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INTRODUCCION

La salud bucal es vital para el bienestar de las personas segun la Organizacion
Mundial de la Salud lo cual implica estar exento de dolor orofacial crénico, de cancer
de bocay faringe, también de alteraciones en los tejidos blandos de la boca (lengua,
encias y mucosa oral), ni de defectos congénitos como lesiones y fisuras del labio

y/o paladar, y de otras enfermedades que afecten el complejo craneofacial.!

Los problemas principales dentro de la salud bucal se abordaron y se definieron
principalmente desde la epidemiologia tradicional-clasica a partir del entendimiento
de un desequilibrio producido en un huésped susceptible por una biopelicula
bacteriana especifica (agente causal) y unos factores de riesgo locales y sistémicos

predisponentes (medio ambiente propicio).?

“La periodontitis es la enfermedad inflamatoria cronica mas comun observada en
humanos, que afecta a casi la mitad de los adultos en el Reino Unido y al 60% de
los mayores de 65 afios. Es un importante problema de salud publica que causa

pérdida de dientes, discapacidad, disfuncion masticatoria y un estado nutricional

!Romero, F. F. P., & Hernandez, L. (2018). Enfermedad periodontal: enfoques epidemiolégicos
para su analisis como problema de salud publica. Revista de salud publica, 20(2), 258-264.
https://doi.org/10.15446/rsap.v20n2.64654

Zidem



deficiente. La periodontitis también compromete el habla, reduce la calidad de vida

y €s una carga cada vez mayor para la economia de la atencion médica”.?

3 Carvajal, P. (2016). Enfermedades periodontales como un problema de salud publica: el desafio
del nivel primario de atencion en salud. Revista Clinica de Periodoncia, Implantologia y
Rehabilitacién Oral, 9(2), 177-183. https://doi.org/10.1016/j.pir0.2016.07.001



CAPITULO I - METODOLOGIA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por esta situacion, los odontologos deben ser capaces de prevenir cualquier
problema y/o enfermedad periodontal, teniendo el conocimiento previo de los
factores de riesgo que influyen a que la poblacion pueda presentarlos y asi poder

dar un adecuado tratamiento para cada paciente.

En este estudio se dan a conocer los aspectos mas importantes del periodoncio,
para que el odontélogo general pueda realizar un diagnéstico temprano de las

lesiones en esta superficie.

La enfermedad periodontal se presenta mayormente en la edad media, en la que se

presenta deficiencia severa.

La falta de educacion en higiene bucal que tiene la poblacién sobre las condiciones

bucales se ha encontrado altamente relacionada con la prevalencia y severidad de



las enfermedades periodontales. Educar a la poblacion en métodos preventivos
contra la periodontitis, podria ayudar a reducir la prevalencia de esta enfermedad.

Por tanto, surge la siguiente interrogante:

¢,Cual es la importancia de un periodonto sano y cémo la prevencion y deteccion

oportuna puede evitar recesiones gingivales?

1.2 JUSTIFICACION

Los problemas periodontales pueden llegar a causar dafios en el bienestar
biopsicosocial de las personas, ya que al presentarse estos, intervienen en la
pérdida del soporte dental que es la encia como parte del periodonto y provocando
a la larga, un dafo en el 6érgano dental. Teniendo en cuenta que los conocimientos
de la poblaciéon del tema en particular no es el adecuado, los centros de salud estan
limitados y no logran cubrir los requerimientos de un buen tratamiento al momento

adecuado.

Por eso es primordial que el estomatdlogo tenga las bases y los conocimientos
necesarios de las principales afectaciones bucodentales presentes en la poblacion,
porque solo conociendo la etiologia y evolucién de la enfermedad, podra prevenirlas
y darles un tratamiento adecuado al momento de su aparicion; contribuyendo a
mejorar la salud bucal de la poblacion mexicana, y asi, ir formando individuos sanos
con el menor numero de enfermedades bucodentales; de igual forma se iran
disminuyendo los factores de riesgo al proporcionarles las herramientas adecuadas

para ayudar a que alcancen y conserven su salud oral durante toda la vida.



Lo que se busca con esta investigacion es dar a conocer la enfermedad periodontal,
hablando en particular de las recesiones gingivales; qué hacer si llega a presentarse
este problemay cuéles son los factores de riesgo de las mismas, para asi contribuir
a mejorar la salud periodontal de la poblacién y poco a poco ayudar a los individuos

a minimizar el nimero de enfermedades bucodentales.

Otro punto de este trabajo serd hacer un resumen basico sobre la encia sana, y
describir las estructuras y tejidos que conforman el periodonto, para después poder
identificar cualquier anomalia y asimismo prevenir cualquier enfermedad. Porque
debemos recordar que la prevencion primaria es el papel principal del odontélogo.
Con esta informacion se busca disminuir la incidencia de la gingivitis, lo que
conllevara a que los pacientes tengan un aparato estomatoldégico mas saludable,

mismo que mejoraria la salud integral y por tanto su calidad de vida.

Si lograramos educar a la poblacién con los cuidados basicos, generariamos un
gran impacto en la salud publica de la sociedad, teniendo una notoria disminucion
no solo en la morbilidad de la enfermedad periodontal sino, en general de las

enfermedades bucales.

1.30BJETIVOS

1.3.1 Objetivo General:

- Dar a conocer al odontologo general la importancia del periodonto, para
gue sea capaz de prevenir, diagnosticar y tratar a los pacientes que
lleguen a su consulta dental, con alteraciones como las recesiones

gingivales.



1.3.2 Objetivos Especificos:

e Describir las estructuras y tejidos que conforman el periodonto.
e Proporcionar los protocolos de diagnéstico para las enfermedades
periodontales, (recesiones gingivales).

e Establecer las caracteristicas generales de la encia.

1.4 HIPOTESIS

Entre las enfermedades periodontales existen las recesiones gingivales que tienen

una etiologia multifactorial, modificando el fenotipo periodontal.

1.5 VARIABLES

1.5.1 Variable dependiente

- Recesion gingival

1.5.2 Variable independiente
- Etiologia multifactorial

- Fenotipo gingival



1.6 DEFINICION DE VARIABLES

1.6.1 Definicién conceptual

Variable dependiente
- Recesion gingival:
o Carranza define a la recesion gingival como “La exposicion de

la superficie radicular por una desviacion apical en la posicion
de la encia.” (2018)

Variable independiente

- Multifactorial: La Real Academia Espafiola define este adjetivo como

“debido a muchos factores”. (2022)*

- Fenotipo periodontal: Se describe como el espesor de los tejidos
blandos periodontales mas el morfotipo 6seo, Milller et al, lo definen

como grosor y el ancho del tejido gingival °.

4 REAL ACADEMIA ESPANOLA: Diccionario de la lengua espafiola, 23.2 ed., [versién 23.6 en
linea]. <https://dle.rae.es> [2023].

> Mdller, H.P., Schaller, N., & Eger, T. (1999). Ultrasonic determination of thickness of masticatory
mucosa: A methodologic study. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radioly, and
Endodontology, 88(2), 248-253. https://doi.org/10.1016/s1079-2104(99)70123-x



1.6.2 Definicion operacional

Variable dependiente

- Recesion gingival: es el desplazamiento de la encia en direccién
apical medido desde el margen gingival y es ocasionado por diferentes

factores.

Variable independiente

- Etiologia multifactorial: se hablan de los factores que ocasionan una
recesion mediante algun traumatismo constante, como, por ejemplo:
traumatismo por cepillado o un tratamiento ortoddéncico e iatrogenia
profesional son factores importantes. También se incluyen las
enfermedades inflamatorias de los tejidos gingivoperiodontales o peri-
implantarios como: enfermedad gingival por placa, periodontitis,

mucositis y peri-implantitis®

- El fenotipo de tejido gingival: Nos indica una dimension que
dependiendo los factores ambientales y las intervenciones clinicas
puede cambiar con el tiempo y puede ser especifica del sitio (el

fenotipo puede modificarse a diferencia del genotipo). Un fenotipo

¢ De Rouck, T., Eghbali, R., Collys, K., De Bruyn, H., & Cosyn, J. (2009). The gingival biotype
revisited: transparency of the periodontal probe through the gingival margin as a method to
discriminate thin from thick gingiva. Journal of Clinical Periodontology, 36(5), 428-433.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2009.01398.x



periodontal se determina por el fenotipo gingival (grosor gingival,

ancho del tejido queratinizado, y el morfotipo 6seo)’

1.7 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion realizada es de tipo descriptivo, en la cual se explica
detalladamente las caracteristicas de un periodonto sano, y en especifico los tejidos
que lo conforman, asi mismo se dan a conocer los factores de riesgo y la etiologia
de las enfermedades que la afectan junto con su proceso de evolucién; se dan los
protocolos de diagnéstico adecuados asi como los procedimientos preventivos y de
tratamiento, y asi poder ayudar a los odontélogos generales a que hagan un mejor
diagndstico temprano sobre este tipo de enfermedades y lesiones, deteniendo la
propagacion y el avance de las mismas, con la finalidad de devolver la salud oral de

los pacientes que lleguen al consultorio dental.

1.8 DISENO

El disefio de esta investigacion es de tipo descriptivo, con referencias que dan el
sustento tedrico apoyado en cada una de las variables del estudio. En este sentido
gtrecesiones gingivales, su diagndstico y tratamiento, es decir, como se desarrollan,

gue se hace para prevenirlas y los tipos de cirugias que hay para tratarlas.

7 Zeron y Gutiérrez de Velasco, A. (2018). Fenotipo periodontal y recesiones gingivales. Nueva
clasificacion. Periodontal phenotype and gingival recession. New classification. Revista ADM, 75(6),
304-305. https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2018/0d186a.pdf



1.9 PROCESO

La recopilacién de informacion para este estudio se realiz6 con una busqueda en
base de datos y seleccion de articulos y estudios sobre las recesiones gingivales
teniendo como base libros de periodoncia de los cuales se recabd lo mas
importante; también con el apoyo de diversos autores para tener descripciones
textuales donde se fue sintetizando dicha informacion para extractar cada uno de
los puntos a considerar en esta investigacion, con el objetivo de observar las

variables involucradas.

1.10 PROCEDIMIENTO

Al escoger el tema, primero se seleccionaron las referencias bibliogréaficas y
articulos a utilizar para obtener la informacién necesaria. Después de haber
realizado la recoleccion de la informacion, se procedié a la captura de los datos, con
el fin de ir sintetizando la informacion més relevante de acuerdo a cada una de las
variables a analizar. Posterior a esto se obtuvieron las puntuaciones para cada una
de las variables involucradas en la investigacion. Se realizd el andlisis de la
informacion recolectada de cada una de las variables de estudio, en donde se
obtuvieron las correlaciones entre las variables y los datos obtenidos, para
determinar si existen correlaciones significativas entre los datos obtenidos en cada

una de las variables.

10



1.11 ANALISIS DE DATOS

El andlisis de los datos recolectados sobre la encia y las recesiones gingivales nos
ayuda a determinar la etiologia del problema periodontal y a su vez poder

diagnosticar y brindar un tratamiento ideal.

1.12 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La importancia de este trabajo es dar a conocer esta lesion periodontal y su
gravedad. Saber identificarla y tratarla a tiempo, para evitar tratamientos quirdrgicos
o en el peor de los casos la perdida de algun érgano dentario y/o la reabsorcion

Osea.

Otra finalidad es la de enriquecer los conocimientos del odont6logo sobre el
diagnéstico, la prevencion y tratamiento de las recesiones gingivales, para asi crear
mas consciencia sobre el cuidado de la encia y la salud bucal en general, lo cual

beneficiara la salud integral de la poblacion.

1.13 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En la literatura se encuentra mucha informacion sobre el periodoncio, por lo cual se
requiere hacer una recopilacion de los conceptos mas importantes para esta

investigacion.

11



Por otro lado, a pesar de encontrarse bastante informacién sobre el tema, se
observa poca informacion sobre la etiologia de las recesiones gingivales, por lo cual
se tuvo que analizar mucha bibliografia para ir recabando la informacion e ir

seleccionando los mejores materiales bibliograficos.
De igual manera se encontré poco material actualizado o reciente sobre el tema,

tanto en libros como en articulos, pero se intentd poner informacion valida y de

calidad informativa para los lectores.

12



CAPITULO II - MARCO TEORICO

Para comprender el tema de esta investigacion, considero que es importante
conocer las estructuras en su normalidad y sanas para poder reconocer cualquier
patologia o anomalia. También se describen referencias anatémicas vy

posteriormente analizamos las patologias.

2.1. HISTOLOGIA DE LA MUCOSA ORAL

La mucosa oral o bucal es una membrana himeda que tapiza la cavidad bucal
necesariamente para el mantenimiento de las estructuras bucales, esta conformada
por el epitelio y la lamina propia, las cuales se conectan a través de la membrana

basal.
El epitelio es uno de los cuatro tipos de tejidos fundamentales del cuerpo humano.

Como cualquier tejido, estad formado por células, que se encuentran envueltas por

escasa o nula matriz extracelular (MEC).

13



Estrato cémeo —

Estrato granuloso —

Estrato espinoso -

Estrato basal —

Lamina propia —

Figura 1.Estratos del epitelio bucal. (Chiego,2014)

De esta manera, se forman laminas o estratos que recubren las superficies
corporales internas y externas (epitelio superficial) como se observa en la figura 1y
también organos secretores (epitelio glandular). Las funciones del tejido epitelial son
la secrecion, proteccién, absorcion, transporte y recepcion sensorial especial.

El epitelio de la mucosa oral es un tejido del tipo plano estratificado, sus células

epiteliales estdn estrechamente unidas entre si y forman una barrera funcional de

proteccién entre el medio bucal y el tejido conectivo subyacente.

14
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Figura 2. Relacién entre epitelio, lamina propia y el tejido submucoso bucales (Chiego,2014)

La lamina propia o corion, es una lamina de tejido conectivo, que da sostén y
nutricion al epitelio, como se observa en la Figura 2 y se adhiere directamente al

periostio, sin embargo, en otras zonas, recubre la submucosa.

La relacion epitelio-corion la da la membrana basal, linea que se forma entre las
crestas epiteliales y las papilas coriales; estas Ultimas son proyecciones entre
ambos tejidos que le dan un aspecto ondulado a la region basal. En la misma figura

2 pueden verse tales ondulaciones.

15



2.1.1 CARACTERISTICAS CLINICAS EN RELACION CON LA ESTRUCTURA
HISTOLOGICA
Existen tres tipos de mucosa bucal:
— Mucosa de revestimiento: Localizada en labios, piso de boca, cara ventral de
la lengua, carrillos y paladar duro. Bajo la mucosa, cuyo epitelio es no

gueratinizado, presenta submucosa.

— Mucosa masticatoria: Localizada en encia y paladar duro; el epitelio de la

mucosa es queratinizado y esta ausente de submucosa.

— Mucosa especializada: Epitelio lingual con corpusculos gustativos, ubicada

en cara dorsal de la lengua.

Al estudiar la mucosa oral, debemos tener en cuenta tres cosas:

- El tipo de epitelio

- La densidad y estructura del corion

= La existencia 0 no de submucosa

El tipo de epitelio puede ser queratinizado 0 no queratinizado, que como se puede

ver en la Tabla 1, existen diferencias entre ambos.

16



Tabla 1.-Diferencias entre un epitelio tipo queratinizado y epitelio no queratinizado.
(adaptado por el autor de Campos y Gémez, 2019)

QUERATINIZADO NO QUERATINIZADO

- Mayor espesor - Vasos del tejido subyacente

- Mas capas celulares se visualizan mejor.

- Mas queratina - Mucosa con aspecto rojo

- Mucosa con aspecto intenso

blanquecino

“El epitelio queratinizado es un epitelio escamoso estratificado especializado en el
que las células mas apicales (superficiales) estan muertas y se descaman
ciclicamente. Las células pierden su nucleo y citoplasma; a su vez, contienen una

proteina resistente llamada queratina que tiene propiedades impermeables”. 8

Existe un epitelio denominado paranqueratinizado, el cual en el estrato corneo tiene
ndcleos picnéticos y los granulos de queratohialina se encuentran dispersos y no

hacen parte del estrato granuloso.®

La densidad y estructura del corion se caracteriza de diferente forma dependiendo

si tiene relacién con un epitelio con o sin queratina, como lo muestra la tabla 2.

8 Navarro, B. . (2023, 27 marzo). Cabeza y cuello (anatomia). Kenhub.
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/anatomia-de-la-cabeza-y-el-cuello

°Newman, Takei, Klokkevold, Carranza. (2023). Periodontologia Clinica De Carranza (10.2ed.).
Mcgraw hill edducation.

17



Tabla 2.- Caracteristicas del corion de acuerdo a la queratinizacién del epitelio.

(adaptado por el autor de Campos y Gémez, 2019)

QUERATINIZADO NO QUERATINIZADO

-Es de tipo laxo y con pocas
- Posee una menor cantidad de fibras.

vasos, lo cual le dara un color - Tiene mayor irrigacion
rosado suave. -Le da un color rojo a la
- Semidenso o denso. mucosa

Por ultimo, tenemos a la submucosa, que es un tejido conectivo laxo el cual une la

mucosa a los tejidos subyacentes.

La presencia o ausencia de submucosa, es mas sencilla. En caso de estar presente,
es acolchonada y movil. De lo contrario, al no existir, el corion esta unido

directamente al hueso y la mucosa esta fija.

2.2 PERIODONCIO

Etimol6gicamente, “Peri” significa “alrededor” y “Odonto” diente. Por lo cual,
podemos decir que el periodonto, es todo aquello que esta alrededor del diente.
Gomez Ferraris lo describe como “conjunto de tejidos que conforman el érgano de

sostén y proteccion del elemento dentariol©.”

Campos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. (42. ed), Mexico: Editorial Medica Panamericana.
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Carranza lo describe un poco mas completo, refiriendose al “conjunto de tejidos
integrado por la encia (gingiva) y los tejidos de sostén del diente, entre los cuales el
cemento radicular que es anatdmicamente parte del diente, se le considera parte
del periodoncio, por su origen embrionario que es comun con el ligamento

periodontal y hueso alveolar. 1

De acuerdo a su funcién, el periodoncio se divide en dos, de proteccion y de

insercion.

a) Proteccion. Estd conformado por la encia y la union dentogingival, ellos

aislan la porcion coronal del diente y protegen la estructura.

b) Insercién. Conformado por el cemento radicular, el ligamento periodontal y el

hueso alveolar. Ellos son el aparato de sostén de los dientes.

2.2.1 PERIODONCIO DE PROTECCION. ENCIA Y UNION DENTOGINGIVAL

2.2.1.1 LA ENCIA

Es la parte de la mucosa bucal masticatoria, que cubre los procesos alveolares y
las porciones cervicales de los dientes; es la que recibe todos los roces y fuerzas

de masticacion.

11 Newman, Takei, Klokkevold, Carranza. (2023).op. cit.
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Los limites de la encia son coronoapicales y va desde el margen gingival hasta la

linea mucogingival.t?

v' Su epitelio es plano, estratificado y paranqueratinizado.

v Su corion puede ser mas o0 menos fibroso.

v' La submucosa esta ausente por lo cual se fija firmemente al hueso y no tiene

movilidad.13

La encia es la que tapiza los procesos o rebordes alveolares y rodea el cuello de
los dientes a los cuales se adhiere a través de la unién dentogingival. Se clasifica

en libre o marginal y fija o adherida (Figura 3), dependiendo la firmeza de su fijacion.

Figura 3. Tipos de encia (Ferrus Bratos Clinica Dental S.L,s.f.)

12 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Fundamentos de la
odontologia: periodoncia. Pontificia Universidad Javieriana . p.16
13 campos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Op.cit.
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En la tabla 3 enumeramos sus diferencias:

Tabla 3.- Diferencias entre encia libre y encia fija.

(adaptado por el autor de Campos y Gémez, 2019)

LIBRE O MARGINAL

FIJA O ADHERIDA

= No esta unida al hueso.
- Inicia del borde gingival
libre hasta el surco

marginal.

- Incluye la papila.

Unida al periostio del hueso

alveolar.
Inicia desde el
marginal hasta la

mucogingival.

surco

linea

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA

El color de la encia se obtiene del espesor del epitelio (0 sea su grado de

queratinizacion), la irrigacion que le dé el corion y la poblaciéon de melanocitos que

tenga.

Por lo general la encia tiene un color rosado, aunque puede presentar variaciones
de acuerdo a los factores como edad y raza. Existen pigmentaciones de color café

llamadas “pigmentaciones melanicas” En la figura 4 se puede observar a un

paciente de raza negra que presenta estas pigmentaciones .14

14 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op. cit .p.17
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Figura 4.- Pigmentaciones melanicas (Pontificia Universidad Javierana Facultad de
Odontologia P.U.J.F.O, 2007)

El aspecto de la encia es mate u opaco y en algunos casos presenta la famosa
textura del “cascara de naranja” la cual se puede observar en la figura 5, que es un
punteado gingival.'®> También depende de la estructura del corion y de la presencia

de las papilas coriales, por esto podra ser liso o rugoso.

En cuanto a consistencia debe ser firme y resiliente, en otras palabras, la encia debe
recuperar su forma original de manera rapida cuando se palpa, y al mismo tiempo
estar adaptada a los tejidos subyacentes. El margen gingival se separa facilmente

con una sonda, pero debe estar de igual manera adaptado al mismo.

15> Pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007).op.cit p.18
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Figura 5.- Ejemplo de encia con textura de “cascara de naranja” (Chiego,2014)

El margen gingival es festoneado, sigue la linea amelocementaria de los 6rganos

dentarios y esta biselado, esto le da la forma de “filo de cuchillo”.16

Encias “sanas” clinicamente

En la figura 6 tenemos un ejemplo de cdmo se ve clinicamente una encia sana en

un adulto joven, se puede observar un color, una forma y una densidad normales

16 Pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007).op.cit. p.18
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Figura 6.- Encia sana de adulto joven. (Chiego,2014)

En la tabla 4 se describen las caracteristicas clinicas entre la encia libre o marginal.

Tabla 4.- Diferencias clinicas entre encia libre y adherida.
(adaptado por el autor de Campos y Gomez, 2019)

ENCIA LIBRE ENCIA ADHERIDA
v Color rosado o coral v’ Color rosa palido
v Superficie lisa y brillante v Consistencia firme
v' Consistencia blanda o movil v' Aspecto rugoso “cascara de
naranja”

Aqui es importante mencionar que la encia queratinizada es la suma del margen
gingival y la encia insertada (figura 7). Por otro lado, la encia adherida o insertada
(si existe) esta firmemente unida al cemento radicular y al periostio subyacente

mediante fibras conectivas, las mismas que la vuelven totalmente inmovil
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comparandola con la mucosa alveolar.’” En la figura 8 podemos ver una

representacion esquematica de los limites entre las encias

Encia
adherida |

Papila f

interdental e 1

Encia _______.__—-—‘——-———"

libre

Figura 7 Foto clinica de una encia queratinizada (Chiego,2014)

Figura 8.- Disefio esquematico de los limites de la encia (P.U.J.F.O., 2007)

17 Pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007).op.cit p 17
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA ENCIA

Conformada por el epitelio y corion, pero sus caracteristicas varian dependiendo su

region como se describen en las tablas 5y 6.

Tabla 5.- Estructura histoldgica de la encia marginal.
(adaptado por el autor de Campos y Gomez, 2019)

ENCIA MARGINAL

a) Epitelio Presencia de crestas epiteliales (las cuales son menos
prominentes en adultos que en los jovenes)

b) Corion El tejido conectivo es semidenso

En el corion de la encia marginal encontramos también las siguientes células:

— Fibroblastos: células que predominan el 65% de la poblacion celular. Su
funcién es sintetizar las fibras del tejido conectivo.
— Células cebadas: se encuentran cerca de los vasos.

— Macro6fagos: Defensa contra sustancias extrafias o irritantes.

También existen fibras en el tejido conectivo de cada zona correspondiente, que
son haces gruesos de fibras colagenas que se entremezclan con los provenientes
de periostio y ligamento periodontal, con el fin de que todas estas fibras refuercen

la unidn dentogingival.
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Tabla 6.- Estructura histolégica de la encia adherida.

(adaptado por el autor de Campos y Gomez, 2019)

ENCIA ADHERIDA

A) Epitelio Plano estratificado queratinizado

B) Corion Es denso y sumamente fibroso.

Entre el diente y la encia existe una invaginacion a la cual se le denomina surco
gingival (figura 9) y en pacientes sanos mide aproximadamente de 2 a 3 mm con

ausencia de sangrado cuando se introduce la sonda periodontal.*®

gingival

Encia
libre

Espacio
del esmalte

Z Surco
A .T\ging'val
libre

Epitelio
de unidén

7

C;';-r 7A
S £ Ny o 2L
Vol O RER E | N - DTS L]

Figura 9.- Histologia de la encia (Chiego,2014)

18 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007).0p.cit p.19
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ENCIA INTERDENTARIA

Son las papilas que se determinan por la relacion del contacto que tienen los dientes
entre si, el ancho de las superficies interdentales y el curso de la linea

amelocementaria.

Estas deben llenar el espacio interdentario-apical del area de contacto de los

dientes, que, en el caso de existir diastemas, la forma de la papila es aplanada.

El tamafo de las papilas puede variar dependiendo:

a) La superficie proximal de los dientes adyacentes
b) La superficie 6sea interdental
c) El contorno de la linea amelocementaria

d) El espacio interproximal que hay entre los dientes

La forma de la papila puede ser:

v Afilada
v" Redondeada
v" Piramidal

v Aplanada?®®

19 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit p.19

28



2.2.1.2 UNION DENTOGINGIVAL

Constituye una de las regiones del periodonto de proteccién junto con la encia

adherida (fija) y la encia marginal o libre.

Gottlieb (1921), y Orban y Mueller (1929), en estudios iniciales del epitelio,
describieron una insercion del mismo al diente, presentando un concepto innovador
gue en ese momento no fue universalmente aceptado. Orban y cols., mas tarde
(1956) demostraron esto en cortes histologicos al microscopio Optico.
Posteriormente, Sicher (1959) describié una union dentogingival alrededor del
diente que comprendia dos partes, una insercion de tejido fibroso y una insercion

de epitelio 20

La Dra. Gobmez Ferraris lo describe como “una unidad anatomica y funcional que

sirve de interfaz entre la encia y la estructura dental” (2019)

Su funcién es hacer que la encia y el diente se unan. Esta constituida por:

— Epitelio del surco

— Epitelio de unién

— Corion subyacente a ambos epitelios

20 Cochran, D. L., Hermann, J. S., Schenk, R. K., Higginbottom, F. L., & Buser, D. (1997). Biologic
width around titanium implants. A histometric analysis of the implanto-gingival junction around
unloaded and loaded nonsubmerged implants in the canine mandible. Journal of periodontology,
68(2), 186—-198. https://doi.org/10.1902/jop.1997.68.2.186
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EPITELIO GINGIVAL

Como se explico anteriormente, la superficie gingival esta recubierta por epitelio
escamoso estratificado queratinizado o paranqueratinizado. Y el epitelio gingival

puede diferenciarse como:

e Epitelio oral: dispuesto hacia la cavidad oral.
e Epitelio surcular-oral: hacia el diente

* Epitelio de union: esté en la adherencia entre el diente y la encia.

El epitelio de la encia es uniforme de tipo y grosor. Y el limite entre el epitelio de la
encia y el tejido conectivo subyacente es irregular, tiene como caracteristica
interdigitaciones de papilas epiteliales y conectivas las cuales dan como resultado

la apariencia de “cascara de naranja”.

En condiciones normales este epitelio es plano a diferencia de los otros epitelios (de
unién y el conectivo subyacente) pero existen variaciones cuando hay estados de

inflamacion.?!

Como la dermis, este epitelio tiene una subdivisidn por capas celulares que se

muestran en la tabla 7.

Las células basales estan sobre una membrana basal, la cual es una capa amorfa,
moderadamente densa (figura 10). Esta lamina tiene de espesor aproximadamente

de 40 a 60 nm. (nandmetros) y es rica en colageno tipo IV. La ldmina densa esta

21 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit.p.21
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Tabla 7.- Subdivision del epitelio de la encia.
(Adaptado por el autor de P.U.J.F.0,2007)

CAPA

ESTRATO

DESCRIPCION

Capa basal

Basal o

germinativo.

Todas sus células estan adyacentes al tejido
conectivo y separadas por una membrana
basal (lAmina basal)

Células pequefas, cuboidales o columnares.
Sus células contienen paquetes de
tonofibrillas y otros organelos celulares.

Sitio de mayor division celular.

Capa de
células
espinosas

Espinoso

Células polihédricas con prolongaciones
citoplasmaticas cortas (como espinas).
Se unen a células adyacentes.

Sus células contienen paquetes de
tonofibrillas.

Sus granulos en la parte superior estan
cubiertos por membrana.

Capa
granular

Granuloso

Células aplanadas.

Su citoplasma presenta granulos de
gueratohialina (vinculados con la formacion
de queratina).

Los granulos cubiertos por membrana se
fusionan con la membrana celular en la
parte superior.

Hay engrosamiento interno de la membrana
celular.

Capa
cornificada

Corneo

Células aplanadas y deshidratadas,
colocadas muy cerca entre si.

Al gueratinizarse perdieron sus nucleos y la
mayor parte de sus organelos.

Contienen paquetes de tonofilamentos.
Cuando los nucleos picnoéticos son retenidos
hay una paranqueratinizacion.
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separada de la capa de células epiteliales por la lamina licida con un espacio de 25

a 45 nm. (nanémetros) rica en laminina.??

Coouias hasalons

Larrerens

(S a lucwda e BM 1 Proteogiucanc
J/
/ Colagena
g
L dentss Yy oo WV

Figura 10.- Células basales, lamina licida y lamina densa. (P.U.J.F.O, 2007)

FIBRILLAS DE ANCLAJE

Son fibrillas de tejido conectivo que estan en estrecha relacion con las membranas
basales, incluyendo el epitelio gingival. Unen a la lamina densa con el tejido

conectivo subyacente.

22 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit. p.21
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Estan compuestas por:

— Colageno tipo V
— Colageno tipo VI

El epitelio oral no solo tiene células productoras de queratina, también tiene células
blancas que se mencionan en el siguiente cuadro (tabla 8) y se pueden observar en

la figura 11.

Tabla 8.- Células blancas del epitelio oral.
(Adaptado por el autor de P.U.J.F.O, 2007)

Células Caracteristicas
Melanocitos — Ubicadas en la capa basal.
— Células dendriticas, sin desmosomas o tonofilamentos.
— Dos tipos: premelanosomas y melanosomas.
— Hacen la sintesis de granulos de melanina (melanosomas)
y transfieren a los queratinocitos circundantes.
Células de — Predominantemente suprabasales.
Langherhans — Células dendriticas, sin desmosomas o tonofilamentos.
— Contienen granulos de Birbeck.
— Tienen la funcion inmunoldgica, procesando antigenos a
los linfocitos T ayudantes.

Células de — Ubicadas en la capa basal, en intimo contacto con las

Merckel terminaciones nerviosas.

— Células no dendriticas, con desmosomas dispersos y
tonofilamentos.

— Tienen vesiculas electrodensas asociadas con axones
Nnerviosos.

— Su funcion es sensorial y responden al tacto.

Células — Su localizacion es variable

inflamatorias — Son transitorias en el epitelio

— Ellinfocito es la célula que se encuentra con mas
frecuencia.

— También hay leucocitos polimorfonucleares y mastocitos.
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nerviosas
libres

Figura 11.- Células del epitelio oral (Chiego,2014)

EPITELIO DEL SURCO

Cubre hacia coronal, toda la pared blanda del surco gingival y el fondo del surco,

gue es la pared apical; se forma con la superficie coronal del epitelio de union.

EPITELIO DE UNION

Capa delgada de epitelio que une el tejido conectivo gingival con la superficie dental.

v' Tiene una superficie libre en el fondo del surco gingival.
v De esta superficie las células del epitelio de unién son descamadas.
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ADHERENCIA EPITELIAL

Esta adherencia la encontramos en condiciones “normales” cuando el epitelio de
unidn se encuentra localizado desde la linea amelocementaria hasta coronal, sobre

el esmalte y se une al diente por “hemidesmosomas” (figura 12).

v" Presenta una lamina basal interna y polisacaridos.??

bucal
Epitelio bucal Epitelio bucal
Epitelio bucal Epitelio bucal
Epitelio del surco Epitelio del surco
oid de unidn de union
de esmalle

Figura 12.- Formacién del epitelio de union (P.U.J.F.O, 2007)

Dicho esto, se resaltan en la tabla 9 las siguientes diferencias importantes que

existen entre el epitelio oral y el epitelio de union.

El surco gingival esta limitado en su lateral por el epitelio del surco, por debajo esta
la superficie del epitelio de unién y las células del epitelio de unién permanecen

adheridas a la superficie del esmalte, como se puede observar en la figura 13

23 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007).op.cit. p.23
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Tabla 9.- Diferencias entre los epitelios de unién y oral.

(Adaptado por el autor de P.U.J.F.O., 2007)

Epitelio de
union

El tamafio de sus células con relacion al volumen del
tejido es mayor que en el epitelio oral.

Las células que predominan son las espinosas.

El espacio intercelular con respecto al volumen del tejido
es mas amplio que en el epitelio oral.

La membrana de las células del epitelio de union contiene
mas hemidesmosomas hacia el esmalte y hacia el tejido
conectivo, por lo tanto, la interfase entre el esmalte y el
epitelio de unién es parecida a la interfase entre el epitelio
y el tejido conectivo.

No contiene estrato granuloso ni cérneo, por lo cual no es
gueratinizado. Ademas, su forma es triangular, con la
base hacia coronal y el vértice hacia apical. Consta de 15
a 30 hileras de células en su porcion coronal que van
disminuyendo hacia apical.

Epitelio oral

El tamafio de sus células con relacion al volumen del
tejido es menor que en el epitelio de unién.

Las células que predominan en un 90% son queranocitos.
Las fibras que segregan lo fibrolastos son de colageno.

El espesor del estrato basal esta relacionado con el grado
de queratinizacion.?#

El espacio intercelular con respecto al volumen del tejido
no es tan amplio como en el epitelio de union.

El nUmero que desmosomas es mayor que en el epitelio
de union.?

24 Casariego, Z., & Pérez, A. (s/f). Knowledge of oral mucosa as a tarjet organ to induce pharma-
immunotherapy. Bvsalud.org. Recuperado el 17 de abril de 2023, de
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/09/914546/utilidad-del-conocimiento-de-la-mucosa.pdf

pag.12

25 Pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit. p.23, 24.
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Figura 13.- Corte histolégico del surco gingival (Bustillo, 2004)

TEJIDO CONECTIVO SUPRA ALVEOLAR.

Aqui encontramos a las estructuras mesodérmicas de la encia, que estan coronales

a la cresta alveolar y son:

— Células (tabla 10)
— Fibras conectivas (tabla 11)
— Vasos sanguineos

— Matriz
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Tabla 10.- Células del tejido conectivo supraalveolar. (Adaptado por el autor de P.U.J.F.0.,2007)

Fibroblasto

Es la célula predominante, teniendo el porcentaje del
65% de la poblacion.

Su forma es estrellada y alargada.

Contiene un reticulo endoplasmatico abundante.

Su funcidn es la secrecion de fibras y sustancia
fundamental.

Mastocito

Tiene una forma redondeada.

Su funcion es producir ciertos componentes de la
matriz.

También secreta mediadores de la inflamacion y
agentes vasoactivos como la histamina, serotonina y
la heparina.

Macrofago

Es redondo.

Tiene un ndcleo palido a la tincion.

Contiene lisosomas y vesiculas fagociticas.
Tiene la funcion de fagocito y la presentacion de
antigenos.

Histiocito

Su forma es alargada y estrellada.

Su nucleo es oscuro.

Contiene varias vesiculas lisosomales.
Es precursor del macréfago.

Células
Mesenquimatosas

No tiene funcién definida.

Células
Endoteliales

Estan asociadas con una lamina basal.

Contiene numerosas vesiculas pinociticas

Su funcidn es el recubrimiento de vasos sanguineos
y linfaticos.

Respecto a las fibras, como podemos ver en la tabla 11, las mas sobresalientes del

tejido conectivo gingival son las fibras de coldgena; de las cuales algunas de ellas

se distribuyen al azar por toda la sustancia del tejido conectivo. Otras se encuentran

en fasciculos de cierto volumen con orientacion precisa y el nombre que reciben es

también por su orientacion, como se observa en la figura 14.
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Tabla 11.- Fibras del tejido conectivo supraalveolar. (Adaptado por el autor de P.U.J.F.0O.,2007)

— Predominan en el tejido conectivo.
Colagenas — Comprenden uno de los componentes esenciales del
periodonto.

— Son numerosas.
Reticulares — Estan adyacentes a la membrana basal y a los vasos
sanguineos.

— Estan presentes en todas las estructuras del tejido
Oxitalan conectivo del periodonto.
— Se desconoce su funcion.

— Solo estan presentes en la asociacion con los vasos

Elasticas . 26
sanguineos.

Figura 14.- Distribucién de las fibras gingivales (P.U.J.F.O. , 2007)

26 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit. p.25
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FIBRAS PERIODONTALES

e Circulares: permanecen a la encia libre y rodean al diente en forma de anillo.

e Dentogingivales: tienen forma de abanico y emergen de la porcion
supraalveolar del cemento en toda la circunferencia del diente.

e Dentoperiosticas: igual emergen de la porcion supraalveolar del cemento,
pero van en direccion apical dentro del periostio de la encia adherida.

e Transeptales: van del cemento supraalveolar de un diente al cemento del
diente adyacente.

e Intrapapilares: corren en direccion vestibulolingual de la papila interdental
vestibular a la lingual de los posteriores.2”

Los haces de fibras conectivas de este tejido se anclan en el cemento para formar

lo que se llama como “Insercion conectiva”?®

FLUIDO GINGIVAL.

Emerge a través del surco gingival, dentro del cual estan aislados al menos 7
proteinas plasmaticas, de las cuales identificamos la Alfa 1 y la Alfa 2, como también

las betaglobulinas, las gammaglobulinas y la fibronectina.

%7 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007. Op.cit. p.25
28 Campos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Op.cit.
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Este liquido tiene una relacion intima con la permeabilidad capilar, pasa de los

tejidos conectivos subepiteliales, entre o a través de las células del epitelio de unién.

No se puede ver a simple vista este flujo en una encia “normal” pero si podemos
observar clinicamente los signos que nos arroja cuando existe una inflamacion, de

modo que, si ésta es muy severa, el fluido gingival aumentara con este grado.

Es por esto, que mas que un fluido o una secrecion fisiolégica, se considera como

un “exudado inflamatorio”

Entonces podemos resumir las siguientes caracteristicas:

a) Las células inflamatorias estan presentes en el liquido del surco gingival.
b) Su composicion quimica es diferente al liquido histico.

c) El paso del liquido esta cerca del area de inflamacion.?®

2.2.2 PERIODONCIO DE INSERCION.

Esta conformado por el cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. Los tres
tienen una funcién correlativa a lo largo de la vida del diente, la remodelacién
permanente de las fibras periodontales y del tejido 6seo. Asi, GOmez Ferraris
describe que “constituyen una unidad funcional y evolucional interrelacionada y

coordinadamente durante la vida del diente.”3°

29 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.Cit. p.26
30 campos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Op.cit
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El conjunto de estructuras también es conocido como “Unidad dentoalveolar (UDA)”
y estan relacionadas las tres entre si para el funcionamiento normal de los tejidos,

pero podemos clasificar las funciones principales de la UDA en:

e Soporte: Provee el sostén y la retencion del 6rgano dentario.

¢ Formativa: Produce la reposicion de cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar.

e Nutritiva: La dan los vasos sanguineos llevando la irrigacion a los tejidos
periodontales y haciendo un recambio constante de constituyentes celulares
y extracelulares.

e Sensitiva: Por los nervios que proporcionan diferentes tipos de receptores
sensoriales como, por ejemplo: al dolor, tacto, presion, movimiento y

posicion.3!

2.2.2.1 LIGAMENTO PERIODONTAL

El hueso alveolar y el cemento radicular estan unidos por un tejido conectivo fibroso
llamado “ligamento periodontal”. Su origen esta en las fibras del saco dental siendo

el mecanismo de union entre el diente y el hueso.

Esta delgada capa de tejido conectivo fibroso une al 6rgano dentario con el hueso
alveolar. Su funcion principal es mantener al 6rgano dentario en su alveolo
suspendido, también el soportar y resistir las fuerzas masticatorias. Sus

caracteristicas principales son las siguientes:

31 Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit. p.27
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— Tejido conectivo laxo

— Es altamente vascular y celular, en donde predominan los fibroblastos
(células que se encargan de generar las fibras colagenas y la sustancia
intercelular del tejido conectivo).

— Su ancho es aproximadamente de 0,25 mm.

— Distribuye y absorbe fuerzas que se desencadenan.

— Esencial en el movimiento fisioldgico de los érganos dentarios.

Para realizar sus funciones principales estan presentes sus fibras de coldgena, que
tienen forma como de cuerda retorcida, en las cuales las hebras individuales se van
remodelando continuamente sin perder su forma, arquitectura o funcién. Estas

fibras estan generalmente de manera oblicua entre el hueso y el cemento.3?

Existen dos grupos de fibras, las gingivales y las dentoalveolares, estan clasificadas
por su localizacion en los dientes y entre cada grupo hay un espacio denominado

“intersticial”33

32 Campos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Op.cit

33 Chiego, D. J. (2014). Principios de histologia y embriologia bucal: con orientacién clinica (4.2ed.).
Elsevier Espafia, S.L.U p. 137
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ESPACIO INTERSTICIAL

Entre cada grupo hay un espacio que contiene vasos sanguineos, nervios y
linfaticos, el cual le da vitalidad al ligamento periodontal. Como se observan en la

figura 15.

Fibras del

ligamento —g
periodontal

Fibras
principales
horizontales
del ligamento
periodontal

Raiz del &3
diente

g Espacio
Hueso %38 § intersticial
alveolar

Figura 15.- Espacio intersticial del ligamento periodontal (Chiego, 2014)

Esta compuesto principalmente por haces de colageno y fibras de oxitalano, que se
pueden observar en la figura 16 y su funcién principal es darles una tensién y

contraccion constante a los haces de fibras durante la masticacion.34

3 Chiego, D. J. (2014). Op.cit.

44



Fibras del
ligamento
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Figura 16 Corte histoldgico de las fibras de oxitalano en el ligamento periodontal (Chiego,2014)

GRUPO DE FIBRAS GINGIVALES

Estas fibras son las principales, le dan soporte al diente y estan localizadas en el
cuello de los mismos (figura 17). Tienen 4 grupos, cada uno con orientacién

diferente:

e Adheridas: van desde la cresta alveolar hacia el interior de la encia adherida.

e Circulares: alrededor del cuello de los dientes en direccion opuesta al

desplazamiento.

e De lacresta alveolar: Inician en el cemento del cuello hacia la cresta alveolar.
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e Transeptales: van de la region cervicoronal hacia las caras Mesiales y
Distales de los dientes adyacentes. Estas se oponen a la separacién de los
dientes.®

alveolar

Figura 17.- Grupo de fibras gingivales (chiego,2014)

% Chiego, D. J. (2014). Op.cit.
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GRUPO DE FIBRAS DENTOALVEOLARES

Este grupo esta dividido por su origen e insercion en el proceso dentoalveolar en

los siguientes cinco subgrupos (figura 18).3¢

Vestibulolingual Mesiodistal

1. Apical

2. Oblicuo

3. Horizontal

4. Cresta alveolar
5. Transeptal

6. Grupo gingival

Figura 18.- Grupo de fibras principales del ligamento periodontal (Chiego, 2014)

3% Chiego, D. J. (2014). Op.cit.
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e Fibras de la cresta alveolar: inician en cervical, por debajo de la union
amelodentinaria como dice su nombre, hacia la cresta alveolar e interior del
tejido conectivo gingival. Resisten las fuerzas intrusivas. Figura 19

e Fibras horizontales. Van en direccién horizontal del cemento, desde la
porcién media de la raiz, hasta el hueso alveolar adyacente. Se oponen a la

inclinaciéon de los dientes. Figura 20

e Fibras oblicuas. Como dice su nombre, van en direccién oblicua, por encima
de la zona apical ascendiendo al hueso alveolar. Resisten las fuerzas

masticatorias o intrusivas. Figura 21

e Fibras apicales. Estan perpendiculares desde la superficie de los &pices
radiculares hacia el hueso alveolar fundico adyacente. Resisten fuerzas

verticales y extrusivas.

e Fibras de las zonas interradiculares.Igual estan perpendiculares, pero a la
superfie del diente y al hueso alveolar adyacente. Estas resisten las fuerzas

verticales y laterales.?’

37 Chiego, D. J. (2014). Op.cit. p.140
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Figura 19.- Fibras de la cresta alveolar (Chiego,2014)

Haces
de fibras -
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Espacios _
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Figura 20.- Fibras horizontales (Chiego,2014)

49



Fibras
periodontales —5~-
oblicuas

Espacio ’_::a-
intersticial £

Fibras
penodontales —
apicales

Figura 21.- Fibras oblicuas y fibras apicales (Chiego,2014)

Todas estas fibras evolucionan durante la erupcion del diente y se describen en las

siguientes etapas:

1. Inicia cuando brotan del cemento radicular las fibrillas colagenas, las cuales

son pequefas y finas. Estas se proyectan hacia el espacio del ligamento

periodontal. La superficie del hueso alveolar esta cubierta por osteoblastos.

2. Lacantidady grosor de las fibras que entran al hueso van aumentando. Estas

fibras irradian hacia el tejido conectivo laxo en la parte media del ligamento

periodontal. Aqui estan las fibras colagenas orientadas aleatoriamente.

3. Las fibras originadas en el cemento aun son cortas, gradualmente adquieren

mayor longitud conforme penetran al hueso. La porcion terminal de estas

fibras tiene prolongaciones digitiformes.
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4. Conforme se fusionan en el espacio del ligamento periodontal con las fibras
originadas del hueso alveolar, las fibras originadas en el cemento no solo

aumentan en longitud sino también en grosor.

5. Cuando termina la erupcion, el diente entra en oclusion y funcion, las fibras
principales finalmente se organizan en haces y corren en continuidad entre

el hueso y el cemento.

El ligamento también contiene vasos sanguineos y linfaticos, nervios y las siguientes

células (Figura 22):

e Cementoblastos

e Fibroblastos

e Osteoblastos

e Osteoclastos

e Células epiteliales y nerviosas

e Células mesenquimatosas indiferenciadas o progenitoras
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Fibroblastos
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Figura 22.- Corte histolégico del ligamento periodontal (Chiego,2014)

RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ

Se les denominan a las células epiteliales y representan restos de la vaina radicular
de Hertwig,estructura que determina el desarrollo radicular.

FIBRAS DE SHARPEY

Las fibras de colagena que constituyen el ligamento periodontal representan un

anclaje dentro de la superficie del hueso alveolar en uno de sus extremos y el otro
en el cemento radicular.
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En la figura 23 se observa la union de las fibras de Sharpey con el hueso alveolar y

ligamento periodontal.

Figura 23.- Corte histopatoldgico en seccion transversal de la insercién de las fibras de Sharpey.
(P.U.J.F.0 .2007)

SUSTANCIA FUNDAMENTAL

Es una matriz extracelular donde se encuentran suspendidas las células, fibras y
los vasos sanguineos del ligamento periodontal y es sintetizada por los fibroblastos.
Estd compuesta por proteinas colagenas y proteinas no coldgenas como las
glicoproteinas, a las que también se le conocen como “proteinas de union” aqui por

ejemplo la fibronectina, laminina, tenascina, entre otras.

Esta sustancia tiene la funcion de amortiguar y soportar las fuerzas masticatorias, y

es gracias a los proteoglicanos y glicosoaminoglicanos.3®

38 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit. p.29
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2.2.2.2 CEMENTO

Es un tejido calcificado especializado que recubre las superficies radiculares de los
dientes y corresponde a otro elemento de anclaje del ligamento periodontal, porque
le da insercion radicular a las fibras del ligamento que como se explico

anteriormente, son las fibras de Sharpey.

Sus principales caracteristicas son las siguientes:

— Tiene un espesor de 20 a 50 micras en el tercio coronal y en el tercio apical
es de 150 a 250 micras.

— Participa en el proceso de reparacion cuando hay lesiones en la superficie
radicular.

— No tiene vasos sanguineos, ni linfaticos y tampoco tiene inervacion.

— No sufre reabsorciéon ni remodelado fisioldgico.®

Su funcién principalmente es anclar las fibras del ligamento a la raiz y se divide en
cemento acelular y cemento celular. En la tabla 12 se explican las caracteristicas y

diferencias de cada una.

Algunos de los cementoblastos se quedan incorporados en el cementoide que se
calcifica después para formar cemento y las células que quedan embebidas en el

cemento se llaman “cementocitos” 4° Como se muestra en la figura 24.

39 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit.. p.30
“%idem
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(Tabla 12.- Cemento acelular y Cemento celular.
(Adaptado por el autor de P.U.J.F.O., 2007)

Cemento acelular

Cemento celular

Se forma conforme el desarrollo
radicular, al mismo tiempo de la
erupcion dental.

Se forma después de la erupcion
dental y en respuesta de las demandas
funcionales.

Cubre la porcion radicular (a veces se
extiende hacia apical)

Su espesor varia milimétricamente y
aumenta con la edad.

No tiene células

Contiene células

Esta formado por fibrillas colagenas
organizadas densamente

Su disposicion no es tan uniforme

Contiene mas calcio que el celular

Menos calcio

La matriz organica esta formada por un
componente colagenoso y otro
interfibrillar.

Componentes similares.

La fase mineralizada del cemento
consiste en cristales de apatita.*!

También es producido por
cementoblastos*?

Cementocitos

Cementoblastos

Dentina

Odontoblastos

Figura 24.- Cementocitos (Chiego, 2014)

4 Pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit.. p.30

42 idem
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2.2.2.3 HUESO ALVEOLAR

Este es un tejido mesodérmico especializado que estd compuesto por una matriz

organica y materia inorganica.

e Matriz organica: conformada por una red de osteocitos y la sustancia
extracelular.
e Materia inorgénica: contiene calcio, fosfato, carbonato en forma de cristales

de apatita*®

La raiz del érgano dentario se inserta en la cavidad del hueso, el cual se denomina
“alveolo dentario” son cavidades de forma conica, que persiste mientras alojan las
raices de los 6rganos dentarios. Estos alveolos los forma el hueso alveolar, el cual
es una estructura odontodependiente, de manera que se forma al mismo tiempo

que el 6rgano dentario y se pierde con él.

Es importante hacer mencién y diferenciar entre el “hueso alveolar” y el “hueso de
soporte” ya que el primero, hace referencia al hueso compacto que recubre
internamente el alveolo y continua con las corticales externas vestibulares e
internamente en palatino y/o lingual del hueso maxilar o mandibular. Dejandonos

como “hueso de soporte” al hueso restante de los dientes.

El proceso alveolar esta conformado por el hueso alveolar y el hueso de soporte, lo
cual nos deja como “hueso basal” al resto del hueso maxilar que sostiene el proceso

alveolar y esta ubicado apicalmente a este. En la figura 25 se muestra.

43 pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit. p.31
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Figura 25.- Proceso alveolar (a) y hueso basal (b) (P.U.J.F.O, 2007)

En el hueso alveolar se encuentra la “lamina dura” que constituye a la pared del
alveolo y por otro lado en la parte mas coronal tenemos la “cresta ésea” que esta a

1.88 - 2.81 mm en promedio de la linea amelocementaria.

Uno se podria imaginar que el hueso alveolar es muy estable por su dureza
aparente, pero resulta que no lo es porque se encuentra en constante recambio.
Aungue es verdad que si existe un balance entre la aposicion y reabsorcion 6sea,

el cual es regulado por influencias locales sistémicas.
El proceso alveolar esta recubierto externamente por periostio, el cual contiene

fibras colagenas, osteoblastos y osteoclastos. En su parte interna los espacios

medulares son cubiertos por endostio, que tiene caracteristicas similares.
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La superficie externa del hueso esta cubierta por una zona de tejido no mineralizado,
este corresponde a un osteoide que esta cubierto al mismo tiempo por periostio.
Este osteoide contiene fibras colagenas y una matriz con glucoproteinas y

proteoglucanos que son producidos por los osteoblastos.

Cuando el osteoide esta en el proceso de maduracion y calcificacion, algunos de
los osteoblastos se quedan atrapados en el mismo osteoide y se pasan a llamar

“osteocitos”.

El hueso que tienen los alveolos es de tipo “fasciculado”. (Figura 26 ) Este hueso es
laminar superficial aspero-fibroso y contiene las fibras de Sharpey del ligamento

periodontal (Figura 27).

Hueso
_ haversiano

.. _Fibras de
Sharpey

Figura 26.- Hueso fasciculado (Chiego,2014)
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Figura 27.- Fibras de sharpey (Chiego, 2014)

A nivel 6seo podemos encontrar dos tipos de accidentes anatomicos (figura 28):

e Deshidencia: Es cuando hay una parte de hueso faltante hacia la porcion
coronal de las raices, tiene forma “anacalada”
e Fenestracion: Cuando existe hueso en la parte coronal del area de la

reabsorcion.**

El hueso alveolar tiene la funciéon de proporcionar dichos alveolos y proteger los

vasos y nervios que corren por el hueso hasta el ligamento periodontal.*®

Cuando el epitelio de unién sufre una migracion o desciende de la apdfisis alveolar,
se le conoce como una ‘recesion” de la encia, esta hace que se exponga el

cemento, causando una sensibilidad cervical.

4 Pontificia Universidad Javierana Facultad de Odontologia. (2007). Op.cit p.33
4 Ccampos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Op.cit
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Figura 28.- Deshiscencia y Fenestracion (P.U.J.F.O, 2007)

2.3 RECESIONES GINGIVALES

Existe una biopatologia en el periodoncio de proteccion que es la migracion apical
de la union dentogingival, llamada recesion gingival. Ocurre cuando hay un

descenso de la apdfisis alveolar®.

La recesion gingival se caracteriza porque se desplaza el margen gingival
apicalmente desde la union cemento adamantina o desde la localizacién anterior de

este limite. La recesion gingival puede ser localizada o generalizada y pueden estar

46Campos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Op.cit.
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implicadas una o mas superficies 4 En la figura 29 se observa una marcada

recesion gingival en el 6rgano dentario 11.

Figura 29.- Recesion gingival (Ardila Medina C.M, 2009)

Guinard y Caffesse mencionan que las recesiones gingivales ocasionan problemas
de hipersensibilidad, y esto es debido a que este descenso o migracién, va
acompafado con una pérdida paulatina del tejido de sostén y cresta dsea, proceso
que conduce a la exposicién de la raiz del 6rgano dentario y nos da como resultado
la sensibilidad cervical.*®

47 Smith, R. (1997). Gingival recession Reappraisal of an enigmatic condition and a new index for
monitoring. Journal of Clinical Periodontology, 24(3), 201-205. https://doi.org/10.1111/j.1600-
051x.1997.tb00492.x

“8Campos Mufioz, A. y Gomez de Ferraris, M. (2019). Op.cit.
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2.3.1 CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS

La inflamacion es una constante y sabiendo que el infiltrado inflamatorio se disemina
en el tejido conjuntivo no solo apicalmente sino en todos los sentidos, las
proyecciones epiteliales que se forman en el surco se pueden encontrar y fundir con

aquellas del epitelio oral en las areas donde la encia marginal es muy delgada.

A medida que el tejido conjuntivo se destruye entre los dos epitelios puede irse
ocupando en parte por el proliferante y emigrante epitelio del surco. Eventualmente
cuando la encia es delgada puede ocurrir una anastomosis entre el epitelio del surco
y el epitelio gingival oral como resultado de la proximidad entre ambos, y al final un
area que originalmente estaba formada por tejido conjuntivo ahora se encuentra

ocupada por tejido epitelial tornandose susceptible a degeneracion.*®

2.3.2 FACTORES DE RIESGO

La recesion es la migracion apical del margen gingival y su aparicion y severidad
puede verse condicionada por diversos factores que pueden ser tanto anatémicos,
fisioldgicos patoldgicos y traumaticos en su etiologia. Entre estos destacamos los

siguientes:

- Edad: Albandar y Kingman estudiaron la prevalencia de la recesién gingival

en individuos con un rango de edad entre treinta a noventa afios. A partir de

4 Novaes, A. B., Ruben, M. P., Kon, S., & Goldman, H. M. (1975). The Development of the
Periodontal Cleft: A Clinical and Histopathologic Study. Journal of Periodontology, 46(12), 701-709.
https://doi.org/10.1902/jop.1975.46.12.701
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una muestra de 9.689 individuos calcularon que 23,8 millones de personas
tienen una o mas superficies dentales con recesion gingival de tres
milimetros o mas. Ademas, la prevalencia de la recesion de un milimetro o
mas era del 58% en los individuos de treinta afios 0 mas y aumentaba con la
edad. El estudio incluy6 tres grupos étnicos de los cuales, la recesion gingival
era mayor en los hombres afroamericanos que en las mujeres y que en otros
grupos étnicos. También se obtuvo que las recesiones gingivales eran mas
prevalentes y severas en las superficies bucales que en las interproximales

de los dientes®°,

Factores anatomicos: Colin Richman dice que los factores anatomicos que
se han relacionado con la recesion son la fenestracion y dehiscencia del
hueso alveolar, posicion anormal del diente en el arco, patron aberrante de
erupcion y forma del diente. Todos estos factores anatomicos estan
interrelacionados y podrian resultar en un hueso alveolar mas delgado que

el normal y que podria ser mas susceptible a la reabsorcion®.

Factores fisioldgicos: Podria incluirse el movimiento de los dientes a
posiciones fuera del hueso alveolar labial o lingual produciendo la formacién

de la dehiscencia®2.

50 Albandar, J. M., & Kingman, A. (1998). Gingival Recession, Gingival Bleeding, and Dental
Calculus in Adults 30 Years of Age and Older in the United States, 1988-1994. Journal of
Periodontology, 70(1), 30-43. https://doi.org/10.1902/jop.1999.70.1.30

1 Richman, C. (2011). Is gingival recession a consequence of an orthodontic tooth size and/or tooth
position discrepancy? "A paradigm shift”. Compendium of continuing education in dentistry, 32(1),

62-69.

52Wennstrom J. L., Lindhe, J., Sinclair, F., & Thilander, B. (1987). Some periodontal tissue reactions
to orthodontic tooth movement in monkeys. Jorunal of Clinical Periodontology 14(3), 121-129.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.1987.tb00954.x
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— Factores patologicos: Un estudio con ratas demostré un posible
mecanismo de recesion gingival, mostrando que la pérdida de insercion era
el resultado de procesos inflamatorios localizados en el tejido conectivo con
la acumulacién de células mononucleares. También se sugirio que la
inflamacion podria persistir subclinicamente y por tanto no puede ser

eliminada como un factor en la recesion 3%

— Trauma: Ademas de los factores patoldgicos pueden jugar un papel en la
etiologia de la recesion varias formas de trauma tales como cepillado dental
enérgico, insercion aberrante del frenillo, dafio oclusal, procedimientos
operatorios y tabaco de mascar. También se ha descrito un caso inusual de
recesion gingival secundaria a un trauma inducido por un piercing labial

inferior 55

— Higiene: En un estudio epidemiolégico, la recesion gingival fue
positivamente correlacionada con la frecuencia del cepillado dental. La
recesion sucede mas frecuentemente en los pacientes que tienen una buena
higiene oral®® O’Leary y otros colaboradores encontraron que la recesion se

incrementaba dos afios después de las instrucciones de higiene oral %7

5 Baker, D. L., & Seymour, G. J. (1976). The possible pathogenesis of gingival recession. A
histological study of induced recession in the rat. Journal of Clinical Periodontology, 3(4), 208-219.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.1976.tb00040.x

% Thunell, D. H., Tymkiw, K. D., Johnson, G. A., Joly, S., Burnell, K. K., Cavanaugh, J. E., Brogden,
K. A., & Guthmiller, J. M. (2010). A multiplex immunoassay demonstrates reductions in gingival
crevicular fluid cytokines following initial periodontal therapy. Journal of Periodontal Research, 45(1),
148-152. https://doi.org/10.1111/j.1600-0765.2009.01204.x

S Er, N., Ozkavaf, A., Berberoglu, A., & Yamalik, N. (2000). An Unusual Cause of Gingival Recession:
Oral Piercing. Journal of Periodontology, 71(11), 1767-1769.
https://doi.org/10.1902/jop.2000.71.11.1767

% Gorman, W. P. (1967). Prevalence and Etiology of Gingival Recession. Journal of Periodontology,
38(4), 316-322. https://doi.org/10.1902/jop.1967.38.4.316

57 Q’Leary, T. J., Drake, R. E., Crump, P. P., & Allen, M. D. (1971). The Incidence of Recession in
Young Males: A Further Study. Journal of Periodontology. https://doi.org/10.1902/jop.1971.42.5.264
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— Insercion aberrante del frenillo: También se ha considerado la insercion
aberrante del frenillo como una causa de recesion localizada pero la
evidencia no es considerable. Algunos estudios no encontraron ninguna

correlacion®®9y otros si 0.

2.3.3 FENOTIPO GINGIVAL

Nos indica una dimensidn que dependiendo los factores ambientales y las
intervenciones clinicas puede cambiar con el tiempo y puede ser especifica del sitio
(el fenotipo puede modificarse a diferencia del genotipo). Un fenotipo periodontal se
determina por el fenotipo gingival (grosor gingival, ancho del tejido queratinizado, y
el morfotipo 6seo0)

En el articulo Fenotipo periodontal y recesiones gingivales: nueva clasificacion /
Periodontal phenotype and gingival recession: a new classification de Zerén y
Gutiérrez de Velasco, Agustin. Se habla que en el Taller Mundial de Clasificacion
(World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and
Conditions) sugieren cambiar el concepto “biotipo gingival” a la adopcion “fenotipo
periodontal” porque este es el resultado de la combinacion del fenotipo gingival y el
grosor de la tabla 6sea vestibular®?.

%8 T.,&B, L. (1966). An analysis of localized gingival recession in 766 Winnipeg High School students.
The Dental practitioner and dental record, 16(6), 209-213.

% powell, R. N., & McEniery, T. M. (1981). Disparities in gingival height in the mandibular central
incisor region of children aged 6-12 years. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 9(1), 32-36.
https://doi.org/10.1111/j.1600-0528.1981.tb01025.x

€ Stoner, J. E., & Mazdyasna, S. (1980). Gingival Recession in the Lower Incisor Region of 15-Year-
Old Subjects. Journal of Periodontology, 51(2), 74-76. https://doi.org/10.1902/j0p.1980.51.2.74

61 Zer6n y Gutiérrez de Velasco, A. (2018). Op.cit.
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Agustin Zeron también define lo siguiente:

a. Biotipo (Genética): Es el grupo de Organos que tienen el mismo

genotipo especifico.

b. Fenotipo (Apariencia): Caracteristicas observables de un O6rgano
basadas en una combinacién multifactorial de rasgos genéticos y factores
ambientales, su expresién incluye el biotipo (el fenotipo es una expresion
del genotipo en salud y la expresion en cada tipo de enfermedad).

c. Genotipo: Es el conjunto de genes caracteristicos para cada especie que
viene codificado en un formato del ADN. Normalmente cada especie tiene
numerosas variables o polimorfismos que son determinantes en los perfiles
genéticos. EI mecanismo de regulacién en la expresién de genes puede
traducirse en diferentes fenotipos de salud y fenotipos de enfermedad.

Es indispensable el conocimiento de estos conceptos porque los fenotipos delgados

son mas propensos a desarrollar lesiones de recesion crecientes.

En cuanto a resistencia, el fenotipo periodontal delgado tiende a elevar el riesgo de

sufrir recesion gingival, pero por el otro lado, un fenotipo periodontal grueso no es

necesariamente mas resistente a la inflamacion de origen microbiano.
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2.3.4 CLASIFICACION DE LAS RECESIONES GINGIVALES

La presentacion de las recesiones gingivales puede variar ampliamente por lo cual
se establecieron diferentes sistemas de clasificacion.

Como tal, el indice de Recesion fue introducido por Smith, a traves de un codigo en
el cual primero se indica si la recesion esta localizada en la cara labial o lingual ,
empleando la letra F o L respectivamente, la cual es seguida por dos digitos
separados por un guion; los digitos representan los componentes horizontal y

vertical de una recesion.

El primer digito corresponde al componente horizontal , anotado en un rango de 0
a 5 dependiendo de qué proporcion de la unién cementoadamantina esta expuesta
en las partes facial o lingual del diente entre los puntos mesial y distal. El segundo
digito del indice de Recesion da la extension vertical de la recesion medida en
milimetros en un rango de 0 a 9. Si aparece un asterisco quiere decir que hay

implicacién de la unién mucogingival. .2,

2.3.4.1 CLASIFICACION DE MILLER

La clasificacion de las recesiones gingivales mas aceptada es la presentada por
Miller, en el aiflo 1985. La cual se basa en la situacion del margen mas apical de la

recesion respecto a la union mucogingival y a la cantidad de tejido perdido (enciay

62 Garcia-Rubio, A., Bujaldon-Daza, A.L., & Rodriguez-Archilla, A.. (2015). Gingival recession:
diagnosis and treatment. Avances en Periodoncia e Implantologia Oral, 27(1), 19-24.
https://dx.doi.org/10.4321/S1699-65852015000100003
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hueso) en las zonas interproximales adyacentes a la recesion. En la tabla 13 se

describe cada clase.

El Dr. Preston Miller indica “un prondstico para cada clase, éxito de cobertura total
en las clase | y Il de Miller, en la Ill pronostica cobertura parcial y las IV no indica

cobertura radicular, pero si sugiere aumentar la banda de encia queratinizada.”®3

Tabla 13. Clasificacién de recesiones gingivales por Miller.

(adaptado por el autor de Miller, 1985)

e Recesion de tejido marginal que no se extiende
hasta la uniébn mucogingival.
CLASE | _ _ )
e No hay pérdida de hueso ni de tejido blando en el
area interdentaria. (Figura 30)
e Consiste en una recesion de tejido marginal que se
CLASE 1l extiende de apical a la linea mucogingival.
e No hay pérdida de tejido interproximal. (Figura 31)
e EXxiste una retraccion de tejido marginal gingival que
se extiende apical a la unibn mucogingival
CLASE Il
e Dientes con pérdida de altura del periodonto
proximal. (Figura 32)
e Recesion de tejido marginal que se extiende apical
a la linea mugogingival
CLASE IV _ 9099 ) _
e pérdida 6sea grave y de tejido blando a nivel
interdental. (Figura 33)

63 Miller, Pd,. (1984). A classification of marginal tissue recession. International Journal of
Periodontics & Restorative Dentistry, 5(2), 8-13.
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Figura 30 -Recesion Clase | Miller. (viCario, Pascal, 2006)

Figura 31-Recesion Clase Il Miller. (viCario, Pascal, 2006)
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Figura 32 -Recesion Clase Il Miller. (viCario, Pascal, 2006)

Figura 33 -Recesién Clase IV Miller. (viCario, Pascal, 2006)
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2.3.4.2 CLASIFICACION DE CAIRO

El Dr. Francesco Cairo en el afio 2011 propone una nueva clasificacion en donde
define que “R1 se asocia a pacientes sanos; R2 y R3 se asocian a patologia
periodontal. No toma en consideracion la cantidad de tejido queratinizado.” como se

explica en la tabla 14.

Tabla 14. Nueva clasificacion de Cairo sobre las recesiones gingivales.

(Adaptado por el autor de Cairo, 2011)

Recesion gingival sin pérdida de union
interproxima

R1 _ _
e el limite amelocementario (CEJ)

proximal no es visible. (figura 34)

e Recesion gingival con pérdida de unién
interproximal.

R2 e La pérdida proximal es menor o igual

que la vestibular, medida del limite

amelocementario (proximal y vestibular)

hasta el fondo de la bolsa. (figura 35)

e La pérdida proximal es mayor que la

vestibular, medidas del CEJ al fondo de
R3 bolsa. Esta clasificacion utiliza como
parametro fundamental el nivel de

insercion proximal.®4 (figura 36)

64 Cairo, F., Nieri, M., Cincinelli, S., Mervelt, J., & Pagliaro, U. (2011). The interproximal clinical
attachment level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes: an explorative
and reliability study. Journal of Clinical Periodontology, 38(7), 661-666.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.2011.01732.x
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Figura 34.- Recesion tipo 1 segun la clasificacion de Cairo, 2011

Figura 35.- Recesion tipo 2 segun la clasificacion de Cairo, 2011

Figura 36.- Recesidn tipo 3 segun la clasificacion de Cairo, 2011
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2.3.4.3 NUEVA CLASIFICACION DE LAS CONDICIONES MUCOGINGIVALES Y
RECESIONES GINGIVALES.

Debido a que en la actualidad ya se le ha dado la importancia al fenotipo gingival el
cual incluye el grosor y la anchura gingival, se introduce una nueva clasificacion de

las recesiones gingivales.

En esta clasificacion se combinan los parametros clinicos como la pérdida de
insercion interproximal, las caracteristicas de la superficie radicular expuesta y
como mencionamos anteriormente, el fenotipo gingival. Se realiza una tabla como
se muestra en la figura 37. En las figuras 38 y 39 podemos observar ejemplos de

los tipos de recesion.

Clasificacion de las condiciones mucogingivales (fenotipo gingival) ¥ recesiones gingivales

Nivel gingival Nivel dentario
Profundidad | Grosor Anchura LACICE] Escaldn
dela gingival de encia (ASB) [+-)
reCesion querstimizada
Mo recesion
RT1
RT2
RT3
RT = tipo de recesion (Cairo y cols. 2011)
LACCE] = limite amelocementario (clase A = LACICE] detectable; dase B = LAC/CE! no detectable).
Escalon = concavidad en la superficie radicular {dase + = presenda de escalon cervical » 0,5 mm; dase — = ausenciz
de escalon cervical = 0,5 mm).

(Pini Prato y cols. 2010).

Figura 37.- Tabla de la nueva clasificacion de las condiciones mucogingivales y
las recesiones gingivales. (Periodoncia clinica, 2019)
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RT1 RT2 RT3

- REC sin pérdida - REC con pérdida - REC con pérdida
interproximal de PIC/ interproximal de PIC/ interproximal de PICY
CAL CAL CAL

- LAC/CEJ interproximal - La pérdida interproximal - La perdida interproximal
no visible de PIC/CAL es menor o de PIC/CAL es mayor que

igual que 1a pérdida de la pérdida de PIC/CAL
PIC/CAL vestibular vestibular

Figura 38.- Ejemplo de la nueva clasificacion las condiciones mucogingivales y las recesiones

gingivales. (Periodoncia clinica, 2019)

Figura 39.- Fotografia clinica de paciente con recesiones gingivales en el sector anterior

(Periodoncia clinica, 2019)
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2.3.5 DIAGNOSTICO

Como ya conocemos, una de las formas mas simples, estandarizadas y
reproducibles para evaluar el nivel del surco gingival y fenotipo periodontal es

apreciando el grosor gingival.

Para esto es primordial el uso de una sonda periodontal de fuerza constante, segun
normativa 1SO, debido a que las profundidades de sondaje pueden variar segun la

presion de sondaje.(Figura 40)

Primero debe ser evaluado el hueso interproximal y de tejido blando interdental. Si
no existe una pérdida de hueso o tejido blando interproximal, se valora la extension

de la recesion de tejido blando.

2.3.5.1 SONDEO PERIODONTAL

Este nos va a proporcionar un valor preciso respecto a la presencia y extension de
los defectos 6seos y gingivales. Las dos medidas importantes es la profundidad del
sondeo (PS) y el nivel de insercion clinica (NIC). También sirve como un pardmetro

clave a la hora de elegir las necesidades de un tratamiento.®®(Figura 41)

® Harpenau, L. A., Kao, R. T., & Lundergan, W. P. (2014). Periodoncia e implantologia dental de
Hall: Toma de decisiones. Alianza Editorial.
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Se realiza introduciendo una sonda periodontal dentro del surco y asi medir el grosor
gingival (GT) observando que la sonda periodontal brilla a través del tejido gingival
después de insertarla en el surco: 1. Sonda visible: fenotipo delgado (£ 1 mm). 2.
Sonda no visible: fenotipo grueso (> 1 mm).

Figura 40.- Representacion de un sondeo periodontal (Harpenau,2014)
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PD =6 mm PD =6 mm PD =6 mm PD=86mm
CAL=0mm CAL=3mm CAL=6mm CAL=9mm

Figura 41.- Sondeo Periodontal (Harpenau,2014)

2.3.6 TRATAMIENTO

El tratamiento de estas lesiones se puede dividir en dos fases, iniciando por el

tratamiento etioldgico y después el tratamiento restaurador.
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2.3.6.1 TRATAMIENTO ETIOLOGICO

Aqui se busca corregir si no es que eliminar, los factores que estan provocando la
lesiobn, como un cepillado traumético, inflamacién por placa, y/o los otros factores
gue ya se mencionaron antes. Los factores de riesgo también se pueden dividir en

los que pueden ser modificados y los que no.

Después de haber localizado el factor causante, se tiene que realizar una
reevaluacion que consiste en un examen clinico de los tejidos donde se evalla el
estado de salud de los mismos, también se busca eliminar los sintomas del paciente

y definir con el mismo realizarse el tratamiento quirdrgico correctivo.%6

El factor clave que nos va a determinar el pronéstico de una técnica de cobertura
radicular es la posicion del tejido interproximal, en otras palabras, si se observa
pérdida de altura de las papilas interdentarias en el diente a tratar, se puede decir

que nunca se podra conseguir una cobertura radicular completa.®’

Para realizar un tratamiento quirdrgico de las recesiones gingivales localizadas por
medio de una cirugia plastica periodontal son necesarias las siguientes

indicaciones:

— Que el paciente demande la indicacion estética.
— Que exista una recesion progresiva.
— Una hiperestesia dentinaria o sensibilidad gingival.

— Presencia de una lesion cariosa en la superficie radicular.%®

8 Garcia-Rubio, A., Bujaldon-Daza, A.L., & Rodriguez-Archilla, A.. (2015). Op.cit.

67 Chambrone, L., Faggion, C. M., Pannuti, C. M., & Chambrone, L. A. (2010). Evidence-based
periodontal plastic surgery: an assessment of quality of systematic reviews in the treatment of
recession-type  defects. Journal of Clinical Periodontology, 37(12), 1110-1118.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.2010.01634.x

88 Garcia-Rubio, A., Bujaldén-Daza, A.L., & Rodriguez-Archilla, A.. (2015). Op.cit

78



2.3.6.2 TRATAMIENTO RESTAURADOR

Son tratamientos que implican cirugia con el objetivo de cubrir la recesion,

devolviendo estética y funcion al tejido.

Asi como existen las indicaciones para realizar cualquier tratamiento sobre
cualquier condicién gingival, hablando especificamente de las recesiones, existen

las siguientes contraindicaciones:

— Los factores de riesgo que no pueden ser modificados o corregidos: Un
ejemplo de esto puede ser la pérdida de hueso interproximal; tanto que Miller
lo tomo en cuenta para su clasificacion dejando como un prondstico malo en
las clases Il y IV.

— ElI tabaco: Es considerado el peor factor de riesgo para cualquier
procedimiento mucogingival, contribuyendo al fracaso de los mismos.

— La higiene oral: pacientes con presencia de placa dentobacteriana corren el
riesgo a seguir acumulandola a menos que logren cambiar su método de
higiene y control de la misma.

— Malos habitos como meterse palillos a la boca lastiman a la encia.

— Caracteristicas anatdmicas como tener un periodonto delgado ya sea por
malposicion dentaria, como se mencion6 anteriormente pueden contribuir a

la presencia de una recesion gingival.®®

8 Medina, C. A. (2009). Recesion gingival: una revision de su etiologia, patogénesis y tratamiento.
Avances en Periodoncia e Implantologia Oral, 21(1). https://doi.org/10.4321/s1699-
65852009000100005
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2.3.6.2 TECNICAS QUIRURGICAS

Los tratamientos quirdrgicos cuyo objetivo es el tratamiento de las recesiones

gingivales localizadas se clasifican en los siguientes:

— Injerto de tejido conectivo subepitelial

— Injerto epitelializado libre

— Injerto libre de tejido conectivo

— Colgajo desplazado lateralmente

— Colgajo desplazado coronalmente

— Aloinjerto de matriz dérmica acelular (AMDA)

— Regeneracion tisular guiada (RTG)

En varios de los casos estan indicados los tratamientos de los colgajos de avance
coronal (CAC) en conjunto con injertos de tejido conectivo subepitelial (ITC), el éxito
en estos procedimientos en su mayoria es logrado, al igual que los requerimientos

estéticos.
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INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

Como se menciono previamente, la mucosa bucal consta de tres subgrupos, la
especializada, la de revestimiento y la masticatoria, la cual incluye encia y
cubierta del paladar duro. De igual manera recordemos que debajo de esta capa
de epitelio ortoqueratinizado se encuentra un denso tejido conectivo, o lamina
propia, el cual es el componente tisular predominante en la mucosa y esta

compuesto en su mayoria de fibras colagenas, fibroblastos, vasos y nervios.”

Entonces cuando hablamos de un injerto de tejido conectivo subepitelial nos
referimos a la obtencion de tejido conectivo, al cual ha sido destituido de su capa
epitelial, que ha sido removido de su sitio original para ser llevado y aplicado en
otra zona con el objetivo de aumentar el volumen del sitio a injertar, auxiliar en

el recubrimiento de recesiones, entre otros.»

Esta técnica quirdrgica es considerada en la actualidad como el camino mas efectivo
para la obtencion de una cobertura radicular predecible con un alto nivel cosmético.
Esta técnica tiene una combinacion de un colgajo que recubre el injerto y un lecho

vascular, el cual asegura la nutricion del injerto.”?

Con esta técnica se consigue el recubrimiento radicular con gran predictibilidad. Las
molestias y complicaciones postoperatorias de la zona donante disminuyen con

respecto al injerto gingival libre.

0 Berglundh, T., & Giannobile, W. V. (2017). Periodontologia clinica e implantologia odontoldgica.
Editorial Médica Panamericana.

"I Casillas, A. P. V., Ocampo, B. R. Y., & Arrieta, C. A. M. (2016). Periodontologia e Implantologia.
Panamericana.

2 Garcia-Rubio, A., Bujaldén-Daza, A.L., & Rodriguez-Archilla, A.. (2015). Op.cit
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INJERTO EPITELIALIZADO LIBRE

Esta originalmente descrita por Sullivan y Atkins; abarca la preparacion de un lecho
receptor usando diseccion supraperiostica para eliminar epitelio y tejido conectivo.
Algunos rebordes edéntulos, zonas retromolares y tejido gingival palatinos se
incluyen como donantes comunes. Dorfman y cols. Realizaron un estudio de
seguimiento con el fin de comparar sitios donde se ubicaron injertos epitelizados

con sitios control donde no se ubicé ningun injerto.

Ardila Medina dice que “estos autores reportaron que niveles bajos de placa
bacteriana eran mas importantes que la amplitud de la encia queratinizada para
evitar la aparicién de una recesion. Aparte, encontraron que el injerto epitelizado es

una técnica predecible para aumentar encia queratinizada.”

Medina también menciona que Holbrook y Ochsenbein hicieron un reporte en donde
utilizaron injertos epitelizados, en el cual concluyeron que “el cubrimiento de las
recesiones marginales era del 95,5 % si su dimensién correspondia a menos de 3
mm, del 80,6% si las retracciones se encontraban entre 3 y 5 mm y del 76,6% si
eran mayores a 5 mm.” Miller por otro lado, hizo otro estudio empleando la misma
técnica en 100 sitios, pero combinandola con &cido citrico encontr6 100% de

cubrimiento radicular en recesiones Clase | y 88% en defectos clase 1173,

Aungue el injerto de encia libre no es rutinariamente utilizado como el tratamiento
de eleccion para los procedimientos de cobertura radicular, alguna regeneracion

periodontal ha sido descrita con esta técnica.

3 Medina, C. A. (2009). Op.cit
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INJERTO LIBRE DE TEJIDO CONECTIVO

Sus indicaciones son las mismas de la técnica anterior y sus resultados presentan
una variabilidad predecible como ocurre con el injerto gingival libre. Pero el
postoperatorio presenta algunas ventajas con relacion al injerto epitelizado, pues es
menos incomodo principalmente porque permite que la cicatrizacion sea por primera
intencién en la regién donante y su resultado es mas estético debido a una mayor
uniformidad en cuanto al color con relacién a los tejidos adyacentes al area

receptora.

Ardila Medina menciona que “Langer y Langer, en un estudio a 4 afios, mostraron
un cubrimiento radicular de 2 a 6 mm en 56 casos. Raetzke describio una técnica
en sobre para obtener cubrimiento radicular usando injertos de tejido conectivo y
encontré un cubrimiento del 80% de las superficies radiculares expuestas y Allen,
utilizando esta misma técnica, logré un éxito del 84%. Jahnke y cols. compararon
los resultados obtenidos al realizar injertos epitelizados libres e injertos de tejido
conectivo y encontraron un cubrimiento radicular del 43% para los primeros y 80%
para los de tejido conectivo. En un estudio similar, seguido durante 5 afios y
realizado por Paolantonio y cols., observaron que el injerto de tejido conectivo

presentd un 85% de éxito comparado con un 53% del injerto epitelizado libre.”

Con esto se puede decir que esta técnica de injerto de tejido conectivo es un

procedimiento mas predecible para cubrir las recesiones gingivales.

74 Medina, C. A. (2009). Op.cit.
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COLGAJOS DESPLAZADO LATERALMENTE

Esta técnica es descrita por Grupe y Warren y su nombre lo indica todo. No es tan
dolorosa y es relativamente facil de realizar. Este colgajo desplazado lateralmente
tiene una ventaja ya que su donante es el area proxima y adyacente al area
receptora, evitando asi la necesidad de dos areas quirdrgicas, aunque tiene como
requerimiento un area donante que sea edéntula significativa adyacente a aquella

gue presenta el problema mucogingival.

Ardila Medina menciona que “Cohen y Ross propusieron un colgajo reposicionado
de doble papila para cubrir defectos en los cuales esta presente una insuficiente
cantidad de encia.” Se levantan y se rotan las papilas de cada lado del diente sobre
el aspecto medial facial del diente receptor y posteriormente son suturadas.

Como Unica ventaja de esta técnica se tiene que el suministro sanguineo es doble
y que se denuda Unicamente el hueso interproximal. Por otro lado, las desventajas
gue presenta es una traccion exagerada de la sutura y el desgarramiento de la

papila gingival.”

COLGAJO DESPLAZADO CORONALMENTE

Esta técnica, segun Ardila Medina es descrita inicialmente por Bernimoulin y cols y
modificada posteriormente por Liu y Solt, y esta indicada cuando en el area de la

recesion gingival no existe area edéntula donante adyacente al area de la retraccion.

“Medina, C. A. (2009). Op.cit.
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Inicialmente se coloca un injerto gingival libre, en donde se debe esperar 6 semanas
para el periodo de cicatrizacion. Posteriormente se eleva un colgajo y se desplaza

coronalmente.

Ardila Medina hace mencién que “Méndes y cols, empleando esta técnica,
mostraron una cobertura media de 72,17% en casos de retracciones periodontales
extensas. Allen y Millar lograron un cubrimiento radicular del 84% y Harris mostro
98% de éxito en el cubrimiento de recesiones clase | de Miller usando colgajos

desplazados coronalmente.”

También menciona que para el tratamiento de recesiones gingivales localizadas se
hizo un estudio prospectivo el cuél se realiz6 durante seis meses, con el afin de
comparar colgajos posicionados coronalmente con colgajos desplazados
lateralmente, en ese estudio “se obtuvieron resultados satisfactorios, aunque no se
presentaron diferencias en cuanto a cantidad de cubrimiento de la recesion,

profundidad de sondaje y ganancia de encia adherida.”’®

En la figura 45 se observa la técnica bilaminar (TB) la cual combina un injerto
conectivo ubicado sobre la superficie radicular expuesta cubierto por un colgajo

desplazado coronalmente.’”’

76 Medina, C. A. (2009). Op.cit.
7idem
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Figura 42.- Técnica bilaminar (Ardila Medina C.M, 2009)

REGENERACION TISULAR GUIADA

El uso de técnicas de regeneracion tisular guiada (RTG) también ha sido sugerido
para el tratamiento de recesiones gingivales. Para esta técnica se han utilizado
membranas reabsorbibles, no reabsorbibles, no reabsorbibles con esqueleto de
titanio, combinacion de estas con tejidos conectivos, derivados de la matriz del
esmalte, colgajos posicionados coronalmente, demostrando resultados
controvertidos. Pero como tal, no se han observado diferencias significativas en

comparacién con otras técnicas hablando del nivel de insercion clinica de la encia.
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COMBINACION DE TECNICAS

Muchos clinicos han intentado combinar diferentes técnicas quirdrgicas con el fin de
incrementar la posibilidad de éxito en el cubrimiento radicular, pero sin lograr
diferencias clinicas evidentes cientificamente. Ardila Medina hace mencion que
“Nelson utilizé injertos de tejido conectivo combinado con un injerto pediculado
doble. Harris a su vez modificé la técnica de Nelson utilizando un injerto pediculado

dividido seccionado para cubrir injertos de tejido conectivo.”’®

Miller dice que el éxito del recubrimiento radicular mediante el uso de técnicas de
colgajos parciales e injertos subepiteliales esta indicado en casos en donde la
recesion gingival es menor a 4mm. También que las recesiones clase 1 de

presentan mejor prondéstico que las clase 2.

Se concluye que independientemente de la técnica de cirugia plastica periodontal
utilizada, todas son capaces de producir mejoras significativas en cuanto a los

parametros clinicos iniciales.”

78 Medina, C. A. (2009). Op.cit.

79 Chambrone, L., Pannuti, C. M., Tu, Y., & Chambrone, L. A. (2012). Evidence-Based Periodontal
Plastic Surgery. Il. An Individual Data Meta-Analysis for Evaluating Factors in Achieving Complete
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CAPITULO III - CONCLUSIONES

3.1CONCLUSIONES

Las conclusiones de este trabajo son:

Los fenotipos delgados son mas propensos a desarrollar lesiones de

recesion crecientes.

Los factores desencadenantes como el traumatismo provocado por una mala

técnica de cepillado contribuyen a desarrollar recesiones gingivales.

Un mal posicionamiento dental y una mala oclusion hacen que las fuerzas
masticatorias lastimen tanto y tan fuerte la encia que pueden ocasionar las

recesiones gingivales.
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e Las enfermedades inflamatorias de los tejidos gingivoperiodontales, como la
enfermedad gingival por placa y la periodontitis juegan un papel primordial

en las recesiones.

¢ Un mal tratamiento de ortodoncia puede lastimar a tal grado la encia.
e EIl tamafo de las papilas, tipo de diente y grado de pérdida de tejido 6seo
proximal son primordiales para determinar el prondstico del tratamiento

quirargico.

e El tabaco influye mucho en el porcentaje de la cobertura radicular que se

quiere obtener.

Con base a la revision bibliografica realizada para este trabajo de investigacion
puedo concluir que las recesiones gingivales son importantes tratarlas a tiempo ya
gue incluye la pérdida de estructura tanto de los tejidos blandos como los tejidos

duros.

La progresion de la lesion va desde la migracién apical del margen gingival hasta
alcanzar la linea mucogingival y en casos avanzados se llega a la pérdida de

organos dentarios acompafando a la perdida ésea.
Para su diagndstico se propone que en la valoracion clinica del paciente se realice

de manera detallada la combinacién de los métodos visuales y clinicamente con el

sondeo periodontal.
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GLOSARIO CARRANZA

Corona anatémica: porcion del diente cubierta por esmalte.

Raiz anatémica: porcion del diente cubierta por cemento

Corona clinica: parte del diente que ha sido despojado de su encia y se
proyecta hacia la cavidad bucal. Cuando los dientes alcanzan sus
antagonistas funcionales, el surco gingival y el epitelio de unién todavia estan
en el esmalte, y la corona clinica es aproximadamente dos tercios de la
corona anatémica.

Raiz clinica: porcién del diente cubierta por tejidos periodontales.

El “Periodoncio marginal” se le denomina a la gingiva y a la porcion

cervical de los tejidos de sostén del diente. (carranza)

La gingiva es la parte de la mucosa oral, situada alrededor del diente. Integra

con la mucosa que cubre el paladar duro la llamada mucosa masticatoria.

Gingiva marginal: Es la parte de la gingiva situada alrededor del cuello
dentario. Tiene normalmente alrededor de 1mm y forma la pared externa del
surco gingival. Se encuentra limitada en su extremo apical por el surco
marginal, no siempre claramente visible, que la separa de la gingiva insertada

o adherente. Tiene una superficie lisa.
Surco gingival: Hendidura virtual situada entre el diente y la gingiva

marginal, con profundidad de 1 a 2 mm en caras libresy de 1 a 3 mm en

caras proximales.
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— Gingivainsertada: es la parte de la gingiva que se extiende entre la gingiva
marginal, de la que se encuentra separada por el surco marginal, y la mucosa

oral de revestimiento.

— Papila gingival: es la parte de la gingiva que ocupa el espacio interdental.
Puede ser deprimida en la zona central, inmediatamente debajo del punto de
contacto, con dos papilas mas elevadas en vestibular y lingual/palatino. En
ausencia total de inflamacion, la papila gingival es piramidal, regla en dientes

anteriores con gingiva normal.
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