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Introduccion.

Hoy en dia los pacientes acuden al consultorio odontoloégico en busca de
alternativas estéticas para mejorar su apariencia. Ya que cada vez es mas alta
esta demanda estética, vale la pena resaltar la importancia que tiene el
entendimiento de que la estética es el resultado de la funcion y de la salud.
Por lo tanto, el correcto diagnostico de condiciones como la erupcion pasiva

alterada, es indispensable para lograr funcion, salud y estética en el paciente.

Por esta razén, es importante el conocimiento de los tejidos supracrestales y
su composicion, la cual corresponde al epitelio de union, y la insercion
supracrestal del tejido conectivo. Este término se denominaba anteriormente
como ancho biolégico y su importancia radica en que estas dimensiones se
deben considerar y respetar al realizar cualquier tratamiento, como puede ser
de indole quirurgico o protésico, ya que la falta de conocimiento de estas
dimensiones pueden conducir en ocasiones a recesiones gingivales y pérdida

Osea.

La erupcién dental comprende dos fases: una fase activa y una fase pasiva.
La fase de erupcion activa es cuando el diente erupciona en la cavidad bucal
y la fase de erupcion pasiva comprende la migracion apical del tejido blando

que recubre la corona del diente.

La alteracién de la erupcion pasiva, es cuando el margen gingival se encuentre
mas coronal a su posicidn en relacion a la union cemento-esmalte respecto a
la cresta 6sea, dando lugar a coronas clinicas cortas, es lo que llamamos
erupcion pasiva alterada. Cuando se afecta esta relacion, ya sea de manera

protésica o quirurgica, puede provocar en el paciente mala higiene que puede



conducir al acumulo de biopelicula e inflamacién gingival y en ocasiones

pérdida de los tejidos de soporte.

Es por este motivo que debemos conocer la conformacién y dimensiones de
los tejidos supracrestales, asi como saber diagnosticar de manera correcta sus
alteraciones, para poder dar un excelente tratamiento restableciendo este
espacio adecuadamente, no ocasionando condiciones que puedan afectar a
los tejidos supracrestales y conducir a desequilibrios que puedan danar la

estabilidad del periodonto.
Objetivo general.

Identificar cuales son los tejidos periodontales involucrados en la insercion de
los tejidos supracrestales, asi como, la relacion que estos mantienen con la
uniéon cemento-esmalte, las variantes que frecuentemente se pueden
presentar en los pacientes durante los procesos eruptivos y el impacto clinico
que tiene su conocimiento, en el diagnostico y tratamiento de la erupcion

pasiva alterada.

1. Generalidades del periodonto.

El periodonto esta compuesto por dos tejidos blandos: la encia y el ligamento
periodontal, y dos tejidos duros: el cemento y el hueso alveolar. Estos tejidos
presentan funciones unicas individualmente y en conjunto, en su conjunto
podemos decir de manera general, que son los encargados de mantener al
diente dentro de su alveolo, compensar las fuerzas que se generan durante la
masticacion a lo largo del tiempo y proteger a la cavidad bucal del medio
externo. Estas funciones solo se llevan a cabo si estos tejidos mantienen su
integridad, cualquier alteracion puede ocasionar el deterioro y la pérdida de

algunas funciones del mismo.
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Imagen 1. Componentes del periodonto?.

1.1 Encia.

La encia se puede considerar como una combinacion de tres tejidos epiteliales
y un tejido conectivo que forman una mucosa masticatoria la cual recubre el
proceso alveolar, la cresta alveolar y a los dientes en su porcidn cervical. Este

tejido se extiende desde la cresta alveolar hasta la linea mucogingival’.

La encia es un tejido que tiene variaciones en su forma dependiendo de su

ubicacion, por lo tanto, podemos decir que se clasifica en:

1) La encia insertada o adherida, se ubica adherida al hueso alveolar, se
ubica desde el fondo del surco gingival a la linea mucogingival. Su
anchura, es decir, la distancia que hay desde el fondo del surco a la
linea mucogingival, varia dependiendo la edad y la ubicacion dentro de
la boca, es mas ancha en los incisivos superiores y en los molares
inferiores midiendo aproximadamente 4-6 mm, esta altura se asocia con
el crecimiento del proceso alveolar y puede disminuir cuando los dientes
se desplazan vestibularmente o aumentar cuando se desplazan

lingualmente: 2.

La encia insertada o adherida tiene la capacidad de ser firme (ya que

esta unida por medio del periostio al hueso), resiliente (ya que tiene la
7



capacidad de recuperar su forma después de haber sufrido algun
cambio) y puede regenerarse. Entre sus funciones destaca que es una
barrera de proteccion para los tejidos periodontales frente al trauma y
las fuerzas generadas durante la masticacién y ayuda a mantener la
integridad de los tejidos periodontales ante cualquier afectacion
externa. La importancia clinica de este tejido radica en su volumen ya
que influye en la salud gingival, diversos articulos mencionan que la
inadecuada higiene oral puede dar lugar a inflamacién gingival y por
consiguiente a recesiones gingivales en pacientes donde este tejido no

tiene un volumen adecuado.

La encia insertada esta dividida de la mucosa alveolar por medio de la
linea mucogingival, esta divisidn es perceptible por vestibular tanto del
maxilar como de la mandibula y se pueden diferenciar debido al color
que presentan, la encia insertada presenta un color rosa palido o coral
y la mucosa alveolar presenta un color rojizo debido a la translucidez
de los vasos sanguineos. Esta divisidén no se observa en el paladar ya

que la mucosa masticatoria se continua con la encia marginal.

La encia libre o marginal, se ubica coronalmente a la encia insertada y
corresponde a un borde libre de mucosa que rodea al diente sin unirse
a él, al no unirse a la superficie del diente forma en su interior al surco
gingival?, el cual es una estructura importante que se puede medir,
usando un instrumento milimetrado llamado sonda periodontal, la
importancia de su utilizacion consiste en que nos ayuda a emitir un
diagndstico basado en diferentes parametros. Uno de los principales
parametros es la profundidad al sondeo, que puede variar de 0.5 mm -
3 mm y podemos decir que hay ausencia de enfermedad, pero si esos

valores rebasan los 3 mm, entonces, ya hay alguna patologia asociada.



3)

A través del surco gingival emerge el fluido gingival crevicular, el cual
es un trasudado que se filtra continuamente desde el tejido conectivo
subepitelial hacia el surco gingival. Este fluido proviene del plexo
sanguineo de la lamina propia del tejido conectivo gingival y contiene,
principalmente, una mezcla de proteinas séricas, que son componentes
asociados con la reaccién inflamatoria, este fluido esta presente en un
surco gingival sano, ya que sus componentes mantienen la integridad
de la estructura del epitelio de unidn, el cual es importante ya que por
medio de este se une la encia al diente.

Una vez concluida la erupcién dental, la encia marginal se ubica,

aproximadamente, de 0.5 a 2mm coronal a la uniéon cemento-esmalte?.

La encia interdental, se ubica entre los dientes y adquiere su forma y
posicion de acuerdo a los contactos interproximales y la posicién de la
union cemento-esmalted, por lo tanto, la encia es estrecha en los
dientes anteriores y se va ensanchando en los dientes posteriores, de
hecho, ya que en los dientes posteriores los contactos interproximales
son mas anchos, la papila interdental presenta una concavidad llamada
col, la cual une a la papila vestibular con la palatina o lingual y se ubica

por debajo del punto de contacto?.

Imagen 2.Clasificacion de la encia de acuerdo a su ubicacion. Fuente
propia.



Toda la cavidad bucal esta revestida por la mucosa oral, la cual también se
continua con la piel de los labios, la faringe y el paladar blando, esta mucosa
se puede dividir en 3 tipos, de acuerdo con su ubicacién, los cuales son:

masticatoria, especializada y de revestimiento.

La encia y el paladar duro van a estar revestidos por la mucosa masticatoria,
el dorso de la lengua por la especializada y la parte interna de los labios, los

carrillos y la parte ventral de la lengua por la de revestimiento®.

1.2 Ligamento periodontal.

El ligamento periodontal es un tejido conectivo, especializado, fibroso,
vascularizado y celular, se ubica entre el cemento y el hueso alveolar,
rodeando a las raices de los dientes. Comienza a una distancia de 1 a 1.5mm
apical a la union cemento-esmalte y su ancho varia de 0.15 a 0.38mm, la parte
mas delgada del ligamento se ubica en el tercio medio de la raiz y va
disminuyendo su espesor conforme aumenta la edad, esto se debe a que hay
una disminucién en la vascularizacion, la actividad mitética celular, el numero

de fibras y los fibroblastos? 5.

Debido a su composicion el ligamento periodontal es capaz de realizar
diversas funciones, como mantener a los dientes dentro de sus alvéolos,
permite que los dientes soporten las fuerza de la masticacién, asi mismo, tiene
la capacidad de actuar como un receptor sensorial ya que ayuda a posicionar
al maxilar y la mandibula durante los movimientos de masticacién y gracias a
los nervios que posee es capaz de transmitir dolor, presion tactil o presion
mecanica, es el encargado de facilitar la movilidad de un diente y por ultimo,
debido a la cantidad de células que presenta es un tejido muy importante que
participa en la remodelacién, reparacién y regeneraciéon de los tejidos

periodontales?°.
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Como se mencion6 anteriormente, el ligamento periodontal esta compuesto
por fibras, entre las cuales encontramos principalmente colagenas tipo I, lll 'y
XIl, las cuales estan dispuestas en haces de fibras definidas, las cuales se
denominan fibras principales, se extienden desde el hueso alveolar hasta el
cemento y la superficie de la raiz del diente donde se insertan a través de las

fibras de Sharpey® 6.
Las fibras principales del ligamento periodontal, son:

1) De la cresta alveolar: Se insertan al cemento y a la cresta del alveolo,
por debajo de la unién cemento-esmalte.

2) Horizontales: Se encuentran por debajo del grupo de la cresta alveolar
y se dirigen en angulo recto al eje axial del diente, desde el cemento
hasta el hueso.

3) Oblicuas: Son las mas numerosas, van desde el cemento, en direccién
oblicua, hasta insertarse coronalmente en el hueso.

4) Apicales: Se insertan desde el cemento hasta el hueso rodeando el
apice y formando la base del alveolo.

5) Interradiculares: Estan entre las raices de los dientes multirradiculares
y van desde el cemento hasta el hueso, formando la cresta del septum

interradicular?.

Imagen 3. Fibras principales del ligamento periodontal?.
11



Por ultimo, también se encuentran fibras elasticas en el ligamento periodontal,
las cuales son oxitalan y reticulina. Las fibras de oxitalan siguen un trayecto
vertical desde la superficie del cemento, rodeando a la raiz del diente y
terminan en el complejo apical de arterias, venas y vasos linfaticos, algunos
autores mencionan que no se sabe con exactitud las funciones que cumplen
estas fibras pero se cree que regulan el flujo vascular en relacion con la funcion
dental. Por otro lado, las fibras de reticulina son similares a las fibras elasticas

inmaduras® 5.

La mayor parte del ligamento periodontal estd compuesta por sustancia
fundamental, un liquido rico en glicoproteinas como la tenascina, fibronectina
y vitronectina y proteoglicanos como el versicano, decorina, bigilcano y los
sindecano-1 y sindecano-2. También esta compuesta por un 70% de agua y
células entre las cuales destacan los osteoblastos y osteoclastos en el borde
del hueso alveolar, fibroblastos, células epiteliales o restos de Malassez,
macréfagos, células endoteliales, células mesenquimatosas indiferenciadas y
elementos neurales dentro del espacio del ligamento y cementoblastos sobre

la superficie radicular?5.

Entre las funciones que presentan estas células, podemos destacar que los
fibroblastos son las células mas abundantes ocupando un 25% de volumen,
estos contribuyen a la organizacion estructural del ligamento. Las células
epiteliales se cree que participan en la reparacion y regeneracion de los tejidos
periodontales, ayudan a la homeostasis, inducen la formacion del cemento e
inhiben la reabsorcion radicular. Los osteoblastos y osteoclastos realizan el
recambio del hueso alveolar que surge como respuesta a las demandas

funcionales del diente y el ligamento?.

12



Fibras gingivales

Fibras de ligamento
Periodontal

Hueso alveolar

Imagen 5. Fibras secundarias del ligamento periodontal: 1) intergingivales, 2)
semicirculares y 3) transgingivales?.

1.3 Cemento radicular.

El cemento es un tejido conectivo mineralizado, avascular, que recubre las
raices de los dientes. Es producido continuamente por los cementoblastos que
residen en el ligamento periodontal a lo largo de la vida, y esto es una
caracteristica importante ya que compensa la erupcion de los dientes por

desgastes.

Entre sus funciones, podemos destacar que la principal es anclar el diente al
hueso alveolar por medio de las fibras del ligamento periodontal, ya que en él
se insertan las fibras de Sharpey, contribuye en el proceso de reparacion
cuando la superficie radicular ha sido dafiada y sirve para adaptar la posicion

del diente ante nuevas exigencias®®.
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En cuanto a su composicién podemos decir que esta conformado por fibras de
colageno incluidas en una matriz organica, la mas predominante es la tipo |,
que ocupa el 90% de su volumen. Su principal contenido mineral, la
hidroxiapatita, representa el 65% de su volumen. También se encuentran
proteinas no colagenosas, como son: |la fosfatasa alcalina, sialoproteina osea,
proteina de la matriz dentinaria 1, sialoproteina dentinaria, fibronectina,
osteocalcina, osteonectina, osteopontina, tenascina, proteoglicanos,

vitronectina y varios factores de crecimiento?.

El cemento contiene una molécula unica que es la proteina 1 del cemento
(CEMP1) que es la encargada de regular las actividades biolégicas de las
células del ligamento periodontal, promueve la adherencia y la diferenciacion
celular, y regula la composicion, morfologia y velocidad de aposicion de los
cristales de hidroxiapatita, y el factor de crecimiento derivado del cemento, el
cual aumenta la proliferacion de los fibroblastos gingivales y de las células del

ligamento periodontal?.

Existen dos tipos de cemento, que se distinguen en funcién de la presencia o
ausencia de fibras en su interior y del origen de las fibras de colageno de la

matriz®. Se describen a continuacion:

1) Cemento acelular con fibras extrinsecas: también denominado cemento
primario ya que es el primero en formarse conforme el diente va
erupcionando, se encuentra en la parte cervical y media de la raiz. Se
le dice acelular ya que las células que lo forman permanecen en su
superficie. Juega un papel importante en el aparato de insercioén, ya que
ancla al diente a través de las fibras de Sharpey, las cuales constituyen
las fibras extrinsecas de este cemento® 2.

2) Cemento celular con fibras intrinsecas: también denominado cemento
secundario, se encuentra desde la parte media de la raiz hasta el tercio

14



apical y en zonas interradiculares. Entre sus células destacan los
cementoblastos que producen el componente de fibras intrinsecas, las
cuales son de colageno, estos cementoblastos atrapados en lagunas
de la matriz producen otra célula importante que son los cementocitos.
Este cemento se produce como un tejido de reparacion, ya que restaura

los defectos de reabsorcion y las fracturas radiculares®.

Otros autores, mencionan que el cemento se divide también en, cemento
acelular afibrilar, este se encuentra en la parte cervical del esmalte, no
contiene células ni fibras, por o que no juega un papel importante en los tejidos
de insercion periodontal, también se encuentra el cemento celular mixto
estratificado que es la combinacion del cemento celular con fibras intrinsecas
y el acelular con fibras extrinsecas, contiene cementocitos y se dice que puede
servir como un medio para ajustar la posicion del diente ante cualquier

demanda®.

La unién cemento-esmalte es la relacién clinica entre el esmalte de la corona
del diente y el cemento que cubre la raiz del diente.

Su importancia radica en que es el lugar donde se adhieren las fibras
gingivales en un periodonto sano, es utilizado como parametro para evaluar si
el periodonto se encuentra ante alguna alteracibn que pueda ocasionar
enfermedad o ante alguna condicién, como puede ser en la erupcion pasiva

alterada.
Esta relacién se puede dividir en tres tipos:
1) El cemento y el esmalte se unen borde a borde, formando una unién

cemento-esmalte definida en el margen cervical. Se presenta en un
30%.

15



2) Existe un espacio entre el cemento y el esmalte, dejando expuesta a la
dentina radicular. Se presenta un 5%-10%.

3) El cemento traslapa al esmalte. Se presenta de un 60%-65%:2.

Cemento y esmalte Elcementoyel Elcemento traslapa
borde a borde. esmalte no el esmalte.
30% contactan. 60-65%
5-10%

Imagen 6. Divisidn de la union cemento - esmalte.

1.4 Hueso alveolar.

El hueso alveolar esta compuesto de una cortical interna y una externa, en su
interior contienen una cavidad llamada proceso alveolar; esta cavidad esta

formada por los alvéolos quienes son los encargados de alojar a los dientes.

El hueso alveolar se ubica a lo largo de toda la raiz, iniciando a 2mm de la
union cemento-esmalte?. Es creado por osteoblastos durante el desarrollo y
tiene la funcion de remodelarse constantemente a lo largo de la vida debido a
que los dientes se encuentran en constante movimiento, este movimiento es

generado principalmente por la masticacion.
En cuanto a su composicion podemos decir que el hueso alveolar, esta

constituido principalmente por materia inorganica y en menor medida por

materia organica y células éseas.
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Su materia inorganica esta constituida por minerales de calcio y fosfato en
forma de sales fosfocalcicas y cristales de hidroxiapatita, su materia organica
esta constituida en un 95% por colagena tipo | y lll y en un 5% por proteinas

no colagenosas y moléculas reguladoras?.

Las principales células 6seas son los osteoblastos que tienen como funcién la
formacion o6sea, estos quedan atrapados dentro del tejido 6seo y se les
denomina osteocitos, los osteocitos residen en lagunas, se conectan y se
comunican entre si a través de canaliculos, los osteocitos rodean a los haces
neurovasculares (canales de Havers) y se les denomina osteones y un osteén
es la unidad fundamental del hueso compacto, dentro de estos osteones se
van a transportar nervios y vasos sanguineos por medio de los canales de
Volkman, estos canales van a perforar la lamina dura que esta intimamente
asociada con el diente y va permitir que los haces neurovasculares entren en

el ligamento periodontal®®.

En su superficie externa el hueso esta cubierto por capas de tejido conectivo
llamadas periostio, y aqui es donde se ubican los osteoblastos, células madre
y progenitoras, fibroblastos, vasos y nervios. En su superficie interna el hueso
esta cubierta por endostio y tejido conectivo, aqui es donde se encuentran los

osteoclastos, que son los encargados de la resorcion del hueso?.

Por lo tanto, podemos decir que el periodonto recibe su irrigacion por medio
de las arterias alveolar superior e inferior, que se extienden por el ligamento
periodontal, hacia el hueso y el periostio. Todos se anastomosan e irrigan a la

encia a través de una red vascular de capilares?.

Por ultimo, es importante mencionar que la cresta 6sea se localiza a nivel de
la uniéon cemento-esmalte o0 1 0 2 mm apical a ella. Cuando se realiza alguna
cirugia Osea resectiva se debe respetar minimo 2 mm para permitir la

17



formacion de los tejidos supracrestales sobre el cemento y asi no afectar la

funcionalidad de los tejidos® °.

2. Encia

2.1 Caracteristicas macroscopicas de la encia.

2.1.2 Color.

El color de la encia insertada en salud es rosa palido o coral?, esta coloracién
puede variar debido a la pigmentacidon dada por la melanina, en algunas razas
puede ser de color café oscuro o negro. La encia insertada se diferencia de la

mucosa alveolar por su color, la mucosa alveolar suele ser de color rojizo.

2.1.3 Consistencia.

La consistencia es firme ya que se adhiere al hueso alveolar y al cemento por
medio de las fibras del tejido conectivo, también es resiliente ya que resiste las
fuerzas de la masticacion, esta propiedad esta dada por las fibras de

colageno?.

2.1.4 Textura.

La textura de la encia varia de acuerdo a la edad, suele ser lisa en la juventud
y en la edad avanzada y punteada en la edad adulta. La encia insertada
presenta un puntilleo, que es similar al de la cascara de una naranja, el cual
representa la interdigitacion del epitelio con el tejido conectivo, por lo general
es mas notorio en la base de la papila®*.
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2.1.5 Forma.

La forma del margen gingival esta asociada con la posicién y el trayecto de la
union cemento-esmalte y de la cresta 6sea. La encia marginal termina con
aspecto de filo de cuchillo o como un triangulo con el vértice invertido; la encia
interdental esta influenciada por la forma del contacto interproximal, siendo
mas estrecha en dientes anteriores y mas ancha en dientes posteriores, y la
encia insertada sigue la apariencia de la cresta 0sea, el cual a su vez continua

la forma de las raices que aloja.

Imagen 7. Caracteristicas macroscopicas de la encia.
Fuente propia.

2.2 Caracteristicas microscoépicas de la encia.

Como se menciond anteriormente, la encia esta compuesta por tres epitelios:
oral externo, de unién y del surco y por un tejido conectivo denominado lamina

propia.

2.2.1 Epitelio oral externo.

Es un epitelio escamoso, estratificado y queratinizado, el cual recubre a la
encia insertada que va desde el margen gingival a la linea mucogingival, su
principal funcién es, ser una barrera entre el medio interno del externo para

proteger a la encia de los dafios ocasionados por la masticacion.
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La principal célula de este epitelio es el queratinocito, el cual divide al epitelio
en 4 capas o estratos dependiendo su grado de diferenciacion, las cuales son:

estrato basal, estrato espinoso, estrato granular y estrato queratinizado?.

En el estrato basal se va a originar el queratinocito, este estrato esta
compuesto por células cilindricas o cubicas, que estan en contacto con la
membrana basal que separa al epitelio del tejido conectivo. En este estrato las
células tienen la caracteristica de renovarse, por lo que también se le puede

denominar germinativo? °.

El estrato espinoso presenta células grandes, de forma poliédrica, con
procesos citoplasmaticos que se asemejan a espinas. Entre las demas células
que se encuentran en este estrato, estan: melanocitos, células de
Langerhands, células de Merkel y células inflamatorias como Linfocitos®. Estas
células también se encuentran presentes en el estrato basal.

Entre las funciones de estas células, podemos destacar que, los melanocitos
producen el pigmento de melanina que esta contenido en granulos; las células
de Langerhands forman parte del sistema inmunolégico y sirven como
presentadoras de antigenos y las células de Merkel son las responsables de
la percepcion tactil en la encia, ya que albergan terminaciones nerviosas?.

El estrato granular se encuentra por encima de la capa espinosa, sus células
son aplanadas y granulares, presentan un nucleo aplanado y condensado que
contiene queratina intracelular y granulos de queratohialina. En este estrato
los queratinocitos se unen entre si, lo que ayuda a la formacién de una barrera.
Arriba de esta capa granular se localiza una capa queratinizada de células

aplanadas llenas de queratina, y es conocida como estrato corneo?.
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2.2.2 Epitelio del surco.

El epitelio oral externo se continua con el epitelio del surco. Es un epitelio
delgado, escamoso, estratificado y no queratinizado, que tiene una
caracteristica importante, es semipermeable, permite el paso del fluido gingival
crevicular y la penetracion de sustancias dentro del tejido conectivo
subyacente. En presencia de enfermedad, el sangrado que se percibe en la
encia proviene de la afectacion de este epitelio, ya que se adelgaza y tiende a

ulcerarse?.

2.2.3 Epitelio de union.

Es un epitelio escamoso, no estratificado y no diferenciado. A diferencia de los
anteriores epitelios, este esta compuesto por una sola capa de células basales
y suprabasales, también presenta dos membranas basales, una interna que
une las células a la superficie del diente a través de hemidesmosomas y una

externa que une las células al tejido conectivo subyacente?3.

Este epitelio surge del epitelio reducido del esmalte cuando el diente erupciona
en la cavidad bucal, se ubica rodeando la porcion cervical del diente siguiendo
el curso de la unién cemento-esmalte® y se encuentra adherido al diente por

medio de un mecanismo denominado adherencia epitelial.

La adherencia epitelial consiste en hemidesmosomas de las células basales
(que estan directamente unidas al diente) y de la membrana basal. Esta
adherencia se lleva a cabo por medio de unas proteinas de la membrana basal
que participan en esta funcidén, las cuales son: amelotina, proteina
odontogénica asociada con el ameloblasto, y fosforoproteina unida al calcio
rica en prolina-glutamina 1. También encontramos otras proteinas como

laminina y colagena tipo VIIIZ.
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Este epitelio también presenta la caracteristica de ser permeable, ya que
permite el paso del fluido gingival crevicular y de algunas células como los
leucocitos polimorfonucleares (neutréfilos), el paso de estos leucocitos es

importante ya que actian como una linea de defensa®.

Imagen 8. Tipos de epitelio que componen la encia?.

La integridad de este epitelio es esencial ya que la enfermedad periodontal se
establece cuando la estructura del epitelio de unién es deteriorada, por
ejemplo, debido a restauraciones protésicas no ajustadas de manera correcta
y que por lo tanto invaden este espacio, haciendo que la funcién del epitelio se

pierda.

2.2.4 Tejido conectivo.

Debajo de la capa epitelial hay una capa de tejido conectivo también conocida
como lamina propia*. Esta membrana esta formada principalmente por una
matriz extracelular que contiene una red de fibras que estan compuestas
principalmente por fibroblastos y colageno tipo | y Ill. También esta compuesta

por vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

Las fibras de colageno que conforman el tejido conectivo van a ocupar un
volumen del 55-60%, por su importancia, ya que controlan la posicion de los

dientes dentro de los alvéolos. A este grupo de fibras se les denomina fibras
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gingivales, que de acuerdo con los lugares donde se insertan y la funcion que
cumplen, se les clasifica de la siguiente manera: dentogingivales, circulares,
alveologingivales, dentoperiosticas, transeptales, semicirculares,

transgingivales, interpapilares e intergingivales’.

Entre los diferentes tipos de células que componen el tejido conectivo, se
encuentran los fibroblastos, las células cebadas y células inmunolégicas.

Los fibroblastos son la célula predominante del tejido conjuntivo y producen
fibras que se pueden dividir de la siguiente manera: colagenas, reticulinas,
oxitalan y elasticas, también producen la sustancia fundamental, cual esta
compuesta en su mayoria por agua, y su funcioén es proveer soporte estructural
a los tejidos. Otras células son las células cebadas o mastocitos las cuales
producen sustancias vasoactivas, que pueden inducir cambios en el flujo
sanguineo al aumentar la permeabilidad de los tejidos. Las células
inmunoldgicas presentes son macrofagos, neutrofilos, linfocitos y células
plasmaticas y su funcion es iniciar y mantener una respuesta a una sustancia

o célula extrafia que se presente en el area’*.

3. Clasificaciéon de las enfermedades y condiciones
periodontales y periimplantarias.

En noviembre del afio 2017 en Chicago EUA, se reunieron la Academia
Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia
(EFP), el objetivo de esta reunién fue crear una nueva clasificacién con base
a la clasificacion anteriormente utilizada, la de Armitage de 1999. La razén por
la que se cred una nueva clasificacion fue para poder emitir un diagnéstico de
manera mas clara y precisa.

Después de casi 19 afos, estas dos academias lograron llegar a un consenso
y crearon la nueva clasificacion de las enfermedades y condiciones

periodontales y periimplantarias.
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Ademas de presentar la nueva clasificacion también se presentaron nuevas
nomenclaturas, entre las cuales destaca el término de insercion de tejidos
supracrestales, que sustituye al concepto denominado anteriormente como

ancho biologico.

3.1 Definicién de insercién de tejidos supracrestales.

En la clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales y
periimplantarias se amplié el apartado de condiciones que pueden afectar al
periodonto relacionado con las protesis, y en este apartado fue introducido un

nuevo término: insercidon de tejidos supracrestales.

El término “ancho biolégico” fue reemplazado por “insercion de tejidos
supracrestales” el cual comprende al epitelio de unién y la insercidon
supracrestal del tejido conectivo. Este término se debe utilizar para describir

las dimensiones apico-coronales comprendidas por estos dos tejidos’".

Smuker y Chaibi en 1997, ya habian introducido el término de “Tejido gingival
supracrestal”, definido como aquel tejido que se encuentra desde la cresta
alveolar hasta el margen gingival. Algunos autores atribuyen a este término
tres tejidos: epitelio de unidn, tejido conectivo y surco gingival, pero la nueva
clasificacion nos dice que unicamente son el tejido conectivo y el epitelio de
union.

Este concepto ya habia sido estudiado con anterioridad, como se mencionara

a continuacion’?.
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3.1.1 Antecedentes.

3.1.1.1 Fases de erupcion pasiva - Orban y Kholer, 1934.

En 1924 Orban y Kholer, midieron la insercion epitelial y la relacion que
guardaba con los tejidos circundantes durante las cuatro fases de erupcion
pasiva del diente.

Fue hasta 1934, cuando establecieron cuatro fases distintas de erupcion

pasiva, las cuales son:

Fase I|: El complejo dentogingival esta localizado en el esmalte.

Fase IlI: EI complejo dentogingival esta localizado en el esmalte y en el
cemento.

Fase lll: EI complejo dentogingival esta localizado en su totalidad sobre el
cemento, extendiéndose coronalmente hacia la union cemento-esmalte.

Fase IV: El complejo dentogingival esta en el cemento, existiendo una porcion

de superficie radicular expuestas.

4// Dentin E Sehmelz § Lpithel & Alveole It’emml

Imagen 9. Fases de erupcion pasiva'®.

El complejo dentogingival esta conformado por el epitelio de unién y el tejido
conectivo, y estos tejidos en su conjunto cambian sus dimensiones,
dependiendo de la etapa de erupcidn pasiva en la que se encuentren, Gargiulo
en su estudio de 1961 menciona que el epitelio de unidn es el tejido mas

variable mientras que el tejido conectivo es el mas estable.
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3.1.1.2 Espesor biolégico - Gargiulo, 1961.

Como antecedentes de este concepto, podemos decir que Gottlieb en 1921 y
Orban y Muller en 1929 , describieron una insercion epitelial que fue debatida
por diversos autores porque no fue del todo aceptada, fue principalmente
cuestionada por Waerhaug, quien menciono el concepto de un espacio que se
extendia desde el margen gingival hasta la union cemento-esmalte, él realiz6
varias observaciones en las que reporté que no habia diferencias en el epitelio
entre una zona operada y una zona no operada, entonces, Orban demostro
que las observaciones hechas por Waerhaug no se podian replicar, por lo que
diversos autores le dieron lugar a la idea de Weski quien dijo que el epitelio
después de la maduracion del esmalte, produce una sustancia cementante
que une el epitelio a la superficie del esmalte y posteriormente a la superficie
del cemento, mas tarde, Sicher en 1959, tomando en cuenta todo esto,
consider6 importante una division fisioldgica de la funcion que llevan a cabo
los tejidos de soporte, por lo que establecid el concepto de “complejo
dentogingival” como una unidad compuesta por dos partes: el tejido conectivo
de la encia y el epitelio de unidén y recalcé que estos dos tejidos tienen

funciones individualmente .

Posteriormente, el término de espacio biolégico fue acufiado por Cohen en
1962, quien definié al “ancho bioldgico”, y fue Gargiulo quien describe las
dimensiones del complejo dentogingival en cadaveres humanos a partir de los

resultados obtenidos por Orban y Kholer'®.

Gargiulo en su estudio de 1961, realizado en cadaveres humanos, retomo las
medidas que habian hecho Orban y Kholer acerca de la insercion epitelial para
reevaluarlas pero ahora como parte del complejo dentogingival y no de manera

aislada, midié ambos tejidos que componen al complejo dentogingival en cada
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fase anteriormente mencionada de erupcién pasiva y registra como las

dimensiones son variables dependiendo de la fase en la que se encuentren'*.

Este estudio fue de los primeros realizados para conocer las dimensiones de
estos dos tejidos: el epitelio de unién y la insercidon del tejido conectivo, que

son muy importantes para el mantenimiento de la salud periodontal.

Se utilizaron medidas obtenidas por Orban en sus estudios anteriores y se
sumaron medidas adicionales con 30 mandibulas humanas del Dr. Kronfeld.
El rango de edad de los especimenes utilizados fue de 19 a 50 afos. Se
analizaron un total de 287 dientes y sus componentes dentogingivales, con un
total de 325 superficies, 83 en mesial, 82 en distal, 82 en vestibulary 78 en
bucal. Todos estos especimenes entraban dentro de los parametros normales,
no presentaban ninguna enfermedad’s.

Se realizaron un total de 6 medidas en cada diente y se registr6 que estas
areas cambiaron en las 4 fases de la erupcion pasiva en la que se realizaron

las mediciones.

Las areas medidas en cada diente fueron:
a) La profundidad del surco.
Longitud del epitelio de union.
El punto mas apical del epitelio desde la union cemento-esmalte.
La distancia desde la base del surco hasta la union cemento-esmalte.
La distancia de la unién cemento-esmalte desde el hueso alveolar.
f) La distancia desde el punto mas apical del epitelio de unién al hueso

alveolar (Tejido conectivo) 4.

Los resultados obtenidos de cada fase individualmente, se muestran en los

siguientes cuadros:
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Fase |

Superficies Rango (mm)
A. Profundidad del surco. 0.00-2.62
B. Epitelio de union. 0.28-3.72
C. Punto mas apical del epitelio de union por 0.00-0.00
debajo de la unién cemento-esmailte.
D. Distancia desde la base del surco hasta la +0.28-3.36
unién cemento-esmalte.
E. Distancia desde la unién cemento-esmalte al 0.04 - 3.36
hueso alveolar.
F. Distancia desde el punto mas apical del epitelio 0.04 - 3.36

de unién al hueso alveolar (Tejido conectivo).

Cuadro 1. Dimensiones de la fase 4.

Fase Il

Superficies Rango (mm)
A. Profundidad del surco. 0.00-5.36
B. Epitelio de unién. 0.34-2.90
C. Punto mas apical del epitelio de unién por 0.03-2.36
debajo de la unién cemento-esmalte.
D. Distancia desde la base del surco hasta la +0.02-2.60
unién cemento-esmalte.
E. Distancia desde la unién cemento-esmalte al 0.35-5.00
hueso alveolar.
F. Distancia desde el punto mas apical del epitelio 0.02-4.38

de unién al hueso alveolar (Tejido conectivo).

Cuadro 2. Dimensiones de la fase I1'4.

Fase lll

Superficies Rango (mm)
A. Profundidad del surco. 0.00-0.94
B. Epitelio de unién. 0.16-1.04
C. Punto mas apical del epitelio de unién por 0.16-1.04
debajo de la unién cemento-esmalte.
D. Distancia desde la base del surco hasta la 0.00-0.00
unién cemento-esmalte.
E. Distancia desde la unién cemento-esmalte al 0.88-3.20
hueso alveolar.
F. Distancia desde el punto mas apical del epitelio 0.16 - 2.37

de unién al hueso alveolar (Tejido conectivo).

Cuadro 3. Dimensiones de la fase Il114.
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Media (mm)
0.80
1.35
0.00

+1.35
1.08

1.08

Media (mm)
0.61
1.10
0.43

+0.68
1.55

1.07

Media (mm)
0.61
0.74
0.74

0.00
1.71

1.05



Fase IV

Superficies Rango (mm) Media (mm)
A. Profundidad del surco. 0.00-2.25 1.76
B. Epitelio de unién. 0.08 - 2.65 0.71
C. Punto mas apical del epitelio de unién por 0.39-6.08 1.41
debajo de la unién cemento-esmalte.
D. Distancia desde la base del surco hasta la -0.03-5.84 -1.14

unién cemento-esmalte.

E. Distancia desde la unién cemento-esmalte al 1.10-10.88 2.81
hueso alveolar.

F. Distancia desde el punto mas apical del epitelio 0.00-6.52 1.05
de unién al hueso alveolar (Tejido conectivo).

Cuadro 4. Dimensiones de la fase V4.
Los resultados obtenidos en cada superficie individualmente se muestran en
los siguientes cuadros:

A. Profundidad del surco.

Fase Mesial Distal Vestibular Bucal Medida
total
| 1.09 0.84 0.87 0.40 0.80
Il 0.51 0.64 0.76 0.53 0.61
1 0.94 0.50 0.62 0.41 0.61
\Y 0.81 0.87 0.82 0.57 0.76

Cuadro 5. Dimensiones individuales de la profundidad del surco, obtenidas
en cada fase’.

B. Longitud del epitelio de unién.

Fase Mesial Distal Vestibular Bucal Medida
total
| 1.56 1.37 1.35 1:14 1.35
Il 1.35 1.20 1.08 0.80 1.10
i 0.44 0.88 0.87 0.77 0.74
v 0.83 0.88 0.63 0.53 0.71

Cuadro 6. Dimensiones individuales de la longitud del epitelio de union,
obtenidas en cada fase'.

C. Punto mas apical del epitelio de unién por debajo de la unién cemento-

esmalte .
Fase Mesial Distal Vestibular Bucal Medida
total
| 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
] 0.51 0.45 0.40 0.36 0.43
11 0.44 0.88 0.87 0.77 0.74
v 1.76 1.10 1.68 1.11 1.41

Cuadro 7. Dimensiones individuales del punto mas apical del epitelio de
union por debajo de la unién cemento-esmalte, obtenidas en cada fase™.
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D. Distancia desde |la base del surco hasta la union cemento-esmalte.

Fase

|
1
11
\Y

Mesial Distal
1.56 1.37
0.88 0.74
0.00 0.00
0.93 1.14

Vestibular Bucal
1.35 1.14
0.68 0.45
0.00 0.00
1.06 1.45

Medida

total
+1.35
+0.68

0.00
-1.14

Cuadro 8. Dimensiones individuales de la distancia desde la base del surco
hasta la unién cemento-esmalte, obtenidas en cada fase.

E. Distancia desde la unién cemento-esmalte al hueso alveolar.

Fase

|
1
1l
1\

Mesial Distal
0.75 1.10
1.39 1.42
1.46 1.58
2.66 3.08

Vestibular Bucal
1.01 1.49
1.86 1.56
2.40 1.42
2.82 3.10

Medida

total
1.08
1.55
1.71
2.81

Cuadro 9. Dimensiones individuales de la distancia desde la unién cemento-
esmalte al hueso alveolar, obtenidas en cada fase’.

F. Distancia desde el punto mas apical del epitelio de unién al hueso alveolar

Fase

|

]
1l
v

Mesial Distal
0.75 1.10
0.81 0.96
1.02 0.69
0.89 1.09

Vestibular

(Tejido conectivo).

1.01
1.21
1.53
1.22

Bucal

1.49
1.32
1.03
1.07

Medida

total
1.08
1.07
1.06
1.06

Cuadro 10. Dimensiones individuales de la distancia desde el punto mas
apical del epitelio de unién al hueso alveolar, obtenidas en cada fase'.

Division A

Division B

Complejo dentogingival

Unién total
(Medidas B + F)

Fases y superficies B. Longitud
del epitelio de
unién
I. Insercion en el 1.35
esmalte.
Il Insercién en el 1.10
esmalte y cemento.
Il. Insercion en el 0.74
cemento.
IV. Insercién en el 0.71

cemento.

F. Union total
(mm)
Insercion del
tejido conectivo

1.08
1.07
1.05

1.05

B+F

243

217

1.80

1.77

Cuadro 11. Dimensiones del complejo dentogingival'.
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Complejo dentogingival

Medicion promedio

A. Profundidad del surco. 0.69 mm
B. Longitud del epitelio de union. 0.97 mm
C. Insercién del tejido conectivo. 1.07 mm

Cuadro 12. Dimensiones promedio del complejo dentogingival®4.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, podemos decir que la
insercion epitelial es la estructura mas variable del periodonto mientras que la
insercion del tejido conectivo es la estructura que permanece mas constante.
El complejo dentogingival se va desplazando apicalmente de una fase a otra
durante la erupciodn pasiva, cuando este desplazamiento no concluye da como
resultado a la erupcidn pasiva alterada. Durante la erupcidn pasiva la insercion
epitelial va disminuyendo, el aumento de la edad también es un factor que
influye en la disminucion de la insercion epitelial. La longitud total de la union
mucogingival va disminuyendo conforme van avanzando las fases, esto
significa qué hay una aparente pérdida de la insercion al esmalte y al cemento.
Otros factores importantes que influyen en la variabilidad de las dimensiones

son la superficie dental y el tipo de diente'.

-— —
Epitelio del surco
—_— Grosor biologico
Epitelic de union

Gargilo y cols. (1961
_

Tejido conectivo

Y SR

eamem
.| -

o

Imagen 10. Medidas del complejo dentogingival?.

(7]
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3.1.1.3 Relacion de la cresta con la union cemento-esmalte -
Coslet, 1977.

Anteriormente se mencionod que la cresta 6sea se localiza a nivel de la unién
cemento-esmalte o 1 0 2 mm apical a ella en salud. Esta relacion es importante
porque la posicion de la cresta dsea respecto a la union cemento-esmalte

puede impedir la migracion gingival durante la fase de erupcion pasiva'®.

La erupcion dental comprende dos fases: erupcion activa y erupcién pasiva.
La erupcion activa es cuando emerge el diente a la cavidad oral y la erupcién
pasiva es la migracion apical del tejido blando que recubre la corona del

diente'®.

Coslet y Cols. En 1977, introdujeron por primera vez el concepto de “Erupcion
pasiva alterada” la cual representa que no concluyé correctamente la fase de
erupcion pasiva y la clasifica dependiendo de la relacién del margen gingival
con la cresta O0sea y la posicion de la cresta 6sea con la union cemento-

esmalte. La clasificacion es la siguiente:

Tipo I: EI margen gingival esta apical a la cresta 6sea, la dimensién de la encia
queratinizada es mas ancha de lo habitual y las coronas clinicas son cortas.
Tipo Il: El margen gingival esta a nivel de la unién cemento-esmalte, la encia
queratinizada es estrecha.

El tipo | y Il a su vez, se pueden clasificar en 2 subtipos:

Subtipo A: La distancia entre la cresta 6sea y la unién cemento-esmalte es de
1.5 a 2 mm, lo que permite una correcta insercion de las fibras del tejido
conectivo en el cemento.

Subtipo B: La cresta 6sea se encuentra muy cerca o al mismo nivel de la union

cemento-esmalte’.
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Imagen 11. Clasificacion de la erupcién pasiva alterada. (A) Tipo 1 subgrupo
A, (B) Tipo 2 subgrupo A, (C) Tipo 1 subgrupo B, (D) Tipo 2 subgrupo B6.

3.1.1.4 Dimensiones del complejo dentogingival en humanos -
Vacek, 1994.

El objetivo del estudio de Vacek fue proporcionar informacion adicional acerca
de las dimensiones del complejo dentogingival; su estudio fue realizado en 10
maxilares de cadaveres humanos, en el cual midié la insercion del tejido
conectivo, la insercion epitelial, la profundidad del surco y la pérdida de

insercion®.

En este articulo se mencionan a varios autores como Newcomb, Than, Tal y
Tarnow, quienes observaron que si se ponian restauraciones de manera
subgingival se invadia el espacio bioldgico, ocasionando inflamacion y pérdida
de la insercion del tejido conectivo. Tarnow en su estudio en perros concluyé
que si se invadia el espacio biolégico se reparaba de cierta manera, con
limitada inflamacién gingival y recesion gingival;, por otro lado, Tal en su
estudio reportd que el ancho bioldgico se puede establecer por si solo al afo,
pero es importante saber que si en humanos no se respeta la insercion de los

tejidos supracrestales estos por si solos no se restablecen’@.

Se determinaron las dimensiones medias del complejo dentogingival para 171

superficies, en especimenes de edades comprendidas entre 54 y 78 afos.
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Entre los resultados obtenidos en el estudio se menciona que no hubo
diferencias significativas al comparar las mediciones de las superficies
dentales (vestibular, lingual, mesial o distal) respecto a la profundidad del
surco, la insercion epitelial, la insercidn del tejido conectivo y la pérdida de
insercion.

La insercion de los tejidos supracrestales compuesta por la insercién del tejido
conectivo y la insercion epitelial, mostré ser mayor en los dientes posteriores
que en los anteriores, también estas dimensiones del ancho bioldgico
resultaron ser mayor en dientes con restauraciones subgingivales. La insercion
epitelial fue significativamente mas larga en dientes con restauraciones
subgingivales en comparacion con los dientes sin restauraciones. Este estudio
también confirmd que las dimensiones menos variables son las de la insercion
del tejido conectivo. El rango del ancho biolégico que se observo fue de
0.75mm a 4.33mm"8,

De acuerdo a las mediciones propuestas por Gargiulo en 1961, de un ancho
biolégico de 2.04mm (insercion epitelial: .97mm e insercion del tejido
conectivo: 1.07 mm), se requiere esa dimensién de estructura dental sana por
encima de la cresta Osea, para evitar alguna alteracion en los tejidos
periodontales. Este estudio demostré presentar una menor dimension de la
insercion epitelial siendo de 1.14 + 0.49 y la insercion del tejido conectivo

siendo de 0.77 £ 0.298,

Dimensiones promedio del complejo dentogingival segin Vacek

Medida promedio Rango
Insercion epitelial 1.14 £ 0.49 0.32-3.27
Insercién del tejido 0.77 £0.29 0.29-1.84
conectivo
Perdida de inserciéon  2.95+1.70 0.60-8.73
Profundidad del surco | 1.32+0.80 0.26-6.03

Cuadro 13. Dimensiones promedio del complejo dentogingival'®.
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Cuadro comparativo de las dimensiones del complejo dentogingival
obtenidas por Gargiulo y Vacek.

Gargiulo Vacek
Insercion epitelial. 0.97 mm 1.14 £ 0.49 mm
Insercion del tejido conectivo. 1.07 mm 0.77£0.29 mm
Profundidad del surco. 0.69 mm 1.32+0.80 mm
Perdida de la insercion. 2.95+1.70 mm

Cuadro 14. Cuadro comparativo de las dimensiones del complejo
dentogingival obtenidas por Gargiulo y Vacek'* '8,

4. Erupcion pasiva alterada.

4.1 Definicion.

En 1933 Gottlieb y Orban, definieron a la erupciéon pasiva como “el proceso
gradual por el cual la unién epitelial de los tejidos gingivales migra apicalmente
desde el esmalte de la corona a una posicion coronal a la unién cemento-
esmalte”. Posteriormente Goldman y Cohen, definieron a la erupcién pasiva
alterada como “una situacion en la que el margen gingival se localiza incisal a
la convexidad cervical de la corona alejado de la unidon cemento-esmalte del
diente”'®. Esta alteracion indica que la erupcion pasiva no concluyd

adecuadamente.

Imagen 12. Exposicion gingival excesiva generada por la erupcion pasiva
alterada’®.

4.2 Diagnéstico - arbol de decision segun Bhola, 2015.

En 2015 Bhola y Cols., propusieron una clasificacién de las principales

etiologias de la exposicion gingival excesiva, junto con su arbol de toma de
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decisiones para facilitar al profesionista el diagnostico y tratamiento de las

mismas.

Clasificacion de la exposicion gingival excesiva basada en la etiologia:
1) EGE (A): Erupcion pasiva alterada.
2)
3)
4) EGE (D): Longitud del labio maxilar deficiente.
5)

EGE (B): Exceso 6seo maxilar.

EGE (C): Condiciones que causan agrandamiento gingival.

EGE (E): Movilidad excesiva del labio maxilar.

A continuacion, el arbol de decisiones para la erupcién pasiva alterada, segun
Bhola:

| Medida normal de la corona clinica. |

| Erupcidn pasiva alterada I
Tipo 1: Tipo 2:
Cantidad excesiva de tejido Tejido queratinizado delgado y
queratinizado y linea mucogingival linea mucogingival ubicado cerca
apical a la cresta alveolar. de la union cemento-esmalte.
Subtipo A Subtipo B8 Subtipo A I | Subtipo A
Gingivectomia Gingivectomia + Colgajo Colgajo
osteotomia aposicionado aposicionado
apicalmente apicalmente +

osteotomia

Cuadro 15. Clasificacion y manejo de la EGE (A): Erupcion pasiva alterada®.

Este articulo también proporciona herramientas para la evaluacion,

diagndéstico y tratamiento, las cuales se enumeran a continuacion:

1) Establecer la extensién vertical y horizontal de la sonrisa, diferenciando
entre la sonrisa estatica y dinamica. La sonrisa estatica es la que hace
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normalmente el paciente y que ya tiene ensayada, mientras que la
sonrisa dinamica es una sonrisa espontanea que se genera en
respuesta a una emocion.

2) Medir de incisal a apical y de mesial a distal las coronas anatdmicas.

3) Medir el ancho del tejido queratinizado y localizar la linea mucogingival.

4) Ubicar a la encia marginal e interproximal.

5) Realizar mediciones de los tres tercios de la cara.

6) Medir la longitud del labio maxilar.

7) Medir la traslacion del labio superior desde la posicion en reposo a la

que se observa durante la sonrisa dinamica’®.

Imagen 13. Medicion de la corona clinica mediante una sonda periodontal.
Fuente propia.

Imagen 14. Medicion del tejido queratinzado. Fuente propia.
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Imagen 17. Medicion de la traslacion del labio maxilar. Fuente propia.

Una vez realizada toda esta evaluacion podemos emitir un diagnéstico, que
podria corresponder a los mencionados anteriormente de manera individual o

pueden presentarse dos condiciones para el mismo paciente.

En el caso de la erupcion pasiva alterada, el diagndstico se establece cuando

se observan coronas clinicas mas pequenas que el tamafio promedio, la union
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cemento-esmalte deberia encontrarse en el surco y no debe haber evidencia
de desgaste incisal’®. Se conoce que esta alteracion es mas recurrente en
mujeres que en hombres y puede afectar a un diente o varios dientes. La
literatura reporta que la prevalencia de esta alteracion es del 12% en la

poblacion.

4.2.1 Fenotipo periodontal.

En la clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales y
periimplantarias, se sugirid la utilizacion del concepto “fenotipo periodontal
para referirnos a la combinacion de fenotipo gingival (volumen gingival

tridimensional) y el grosor de la tabla 6sea vestibular (morfotipo 6seo)"'".

El fenotipo representa la apariencia de un érgano y puede modificarse a lo
largo del tiempo debido a factores ambientales o intervencion clinica. El
fenotipo periodontal no se puede evaluar en su totalidad, el grosor gingival si
se puede evaluar mediante una sonda periodontal introducida en el surco
gingival, si esta sonda es visible, estamos ante un fenotipo gingival delgado, si

no es visible ante un grueso'".

La importancia de conocer el fenotipo periodontal del paciente influira en la
técnica quirdrgica y en la cicatrizacidon. Si estamos ante un fenotipo grueso
podemos anticipar que el tejido puede recidivar, y si estamos ante un fenotipo
delgado, debemos ser cuidadosos ya que puede ser de dificil manejo debido

a que podemos perforar el colgajo en la manipulacion’s.
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Imagen 18. Sonda para la medicion de biotipo periodontal.

Imagen 19. Evaluacion del biotipo periodontal mediante la sonda de biotipo, se
observan las tres sondas a través del tejido de la encia marginal, por lo tanto
es un biotipo delgado?.

rv w M | - o “'1‘

|

Imagen 20. Evaluacion del biotipo periodontal mediante la sonda de biotipo, la
punta blanca de la sonda de biotipo no se observa a través del tejido de la
encia marginal, pero la sonda de punta verde y azul si se observan a través
del tejido de la encia marginal, por lo tanto es un biotipo medio?®.

3

Imagen 21. Evaluacion del biotipo periodontal mediante la sonda de biotipo, la
punta blanca de la sonda de biotipo y la punta verde no se observan a través
del tejido de la encia marginal, pero la sonda de punta azul si se observa a
través del tejido de la encia marginal, por lo tanto es un biotipo grueso?.
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4.2.2 Analisis radiografico.

En el 2016 Pavone y Cols., desarrollaron una nueva técnica radiografica
menos invasiva y mas facil en comparacién con la técnica de perfil paralelo,
para el diagndstico de la erupcion alterada.

Esta técnica se conoce como AltErex y consiste en colocar alambre de
ortodoncia en el margen gingival y tomar radiografias periapicales lo mas
perpendiculares al diente, estas radiografias nos van a ayudar a visualizar las
discrepancias existentes entre la corona clinica y anatdmica, y por lo tanto, a

confirmar nuestro diagnéstico?°.

Imagen 22. En esta fotografia frontal se muestra como esta colocado el
alambre de ortodoncia en el margen gingival, sostenido por resina fluida®°.

Imagen 23. Se muestran las radiografias periapicales, donde se puede
observar, que si existe discrepancia entre la corona clinica y anatomica, por lo
tanto el margen gingival estda mas incisal a la union cemento-esmalte, lo que
da el resultado de coronas clinicas cortas?°.

Anteriormente, en el 2004 lllueca describi6 la técnica de perfil paralelo para

medir radiograficamente el grosor y la longitud de las dimensiones del
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complejo dentogingival, de una manera no invasiva y de facil reproduccion

para los profesionistas.

Esta radiografia se obtiene desde una posicion lateral y ayuda a obtener
radiograficamente estructuras blandas y duras. En cuanto a los elementos que
se requieren para realizar esta técnica solo es una placa de plomo
autoadhesiva y una punta de gutapercha para la medicion de los tejidos

blandos?!.

Imagen 24. Elementos para realizar la técnica de perfil paralelo: puntas de
gutapercha y placa de plomo autoadhesiva?'.
Para la realizacién de la técnica el primer paso es, determinar el punto mas
apical del margen gingival, medirlo con una sonda periodontal, en el estudio
se menciona que utilizaron la sonda de Williams y se corta la gutapercha a la
altura del surco gingival de modo que su extremo coronal esta a nivel del
margen gingival, se inserta a la base del surco y se alinea con el eje

longitudinal del diente?".

Imagen 25. En la primera imagen se observa la punta de gutapercha aun fuera
del margen gingival y en la segunda imagen ya esta a nivel del margen
gingival?’.
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El siguiente paso es colocar la placa de plomo autoadhesiva sobre la superficie
gingival, alineada perpendicularmente al diente, una vez colocada la placa de

plomo se va adherir a la encia, la cual debe estar seca?’.

Imagen 26. Se muestra la colocacion de la placa de plomo y de perfil se puede
observar la correcta adhesion de la placa a la encia?’.

Imagen 27. Radiografia periapical con la placa de plomo?".

Posteriormente se coloca el sistema de paralelismo para obtener la radiografia
de perfil paralelo, para ello se ocupa el XCP, el paciente fija con sus dientes
anteriores el bloque de mordida para colocar a la radiografia lateralmente y
por vestibular, se toma la radiografia y como respuesta se obtiene el perfil del

diente y los tejidos blandos que recubren su superficie vestibular?'.

Imagen 28. Colocacion del XCP vy la pelicula radiografica?'.
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Imagen 29. La radiografia con la técnica de perfil paralelo?.

Después de tomar las radiografias se digitalizan mediante un escaner para

poder medirlas por medio del programa de photoshop. En cada radiografia se

realizaron 8 mediciones:

1)

Longitud y grosor de la placa de plomo para evaluar la distorsion
dimensional de la imagen respecto al tamano real.

Distancia entre la unién cemento-esmalte y la cresta 6sea.

Distancia entre la parte mas apical del surco gingival y la cresta dsea.
Esta dimension equivale al ancho biologico.

Medicion de la insercion del tejido conectivo, la medicidn se realizé en
tres puntos: a nivel de la cresta ésea, tercio medio y en la unidn
cemento-esmalte.

Espesor de la encia libre, medida en su base y en el tercio medio, desde
la cara vestibular de la punta de gutapercha hasta la cara palatina de la
placa de plomo.

Espesor de la tabla 6sea, medido a nivel de la cresta 6sea, tercio medio
y apical de la raiz.

Distancia de la unién cemento-esmalte hasta la encia marginal. Esta
medida permitié evaluar la cantidad de encia que se superpone a la
superficie del esmalte.

Profundidad del surco gingival, medida desde el margen gingival hasta

el extremo mas apical de la gutapercha?'.
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Como conclusion esta técnica de perfil paralelo propuesta por lllueca
demuestra resultados confiables, no ser invasiva y tener la capacidad de ser
reproducible en un 95% de las veces. Una de las desventajas es que solo
puede ser utilizado para dientes anteriores, pero puede ser una buena
herramienta para evaluar a los pacientes con erupcion pasiva alterada y
ayudarnos a decidir si es necesario la realizacion de osteotomia o es util para
evaluar la maduracion del tejido posterior a una cirugia de alargamiento de

corona?'.

Este estudio muestra resultados similares a los propuestos por otros autores
acerca de las dimensiones de los tejidos que componen al complejo
dentogingival, y con cuerda con que los tejidos son variables en sus
dimensiones y que el unico tejido que permanece mas constante es el de la

insercion del tejido conectivo.

4.2.3 Tejido queratinizado.

El tejido queratinizado se ubica desde el margen gingival hasta la linea
mucogingival, formando parte de la encia marginal y la encia insertada.

En 1972 Lang y Loe, realizaron un estudio para determinar la cantidad de encia
queratinizada necesaria para tener salud periodontal. Observaron que las
superficies que tenian menos de 2mm de encia queratinizada no podian
permanecer libres de placa bacteriana, por lo que se mantenian inflamadas
por mas tiempo, debido a este resultado, los autores sugieren tener minimo 2
mm de encia queratinizada (1 mm de encia insertada) para poder mantener
un estado de salud 6ptimo??. Posteriormente, en 1977 Mayisato y Cols.
Realizaron un estudio donde evaluaron las condiciones gingivales en zonas
donde habia muy poca encia queratinizada, los resultados obtenidos en este

estudio difieren a los de Lang y Loe, ya que se observo que las zonas con poca
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encia queratinizada no eran mas propensas a desarrollar inflamacién gingival
que las zonas con mas encia queratinizada?3.

De acuerdo con los resultados obtenidos en estos dos estudios, podemos
concluir que el parametro a considerar del ancho de encia queratinizada
propuesto por Lang y Loe de tener minimo 2 mm de encia queratinizada es
valido, pero se deben tomar en cuenta otros factores para mantener la salud
periodontal, como son los habitos de higiene dental, el tipo de diente y edad

del paciente.

4.2.4 Calibrador estético de Chu (Sonda de Chu).

El calibrador estético de Chu es un instrumento de uso facil, que se utiliza
para el diagndstico y tratamiento de discrepancias estéticas relacionadas con
los dientes y la encia. Su disefio es un mango que tiene un extremo en forma
de “T”. La punta de la barra en “T” presenta un tope incisal para descanso que
se coloca en el borde incisal del diente para poder asentarse de manera

correcta??.

Imagen 30. Calibrador estético “T” de Chu?*.

Este instrumento ayuda a evaluar visualmente la proporcion del diente
respecto al margen gingival por medio de marcas que presenta dicho
instrumento; estas marcas representan el ancho y largo del diente, el ancho
esta indicado en incrementos de color de 0.5 mm cada uno con una marca

vertical en color correspondiente, por lo tanto, podemos saber si un diente
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esta en su proporcion cuando el ancho y el largo corresponden al mismo

color?4,

Imagen 31. Medicion simultanea del largo y ancho de un incisivo central, y se
observa lo mencionado anteriormente, el color del ancho corresponde al color
del alto, siendo asi un diente en proporcion?*.

Otro instrumento importante que se utiliza cuando se necesita determinar el
nivel de la cresta 6sea al momento de realizar el procedimiento quirurgico es
la sonda de medicion (Sounding gauge) de Chu. Este instrumento tiene
marcadas 3 medidas que indican la profundidad promedio del surco, la primera
medida indica 1 mm, la segunda medida indica 3 mmy la tercera medida indica

5 mm?24,

Imagen 33. La primera marca del instrumento, la cual hace referencia a la
profundidad del surco, que mide en promedio de 0.5 a 3 mm?*.
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Imagen 34. La segunda marca del instrumento, la cual hace referencia a la
dimension del complejo dentogingival en el punto medio-vestibular?*.

Imagen 35. La tercera marca del instrumento, la cual hace referencia a la
dimension del complejo dentogingival en interdental, la cual puede variar de 3
a 5 mm en salud®.

4.3 Tratamiento
4.3.1 Gingivectomia y gingivoplastia.

La gingivectomia es el procedimiento por medio del cual se retira parte de la
encia queratinizada, normalmente esta indicado para agrandamientos
gingivales o alargamiento de corona ya sea por motivos protésicos o estéticos.
Por el contrario, la gingivoplastia es unicamente el remodelado del margen

gingival?.
La gingivectomia se puede llevar a cabo por medio de 2 técnicas con bisturi
convencional, las cuales son a bisel externo, que esta indicada en

agrandamientos gingivales y a bisel interno que esta indicada para los
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procedimientos de alargamiento de corona estético?; y por medio de la

combinacion del bisturi convencional y el electrobisturi.

El uso del electrobisturi implica la aplicacion de corriente de alta frecuencia
con el fin de seccionar, modelar o coagular algun tejido. Este aparato consta
de un generador de corriente, un electrodo activo que contiene distintas puntas
dependiendo la funcién que se necesite cumplir, un electrodo pasivo que va
en contacto con el cuerpo del paciente y un interruptor de encendido y

apagado?.

Entre las ventajas de usar el electrobisturi destacan que la técnica es facil de
realizar y otorga mayor precisioén y control para el profesional, proporciona un
campo de trabajo con mejor visibilidad debido a la hemostasia que provee, la
molestia del paciente es menor y la cicatrizacion es minima2®. Por
consiguiente, esta indicada en alargamientos de corona estéticos o

funcionales.

La utilizacion del electrodo activo en la clinica debe ser a mano alzada, sin
ejercer presion y con movimientos continuos, dando un descanso de 10

segundos entre cada uso e irrigando constantemente el tejido manipulado.

Imagen 36. Gingivectomia realizada a bisel interno por medio de un bisturi
convencional®.
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Imagen 37. Gingivoplastia realizada mediante un bisturi de kirkland?.

4.3.2 Ostectomia y osteoplastia.

La ostectomia se define como la remocion de hueso alveolar cambiando la
posicion de la cresta 6sea respecto al diente, mientras que la osteoplastia es
solo remodelar parte del proceso alveolar?.

La razon por la que se utilizan estos procedimientos en conjunto con un
alargamiento de corona ya se protésico o estético, es para volver a crear la
insercion de tejidos supracrestales, de tal manera que se respeten las
dimensiones de este espacio para no ocasionar alguna alteracion en las
funciones de los tejidos de soporte.

La gingivectomia y el colgajo desplazado apicalmente pueden ir acompanados

de la ostectomia, segun se necesite.

=2

Imagen 38. Ostectomia: Remocion de hueso crestal mediante el uso de la
pieza de alta velocidad?’.
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Imagen 39. Fotografia clinica de la ostectomia mediante el uso de la pieza de
alta velocidad y el kit de fresas quirtrgicas para alargamiento de corona?.

4.3.3 Colgajo desplazado apicalmente.

El colgajo desplazado apicalmente es aquel que se coloca a nivel de la cresta
6sea o0 1 mm coronal a la cresta 6sea, con el fin de conservar el ancho de la

encia insertada?.

Esta técnica esta indicada cuando hay poco tejido queratinizado y consiste en
realizar una incision a bisel interno intrasulcular para levantar un colgajo de
espesor total, se remodela la cresta 6sea al nivel adecuado de la union
cemento-esmalte y se rectifican las dimensiones de la insercion de los tejidos
supracrestales, posteriormente se coloca el colgajo al nivel de la cresta 6sea

y se sutura con puntos simples.

Entre las complicaciones de esta técnica pueden ser la presencia de un
fenotipo gingival fino, la cual puede traer problemas en la manipulacion del
colgajo, ya que podemos desgarrarlo, otra desventaja es que si no se sutura
de manera correcta el colgajo puede quedar mas coronal de lo deseado, ya
que la sutura debe ser realizada con precision, firmeza y a su vez, tendiendo
cuidado de no desgarrar el tejido con la tension ejercida.

La técnica de sutura adecuada para este procedimiento es la sutura
interrumpida o interdental, la cual atraviesa el colgajo vestibular, pasa por el

espacio interdental para atravesar nuevamente el colgajo palatino o lingual?.
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Imagen 40. Colgajo reposicionado apicalmente?”.

5. Impacto en el diagnéstico de la correcta insercién de los
tejidos periodontales en la salud periodontal.

Para que los tejidos periodontales puedan cumplir sus funciones
adecuadamente, estos tejidos necesitan mantener su integridad. El
odontélogo es el responsable de diagnosticar y tratar cualquier alteracion
relacionada con estos tejidos y a su vez tiene la responsabilidad de educar al
paciente en cuanto a su higiene dental, ya que juega un papel muy importante

para el mantenimiento de la salud periodontal.

Para saber si los tejidos periodontales se encuentran en salud, debemos
utilizar diferentes parametros clinicos que nos ayudaran a emitir un diagndstico
certero. Entre los parametros clinicos se encuentra la profundidad del surco,
que es una medida que podemos obtener mediante un instrumento
milimetrado llamado sonda periodontal. Este instrumento se introduce en el
surco gingival, y en salud presenta dimensiones de 0.5 a 3 mm, cuando estas
dimensiones rebasan los 4 mm estamos ante una profundizacion patoldgica
del surco gingival, se conoce como bolsa periodontal, la cual evidencia la
pérdida de soporte de los tejidos periodontales. Otro parametro es el sangrado
al sondeo, el cual nos indica el grado de inflamacion presente, un periodonto
sano debe presentar menos del 10% de zonas sangrantes con una
profundidad del surco menor a 3 mm, cuando estan presentes mayores niveles

de inflamacion, la infeccion esta activa. Otro parametro es la movilidad dental
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que puede ser resultado de la destruccidn de los tejidos de soporte. Otro
parametro es el nivel de insercién clinica ya que nos indica la magnitud de la
perdida de soporte, es utilizado junto con la profundidad del surco o ambas
para determinar la prevalencia y severidad de la periodontitis.? La radiografia
periapical es un auxiliar de diagnostico en el cual podemos observar la pérdida

Osea que puede ser asociada con la enfermedad periodontal?®.

Para saber si los tejidos periodontales presentan alguna otra alteracion, se
pueden evaluar con diferentes parametros a los ya antes mencionados, como
es la medicion clinica de las coronas anatémicas, la longitud y traslacion del
labio superior y la medicion del ancho del tejido queratinizado, estos
parametros nos ayudaran por ejemplo, a establecer un diagndstico de erupcion
pasiva alterada, la cual no es una condicidn habitual ya que el margen gingival
se encuentra mas coronal a su posicion original debido a que no se concluyé

la fase de erupcion pasiva’®.

La importancia de diagnosticar la condicion de erupcién pasiva alterada radica
en que influye directamente en la salud periodontal, ya que puede ser un factor
de riesgo para el desarrollo de la enfermedad periodontal. Debido a la posicion
del margen gingival que se encuentra mas coronal de lo habitual, el margen
gingival se vuelve mas propenso a sufrir traumatismos generados por la
masticacion, el exceso de tejido gingival en la porcién coronal también
interfiere en la higiene ya que se puede acumular mas biopelicula y por
consiguiente se puede desarrollar gingivitis, las restauraciones y aparatos de
ortodoncia colocados cerca del margen gingival también pueden ocasionar

gingivitis la cual si no es tratada puede dar lugar a una periodontitis®.

Por ultimo, la erupcion pasiva alterada no solo influye en la funcion de los
tejidos de soporte como se menciond anteriormente, sino también en la
percepcion estética del paciente afectando su autoestima y confianza. Por lo
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tanto, el correcto diagnostico y tratamiento de la erupcién pasiva alterada es

importante ya que la estética es resultado de la funcién.

5.1 Invasion de las dimensiones de los tejidos supracrestales.

La insercion de los tejidos supracrestales comprende dos tejidos: el epitelio de
unién y la insercion del tejido conectivo. Entre los factores que pueden afectar
y comprometer la salud de ambos tejidos, encontramos a las restauraciones
subgingivales, ya que influyen en la mala higiene del paciente, lo que puede
llevar ala presencia de inflamacién gingival y pérdida de hueso crestal. Otros
factores son los procedimientos para la preparacion de las restauraciones
como pueden ser coronas, los materiales usados como provisional o el mismo
provisional desajustado, el desplazamiento gingival realizado para la
impresion o los materiales de cementacion y el apifiamiento dental, todos estos
factores contribuyen a la retencion de placa bacteriana y por lo tanto provocan
inflamacion gingival, sangrado, recesiones gingivales que pueden ocasionar
sensibilidad en el paciente y en muchas ocasiones halitosis, si no son
modificados o tratados estos factores, a largo plazo dan lugar a gingivitis y

periodontitis, lo que ocasiona destruccion de estos tejidos de soporte?”’.

Por consiguiente es importante instruir al paciente con una correcta técnica de
cepillado para evitar el traumatismo en sus tejidos, aditamentos de higiene y
realizar las restauraciones en la medida de lo posible supragingivalmente para
que respetemos las dimensiones de estos tejidos que son de importancia para

mantener la salud e integridad del periodonto.
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Imagen 41. Acumulacién de calculo dental supragingival?.
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Imagen 43. Restauraciones desajustadas?.

6. Caso clinico.

Paciente femenino de 19 afios de edad, que acude al consultorio odontolégico
debido a que no le gusta la apariencia de su sonrisa. Al interrogatorio la
paciente refiere padecer hipotiroidismo con una evolucion de 3 afos y estar
bajo tratamiento médico con novotiral de 20mg. Al examen clinico intraoral se
observan coronas clinicas cortas, calculo dental en la zona lingual de los
dientes 33 a 43, al sondeo periodontal no presenta ninguna bolsa periodontal
y el primer control personal de placa fue de 38%. El diagndstico periodontal es
gingivitis inducida por biopelicula y exposicion gingival excesiva con

crecimiento vertical del maxilar. Se realiz6 la fase | periodontal, se tomaron
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fotografias intraorales y extraorales, se tomd una impresion superior e inferior
para modelos de estudio, se tomd un video para conocer la sonrisa dinamica
y se midieron con una sonda periodontal las coronas clinicas de los dientes
11,12,13,14,15,21,22,23,24,25, se agendd cita para un segundo control
personal de placa y se instruy6 a la paciente en el cuidado de higiene dental,

para lograr disminuir la inflamacion presente y se le pidié una tomografia.

Imagen 44. Fotografias iniciales intraorales. Fuente propia.

Imagen 45. Fotografias iniciales extraorales. Fuente propia.
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Imagen 46. Periodontograma inicial.
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—m---rz-mz-m

Clinica 95m 75m 9mm 9mm 7mm 7mm 55mm
m m m

Tomografia 74m 79m 77m 73m 79m 7.7mm 65mm 6.2mm 62mm 6.5mm
(anatébmica) m m m m m

Discrepancia 18m 2mm 11m 13mm 5mm 1.8mm .8mm
m m

Cuadro 16. Medidas de las coronas clinicas, anatdmicas y la discrepancia
obtenida mediante la tomografia.

En la segunda cita, se tomo el registro oclusal en el arco facial para articular
los modelos de estudio, se realizdé el segundo control personal de placa
presentando 21%, se tomo la medida de la longitud del labio superior y se

evaluo en la tomografia la discrepancia entre la corona clinica y anatémica.

Imagen 48. Encerado diagnéstico. Fuente propia.
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En base al encerado diagnostico obtenido se realizo un Muck Up, el cual se le
probo al paciente, para saber un aproximado de cuanta encia queratinizada se

iba a retirar.

Imagen 50. Medicion de la longitud del labio superior (2mm).
Fuente propia.

Imagen 51. Medicién de la traslacion del labio superior (3mm).
Fuente propia.
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Imagen 53. Sonrisa dindamica. Fuente propia.

En base con el examen clinico intraoral y extraoral realizado, se diagnostico al
paciente con erupcién pasiva alterada tipo | subtipo B y crecimiento vertical del
maxilar, por lo tanto, se programo para realizar el tratamiento de gingivectomia

con ostectomia.

Se anestesio al paciente con Lidocaina al 2% con ajuga corta en la zona de
todo el sector anterior, se realizaron puntos sangrantes para saber donde se
realizaria la incision a bisel interno, se realiz6 la incision a bisel interno y con
una cureta se retird la banda de encia seccionada, posteriormente se utilizé el
electrobisturi para modelar el margen gingival y lograr hemostasia en los sitios,
una vez realizada la gingivectomia, se corroboraron los sitios con el calibrador
estético de Chu. se realizd una incision intrasurcular en todos los dientes
tratados para levantar un colgajo de espesor total, ya obtenido el colgajo de
espesor total, con el instrumento de sonda de medicién (sounding gauge) de

Chu se midio la distancia de la cresta 6sea para poder crear en la paciente la
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insercion de los tejidos supracrestales, se realizd ostectomia en los dientes
donde no estaban presentes esta dimensiones y posteriormente se realizo la
osteoplastia para no dejar escalones en el hueso, ya que se habian
corroborado las dimensiones adecuadas de la insercidon de los tejidos

supracrestales en todos los dientes tratados se procedi6 a la colocacion de la

sutura vycril 4-0 con la técnica de los puntos interrumpidos.

T

Imagen 54. Se observa el “calibrador estético” de Chu en el diente 11, con un
ancho en rojo, por lo tanto la altura deberia igualarse a la medida roja. Fuente

propia.
F ™ vl

€

|(" il

S

Imagen 55. “Calibrador estético” de Chu en diente 12, el ancho pertenece a la
medida azul, por lo tanto la altura debe igualarse a la medida azul. Fuente
propia.

"

i

Imagen 56. “Calibrador estético” de Chu en diente 13. El ancho corresponde a
la medida roja, por lo que la altura debe igualarse a la medida roja. Fuente
propia.
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Imagen 58. Se realizé la gingivectomia en los dientes 12 y 13 siguiendo la
marca de los puntos sangrantes. En el cuadrante 2 se observan aun las
marcas de los puntos sangrantes. Fuente propia.

»’

Imagen 59. Se muestra como se realiz6 la incision intrasurcal con hoja de

=3

it

bisturi 15C. Fuente propia.

Imagen 60. Se muestra la banda de encia queratinizada que se debe
seccionar. Fuente propia.
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Imagen 61. Una vez levantado el colgajo se muestra como esta la cresta 6sea
a nivel de la union cemento-esmalte en el diente 11,12 y 13. Fuente propia.

Imagen 62. Se muestra que la cresta 6sea esta a nivel de la unién cemento-
esmalte de los dientes 21,22 y 23. Fuente propia.

Imagen 63. Con el fin de crear el espacio para la insercién de los tejidos
supracrestales, se realizo la ostectomia y osteoplastia, mediante una pieza de
alta y fresas quirurgicas. Fuente propia.
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Imagen 64. Después de realizar la ostectomia y la osteoplastia con el
instrumento sonda de medicion (sounding gauge) de Chu, se corroboraron
3mm desde la cresta a la union cemento-esmalte, para asegurarnos de crear
las dimensiones para la insercion de los tejidos supracrestales. Fuente propia.

Imagen 65. Medicién con el instrumento “sounding gauge” de Chu, para
corroborar la dimension de la insercidén de los tejidos supracrestales. Fuente

propia.

Imagen 66. Una vez terminada la cirugia el colgajo se posiciona a nivel de la
unidn cemento-esmalte y se sutura con puntos interrumpidos. El tipo de sutura
utilizada fue vycril 4-0. Fuente propia.
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Imagen 67. Después de suturar el colgajo, se corroboran las medidas
deseadas con el “calibrador estético” de Chu. Fuente propia.

De indicaciones postquirurgicas se mando poner frio local intermitente durante
las primeras horas, reposo relativo durante los primeros 3 a 4 dias, no escupir,
dieta blanda sin alimentos irritantes ni con semillas, no cepillar la zona ya que
se sustituiria con el uso del enjuague de clorhexidina y no fumar y de
medicacion unicamente ibuprofeno de 600mg cada 8 horas por 3 dias y
enjuague de clorhexidina al 0.12% sin diluir con agua, por 15 dias, 2 veces al

dia 30 minutos después del cepillado dental.

Se citd a la paciente 7 dias después de la cirugia para corroborar cicatrizacion,
retirar puntos sueltos y limpiar la zona. Con suero fisiolégico se retird la
biopelicula de la encia queratinizada, la paciente no presento molestias,
unicamente la inflamacién de la papila interdental correspondiente a la zona
de los dientes 11 y 12 permanecié mas inflamada que el resto del tejido. Se
decidio dejar los puntos de sutura ya que aun estaban tensos y se volvio a citar

a la paciente dentro de 7 dias.

Imagen 68. Fotografia de cicatrizacion a los 7 dias, se muestra la biopelicula
en la encia queratinizada de la zona de los dientes anteriores superiores.
Fuente propia.
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Imagen 69. Se limpio la zona con suero fisioldgico. Fuente propia.

A los 15 dias se cité a la paciente para el segundo control de cicatrizacion
donde se retiraron los puntos de sutura, se retir6 el uso de la clorhexidina y se
dieron indicaciones para retomar habitos de higiene dental con delicadeza en
la zona operada, donde solo podia cepillar del tercio medio a incisal, sin tocar
el tercio cervical. Se observé aun inflamacién en la papila interdental
correspondiente a los dientes 11 y 12, siendo la unica zona donde se presentd
una inflamacién persistente, también se observo una ligera retraccion del

margen gingival en el diente 23.

Imagen 70. Cicatrizacion a los 15 dias postcirugia. Se observa la permanencia
de la papila interdental correspondiente al sitio de los dientes 11 y 12
inflamada. Fuente propia.

Se citd a la paciente a los 6 meses y se observo una ligera recidiva en los
dientes 22 y 23, la cual se pudo arreglar con el uso del electrobisturi para

modelar el margen gingival a la altura deseada. Se tomaron fotografias finales.

Imagen 71. Se muestran los tejidos manipulados mediante electrobisturi de los
dientes 21 en el cenit y parte de la encia distal, diente 22 y 23, debido a la
presencia de recidiva en esos sitios. Fuente propia.
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Imagen 72. Fotografia final frontal. Cicatrizacion a los 6 meses. Fuente
propia.

Imagen 73. Fotografia final de sonrisa a los 6 meses de la cicatrizacion, con
retoque en los dientes 21,22 y 23, realizado con electrobisturi. Fuente propia.

7. Discusion.

La insercion de los tejidos supracrestales comprende dos estructuras
importantes que forman parte de los tejidos de soporte, los cuales son: el
epitelio de union y el tejido conectivo.

El epitelio de unidon cumple funciones unicas que le ayudan a mantener la salud
periodontal, entre sus funciones se encuentra la proteccidén para que la placa
bacteriana no colonice el surco gingival, ya que al unirse al diente forma una
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barrera que ayuda a cumplir esta funcion; permite el paso del fluido gingival
crevicular, el cual le ayuda a mantener su integridad y contribuye a la
reparacion del tejido dafado ya que tiene la caracteristica de renovarse
constantemente?.

El tejido conectivo se ubica por debajo del epitelio de union y también presenta
funciones y caracteristicas importantes debido a la presencia de sus
numerosas fibras de colageno, estas fibras ayudan a que la encia se mantenga

firme y unida al cemento y al hueso, protegiendo asi a los tejidos de soporte?.

La importancia clinica de estos tejidos radica en que si no se respetan sus
dimensiones en tratamientos de indole quirurgico o estético, se pueden afectar
a tal grado de ocasionar recesiones gingivales, mala higiene, gingivitis o
enfermedad periodontal. Entre los factores que afectan a dichos tejidos
encontramos a las restauraciones subgingivales, materiales de cementacion,

desplazamiento gingival para toma de impresiones y apifnamiento dental.

El complejo dentogingival fue evaluado anteriormente por diversos autores,
entre los cuales destacan Orban y Kholer quienes los evaluaron en cada etapa
de erupcion pasiva y se dieron cuenta que dependiendo de la etapa iban
cambiando sus dimensiones, posteriormente Gargiulo retomé los estudios
realizados por Orban y Kholer y midié cada tejido que compone al complejo
dentogingival en su conjunto en las 4 fases que comprenden a la erupcion
pasiva, entre los resultados que se encuentran plasmados en su estudio
podemos decir que la profundidad del surco es mayor en la fase |V, el epitelio
de unidn se encuentra con mayor insercion en la fase |, la distancia de la base
del surco a la unién cemento-esmalte es mayor de igual manera en la fase |,
la distancia de la unién cemento-esmalte al hueso es mayor en la fase IV y la
insercion del tejido conectivo es mayor en la fase |. De acuerdo a estos
resultados también podemos decir que dentro de estas fases el tejido que
permanece menos constante es el epitelio de union y el mas estable es el
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tejido conectivo. El complejo dentogingival se va desplazando apicalmente de
una fase a otra lo que significa que hay una aparente perdida de insercion al
esmalte y al cemento'.

Posteriormente Vacek proporcioné informacién adicional a la ya descrita por
Gargiulo donde se confirmaron los hallazgos de Gargiulo, solo que las

dimensiones de Vacek resultaron ser menores a las de Gargiulo'®.

Cuando la erupcién pasiva no concluye adecuadamente se genera una
condicion llamada erupcion pasiva alterada la cual Goldman y Cohen la
definen como “una situacion en la que el margen gingival se localiza incisal a
la convexidad cervical de la corona alejado de la union cemento-esmalte”.

Esta condicidon se puede diagnosticar con diferentes parametros como es la
medicion de las coronas anatdémicas, el ancho del tejido queratinizado, la
medicion de los tres tercios de la cara, la longitud del labio maxilar y la
traslacion del labio maxilar, también mediante el analisis radiografico utilizando
la técnica de Pavone ya que nos ayudara a visualizar la discrepancia existente
entre la corona clinica y anatomica? y haciendo uso de la sonda de Chu para
medir la discrepancia del diente relacionada con la encia. El tratamiento de
esta condicion es quirurgico y dependiendo el diagndstico se puede realizar
una gingivectomia con o sin ostectomia o un colgajo desplazado apicalmente
con o sin ostectomia, para decidir el tratamiento a realizar es de mucha utilidad

el arbol de toma de decisiones propuesto por Bhola.

8. Conclusiones.

Es de suma importancia el conocimiento de los tejidos que componen a la
insercion de los tejidos supracrestales ya que cumplen funciones unicas para
el mantenimiento de la integridad periodontal. La alteracion de estos tejidos
puede ser mediante tratamientos quirurgicos, protésicos o mediante la

alteracién en el proceso de erupcion dental, especificamente en la erupcién
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pasiva, lo que da lugar a una alteracion de dichos tejidos respecto a la unién
cemento-esmalte, la cual es una estructura importante ya que es ahi donde se
insertan las fibras gingivales del tejido conectivo en un periodonto sano, el
epitelio de unién sigue la trayectoria de la union cemento-esmalte, al verse
alterada esta relacion se afectan las funciones que cumplen el epitelio de union
y el tejido conectivo. Si el margen gingival se encuentra incisal a la union
cemento-esmalte es cuando se ve reflejada la alteracion de la erupcién pasiva,
llamada erupcién pasiva alterada, lo que da lugar a coronas clinicas cortas, las
cuales afectan de manera estética al paciente. La insercion de los tejidos
supracrestales mide 2.04mm (epitelio de union: 0.97mm vy tejido conectivo
1.07mm) estas dimensiones se deben respetar como minimo al realizarse
tratamientos protésicos o quirurgicos para evitar la alteracién en los tejidos
periodontales que pueden desencadenar deterioro y enfermedad en dichos

tejidos.
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