periimplantario tiene las mismas caracteristicas que en
el diente, presenta un epitelio no queratinizado, cuenta con un estrato basal
y un estrato granuloso el cual solo tiene aproximadamente de 2 a 4 capas

de células.?’

3.2.3 BARRERA EPITELIAL

La formacién de esta barrera epitelial surge de 1-2 semanas de la
cicatrizacion, empieza la proliferacion de las células y se establece a un
epitelio mas maduro entre 6-8 semanas y mide aproximadamente 2mm.
31,38

Se crea una barrera epitelial después de la cirugia del implante, las células
epiteliales tienen la capacidad de adherirse a la superficie del implante y
producir una lamina basal con la presencia de hemidesmosomas en menor
cantidad en comparacion con el diente, asi creando un sello epitelial el cual
es fundamental para la osteointegracion y evita el paso de bacterias, esta
formado esencialmente por células aplanadas, es un epitelio escamoso no
queratinizado y esta compuesto por 2 capas de células, forma una barrera

biolégica eficaz contra la invasion bacteriana.3833

3.2.4 TEJIDO CONECTIVO PERIIMPLANTARIO

El tejido conectivo de la mucosa periimplantaria presenta caracteristicas
histol6gicas similares a la de los dientes, una de las caracteristicas
principales que los diferencian es la orientacion de las fibras, estan en
direccion paralela compuestas principalmente de colagena V y VI, también
se existen fibras circulares y crean un sellado alrededor del implante que le
da estabilidad, aproximadamente mide de 1 a 1.5 mm, se organiza entre
las 4 a 6 semanas de cicatrizacién y se establece entre 6 a 12 semanas

con bajo porcentaje de fibroblastos.31:37.38

26



FIGURA 3-2 Representacion de las caracteristicas histoloégicas de un

implante.*

4. ALTERACIONES MUCOGINGIVALES EN DIENTES E
IMPLANTES

4.1 IMPORTANCIA DE LA CANTIDAD DE TEJIDO
QUERATINIZADO EN DIENTES
La encia es parte de la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolar
y se encuentra rodeando al diente de la parte cervical, como ya se ha
mencionado en el capitulo I, abarca de la linea mucogingival hasta la unién
amelocementaria del diente, se divide anatomicamente en encia adherida,
libre e interdental, es importante destacar los beneficios que se obtiene
cuando se encuentra una cantidad adecuada de tejido queratinizado en
dientes.>3!
La cantidad de encia se relaciona con la dimensién de la apofisis alveolar,
la forma de los dientes, los fendmenos de erupcién tanto en la inclinaciéon
como en la posicion del diente, los pacientes que tienen un fenotipo grueso,
la encia es voluminosa, por lo tanto, tiene menos posibilidades de presentar
recesiones en el tejido blando a comparacion de los pacientes que tienen
un fenotipo delgado aunque la diferencia es minima, aun asi el fenotipo
grueso corre el riesgo de presentar recesiones.3!
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FIGURA 4-1 Volumen excesivo de tejido queratinizado en dientes

(fenotipo grueso).t

FIGURA 4-2 Poca cantidad de encia queratinizada, tejidos periodontales
en salud (fenotipo delgado).3!

Cuando los pacientes son sometidos a cirugias periodontales las papilas
se ven afectadas dependiendo de la técnica y colgajo que se realice, se ha
demostrado que hay una mejor recuperacion cuando hay una cantidad
adecuada de encia y un fenotipo grueso a comparacion de un fenotipo
delgado .%31

En el diente no es relevante la cantidad de tejido queratinizado ya que
posee la misma resistencia una zona estrecha de encia a una zona amplia,
no se compromete la salud periodontal independientemente de sus

dimensiones.131
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4.2 IMPORTANCIA DE LA CANTIDAD DE TEJIDO
QUERATINIZADO EN IMPLANTES

La mucosa periimplantaria es el tejido que se encuentra alrededor de los
implantes la cual puede variar en su grosor y el que sea mucosa
queratinizada o no queratinizada , la importancia de la presencia de un
ancho considerable de mucosa queratinizada es beneficioso en la higiene
para los pacientes, cuando hay suficiente mucosa queratinizada se adapta
mejor a los componentes del implante, por lo tanto el sello biolégico
previene la migracion bacteriana, por el contrario, cuando hay deficiencia
en el ancho de mucosa queratinizada menor a 2 mm, se relaciona con el
riesgo de la aparicion de recesiones y a la acumulacién de biopelicula, por
lo que la mucosa se encuentra en constante inflamacion, mayor incidencia
de sangrado, perdida Osea marginal y profundidad vestibular
reducida.39:27:40

Hay estudios que también reportan que los pacientes que tienen menor a 2
mm de mucosa gqueratinizada tienen molestias al momento de cepillado,

por lo tanto, esto dificulta la higiene adecuada del paciente,39:40.:41,4243

FIGURA 4-3 a) Cantidad ideal de mucosa queratinizada b) Cantidad

estrecha de mucosa queratinizada.®

4.3 FACTORES ETIOLOGICOS EN LA ALTERACION DE TEJIDO
QUERATINIZADO EN DIENTES.

El margen gingival clinicamente se observa como una linea festoneada que
sigue el trayecto de la unidn cemento-esmalte de los dientes, las
alteraciones en tejido queratinizado de los dientes se pueden encontrar
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tanto en pacientes con higiene eficiente o en pacientes con una higiene
deficiente. 4+ 4°

La etiologia de las alteraciones de tejido queratinizado en dientes puede
ser causa de:

e Factores anatomicos: Fenestracion y dehiscencia del hueso a causa
de la direccion de erupcién del diente o cuando el espesor de la raiz
excede el espesor del hueso crestal, la posicion anormal de los
dientes debido a la erupcion del diente cerca de la linea

mucogingival y también va relacionado con el fenotipo gingival. 4446

FIGURA 4-4 Dehiscencia 6sea desde la union amelocementaria hasta la
cresta 6sea vestibular con recesion gingival. 44

e Factores fisiolégicos: Aqui se incluye el tratamiento de ortodoncia

refiriéndose al movimiento activo de los dientes fuera del hueso

alveolar, también los habitos cronicos como onicofagia, introducir

palillos, morder lapices ya que ejercen una presion continua en la

enCia.44’47’48

FIGURA 4-5 Recesion causada postortodoncia.**
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Factores patolégicos: Cepillado inadecuado involucrando la presion
que se utiliza y el tipo de cepillo, provocando también lesiones
cervicales no cariosas en los dientes, el mal uso del hilo dental,
perforaciones en la lengua ya que estas pueden traumatizar a la
encia, trauma asociado a la maloclusién principalmente a la clase Il
division 2, debido a la sobremordida profunda y la retroinclinacion de
los dientes anterosuperiores provocando un traumatismo directo, la
terapia restauradora mal disefiada, también otra causa es la
biopelicula dental que causa la perdida de insercion del tejido
conectivo y virus herpes simple tipo 1, esto también va relacionado
con el cepillado debido a que este puede hacer difusién de las
lesiones y las vesiculas se rompen provocando Ulceras y dafiando

al tejido queratinizado.*449

4

FIGURA 4-6 Recesion causada por una mala técnica de uso de hilo

dental.*4

4.4 FACTORES ETIOLOGICOS EN LA ALTERACION DE TEJIDO
QUERATINIZADO EN IMPLANTES

Después de la cirugia de la colacién de un implante, uno de los objetivos
importantes es lograr la formacion completa de la papila y crear una
arquitectura del margen de la mucosa queratinizada adecuado.5%:51

El primer factor etiologico que influye en la alteracion del tejido

gueratinizado es la posicién del implante tomando en cuenta la angulacién
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de la fijacion, posicion mesiodistal, vestibulolingual y apicocoronal, lo
recomendable para generar un ancho biolégico adecuado, es colocar el
implante a nivel de la cresta o incluso por debajo de ella para lograr un perfil
de emergencia, cuando esto no se logra, se genera como mecanismo de
defensa una inflamacion constante en los tejidos blandos, esto genera una
exposicion del implante y se produce una reabsorcion 6sea de 1.5 mm en
sentido vertical, asi generando recesion de la mucosa queratinizada®°%,
también la colocacion del implante cerca del diente o implante adyacente
puede provocar pérdida de hueso crestal y recesion papilar, lo

recomendable es colocarlo a 3 mm de distancia.>8:>7

FIGURA 4-7 Recesion de mucosa queratinizada debido a la mala
angulacioén en la colocacién de implante.>®

El fenotipo delgado se asoci6 frecuentemente a que era mas propenso a la
recesion en respuesta a traumatismos y bacterias que un fenotipo grueso,
depende de la altura del hueso crestal, asi como del grosor de los tejidos
blandos.50.56

La conservacion de la papila esta relacionada con la distancia entre la
cresta alveolar al punto de contacto con el diente vecino, cuando la
distancia es mayor a 5 mm, el porcentaje de la ausencia de la papila
aumenta considerablemente, para conservarla se debe considerar la

distancia menor a 5 mm.5%0:55
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FIGURA 4-8 Deficiencia horizontal de tejido queratinizado y ausencia de

papila interdental en implante.>8

La microestructura del cuello del implante cuando es lisa se ha demostrado
una mayor reabsorcion 6sea alrededor del cuello del implante generando
una retraccion del margen gingival. En el caso de la macroestructura del
implante y de la conexion del implante también influye en la reabsorcion
6sea.’? En la conexién de la prétesis puede ser un factor etiolégico cuando
estd mal ajustada, se han observado que tras la colocacion de la protesis
se produce una recesion del margen gingival entre 0.4 mm y 1.7 mm tras
un periodo de tiempo.59:56

Otro factor importante es la técnica quirdrgica que se emplea al momento
de colocar un implante, se relaciona con el disefio del colgajo, puede haber
una alteracion del tejido queratinizado cuando no se respetan las
papilas.50.5557-

Se ha evidenciado qué con una buena higiene oral y en caso de que exista
una deficiente mucosa queratinizada no es importante para conservar la
salud periimplantaria, pero en otros estudios se ha encontrado que los
implantes con un ancho reducido de mucosa queratinizada mostraban
mayor recesion y pérdida de insercion alrededor del implante, la cantidad
de mucosa queratinizada puede considerarse presente y adecuada mayor

a2 mm.s3!
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La colocacion de un implante con deficiencia de mucosa queratinizada.
puede provocar dos tipos de complicaciones una deficiencia vertical que
conduce a una desalineacién de los mérgenes gingivales y/o una falta de
altura de la papila y una deficiencia horizontal provoca un perfil de

emergencia inadecuado.>®

45 ASOCIACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y
PERIIMPLANTARIA CON RELACION A LA DEFICIENCIA DE
TEJIDO QUERATINIZADO.

Tiempo atras se creia que una zona estrecha de encia en los dientes se
dificultaba proteger el periodonto, facilitaria una acumulacion de biopelicula
y por lo tanto la prevalencia de gingivitis y periodontitis. Actualmente se
afirma que no existe relacion de una deficiencia de encia con la enfermedad
periodontal, una zona minima de encia no compromete a la salud
periodontal, posee la misma resistencia a la perdida de insercién.*
Actualmente la informacién que hay de la asociacién de la enfermedad
periimplantaria con la deficiencia de mucosa queratinizada es escasa, no
se puede determinar si existe alguna relacion debido a la escasez de datos,
algo que si se puede confirmar es que cuando existe un adecuado ancho
de mucosa queratinizada mayor a 2 mm, puede prevenir la recesion de los
tejidos blandos y la recesion 6sea, puede facilitar la higiene del paciente y
hay menor incidencia de periimplantitis.4!

Tomando en cuenta datos de diversos articulos donde se realizaron
estudios, se puede afirmar que, si hay prevalencia de mucositis y
periimplantitis en implantes con mucosa queratinizada insuficiente y a un
fenotipo delgado, esto se debe que hay una mayor acumulacion de
biopelicula, pero se debe recalcar que no son diferencias importantes, ya
gue se hizo una comparativa con un implante con mucosa queratinizada
adecuada y con un fenotipo grueso y se observé que solo eran 0.5 mm mas
profundos. Se necesitan estudios a largo plazo para determinar su

asociacion, se puede afirmar que la deficiencia de mucosa queratinizada

34



es un factor de riesgo para la incidencia de la enfermedad
periimplantaria.415°

FIGURA 4-9 Mucositis causada por reduccién de la profundidad del

vestibulo y ausencia de tejido queratinizado.>®

46 IMPACTO ESTETICO DEL VOLUMEN DE TEJDO
QUERATINIZADO EN DIENTES E IMPLANTES.
4.6.1 RECESIONES GINGIVALES EN DIENTES.
En 2011 Cairo propone una nueva clasificacién de recesiones gingivales,
las cuales se dividen en:
e RT1: No hay pérdida de insercion interproximal, la unibn cemento-
esmalte interproximal no es detectable clinicamente en las caras

mesial y distal del diente.°

FIGURA 4-10 Recesion tipo 1.0
e RT2: Asociada con la pérdida de insercion interproximal. La cantidad
de pérdida de insercion interproximal (medida que va de la UCE
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interproximal hasta la profundidad del surco o bolsa interdental) es
menor o igual a la pérdida de unién vestibular (medida que va desde
la UCE vestibular hasta el extremo apical del surco/bolsa

vestibular).8°

FIGURA 4-11 Recesion tipo 2.6°
e RT3: Asociada con la pérdida de insercidon interproximal. La
cantidad de pérdida de insercién interproximal (medida que inicia de
la UCE interproximal hasta la profundidad del surco/bolsa
interdental) es mayor que la pérdida de insercién vestibular (medida
que va desde la UCE vestibular hasta la parte apical del surco/bolsa

vestibular).®°

FIGURA 4-12 Recesion tipo 3.%°

4.6.2 RECESIONES GINGIVALES EN IMPLANTES
Zucchelli propuso la clasificacion de dehiscencia/deficiencias de tejido
blando periimplantario, tomando en cuenta solo un sitio, se basa en la
ubicacion del margen gingival de la corona sostenida por el implante en
relacion con el diente homdlogo natural y tomar en cuenta la posicion
vestibulo-lingual de la cabeza del implante3%61, determino estas clases:
e Clase |: ElI margen de tejido blando se ubica en una posicién
estéticamente adecuada (mismo nivel de la posicion correcta del

margen gingival del diente natural homdélogo), y el color del

36



pilar/implante es visible solo a través de la mucosa y/o hay carencia

de espesor de tejido queratinizado/tejido blando.3!:62

FIGURA 4-13 Clasificacion de dehiscencia/deficiencias de tejido blando

periimplantario clase |.6*

Clase Il: El margen de tejido blando se ubica mas apical a la
ubicacion adecuada del margen gingival del diente natural homaologo
y el perfil de la corona que soporta el implante se ubica dentro de la
linea curva imaginaria que conecta el perfil de los dientes

adyacentes al nivel del tejido blando del implante.31.61

FIGURA 4-14 Clasificacién de dehiscencia/deficiencias de tejido blando

periimplantario clase I1.5*

Clase lll: El margen de tejido blando se ubica mas apical de la
posicién adecuada del margen gingival del diente natural homologo.
El perfil de la corona soportada por el implante se sitla por fuera
mas hacia vestibular, de la linea curva imaginaria que vincula el perfil
de los dientes adyacentes a nivel del margen del tejido blando y la
cabeza del implante esta dentro hacia palatino de la linea recta
imaginaria que conecta el perfil de los dientes adyacentes a nivel del

margen del tejido blando. 3162
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FIGURA 4-15 Clasificacion de dehiscencia/deficiencias de tejido blando

periimplantario clase II.6%
Clase 1V: El tejido blando se encuentra mas apical con relacién a la
posicion ideal del margen gingival del diente natural homélogo. El
perfil de la corona soportado por el implante se sitta por fuera, mas
vestibular de la linea curva imaginaria que vincula el perfil de los
dientes adyacentes a nivel del margen del tejido blando y la cabeza
del implante estd por fuera, mas vestibular de la linea recta
imaginaria que vincula el perfil de los dientes adyacentes a nivel del

margen de tejido blando.3162
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FIGURA 4-16 Clasificacion de dehiscencia/deficiencias de tejido blando

periimplantario clase IV.%!

La clase II, lll y IV se pueden subclasificar en las siguientes categorias:
e a: Cuando la punta de ambas papilas estd mayor o igual a 3 mm
coronal a la posicion adecuada del margen de tejido blando de la

corona implantosoportada.3'-6*

’(

[
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FIGURA 4-16 Subclasificacion de dehiscencia/deficiencias de tejido
blando periimplantario a.5?

e b: Cuando la punta de al menos de una papilla estd a una distancia
menor a 3 mm coronal a la posicion ideal del margen de tejido blando
de la corona soportada por implante.31.62

FIGURA 4-16 Subclasificacién de dehiscencia/deficiencias de tejido
blando periimplantario b.5?
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c: cuando la altura de por lo menos una papila est4 al mismo nivel o
mas apical de la posicion adecuada del margen de tejido blando de

la corona implantosoportada.3!.61
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FIGURA 4-16 Subclasificacion de dehiscencia/deficiencias de tejido

blando periimplantario c.%*

4.6.3 CLASIFICACION DE DEFECTOS DEL REBORDE DE
SEIBERT

En 1983, Seibert hizo una clasificacion de los defectos alveolares,
basandose en la evaluacion de la cresta 0sea, en donde se toma en cuenta
si se requiere aumento 6seo Yy si se considera colocar un implante?!, Seibert

la dividié en 3 categorias:

Defecto clase 1: Perdida vestibulo- lingual de tejido con altura normal

del reborde.?!

FIGURA 4-17 Defecto clase 1.31
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e Defecto clase 2: Perdida de la altura del reborde pero con anchura

normal.l

A %
ety
L) ..“ -

FIGURA 4-18 Defecto clase 2.3
e Defecto clase 3: Una combinacion de la perdida de ambas

dimensiones. !

N 0

FIGURA 4-19 Defecto clase 3.3¢

4.6.4 PERFIL DE EMERGENCIA EN PROTESIS SOBRE
IMPLANTES.

El perfil de emergencia incluye clinicamente estética y funcién, sobre todo
en el sector anterior, por ello es importante la colocacion adecuada del
provisional el cual debe ofrecer caracteristicas estéticas de apariencia
natural y una limpieza adecuada para evitar el acumulo de biopelicula y asi
mantener la salud periimplantar.6?

Regularmente el perfil de emergencia requiere modificaciones para poder
acondicionar los tejidos periimplantarios, se realiza en la fase de
provisionalizacién.®? Existen 3 zonas en el provisional las cuales van a tener
un contacto especifico en los tejidos y cada zona tiene una funcion

diferente:
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Zona E: Es la zona estética que se ubica en el &rea subgingival,
apical al margen gingival libre, mide aproximadamente 1 mm, el
contorno debe ser convexo estableciendo la morfologia cervical de
la corona, se debe tener cuidado si es muy coéncavo, recto o
extremadamente convexo, ya que puede migrar el margen
apicalmente, tendra contacto con el epitelio del surco y como su
nombre lo dice es la encargada de la estética.%63

Zona B: Es la zona limitada, si el implante est4 bien colocado, esta
zona estara en contacto con la barrera epitelial que se encuentran a
3 mm apical al cenit, mide aproximadamente 2 mm en el provisional,
también esta influenciada por la posicion del implante y se encarga
del grosor de los tejidos blandos.264

Zona C: En el provisional se ubica inmediatamente después de la
plataforma del implante, el disefio debe ser recto para evitar la
presion en los tejidos blandos, en caso de que sea convexo puede
generar el aumento de la remodelacion de la cresta, y por el
contrario puede conducir el engrosamiento de los tejidos blandos
periimplantarios, mide aproximadamente 1.5 mm, pero esto
depende de la profundidad del implante, esta zona estar4 en
contacto con el tejido conectivo y es la encargada de la estabilidad

de la cresta. 6365

42



FIGURA 4-20 Zonas para generar el perfil de emergencia, en el

provisional .3

FIGURA 4-21 Zonas del perfil de emergencia en los tejidos blandos
alrededor del implante.®3
Cuando estas zonas se respetan tanto en el provisional como en el tejido
queratinizado periimplantar, se logra el perfil de emergencia y con ello se

logra el ancho biolégico adecuado.

FIGURA 4-22 Perfil de emergencia generado adecuadamente.®3
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5.CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

Como ya se menciono en los antecedentes, Miller introdujo el termino de
cirugia plastica periodontal, nos menciona que son procedimientos
quirargicos para corregir defectos por factores anatobmicos o traumaticos,
ya sea en tejidos blandos o en el hueso.

5.1 INJERTO DE TEJIDO BLANDO

El uso de injertos para los defectos del tejido queratinizado ha sido
relevante en la cirugia plastica periodontal para dientes e implantes. Los
injertos de tejido blando se clasifican en injertos pediculados, el cual se
caracteriza por mantener la conexién con el sitio donante, y los injertos
libres que se caracterizan por no tener conexion con la zona donante, nos
enfocaremos en los injertos de tejido libre, debido a que son los mas
utilizados en los defectos del tejido queratinizado en dientes e implantes.56
Es importante mencionar los sitios donadores, que principalmente son la
tuberosidad del maxilar y el paladar, una diferencia de estos sitios donantes
es que los injertos de la tuberosidad son mas voluminosos que los del
paladar, por lo tanto, es menos susceptible a la contraccion postoperatoria,
se ha comprobado que existen diferencias histoldgicas, pero actualmente
se elige el sitio donador dependiendo de la cantidad de tejido disponible y

la comodidad del operador.%®

5.1.1 INJERTO DE TEJIDO LIBRE

Es la técnica quirdrgica mas utilizada cuando se requiere principalmente
aumentar la altura de tejido queratinizado, se debe mencionar que es la
ltima opcion cuando el objetivo principal es la estética ya que la cicatriz
tiene una apariencia de color blanco que contrasta con los tejidos
adyacentes.*

Para poder cubrir una recesién, el injerto debe tener mas de 1 mm de
espesor, debe suturarse coronalmente a la union cemento-esmalte para
compensar su contraccion y debe adaptarse a la convexidad de la corona

para evitar la desestabilizacion del coagulo.*
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Una manera de realizar la cobertura de una recesion por medio de injerto

de tejido libre es la siguiente:

A.

Se identifica la recesion gingival en un incisivo central inferior con

ausencia de tejido queratinizado y exposicion de la raiz

. Se coloca el injerto y se utilizan dos suturas para anclar el injerto a la

base de las papilas, se realiza una sutura de colchonero horizontal del
periostio al injerto y suspendido alrededor del cingulo lingual del diente.
El espesor del injerto debe ser mayor a 1 mm y no debe dejarse espacio

entre el injerto y la convexidad de la corona del diente.

. Al afio de seguimiento se ha logrado la cobertura radicular y el aumento

de tejido queratinizado, aunque es relevante mencionar la diferencia de

color y la mala alineacién de la linea mucogingival.*4

La integracion de los tejidos y la ganancia de tejido queratinizado depende

de la parte receptora, debido a que el injerto de tejido libre es avascular.

FIGURA 5-1 Injerto de tejido libre.**
5.1.2 INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO

El injerto de tejido conectivo subepitelial esta indicado para pacientes que

su exigencia es la estética en las recesiones, la razén biologica es para

proporcionar al injerto un mayor aporte sanguineo ya que al colocarse en

la zona receptora se cubre por un colgajo, por lo tanto, mejorara el resultado

estético porque la cicatriz sera del color de los tejidos adyacentes.**
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La técnica bilaminar, consiste en tomar el injerto del paladar con una
técnica de sobre y para el colgajo de cobertura algunos utilizan colgajo de
avance coronal, pero en ocasiones el tamafo del injerto se excede, se
sutura el colgajo a nivel de la union amelocementaria y la apariencia
estética es diferente a los tejidos adyacentes. Por ello Zucchelli, realizé
algunas modificaciones como: el tamafo del injerto debe ser igual al
defecto, el espesor del injerto es menor a 1 mm y el injerto se coloca apical
a la unién cemento- esmalte*4, este procedimiento se lleva de la siguiente
manera:

A y B. Se identifica una recesion en canino superior, debido a la
prominencia de la raiz y la insuficiencia de tejido queratinizado se sugiere
un injerto de tejido conectivo y un colgajo de avance coronal

C. Elinjerto cubre la recesion y se sutura apical a la uniébn cemento-esmalte,
las papilas coronales al injerto se desepitelizan para proporcionar anclaje a
las papilas del colgajo para la cobertura

D. Se realiza un colgajo trapezoidal y se avanza coronalmente para cubrir
el injerto y posteriorente se sutura

miy F. A un afio de seguimiento se muestra la cobertura radicular completa

y el aumento de grosor de tejido queratinizado. 44

FIGURA 5-3 Proceso de la colocacion de un injerto de tejido conectivo en

implante por deficiencia de mucosa queratinizada.>8
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5.1.3 MATRIZ DERMICA ACELULAR

Una desventaja en la toma del tejido conectivo de una zona donante es que
sOlo se encuentra en una cantidad limitada en caso de que haya multiples
defectos, por ello se han buscado diversas alternativas como los sustitutos
de los autoinjertos.®’

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto liofilizado para los
procedimientos de cobertura radicular y el aumento de tejido queratinizado,
elimina los componentes celulares de la dermis humana, pero mantiene el
colageno, deja una matriz de tejido conectivo intacta, compuesta por una
red fibrilar de colageno, proteinas, filamentos de elastina y proteoglicanos
que promueven la regeneracién del tejido queratinizado induciendo a las
células endoteliales y a los fibroblastos. 67:68

Diversos estudios indican que la cicatrizacion es bastante favorable con
altos niveles estéticos, algunos mencionan que existe una minima
diferencia mientras que otros indican que comparandolo con el injerto de
tejido conectivo muestra una cobertura radicular incompleta pero que no es
notoria y presenta mayor contraccion tisular e influye el sitio receptor, pero
puede ser una alternativa ya que si cumple la funcion de aumentar la

mucosa queratinizada y para el recubrimiento radicular.67.68.6

FIGURA 5-4 Aloinjerto de matriz dérmica acelular, en las imagenes del
lado izquierdo se observa el procedimiento de la colocacion y del lado

derecho la cicatrizacion. ©8
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CONCLUSION

En conclusion, podemos determinar con la presente revision bibliografica,
la importancia de la cantidad de tejido queratinizado es cada vez mas
importante en dientes y en implantes, siendo de mayor trascendencia en la
implantologia la cantidad adecuada de tejido queratinizado para prevenir
enfermedades periimplantarias, evitar el acumulo de biopelicula,
incomodidad en la higiene rutinaria en el paciente y dar el valor estético
favorable a la rehabilitacion implantosoportada.

Asi mismo el impacto de tejido queratinizado en dientes e implantes, toma
un papel fundamental en los tratamientos interdisciplinarios relacionados

principalmente con ortodoncia y protesis.
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