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INTRODUCCION

La periodoncia es una rama de la odontologia, que estudia los tejidos de
proteccion y soporte de los dientes y las enfermedades que los afectan, asi

como su prevencion y tratamiento.

El periodonto son los tejidos que sostienen, protegen y revisten a los dientes.
Los tejidos periodontales se componen por ligamento, hueso, cemento y

encia, siendo esta la Unica visible en la cavidad bucal.

La encia estda compuesta por epitelio y tejido conectivo, el cual cubre el
hueso alveolar y la raiz del diente. Se divide en encia libre, insertada e

interdental.

La encia interdental también llamada papila interdental ocupa el espacio que
se crea por debajo del contacto interdentario de los dientes siendo esta
forma de piramidal en dientes anteriores y de col en dientes posteriores. La
pérdida de la papila interdental se puede presentar por diferentes causas
siendo algunas de ellas una mala higiene bucal, ausencia dental,

enfermedad periodontal, extracciones dentales y diastemas; entre otras.

La literatura reporta técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas para la

reconstruccion de la papila interdental.

Dentro de las técnicas quirurgicas encontramos la técnica de colgajo
pediculado simple, la técnica de injerto conjuntivo interpuesto, la técnica de
incisidn semilunar con injerto libre, injerto de tejido conectivo subepitelial
interpuesto entre colgajos, colgajo papilar posicionado coronalmente en zona
palatina con injerto gingival libre, la técnica con injertos de tejido éseo
autélogo y tejido conectivo, la terapia combinada, el manejo de la papila

interimplante y la técnica con injerto conectivo subepitelial interpuesto.



Dentro de las técnicas no quirurgicas para la reconstruccion de la papila la
literatura menciona la higiene bucal, restauraciones protésicas, terapia

ortoddntica, curetaje periddico, stripping, y uso de acido hialurénico.

El &cido hialurénico es un glucosaminoglicano, parte de la matriz extracelular
del tejido conectivo. Tiene un papel importante en la migracion celular y esta
involucrado en procesos de crecimiento e inflamacion/reparacion, ya que
estimula a diferentes células del tejido conectivo regenerando la papila

interdental.

La real academia espafiola define a la regeneracion como el restablecimiento
de algo que se degenero. Etimoldégicamente proviene del griego palingenesia

que significa, cambio de naturaleza.

La academia americana de periodoncia define a la regeneracion periodontal
como la restauracion de los tejidos periodontales perdidos o disminuidos,
incluyendo encia, cemento, ligamento periodontal y el hueso alveolar. Este
tipo de procedimiento se puede aplicar para buscar la restitucién de la papila

interdental perdida.



OBJETIVO

e Describir una alternativa no quirurgica para la regeneracion de la

papila interdental usando acido hialurénico al 3% (Vbiotek México).



CAPITULO |. GENERALIDADES DEL PERIODONTO

El periodonto se define como los tejidos que sostienen, protegen y revisten

a los dientes, se constituye por 4 tejidos: dos duros y dos blandos.’

Dentro de los blandos encontramos a la encia y el aparato de insercion;

mientras que los duros son el cemento y hueso alveolar. " ?* Fig. 1.

Clinicamente la unica parte que se puede observar 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.’

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

de acuerdo a su ubicacion y funcion se clasifica en tres:

e Mucosa masticatoria: esta constituida por encia y todo el
recubrimiento del paladar duro, esta mucosa es la que recibe
mayor impactacién de alimento, el epitelio que lo constituye es
plano paraqueratinizado, no cuenta con submucosa por lo que el
tejido esta fijo al hueso y no presenta movilidad.

e Mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua y
presenta botones gustativos que va a brindar sensibilidad, estas
estructuras captan las sensaciones gustativas.

e Mucosa de revestimiento que abarca el resto de la boca como
mejillas, paladar blando, porciones lateral y ventral de la lengua y
la parte interna de los labios, esta mucosa no recibe impactacion
directa de alimentos. El epitelio que la constituye es plano y no
queratinizado, cuenta con submucosa que le proporciona

movilidad. "°



Es importante mencionar que no existe una linea mucogingival en palatino,
ya que el paladar y la apdfisis alveolar estan compuestos por el mismo tipo
de mucosa masticatoria. La mucosa bucal se continua con la piel de los

labios, con las mucosas del paladar blando y la faringe.™ *

La mucosa se compone histologicamente por: un revestimiento epitelial
masticatorio y un tejido conectivo subyacente llamado lamina propia, siendo

conectados por la membrana basal.’®

Fig. 1. Composicién del periodonto.”*

1. Encia.

La encia cubre el hueso alveolar y la raiz del diente hasta la unién cemento
esmalte. Esta pertenece a la mucosa masticatoria la cual va a recubrir la

apofisis alveolar y rodea la parte cervical de los dientes.*

Se compone de epitelio y de tejido conectivo subyacente llamado lamina
propia. Se obtiene la forma definitiva de la encia cuando erupcionan todos
los dientes. Coronalmente la encia termina en el margen gingival libre siendo
esta festoneada y apicalmente la encia se continia con la mucosa alveolar,

separadas por la linea mucogingival.*
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1.1.  Anatomia macroscopica de la encia.

1.1.1. Division.

La encia anatomicamente se divide en tres: encia libre, encia insertada vy

encia interdental.’ Fig. 2.

Fig. 2. Esquema de ubicacion de los diferentes tipos de encia. 6

1.1.1.1 Encia marginal o libre.

Se considera encia marginal al tejido gingival de las caras vestibulares y
linguales/palatinas de los dientes, rodea a los dientes a manera de collar, su
color es rosa “coral’, la superficie opaca y es de consistencia firme. Esta
encia tiene 1 mm de ancho y va desde el margen gingival hasta el surco
gingival libre que se encuentra en la unidn cemento esmalte. La encia

marginal se separa del diente con una sonda periodontal.™ *

El surco gingival es una depresidon de poca profundidad, es el espacio
alrededor del diente que conforma la superficie dental y también es el
revestimiento epitelial del margen libre de la encia. Tiene una forma en “V’ y

en condiciones sanas o normales mide de 0.5 a 3 mm.*
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1.1.1.2 Encia insertada.

La encia insertada es la continuacion de la encia marginal ya que inicia en
el surco gingival y se extiende hasta la unién mucogingival. Se encuentra
unida al periostio del hueso, es firme y resistente; su color es rosa palido con
aspecto a cascara de naranja. Se extiende hasta la mucosa alveolar
delimitada por la unidbn mucogingival. Su anchura es mayor en dientes
anteriores midiendo 3.5 mm a 4.5 mm en maxila y 3.3 mm a 3.9 mm en
mandibula; y siendo menor su anchura en posteriores midiendo en maxilar

1.9 mm y en mandibula 1.8 mm. " *Fig. 3.

Fig. 3. Descripcion grafica de cémo la anchura de la encia varia en diferentes partes de la
boca. A) En el maxilar la encia vestibular es generalmente més ancho en la zona de los
incisivos y mas estrecha adyacente a los premolares. B) En la mandibula de la encia en el
aspecto lingual es particularmente estrecho en la zona de los incisivos y amplia en la region

molar. El rango de variacion es 1-9 mm.*
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1.1.1.3 Encia interdental.

Llamada también papila (Ver Cap. II). " *°

1.1.2. Caracteristicas.

1.1.2.1 Color.

El color es rosa coral en la encia insertada y marginal, dependiendo del
aporte vascular, del grado de queratinizacion del epitelio; asi como de la
presencia de las células que contienen pigmentos (melanocitos). El aspecto
va a variar entre personas ya que se relaciona con la pigmentacién de la piel.
La melanina es la causante de la pigmentacion normal de la piel, de la encia
y de las mucosas bucales. La encia insertada esta delimitada desde la
mucosa alveolar adyacente en la region vestibular por medio de una linea

mucogingival.” 4

La mucosa alveolar es de color roja uniforme y brillante, ya que su epitelio es
mas delgado, no esta queratinizado y no contiene proyecciones epiteliales

interpapilares; aqui los vasos sanguineos con mas numerosos.” *

1.1.2.2 Textura.

La textura es rugosa, granulada y presenta un puntilleo que da un aspecto a
la cascara de naranja (encia insertada), debido a las interdigitaciones del
epitelio con el tejido conectivo. La porcion central de las papilas suelen tener

puntilleo, pero sus bordes marginales son lisos." *
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1.1.2.3 Tamano.

El tamafo corresponde a la suma total de masa de elementos celulares e

intercelulares y a su suministro vascular.

1.1.2.4 Contorno.

El contorno varia dependiendo de la forma de los dientes y la alineacién de
estos en el arco, de la ubicacion y tamario del area proximal de contacto, de
las dimensiones de los espacios interproximales gingivales, vestibulares y
linguales. La encia marginal rodea los dientes en forma de collar y sigue el
contorno festoneando las caras vestibulares y palatinos/linguales. Forma una

linea recta a lo largo de los dientes, con superficies planas.*

En la regidon anterior la papila interdental tiene forma piramidal y en la regién
posterior es mas aplanada. Existen dos biotipos periodontales, las cuales

presentan diferentes caracteristicas (Ver Capitulo I1).”

1.1.2.5 Consistencia.

La encia tiene una consistencia firme y elastica, con excepcion de la zona
ubicada en el margen libre mévil (borde coronal de la encia), y se encuentra
insertada con firmeza en el hueso. La colagena que contiene la lamina propia
y su proximidad con el mucoperiostio del hueso alveolar, determinan la
firmeza de la encia insertada y las fibras gingivales contribuyen a la

estabilidad del margen gingival.
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1.2 Anatomia microscopica de la encia.

La encia se compone por: epitelio escamoso estratificado suprayacente el
cual es predominantemente celular vy tejido conectivo que es el nucleo
central subyacente el cual es menos celular y se compone por fibras de

colageno y sustancia fundamental.’*

1.2.1 Epitelio gingival.

El epitelio gingival es una barrera fisica contra la infeccién y la insercién
gingival; las células epiteliales son una defensa del huésped por medio de
una respuesta interactiva a las bacterias, participa en la respuesta a la

infeccion (fig.4).

Protege las estructuras profundas y permite el intercambio selectivo con el

medio bucal, mediante la proliferacién y diferenciacion de los queratinocitos.’

e La proliferacién de los queratinocitos se da en la capa basal,
donde unos permanecen ahi y otra cantidad comienza a migrar a
la superficie."

e La diferenciacion incluye el proceso de queratinizacion que es
la secuencia de eventos bioquimicos y morfolégicos que ocurren
en la célula mientras migra de la capa basal estos cambios
morfolégicos son: aplanamiento progresivo de la célula, unién

intracelular y desaparicién del nucleo.”

Cuando hay una queratinizacién se lleva a un estrato cérneo, sélo algunas

areas del epitelio gingival externo estan ortoqueratinizadas; las demas areas
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gingivales estan cubiertas por un epitelio parqueratinizado o no

queratinizado.™

Los queratinocitos son el principal tipo celular del epitelio gingival, presenta
en menor cantidad células claras o no queratinocitos como las células de

Langerhans, células de Merkel y melanocitos.
El epitelio gingival se divide en tres areas por su morfologia y funcion:
a) Epitelio externo.

Cubre la cresta y la superficie externa de la encia marginal e insertada; tiene
de grosor 0.2 mm a 0.3 mm. Es paraqueratinizado o queratinizado, siendo
este el mas prevalente. Se conecta al tejido conectivo con una interfase
ondulada por las proyecciones papilares y las crestas epiteliales
interpapilares; estas crestas son caracteristicas del epitelio bucal y se llaman
red de crestas. Su epitelio puede ser queratinizado o paraqueratinizado por

lo cual presenta 4 estratos; basal, espinoso, granuloso y corneo.” *°

La mucosa bucal presenta diferentes areas de queratinizacién siendo el
paladar el mas queratinizado, le sigue la encia, la lengua y mejillas (menos
queratinizacion).”

Su actividad mitdtica se presenta en un periodo de 24 horas.’

b) Epitelio del surco.

Epitelio que tapiza el surco gingival siendo este de tipo plano estratificado no

queratinizado, en este epitelio no encontramos el estrato granuloso ni

16



corneo, pero podemos ver cuerpos de Odland o queratinosomas, es delgado

y no presenta proyecciones interpapilares.1

Su morfologia la determina la lamina propia o corion subyacente.
Histologicamente es parecido al epitelio de unidn, la unica diferencia es que
en el epitelio del surco las células estan mas juntas unas con otras siendo asi
los espacios intercelulares no tan amplios. Presenta células superficiales

entre ellas granulos densos como lisosomas y queratinosomas. '3

La actividad mitética es mas rapida en el epitelio del surco y de unidén que en
cualquier otra parte del epitelio bucal, siendo su renovacion de 7 dias que
de 12 dias. "?

El epitelio de las zonas apicales de molares presenta un tapizado de células
de patron tipo | (menos diferenciado y menor capacidad de descamacion),
esto ocasiona mayor adhesion microbiana al epitelio favoreciendo la
colonizacion microbiana, esto hace que la regién de molares sea la mas
afectada en la enfermedad periodontal. El epitelio del surco es una
membrana semipermeable donde pasan los productos toxicos de las

bacterias al tejido laxo, se filtran al surco y llegan al fluido gingival." 3

C) Epitelio de union.

También llamado epitelio de fijacion, su funcion es la proteccion bioldgica ya
que es el epitelio que se fija alrededor del cuello de la corona clinica,
conectando la encia al esmalte sellando de esta manera al periodonto de
insercion protegiéndolo. Es triangular, su base es el fondo del surco gingival
y su vértice en la Unién Cemento-Esmalte (UCE). 2

17



Se constituye por epitelio estratificado plano no queratinizado, uniéndose
internamente con el diente mediante la lamina basal interna y externamente
se conecta con el tejido conectivo por medio de la ldmina basal externa. Su
espesor es de 15 a 30 células de ancho (base del surco direccion coronal) y
de 1 a 2 células en la UCE. Dichas células se agrupan en dos estratos: capa
basal, que se encuentra del lado del tejido conectivo, y la capa suprabasal, la
cual se extiende a la superficie del diente. La longitud del epitelio de unién va

de 0.25 mma 1.35 mm."?

Su poblacion celular es intrinseca, extrinseca y de laminas basales

externas e internas.

e La intrinseca se compone de queratinocitos, células basales,
células suprabasales.

e La extrinseca transitoria formada por granulocitos, linfocitos y
monocitos.

e Laminas basales internas y externas’®

El epitelio de unién se encuentra insertado en la superficie dental (insercion
epitelial), por medio de una lamina basal interna. Y esta insertado en el tejido

conectivo gingival por medio de una lamina basal externa.” *

e Lamina basal interna: se constituye por una lamina densa
(adyacente al esmalte) y una lucida, donde se insertan
hemidesmosomas, los cuales hacen insercion firme de las células

a la lamina basal interna de la superficie dental.’

Las fibras gingivales refuerzan la insercion del epitelio de unién en el diente y

proporcionan firmeza a la encia marginal contra la superficie dental, por esta
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razon, se considera que el epitelio de union y las fibras gingivales son una

unidad funcional llamada unidad dentogingival. !

El epitelio de union al estar insertado firmemente en la superficie dental,
forma una barrera epitelial contra la placa bacteriana; también permite el
acceso del liquido gingival, de células inflamatorias y componentes de
defensa inmunoldgica al margen gingival; otra funciéon es que genera un
equilibrio entre huésped-paracito con una reparacion rapida del tejido

dafiado.™*

Este epitelio esta en constante renovacion, su grosor se mantiene por medio
del equilibrio entre la formacion de nuevas células en la capa basal y
espinosa y la exfoliacion de células viejas en la superficie. La actividad
mitotica se da en un periodo de 24 horas, esta actividad mitética es mas

alta en las areas no queratinizadas y aumenta con la gingivitis." *

Una caracteristica de este epitelio es que presenta un liquido gingival,
que es un exudado, el cual contiene factores bioquimicos que nos ofrecen la
posibilidad de utilizarlo como marcador biolégico para el diagnéstico o
pronostico del estado biolégico del periodonto en la salud y en la
enfermedad. Este liquido contiene componente del tejido conectivo, epitelio,
células inflamatorias, suero y flora microbiana que habitan en el surco
gingival. La ruta de difusion de éste liquido es la membrana basal, a través
de los espacios intracelulares del epitelio de union y luego hacia dentro del
surco. Sus funciones son: limpiar el material del surco, mejora la adherencia
del epitelio al diente ya que contiene proteinas plasmaticas, posee
propiedades antimicrobianas y ejerce una actividad de anticuerpo para
defender la encia™*
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Corion o lamina propia.

El corion del epitelio del surco y del epitelio de unién es laxo con pocos
fibroblastos y pocas fibras de colageno, presenta un infiltrado inflamatorio
con neutrdfilos, linfocitos y monocitos-macrofagos que actuan en la defensa

del tejido.™®

1.2.2 Membrana basal.

La membrana basal es una estructura de fijacion entre el epitelio y el tejido
conectivo, un filtro molecular tanto fisico como quimico debido al alto nivel de
cargas negativas que restringen el paso de moléculas con este tipo de

carga.’

Es una membrana de sostén y de espesor variable que se encuentra en la
base de los tejidos epiteliales, constituyéndose de la lamina basal y reticular.
La primera es una matriz compuesta de lamina lucida y densa; la lamina
lucida es menos densa junto con la primera capa que se encuentra en
contacto con la membrana plasmatica del tejido epitelial subyacente, por otra
parte la ldmina densa presenta delgados y pequefios filamentos de colageno

tipo IV, siendo la mas gruesa de las laminas.™*
La lamina reticular, posee fibras mas densas compuestas por colageno tipo

IV y VI, asi como una gran cantidad de proteinas, adipositos, células

musculares, glucopolisacaridos y células nerviosas.™ *
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Surco gingival
—_— Encia libre

Surco marginal

Encia insertada

Unién mucogingival.

Mucosa alveolar

Fig. 4. Esquema que muestra los puntos anatémicos de los que se conforma el epitelio

gingival.1

1.2.3 Tejido conectivo.

Los principales componentes del tejido conectivo son fibras de colageno
(60%), fibroblastos (5%), vasos, nervios y matriz (35%). Al tejido conectivo de

la encia se le conoce como lamina propia y se compone por dos capas:

o Un estrato papilar de bajo del epitelio, que esta integrado por
dos proyecciones papilares entre las proliferaciones epiteliales
interpupilares.

e Una capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar. "

Posee un compartimento celular y otro extracelular que esta compuesto de
fiboras y sustancia fundamental; siendo un tejido conectivo fibroso que
contiene elementos que se originan directamente del tejido conectivo de la
mucosa bucal, ademas de algunas fibras (dentogingival) que se originan a

partir del foliculo dental.”*
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Dentro de éste tejido, se encuentra la sustancia fundamental, la cual llena el
espacio entre las fibras y las células; es amorfa, tiene un alto contenido de
agua y estd compuesta por proteoglucanos (carbohidratos unidos a
proteinas), en especial por acido hialurénico y sulfato de condroitina y

glicoproteinas (en especial fibronectina).™*

La matriz extracelular se compone por moléculas, proteinas y carbohidratos
que se disponen en el espacio intercelular y que es sintetizado y secretado
por las propias células. Sus funciones son: aportar propiedades mecanicas a
los tejidos, mantener la forma celular, permitir la adhesién de las células para
formar tejidos, ayuda a la comunicacion intercelular, modula la diferenciacion

y fisiologia celular.’

También es llamada sustancia extracelular o fundamental amorfa, es un gel
incoloro, hidratado y transparente, rellena el espacio entre las células y las
fibras del tejido conectivo, siendo un vehiculo para el paso de células y una
barrera a la penetracion de microorganismos. Esta matriz esta formada
principalmente por proteoglucanos y glicoproteinas estructurales; las cuales
se llaman asi ya que participan en la adherencia entre las células, fibras y
macromoléculas de matriz extracelular. Este espacio extracelular facilita la
existencia de los procesos metabdlicos que benefician o afectan a la funcion

dptima de la célula.’ 2

El equilibrio de la matriz extracelular se mantiene por una regulacion entre la
sintesis, formacién, desgaste y remodelacion. Este es un proceso regulado
por las moléculas que estimulan su elaboracion tales como de los factores de

crecimiento, y otros factores que regulan su catabolismo y la regeneracion. ’
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La sintesis es realizada por células de origen epitelial y mesenquimal, como
el fibroblasto y miofibroblasto. Su catabolismo ocurre por accién de enzimas
liticas tipo colagenesa, elastasa y otras metaloproteinas, encontradas en los

leucocitos, linfocitos y macréfagos. ’

Estas enzimas son reguladas principalmente por un conjunto de moléculas
conocidas como enzimas inhibidoras de las metaloproteinas, sintetizadas
por los fibroblastos y otras células de origen epitelial o mesenquimal. De este
equilibrio dinamico se dependen los procesos fisiolégicos normales y los

fisiopatoldgicos durante la respuesta inmune.’

El tejido conectivo cuenta con tres tipos de fibras: reticulares, elasticas y
colagenas; el colageno tipo |, integra casi toda la lamina propia y le da al
tejido gingival resistencia a la tensién, el colageno tipo IV, se ramifica con los
haces de colagenos tipo | y continua con las fibras en la membrana basal y

las paredes de los vasos sanguineos.’

Es la conexion de la encia adherida y marginal aqui se encuentran fibras de
colagena denominados fibras gingivales, las cuales tienen las siguientes

funciones:

e Asegurar firmemente la encia marginal con el diente.

e Proporciona la rigidez para soportar las fuerzas de la
masticacion, sin separarse de la superficie dental.

e Une la encia marginal libre con el cemento y la encia insertada

adyacente.
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Las fibras gingivales se dividen en:

e Grupo gingivo-dental: van de la encia al cemento.

e Grupo gingivo-alveolar: van de la encia al periostio de la cresta
alveolar.

e Grupo circular: los haces de fibra de colageno forman un anillo
que va alrededor del cuello del diente.

e Grupo periostio-dental: van desde el periostio de la vertiente

externa de la cresta alveolar hacia el cemento (fig. 5) .""*

Fig. 5. Esquema de las fibras gingivodentales que se extienden desde el cemento. (1) Hasta
la cresta de la encia, (2) hasta la superficie externa y (3) externamente en relacién con el

periostio de la tabla vestibular. Se muestran fibras circulares (4) en un corte transversal. !

1.3 lrrigacion de la encia.

La irrigacion de la encia es importante en el drenado de liquido del tejido y
en la propagacién de la inflamacion, estd la va a dar los tractos
microcirculares, y los vasos linfaticos y sanguineos. En la enfermedad

periodontal la microcirculacion y la formacioén vascular cambian de una
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manera amplia en la red vascular que se encuentra debajo del epitelio del

surco gingival y del epitelio del surco de unién.*
La encia tiene 3 tipos de irrigacion sanguinea y son:

e Arteriolas supraperiésticas en la superficie vestibular y lingual
del hueso alveolar.

e Vasos del ligamento periodontal que van desde la encia hasta
el area del surco.

e Arteriolas: emergen de la cresta del tabique interdental hasta
hacer anastomosis con los vasos sanguineos del ligamento
periodontal, capilares del surco gingival y los vasos de la cresta

alveolar (fig. 6) .""*

Fig.6. Esquema de una arteriola que penetra el hueso alveolar interdental para irrigar los
tejidos interdentales (izquierda) y una arteriola supraperiéstica sobre el hueso alveolar

vestibular, que irradia ramificaciones hacia el tejido circundante (derecha). !

2 Ligamento periodontal.

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea la
raiz y la conecta con el hueso, se continua con el tejido conectivo de la encia

y se comunica con los espacios medulares a través de los conductos
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vasculares del hueso. Los elementos mas importantes del ligamento
periodontal son las fibras de colagena y estan distribuidas en haces
siguiendo un curso ondulado, sus extremos se insertan en el cemento y en el

hueso y estas se llaman fibras de Sharpey. "

Las fibras del ligamento fijan los dientes a los alveolos y se clasifican en los

siguientes grupos. " %° Fig. 7.

e Grupo de la cresta alveolar que se extienden en direccién
oblicua desde el area cervical de la raiz hasta la cresta alveolar.

e Estas compensan el empuje coronal, ayudan a retener al diente
dentro del alveolo y asi resistir los movimientos laterales del
diente.

e Grupo horizontal donde las fibras van de manera
perpendicular desde el cemento hasta el hueso alveolar, su
funcién es similar al grupo de la cresta alveolar.

e Grupo oblicuo es el grupo mas extenso del ligamento
periodontal, se extienden desde el cemento hasta el hueso con
una direccion coronal y oblicua. Su funcion es resistir el empuje de
las fuerzas masticatorias verticales y las transforman en tension
sobre el hueso alveolar.

e Grupo apical son fibras que se van diseminando desde el
apice del diente hasta el hueso en el fondo del alveolo

e Grupo transeptal estas fibras se extienden interproximalmente
arriba de la cresta alveolar y se insertan en el cemento de los
dientes adyacentes. Son un hallazgo notablemente constante y se
reconstruyen después de la destruccion del hueso alveolar en la
enfermedad periodontal, se puede considerar que estas fibras

pertenecen a la encia porque no se insertan en el hueso.
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e Otras fibras que son haces de fibras que se interdigitan en
angulos rectos o se extienden alrededor de otros fasciculos de
fibras regularmente dispuestos entre ellos. Podemos encontrar

fibras de colagena, elasticas y de oxitalan."®®

Fig. 7. Esquema de las fibras del ligamento periodontal. Fibras crestoalveolares (ACF), fibras
horizontales (HF), fibras oblicuas (OF), fibras apicales (APF), hueso (ABP) y cemento (RC). *

Las funciones del ligamento periodontal son:

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

e Nutritiva. El ligamento suministra nutrientes al cemento, hueso
y encia mediante los vasos sanguineos y aporta drenaje linfatico

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

e Fisica. Transmite las fuerzas oclusales al hueso, inserta al
diente en el alveolo, mantiene los tejidos gingivales en relacion

apropiada con el diente, resiste las fuerzas oclusales, protege a
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los vasos y nervios de algun dafo causado con la fuerza

mecanica.” 8

3 Hueso alveolar.

Es el hueso que forma y sostiene los alveolos de los dientes, este se va a
formar cuando el diente erupciona a fin de proporcionar la unidén 6sea al
ligamento periodontal. Es la porcion de la maxila y la mandibula que forma y
sostiene a los alveolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona a fin
de proveer la insercion ¢6sea para el ligamento periodontal; este va
desapareciendo gradualmente una vez que se pierde el diente. A este hueso
compacto y delgado lo traspasan numerosas y pequenas aberturas por las
cuales penetran los vasos sanguineos y linfaticos, asi como las fibras

nerviosas. °
Este proceso alveolar consta de lo siguiente:

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

e La pared interna del alveolo, de hueso compacto delgado
llamado hueso alveolar la cual aparece en las radiografias como
cortical alveolar, presenta aberturas por las cuales los paquetes
neurovasculares unen el ligamento periodontal con el componente
central del hueso alveolar siendo este el hueso esponjoso.”

e Hueso alveolar de soporte que consiste en un trabeculado
esponjoso. El tabique interdentario consta de hueso esponjoso de

soporte encerrado dentro de un margen compacto. °
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e El hueso de los maxilares se compone de hueso basal, el
cual es la porcidn de la mandibula ubicada en sentido apical pero
sin relacién con los dientes.

e El tabique interdental estda formado de hueso esponjoso
limitado por las corticales alveolares de la pared del alveolo de
dientes vecinos y las tablas corticales vestibulares vy

linguales/palatinas. ° Fig.8.
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Fig. 8. Componentes del hueso alveolar.™

Todas las superficies 6seas estan cubiertas por capas de tejido conectivo
ostedgeno diferenciado. EL tejido que cubre la superficie externa del hueso
se llama periostio, en tanto que aquel que reviste las cavidades Oseas
internas se llama endostio. Las fibras principales en la pared alveolar son las
fibras de Sharpey, las cuales algunas estan calcificadas, aunque la mayoria

posee un nucleo sin calcificar. '°
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4  Cemento.

El cemento es un tejido duro mesenquimatoso cuya sustancia intercelular se
calcifica y se presenta en capas alrededor de la raiz dental. Existen dos
clases de cemento radicular: acelular (primario) y celular (secundario).
Ambos constan de una matriz interfibrilar calcificada y fibras de colagena. El
primero es transparente y amorfo compuesto por cementoblastos que
depositan la sustancia sin llegar a incluirse en el cemento donde la fibras de
Sharpey se incorporan al cemento durante la formacion dentaria, el cemento
acelular cubre la parte cervical del diente y en ocasiones se extiende por
toda la raiz sin llegar al apice. El cemento celular cubre la raiz y este se
puede formar mucho después sobre el cemente acelular, tiene caracteristicas

parecidas al hueso.® Fig. 9.

Fig. 9. A. Cemento acelular, que presenta crecimiento cementario por aposicion.

B. Cementacién ubicada por laguna, mas grueso que el acelular.”

El cemento presenta dos fuentes de fibras de colagenas: las fibras de
Sharpey y un grupo de fibras que pertenecen a la matriz, producidas por los

cementoblastos.’
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El cemento que se halla en la union amelocementaria e inmediatamente
subyacente a ella es de importancia clinica en particular en el raspado y
alisado. En la union amelocementaria el cemento presenta relaciones de tres
clases. Un 65% de los casos el cemento se superpone al esmalte, un 30% la
unioén tiene lugar borde con borde y un 10% el cemento y el esmalte no
entran en contacto, donde en una recesion gingival se presenta una gran

sensibilidad por la exposicion de la dentina.’ Fig.10.

Fig. 10. Variaciones normales de la morfologia dental en la unién amelocementaria. A.
espacio entre esmalte y cemento con dentina (D) expuesta. B. relacién borde con borde de

esmalte y cemento. C. cemento superpuesto al esmalte.’
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Se muestra cuadro sinoptico con la informacién de Capitulo I. Fig. 11.

- Masticatoria
- Especializada
- Revestimianto

Periodonto

Tejidos qua
sostienan,

revisten a los
dientes.

* Encia

Caracteristicas
Macroscdpicas

Carscteristicas
Clinicas

Carscteristicas
Microscdpicas

Encia
Marginal/libre

. Encia

Insartads

Encia
Interdental

Texturs:
Tamafio

Consistencia

Barmers fisica.
Proliferacidn,
diferenciacién.

Tejido consctive
(limina propia)

- Artericlas supaperidsticas

brigacidn | - Vasos del igamento

- Artericlas

Rodea los dientes |, desds margen gingival hasta
sUrco gmg"lml
» Burco g
Deprasidn 0. EaSrrl'n forma "W~
Revestimisnto epitelial de margsn
gimgival.

Inicia en surco gingival hasta linea mucogingi-
val.

- Firms

- Resistente

- Puntilleo

Ocupa espacio creado por punio de contacto.

Cubre |la cresta y superficie
exterma de la encia marginal =

Epitedic insertada. Parequerstinizado ¥
axtamo gqueratinizado 4 estratos.
Tapiza surco gingival. No guerati-
Epitalio del
snpl"coo nizado. Aenovacidn — 7 a 12 dias.
Se fija alredador dal cuello de los
Epitelio de dientes, une encia al esmalte.
uridn - Liquide gingival

- Mambrana basal

Componentes: fibms de colageno 60%, vasos
neTviosos y matriz 35%., fibroblasios 5%

Tejido fibroso con elemeantos celulares y fibras.

Sustancia fundamentsl: Llena

Encontramaos: espacio entre las fibres y las
célules, Es amoria, c:omkmu
agua y protecglucancs.

- Proteoglucanos
Acido Hialurénico

Sulfato de condrofting

Hegulacién entre  |la sintesis,
formacion, decgaste y remodsla-
Bl equilibrio a= cidn.
PRERMa, por +Esta sintesis la realiza: Células
de origen spitsfial y messngui-
mal.

+ Fibroblastos y Micfibroblastos

| Fibras gingivales: filan la encia
marginal con el diente, rigidez
para las fuszas
- Grupo gingivo- dental
- Grupo gingivo- ahveolar
- Grupo circular
- Grupo periosto- dental

Cusnta con:

Fig. 11. A) Cuadro sinoptico capitulo | donde se habla sobre la encia. Fuente Directa.
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Rodea a laraiz y la conecta con el hueso.
Contiene fibras de colagena -> Fibras de Sharpey

* Funciones | Formativa, nutritiva, sensorial y
© Ligamento

- De la cresta alveolar
* Fibras del - Horizontal
ligamento - Oblicuas
Periodonto ¢ - Apicales
. - Transeptales

Tejidos que - Otras: coldgena, eldsticas

sostienen,

protageny
revisten a los

dionios. Provee la insercién ésea para el ligamento, forma y sostiene los alveolos.

- Tabla externa de hueso cortical
- Pared interna del alveolo

- Hueso alveolar de soporte

- Hueso de los maxilares

- Tabique interdentario

* Consta de

# Hueso

Tejido duro mesenquimatoso

» Cemento
- Acelular

* Tipos - Celular

Fig. 11. B) Cuadro sindptico capitulo | donde se habla sobre el ligamento,

hueso v cemento. Fuente Directa.
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CAPITULO Il. PAPILA INTERDENTARIA

1. Anatomia de la papila interdental.

La papila es la encia interdental que va a ocupar el espacio que se crea por
debajo del contacto interdentario de los dientes, obteniendo una forma de

piramide en dientes anteriores o de col en dientes posteriores (fig.12). " *

Fig.12. Anatomia papila interdental.”

Se dice que es de forma piramidal cuando la encia cubre todo el espacio y
llega hasta el punto de contacto de los dientes, terminando en pico con forma
“piramidal”’. Se llama papila en forma de col cuando hay una depresién
formando un valle donde se conecta la papila vestibular y la lingual
adaptandose a la forma del contacto interproximal. Cuando se presenta un
diastema la encia insertada se adhiere al hueso y se pierden las papilas

interdentales.” *
La forma de la papila dependera de la localizacién ya que si es en dientes

anteriores es de forma piramidal y en dientes posteriores en forma de col, del

punto de contacto y de la presencia de algtn grado de recesién (fig.13). "
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Fig.13. .Esquema comparativo de las variaciones anatomicas del col interdental en la encia
normal (lado izquierdo) y después de la recesion gingival (B y D). Los puntos de contacto del

diente estan marcados con puntos negros en los dientes inferiores individuales.’

La pérdida de papila interdental se conceptualiza como el desplazamiento del
tejido gingival interproximal apical al punto de contacto, dejando libre total o
parcialmente el espacio interproximal o tronera, evidenciando los llamados

“espacios o triangulos negros.” " 2% Fig.14.

l

t

Fig.14. Tridngulo negro entre centrales superiores, centrales inferiores.®
2. Histologia.

El epitelio es estratificado plano paraqueratinizado (vestibular y lingual) y el
epitelio que reviste la col es de tipo estratificado no queratinizado. Las puntas
de las papilas y sus bordes estan formadas por encia marginal, mientras que
la porcidon interna por encia insertada. El epitelio de la papila sera el mismo

epitelio del surco gingival por debajo se encuentra tejido conjuntivo el cual
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contiene fibras gingivales y transeptales que ayudaran a la integridad de la

encia alrededor del diente.*

La papila esta cubierta por epitelio fino no queratinizado de dos o tres capas,
sin presentar proyecciones papilares. En el nicho interdentario el epitelio sera
el mismo del surco gingival, por debajo de este epitelio se encuentra el tejido
conjuntivo que contiene fibras gingivales y transeptales que ayudan a

mantener la encia alrededor del dientes.™ Fig. 15.

Fig.15. Esquema de las estructuras epiteliales de la encia. A. epitelio gingival. B epitelio del

surco. C. epitelio de union. °
Epitelio del surco.

Es el epitelio que tapiza el surco gingival siendo este de tipo plano
estratificado no queratinizado, en este epitelio no encontramos el estrato
granuloso pero podemos ver cuerpos de Odland o queratinosomas. Su

morfologia las determina la ldmina propia o corion subyacente. 1.5

Histolégicamente es parecido al epitelio de union, la unica diferencia es en el

que las células estan mas juntas unas con otras siendo asi los espacios
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intercelulares no tan amplios. Presenta células superficiales entre ellas

granulos densos como lisosomas y queratinosomas. L

La actividad mitdtica es mas rapida en el epitelio del surco y de unién que en
cualquier otra parte del epitelio bucal, siendo su renovacién de 7 dias a 12

dias. "®

El epitelio de las zonas apicales de molares presenta un tapizado de células
de patron tipo | (menos diferenciado y menor capacidad de descamacion),
esto ocasiona mayor adhesion microbiana al epitelio favoreciendo la
colonizacion microbiana, esto hace que la region de molares sea la mas

afectada en la enfermedad periodontal.”®

El epitelio del surco es una membrana semipermeable donde pasan los
productos toxicos de las bacterias al tejido laxo, se filtran al surco y llegan al

fluido gingival.’
Epitelio de union.

También llamado epitelio de fijacion, su funcion es la proteccion bioldgica ya
que es el epitelio que se fija alrededor del cuello de la corona clinica,
conectando la encia al esmalte sellando de esta manera al periodonto de
insercion protegiéndolo. Es triangular, su base es el fondo del surco gingival

y su vértice en la unién cemento esmalte. °
Se constituye por epitelio estratificado plano no queratinizado, uniéndose

internamente con el diente mediante la lamina basal interna y externamente

se conecta con el tejido conectivo por medio de la lamina basal externa. Su
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espesor es de 15 a 30 células de ancho (base del surco direccion coronal) y

de 1 a 2 células en la union cemento esmalte.’ °

Su poblacién celular es intrinseca, extrinseca y de laminas basales externas

e internas.

e La intrinseca se compone de queratinocitos, células basales,
células suprabasales.

e La extrinseca transitoria formada por granulocitos, linfocitos y
monocitos.

e Laminas basales internas y externas.”°
Corion o lamina propia.

El corion del epitelio del surco y del epitelio de unién es laxo con pocos
fibroblastos y pocas fibras de colageno, presenta un infiltrado inflamatorio
con neutrdfilos, linfocitos y monocitos-macréfagos que actuan en la defensa

del tejido."®
Union dentogingival.

Su funcién es unir la encia al diente. Se compone por el epitelio del surco,

epitelio de unidn y corién subyacente a ambos epitelios.’

El epitelio del surco (vertiente bucal de la encia libre) se va a continuar hasta
el borde gingival con el epitelio de la encia libre y, en sentido apical, con el
epitelio de union. El epitelio del surco va a revestir al surco gingival

(depresion poco profunda) que se va a extender desde la superficie libre del
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epitelio de union hasta el borde libre de la encia. El surco va a tener una

forma en V y mide (al meter la sonda) 0.5 mm a 1 mm de profundidad.®

En el tejido conectivo de la papila existe un grupo de fibras denominadas
transceptales que son haces de fibras de colageno que van del cemento
cervical del diente hasta el cemento cervical del diente adyacente por encia

de la cresta alveolar atravesando el tejido conectivo.®

3. Funciones de la papila interdental.

e Mecanica ya que al ocupar el espacio interdentario que crea el
contacto de los dientes evita que los restos alimenticios se
acumulen.

e Barrera biolégica ya que protege el tejido periodontal profundo
y la cresta Gsea.

e Fonética.

e Estética.m 4™

4. Clasificacion.

4.1 Norland.

Nordland y Tarnow (1998) '° presentaron una clasificacion que identifica
grados progresivos de pérdida de la altura de la papila interdental, que
permiten una evaluacion descriptiva rapida; tomando en consideracion tres
puntos anatémicos facilmente identificables: el punto de contacto interdental
(PC), la extension vestibular apical de la union cemento esmalte (UCEV) y la

extension interproximal coronal de la union cemento esmalte (UCEI). La
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clasificacion de la pérdida de papila interdental es: normal, grado 1, grado 2 y

grado 3.

Con la referencia de estos 3 puntos anatdomicos se clasica la altura papilar

en.

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

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

e Clase Il: La punta de la papila interdental esta a nivel de la
uniéon cemento esmalte interproximal o apical a esta, la union
cemento esmalte se ve.

e Clase lll: La punta de la papila interdental esta a la altura o

apical de la unién cemento esmalte bucal (fig.16). '

Fig.16. Clasificacion de Nordland. A. Clase | B. Clase Il. C. Clase 1."®

40



El propdsito es que antes de intentar la reconstruccion quirargica de una
papila interdental evaluar cuidadosamente la distancia vertical entre la cresta
Osea y el punto apical del area de contacto entre las coronas y la altura del
tejido blando en el area interdental. Si la distancia cresta 6sea-punto de
contacto es igual o menor a 5 y la altura de la papila no supera los 4 mm
puede justificarse una intervencién 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 5mm de
la cresta 6sea a causa de una perdida de sostén periodontal o de una
relacion de contacto interdental inadecuada entre las coronas deben
seleccionarse recursos para alargar en direccion apical el area de contacto

entre los dientes en vez de operar para mejorar la topografia de la papila.*

4.2 Tarnow.

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

solamente en el 27% del tiempo o menos. Fig.17.
Esta clasificacion se considera el ultimo parametro clinico para predecir la

presencia de la papila alrededor de los implantes dentales en las situaciones

unitarias y no en las situaciones entre dos implantes adyacentes.™
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Fig.17. A.B.C. Clasificacién de Tarnow y cols. para evaluar la previsibilidad de las papilas

interdentales. '

4.3 Cardaropoli y cols.

Cardaropoli y cols. '

en el 2004, presentaron un nuevo sistema de
clasificacion basado en la posicidon de la papila en relacion a la union
cemento esmalte de los dientes adyacentes, el cual mencionamos a

continuacion. Fig.18.

indice de presencia de papila (IPP).

IPP 1: Es reportado, cuando la papila se encuentra completamente presente
y se extiende coronalmente hasta el punto de contacto, ocupando todo el
espacio interproximal. Esta papila se encuentra al mismo nivel que las
papilas adyacentes.

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

unidn cemento-esmalte interproximal aun no es visible. Tanto el IPP 1 como
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el IPP 2, pueden estar complicados por la presencia de recesiones gingivales
vestibulares, clasificadas como el IPP 1ry el IPP 2r.

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

IPP 4. Cuando la papila se encuentra tanto apical a la unién cemento -
esmalte interproximal como a la unién cemento esmalte 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 clasificacion, es permitir una facil medicion de
la altura de la papila en todas las situaciones clinicas y crear comparaciones
entre el nivel inicial y el nivel posterior al tratamiento. Asi mismo, es usado
para calcular facilmente las modificaciones con respecto a la papila

interdental y puede mejorar la comunicacion entre los clinicos.'
A B C D

Fig.18. Clasificacion de la presencia de papila. A. IPP1. B.IPP2. C.IPP3 D.IPP4."
Biotipo periodontal.

o Biotipo fino: Su margen gingival es fino y festoneado, sus

papilas son altas.

43



. Biotipo ancho: Su margen gingival es ancho y esta poco

festoneado.' Fig.19.

Fig.19. Izquierda: Biotipo gingival grueso. Derecha: Biotipo gingival fino.%

Existe una relacién entre el tipo de biotipo periodontal y la anatomia dental y
radicular (fig. 20)."°

° Periodonto fino: Presenta coronas conicas y largas con puntos
de contactos finos., contornos convexos prominentes a nivel
radicular.?®

° Periodonto ancho: Presenta coronas cortas y cuadradas con

puntos de contactos anchos. Contornos radiculares aplanados.®

Fig.20. Periodonto fino frente a periodonto grueso.®

Estas diferencias en el periodonto se reflejan en la longitud de la union
dentogingival, el periodonto fino presenta una menor dimension longitudinal
de la unién dentogingival, mientras que la encia mas gruesa tiene una unién
mas larga. Clinicamente los molares presentan encia y cresta 6sea ancha y

unién dentogingival mayor que en los incisivos con encia y cresta 6sea fina.'®
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Existen cuatro variaciones del periodonto:

l. Dimension normal o "ideal" de tejido queratinizado y una
anchura vestibulo-lingual normal o ideal del proceso alveolar. La
anchura del tejido queratinizado va de 3 mm a 5 mm vy al paladar
podemos darnos cuenta que es un periodonto relativamente grueso.
Una dimension suficiente de encia adherida separa el margen gingival
libre de la mucosa alveolar mévil.™

Il. Tejido queratinizado mas delgado y anchura vestibulo-lingual
normal del proceso alveolar. La anchura del tejido queratinizado es
menor de 2 mm. El hueso al ser palpado se siente grueso.™

[l. Dimension de tejido queratinizado normal o ideal. Anchura
vestibulo-lingual delgada del proceso alveolar. Clinicamente se
observa una anchura normal de tejido queratinizado pero el hueso es
delgado vy las raices pueden palparse.’™

IV. Tejido queratinizado delgado menor de 2 mm, dimensién
vestibulo- lingual delgada del hueso subyacente. Existe una
probabilidad alta de recesiones cuando se presenta mucha placa o

algn trauma. ™

6 Pérdida de la papila.

El epitelio desempefia un papel importante como barrera, protegiendo el
tejido conjuntivo subyacente contra agentes exdégenos nocivos. La
proliferacion y queratinizacion del epitelio gingival papilar, inducida por medio
del cepillado interdental, es efectiva en las etapas iniciales de la enfermedad
periodontal y es responsable por la inhibicibn o minimizacion de su
desarrollo, pudiendo llevar a reduccion en la profundidad del sondaje vy

aumento de la eficiencia del detartraje y alisamiento radicular. *
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El area interdental es muy susceptible a la enfermedad periodontal por su
anatomia, ausencia de epitelio queratinizado, dificultad de higiene, lesiones

y dependiendo del grosor del periodonto.14

La pérdida de la papila es el resultado de dafios traumaticos, de
extracciones, ausencia de dientes, un mal cepillado, malas restauraciones o
iatrogenias, maloclusiones y enfermedades periodontales (secuela
patolégica) desde una gingivitis hasta una periodontitis cronica y agresiva, ya
que hubo una destruccion del tejido reduciendo el nivel del hueso alveolar y

asi aumentando el tamafio del nicho gingival creando espacios abiertos.'* 2"

La enfermedad periodontal modifica la papila ya que esta provoca una
resorcion 6sea con formacion de defectos horizontales o verticales y esto
ocasiona un aumento de la distancia desde la cresta 6sea al punto de
contacto."® La periodontitis crénica severa se relaciona con mucha frecuencia
a la movilidad dentaria y a los espacios abiertos, estos diastemas patoloégicos
sin la presencia de un punto de contacto normal crea un cambio en la papila

o hasta la ausencia de esta."

Existen diversas variables referentes a la presencia o ausencia de la papila
interdental como son: gingivitis, bolsas periodontales, restauraciones

proximales, por consecuencia de un tratamiento quirdrgico.'® 2"?2

Otra de las causas que provoca una ausencia de papila interdentaria es la
presencia de un diastema, el cual este problema puede ser solucionado con
la utilizacién de ortodoncia provocando el cierre de los dientes obteniendo el

contacto dentario y asi una papila interdentaria.?*
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Se muestra mapa conceptual con la informacion de Capitulo Il. Fig. 20.

Fig. 20. Resumen del capitulo 1l en un mapa conceptual. Fuente Directa.
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CAPITULO lll. RECONSTRUCCION DE LA PAPILA
INTERDENTAL

Existen diferentes técnicas para restablecer la papila, si el dafo esta
relacionado solo con tejidos blandos practicamente se puede restaurar
completamente la papila pero si hubo una enfermedad severa donde hubo
pérdida 6sea no se va a poder lograr completamente la reconstruccion. La
reconstruccion es reparar o volver a crear algo destruido, deteriorado o
danado, la reconstruccion de papila interdental se pueden hacer por medio
de técnicas quirurgicas o no quirurgicas, siendo una manera no quirurgica la
regeneracion. Se han propuesto diferentes técnicas quirdrgicas y no

quirtrgicas para lograr una satisfactoria reconstruccion de papila.?* 2°

1. Técnicas quirurgicas.

La falta de nutricion del tejido donante en una zona pequefia y restringida

como lo es la papila hace que el proceso quirurgico no tenga éxito. 2

Azzi y cols. en el afio 2001 * Es importante la buena nutricion del tejido
para obtener el éxito deseado. Cualquier técnica descrita para la
reconstruccion del tejido gingival, debe recalcar una adecuada nutricién
sanguinea en la zona quirurgica. En este sentido, debido a la limitada area
que ocupa la papila interdental, la nutricion de cualquier tipo de injerto
utilizado para crearla puede representar un problema. Si el principio de
abundante sangre para la toma de un injerto esta siendo seguido, la creacién
de la nueva papila debe estar dictada por éste mismo. Por lo tanto, la
capacidad de un tejido pequefio o el movimiento del tejido gingival a modo de
pediculo en un espacio interdental restringido para crear una papila, parece

improbable. 2% %
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Es también conocido por estudios previos, que la estabilidad a largo plazo de
la papila depende mucho del entorno anatomico que se encuentre. La
distancia desde la cresta 0sea interdental a la porcion apical del punto de
contacto es importante para mantener la papila. Tarnow y cols." indicaron
que la distancia de 5 mm es critica para este propésito, por lo tanto, una
reconstruccion de la papila permanente a largo plazo, involucra la reduccion

de esta distancia.
1.1. Técnica de colgajo pediculado simple.

Beagle en 1992 ?® reporta un caso donde realiza una técnica quirtrgica por
medio de un colgajo pediculado, combinado con la técnica para preservacion
de papila. De acuerdo a la proporcién de pérdida de papila, se hace un
colgajo en el paladar de espesor parcial, se va a doblar sobre si mismo y se

sutura hacia la zona paladar para poder sostener la nueva papila. ?® Fig. 21.

Fig.21. A Incisiones para realizar un colgajo pedinculado. B. Colgajo en paladar de espesor
total. C. Doblamiento del colgajo sobre si mismo abarcando la falta de papila, para poder

ser suturado.?*

Las técnicas quirurgicas en las cuales se utiliza un colgajo pediculado,
muestran evidentemente mejores resultados que aquellas con injertos

libres.?®
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1.2. Técnica de injerto conjuntivo interpuesto.

Fue introducido por Bijlani y Nordland en el afio de 1996%° donde se
presentan resultados inmediatos y después de 8 meses en un paciente que
tuvo compromiso de la papila gingival decurrente de procedimiento quirurgico

para enucleacion de granuloma piégeno.

Caso clinico, se presenta paciente femenino de 33 afios manifestando un
aumento de espacio entre los incisivos centrales superiores. Tuvo
enucleacion por granuloma piégeno hace 4 meses en esa area, por lo cual el
tejido queratinizado habia sido removido abajo del punto de contacto.
Presentaba problema estético, al igual que también presentaba un problema
fonético (fig. 22). %°

Fig.22. Imagen que muestra la condicidn inicial 4 meses después de la enucleacion del

granuloma piégeno entre 21y 11.%

Esta técnica consiste en confeccionar dos incisiones paralelas verticales en
la region vestibular circunscrita a la papila desde el margen gingival hasta el
area de insercion del frenillo. Tales incisiones fueron unidas en su aspecto
mas apical y enseguida se eleva el colgajo de espesor parcial (en sentido
apico coronal). Una vez teniendo la diseccion del colgajo proximo a la papila,

se pasa a la desinsercion separandolo de la cresta ésea subyacente hasta su
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extension palatina evitando romperla en su extensién proximal (fig.23). De
esta manera la papila adquiere movilidad y asi poder colocarla coronalmente.

Se obtiene el injerto conjuntivo del paladar (fig.24). %°

Fig.23. Después de la unidn de las incisiones verticales y elevacion del colgajo dividido, la

papila es desinserida de la cresta ésea subyacente, hasta adquirir movilidad.?

Fig.24. Area donadora después de la obtencion del injerto.”

Después de la diseccion el injerto fue adelgazado y recortado. Antes de
introducir el injerto en su posicidn, la aguja se introduce sobre la papila
desinserida por palatino hasta que salga por la cara vestibular del colgajo
levantado, para asi fijar el injerto conjuntivo. La aguja fue nuevamente

aplicada sobre el colgajo vestibular en sentido palatino.?
Antes de realizar el nudo de la sutura, el injerto fijado por el hilo fue

introducido sobre el colgajo vestibular y correctamente posicionado.

Realizado el nudo de la sutura, el injerto fue estabilizado en su posicion.?
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Concluida la etapa de posicionamiento y estabilizacion del injerto se procedio
a la sutura del colgajo vestibular con puntos simples de sutura. Se coloca
cemento quirurgico (7 dias). Se control6 a la paciente mensualmente con su
higiene bucal. Después de 8 meses se obtuvo una altura vertical
considerable de la papila y surco gingival no excediendo de 1mm de
profundidad en toda la regién interproximal. La paciente se mostro satisfecha

con el resultado estético, sin dificultas en la emisidon de fonemas. 29

1.3. Técnica de incision semilunar con injerto libre.

Citada por Han y Takei en 1996%°, esta técnica se realiza para cubrir
superficies radiculares denudadas usando un colgajo semilunar posicionado
coronalmente. La utilizacion de esta técnica es muy exitosa debido al

principio de nutricidn sanguinea de los colgajos pediculados.

La descripcion de esta técnica es la siguiente: utiliza el mismo concepto de
colgajo semilunar posicionado pero este se va a reposicionar sobre la region
interdental, la incision del colgajo semilunar se realiza en la encia adherida
abarcando el area vestibulo-proximal en relacion a la zona de los dos dientes
adyacentes a la papila que va a ser reconstruida. Fig.25. Se hace incisiones
intracreviculares para liberar el tejido conectivo y asi tener un buen
desplazamiento coronal de la unién gingivo papilar. Se crea un espacio por el
desplazamiento coronal, para poder cerrar ese espacio y se coloca un injerto

subepitelial del paladar. % Fig. 26.
Ventaja: Permite un desplazamiento coronal sin tension y asi este hace que

la encia regrese a su posicion original, y dicha posicion se puede mantener

por medio del injerto de paladar. Este procedimiento se puede repetir2 0 3
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Veces (dejando 3 meses de cicatrizacion entre cada intervencion

quirdrgica).?®

Este procedimiento es el mas predecible hasta este momento, debido al
movimiento de un segmento largo de encia papilar unido a una intacta

nutricién. % Fig. 27.

Fig.25. Arriba izquierda: Técnica para aumento de papila, estan marcadas las incisiones que
se deben realizar. Arriba Derecha: Papila interdental al momento del retiro de suturas 2
semanas después de la cirugia. Abajo izquierda: Cicatrizacion después de un mes. Abajo

derecha: cicatrizacién después de 3 meses.?

Fig.26. Procedimiento operatorio en la reconstruccion de la papila con la técnica de incisién

semilunar e injerto libre.

Fig.27. Post operatorio después de realizar dos procedimientos quirargicos en la misma

area.”
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1.4. Injerto de tejido conectivo subepitelial interpuesto entre colgajos.

Amos Ben — Yehouda en 19972 reporta el caso de una paciente femenina de
38 anos de edad, que fue sometida a varias cirugias periodontales en la
porcion anterior de los maxilares, lo cual generd alteraciones a nivel de la

papila interdental y espacios negativos.

Utilizé una técnica quirurgica donde realiza incisiones bucales y palatinas
intracreviculares, donde deja tejido conectivo sobre las regiones
interproximales por medio de un colgajo de espesor parcial en esa area;
después se levanta un colgajo mucoperidstico en sentido apical

extendiéndose mas alla de la linea mucogingival en la zona vestibular.

El injerto de tejido conectivo se toma del paladar, se corta en porciones
triangulares de 3mm a 4 mm de nacho y antes de colocarlo en los espacios
interproximales se hace raspado y alisado del area, una vez realizado esto
se posiciona el injerto y los colgajos lo cubren totalmente y se fija con un

punto de sutura.?

Dos semanas después de la cirugia, se adaptan las restauraciones

provisionales lo mas cercano posible a la nueva papila creada. %2 Fig.28.

Fig.28. A. Colocacion del tejido conectivo subepitelial interpuesto entre los colgajos.

B. Postoperatorio después de la reconstruccion del incisivo lateral y central.*
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Se obtuvo como resultado que las papilas interdentales aumentaron entre 2
mm y 5 mm a las dos semanas de la cirugia. La porcién media radicular fue
cubierta con 2mm de tejido gingival sin generarse recesion papilar durante un
seguimiento de 3 afios y sin presentar surcos mayores a 3 mm en las areas

tratadas. %2

1.5. Colgajo papilar posicionado coronalmente en zona palatina con

injerto gingival libre.

1% realizd un estudio donde evalué un novedoso

Nemcovsky en el 200
procedimiento quirdrgico, basado en un colgajo papilar posicionado
coronalmente en la zona palatina, combinandolo con un injerto gingival libre
esto lo hizo para aumentar el tejido blando en el area proximal. Involucra el

area vestibular y palatina.

Dicho estudio comprendio: 10 procedimientos de aumento de papila gingival
en pacientes entre 30 y 40 anos, los cuales presentaban problemas estéticos
causados por pérdida parcial o total de la papila interdental en dientes

anteriores del maxilar superior (fig. 29). *

—

Fig.29. Aspecto clinico de la pérdida parcial de la papila en la zona antero-superior. %0
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El procedimiento abarca vestibular y palatino, se realizar una pequefia
incision curva coronalmente en el paladar (alineandola con el espacio
interproximal) a nivel de la cresta 6sea y a 2 mm del margen gingival para
que la nutricion lateral no estuviera comprometida, esta incision involucra
completamente el espesor bucolingual del tejido blando interdentario sin

afectar la superficie de la zona vestibular (fig. 30).%°

Después se realizan incisiones intracreviculares alrededor de los dientes,
luego se utiliza un bisturi Orban y curetas dentro del surco para dejar de

tensionar y ubicar el colgajo.*

Fig.30 Disefo de la incision semilunar por la zona palatina.30

Se toma un injerto del paladar (epitelial y conjuntivo) y se adapta en el tunel
preparado previamente dentro del tejido interproximal, se sutura por detras
hacia el tejido vestibular por el tunel, al suturarlo se posiciona el injerto de tal
manera que ocupa el espacio entre la papila posicionada coronalmente y el

tejido no movilizado para que el tejido no se retraiga.*
A los 3 meses, todas las papilas tuvieron texturas similares y la migracion

parcial tanto de la papila como del injerto, ocurrié en un sélo paciente en el

cual, habia proximidad de las raices y el espacio interdental media s6lo 2mm.
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No se evidencié clinicamente necrosis de los tejidos en ninguno de los otros

pacientes.*

1.6. Técnica con injertos de tejido éseo autélogo y tejido conectivo.

Esta técnica se realiza cuando hubo una enfermedad periodontal severa y
hubo pérdida ésea, donde la distancia entre el punto de contacto dentario y

la cresta 6sea es mayor.?’

Azzi y cols. en el afio 2001 ?” describieron una técnica donde se reduce esta
distancia aumentada por medio de un injerto 6seo autdlogo y un injerto de

tejido conectivo subepitelial entre los incisivos centrales superiores (fig.31). %/

Ello les confirid a los autores, que la certeza en la regeneracion del hueso
interproximal, es en verdad, un procedimiento predecible para el tratamiento

de la pérdida de la papila gingival en un area interdental extensa.

Fig.31. Imagen preoperatoria.27

Se realiza una incision intracrevicular alrededor de los cuellos de los incisivos
laterales y centrales por vestibular y palatino. Se realiza una incisidon
horizontal a nivel de la linea mucogingival (extendiéndose dentro de la
mucosa alveolar y por arriba del pliegue labial) elevandose un colgajo de

espesor parcial. Esta incision permite desinsertar el tejido conectivo
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de la superficie radicular, donde el area de la papila queda intacta y
socavada y la unidad de encia papilar entera es desplazada coronalmente
(fig. 32). %’

Fig.32. Incision horizontal a nivel de la linea mucogingival.27

Se realiza otra incision horizontal que va hacia el hueso en la porcion apical
del colgajo de espesor parcial y este sirve para reflejar un colgajo
mucoperidstico para permitir un posicionamiento mas coronal del colgajo con
una minima tension. El colgajo mucoperidstico se levanta coronalmente y se
asegura con una sutura tipo colchonero sujetado al punto de contacto
interdental de los incisivos centrales, exponiendo el hueso interproximal. Se
perfora el hueso haciendo hoyos profundos para conseguir una superficie
sangrante (fig. 33). %’

Fig.33. El colgajo mucogingival es elevado coronalmente y se asegura con una sutura de
colchén horizontal anclado al punto de contacto interdental de los incisivos centrales,

exponiendo el hueso interdental.?’

Después se realiza la remocion del injerto ésea de la tuberosidad del maxilar
con un cincel, el cual se reforma a la forma de una silla que encaje sobre la

cresta interdental (fig.34).
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El sitio receptor se va a perforar en la porcion central con una fresa para
permitir una fijacién estable del injerto 6seo con un tornillo de titanio. Este
injerto es sobrextendido por la resorcidon que ocurre durante la cicatrizacion.
El injerto 6seo se posiciona sobre el sitio receptor con la porcién del
trabeculado en contacto con el hueso hospedero con la capa cortical
perforada y luego es estabilizado dicho injerto fijandolo con el tornillo de
titanio (fig. 35). %

Fig.34. El injerto 6seo es retirado de la tuberosidad del maxilar.?’

Fig.35. El injerto 6seo se posiciona sobre el sitio receptor con la porcién del trabeculado en

contacto con el hueso hospedero con la capa cortical perforada. 2

El injerto de tejido conectivo tomado del paladar se coloca encima del injerto
0seo (fig.36).27 En el sitio palatino de la papila, se coloca una sutura tipo
colchonero vertical para un buen sostén y tener la correcta posicion. El
contacto entre el incisivo central se ferulizan en el area incisal con resina
compuesta, ya que esto va a permitir el posicionamiento coronal intacto de la
encia interdental usando una sutura de colchonero horizontal ajustada sobre

la ferulizacion en la porcién incisal del contacto. La porcién mucosa del
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colgajo se aproxima al borde de la papila y se sutura para obtener el cierre

completo y una cicatrizacion por primera intencién (fig. 37). %

Los resultados son favorables al afio de la cirugia (fig. 38).%’

Fig.36 La elevacion de un colgajo mucoperiostico coronal y la fijacion del injerto 6seo
esponjoso que se coloca sobre la cresta 6sea interdental. Un injerto de tejido conectivo se

coloca en la parte superior del injerto dseo.

Fig.37 Posicionamiento coronal gingivopapilar con el uso de una sutura de colchén
horizontal sobre la porcién incisal. La porcidén de la mucosa se aproxima al borde

gingivopapilar y se sutura.”’

Fig. 38. Preoperatorio después de un afio.”
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1.7. Terapia combinada.

La enfermedad periodontal conduce a la migracion de los dientes implicados,
abriendo espacios en la region anterior, causando problemas funcionales y
estéticos. Esta condicion se soluciona con la ayuda de la ortodoncia para
cambiar la apariencia y creando la posibilidad de mejorar a largo plazo el

pronostico después de la alineacion dentaria.'® 3

En la regién anterior la migracion dentaria por la enfermedad periodontal es
una combinacidon de extrusion y un cierto grado de inclinacion, este tipo de

migracién es a menudo asociado con la presencia de defectos infradseos. '

Cardaropoli y Re.'® proponen un protocolo interdisciplinario en el que
combina la terapia ortodéntica con la periodontal. Los candidatos para este
estudio fueron pacientes con diagnostico de periodontitis crénica, con
tratamiento de raspado y alisado radicular y con una adecuada higiene bucal.
Estos autores reportan un estudio, donde la indicacién de la terapia
quirurgica periodontal debia ser respaldada, por la presencia de defectos
infradseos en el incisivo central superior con evidencia radiografica y
profundidad de bolsa periodontal mayor o igual a 6mm. La indicacion para el
tratamiento ortoddntico debia ser por migracion y extrusion de dicho diente

con diastema y pérdida de la papila.
La clave para este procedimiento es la capacidad que se va a tener para
acceder al defecto, aplicar técnicas de regeneracion y el cierre correcto de la

herida.®

Se disefa un colgajo de espesor parcial haciendo una incisibn con un

posicionamiento vestibular o palatino de la papila, se elimina el tejido de
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granulacién en el defecto y se hace raspado y alisado de la superficie
radicular para poder colocar el injerto de hueso (bovino mineral) sin el uso de

membrana.’®

Pasadas dos semanas a la cirugia se puede iniciar el tratamiento ortodontico
para cerrar el diastema. Los dispositivos fijados deben ser capaces de intruir
el diente migrado y cerrar los diastemas con un movimiento de 1mm por mes.
Estos dispositivos deben ser revisados cada dos semanas y el

mantenimiento de la higiene bucal debe ser cada 3 meses.'®

Al final del tratamiento se consigue la realineacion dentaria con buenos
resultados en los tejidos blandos y una migracion coronal de la papila dentro

del espacio interdentario.®

En la mayoria de los casos, los pacientes muestran un incremento en el nivel
papilar al concluir la terapia, reportando condiciones periodontales
saludables, con una reduccion en la profundidad al sondeo y una resolucion
radiografica del defecto.®

%2 realizaron un estudio con el proposito de evaluar la

Cardaropoli y Cols.
predictibilidad de un tratamiento ortoddntico y periodontal combinado, para
determinar la reconstruccion de la papila interdental entre los incisivos
centrales superiores de 28 pacientes adultos con problemas periodontales.
Ademas de que se evalud la respuesta de esa terapia en pacientes con

biotipo estrecho y ancho.
Fueron 22 pacientes de sexo femenino y 6 de sexo masculino los cuales
tenian los siguientes criterios: ninguna alteracion sistémica, ningun consumo

de medicamentos, periodontitis tratada previamente con detartraje y raspado
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y alisado radicular, con un indice de placa dental menor al 15%, con
migracion y extrusion del incisivo central superior, diastema entre los dos
centrales superiores y pérdida de la papila interdental, evidencia radiografica
de defecto infradseo sobre el lado mesial del incisivo extruido y profundidad

de sondeo mayor o igual a 6mm en el defecto dseo.*

Todos los pacientes tuvieron tratamiento periodontal a través de cirugia con
levantamiento de colgajo, con un completo debridamiento de la superficie
radicular y eliminacion del tejido de granulacion del defecto. Los dientes
fueron intruidos, realineados y los diastemas fueron cerrados sin realizar
stripping. Durante el tratamiento se le hicieron sus limpiezas dentales a cada
paciente con intervalos de 3 a 4 meses. La terapia ortodéntica duré de 6 a

18 meses. >

Al final del tratamiento, 12 pacientes fueron clasificados como pertenecientes
ala Clase 0 (43%), 15 para Clase | (54%) y sélo 1 paciente como Clase Il de
Tarnow. Al poco tiempo de estos resultados sélo dos pacientes cambiaron de

clasificacion, pasando de Clase O a Clase |.%

Desde la evaluacion inicial a la final, 82% de los pacientes mejoraron su valor
en el indice: 21 pacientes mejoraron una unidad en el rango, 1 paciente pasé
de Clase Il a Clase 0, otro paciente pasé de Clase Il a Clase |, mientras que
los otros 5 no mejoraron en su clasificaciéon.>? A la siguiente evaluacion sélo
2 pacientes registraron un incremento de la recesion del tejido blando
interdental, mientras que 26 pacientes permanecieron estables. Esto datos

indican claramente, una relativa certeza en la reconstruccion de la papila.32

La intrusidon de los dientes extruidos y su movimiento en el defecto infradseo

resulté en la formacidon de una nueva area de contacto entre los dos incisivos
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y en una normalizacion de la distancia entre el punto de contacto y la cresta
Osea. Estos factores obtuvieron un impacto favorable sobre la regeneracion

guiada papilar.®?

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos con diferente
biotipo periodontal. Los autores pudieron concluir, que el tratamiento
combinado fue capaz de determinar una reconstruccion de la papila
interproximal aumentando la estética, incluso en pacientes con un biotipo
gingival delgado, lo cual imaginaron que probablemente era mas susceptible

a una recesion de tejido blando. *

1.8. Manejo de la papila interimplante

Rebaudi y cols. *® en el afio 2007 describen nueva técnica para aumentar y
reconstruir la papila alrededor de los implantes dentales y en el cual utilizan

injertos gingivales libres con tejido 6seo autégeno.

El procedimiento se realiza 6 meses después de la colocacién del implante
en las zonas donde la papila se encuentra perdida. Se toma del area de la
tuberosidad el injerto compuesto de ambos tejidos en el mismo bloque por

medio de un trepano (fig. 39). *

Fig.39. Evidencia clinica de la pérdida de la papila 6 meses después de la cirugia para la

colocacién del implantes. 33
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A través de una incision vestibular se refleja ligeramente a nivel de la papila
un colgajo de espesor parcial hacia coronal. Posteriormente, el injerto puede
ser modificado para obtener la forma de cufia y colocarlo a través de la
incision por debajo del area interproximal, logrando asi la elevacién del tejido,
para luego estabilizarlo por medio de suturas en la parte gingival del injerto
(fig.40).

Fig.40. Colocacion del injerto gingival libre con tejido 6seo autégeno en la zona interproximal

por debajo de la papila entre diente e implante.®

Se ha identificado que existe un problema con una papila inadecuada y que
se han realizado intentos para corregir el mismo con varias técnicas
quirurgicas, la regeneracion de la papila adyacente al implante dental es

todavia dificil efectuarla y a menudo no es predecible.?® *

1.9. Técnica con injerto conectivo subepitelial interpuesto.

Realizado por Nelson Carranza y Carim Zogbi en el 2011. Se realiza un
colgajo de espesor parcial en forma de sobre por vestibular y palatino, para
asi poder colocar el injerto de tejido conectivo. Se va recortar el injerto
dependiendo del tamafio requerido para asi poderlo ajustar por debajo del

colgajo y esto va a hacer que tenga mas volumen en la region papilar.>*
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Después se sutura el colgajo vestibular y palatino junto con el tejido

conectivo que este se encuentra por la parte interna (fig.41).%*

A Fig.21 A. Aspecto de la recesion de B
papila antes de la cirugia.

Fig.21 B. Incision intrasurcal

Fig.21 C. Incisiones verticales en lado
mesial y distal de la papila.

Fig.21 D. El tejido conectivo tomado
del paladar debe de cubrir totalmente el
espacio que se va a rellenar.

E Fig.21 E. El tejido que se hizo por
medio de las incisiones debe cubrir
perfectamente el injerto del paladar
sin tener ninguna tension.

F Fig.21 F. Sutura simple.

Fig.21 G. Aspecto clinico del
tratamiento 15 dias después de la
cirugia.

Fig.21 H. Aspecto clinico 24
meses después de la cirugia

Fig.41. Técnica con injerto conectivo subepitelial interpuesto.>*

Con esta técnica encuentras una significante ganancia de papila en sentido
coronal y facial. Estéticamente es notable que ya no hay triangulos negros o
que estos han disminuido. Se observa un minimo desplazamiento
mucogingival coronalmente, pero es tan minimo que clinicamente es

insignificativo.
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Cuadro I. Cuadro comparativo de técnicas quirurgicas para la reconstruccion

de la papila interdental.

Nombre Ano/Autores Descripcion Comentarios
Técnica de | Beagle en | Se realiza un colgajo en | Las técnicas
colgajo 1992. el paladar de espesor | quirdrgicas en
pediculado parcial, se va a doblar |las cuales se
simple sobre si mismo y se | utiliza un colgajo
sutura hacia la zona | pediculado,
vestibular para poder | muestran
crear la nueva papila, | evidentemente
se coloca el apdsito | mejores
quirurgico por el | resultados que
paladar para poder | aquellas con
sostener la  nueva | injertos libres.
papila.

Injerto Bijlani y | Se realizan dos | Después de 8

conjuntivo Nordland incisiones paralelas | meses se

interpuesto en 1996 verticales en la regién | obtuvo una
vestibular circunscrita a | altura vertical
la papila desde el | considerable de
margen gingival hasta | la papila y surco
el area de insercion del | gingival no
frenillo, elevando el | excediendo de
colgajo extendiéndose | 1mm de
hasta palatino evitando | profundidad en
romperla en su |toda la region
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Continuacion cuadro |.

Nombre Afo/Autores Descripcién Comentarios
extension proximal. De | interproximal.
esta manera la papila | La paciente se
adquiere movilidad Se | mostrd
obtiene el injerto | satisfecha con el
conjuntivo del paladar | resultado
el cual se adelgaza y se | estético, sin
recorta del tamafo. Se | dificultas en la
introduce  sobre la | emisidn de
papila desinserida y se | fonemas.
fijia con puntos de
sutura sobre el colgajo
vestibular.

Técnica de | Han y | Colgajo semilunar | Este

incision Takei en | posicionado sobre la | procedimiento

semilunar con | 1996 region interdental. es el mas

injerto libre Incision de  colgajo | predecible hasta
semilunar se realiza en | este  momento
la encia adherida | debido al
abarcando el area | movimiento de
vestibulo-proximal, un segmento

incisiones
intracreviculares  para
liberar el tejido
conectivo.

Se crea un espacio por

el desplazamiento

largo de encia
papilar unido a
una intacta

nutricion.
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Continuacion cuadro |.

Nombre

Afo/Autores

Descripcién

Comentarios

coronal, para poder
cerrar ese espacio se
coloca un injerto de
tejido conjuntivo
subepitelial del paladar

y se coloca ahi.

Injerto de tejido
conectivo
subepitelial
interpuesto

entre colgajos.

Amos Ben
— Yehouda
en 1997

Incisiones bucales vy
palatinas

intracreviculares, se
deja tejido conectivo

sobre las regiones

interproximales por
medio de un colgajo de

espesor parcial en esa

area; después se
levanta un  colgajo
mucoperiostico en
sentido apical

extendiéndose mas alla
de la linea mucogingival
en la zona vestibular.

El de

conectivo se toma del

injerto tejido

paladar, se corta en
porciones triangulares

de 3 mm a 4 mm de

En el estudio se
concluyo que las
papilas
interdentales
aumentaron
entre 2 mmy 5
mm a las dos

semanas de la

cirugia. La
porcion  media
radicular fue
cubierta con

2mm de tejido
gingival sin
generarse

recesion papilar
durante un
seguimiento de

3 afos y sin

presentar surcos
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Continuacion cuadro |.

Nombre

Afo/Autores

Descripcién

Comentarios

nacho, se hace raspado
y alisado del area,
después se posiciona el
injerto y los colgajos lo
cubren totalmente y se
fija con un punto de
sutura.

Dos semanas después,

mayores a 3 mm

en las areas

tratadas.

coronalmente
en zona
palatina con
injerto  gingival

libre.

paladar a nivel de la
cresta 6sea y a 2 mm
del margen gingival de
espesor bucolingual de
tejido blando
interdentario. Después

se realizan incisiones
intracreviculares
de

dientes, se elimina

alrededor los
la

tensién y se ubica el

se adaptan las

restauraciones

provisionales lo mas

cercano posible a la

nueva papila creada.
Colgajo papilar | Nemcovsky | Incision curva | En el estudio se
posicionado en el 2001. | coronalmente en el | concluyé que

todas las papilas
tuvieron texturas
similares y la
migracion

parcial, tanto de
la papila como
del injerto

Ocurri6 en un
s6lo paciente en
habia

de

el cual,

proximidad
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Continuacion cuadro |.

Nombre Afo/Autores Descripcién Comentarios
colgajo. las raices y el
Se toma un injerto del | espacio
paladar y se adapta en | interdental
el tunel dentro del tejido | media solo
interproximal, se sutura | 2mm.
por detras hacia el | No se evidencid
tejido vestibular por el | clinicamente
tunel, al suturarlo se | necrosis de los
posiciona el injerto | tejidos en
ocupando el espacio | ninguno de los
entre la papila | otros pacientes.
posicionada
coronalmente y el tejido
no movilizado.
Técnica con | Azzi y cols | Técnica donde se | La regeneracion
injertos de | en el 2001. | reduce esta distancia | del hueso
tejido o0seo aumentada por medio | interproximal, es
autdlogo y de un injerto O&seo |en verdad, un

tejido conectivo.

autdélogo y un injerto de

tejido conectivo
subepitelial entre
dientes.

Incision intracrevicular

alrededor de los cuellos
de

vestibular y palatino. Se

los dientes por

procedimiento
predecible para
el tratamiento de

la pérdida de la

papila  gingival
en un area
interdental
extensa.
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Continuacion cuadro |.

Nombre

Afo/Autores

Descripcién

Comentarios

realiza incision
horizontal a nivel de la
linea mucogingival
elevandose un colgajo
de espesor parcial. Esta
incision permite
desinsertar el tejido
conectivo de la
superficie radicular,
donde el area de la
papila queda intacta y
socavada y la unidad
de encia papilar entera
es desplazada
coronalmente. Se
realiza otra incision
horizontal que va hacia
el hueso en la porcion
apical del colgajo de
espesor parcial y este
permite un
posicionamiento  mas
coronal del colgajo con
una minima tension.

El colgajo

mucoperiostico se
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Continuacion cuadro .

Nombre

Afo/Autores

Descripcién

Comentarios

levanta coronalmente y
se asegura con un
punto de sutura,
exponiendo el hueso
interproximal. Se
perfora el hueso.

Se realiza la remocion
del injerto 6sea de la
tuberosidad del maxilar,
el injerto OG0seo se
posiciona sobre el sitio
receptor con la porcion
del trabeculado en
contacto con el hueso
hospedero con la capa
cortical perforada vy
luego es estabilizado
dicho injerto fijandolo
con el tornillo de titanio.
El injerto de tejido
conectivo tomado del
paladar se coloca
encima del injerto éseo.
En el sitio palatino de la
papila, se coloca una

sutura. El contacto
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Continuacion cuadro |.

Nombre

Afo/Autores

Descripcién

Comentarios

entre el incisivo central
se ferulizan en el area
incisal.

La porcion mucosa el
colgajo se aproxima al
borde de la papila y se

sutura.

Terapia
combinada.
(Tratamiento
ortodontico

periodontal)

y

Cardaropoli
y Re.
2005

Primero se trata la
enfermedad periodontal
con detartraje, rapados
y alisados y eliminacion
de de

granulacién. Al igual

tejido

que técnica de cepillado
para tener un indice de
Placa menor de 15%.

Los dientes fueron
intruidos, realineados y

los diastemas fueron

cerrados sin realizar
stripping. Durante el
tratamiento se le

hicieron sus limpiezas
dentales a cada
paciente con intervalos

de 3 a 4 meses. La

Al final el 43%
fue clasificados
como Clase 0,
el 54% Clase |
(54%) y solo 1

paciente como
Clase 1 de
Tarnow.

Desde la
evaluacion

inicial a la final,

82% de los
pacientes
mejoraron su
valor en el
indice

Sélo 2 pacientes

registraron  un
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Continuacion cuadro |.

Nombre Afo/Autores Descripcién Comentarios
terapia ortoddntica durd | incremento de la
de 6 a 18 meses recesion del

tejido blando
interdental
Esto datos
indican
claramente, una
relativa certeza
en la
reconstruccion
de la papila. Los
autores pudieron
concluir, que el
tratamiento
combinado fue
capaz de
determinar una
reconstruccion
de la papila
interproximal
aumentando la
estética
Manejo de la|Rebaudi y|Se utilizan injertos | Se ha
papila cols en el | gingivales libres con |identificado que
Interimplante 2007. tejido 6éseo autégeno. existe un
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Continuacion cuadro .

Nombre Afo/Autores Descripcién Comentarios

El procedimiento se | problema  con
realiza a los 6 meses | una papila
después de la | inadecuada y
colocacion del implante. | que se  han
Se toma del area de la | realizado
tuberosidad el injerto | intentos para
compuesto de ambos | corregir el
tejidos. mismo con
A través de una incision | varias técnicas
vestibular se refleja | quirargicas, la
ligeramente a nivel de | regeneracion de
la papila un colgajo de | la papila
espesor parcial hacia | adyacente al
coronal. implante dental
Posteriormente, el | es todavia dificil
injerto se coloca a|efectuarla y a
través de la incisiéon por | menudo no es
debajo del area | predecible
interproximal, logrando
asi la elevacion del
tejido, para luego
estabilizarlo por medio
de suturas en la parte
gingival del injerto.

Técnica Nelson Se realiza un colgajo de | Significante

con Carranza, |espesor parcial en | ganancia de
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Continuacion cuadro .

Nombre Afo/Autores Descripcién Comentarios
injerto Carim forma de sobre por | papila en
conectivo Zogbi. vestibular y palatino, | sentido coronal
subepitelial para asi poder colocar |y facial.
interpuesto. 2011. el injerto de tejido | Estéticamente

conectivo. Se recorta el
injerto  del tamafio
requerido para poderlo
ajustar por debajo del
colgajo y esto va a
hacer que tenga mas
volumen en la regidn
papilar. Después se
sutura el colgajo
vestibular 'y palatino
junto con el tejido
conectivo que este se
encuentra por la parte

interna.

es notable que

ya no hay

triangulos
negros o0 que
estos han

disminuido. Se
observa un
minimo
desplazamiento
mucogingival

coronalmente.
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2. Técnicas no quirurgicas.
2.1. Higiene bucal.

Audigo et al en el afo de 1989. Modificar la técnica de higiene del paciente
cuando la pérdida de la papila es por traumatismo a causa de una mala

técnica de higiene bucal o por el mal uso del hilo dental.®

Una vez modificando esto le lesidén traumatica se va a reepitelizar y asi se va

a restablecer la papila. 2% %

2.2. Restauraciones protésicas.

En donde se remodele los contornos del diente, los puntos de contacto
deben alargarse y luego localizarse mas apical, reduciendo asi el espacio

para permitir un desplazamiento coronal en la encia interdental. 2%

Se puede alcanzar la formacion de la papila por medio del cierre de espacios
interdentales por medio de restauraciones, ya que asi se provoca un
contacto largo en direccion ocluso-apical. EI medio anatdomico circundante de

la papila puede inducir a la formacion de la misma.>® %

La eleccién de un pontico para la rehabilitacion es un papel muy importante,
ya que radica en los factores estéticos y de higiene. Los poénticos ovoides
producen un aspecto estético y por ello se utilizan predominantemente en el

arco superior.

El péntico ovoide fue descrito por primera vez por Dewey y Zugsmith en
1993. %
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Se debe realizar una evaluacion mucogingival de cada situacion y un
cuidadoso plan de tratamiento para tener éxito. Un insuficiente aumento de
cresta puede provocar colocar coronas clinicas elongadas. Por lo tanto un
buen aumento de cresta nos ayudara a obtener una adecuada simetria y asi
realzar la papila con una adecuada longitud de la corona clinica y un

adecuado contorno gingival para asi lograr mejores resultados estéticos. 39
En la estética mucogingival los dos principales objetivos son:

e Crear dientes con proporciones correctas.
e Crear una disposicién dentaria en armonia con las encias,

labios y cara. *°
La normalidad del contorno gingival va de acuerdo a lo siguiente:

e En salud, el tejido gingival rodea todo el diente llenando
perfectamente el espacio interdental. *’

e El punto mas apical del tejido gingival en la zona vestibular es
llamado “cenit gingival’, el cual se encuentra localizado
distalmente al eje longitudinal del diente en ambos incisivos

centrales y caninos superiores .*’
Papila interdental.
La forma de la papila interdental esta determinada por el area de contacto
interproximal. El tamafio depende de la distancia que exista entre la altura de

la cresta ésea y el punto de contacto interdental, la cual no debera ser mayor

a 5 mm, de lo contrario es probable que se encuentre ausente. 1
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El pdntico ovoide.

Es el pontico de forma idonea para el sector anterior debido a su forma
arquitectonica que sella herméticamente, evitando la penetraciéon de
particulas de comida y proporcionando al mismo tiempo un soporte tisular en

vestibular e interproximal. 42
La forma ideal del pdéntico ovoide debe reunir las siguientes caracteristicas:

1) Convexo, uniforme y terminado de manera conveniente en
todas las superficies.

2) Contacto sin presion o minusculo, con la mucosa del reborde
edéntulo.

3) Perfil de emergencia y longitud del pontico en armonia con los
ponticos vecinos o los dientes pilares a fin de favorecer al maximo
el resultado estético.

4) Contornos linguales confluentes con los pénticos o dientes

vecinos .*

Su gran ventaja es su aspecto estético donde el pontico parece emerger de

la encia.

Su gran desventaja es que requiere pasos clinicos intermedios adicionales
donde tanto el prostodoncista, el periodoncista y el técnico dental tienen que
dedicar un mayor esfuerzo para conseguir esa perfecta adaptacion del
pontico a la encia. Debido a su forma convexa el paciente puede asear el
pontico ovoide con hilo dental sin ningun problema. El resultado final produce

estética conveniente y satisface los requisitos de funcion e higiene.*
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2.3. Terapia ortodontica.

Esta se utiliza cuando el paciente presenta diastema o falta de contacto en
los dientes y por tal razon una ausencia de papila. Al igual que cuando el

paciente es candidato y presenta una buena condicién ortoddntica. % Fig. 42.

El objetivo es reducir el diastema y asi crear un punto de contacto para
construir la falta de papila, esto se logra por medio de la fisica y al
desplazamiento coronal de la encia interdental por apifiamiento de la misma.
Esto so6lo puede realizarse cuando se presenta una condicidn ortodontica
ideal. > Fig. 43.

Una consideracion importante es la angulacién radicular, ya que, si los
incisivos centrales tienen contacto y las raices se encuentran anguladas
distalmente, el espacio que deberia ocupar la papila es mas ancho. Aqui un
cambio drastico positivo se puede lograr en la papila por el
reposicionamiento mesial de las raices y por algun recontorneado de la
superficie dentaria para localizar el punto de contacto mas apicalmente. La

ortodoncia es el tratamiento de eleccién para estos casos. 2> %

Fig.42. Modificacion del espacio interdental a través del tratamiento ortoddntico: caso clinico

antes de la terapia. **
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Fig.43. El cierre del diastema produce un desplazamiento en sentido coronal del tejido

gingival interproximal. 2

El cierre ortoddntico de los espacios interdentales se debe conseguir por
medio de un movimiento fisico de los dos dientes adyacentes. Una
divergencia mesiodistal de las raices conduce a una localizacién coronal del
punto de contacto y como consecuencia, la papila interproximal no ocupa el

espacio interdental y el problema estético no se solventa.?*

En 1999 Kokich Jr. y cols; citados por Zachrisson, *° encontraron un estudio,
donde los ortodoncistas identificaron un espacio abierto de 2mm entre los
incisivos centrales superiores como algo poco atractivo. Sin embargo,
odontélogos generales, fueron incapaces de detectar un espacio gingival
abierto a menos que fuera de 3 mm de largo. Estos resultados indican, que
los espacios abiertos pequefios no pueden ser suficientemente perceptibles

por los pacientes que generalmente necesitan esa correccion.

Otro estudio reciente de Kurth y Kokich en el 2001, continta citando el
mismo autor, ** demostré que el espacio gingival abierto es un hallazgo
comun encontrado en pacientes adultos con tratamiento ortodéntico
culminado. Ellos observaron en 337 pacientes con una edad promedio de 32
afios, que un 38% tuvo espacios abiertos entre los incisivos centrales

superiores.
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Burke y cols en 1994, también citados por Zachrisson, *° hallaron un 42% de
prevalencia de apifiamiento en incisivos centrales en pacientes adolescentes
antes de la ortodoncia. Por lo tanto, pueden presentarse de manera evidente,
los “triangulos negros” entre los dientes en mas de un tercio de los pacientes
adultos que recibieron tratamiento ortodontico previo. El abordaje terapéutico
de un espacio antiestético debe discutirse con el paciente antes de comenzar
un tratamiento. Los ortodoncistas deben determinar, que factores contribuyen
a la recesion gingival interdental, para poder modificarlos y mejorar los

resultados estéticos de sus tratamientos.

La recesion gingival interdental causada durante el tratamiento ortoddntico

en adultos, es generalmente producto de uno de estos tres factores:

1) Forma del diente triangular o desviada ocasionada por el
desgaste interproximal anormal del diente en posicion apifiada
antes del tratamiento.

2) Divergencia radicular de los dientes debido a la incorrecta
colocacion de los brackets.

3) Enfermedad periodontal avanzada con pérdida del hueso

interproximal.*®

La reconstruccion de la papila interdental se puede realizar de tres maneras:

¢ Moviendo el punto de contacto entre los dientes vecinos en una
direccion apical.

e Por medio de movimientos de la cresta 6sea por medio de una
extrusion controlada del diente.

« Combinando ambos procedimientos. *°
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La reubicacion del punto de contacto es la via mas practica para la

reconstruccion de la papila interdental.*®

La gran ventaja con el movimiento ortodontico de los dientes, es que el
aparato completo de unién incorporando la estructura Osea, el ligamento
periodontal y los componentes del tejido blando, también son desplazados

con los dientes.**

2.4. Curetaje periodico.

Descrito por Shapiro en 1985 “. Donde se estimula la regeneracién de la
papila, menciona que esto solo se utiliza cuando la papila se destruyé por
una gingivitis necrosante. Se efectudé una terapia con eliminacion de calculo,
rapado y alisado radicular ademas de un curetaje de la papila; esto se realizd
cada 15 dias por 3 meses, la desventaja es que provoca una reaccion

inflamatoria hiperplasica proliferativa.*®

Se observaron algunas papilas regeneradas, mientras que otras no

respondieron (fig.44).%*

Fig.44. Pérdida de la papila gingival entre los incisivos central y lateral. Se realizé cada 15
dias un curetaje en esa zona. A. Mismo caso después de 1 mes. B. Mismo caso después de

3 meses. Regeneraciéon completa del tejido interdental.?*
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2.5. Stripping.

Introducido por Sheridan en la década de los 80’s: Es cambiar la posicion de
los contactos dentarios por medio de un recontorneado mesiodistal del
esmalte (cambiar la morfologia de la corona) o por medio de carillas; esto se
realiza una vez que las angulaciones radiculares sean corregidas. Esto
provocara una forma mas ideal de los dientes, reubicar el punto de contacto,

aumentar el area de contacto y eliminar los triangulos negros.*®

El principal problema es recontornear esos dientes que por alguna u otra
razon tienen una morfologia anormal hacia una forma anatémica ideal. En
muchos pacientes adultos con maloclusion, particularmente en casos con
apifamiento, la corona de los mismos es mas ancha en el borde incisal en

proporcion con la region cervical.*

Como el apifiamiento es corregido con el tratamiento ortoddntico, los puntos
de contacto entre los incisivos se reubicaran en el milimetro incisal y en
mayor o menor grado se desarrollara un espacio apical al contacto
interproximal de los incisivos. Por medio del recontorneado de tales dientes
hacia una morfologia ideal, buscando una oclusion con relaciones optimas de
puntos de contacto dentario, se puede alcanzar en cierta forma una papila

gingival normal. *°

Los pacientes adultos con enfermedad periodontal avanzada y destruccién
de los tejidos, pueden frecuentemente mostrar una pérdida de la papila
interdental preexistente entre los incisivos. En algunos casos donde exista
migracion dentaria es posible restaurar la papila interdental con una
combinacion de “stripping”, nivelacién ortodéntica y el cierre de los

espacios.* El objetivo del tratamiento incluiria entonces: recontornear los
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incisivos para una forma mas ideal, reubicar el punto de contacto en
direccion apical y aumentar el area de contacto, para asi lograr una
superficie de contacto paralela a la linea media facial y eliminar los triangulo
negros. Incluso, si no es posible eliminar completamente el espacio
interdental, después del tratamiento ortoddntico en personas adultas con
disminucion de los tejidos periodontales, la apariencia estética en muchos

pacientes puede mejorar considerablemente con el “stripping”.*

2.6. Uso de acido hialuronico.

(Ver Cap. IV).
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Cuadro |I.

Cuadro comparativo de técnicas no quirdrgicas para

reconstruccion de la papila interdental.

Nombre Afo/ autor Descripcion Comentario
Técnica de | Audigo et | Modificar la técnica de |Una vez
cepillado alen el higiene del paciente | modificando

afo de cuando la pérdida de la |esto le lesion
1989. papila es por traumatismo | traumatica se

a causa de una mala
técnica de higiene bucal o
por el mal uso del hilo

dental.

va a
reepitelizar vy
asi se va a

restablecer la

papila.

Restauracion

Protésica.

Se remodela los contornos
del diente, los puntos de
contacto deben alargarse
y luego localizarse mas
apical, reduciendo asi el
espacio para permitir un
desplazamiento coronal en
la encia interdental.

Se puede alcanzar Ila
formacion de la papila por
del

espacios interdentales por

medio cierre de

medio de restauraciones,

ya que asi se provoca un

Debe ser la
primera opcion
para el
tratamiento de
regeneracion
de papila, ya
que es un
procedimiento

no quiruargico y

trae muy
buenos
Su gran

ventaja es su

aspecto

la
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Continuacion cuadro |l.

Nombre Afo/ autor Descripcion Comentario
contacto largo en direccion | estético donde
ocluso-apical. el pontico
El medio anatomico | parece
circundante de la papila | emerger de la
puede inducir a la |encia.
formacion de la misma.

Ponticos
, Los ponticos ovoides |Su gran
ovoides
Dewey Y | producen un aspecto |desventaja es
Zugsmith | estético. que requiere
en 1993. | Se debe realizar una | pasos clinicos
evaluacion mucogingival | intermedios
de cada situacion y un | adicionales

cuidadoso plan de
tratamiento para tener
éxito. Un insuficiente

aumento de cresta puede
provocar colocar coronas
clinicas elongadas. Por lo
tano un buen aumento de
cresta nos ayudara a
obtener wuna adecuada
simetria y asi realzar la
papila con una adecuada
longitud de la corona

clinica y un adecuado

dedicando un
mayor
esfuerzo para
conseguir esa
perfecta
adaptacion del
pontico a la
encia. Debido
a su forma
convexa el
paciente
puede asear el

pontico ovoide
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Continuacion cuadro I.

Nombre Afo/ autor Descripcion Comentario
contorno gingival para asi | con hilo dental
lograr mejores resultados | sin ningun
estéticos. problema. El
Es el pontico de forma resultado final
idénea para el sector produce
anterior debido a su forma estética
arquitectonica que sella conveniente vy
herméticamente, evitando la | satisface los
penetracion de particulas de | requisitos de
comida y proporcionando al | funcién e
mismo tiempo un soporte higiene.
tisular en vestibular e
interproximal.

Terapia Burke y La reconstruccion de la | Se utiliza
ortoddntica. | cols en papila interdental se | cuando el
1994. puede realizar de tres | paciente
maneras: presenta

- Moviendo el punto de
contacto entre los dientes
vecinos en una direccion
apical.

- Por medio de
movimientos de la cresta
O6sea por medio de una

extrusion controlada del

diastema o}
falta de
contacto en
los dientes y
por tal razon
una ausencia
de papila.

Es el
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Continuacion cuadro |l.

Nombre

Afo/ autor

Descripcion

Comentario

diente.

- Combinando ambos
procedimientos.

La reubicacion del punto de
contacto es la via mas
practica para la
reconstruccion de la papila

interdental

tratamiento de
eleccién
cuando las
raices se
encuentran
anguladas
distalmente.
La ventaja con
el movimiento
ortoddntico de
los dientes, es
que el aparato
completo de
union
incorporando
la estructura
osea, el
ligamento
periodontal y
los
componentes
del tejido
blando,
también son
desplazados

con los diente.
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Continuacion cuadro Il.

Nombre Afo/ autor Descripcion Comentario
Curetaje Shapiro Se estimula la regeneracion | La desventaja
periddico. en 1985. | de la papila, menciona que | es que

esto solo se utiliza cuando provoca una
la papila se destruyo por reaccion
una gingivitis necrosante. inflamatoria
Se efectud una terapia con | hiperplasica
eliminacién de calculo, proliferativa.
rapado y alisado radicular Se observaron
ademas de un curetaje de la | algunas
papila; esto se realiz6 cada | papilas
15 dias por 3 meses. regeneradas,
mientras que
otras no
respondieron.
Stripping. Sheridan | Por medio del | El principal
En la | recontorneado se busca | problemaes
década una oclusién con | recontornear
de relaciones oOptimas de | esos dientes
los 80’s. | puntos de contacto | que por alguna
dentario, se puede | u otrarazon

alcanzar en cierta forma
una papila gingival normal.
En algunos casos donde
exista migracion dentaria

es posible restaurar la

tienen una
morfologia
anormal hacia
una forma

anatomica
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Continuacion cuadro I.

Nombre

Afo/ autor

Descripcion

Comentario

papila interdental con una
combinacion de
“stripping”, nivelacién
ortoddntica y el cierre de
los espacios.
Recontornear los dientes
para una forma mas ideal,
reubicar el punto de
contacto en direccion
apical y aumentar el area
de contacto, para asi
lograr una superficie de
contacto paralela a la linea
media facial y eliminar los

triangulo negros.

ideal.

Acido

hialurénico.

Karl
Meyer y
John

Palmer

1934

Regenerar la papila
interdental. Se infiltra 1 ml.
de acido hialurénico sobre
la base de la papila hasta
que quede isquémico, se
realiza cada 7 dias por 1

mes.

Resultados
favorables, se
crea papila
después de 4
infiltraciones
de acido
hialurénico al
3%.
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Se muestra mapa conceptual con la informacion de Capitulo Ill. Fig. 45.

Fig.45. Mapa conceptual Unidad Ill. Fuente Directa.
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CAPITULO IV. ACIDO HIALURONICO

1. Antecedentes historicos.

En 1934 Karl Meyer y su ayudante John Palmer aislaron el acido hialurénico
del humor vitreo de los ojos de las vacas, que era una sustancia quimica
desconocida para ellos, decian que, era un componente universal del
espacio extracelular, en donde sus multiples propiedades le permiten
constituir una matriz que brinda soporte al funcionamiento normal de las
células y los tejidos. Estos investigadores decian que esta sustancia contenia
dos restos de azucar, uno de los cuales era el acido urénico. El nombre de

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

El acido hialurdnico se utilizé en 1942 por primera vez para fines comerciales
por Endre Balazs, quien patentd un proceso de utilizacion de este acido
como sucedaneo de la clara de huevo en el area de pasteleria. Endre B. fue
un experto sobre el acido hialuronico llevando a cabo la mayor parte de los

descubrimientos de este durante los ultimos cincuenta afios. '

En 1998 se publicé un estudio con el nombre de “El acido hialurénico
promueve la divisién celular de los fibroblastos” donde nos habla que los
cambios en la concentracion del acido hialurénico en la matriz extracelular se
asocia con la modulacion de funciones celulares como la adhesion, la
proliferacion y la migracion. Mediante el estudio realizado en esta publicacién
llegaron a la conclusion de que el agregado de acido hialurénico incrementa
la divisién celular mediante la eliminacion del bloqueo del ciclo celular, con
aumento asociado de la sintesis de ADN. También sefalan que la presencia
de acido hialurénico se relaciona con mayor concentracion intracelular de

tubulina. *8
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La tubulina se encuentra en el citoesqueleto, el cual es una red compleja de
filamentos proteicos que se extienden por todo el citoplasma de las células,
el cual provee forma y movimiento a la célula. El citoesqueleto se compone
por tres filamentos proteicos: filamentos intermedios, microtubulos vy
filamentos de actina. Los microtubulos son tubulos proteicos huecos, largos y
rigidos, los cuales desplazan vesiculas, organulos y otros componentes

celulares.*

Los microtubulos estan formados por subunidades llamadas moléculas de
tubulina, las cuales son un dimero compuesto por dos proteinas globulares
muy semejantes denominadas a-tubulina y B-tubulina, que estan unidas por
enlaces no covalentes. La tubulina confiere una polaridad estructural al
microtubulo en su totalidad, ayuda a tener una direccion definida, a tener

ensamblaje y para su funcionamiento.*

El acido hialurénico se relaciona directamente con la remodelacion del tejido
cutaneo durante la morfogénia, con la cicatrizacién de las heridas y con el
cancer. Segun Turley et al, estas implicaciones se deben atribuir a su
capacidad para favorecer una verdadera cascada de sefales intracelulares
que estan relacionadas con la proliferacion y la diferenciaciéon de los

queratinocitos.*

Kosaki et al en 1999 demostraron que el gen HAS2 (hialuronan sintasa 2),
transferido a células de fibrosarcoma, causaba una proliferacion celular
acelerada y una migracion incrementada. EI HAS es responsable de la
sintesis y deposicidon del acido hialurénico en la matriz extracelular. Es un
oncogéno o un supresor de tumores en funcion de la concentracion y la
duracion de los productos del acido hialurénico depositados en la matriz

extracelular. La sobreexpresion de 2-3 veces HAS2 se ha implicado en la
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proliferacion y la metastasis en varios tipos de tumores ya que estimulan el
crecimiento celular, proliferacion, angiogénesis y la metastasis en células de
cancer. El uso de agentes farmacologicos que afectan a la actividad de

HAS?2 en el tratamiento del cancer es prometedor. °1%2

La Clinica Universitaria de Odontologia de la Universidad Internacional de
Catalufna realizd6 un estudio piloto a 4 pacientes que presentaban
periodontitis cronica generalizada en fase moderada-avanzada. A estos
pacientes se les realiz6 raspado y alisado radicular con instrumentos
manuales y ultrasonido en todas sus bolsas periodontales lavando con suero
fisiologico y aplicacion de gel de acido hialurdnico al 0.8% (siendo esta la
fase experimental, asignado aleatoriamente), realizando el mismo

procedimiento a las 4, 8 y 12 semanas. >

Se concluyé que al aplicar el gel de acido hialurénico se obtuvo una

reduccion del indice de sangrado del 22.6%. >3

Se realizé otro estudio en la Universidad de Granada Espana con 25
pacientes que presentaban diferentes grados de periodontitis, se pudo
concluir con este estudio que el gel de acido hialurénico es un gran farmaco
eficaz para controlar el proceso inflamatorio y el sangrado de la periodontitis
cronica; se detectd una detencién de la profundidad de la bolsa periodontal
en algunas zonas gingivales con reduccion significativa de la proliferacion

celular epitelial y linfocitaria.**
Schwarts y cols en 2007 en un estudio realizado combinando técnicas

quirurgicas con aplicacion de acido hialurénico en una elevacién de seno

colocando un aloinjerto, concluyeron que se formd nuevo hueso gracias a la
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combinacion que se hizo con acido hialurénico, ya que gracias a él se tiene

mejores caracteristicas de manejo. >°

El Dr. Leonardo Vanden Bogaerde en el 2009, realizé un estudio de
tratamiento de los defectos periodontales infradseos con acido hialurdénico.
Se incluyé en este estudio defectos con profundidad de bolsa minimo de 6
mm, recesion gingival y el nivel de insercidn clinica al inicio del tratamiento y

al final de este.*®

A cada paciente le realizaron curetajes abiertos y colocaron fibras de acido
hialurénico hasta rellenar por completo el espacio del defecto. Un afo
después del tratamiento el promedio de la profundidad de bolsa periodontal
se redujo 5.8 mm, la recesion aument6 en 2.0 mm y la ganancia de insercion

fue de 3.8 mm .%®

En el 2010 Aleman C. realizd infiltraciones de acido hialurénico al 1% en
papilas interdentales a 10 pacientes a los 7,14 y 21 dias. Clinicamente se

observé un incremento significativo en dichas papilas.®”

2. Definicion.

El acido hialurénico es un glucosaminoglucano lineal formado por unidades
de disacaridos (GAGs) constituidas por acido glucurénico y N-Acetil-
Glucosamina (NAcGlu). Aunque otros GAGs sulfatados como los
proteoglucanos se sintetizan en el aparato de Golgi, no sucede lo mismo con
el acido hialurénico, el cual es ensamblado por unas enzimas de la
membrana plasmatica, denominadas acido hialurénico-sintetasas (HAS), de

las cuales existen tres 3 isoenzimas: HAS1, HAS2 y HAS3.%8 %960
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Su peso molecular es alto y es parte de la matriz extracelular del tejido
conectivo, mantiene la cohesion celular y permite la adhesién de las fibras

neo formadas.®’

Tiene un papel importante en la migracion celular, contribuye a la
adhesividad de las células y facilita la hidratacion de los tejidos por sus
radicales libres que se ligan a las moléculas de agua. Puede unirse a la
proteina B y formar un complejo que se asocia al estimulo de la actividad de
proteina quinasa, participando en la traduccion a nivel celular y en la

interaccion de la superficie celular con el citoesqueleto.®?

3. Estructura quimica.

Su estructura quimica se forma por una unidad disacarida que contiene acido
glucurdnico y N-acetilglucosamina, uniéndose ambos para formar una
molécula polisacarida lineal y uniforme, estas unidades de azucares son
hidrofilicas, su propiedad fisica mas importante es su capacidad de
almacenar agua aumentando mas de 50 veces su peso Seco,
proporcionando un alto grado de elasticidad, y asi favorece el intercambio de
gases y de moléculas pequefias, actuando de barrera al paso de
macromoléculas y cuerpos extranos. Estas propiedades se consiguen gracias
al numero de grupos OH- y de cargas negativas que tiene esta molécula. por

lo tanto es muy hidrosoluble. 3 64 6566

La unica diferencia entre las preparaciones de acido hialurénico es la
longitud y el tamafio de cada una de las cadenas de las moléculas.®’ Fig. 46.
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Fig.46. Estructura de la molécula del acido hialurénico.?®

Desde el punto de vista quimico, la matriz extracelular esta conformada por
glicoconjugados organizados en dos grandes categorias: Glicoproteinas y
proteoglicanos. Estos glicoconjugados interactuan entre si y son reconocidos
por moléculas de adhesion celular presentes en las células tanto estromales
como parenquimatosas. Sin embargo, un elemento clave dentro de la
constitucion de la matriz extracelular es el acido hialurénico, el cual ayuda a
configurar la trama tridimensional de la matriz extracelular junto con los

glicoconjugados.®® 7% 71: 72

El acido hialurénico es una molécula filogenéticamente conservada, formada
por repeticiones de disacaridos, pertenece estructuralmente a los amino-
azucares denominados glicosaminoglicanos (GAGs) no sulfatados. Otros
GAGs son fundamentales en la biosintesis de las versiones sulfatadas de los

proteoglicanos de la matriz extracelular. % 7

4. Bioquimica del acido hialurénico.
4 1. Matriz extracelular.
La matriz extracelular es un complejo macrocelular que se remodela

constantemente, se sintetiza y se ensambla formando una malla que rodea a

las células. Es una proporcién significativa en cualquier tejido.”
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La matriz extracelular se compone de una matriz intersticial entre las células,
y esta contiene colageno, glicoproteinas y membranas basales por debajo de
los epitelios y vasos circundantes, compuestas de colageno no fibrilar y de

laminina.”
Funciones de la matriz extracelular:

e Sostén mecanico a los tejidos por las fibras de colageno y
elastina.

e Es un sustrato para el crecimiento celular y formacién de
microambientes tisulares.

« Regula la proliferacion y la diferenciacion celular.”™

Los proteoglucanos (clase de glicoproteina que se une por enlace covalente
a los glicosaminoglicanos) se van a unir a los factores de crecimiento y los
va a expresar en elevadas concentraciones. La fibronectina y la laminina van
a estimular las células por medio de receptores celulares de integrinas. Se
requiere una matriz extracelular intacta para la regeneracion tisular, si esta
dafada, la reparacién sélo se llevaria a cabo por formacion de una cicatriz de

segunda intencién.”
Componentes en la matriz extracelular:

e Proteinas estructurales fibrosas: colageno y elastina que
brindan fuerza tensil y retraccion.

e Geles hidratados: proteoglucanos y acido hialurénico, que
permiten la elasticidad y la lubricacion.

e Glicoproteinas adhesivas que conectan elementos de la matriz

entre si o con células.”
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El acido hialurénico es un componente esencial de la matriz extracelular de
todos los tejidos, estando en una concentracion media del 0.02% (Persona
de 60kg de peso, contiene aproximadamente 12g de acido hialurénico.”

Las mayores concentraciones de acido hialuronico se encuentran en los
tejidos conectivos, dejando un 56% en la piel. En condiciones fisioldgicas, el
polisacarido (acido hialurénico), no esta presente como acido, sino como sal
(hialuronato); de estos el catibon mas abundante en los tejidos es el sodio,
por lo que tanto en los tejidos como en los productos el acido hialurénico esta

presente generalmente como hialuronato sédico.”

4.2. Generalidades de los glucosaminoglucanos.

Los glucosaminoglucanos son largos polimeros compuestos por ciertos
disacaridos repetidos donde uno de ellos 0 ambos contienen un residuo
sulfato. La matriz extracelular puede estar formada por varias clases de
proteinas centrales, donde cada una contiene distintos

glucosaminoglucanos.”

Los glucosaminoglucanos son moléculas que ocupan un gran volumen y
debido a su gran hidratacion hacen que la matriz extracelular se comporte
como un gel, esto permite que los tejidos que poseen una alta proporcion de
glucosaminoglucanos puedan resistir fuertes presiones mecanicas y ademas

favorece una alta tasa de difusion de sustancias entre las células.”

El Unico glucosaminoglucano no sulfatado es el acido hialurénico, que
presentan ademas la peculiaridad de no unirse por covalencia a proteinas,
aunque puede participar en la formacion de agregados de moléculas

proteicas. "®
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Se suele asociar con las moléculas de colageno o a proteoglucanos,
confiriendo a la matriz extracelular elasticidad, resistencia y lubricacién. Su
funcién es muy importante durante el desarrollo o en lugares del organismo
donde se produce una fuerte proliferacién celular, puesto que facilita el
desplazamiento celular, ya que al ser una molécula grande y poco flexible

ocupa un volumen grande con muchos espacios libres.”

El 4cido hialurénico se encuentra en la matriz extracelular como una enorme
molécula formada por numerosas repeticiones, desde un extremo al otro, de
un disacarido sencillo. Se adhiere a los receptores de la superficie que
regulan la proliferaciéon y migracion celular, como el CD44. El CD 44 es un
receptor del acido hialurénico, actia como molécula de adhesiéon en

interacciones entre linfocitos y células endoteliales.””’

Es una glicoproteina relacionada con la interaccion entre células y matriz
extracelular, se expresa en leucocitos, células epiteliales, fibroblastos y

células musculares. "

El papel fisioléogico de este receptor es mantener la estructura organica y
tisular a través de la adhesidon célula-célula y célula-matriz. Isoformas del
receptor CD44 estan implicadas en la union inicial de los leucocitos a las
células endoteliales activadas por procesos inflamatorios. Esta demostrado
que se corresponde con un modelo en multiples pasos y la union CD44,
presente en los linfocitos T activados al acido hialurénico endotelial, media la
adhesion inicial de las células inflamatorias al vaso que permite la
extravasacion en el lugar de la inflamacién y su posterior acumulacién en el

foco inflamatorio.”®
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El acido hialuronico fija gran cantidad de agua y forma un gel viscoso
hidratado que va a proporcionar al tejido conjuntivo una gran turgencia y
capacidad para resistir a fuerzas de compresién. Por su capacidad de fijar
agua y de servir como un ligando, este componente de la matriz extracelular
confiere resistencia elastica y propiedades lubricantes a muchas variedades
del tejido conjuntivo. También existe acido hialuronico en la matriz de las
células que estan en migracién y proliferacién, en donde inhibe la adhesion

célula-célula y favorece la migracion de las mismas.”

5. Actividad bioldgica.

El acido hialurénico cumple roles definitivos en la génesis, mantenimiento y

resolucion de la inflamacion subyacente. %70 7. 72

El acido hialurénico disminuye las prostaglandinas que son causa de

inflamacion; ademas de que estimula la reparacion de tejidos.

El acido hialuronico disminuye el proceso inflamatorio mejorando la

disposicion de la colagena, dando como resultado una mejor cicatrizacion.®!

Ademas, es un componente del liquido sinovial, del humor vitreo y es
esencial en los procesos de fertilizacion, pues los distintos fluidos del tracto

genital femenino son ricos en él. 82

Por lo tanto el acido hialurénico esta involucrado en procesos de crecimiento
e inflamacién/reparacion, que proporciona hidratacién y propiedades
plasticas a las mucosas. Interviene en el proceso de reparacion tisular,
cicatrizacion; ya que en los procesos inflamatorios se produce una

despolarizacion que altera la arquitectura del tejido y es dificil hacer los
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intercambios metabdlicos, aqui es donde el acido hialurénico interviene, se
dice que su aplicacion local es de sustancia antiinflamatoria y antiedematosa,

sin generar efectos téxicos o secundarios. *" 62

Recientemente ha surgido informacion proveniente de observaciones del
papel anti-inflamatorio y estabilizador de la matriz extracelular de esta
molécula, por medio de un complejo proteico denominado Inter-Alfa-

Inhibidor.®?

Las proteinas que reconocen el acido hialurénico estan interrelacionadas
entre si y se denominan hialuroadherinas. Algunas son catalogadas como
proteinas solubles del tipo TSG6 (del inglés-Tumor Necrosis Factor-
Stimulated gene 6) y CTRL1 (Proteinas de unién a los tejidos cartilaginosos)
y otras funcionan como moléculas de adhesién celular como RHAMM,
denominada también en nomenclatura especializada como CD168; RHAMM
es un receptor para acido hialurénico, cuya activacion induce la quimiotaxis.
Se considera que CD44 puede ser una ruta de recaptacion para degradacion
lisosomal. Dentro de las enzimas que degradan especificamente el acido
hialurénico se encuentran las hialuronidasas o hialuronoglucosaminidasas

(HYAL), conservadas filogenéticamente desde las bacterias.®® > 0.64.83

6. Farmacocinética del acido hialurénico.

El 4cido hialurénico presenta una vida media de 2 a 3 dias, se metaboliza en

el higado.®*

El mecanismo de accion del acido hialurénico, es organizar la disposicion de

la colagena favoreciendo la diferenciacion celular y por lo tanto una
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cicatrizacion favorable. Si no existieran concentraciones adecuadas de acido

hialuronico la cicatrizacion seria anormal con retraccion y estenosis.®

Presenta actividad especifica en la migracion de fibroblastos y la fibrogénesis
y regula el nivel de proliferacion y grosor de la epidermis, proliferacion de

queratinocitos.® 87 88

Interactua con el fibrinbgeno, acelerando el proceso de formacion del
coagulo de fibrina inducida por la trombina. El agregado de acido hialurénico
se vincula con mayor expresion de tubulina, por lo que se presume que este
efecto podria relacionarse con la progresion del ciclo celular, incrementa la
division celular mediante la eliminacion del bloqueo del ciclo celular, con

aumento asociado de la sintesis de ADN.*®

El acido hialurénico incrementa la formacion de hueso estimulando los
osteoblastos in vitro, a través del aumento de la migracion de células

mesenquimales y su diferenciacion.>

Facilita la regeneracion celular produciendo un aumento en los espacios
intercelulares para mejorar la actividad intercelular pudiendo producir una
mejor transmision en la quimiotaxis celular, una mejor distribucion de las

células y un andamio propicio para su formacion.®

De esta forma los queratinocitos tienen intrinsecamente un fenotipo que les
predispone a respuestas hiperproliferativas y migratorias, cuando se activan

a consecuencia de una agresion externa.? %91

Estudios experimentales han demostrado que la interleucina 1 estimula de

forma dependiente de la concentracion del acido hialurénico, la proliferaciéon
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de

los fibroblastos gingivales, la produccion de prostaglandinas vy

proteoglicanos de forma muy parecida a los fendmenos reparadores

cutdneos en los que participan estos mediadores de la inflamacién

(proliferacion de tejido conectivo).

61, 69

7. Funciones.

e Interaccion celular y extracelular dentro de los tejidos.®®

e Regula la presion osmética.®®

e Lubrica los tejidos.®®

e Integridad estructural y homeostasis tisular.®®

e 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.®®

e Inhibe la serina que es una proteinasa inflamatoria.®®

e EIl &cido hialurénico de bajo peso molecular tiene un efecto
angiogénico, mientras que el de alto peso molecular tiene un
efecto osteoconductivo.®®

e Tiene un efecto bacteriostatico sustancial, sobre todo contra las
encontradas comunmente en las lesiones gingivales vy
periodontales como Aggregatibacter actinomycetemcomitaans,
Prevotella oris y Staphylococcus aureus. La aplicacion de
membranas, geles y esponjas de acido hialurénico durante la
cirugia puede reducir la contaminacion bacteriana del sitio
quirurgico con la disminucion del riesgo de complicaciones
infecciosas posteriores y la promocién de una regeneracion

apropiada.®®
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e El| acido hialurdnico organiza la disposicion de la colagena
favoreciendo la diferenciacion celular, dando como resultado, una
cicatrizacion con minima fibrosis y disminuyendo la retraccién de
los tejidos. &'

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

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

e Tiene funciones en el llenado de espacio, lubricacion y
exclusion de proteinas.

e Ayuda a procedimientos periodontales regenerativos por el

mantenimiento de espacios y la proteccién de superficies.®®

8. Usos en odontologia.

e Su uso como biomaterial en medicina, ya que es el unico con la
misma estructura quimica en todas las especies y tejidos.

e Como alternativa no quirurgica.

e Como coadyuvante en los procesos de reparacion tisular y
procesos traumaticos.

e Como coadyuvante en la colocacion de implantes.

e En cirugia maxilofacial y oral.

e En patologia de la articulacion temporomandibular traumatica,
degenerativa o inflamatoria.

e En terapias periodontales.
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e En ortopedia y cirugia ortognatica.

¢ Recientemente ha salido al mercado un producto compuesto a
diferencia del resto, por acido hialurénico de bajo peso molecular
con la idea de favorecer la regeneracion de la mucosa bucal.

e En pacientes con disfunciéon temporomandibular, ya que mejora
la funcion y disminuye el dolor debido a sus propiedades
mecanicas (lubricacion disminuyendo el desgaste articular) y
metabdlicas (facilitar la nutricion hacia las zonas avasculares del
disco y cartilago condilar).

e En tratamiento estético, debido a su capacidad de hidratar los

tejidOS blandos 64, 67, 94, 95, 96, 97, 98

9. Aplicacion en periodoncia.

El acido hialurénico se ha identificado en todos los tejidos periodontales en
cantidades variables, siendo mas predominante en los tejidos no
mineralizados siendo estos la encia y el ligamento periodontal, en
comparacion con los tejidos mineralizados siendo estos el cemento y hueso

alveolar. %

El acido hialurénico se encuentra en concentraciones elevadas en el tejido
gingival, participando en la reparacién tisular y en el restablecimiento de la
estructura tisular tras un proceso inflamatorio. Por estas propiedades el acido
hialurénico se utiliza como coadyuvante en el tratamiento de las
enfermedades periodontales. Se utiliza como tratamiento tépico de la
gingivitis, ya que su capacidad adhesiva mantiene ese efecto topico sobre las

zonas aplicadas.®
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También se utiliza en enfermedad periodontal avanzada, gracias a sus
propiedades inmunoestimulantes genera una buena evolucion de la
enfermedad. El acido hialurénico puede estimular el sistema inmune, activar
los glébulos blancos y controlar la migracion celular por lo cual su presencia

adecuada en el organismo reduce el riesgo de infecciones. ' !

El acido hialurénico nos va a ayudar a favorecer la cicatrizacion de lesiones
traumaticas, estomatitis y aftas. Es un coadyuvante en la regeneracion

tisular. 1°2

Ayuda a minimizar la recesion gingival y estimula la reparacion tisular ambas
postquirurgica. El uso del acido hialurénico aplicado sobre las superficies
quirurgicas, disminuye el proceso inflamatorio y acelera la reparacion de los
tejidos permitiendo una adaptacién tisular mas intima y favoreciendo la
cicatrizacion de primera intencion. Antiséptico en procedimientos

periodontales y disminuye el indice de sangrado.®" %% 1%

Tiene un papel importante fisica y biolégicamente en el periodonto, ya que al
estar en contacto con todas las células del tejido cumple funciones como la
proliferacion celular, reconocimiento y locomocion mediante proteinas de
superficie celular como las CD44. Su larga cadena negativa permite la
absorcién y acumulacion de gran cantidad de agua, lo que permite una
expansion de los espacios extracelulares otorgandole efectos
bacteriostaticos y antiinflamatorios, mejorando la resistencia al ataque

bacteriano. Acttia como barrera mecanica ante agentes infecciosos.®’ 1%

En los procesos inflamatorios se produce una despolimerizacion progresiva

que altea la arquitectura del tejido y dificulta los cambios metabdlicos. % 1%
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El acido hialurénico interviene en los procesos de reparacion tisular,
cicatrizacion y por ello se ha postulado su aplicacién local como sustancia

antiinflamatoria sin efectos téxicos o indeseables.?® '

En estudios realizados se pudo concluir que, mientras que en el tejido
gingival normal contiene un 0.8% (en peso seco) de acido hialurénico, en la
hiperplasia gingival el contenido aumenta hasta un 2.1 % con una
disminucién relativa del contenido de colageno que demuestra la relacion del

acido hialurénico con la proliferacién del tejido conectivo.'®

En una investigacién realizada por Aleman C. sobre el uso del acido
hialuronico como coadyuvante en la cicatrizacion para la neoformacion de
papila interdental, encontré que el acido hialurénico estimula el crecimiento

de la papila interdental a la concentracion del 1%.%

10. Contraindicaciones del acido hialurénico.

No se han descrito contraindicaciones ni efectos secundarios adversos sobre
el acido hialurénico, los estudios clinicos han revelado un alto grado de

aceptacion y tolerancia por parte de los pacientes.®” %

No se debe de aplicar cuando el paciente tiende a desarrollar cicatrices
hipertréficas, que tenga antecedentes de enfermedades autoinmunes, que
estén bajo inmunoterapia, embarazadas o en periodo de lactancia, en nifios,
no debe de utilizarse al mismo tiempo que se esté aplicando laser y en
pacientes con herpes activo .En pacientes alérgicos al condroitin sulfato y
heparina. Las reacciones secundarias que puede generar son enrojecimiento
en la zona, edema pequefio, sensacion de sensibilidad. Cuando ocurren son

poco acentuadas y desaparecen a las 24-48 horas. " 1%
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Se muestra cuadro sinoptico con la informacion de Capitulo IV. Fig. 47.

Acido
hialurénico

1) Antecedentes

2) Dafinicion

1 | 3) Estructura
Quimica

4) Caracteristicas

5) Farmacoci ndti-

&) Funciones

7) Actividad
Biologica

8) Bioquimica

* 1862 - 1" vez Endre Balars. La concenfracion de A H.

1_934—Kar1meyeryldmi’ilner—l-kmuﬁh'eu en la MEC se asocia con la
modulacion de funciones

Ojos.
19EE - "Bl AH. promueve I3 division celular de los dares: adhasion. profife

5 fibroblastos”. S % T

» 1900 - Gen Has? — profiferacion y migracion. FRCION. Y. Mmeacion.

» 2007 - Schwarts. Formacion de  hueso.

* 2000 - Recesion reducida, ganancia de encia. El agregado de AH. incre-

menta la division celular
mediante la eliminacién del
blogqueo del ciclo celular.

¢ Blucosaminoglucano. alio peso molecular, parte

de la MEC. capacidad para almacenar agua_

" Persona 80kg-> 12 gr AH-D . 02%.
" Tejidos no mineralizados.

Unidad disacarida con acido glucomonico y
N-acetilgucosamina -> molécula polisacarida
lineal hidrofilica.

* Sus bases son la recrganizacion del tefido conectivo.

actividad fibrogénica, anfiinflamatoria y anfiexudativa_

¢ Da a la MEC elasticidad. resistencia y lubricacion.
* Facilita ! desplazamiento celular -> proiferacion.

» Distribucion rapida.
» Semivida plasmatica 10 min.

Metabolizacien higado.
Mecanismo de accion: organizar la disposicion de colagena
favoreciznds |a diferencizeion selular

¥ Interaccion celular. * Evitar destruccion periodontal.

" Regula presion osmofica. » Angiogenico.

" Lubricar « Osteoconductor.
Antinflamatorio. * Bacteriostatico.
Diferenciacion celular « Regeneracion.

Génesis, mantenimiento y resolucion de la inflamacion.

* Disminuye prostaglandinas, estimula reparacion de fefidos.

» El AH. =& adhiera a los recepiores de la superficie gue regulan la prolife-

racion y migracion cehilar como el CO44.

* ElAH. que esta en la matriz de las células que estan en migracion y

proliferacion inhibe la adhesion célula—celula y favorece la migracion de
los misma.

Fig. 47. A) Cuadro sindptico de la unidad IV, donde habla de las caracteristicas del

acido hialurénico. Fuente Directa
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Obtencion

1) Bacterias que copian las enzimas especificas que lo
sintetizan.

2) Métodos biotecnoldgicos -> bacterias producen AH,
cultivdandose en medio con agua y nutrientes. Manteniendo
su integridad durante la fabricacidn, el AH producido
tendra cantidades insignificantes de otras moléculas.

3) Impurezas se minimizan - integridad células productoras
de acido hialurdnico - aislamiento -> gel.

4) Esterilizacion

Vbiotek México

Acido hialurénico preparado
en México convirtiéndolo en

gel, proviene de Suiza en
olvo Ingenieria genética de < .
P ne J Acido
bacterias. . e
hialurénico

(Estreptococos)
Alto peso molecular
lafio estéril

Usos en Periodoncia

- Topico para gingivitis.

Usos en Odontologia

Coadyuvante en reparacion
tisular y en la colocacion de
implantes:

- Cirugia.

- ATM.

- Periodoncia.
- Ortodoncia.
- Estética.

- Regeneracién de mucosas

Contraindicaciones
- Cicatrices hipertroficas.
- Enfermedad autoinmune.
- Embarazada/lactancia.
- Nifios.
- Laser.
- Herpes.

- Alergias a heparina o
condroitrin sulfato.

- Enfermedad periodontal por propiedades inmunoestimulantes.

- Lesiones traumaticas, estomatitis y aftas.
- Coadyuvante en regeneracion tisular.

- Disminuye proceso inflamatorio.

- Antiséptico.

- Disminucion de sangrado.

- Crecimiento de papila.

Fig. 47. B) Mapa conceptual unidad IV dénde habla de los usos, contraindicaciones y

obtencion del acido hialurénico. Fuente Directa.
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CAPITULO V. USO DE ACIDO HIALURONICO COMO
ALTERNATIVA PARA REGENERACION DE PAPILA
INTERDENTAL

1. Ingenieria genética en la produccion de acido hialurénico.

La mayor fuente de obtencién de acido hialurénico lo constituyen las crestas
de gallo, pero no solo en los tejidos animales existen células capaces de
producir acido hialurénico, como es el caso de algunas bacterias que copian
las enzimas especificas que lo sintetizan. Con los modernos métodos
biotecnoldgicos, estas bacterias se pueden utilizar para producir acido

hialurénico, cultivandose en un medio que contiene agua y nutrientes. %

Se biosintetiza a partir de una fuente no animal. Sus impurezas se minimizan
conservando la integridad de las células productoras de acido hialurdnico,
para lo cual se aisla el producto, quedando minimizada la presencia de
componentes potencialmente nocivos, como virus, proteinas y endotoxinas

en general, y los de origen animal en particular.%

El material estabilizado resulta en un gel que puede adoptar cualquier forma,
produciéndose esferas de distintos tamafos para adaptarlas a distintos tipos
de tejidos. Los productos se esterilizan con vapor para lograr la maxima

seguridad.

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 inyeccién.*

El tiempo de permanencia del acido hialurénico puede prolongarse

aumentando el tamafio molecular o su concentracion. %
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2. Ejemplo del tratamiento en caso clinico.

Paciente femenino de 24 afos de edad con pérdida de la papila interdental
entre centrales superiores a causa de gingivitis y una mala técnica de

cepillado. Fig. 48.

Fig. 48. Pérdida de la papila interdental. Fuente Directa.

Se anestesia la zona de centrales superiores con lidocaina al 2% con técnica

supraperiéstica. Fig. 49.

Fig. 49. Anestesia de la zona. Fuente Directa.
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Se mide con una sonda periodontal desde la cresta alveolar hasta el punto
de contacto obteniendo 5mm de distancia entre ambos puntos de referencia
segun la clasificacién de Nordland y Tarnow (Pérdida de altura) para una

regeneracion de papila interdental. Fig. 50.

Fig. 50. Al realizar el sondeo contamos con 5 mm desde el hueso hasta el punto de contacto.

Fuente Directa.

Técnica de infiltracidon del acido hialurénico.

e Se utiliza una jeringa de insulina.

e Se inyecta 1mililitro de acido hialurénico en cada papila
interdental.

e Se introduce la aguja en forma perpendicular al eje longitudinal
del diente en la base de la papila, donde se infiltra acido
hialuronico hasta ver isquémico. Fig. 51.

e Después se coloca la aguja en la punta de la papila y se realiza
el mismo procedimiento.

o Siete dias después se realiza la segunda aplicacion de acido

hialurénico, hasta llegar a 4 aplicaciones (1 mes).
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Estas infiltraciones se realizaron a intervalos de 7,14 y 21 dias
posteriores a la infiltracion inicial, ya que la herida producida en el
epitelio gingival cicatriza (regenera/repara) cada 7 dias segun la
histologia y fisiologia de las células labiles epiteliales del
organismo humano, ademas porque la sintesis de colagena se

lleva a cabo aproximadamente cada 28 a 1 mes.

Fig. 51. Colocacion de &cido hialurénico. Fuente Directa.

Después de realizar las 4 infiltraciones de acido hialurénico se toma

fotografia final de la papila interdental. Fig. 52.

Fig. 52. Se observa el crecimiento de la papila interdental. Fuente Directa.
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Se realiza comparacion clinica de la papila al inicio del tratamiento y al final

de este, se observa un crecimiento de papila interdental. Fig. 53.

A

Fig. 53. Comparacion del crecimiento de papila interdental. A. Papila inicia antes de las
infiltraciones de acido hialurénico. B. Papila al finalizar las 4 infiltraciones de acido

hialurénico. Fuente Directa
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3. Presentaciones farmacéuticas.

e Hyaloss™ matriz (fig.54)."%®

Fig.54. Presentacion comercial de acido hialurénico en fibras.'®
Hyaloss matriz es el nombre comercial del producto compuesto de un éster
de acido hialurénico con alcohol bencilico (HYAFF), una concentracion que

va de 20 a 60 mg/ml. Es un producto fabricado como un sélido en forma de

fibras que forma un gel, cuando se hidrata la liberacién dura 10 dias."'®
Se obtiene mediante la esterificacion de las células del acido hialurénico con
alcohol bencilico. No es de origen animal, es absorbible, y en los primeros 10

dias libera acido hialurénico puro y alcohol bencilico. 1%

e  Gengigel (fig.55). 17

Fig.55. Presentacion comercial del acido hialurénico. '’
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Gengigel contiene fracciones de alto peso molecular del acido hialurénico en
la formulacién de gel con 0.2% de concentracion por su efecto en el
tratamiento de la gingivitis asociada a la placa dental y en la enfermedad

periodontal. '’
. Vbiotek México.

El acido hialurénico preparado en Meéxico, proviene de Phentapharm
Suiza.(Pentapharm Ltd, Engelgasse 109, P.O, Box CH-4002 Basel
/Switzerland) donde se produce por ingenieria genética de bacterias
(Streptococcus), y el cual llega a la Universidad Autbnoma de México en
polvo, en los laboratorios de quimica se les da la preparacion final para
hacerlo en gel e integrarlo en presentacion de jeringas o frascos con
diferentes miligramos y diferentes concentraciones, bajo estricto control de
calidad y manejo para evitar contaminaciones del producto. Este acido
hialurénico se prepara con un alto peso molecular, con un PH de 6-7. Se

hidrata con agua destilada y estéril de marca Pisa. "%

Se estabiliza su PH por medio de buffer de fosfatos de marca Baker en
campana de flujo laminar, después es envasado y esterilizado en autoclave

de acuerdo a los estandares de FDA, durando estéril 1 afio.'® Fig. 56.

Fig. 56. Presentacidon comercial de acido hialurénico. '
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CONCLUSIONES

. Existe una correlacion entre el acido hialurénico y el crecimiento de las
papilas interdentales siempre que se tomen en cuenta los fundamentos
cientificos-clinicos, como el fundamento de Nordland y Tarnow donde explica
que antes de realizar la reconstruccion de una papila interdental se debe
evaluar la distancia vertical entre la cresta 6sea y el punto apical del area de
contacto entre las coronas y la altura del tejido blando en el area interdental.
Si la distancia cresta 6sea-punto de contacto es igual o menor a 5 y la altura
de la papila no supera los 4 mm puede justificarse una intervencion para
aumentar el volumen de la papila con el objetivo de resolver el problema de

un triangulo negro interdental.

o La literatura reporta que en los cortes histologicos de Greco en 1998
se encontré aumento en el numero de fibroblastos al aplicar acido hialurénico
a unas muestras en ratas, realizando un conteo horas después de la
infiltracion, igualmente coinciden con el estudio de Debora Violant en el
2008 “Acido hialurénico como coadyuvante en tratamiento periodontal no
quirurgico” donde concluye que el acido hialurénico es eficaz en las terapias

Nno quirurgicos.

o El estudio de Aleman C. en el 2010 arroj6 resultados positivos al
demostrar un crecimiento de tejido en la mayoria de las papilas infiltradas

con acido hialurénico.

. Se sabe que aun falta realizar mas investigaciones con el uso del
acido hialurénico para regenerar la papila interdental, ya que los estudios han

sido realizados en pequenas poblaciones. Se deben continuar con
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investigaciones en poblaciones mayores, con diferentes intervalos de

infiltracion, con personas de diferente raza, edad, sexo, etc.
o Se abre la posibilidad de emplear la técnica no quirdrgica con acido

hialuronico para la regeneracion de las papilas interdentales de manera

predecible siempre que se utilicen los parametros ya citados.
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