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INTRODUCCION

Los tejidos periodontales, compuestos por encia, ligamento periodontal,
cemento radicular y hueso alveolar, cuando se encuentran en salud, ademas
de cumplir con las importantes funciones de proteccion y sostén del diente,

son parte clave en la estética del paciente.

El fenotipo periodontal ha recibido diversos términos a lo largo del tiempo
tales como biotipo o morfotipo, los cuales fueron utilizados por los diversos
autores sin tener en cuenta la definicién propia de la palabra pero sobre todo
a que carecia de una clasificacion estandarizada. Por lo mismo, se realizaron
investigaciones cuyo propésito era clasificarlo de acuerdo con las
caracteristicas que presentaba y su relacidon con las estructuras adyacentes
como la forma de los dientes o la forma del hueso ya que no se definia si se
hacia referencia a la encia o conjuntamente al hueso alveolar. Sin embargo,
en el “2018 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-
Implant Diseases and Conditions”, el fenotipo periodontal es tomado en
cuenta y se establecen las caracteristicas para poder identificarlo dentro de
las tres categorias presentadas que son: festoneado delgado, plano grueso y
festoneado grueso; separando tanto al fenotipo gingival como al morfotipo

del hueso y tomando en cuenta también, la forma de los dientes.

El fenotipo gingival tiene un papel importante en la estética que, actualmente
es altamente demandada tanto por el paciente como por el clinico, por lo que
un correcto diagndstico sera esencial para la planificacion del tratamiento ya
que tanto el fenotipo gingival delgado como el fenotipo gingival grueso,
responderan de manera diferente ante procesos inflamatorios, trauma o
procedimientos restaurativos. Para poder determinar el fenotipo gingival hay

que tener presente que éste dependera tanto del grosor como del ancho de



la encia y para poder identificarlo como delgado o como grueso, existen

diversos métodos de medicion, los cuales facilitaran su identificacion.

Los diversos procedimientos quirdrgicos periodontales se realizan con la
finalidad de devolver funcion y estética al periodonto por lo que el
conocimiento de los mismos, sus indicaciones y contraindicaciones
especificas, permitiran tomar la decision adecuada en el tratamiento,
dependiendo del fenotipo gingival que el paciente presente para lograr

resultados exitosos.



OBJETIVO

Presentar una revisién del fenotipo gingival asi como resaltar la importancia
dentro de la planificacion del tratamiento periodontal y su relacion con la

protesis dental.



CAPITULO 1 TEJIDOS PERIODONTALES SANOS

1.1 Periodonto
El periodonto es el nombre con el que se le conoce a los tejidos que cubren,
soportan, rodean y alojan a los dientes en maxila y mandibula. Lo conforman
la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar.
Cada uno de estos componentes periodontales tiene distinta ubicacion,
arquitectura de tejido, composicidn bioquimica y composicion quimica pero
todos funcionan como una sola unidad cuyas funciones son las siguientes:
*Insercion del diente al alveolo.
*Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacion, habla y
deglucion.
*Mantener la integridad de la superficie separando el medio ambiente
externo e interno.
*Adaptacion a los cambios estructurales asociados con el uso y
envejecimiento a través del remodelado y regeneracion continua.
*Defensa contra influencias nocivas del medio ambiente que estan

presentes en la cavidad bucal.’2 Fig. 1

Fig.1 Tejidos que conforman el periodonto.3
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Estos tejidos, estan sujetos a variaciones morfolégicas y funcionales, asi

como a cambios relacionados con la edad. 1.2

1.2 Componentes

1.2.1 Encia

La encia es el unico de los tejidos que conforman al periodonto que es visible
a la inspeccion. Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes por lo que adquirira su
forma y textura definitivas con la erupcién de estos. Va del margen de la

encia libre o marginal hasta la linea o unién mucogingival.!-3

Division anatémica de la encia
La encia se clasifica, segun su ubicacion, en tres zonas que son: encia libre

o marginal, encia insertada o adherida y encia interdentaria.! Fig. 2

Fig. 2 Esquema que muestra la ubicacion de los componentes de la encia.2
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Encia libre o marginal

También conocida como no adherida; es el extremo terminal o borde de la
encia que rodea a los dientes a manera de collar, esta forma que presenta,
da origen al surco gingival que en condiciones de salud, al medirlo con la
sonda periodontal, presenta medidas de 0.5 a 3 mm. Contiene también al
fluido crevicular gingival, el cual es un transudado que proviene del plexo
sanguineo del corium gingival que contiene proteinas séricas, componentes
de la reaccion inflamatoria, células epiteliales descamadas, neutréfilos y
productos de la biopelicula dental que en conjunto mantienen la estructura

del epitelio de unioén y son la defensa del periodonto (fig. 3).1:2

Fig. 3 Las flechas sefialan la encia marginal.

Encia insertada o adherida

La encia adherida esta en contacto directo con el hueso alveolar subyacente,
va del surco gingival libre hasta la unién mucogingival; esta anchura varia
entre las personas y entre diferentes areas dentro de una misma boca,
siendo por lo general de 4-6 mm en las zonas vestibulares de los incisivos y
molares, y de menores dimensiones en las regiones de caninos y premolares

inferiores (fig. 4).1.2
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Fig. 4 Las flechas sefialan la linea mucogingival.

Encia interdental o papila interdental

La encia o papila interdental es la parte de la encia libre que llena los
espacios entre los dientes, su forma depende del punto de contacto entre los
dos dientes adyacentes y la presencia o ausencia de un cierto grado de
recesion, por ello, en los dientes anteriores, es de forma piramidal y en
posteriores la forma de la papila es mas aplanada (fig. 5).1.23

Fig. 5 Papila interdental.
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Histologia de la encia
Histoldgicamente la encia se compone de una capa epitelial y un tejido
conjuntivo subyacente llamado lamina propia los cuales se describiran a

continuacion (fig. 6).1.3

e it aad G
del surco

'
Epitelio
|
Epitelio bu<l:a
de unién

Hueso

Fig. 6 Histologia de la encia.

Epitelio gingival

El epitelio gingival protege las estructuras profundas, permitiendo un
intercambio selectivo con el medio ambiente bucal gracias a la proliferacion y
diferenciacién de su principal tipo de célula que son los queratinocitos.
Morfolégica y funcionalmente se divide en tres areas: el epitelio bucal o

externo, epitelio del surco y epitelio de unién.2

Epitelio oral externo

Se localiza desde la parte mas coronal de la encia marginal hasta la linea
mucogingival, su funcién es proteger a la encia del dafno mecanico durante la
masticacion. Es un tejido mayormente paraqueratinizado, sobre todo en su

superficie.!2
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Epitelio del surco
Este epitelio escamoso estratificado fino, reviste la superficie lateral del surco
gingival y posee muy poca queratinizacion. Va del limite coronal del epitelio

de unidn hasta la cresta del margen gingival..3

Epitelio de unién
Es una banda similar a un collar que rodea la porcién cervical del diente
siguiendo el curso de la Union Cemento-Esmalte. Es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado el cual sera totalmente restaurado después de
una cirugia o después de instrumentar la bolsa periodontal, ademas también
se forma alrededor de un implante. Posee caracteristicas que contribuyen a
la proteccidn contra los microorganismos patogenos, las cuales son:
e Firme insercion a la superficie del diente que provee una barrera de
epitelio contra las bacterias de la placa.
 Permite el acceso del liquido gingival, células inflamatorias y
componentes de la defensa inmunolégica del huésped al margen
gingival.
* Sus células presentan rapida renovacion lo cual es un factor que
promueve la reparacion rapida del tejido dafiado y ademas ayuda al

equilibrio entre huésped y parasito (fig.7).1.23

Unin epitelial

Porcion apical

Fig. 7. Epitelio de unién.
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Lamina basal
La lamina basal es una membrana de aproximadamente 1 ym de espesor
producida por las células basales del epitelio, la cual las separa del tejido
conectivo. Consta de una capa electrodensa y una capa electrolucida.
« Capa electrodensa
Se encuentra préxima al esmalte, aqui se insertan las fibras de
anclaje que junto con las fibrillas de colagena forman la union flexible-
« Capa electrolucida
A esta capa se unen los hemidesmosomas. Contiene glicoproteinas
de las cuales la mas abundante es laminina, esta contiene colagena
tipo IV. 1

Lamina propia

También conocido como tejido cojuntivo gingival o tejido conectivo gingival;
se encuentra compuesto por células (principalmente fibroblastos), vasos
sanguineos y linfaticos embebidos en la sustancia fundamental y en un 60%
esta conformado por fibras colagenas, principalmente de tipo | y tipo Il las

cuales dan firmeza a la encia y la insertan al cemento y al hueso.!

Fibras gingivales
Las fibras gingivales se conforman de colageno tipo I, cuyas funciones
generales son las siguientes:
« Mantener la encia marginal adosada contra el diente.
« Proporcionar la rigidez necesaria que apoye las fuerzas de masticacion
sin separarse de la superficie dentaria.
« Unir la encia marginal libre con el cemento de la raiz y la encia insertada

adyacente.
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Se dividen en dos grupos:

« Fibras gingivales principales (tabla 1).1

« Fibras gingivales secundarias (tabla 2).1

Tabla 1 Funcidn y distribucion de las fibras gingivales principales.

Nombre de la Fibra

Dentogingivales

Circulares

Alveologingivales

Dentoperiostales

Transeptales

Funcion

Proveen soporte gingival.

Mantienen el contorno y
posicién de la encia marginal
libre.

Insertar la encia al hueso.

Adhesion de
hueso.

la encia al

Mantienen relacion con los
dientes adyacentes.

Direccion/Insercion

Del cemento por debajo del
epitelio de union y se
dispersan dentro de la encia.

Pasan circunferencialmente
alrededor de la regiodn
cervical del diente en la

encia libre.

De la cresta alveolar se
dispersan coronalmente
dentro de la lamina propia
terminando en la encia libre
y en la papila.

Se curvan apicalmente sobre
la cresta alveolar y se
insertan dentro del periostio

bucal y lingual.

Surgen del cemento apical al
epitelio de wunidn
atravesando por encima del
hueso interdental para
insertarse de manera similar

en el diente adyacente.
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Tabla 2 Funcioén y direccién de las fibras gingivales secundarias.
Nombre de la Fibra Funcion Direccion/Insercion
Transgingivales Refuerzan a las fibras Surgen del cemento cervical
circulares y semicirculares, y se extienden dentro de la
aseguran la alineacibn de encia marginal del diente
los dientes en la arcada. adyacente emergiendo con
las fibras circulares.

Interpapilares Proveer soporte a la encia
interdental.

Semicirculares Se extienden dentro de la
encia marginal libre se
inserta en el cemento de la
superficie mesial del diente,
cursan distalmente y en la
superficie distal del mismo
diente.

Intergingivales Dan soporte y contorno ala | Se extienden a lo largo de la
encia adherida. encia marginal vestibular y
lingual de un diente a otro

diente.

Sustancia fundamental

Esta red insoluble, conocida también como matriz extra-celular es producida
por fibroblastos, células cebadas y el torrente sanguineo, sus funciones son
brindar soporte estructural a los tejidos y transportar agua, nutrientes y
metabolitos. La conforman células, polisacaridos, proteinas fibrosas y de
adhesion.!
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1.2.2 Ligamento periodontal

Es un tejido conectivo especializado muy fibroso y vascularizado, altamente
celular que rodea las raices de los dientes. Esta delimitado de la encia por
los haces de fibras colagenas que conectan la cresta 6sea alveolar con la
raiz. Radiograficamente, se observa el espacio que ocupa, donde se puede
apreciar que posee una forma de reloj de arena, siendo mas estrecho en el
tercio medio radicular y mas ancho en los tercios apical y cervical; dicho
espacio disminuye alrededor de aquellos dientes que no estan en funcién y
también en dientes no erupcionados pero aumenta cuando el diente se

encuentra en hiperfuncion (fig. 8).1.23

Fig. 8 A) Ubicacién del ligamento periodontal. B) Radiografia
que muestra el espacio del ligamento periodontal (LD)

Funciones del ligamento periodontal
El ligamento periodontal es un tejido conectivo multifuncional cuyas

caracteristicas estructurales, le permiten realizar diversas funciones (fig. 9).1
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Funciones del ligamento periodontal

» Conservar adecuadamente los tejidos gingivales a los dientes.

« Proteccion a vasos y nervios de las fuerzas oclusales.
Fisicas | - Unir el diente al hueso.
«Resistir al impacto de las fuerzas oclusales y transmitirlas al
hueso.
« Actua como receptor para el adecuado posicionamiento de los
Sensoriales - | maxilares.
« Propiocepcion.
« Participa en la remodelacion, reparacion y regeneracion de los
Formativas . .
> tejidos periodontales.
Nutritiva > Gran vascularizacion.
Movilidad Determina la movilidad y migracion de los dientes dentro de
Dentaria > sus alveolos.

Fig. 9 Funciones fisicas, sensoriales, formativas, nutritivas y de movilidad dentaria del
ligamento periodontal.

Composicion

Se compone de una matriz extracelular constituida por fibras, sustancia

fundamental y células relacionadas con la formacion de los tejidos

periodontales asi como una gran cantidad de vasos sanguineos y nervios.!
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Fibras del ligamento periodontal
Las fibras del ligamento periodontal son principalmente de colagena tipo | y
tipo 11l y se dividen tres grupos: fibras principales del ligamento periodontal,
de Sharpey y elasticas.
A. Fibras principales del ligamento periodontal
Las fibras son capaces de adaptarse a las continuas cargas sobre
ellas a través de ordenarse en haces los cuales se disponen en
grupos que corren entre el diente y el hueso alveolar, constituyendo
las fibras principales del ligamento periodontal.
+ De la cresta alveolar
Horizontales

Oblicuas

Apicales
« Interradiculares
B. De Sharpey
Se denomina asi a los extremos de las fibras principales del
ligamento periodontal que estan embebidas en cemento y hueso.
C. Elasticas
En el ligamento periodontal unicamente estan presentes dos tipos de
fibras elasticas que son las fibras de oxitalan y las fibras de Elaunin.
a. Fibras de Oxitalan.

« Se localizan mas cerca del diente que del hueso alveolar.

« Corren paralelas a la superficie de la raiz en direccion vertical y
se flexionan para insertarse en el cemento en el tercio cervical
de la raiz.

b. Fibras de Elaunin.
« Pueden encontrarse en asociacion con los haces de fibras en el

ligamento periodontal.!2
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Sustancia fundamental
Este liquido que llena los espacios entre las fibras y las células, sirve para la
difusidén de gases y sustancias metabdlicas y esta formado por los siguientes
componentes:

« Agua en un 70%

« Glicosaminoglicanos como acido hialurénico y proteoglicanos.

« Glicoproteinas como fibronectina y laminina.
En areas de dafo o inflamacién, hay un aumento de los fluidos tisulares
dentro de la matriz amorfa de la sustancia fundamental. Cuando el
periodonto se enfrenta a una mayor carga masticatoria, el ancho del
ligamento periodontal puede aumentar hasta en un 50%, y los haces de
fibras principales también aumentan en grosor. Por el contrario, si hay una
disminucién en la carga masticatoria, el ligamento se estrecha y los haces de

fibras asi como el trabeculado 6seo disminuyen en numero y grosor.12

Células del ligamento periodontal
Las caracteristicas del ligamento periodontal estan relacionadas con su
compleja y heterogénea poblacion celular la cual se agrupa en: fibroblastos,
células epiteliales de Malassez y células mesenquimales indiferenciadas las
cuales se describen a continuacion.
A. Fibroblastos
- Son las células principales del ligamento periodontal, representan el

25% del volumen de espacio.

Sintetizan y secretan la matriz extracelular.

Estan alineados a lo largo de los haces de fibras colagenas y unidos
a ellos.
- Sintetizan y degradan colagena con enzimas lisosomales.

B. Células epiteliales de Malassez
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- Son restos de la vaina epitelial de Hertwig que se encuentran cerca
del cemento, siendo mas abundantes en las furcas de los dientes.
- Su funcién aun no esta totalmente clara, sin embargo, se cree que
podrian participar en la reparacion y regeneracion periodontal.
C. Células mesenquimales indiferenciadas
- También llamadas células progenitoras, se localizan en la parte
central del ligamento periodontal y dan lugar a nuevas células del
ligamento como:
a. Cementoblastos
Extienden sus procesos citoplasmaticos hacia el cemento.
b. Osteoblastos
Realizan recambio del hueso alveolar como respuesta a las
demandas funcionales del diente y ligamento periodontal.
c. Osteoclastos
Son células gigantes especializadas que liberan sustancias
acidas que disuelven las sales minerales del tejido 6Gseo
mientras que la sustancia organica remanente es eliminada
por enzimas osteoclasticas.
d. Células endoteliales

Delimitan a los vasos sanguineos.!

1.2.3 Cemento radicular

Es un tejido tejido conectivo mineralizado especializado y avascular ya que
no contiene vasos sanguineos ni linfaticos y carece de inervacion. Se localiza
cubriendo la dentina de las raices dentales y se distingue por no
experimentar remodelacion ni resorcion fisiolégica pero continua

depositandose durante toda la vida.!.2:3
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Funciones
El cemento forma una interface entre la dentina y el ligamento periodontal,
entre sus funciones se encuentran:

« Es un medio de anclaje del diente al hueso alveolar por medio de la

insercion de fibras del ligamento periodontal.

Brinda una capa protectora para la dentina.

Mantiene la integridad de la raiz .

Contiene al diente en su posicién funcional por su continua deposicion.

Participa en la reparacion y regeneracion periodontal.?

Composicién
La composicion organica e inorganica del cemento es muy similar a la del
hueso pero el cemento contiene proteinas exclusivas.
* Material organico
- Colagena tipo | en un 90%
- Colagena tipo Il que aumenta en el desarrollo, reparacién y
regeneracion de los tejidos mineralizados.
- Proteinas no colagenosas.
- Proteinas del esmalte.
- Moléculas exclusivas del cemento.
- Proteina de adherencia del cemento.
= Factor de crecimiento derivado del cemento.
* Material inorganico
- Hidroxiapatita en un 45-50% (2)
- Formas de calcio con niveles mas altos que en esmalte y dentina.'2
La cantidad del cemento radicular puede calcularse ya sea por volumen o por

peso (tabla 3).1
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Tabla 3 Cantidad de cemento radicular de acuerdo a volumen y peso.

Material organico Material Inorganico Agua
Volumen 33% 45% 22%
Peso 23% 65% 12%

Clasificacion

Existen varios tipos de cemento que difieren en su origen, localizacién y
funcidén asi como en su desarrollo, los cuales son: cemento celular primario
con fibras extrinsecas, cemento celular con fibras intrinsecas, cemento mixto

estratificado y cemento acelular afibrilar (fig. 10).12

Clasificacion del cemento radicular

» Se desarrolla conforme el diente va erupcionando.

« Sus estrias corren paralelas a la superficie radicular.

Cemento acelular primario .
« Compuesto casi totalmente por haces densamente

con fibras extrinsecas
compactados de fibras de Sharpey mediante las cuales

provee anclaje al diente.

« Contiene cementocitos.

Cemento celular con « Cubre la parte media de la raiz hasta el area apical.

fibras intrinsecas « Apariencia similar al hueso.

. Contiene fibras extrinsecas e intrinsecas siendo una

Cemento mixto mezcla entre cemento celular y acelular.

estratificado » Tiene cementocitos y cementoide.

» Se encuentra sobre el esmalte y la dentina.
Cemento acelular afibrilar » No posee células, ni fibras ni colagena.

- Se considera una anomalia.

« Llena las lagunas de reabsorcion.

Fig. 10 Clases de cemento radicular y sus caracteristicas.



Células del cemento radicular
« Cementoblastos
- Producen fibras intrinsecas de colagena y matriz no colagenasa;
producen la matriz del cemento.
« Cementoclastos
- Se encargan de la resorcion del cemento.
« Cementocitos
- Son los cementoblastos que quedaron atrapados dentro de lagunas
durante la formacion del cemento.
« Fibroblastos
« Producen las fibras de Sharpey que una vez mineralizadas quedan

incorporadas dentro del cemento periodontal.?

1.2.4 Hueso alveolar
El hueso alveolar se inicia a 2 mm de la union cemento esmalte y termina en
el apice de los dientes. Posee perforaciones por donde pasan numerosos

vasos sanguineos, linfaticos y nervios." Fig.11

Fig. 11. Las flechas sefialan al hueso alveolar
propiamente dicho.3
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Los maxilares estan compuestos por un hueso basal sin relacién con los

dientes y por un proceso alveolar, el cual forma y da soporte a los alveolos

dentarios. El hueso alveolar constituye la pared ésea de los alveolos dentales

los cuales sostienen a los dientes (fig.12).1.23

Fig. 12 Seccion a través de la mandibula humana con diente in situ. La
linea punteada indica la separacién entre el hueso basal y el hueso

alveolar.

Hueso
trabecular

Canal
Imandibular

Los procesos alveolares estan en constante remodelacion debido a que

dependen de los dientes, es decir, deben responder a las demandas

funcionales de las fuerzas de la masticacién y el movimiento dental; por lo

cual, el tamafio, la forma, la ubicacién y la funcion de los mismos, determinan

la morfologia del hueso, por ello tenemos que, al formarse conjuntamente

durante el desarrollo y erupcion dental, también sera reabsorbido

gradualmente después de la perdida dentaria..2

Se compone de tablas corticoides externas siendo mas delgada en maxilar:

A. Hueso Compacto

- Constituido por osteonas (sistema de Havers).

B. Hueso Esponjoso
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- Consiste en un hueso laminar con osteonas presentes en sus
trabéculas mas grandes.

C. Hueso Alveolar

Composicién
El hueso consiste de dos tercios de materia inorganica y un tercio de matriz
organica cuyos componentes son:
« Materia organica
- 95% Componente fibrilar (colagena tipo | y 1l1)
- 5% Componente no fibrilar (proteinas no colagenosas y moléculas
regulatorias)
« Materia inorganica
- Sales minerales de calcio y fosfato en forma de hidroxiapatita.

« Trazas de iones como hidréxido, carbonato y citrato.1.2

Células del hueso alveolar
El origen de las células 6seas es la linea mieloide de la médula osea, las
cuales llegan como monolitos al ligamento periodontal a través de los vasos
sanguineos que penetran dentro de este.
Esta formado por células denominadas osteonas, osteoblastos, osteocitos y
osteoclastos.
» Osteonas
- Son células precursoras de osteoblastos, osteoclastos y células de
revestimiento.
- Contienen una gran cantidad de osteocitos que se alojan en las lagunas
del interior del hueso laminar.
+ Osteoblastos
- Estan en el endostio del hueso alveolar y ligamento periodontal.
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- Producen y secretan la matriz osteoide.
- Sintetizan factores de crecimiento y citocinas.
 Osteocitos
- Son los osteoblastos que quedaron atrapados en lagunas durante el
proceso de maduracién y remineralizacion osteoide.
- Son los encargados de mantener niveles uniformes de minerales
dentro del hueso.
« Osteoclastos
- Son mdviles y capaces de migrar sobre |la superficie 6sea.
- Liberan sustancias que forman un medio acido donde las sales

minerales del tejido 6seo comienzan a disolverse.!3
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CAPITULO 2 GENOTIPO Y FENOTIPO

Wilhelm Johannsen, genetista danes, en el afio de 1911 publicé un articulo
llamado “The genotype conception of heredity” donde expone el hecho de
que (en esa época) no existia una terminologia adecuada para referirse a
ciertos descubrimientos de la herencia Mendeliana o de Darwin por lo que

propone los términos: genotipo y fenotipo.4

2.1 Gen
El gen es el factor hereditario que determina una caracteristica; se refiere a
los “factores unitarios”, elementos o alelomorfos en los gametos, demostrado

por las investigaciones mendelianas.45

2.2 Genotipo

El genotipo es el conjunto de alelos que posee un organismo individual, es
decir, es la suma total de todos los genes en un gameto o en un cigoto. El
genotipo no puede observarse, se deduce a partir del fenotipo por diversos

meétodos de analisis genético.4.5.6

2.3 Fenotipo

Un fenotipo determinado surge de la relacién de un genotipo con el ambiente
y, en muchas ocasiones, con otros genes del mismo individuo, los cuales
determinan el potencial y establecen ciertos limites para su desarrollo. Este

conjunto de factores genéticos y ambientales pueden, en ocasiones, hacer
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que aunque un organismo posea un gen determinado, no manifieste su
efecto en el fenotipo o que se manifieste en mayor o menor grado. El
fenotipo es distinguible por inspeccion directa o por métodos mas finos de
medicidn o descripcion ya que son “cosas reales”, lo que se muestra, es por
ello que, cuando hablamos de fenotipo, nos podemos referir a una
caracteristica de cualquier tipo: fisica, fisiolégica, bioquimica o conductual,
por ende, la descripcion de los miles de fenotipos como formas, estructuras,
tamanos, colores y otros caracteres de los organismos vivos ha sido el objeto

principal de la historia natural.4.5.6

Biotipo

El diccionario de la Real Academia Espanola hace referencia a que es la
forma tipica de animal o planta que puede considerarse modelo de su
especie, variedad o raza. Los biotipos son las formas biolégicas tipicas: las
caracteristicas estructurales y morfolégicas que adoptaron los seres vivos a
través de la evolucion y como mecanismo de adaptacién al entorno, las
cuales pueden clasificarse de distintas maneras. 7.8

La diferencia entre, biotipo, genotipo y fenotipo es que el biotipo es la forma
caracteristica de una planta o animal que se considera como modelo para su
especie; el genotipo junto con el ambiente determinaran al fenotipo y este
ultimo es la apariencia fisica y la constitucion de un organismo individual,
como el tamafo o el color de los ojos; esto varia entre los diferentes

individuos aunque puede ser similar en rasgos familiares.8.9

2.4 Somatotipo
El somatotipo se refiere al método para evaluar la morfologia del cuerpo
humano para la cuantificacion de su forma y composicién actual, el cual se

va a categorizar de acuerdo a la constitucion corporal o fisica. Se debe tener
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muy presente que sus componentes no son independientes y un uso aislado
de los mismos podria conllevar a errores de interpretacién, aunque sus
autores mencionan relaciones con determinados tejidos o variables

corporales. 10.11.12Fig. 13

] La suma total de todos Somatotipo Ectomorfo
§ > los genes en un gameto La cuantificaciéon de
3 0 en un cigoto . la forma y compo-
sicion actual del Mesomorfo
cuerpo humano.
Un fenotipo Endomorfo
determinado surge de
un genotipo que se
desarrolla dentro de un Fenotipo | Fino festoneado
_§_ N ambiente en particular. Es la sumatoria de
2 Puede referirse a una caracteristicas
2 caracteristica de especificas que Grueso
cualquier tipo: fisica, presenta la encia de | Grueso plano
fisiologica, bioquimica todo ser humano.
o conductual.

Fig. 13 Diferencias entre genotipo y fenotipo.4.5.9

Sheldon en 1940 inicia y desarrolla lo que se conoce como la escuela
biotipolégica americana proponiendo un método fotoscopico para la
clasificacion de la forma de los individuos en escalas que puedan ser
expresadas con un simple valor numeérico. Después de analizar diversas
fotografias concluye que cada individuo posee tres mismos componentes
pero en distintas proporciones, los cuales hacen referencia a los tejidos

derivados de las capas embrionarias y son: ectomorfo, mesomorfo y
endomorfo.12.13 Fig. 14
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ECTOMORFO MESOMORFO ENDOMORFO

Delgado Atlético Grueso

P—
o

G

Fig. 14 Los tres somatotipos: ectomorfo, mesomorfo y endomorfo.14

A. Ectomorfo

« Fisico delgado y fragil que se caracteriza por la escasa acumulacion
de grasa corporal.

« Formas lineales y fragiles con una mayor superficie con relacién a la
masa corporal y preponderancia de las medidas longitudinales sobre
las transversales.

« Como el ectodermo da origen al sistema nervioso y la epidermis, se
relaciona al tipo ectomorfico.

B. Mesomorfo

« Por presentar mayor masa musculo-esquelética poseen mas peso
especifico.

« Del mesodermo derivan los musculos y articulaciones por lo tanto el
mesomorfo es un tipo musculoso o atlético.

C. Endomorfo

« Fisico pesado y redondeado que se distingue por la acumulacién de
abundante grasa corporal en el tronco y en los muslos.

« Indican prevalencia del sistema vegetativo y tendencia a la obesidad y
estan caracterizados por su bajo peso especifico y por la flacidez y

redondez de su masa.
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« El endodermo da origen a las visceras, por lo tanto corresponde al tipo
endomorfico.
Aunque el cuerpo humano puede presentar una notable diversidad en cuanto
al tamano y la morfologia, cada persona se puede asignar a uno de los tres
tipos corporales basicos o somatotipos.10.12.15

En el ano de 1954, R.W. Parnell publica su articulo: “Somatotyping by
Phyisical Anthropology” donde a pesar de adoptar la clasificacion
biotipoldgica de Sheldon, opina que las técnicas son complicadas por lo dificil
que resulta lograr las fotografias correctas en desnudo por lo que propone
una técnica que consiste en obtener nueve medidas para determinar el
somatotipo del individuo, ademas de cambiar los términos que emplea el

mismo Sheldon para referirse a los diferentes somatotipos (tabla 4)-13

Pliegues cutaneos de
Endomorfia Adiposidad triceps, subescapular y
suprailiaco.

Relacionar con la estatura:
Diametros bicondilares de

Mesomorfia Muscularidad hiamero vy fémur,
circunferencias de brazo y
pantorrilla.

Relacién del peso con la
Ectomorfia Linearidad estatura, mediante el empleo
del indice ponderal.
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2.4.1 Método antropométrico de Heath-Carter

Barbara Heath, logra, gracias a su larga experiencia trabajando con Sheldon,
efectuar determinaciones somatoscépicas y junto con J. E. L. Carter, que
habia estado analizando y practicando la técnica de Parnell, unen sus
esfuerzos, investigan y llegan a la conclusién de que se requeria de una
nueva técnica mas simple y objetiva que las anteriores; para realizar esaa

técnica se requieren las siguientes diez mediciones: 11.13

1. Cuatro pliegues cutaneos
1. Triceps
2. Subescapular
3. Supraespinal

4. Pantorrilla medial

N

Estatura en extension maxima
3. Dos diametros 6seos
1. Bi-epicondilar del humero

2. Bi-epicondilar fémur

B

Dos perimetros
1. Brazo flexionado en tensién maxima

2. Pantorrilla.

o

Peso corporal

La manera mas practica para calcular el somatotipo, es utilizar la planilla de

calificacion del somatotipo Heath-Carter (fig.15).1
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Nombre Edad Sexo M F Fecha .....J..../.....
O i Grupo Etnico
Proyecto Planila N*
Pliegues Cutaneos (mm.) Sumatorla de 3 pliegues (mm.)
Triceps - Limite Superior 109 149 1K9 229 269 312 355 407 462 522 SKT €87 712 K2 97 9 197 1312 1709 18 4
Subescapular = Punto Medio oD 130 170 210 250 290 335 350 43S 490 5SS 6 1140 1255 1640 1500 196,
Supraespinal - Limite Inferior 70 313 359 5 3 0 1080 118 138 1573 1720 158
. . — 17018
Smelaia e 3 pages \eaa™ )" Phegues comegidss por i aitura
Pantorrila
Endomorfismo 1o 2 22 3 ¥ 4 4o S Sa 6 6 T Te 8 Fz 9 9 10 10 N e 12
LIRS R A O PP AU I O
Estatura (cm.) 1393 1435 M35 ISLI 1569 ISKS 1626 1664 1702 1740 1778 1816 1554 1892 1930 1969 2003 MMS 2083 2121 2159 2197 2235 273
Didm. del Himero (on) = 519 534 549 564 S8 593 607 622 637 651 665 6 M 124 138 753 767 782 797 811 825 840 855
Diém. del Fémur (cm.) = T4 762 783 S04 824 845 866 887 908 928 049 970 991 10,12 10.33 10,53 10.74 10.95 11,16 11,36 11,57 11,78 1199 12,21
Perim. de Biceps (cm.) =
- Phegue Triccipital (on.) =
44 250 5, ) 3 0 10 316 330 336 M3 350 386 363 370 376 383 39
Perin. de Pastorrda (on) =
Hlegus ée Fantorla (on) =
A3 6 U 1 4 i d, 4 &
Féemula: (D/8) + 4,0 Mesomarfismo a1 I 2 2 sy 4 @ s s 6 & 7 Ta 8 a9
Peso (Kg - Limite Superior  39.65 40,74 4143 4213 4282 4348 4418 4484 4553 4623 4692 4758 4825 4894 4963 5033 5099 5168
Estatura/ VPeso = Punto Medio y 4020 4109 4179 4248 4314 4384 4450 4519 4589 4632 4860 4929 4999 5068 51,
Limite Inferior menor 3966 4075 4144 4214 4283 4349 4419 M85 4554 4624 4693 4759 4826 4895 4964 S034 5100
Ectomorfismo 1 1 2 2 3 3 4 4 s L | 6 o' 7 T Rl ¥ 9
ENDOMORFISMO | MESOMORFISMO | ECTOMORFISMO Evaluador

Fig.15 Planilla de calificacion del somatotipo Heath-Carter.

Al guiarse con esta plantilla, sostendran parametros numeéricos para
establecer el somatotipo correspondiente de acuerdo a las categorias que

propuso Sheldon, cuyos pasos son:

1. Registrar los datos pertinentes de identificacidén en la seccién superior
de la planilla

2. Registrar los valores de cada uno de los cuatro pliegues
Sumar los pliegues ftriccipital, subescapular y supraespinal; anotar la
suma en el casillero que dice “sumatoria de tres pliegues”. Corregir
por la altura, multiplicando esta sumatoria por (170.18/altura del sujeto

en cm).
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Marcar con un circulo el valor mas cercano en la escala de “sumatoria
de tres pliegues” en la derecha. En la mayoria de los casos se marca
el valor en la fila de “punto medio”.

En la fila para el endomorfismo, marcar con un circulo, el valor
directamente bajo la columna para el valor marcado en el punto 4
anteriormente.

Registrar la estatura y los diametros del humero y del femur en los
casilleros correspondientes. Hacer las correcciones para los pliegues
cutaneos antes de registrar los perimetros del brazo (flexionado, en
tension maxima) y de la pantorrilla. (Correccion de los pliegues
cutaneos: convertir el pliegue triccipital a cm, dividiéndolo por 10.
Sustraer el pliegue convertido al perimetro del brazo, flexionado en
tension. Convertir el pliegue de la pantorrila a cm y restarlo del
perimetro de pantorrilla).

En la escala de la altura directamente a la derecha del valor
registrado, marcar con un circulo el valor de la estatura mas cercano a
la talla medida en el sujeto.

Para cada diametro 6seo y perimetro muscular corregido, marcar el
valor mas cercano al valor medido en la fila apropiada.

Tener en cuenta las columnas y no los valores numéricos, para los
primeros dos procedimientos que siguen. Encontrar la desviacidn
promedio de los valores marcados con un circulo, para los diametros
y perimetros a partir del valor marcado en la columna de la altura, tal
como se indica:

« Las desviaciones de las columnas hacia la derecha son positivas.
Las desviaciones hacia la izquierda son negativas. Los valores
marcados directamente bajo la columna de la estatura tienen
desviacion cero y son ignorados.

« Calcular la suma algebraica de +/- desviaciones (D).

« Para calcular la clasificacion del mesomorfismo usar esta formula:
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

Mesomorfismo= (D/8) + 4.0
+ Redondear el valor obtenido del mesomorfismo a la unidad de
calificacion mas cercana a un medio (1/2)
En la linea para el mesomorfismo marcar con un circulo el valor mas
cercano obtenido en el numero 9 de arriba. Si el valor esta
exactamente en la mitad entre dos puntos del rating, marcar el valor
mas cercano a 4 en la escala. (Esta regresion conservadora hacia el 4
protege contra valoraciones falsamente extremas).
Registrar el peso en kilos.
Obtener el valor de la altura dividida por la raiz cubica del peso.
Registrar este valor cociente.
Marcar con un circulo el valor mas cercano en la escala de altura/raiz
cubica del peso hacia la derecha.
En la linea para el ectomorfismo marcar con un circulo el valor de la
ectomorfia directamente debajo del cociente altura/raiz cubica del
peso marcado por el paso 13.
Ir hacia la parte inferior de la planilla proforma. En la linea donde dice
“somatotipo antropométrico” registrar las calificaciones obtenidas para

el endomorfismo, mesomorfismo y ectomorfismo.

Sheldon afirmaba que el somatotipo era una entidad fija o genética mientras
que Carter defini6 al somatotipo como la descripcion numérica de la
configuracion morfolégica de un individuo en el momento de ser estudiado,
siendo asi que la visién actual es que el somatotipo es fenotipico y, por lo
tanto, susceptible de cambios con el crecimiento, envejecimiento, ejercicio, y
nutricidon. Aunado a esto, se debe considerar que los componentes basicos
que condicionan las distintas categorias del fisico aparecen en distinto grado
en cada persona siendo muy poco frecuente la dominancia absoluta de un
unico componente del somatotipo en un sujeto, ya sea hombre o mujer.
Es importante sefialar que la correcta identificaciéon del fisico, aportara
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informacion clave a los profesionales del area de la salud acerca de los
procedimientos de deteccion sistematica de enfermedades, los programas de
identificacion de sujetos con riesgo de padecer ciertos trastornos y la
prediccion de la capacidad de rendimiento en algunos programas de
entrenamiento deportivo.19.11.12 Fig. 16.

L e

Ectomorfo Mesomorfo Endomorfo

Fig.16 Somatotipos corporales.16

2.5 Fenotipo gingival

2.5.1 Antecedentes

Antes de la clasificacion actual (Caton, Armitage, Berglundh y cols. 2018)
diferentes autores se han referido al biotipo con diversos términos como
“gingival” o “biotipo periodontal” como por ejemplo, Ochsenbein y Ross, en
1973 postularon dos categorias de arquitectura gingival que son fino y

grueso:
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A. Festoneado fino

« Forma de corona conica.

« Sutil convexidad cervical.

. Areas de contacto cerca del borde incisal.
B. Plano-grueso

« Forma de corona cuadrada.

« Diferente convenida cervical.

. Areas de contacto mas amplias localizadas en el tercio apical.!7.18

Muller y Eger en 1997 llevaron a cabo un estudio en adultos jovenes de entre
20-25 afios donde examinaron la forma de las coronas de los dientes
anteriores y las caracteristicas de la encia; en dicho estudio dividieron a los
participantes en tres grupos a los cuales nombraron grupo A “normal”, grupo

B y grupo C “desconocido” (tabla 5).19

Tabla 5 Caracteristicas de los grupos descritos por Muller y Eger.

Grupo A “Normal” Grupo B “GDrgsgogocido”
Forma de la corona  Delgadas Cuadradas Cuadradas
Caracteristicas de la Delgada y Gruesa Delgada

encia festoneada

Becker en 1997 realiza un estudio en 111 craneos humanos para evaluar la
relacion de la morfologia del hueso alveolar con la forma de las coronas
dentales donde postula que la distancia de la cresta alveolar media al hueso
interdental fueron diferentes para cada uno de los tres morfotipos anatdomicos

de hueso.
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« Plano 2.1 mm.

« Festoneado 2.8 mm.

» Festoneado pronunciado 4.1 mm.
En cuanto a la relacion de la forma de las coronas dentales con la morfologia
del hueso, describen que el hueso plano tiene una ligera tendencia a una
mayor longitud del diente en comparacién con los otros dos grupos. El ancho
de los dientes para el grupo festoneado pronunciado fue mas estrecho que
los otros dos grupos. Sin embargo, estos autores llegaron a la conclusion de
que en el estudio realizado no confirman la relacién entre la forma de la

corona dental y el morfotipo de hueso (fig.17).20

(Y Y Y ’
$v. o AN

Fig. 17 Morfotipo de hueso A) Plano B) Festoneado C) Festoneado pronunciado.
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De Rouck en el aio 2009 lleva a cabo un estudio para determinar la relacion
de la corona dental con el fenotipo gingival (fig.18), en el cual determiné que

existen tres tipos de fenotipo gingival (tabla 6).2!

Fig. 18 Ejemplos clinicos de grupos por De Rouck A) Grupo A1 B) Grupo A2 C) Grupo B.

Tabla 6 Descripcion de la clasificacion del fenotipo gingival por De Rouck.

Grupo A1 Grupo A2 Grupo B
Fenotipo gingival Delgado Grueso Grueso
Forma de la corona  Delgada Delgada Cuadrada
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Zeinab Rezaei en su articulo “Gingival biotype: a review” publicado en el afio

2012 postula la existencia de unicamente dos biotipos periodontales: fino y

grueso (tabla 7).22

Tabla 7 Descripcion de las caracteristicas para biotipo fino y biotipo grueso:

Biotipo fino Biotipo grueso

« Tejido queratinizado fino « Tejido queratinizado grueso
» Grosor gingival < 1.5 mm « Grosor gingival = 2 mm

« Ancho gingival de 3.5-5 mm « Ancho gingival 5-6 mm

« Encia y hueso alveolar festoneados - Tejido oseo y gingival plano

Tendencia al desarrollo de recesién « Margen gingival generalmente coronal al

gingival ante enfermedad limite amelo cementario

Hueso alveolar subyacente tiende a . Hueso alveolar de mayor grosor

desarrollar dehiscencias y fenestraciones « Cortical 6sea de mayor grosor

Hueso subyacente delgado . Areas de contacto mas apical y mas

Contacto interproximal estrecho y largos

cercano al borde incisal » Coronas cuadradas

Coronas triangulares « Convexidad cervical mas marcada

Sutil convexidad cervical de las coronas. . Tendencia a formar bolsa periodontal y
defectos infraoseos en enfermedad
periodontal.

Ha sido analizando en diversos estudios a través de los anos, que todo

individuo va a presentar alguno de estos fenotipos principales o algun punto

entre ambos y que se puede llegar a determinar el fenotipo al cual uno

pertenece, principalmente observando la relacion ancho/largo de la corona

clinica de los incisivos centrales superiores. A continuacion, se presenta una

adaptacion de la revision de dichos estudios tomada del articulo

“Characteristics of periodontal biotype, its dimentions, associations and

prevalence: a systematic review” publicado por Jeroen Zewers y
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colaboradores; para lo cual, se emplearan las siguientes abreviaturas: MG

(morfotipo gingival), GG (grosor gingival), MH (morfotipo de hueso), DD

(dimension del diente), AC (ancho de la corona), LC (longitud de la corona),

TQ (tejido queratinizado),

(relacion de la longitud de la corona) (tabla 8).23.24

SCI (superficie de contacto interproximal) y RLC

Tabla 8 Cuadro comparativo de los estudios realizados relacionados con el fenotipo
periodontal a través del tiempo, modificada de “Characteristics of periodontal biotype, its
dimensions, associations and prevalence: a systematic review”.

Nombre del
primer autor y
afo de
publicacién

Método de evaluacion

Definicion MG, GG,
MH, DD

Conclusiones

Olsson &
Lindhe (1991)

Olsson y cols
1993

GM: Inspeccion visual
TD: radio CW/CL.

MG: Inspeccion visual
GG: aguja de jeringa
transgingival

DD: radio CW/CL.

MG: delgado y grueso = Se relaciona a la

DD: AC/LC

0.5 largo y estrecho
1 corto y ancho.

MG: Festoneado
delgado y plano
grueso.

DD: Corona larga y
estrecha, corona
corta y ancha.

forma de corona
dental larga y
estrecha con biotipo
periodontal delgado y
son mas susceptibles
a recesiones.

El estudio fall6 al
comprobar que un
biotipo periodontal
grueso o delgado se
asocia con una encia
gruesa o delgada

La forma de la corona
dental tiene
correlacion con el
anchode TQy MG
GG tiene correlacion
con TQ.

Cont...
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...Cont.

Tabla 8 Cuadro comparativo de los estudios realizados relacionados con el fenotipo
periodontal a través del tiempo, modificada de Characteristics of periodontal biotype, its
dimensions, associations and prevalence: a systematic review.

Nombre del
primer autor y
afo de
publicacién

Método de evaluacion

Definicion MG, GG,
MH, DD

Conclusiones

Becker y cols.
1997

Muller & Eger
1997

DD: por radio de AC/
LC

MH: sonda
periodontal y visual.

MG: Conjunto de
analisis

GG: Medicion
ultrasonica

DD: radio por CW/CL
TQ: medio-bucal,
calibrador.

MH: plano,
festoneado o
festoneado
pronunciado.

MG: Obtuvieron tres
grupos:

A (Normal): DD de
incisivos

normal , ancho
normal de TQ y GG
B (Grueso): Corona

cuadrada de incisivos,

amplio TQ y grueso
GG
C(Delgado): Corona

cuadrada de incisivos,

estrecho TQ, GG
normal.

No hay relacion
significante entre DD
y MH

Hay asociacion entre
hueso marginal/
interdental y MH.

Asociacion entre GG
y DD.

Cont...
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Tabla 8 Cuadro comparativo de los estudios realizados relacionados con el fenotipo
periodontal a través del tiempo, modificada de Characteristics of periodontal biotype, its
dimensions, associations and prevalence: a systematic review.

Nombre del Método de evaluacion Definicion MG, GG, Conclusiones

primer autor y MH, DD

afo de

publicacién

Muller y cols. MG: Conjunto de MG: postularon tres GG se relaciona

2000 analisis grupos: fuertemente con MG
GG: Medicion A1(Delgado): DD DD esta parcialmente
ultrasonica delgada, estrecho TQ  asociado con MG
DD: radio por AC/LC y y delgado GG GG de las mujeres
calibrador A2(Delgado): DD fue significantemente
TQ: sonda delgado, normal TQy mas delgado que el
periodontal. delgado GG de hombres.

B(Grueso): DD

cuadrada, ancho TQ y

grueso GG
Aismetti y cols. GG: lima endodontica MG: No se presentan
2008 transgingival. Delgado cuando asociaciones.

GG<1mm

Plano grueso cuando

GG>1mm.

Cont...

46



...Cont.

Tabla 8 Cuadro comparativo de los estudios realizados relacionados con el fenotipo
periodontal a través del tiempo, modificada de Characteristics of periodontal biotype, its
dimensions, associations and prevalence: a systematic review.

Nombre del Método de evaluacion

primer autor y

Definicion MG, GG,
MH, DD

Conclusiones

ano de

publicacién

De Rouck y MG: Conjunto de MG: Postularon tres GG muestra
cols. 2009 analisis. grupos: diferencias

GG: Transparencia de
la sonda.

DD: Radio por AC/CL.
TQ: Sonda

periodontal.

A1: DD delgada, zona
estrechade TQy GG
delgado, festoneado
marcado.

A2: DD delgada, zona
estrechade TQy GG
grueso, festoneado
marcado.

B: DD corto y grueso,
TQ ancho y grueso
GG, planoy
ligeramente
festoneado.

GG: Grueso sila
sonda no brilla a
través. Medio si la
sonda brilla. Delgado
cuando la sonda se
transparenta a través
de la encia.

TQ: Del margen

gingival libre a la linea

mucogingival.

significantes entre
mujeres y hombres
Asociacion parcial
entre DD y GG.

Las bolsas
periodontales poco
profundas se asocian
mas a un biotipo
delgado y las
profundas a un biotipo

grueso.

Cont...

47



...Cont.

Tabla 8 Cuadro comparativo de los estudios realizados relacionados con el fenotipo
periodontal a través del tiempo, modificada de Characteristics of periodontal biotype, its
dimensions, associations and prevalence: a systematic review.

Nombre del
primer autor y

Metodo de evaluacion

Definicion MG, GG,
MH, DD

Conclusiones

afno de

publicacién

Kany cols. MG: Inspeccién visual MG: Se considera La inspeccion visual
2010 GG: Transparencia de grueso sila de MG es

Fuy cols. 2010

la sonda y calibrador
después de la

extraccion.

MG: Transparencia de
la sonda.

GG: Cone-Beam,
tejido blando labial,
calibrador después de
la extraccion.

MH: Cone-Beam,
tabla labial, calibrador
después de la

extraccion.

apariencia es densa y
fibrética, delgado
cuando la apariencia
es delicada y casi
translucida

GG: es grueso
cuando la sonda no
brilla a través de la
encia y delgado
cuando si brilla.
Cuando se utilizo el
calibrador se
consideré delgado si
<1.0mm y grueso si

21.0mm.

MG: Grueso cuando
la sonda no era
visible a través de la
encia y delgado
cuando si era visible.

estadisticamente
diferente de la
evaluacién con sonda
y calibrador.

Asociacion
significativa entre GT
y BM.

Cont...
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Tabla 8 Cuadro comparativo de los estudios realizados relacionados con el fenotipo
periodontal a través del tiempo, modificada de Characteristics of periodontal biotype, its
dimensions, associations and prevalence: a systematic review

Nombre del
primer autor y

Metodo de evaluacion

Definicion MG, GG,
MH, DD

Conclusiones

afo de
publicacién
Cook y cols. MG: visual. MG: biotipo grueso/ No hay relacion entre
20M MH: Cone-Beam, medio o delgado. GMy TD.
grosor de la tabla Arquitectura gingival BM se asocia con GT
labial. plana o festoneada y GM.
GG: transparencia de = GG: grueso/medio la  GT parcialmente
la sonda. sonda no se ve a relacionado con KT.
DD: radio por AC/LC. través de la enciay GM esta asociado
TQ: sonda delgado la sonda si con GT.
periodontal. se nota a través de la  No hay relacién entre
encia. GMy KT.
Gobbatto y MG: software de MG: grados del MG parcialmente
cols. 2012 computadora para angulo de curvatura.  asociada con TD.
evaluar el angulo de DD: Corona
la encia marginal triangular, cuadrada y
DD: radio por AC/LC, cuadrada/cénica.
SCI/RIC y por
conjunto de analisis.
Cuny- MG: altura de la MG: postularon tres Existe diferente

Houchmand y
cols 2013

papila de incisivo
central.

GG: visual

DD: radio por AC/LC
TQ: sonda
periodontal.

grupos
A1: Corona del diente
delgada con biotipo
altamente festoneado
y delgado

A2: Corona del diente
delgada con biotipo
altamente festoneado
y grueso

B: Corona del diente
cuadrada con biotipo

grueso y plano.

biotipo en mandibula
y en maxila.
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2.5.2 Clasificacién actual del fenotipo periodontal

En la clasificacion actual de enfermedades y condiciones periodontales
(Caton, Armitage, Berglundh y cols. 2018) el fenotipo periodontal indica una
dimensiéon que puede cambiar a través del tiempo dependiendo tanto de los
factores ambientales y de las intervenciones clinicas, ademas pueden ser de
un sitio especifico. Es la sumatoria de caracteristicas especificas que

presenta la encia de todo ser humano (fig. 19).17.25

Fenotipo
periodontal
I
I I |
. . Morfotipo del Dimension del
Fenotipo gingival hueso diente
I
I |
Ancho del tejido Grosor ginaival ] Delgado | Corona
queratinizado ging 0.343 (0.135) mm cuadrada
Delgado
—12.75 (0i8)544 0[;??;?(1)) ] Crueso | Corona
- A 1 .0 A1)- 0.754 (0.128) mm. triangular
(0.88) mm 1.24(0.35)mm ( )
Grueso C
— 5.09(1.00)-6.65 || | Grueso T ov%'i‘éréi
(1.00)mm 1.79 (0.31) mm

Fig. 19 Cuadro que describe los elementos que conforman al fenotipo periodontal.
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En el “2018 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-
Implant Diseases and Conditions”, Jepsen y col. en el reporte del consenso
acuerdan adoptar la definicion de “fenotipo periodontal” en lugar de “biotipo”.
El fenotipo periodontal se va a clasificar de acuerdo con sus caracteristicas
en tres categorias las cuales son: festoneado delgado, plano grueso y

festoneado grueso.17:25 Fig. 20

Fig. 20 Ejemplos clinicos de la clasificacion del fenotipo periodontal. A) Festoneado

delgado B) Plano grueso C) Festoneado grueso.26

2.5.2.1 Festoneado delgado
En el que hay una mayor asociacion con la corona triangular delgada,

convexidad cervical sutil, contactos interproximales cerca del borde incisal y
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una zona estrecha de tejido queratinizado, encia fina, delgada y clara, y un

hueso alveolar relativamente delgado.” Fig.21

Fig. 21 Fenotipo gingival festoneado delgado.2”

2.5.2.2 Plano grueso

Muestra una forma de corona mas cuadrada, convexidad cervical marcada,
amplios contactos interproximales localizados mas apicalmente, una zona
ancha de tejido queratinizado, encia gruesa y fibrotica y hueso alveolar

comparativamente grueso.'” Fig.22

Fig. 22 Fenotipo gingival plano grueso.2”
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2.5.2.3 Festoneado grueso
Encia fibrética, corona de diente delgada, zona de tejido queratinizado

estrecha y un pronunciado festoneado gingival.'” Fig.23

Fig. 23 Fenotipo gingival festoneado grueso.28

Fenotipo gingival
El fenotipo gingival depende tanto del grosor gingival como del ancho del

tejido queratinizado.'” Fig.24

Fig. 24 Medidas para determinar el fenotipo gingival, las flechas sefalan: A)
Grosor de encia B) Ancho de encia.2
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Grosor del tejido gingival
Es la distancia existente entre la superficie del hueso alveolar y la superficie

externa de la encia adherida.2®

Ancho del tejido queratinizado
El ancho del tejido queratinizado se mide colocando la sonda periodontal

entre el margen gingival y la linea de union mucogingival.1?

2.5.3 Métodos de medicion
Para determinar el fenotipo gingival y el morfotipo de hueso existen

diferentes métodos (fig. 25).30.31.32.33

Métodos de medicion

A

Grosor gingival Ancho de tejido Morfotipo de hueso
queratinizado

! ; !

« Inspeccién visual : - Radiografia de perfil
e , Sonda periodontal
« Medicion directa con calibrador paralelo (PPRXx)
modificado » Tomografia
« Escaneo de modelo de yesos computarizada
- Radiografia de perfil paralelo

(PPRx)
« Tomografia computarizada
« Transparencia de la sonda
« Sondeo transgingival
« Determinacion ultrasonica

Fig. 25 Esquema que muestra los distintos tipos de métodos de medicién para determinar el
fenotipo gingival ordenados de acuerdo a que estructura van dirigidos.
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2.5.3.1 Inspeccién visual

Consiste en evaluar la arquitectura de los tejidos periodontales para definir si
pertenecen a un biotipo delgado o grueso siendo un método subjetivo ya que
depende de la observacion de cada clinico. En el estudio realizado por Kan y
colaboradores, para determinar el fenotipo gingival con este método, se
basaron en la apariencia general de la encia alrededor del diente.
Consideraron un fenotipo grueso si la encia era densa y fibrética y un
fenotipo delgado si la encia era delicada, friable y casi translucida. Este

método no posee estandarizacion universal (fig.26).30.31

Fig. 26 Inspeccion visual del ancho de la encia. A Grueso B Delgado.

2.5.3.2 Medicion directa con calibrador modificado

Kan y cols en el afo 2010 llevan a cabo un estudio donde comparan el
método de medicion directa con el método de inspeccion visual donde
describen la técnica que utilizaron para llevar a cabo la medicién directa del
espesor gingival. Este método requiere el uso de un calibrador modificado, al
cual, se le corta el resorte y se elimina la tension de los brazos del calibrador
para evitar una presion excesiva en el tejido gingival. Se tomd la medida
aproximadamente 2 mm apical al margen de la encia libre en zonas donde se

habia hecho la extraccion dental. El biotipo gingival se considera delgado si
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la medida es igual o menor a 1.0 mm y grueso si era mayor a 1.0 mm. Su
uso se limita unicamente mientras se esta llevando a cabo la cirugia y no

como evaluacion previa al tratamiento (fig. 27).3

Fig. 27 Medicion directa del grosor gingival después de realizar la extraccion
dental.

El procedimiento para realizar la medicion directa con calibrador modificado
que no requiere la extraccién del diente es con un calibrador modificado con
una punta afilada redondeada para que sea amigable con los tejidos. Se
utilizan dos puntas de sonda periodontal como brazos extensores unidos al
extremo del calibrador y se retira el resorte para liberarlo de la tension y
recalibrarlo. El grosor gingival se mide insertando un brazo de extension
paralelo al eje longitudinal del incisivo central y el segundo brazo esta en
contacto con la cara labial de la encia sin presion. Antes de insertar el

calibrador, se debe observar si no hay obstrucciones evidentes (fig.28).34
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Fig. 28 A) Calibrador modificado con puntas de sonda periodontal B) Medicion del
grosor gingival con el calibrador modificado.

2.5.3.3 Escaneo de modelos de yesos

Lee y cols. utilizaron este método en 133 pacientes midiendo el area
vestibular de la papila interdental, la superficie facial de los dos incisivos
centrales superiores, el ancho y el angulo de la papila interdental. Sus
conclusiones sefialan que la suma de las areas de las superficies papilares
de canino a canino es la mejor forma para determinar el fenotipo gingival,
afirmando que este método es mas apropiado que el método de

transparencia de la sonda (fig. 29).32

Fig. 29 Parametros de medicion en un modelo virtual A) Definir la linea marginal del
diente y la medicion automatica del area de los parametros. B) Area facial de las
papilas. C) Area de la superficie facial de los dos incisivos centrales. D) Longitud
clinica de la papila E) Angulo clinico de la papila.
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2.5.3.4 Radiografia de perfil paralelo (PPRXx)

Alpiste-lllueca describieron la técnica de radiografia de perfil paralelo
(abreviada como PPRXx) la cual mide la union dentogingival de la superficie
bucal del diente. Se coloca una punta de gutapercha en la profundidad del
surco; el extremo apical de la punta marca la parte inferior del mismo, el
extremo coronal representa el margen gingival y define la superficie interna
de la encia libre, luego, se coloca una placa de plomo para delimitar el perfil
gingival a la encia marginal. Se toma una radiografia frontal y otra lateral con
lo que se obtiene la distancia entre la union cemento-esmalte/fondo del surco
y la cresta alveolar, el grosor de tejido conectivo y de la encia libre, el grosor
del hueso alveolar, la profundidad del surco y la distancia de la union

cemento-esmalte al posible limite de la encia marginal.33

2.5.3.5 Tomografia computarizada

De acuerdo con el estudio realizado por Fu y cols. este método es fiable y
exacto en la medicidn del biotipo ya que mide tejido blando por alteracién de
contraste de la imagen vy tejido duro, representado por el hueso alveolar.
Januario y cols, describieron el método para determinar tejido blando
mediante Cone-Beam (ST-CBCT) con el cual se visualiza y se mide la
relacion entre el margen gingival, la union cemento-esmalte y ademas, el

hueso alveolar (fig.30).30.33

Fig. 30 A)Tomografia computarizada Cone-Beam. B) Vista transversal
del diente para medir los tejidos blandos.

58



2.5.3.6 Transparencia de la sonda

Es el método mas utilizado hoy en dia al momento de evaluar el espesor
gingival. Kan y colaboradores, determinan que de acuerdo a la visibilidad de
la sonda periodontal a través del margen gingival se clasificara en delgado (si
era visible la sonda) o grueso (cuando no era visible la sonda). Los
resultados de este estudio demuestran que este es un método adecuado,
confiable y objetivo y que no hay diferencia estadistica importante en cuanto

al método de transparencia de la sonda y al de medicion directa (fig.31).30.31

Fig. 31 Método de medicion mediante transparencia de la sonda.

2.5.3.7 Sondeo transgingival

Consiste en anestesiar la zona, introducir una lima endoddntica
perpendicularmente en la superficie gingival, el tope de hule queda en
contacto con la superficie externa de la encia mientras la punta de la
lima se va desplazado a través del tejido blando hasta tocar el hueso.
Se retira la lima y se mide la distancia entre la punta de esta y el tope
de hule.30.31 Fig. 32
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Fig. 32 Medida en el sondeo transgingival.35

2.5.3.8 Determinacion del ancho de encia mediante sonda

periodontal

Se mide colocando la sonda periodontal entre el margen gingival y la linea de
union mucogingival. Para ubicar la linea de union mucogingival se puede
extender el labio o mejilla o también se puede empujar el labio o mejilla en

sentido coronal (fig. 33).2.17

Fig. 33 Determination del ancho de la encia.

2.5.3.9 Determinacién ultrasénica
Muller y colaboradores realizan un estudio donde utilizan el dispositivo SDM

para determinar el grosor de la encia masticatoria en el cual reportan un 95%
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de validez siendo asi un método poco invasivo y fiable. Sin embargo el
instrumento no proporciona informacién si el grosor de la encia adherida
supera los 2,5 mm. Ademas los resultados pueden ser alterados si la

utilizacién del aparato es incorrecta y su costo es elevado.30.35
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CAPITULO 3
RELACIONES DEL FENOTIPO GINGIVAL CON LO PROTESICO

La relacion entre la periodoncia y la prétesis dental es altamente importante
para lograr un equilibrio armonico en el sentido clinico y estético que guardan
las restauraciones con el periodonto ya que los tejidos periodontales deben
estar clinicamente sanos para poder dar inicio a una rehabilitacion protésica,
y por otro lado, la rehabilitacién protésica debe mostrar una adecuada
adaptacion con los tejidos periodontales para que puedan permanecer
saludables. Actualmente, debido a la alta demanda de los pacientes en
cuanto a la estética y con ello los avances de los conocimientos bioldgicos,
se generan distintas alternativas para lograr dicho equilibrio arménico donde
la cirugia plastica periodontal juega un papel preponderante en la terapéutica
actual (fig. 34).1.36

Fig. 34 A) y B) Restauraciones inadecuadas que invaden el periodonto.
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La respuesta de los tejidos gingivales a las maniobras estara en gran parte
definida por el biotipo periodontal (fenotipo periodontal) por ello Ila
identificacion del mismo, es critica, ya que modifican tanto la toma de
decisiones en la terapia restaurativa como la respuesta a los tratamientos
periodontales y a su vez varian el riesgo en el momento de realizar una

restauracion (fig. 35).1.36

Fig. 35 Fenotipos gingivales A) Delgado B) Grueso.

En un paciente con biotipo periodontal fino (fenotipo gingival delgado), hay
mayor riesgo de retraccion gingival, ademas de la pérdida de la papila y con
ello la probabilidad de visualizacion de la terminacion de las restauraciones
gingivales con la pérdida de la estética de la zona que esta situacion implica.
En cambio, en los pacientes de biotipo grueso (fenotipo gingival grueso), si
llega a haber invasion de espacio bioldgico, va a provocar la aparicién de
inflemacion, la profundizacion del surco gingival y posteriormente la

reabsorcion 6sea, que comprometera, ademas, la salud de la zona (fig. 36).36
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Fig. 36 A) Fenotipo gingival delgado con recesion gingival. B) Fenotipo

gingival grueso con profundizacién del surco.

Las etapas estéticas de la rehabilitacion requieren una coordinacion
interdisciplinaria de fases multiples; comenzando con un diagndstico
completo, el analisis biolégico del complejo dento-gingival, la planeacion del
tiempo quirurgico y finalmente la seleccién de los componentes protésicos de

acuerdo con las caracteristicas de cada paciente.®

3.1 Forma de la corona dental clinica

Cuando se requiere restaurar una pieza dentaria, contar con el homdlogo
facilita esta tarea ya que puede ser tomado como parametro; en caso de que
no sea posible, los elementos que proporcionan una gran ayuda son edad
del paciente, sexo, forma de la cara, modelos yeso y fotos del paciente. Es
importante conocer el ancho y altura de las coronas de los dientes anteriores,
debido a que estos proporcionan las dimensiones de las formas geométricas
basicas que permiten al dentista detectar las caracteristicas que no son
estéticamente agradables ya que un diente individual luce estéticamente

agradable si el contorno, las proporciones y el color parecen naturales. El

64



contorno es uno de los elementos que van a determinar la forma.
Usualmente, el contorno de los dientes suele acompafar al contorno de la
cara y si analizamos la cara podemos dividirla en tres grupos como a los
dientes: cuadrada, triangular y ovoide, formas que coinciden con las de las
piezas dentarias (fig.37).36.37.38

B C _
Fig.37 Forma de cara A) Cuadrada. B) Ovoide. C) Triangular.

No existe una relacion claramente demostrada entre la forma del rostro y la
forma de los dientes, por ejemplo, Williams sugiri6 que hay una relacién entre
la forma del rostro y la forma de los dientes pero otro lado Goldstein comento
que no hay obligatoriamente una relacién directa entre la forma del rostro y la
forma de los dientes por lo que al momento de realizar una restauracion, los
otros aspectos que componen un analisis estético deben ser considerados

para establecer la forma final de los dientes por restaurar (fig. 38).38

Fig. 38 Forma de diente A) Cuadrado. B) Ovoide. C) Triangular.

65



De tal manera, se clasifica la forma de los dientes en tres: cuadrados,

ovoides y triangulares (fig. 39).38

Forma de los dientes

3.1.1 Cuadrado
En el diente de tipo cuadrado, los lados mesial y
distal (y por lo tanto los Idbulos y las lineas de
transicion) son rectos y paralelos, y delimitan una
zona cervical amplia; el borde incisal es recto o

ligeramente curvo.

3.1.2 Ovoide
En el tipo ovoide ambos lados, mesial y distal, son
curvos y definen un area cervical estrecha con
lineas de transicion angular suaves (sin lobulos),
que convergen en incisal y cervical; el borde incisal

es también estrecho y/o a veces redondeado.

3.1.3 Triangular
En el tipo triangular, el borde distal no es paralelo al
mesial sino que se inclina claramente, lo que
delimita un area cervical estrecha (hacia ahi
convergen los lébulos) con lineas de transicion
angular marcada; el borde incisal es amplio y
ligeramente curvo inclinado hacia distal.

Fig.39 Descripcién de las formas de la corona dental.

Para determinar la proporcion y forma dentaria, el método que describen

Weber y cols. en su articulo “Relaciones de forma y proporcion del incisivo
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central maxilar con medidas faciales, linea media dentaria y facial en adultos”
es medir directamente el incisivo central superior derecho en su superficie
bucal mediante un compas de espesor y un caliper digital. Primero se
determinara la altura, desde la parte mas alta (cervical) del margen gingival o
limite amelocementario hasta el margen incisal en una linea paralela al eje
axial de cada diente. Luego el ancho, correspondiente a la maxima
dimension mesio-distal a nivel del margen incisal, y de los puntos de contacto
interproximales respectivamente, sobre una linea perpendicular al eje axial.

Para determinar la proporcion dentaria (PD) se utiliza la siguiente formula:

PD= Ancho maximo (mm)/Largo (mm) x 100.

Para clasificar la forma dentaria se utiliza el método de William, donde
proporciones menores al 75% clasificaron al diente de forma alargada, entre
75-90% de forma ovoide y sobre 90% de forma cuadrada.3”

Jae-Won Song y Richard Leesungbok publican en 2017 el estudio “Analysis
of crown size and morphology, and gingival shape in the maxillary anterior
dentition in Korean young adults” donde, utilizando un calibrador de Vernier
digital analizan las dimensiones de la corona clinica y relacionan las coronas
de dientes anteriores con el tipo gingival. Las medidas que utilizaron fueron
las siguientes:

« Ancho mesiodistal de la corona clinica (AMD): la mayor anchura entre los
contactos interproximales de la superficie labial.

« Longitud de la corona clinica (LC): la mayor distancia apico-coronal
(paralela al eje axial) del diente, desde el borde incisal hasta el cenit
gingival.

« El ancho cervical de la corona clinica (AC): Después de dividir el ancho
de la corona en tercios (incisal, medio y cervical), el ancho mesio-distal
del limite entre el tercio cervical y el tercio medio de la longitud de la

corona.
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Las proporciones fueron calculadas de acuerdo con las siguientes formulas:

« AMD/LC: Ancho mesio-distal de la corona clinica dividida entre la longitud
de la corona clinica

« AC/LC: ancho cervical de la corona clinica divido entre la longitud de la
corona clinica para clasificar la forma de la coronal (fig.40).39

AC
LC

AMD

Fig. 40 Ubicacion de las medidas de la corona.

En este estudio clasificaron los tres grupos de formas dentarias que
obtuvieron con respecto al incisivo central y ademas los asociaron con las
caracteristicas gingivales que presentaban (tabla 9).39

Tabla 9 Asociacion entre corona dental y encia.

Tamarfno de CW/  Rango de CW/CL Forma de la Caracteristicas

CL corona gingivales

Pequeno 0-0.66 Afilado Festoneado
(triangular)

Intermedio 0.67 -0.76 Ovoide Moderado

Grande 0.79 - Cuadrado Plano
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3.2 Punto de contacto

La forma de la corona va a influir en el espacio que se forma entre los dientes
adyacentes, estos espacios interproximales en tejidos periodontales sanos
estan ocupados por tejido 6seo y tejido blando vestibular y lingual, unido por

una porcion concava en sentido vestibulo-lingual denominado “col”. 40 Fig. 41
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Fig.41 Dimension vestibulo lingual de los dientes.!
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El col cual viene determinado por el punto de contacto; en caso de un punto
de contacto profundo la concavidad del col es marcada, mientras que cuando
la ubicacion del punto de contacto es mas coronal, la concavidad del col es
menos marcada, teniendo asi que el col a nivel de los dientes posteriores

esta mas pronunciado.0 Fig. 42

Fig. 42 A) Punto de contacto adecuado con forma de papila en armonia. B) Punto de

contacto inexistente con forma de papila desfavorable.36.38
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3.3 Papila interdental

En la demandante estética de odontologia actual, la existencia de la papila
interdental es esencial para una forma estética de la encia, la cual esta
determinada por la forma y la posicion de la corona clinica, puntos de

contacto interproximales.4! Fig. 43

Fig. 43 A) Y B) Papila interdental arménica con punto de contacto interproximal
adecuados.3:38

La papila interdental actua como barrera para proteger las estructuras
periodontales subyacentes. Si la distancia del punto de contacto a la cresta
alveolar es menor o igual a 5 mm se tendra cerca del 100% de papila
llenando el espacio completamente, sin embargo, la forma dental influye en
el volumen disponible que puede ser creado para la papila gingival por lo que
los dientes triangulares ofreceran mas espacio y los cuadrados menos. Se
considera que la papila estd completa cuando no hay espacio visible desde
el punto de contacto hacia apical, si en el sitio se aprecia un “espacio negro”,
la papila se considerada incompleta. La altura de la papila interdental es la
distancia paralela a la longitud del eje axial de la corona que va del punto
mas alto de la papila interdental hasta la linea que conecta el cenit de la
encia de dos dientes adyacentes en el segmento distal de cada diente.3941.42
Fig. 44
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Fig. 44 Comparacion del volumen de papila de acuerdo a la forma de la corona clinica.
A) Cuadrada. B) Ovoide. C) Triangular.3¢

3.4 Fibras supracrestales

Cuando se habla de espacio biologico (fibras supracrestales) se debe
relacionar con la dimension que de manera dinamica y constante mantiene la
profundidad del surco gingival, el grosor de los tejidos gingivales, y la altura y
anchura de la cresta 6sea subyacente, todos estos parametros en conjunto
integran la morfologia exacta que define cada biotipo periodontal. Este
espacio biolégico (fibras supracrestales) sufre ciertas variables en relaciéon
con la edad, el biotipo y la morfologia y ubicacion de los dientes. La invasion
del este espacio de 3mm, ya sea por caries o por obturaciones plasticas o
rigidas, facilita la aparicion de un proceso infamatorio que puede producir
reabsorcion 6sea con signos inflamatorios observables clinicamente que
dependiendo el biotipo gingival (fenotipo gingival), a una inflamacion
alrededor de la zona invadida o de retraccion del margen gingival. Si no se
tiene cuidado con este aspecto, resultara en una perdida de la estética de la

zona afectada. Las situaciones en las que se puede provocar una invasion
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del espacio biolégico son: linea de terminacion, impresiones, protecciones

temporales y trauma (fig.45).1.940

Fig. 45 Papila interdental A) y B) En armonia con la cresta del hueso. C) incompleta con
presencia de tridngulos negros.

3.5 Linea de terminacién

Una linea de terminacion correcta debe seguir el contorno de la encia, no
involucrar el espacio de la papila interdentaria, ni el epitelio del surco ni el
epitelio de unién; por ello, es importante considerar la ubicacién y el disefio
de la linea de terminacion gingival. Se presentan cuatro tipos de ubicacion de
los margenes de las restauraciones, estos son: supragingival, equigingival,

intrasulcular, subgingival.4® Fig. 46
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Diente

Encia
Fig 46 Los 4 tipos de terminacion para prétesis. A) Supragingival B) Equigingival

C) Intrasulcular D) Subgingival. Fuente Directa.

Supragingival

Se coloca ligeramente por encima del margen gingival, tiene un menor
impacto sobre el periodontal, aunque menos estética debido al contraste
marcado en cuanto a color y opacidad de los materiales restaurativos; por lo
cual se ha empleado en mayor medida en zonas posteriores. Por otro lado,
en la actualidad con el advenimiento de nuevos materiales restaurativos y
cementos a base de resina que poseen mayor estética, es factible su uso en

zonas anteriores."

Equigingival

Es bien tolerado por el periodonto al colocarse a la misma altura del margen
gingival. Los margenes de las restauraciones se mezclan estéticamente con
el diente y la interfaz puede ser facilmente pulida para dejar una superficie

lisa que no afecte al tejido subyacente.!
Intrasulcular

La preparacion apenas penetra el surco gingival, es un tipo de terminacion

bien aceptada por los tejidos de soporte, presenta excelente estética y en

73



conjunto con los margenes supragingivales y equigingivales es la mas

aceptada.!

Subgingival

Son los que presentan un mayor riesgo biolégico. No son margenes
accesibles para su pulido y terminado. Se corre el riesgo de invadir el ancho
bioldgico. Las restauraciones subgingivales tienen una mayor posibilidad de
sangrado y de mostrar recesion gingival que las restauraciones

supragingivales.!

Impresiones

Al tomar una impresion dental se debe evitar impactar demasiado los hilos
retractores en el area que corresponde al ancho biolégico y emplear un
agente hemostatico como el cloruro de aluminio. Ya que una incorrecta
manipulacion del material de impresién y del desplazamiento de los tejidos
puede agredir el periodonto y ocasionar dafios irreversibles.'41 Fig. 47

Fig. 47 A)Zona de isquemia por la ubicacion del material de impresion. B) Hilo retractor
impactado.36:43
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Protecciones temporales

La restauracién provisional debe tener margenes definidos, lisos, bien
pulidos que faciliten la remocion de placa y evitar asi una respuesta
inflamatoria localizada; por lo tanto debe estar bien contorneada y con un
ajuste correcto que favorezca y mantenga la salud satisfaciendo ademas la
estética.40 Fig. 48

Fig 48 Provisionales inadecuados que provocaron inflamacion gingival.?

Trauma
Se debe evitar el dafo a los tejidos con instrumentos rotatorios al momento
de realizar el tallado de las preparaciones. Al tallar margenes intrasulculares

0 equigingivales se puede hacer uso de un hilo retractor para tener mejor
visibilidad." Fig. 49

Fig. 49 Tallado de margen gingival.44
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CAPITULO 4 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO
QUIRURGICOS PARA MODIFICAR EL FENOTIPO GINGIVAL

La morfologia gingival juega un papel importante en la determinacion del
resultado estético por lo tanto, durante la planificacion del tratamiento, es
importante reconocer las diferencias en el tejido gingival. Los diferentes
biotipos gingivales (fenotipos gingivales) responden de manera diferente a
los habitos funcionales inflamatorios, restaurativos, traumaticos y parasitos.
Estos eventos traumaticos resultan en varios tipos de defectos periodontales

que responden a diferentes tratamientos.26

4.1 Modificacion del fenotipo gingival grueso

El biotipo grueso (fenotipo gingival grueso), posee tejido gingival grueso y se
encuentra generalmente relacionado con la buena salud periodontal. Dicho
tejido es bastante denso en apariencia con una cantidad suficiente de encia
adherida. Cuando se determina de manera subjuntiva, un tejido denso puede
resistir un trauma y la subsecuente recesion, permite el creeping attachment
(crecimiento por lagrimeo), mejora la estética de un implante, presenta
menos inflamacion clinica y los procedimientos quirdrgicos son mas
predecibles. Los factores que son responsables de estas caracteristicas son:
« La presencia de un alto volumen de matriz extra celular y colagena permite

al tejido resistir el colapso y la contraccion.
« Un incremento en las capas de queratinizacion epitelial evita el dafio y el

ingreso de microorganismos.
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« Un incremento en la vascularizacién. La buena perfusion realza la
oxigenacion, espacios libres de productos toxicos, respuesta inmune y

migracién de factores de crecimiento, incrementando la curacion.*! Fig.50

Fig. 50 Fenotipo gingival grueso A) Antes de la terapia periodontal. B) Después de la fase
| de tratamiento periodontal.45

En los pacientes de biotipo grueso (fenotipo gingival grueso), la invasion de
espacio bioldgico produce la aparicion de inflamacion, la profundizacion del
surco gingival y eventualmente la reabsorcién ésea, comprometiendo la salud
de la zona. Las bolsas periodontales inactivas, en ocasiones, cicatrizan con
un epitelio de union largo, sin embargo, esta condicion puede resultar
inestable y siempre esta presente la posibilidad de recurrencia y
reconstruccién de la bolsa original, por que la unién epitelial al diente es
débil; dichas bolsas se mantienen por largos periodos con poca pérdida de
insercion por medio de procedimientos frecuentes de raspado y alisado
radicular. Sin embargo se obtiene un resultado mas confiable y estable al
transformar la bolsa en un surco saludable. 236 Fig. 51
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Fig. 51 A)Esquema de bolsa periodontal. B) 45 dias después de la terapia inicial: ausencia
de sangrado, reduccién de la profundidad al sondeo y ganancia de insercion clinica.45

4.1.1 Tratamiento quirurgico resectivo para modificar el fenotipo
gingival grueso

La terapia resectiva tiene como objetivo la remocidén de alguna porcion de
encia, hueso o raiz dentaria por medio de diferentes procedimientos
quirurgicos, con la finalidad de lograr una anatomia gingival u 6sea que
facilite el mantenimiento periodontal.

Los diversos procedimientos resectivos son los siguientes:

« Gingivectomia a bisel externo.

Gingivectomia a bisel externo.

Cirugia 6sea resectiva.

Exposicion quirurgica de la corona.
« Alargamiento de la corona clinica.
Para modificar el fenotipo gingival los procedimientos indicados son la

gingivoplastia y la gingivectomia.!
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4.1.1.1 Gingivectomia y gingivoplastia

La gingivectomia (a bisel externo, interno o mixta), sin levantamiento de
colgajo ni reseccidon 0sea, (que hoy en dia casi no se utiliza) se limita a
aquellos casos en los que se requiere un alargamiento minimo, existe un
exceso de tejido blando (pseudo-bolsas) o bien cuando la profundidad de
sondaje es excesiva (bolsas periodontales supradseas patologicas).

La técnica de gingivectomia originalmente, fue descrita para remover la
pared blanda de las bolsas periodontales supraalveolares, con el objetivo de
exponer la superficie a la cavidad oral, facilitando la remocion de calculo y
alisado radicular pero actualmente, este procedimiento se utiliza
exclusivamente en situaciones donde se requiere remodelar contornos
gingivales anormales tales como crateres gingivales y agrandamientos
gingivales. La gingivoplastia es un procedimiento de remodelado de la encia
para crear contornos gingivales fisioldgicos con el mero propésito de volver a
contornearla en ausencia de bolsas con indicaciones y contraindicaciones

especificas (tabla 10). 1.246

Tabla 10 Indicaciones y contraindicaciones par la gingivectomia

Indicaciones Contraindicaciones

Agrandamiento gingival inducido por placa Encia insertada minima o vestibulo poco

profundo
Agrandamiento gingival inducido por Presencia de crateres 6seos
medicamentos
Fibromatosis gingival idiopética Donde esté indicada la cirugia 6sea
Erupcién pasiva o retardada Erupcion pasiva o retardada

Para aumentar la longitud de la corona
clinica
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Técnica para la gingivectomia

1.

Explorar las bolsas en cada superficie con una sonda periodontal y se
marca cada una en varias areas, delineando su curso en cada superficie.
Los bisturies periodontales se usan para incisiones en la superficie
vestibular y lingual y aquellas en sentido distal con respecto del diente
terminal en el arco. Los bisturies periodontales de Orban se emplean
para incisiones interdentales, se utilizan bisturies Bard-Parker #11y #12y
tijeras como instrumentos auxiliares. La incisidn se inicia en sentido
apical a los puntos que marcan el curso de la bolsa y se dirige en sentido
coronal hacia el punto entre la base de la bolsa y la cresta 6sea. Debe
estar tan cerca como sea posible del hueso sin exponerlo, para remover
el tejido blando coronal al hueso. No se desea la exposicion del hueso,
pero, si se da, la cicatrizacion no suele ser problema si el area esta
cubierta de manera adecuada con un aposito periodontal. Pueden usarse
incisiones discontinuas y continuas. La incision debe biselarse a casi 45°
con respecto a la superficie dental y debe recrear, tanto como sea
posible, el patron festoneado normal de la encia. La incapacidad para
biselar deja una meseta fibrosa amplia que toma mas tiempo del

necesario para desarrollar un contorno fisiolégico.? Fig. 52

Fig. 52 A)Luego de la terapia basica, el tejido gingival, presenta una morfologia irregular.
B) Incisién continua a bisel externo siguiendo las profundidades de bolsa.4”
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3. Se remueve la pared de la bolsa cortada, se limpia el area y se examina
de cerca la superficie radicular. La zona mas apical consta de una zona
pequefia en forma de banda donde se insertan los tejidos y en sentido
coronal a ella se pueden encontrar ciertos residuos de calculos, caries
radicular o reabsorcion radicular. Se puede observar tejido de granulacién
en el tejido blando cortado.2 Fig. 53

4. Se realiza un curetaje cuidadoso del tejido, eliminando el calculo restante
y el cemento necrético, dejando una superficie lisa y limpia.

5. Se cubre el area con aposito quirurgico.

Fig. 53 Rodete gingival escindido realizando una incisiéon continua.45

Técnica para la gingivoplastia

La gingivoplastia puede realizarse con un bisturi periodontal, un bisturi
desechable, piedras de diamante rotatorias de grano grueso o electrodos. La
técnica se parece a aquella que se realiza para festonear las dentaduras
artificiales: afinado del margen gingival festoneado, adelgazamiento de la
encia insertada y creacion de surcos interdentales verticales y modelado de
las papilas interdentales.

La gingivoplastia permite crear una arquitectura fisiolégica adecuada. El
margen gingival se adelgaza y se da forma a las papilas interdentarias con
instrumentos como las tijeras para encia. El bisturi de Kirkland ayuda a crear

el festoneo de la encia.’2Fig. 54
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Fig. 54 Area quirdrgica luego de la eliminacién del rodete gingival. Quedan angulos y zonas
irregulares que necesitan ser remodeladas.45

Una vez concluida la gingivoplastia se aplica presion con una gasa
humedecida para detener el sangrado. El area es cubierta on un apdsito
quirargico que evitara el sangrado postoperatorio y protegera el area del
trauma de la masticacion.

El adelgazamiento del colgajo o la reseccion de hueso pretendiendo
modificar el biotipo periodontal, deben de ser prudentes por el peligro de

recesion gingival u 6sea por necrosis..46

4.2 Modificacion del fenotipo gingival delgado

Un paciente con biotipo delgado (fenotipo gingival delgado) se caracteriza
por tejido gingival de apariencia delicada, casi translucido y con una minima
zona de encia insertada siendo menos resistente a la inflamacién, trauma o
procedimiento quirdrgico y usualmente muestra cambios patolégicos como
retraccién gingival, ademas de la pérdida de la papila y con ello la
probabilidad de visualizacién de la terminacion de una restauracion gingival

con la pérdida de le estética de la zona que esta situacién implica. Ademas
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estan frecuentemente caracterizados por defectos 6seos como

fenestraciones y dehiscencias (fig. 55).3641

Fig. 55 Recesiones gingivales.

La Academia de Periodoncia recomienda procedimientos de aumento de
encia para prevenir el dafo en los tejidos en presencia de dehiscencias de
hueso alveolar durante la erupcion por ortodoncia, para detener las
recesiones gingivales progresivas, para mejorar el control de placa y
comodidad del paciente alrededor de dientes e implantes, asi como para
incrementar la dimension de encia en sitios que requieran protesis

removibles o fijas.4”

4.2.1 Tratamiento quirurgico para modificar el fenotipo gingival
delgado

Las técnicas utilizadas en cobertura radicular tienen como objetivo no solo
cubrir la superficie radicular, sino también modificar el biotipo periodontal
(fenotipo gingival) de la zona generando un aumento en grosor y altura de los

tejidos blandos. En estos casos, el empleo de injerto de tejido gingival es uno
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de los mas utilizados; siendo util no solamente para cubrir recesiones sino
que también puede ser utilizado con 6ptimos resultados clinicos en traumas
dentoalveolares, para modificar el biotipo previo a tratamientos de ortodoncia,
en aumento de tejido blando cuando hay escasez de reborde alveolar para
aumentar la retencidn de prétesis removibles, especialmente en el reborde
inferior, para mejorar el contorno gingival en prétesis fija unitaria o plural. Los
tejidos blandos gingivales y palatinos conservaran sus caracteristicas
originales después del transplante a areas de la mucosa alveolar por lo que
el uso de transplantes ofrece la posibilidad de predecir el resultado
postoperatorio. El tipo de transplantes utilizados puede clasificarse como lo

vemos a continuacion:

« Injertos pediculados

Después de colocarlos en el sitio receptor mantienen su conexion con

el sitio donador.

« Injertos libres
Sin conexién alguna con la zona donante; son los mas utilizados para

la aumentacion gingival.4748

Como alternativa, en lugar de un injerto mucoso del paladar, actualmente se
pueden usar varios materiales de injerto alogénicos por ejemplo, matriz
dérmica acelular liofilizada o el sustituto dérmico derivado de fibroblastos
humanos, pero el aumento del ancho del tejido queratinizado después del
uso de estos injertos no es tan predecible como cuando se hacen injertos

autologos (fig. 56).146:48.49,50
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Tipos de injerto para modificar el fenotipo gingival delgado

Autoinjertos Aloinjertos Xenoinjertos
I I re . .
i : Dérmico Fascia
Pediculado Libres
acelular lata
Colgajo
—| Injertos libres de
desplazado . -
encia. Matriz de colageno
~| Lateral
— Apical Injertos de tejido
[ Semilunar | | ooniuntivo

Fig. 56 Cuadro que muestra los tipos de injerto para modificar el fenotipo gingival
delgado.

4.2.1.1 Colgajo desplazado lateral

El uso del colgajo reposicionado lateral para cubrir areas con recesiones
localizadas ha tenido modificaciones como el colgajo de doble papila, el
colgajo rotatorio oblicuo y el colgajo transpuesto. También ha sido utilizado
en cirugia mucogingival. En este caso el colgajo es posicionado en un sitio
adyacente o contiguo con el propdsito de incrementar el ancho de encia

queratinizada o cubrir una raiz expuesta.1.48
Técnica

1. Se inicia con la preparacion del sitio receptor. Se efectua una incision con

bisel invertido a lo largo del margen de los tejidos blandos del defecto.
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Después de retirar el epitelio de la bolsa incidido se curetea a fondo la
superficie radicular expuesta.

A una distancia aproximada de 3 mm del borde de la herida, se delimita el
defecto en el lado opuesto del area donante y se realiza una incision
superficial que se extiende desde el margen gingival hasta un nivel
situado a unos 3 mm apical al defecto. Desde esta incisidon se hace otra
incision horizontal y superficial hasta el borde opuesto de la herida. Por
diseccién aguda se elimina el epitelio junto con la porcion externa del
tejido conjuntivo dentro del area delimitada por estas incisiones y los
bordes de la herida. Asi, se crea un lecho receptor de unos 3 mm a uno
de los lados del defecto, aso como hacia apical del defecto.

Luego se diseca en el area donante adyacente un colgajo de tejido para
cubrir la recesion. La preparacion de este colgajo se inicia con una
incision superficial vertical, paralela al borde de la herida de la recesion y
a una distancia que exceda el ancho del lecho receptor y la superficie
radicular expuesta, de unos 3 mm. Esta incision se extiende mas alla del
nivel apical del lecho receptor y se termina dentro de la mucosa de
revestimiento con una incision liberadora oblicua dirigida hacia el sitio de
la recesion. A unos 3 mm por apical del margen gingival del sitio dador se
hace una incision que conecta la incision vertical y la incision realizada
previamente en torno de la recesion.48

Con diseccion aguda se prepara un colgajo de espesor parcial dentro del
area delineada por estas incisiones de manera que quede una capa de
tejido conjuntivo que recubra el hueso en el area donante cuando el
colgajo sea desplazado lateralmente sobre la superficie radicular
denudada. Es importante ejecutar la incision liberadora oblicua lo mas
apicalmente posible para poder aplicar el colgajo de tejido sobre el lecho
receptor sin someterlo a fuerzas desgargantes cuando se muevan los
tejidos blandos adyacentes. Se gira unos 45° el colgajo preparado al

suturarlo sobre el lecho receptor.
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5. La sutura del colgajo debe asegurar una adaptacion estrecha del injerto
pediculado sobre el lecho receptor. Durante 2 o 3 minutos se ejerce
presidn sobre el colgajo para mejorar la adaptacién. Luego se aplica un
aposito periodontal para proteger el area quirurgica durante la fase inicial
de la cicatrizacion.

6. Después de retirar el apdsito y las suturas, por lo general a los 10-14
dias, se le indica al paciente que evite la limpieza mecanica de los
dientes durante 2 semanas mas pero que realice colutorios con una
solucion de clorhexidina dos veces por dia como medio para controlar la

infeccion.48 Fig 57

Fig. 57 Colgajo desplazado lateral. A) Preparacion del sitio receptor y donador para la
cobertura de la recesion gingival en el canino superior. B) Desplazamiento en forma lateral
del colgajo. C) Sutura del colgajo sobre el lecho receptor y la superficie radicular. La zona
donadora expuesta cicatrizara por segunda intenciéon C) Cicatrizacion a la semana.’

4.2.1.2 Colgajo desplazado apical

Cuando la profundidad de sondeo es excesiva y existe escasez de encia
insertada, podemos realizar un colgajo de reposicion apical, previa

eliminacion del epitelio interno de la bolsa con unos pequefios rodetes y sin
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remodelacion 6sea alguna. Se utiliza en procedimientos resectivos que
pueden o no involucrar la remocién ésea. Este tipo de técnica aumenta el
ancho de la encia insertada y no es recomendada en enfermedad periodontal

severa 0 en zonas estéticas.!46 Fig. 58

Fig. 58 A) Lesidn recurrente en vestibular de la pieza 33 que no remite el raspado y
alisado. B) Presenta una profundidad de 6 mm al sondaje.45

Técnica

Segun Friedman (1962), esta técnica debe realizarse de la siguiente manera:

1. Se efectua una incision con bisel invertido con un bisturi de Bard- Parker
(#12B o #15). Hasta donde debe llegar la incision desde el margen
gingival vestibular/lingual depende de la profundidad de la bolsa y del
espesor y el ancho de la encia. Si en el preoperatorio la encia es delgada
y hay solo una banda estrecha de tejido queratinizado, la incisién debe
efectuarse cerca del diente. La incision con bisel debe ser festoneada,
para asegurar el maximo recubrimiento interproximal del hueso alveolar
cuando se reubique el colgajo en cada uno de los extremos de la incision
invertida se realizan incisiones liberadoras verticales, que se extienden
hasta la mucosa alveolar (que sobrepasan la unién mucogingival); asi se
posibilita la reubicacién del colgajo en direccién apical.
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2. Por medio de un periostomo se levanta un colgajo mucoperiostico de
espesor total que incluye encia vestibular/ lingual y mucosa alveolar. El
colgajo debe despegarse mas alla de la linea mucogingival, para que
después sea posible reubicar los tejidos blandos hacia apical. Con
curetas se elimina el collar de tejido marginal, que incluye epitelio y tejido
de granulacion de la bolsa, se raspan y se alisan con cuidado las

superficies radicares expuestas.48 Fig. 59

Fig. 59 Ay B) Incisiones verticales realizadas a ambos lados del defecto, preservando
las papilas; permiten acceder a la superficie radicular y desplazar apicalmente el
complejo mucogingival para eliminar la bolsa.45

3. Se recontornea la cresta ¢sea alveolar para recuperar la forma normal de
la apdfisis alveolar, aunque a un nivel mas apical. La cirugia ésea se
realiza con fresas o cinceles para hueso.

4. Después de una adaptacion cuidadosa del colgajo vestibular/lingual, se
reubica hasta el nivel de la cresta 6sea alveolar recontorneada y se
asegura en esa posicion. La técnica de incision y de reseccion utilizada
significa que no siempre es posible obtener un recubrimiento correcto con
tejidos blandos sobre el hueso interproximal desnudo. Por eso debe
colocarse un aposito periodontal con el fin de proteger hueso expuesto y

mantener los tejidos blandos a la altura de la cresta alveolar. Después de
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la cicatrizacion queda una zona adecuada de encia y no deben quedar

bolsas residuales.48 Fig. 60

Fig. 60 A)y B) La sutura de las incisiones verticales nos permite reposiciones el colgajo
en la posicién deseada. C) Postoperatorio a los 3 meses.45

4.2.1.3 Colgajo semilunar
Indicada para pequefias recesiones y al no abarcar las papilas adyacentes,
conserva un adecuado aporte sanguineo, no disminuye el fondo del vestibulo

ni existe desplazamiento de la linea mucogingival ademas de que se obtiene
ganancia de encia insertada.’

Técnica

Una vez anestesiada el area con infiltracion local se debe alisar la superficie

radicular expuesta. Se realiza una incisién semilunar continua al nivel o
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préxima a la linea mucogingival llegando a dos milimetros de las papilas a
cada lado del diente. Se realiza una incision intrasurcal alrededor de la
recesion, extendiéndose apicalmente hasta alcanzar la incision semilunar. Se
efectia una diseccion de espesor parcial por debajo de la marca creada por
la incision semilunar hasta el surco gingival. El pediculo se desplaza
coronalmente a la union cemento esmalte adosandolo sobre la superficie
radicular. Se mantiene en esa posicion presionando con una gasa
humedecida, esta accion permite la estabilizacion del tejido reposicionado

mientras que se forma un coagulo uniforme y delgado (fig. 61).1

Fig. 61 A) Recesion gingival. B) La incision llega a dos mm de la base de
las papilas al extremo del diente. C) La banda de tejido queratinizado se
desplaza coronalmente cubriendo la superficie radicular. D) Tejido
cicatrizado.
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4.2.1.4 Injerto libre de encial/lnjerto gingival libre

Una de las desventajas del injerto libre de encia es la creacion de una herida
quirurgica en el paladar y una estética desfavorable por presentar
cicatrizacion de apariencia queloide y color desigual con los tejidos

circundantes (fig.62).1

Fig. 62 A) Recesion y falta de anchura de encia adherida a nivel de 33 y 34. B) Vision
del injerto gingival libre cicatrizado. Se observa la mejoria estética y el aumento de
anchura de la encia queratinizada.

Preparacion del sitio receptor

Una vez anestesiado el sitio, se alisa completamente la superficie radicular
para remover el cemento contaminado; cualquier concavidad de la superficie
radicular debe eliminarse o reducirse usando instrumentos manuales o
rotatorios.!

Se realiza una incisién horizontal de aproximadamente 1 mm de profundidad
sobre la linea mucogingival y con una extension en sentido mesio-distal de
un diente adicional a cada lado. En ambos extremos de la incisién horizontal
se realizan incisiones verticales paralelas a los dientes vecinos,
extendiéndose unos milimetros mas alla de la linea mucogingival. A partir de
la incision horizontal se levanta un colgajo de espesor parcial, se desepiteliza

el area dejada por estas tres incisiones y todo el tejido conectivo elastico
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creando, de esta manera, un lecho receptor firme y apical. Se fabrica una

plantilla con las dimensiones del lecho receptor (fig. 63).1

Fig. 63 A) Incisivos centrales inferiores con recesion gingival. B) Una vez realizado el
raspado y alisado radicular en las recesiones, se desepitelizé y removio el tejido
conectivo elastico dejando un lecho receptor firme. C) Se fabricé una plantilla con las
dimensiones del lecho receptor.

Zona donadora

Se coloca la plantilla sobre el paladar, en el area de premolares a distal del
primer molar y a 2 mm apical de la encia marginal; se realizan incisiones
contorneando la plantilla a una profundidad no mayor a 2 mm. Se levanta
una orilla del injerto y pasa una sutura sobre esta orilla, se diseca el injerto
traccionando con la sutura e incidiendo con el bisturi. Una vez removido al
injerto se realiza presién en la zona cruenta del paladar con una gasa por
varios minutos para favorecer la hemostasia. Antes de colocar el injerto en la
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zona receptora se remueve el tejido adiposo y/o cualquier irregularidad. Se
coloca el injerto en la zona receptora y se adapta haciendo ligera presion
sobre este por unos minutos con una gasa humedecida con solucion

fisiologica (fig. 64).1

Fig. 64 Se obtiene el injerto de la zona palatina posterior a las rugas palatinas.

Se colocan suturas simples interrumpidas mesial y distalmente del injerto,
una sutura mesiodistal horizontal en la mitad inferior del injerto y puntos
suspensorios en cruz alrededor del diente; todos estos estan destinados a
inmovilizar el injerto y disminuir la cantidad de espacios muertos entre el sitio
receptor y el injerto. El colgajo apical puede removerse con tijeras o si se
decide mantener el colgajo, se debe suturar por debajo del injerto una vez
que el injerto se ha asegurado.

Se cubre el sitio injertado y la zona donadora con apdsito quirurgico, se
coloca el protector de acrilico en el paladar. Se retira el apdsito quirurgico y
las suturas de 10-15 dias después.

Se le indica al paciente que evite el cepillado dental y el uso del hilo dental
en esa zona durante dos semanas y que utilice enjuague o gel a base de
gluconato de clorhexidina al 0.12% dos veces al dia, para controlar la placa

bacteriana.
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Aunque la ganancia de tejido queratinizado lograda es alta, de 3.66 mm en

promedio, sus resultados poco estéticos hacen que este procedimiento sea

poco empleado (fig.65).1

Fig. 65 A) El injerto gingival libre es fijado en el lecho receptor con suturas interrumpidas
laterales y suturas periostales circunferenciales. B) Cicatrizacion a los tres meses, se
observa cobertura radicular, al aumento de encia adherida y la diferencia en el color con
respecto a los tejidos adyacentes.

4.2.1.5 Injerto de tejido conectivo subepitelial

El injerto de tejido conectivo subepitelial es la traslacion de tejido conectivo
subepitelial desde una zona donadora (paladar) hasta el area receptora
cubriéndolo con un colgajo de avance coronal, pretendiendo cubrir la
recesion radicular y aumentar la encia queratinizada, aprovechando la
capacidad de vascularizacion tanto del colgajo como del periostio. Las
ventajas del injerto de tejido conectivo subepitelial son su doble
abastecimiento sanguineo al injerto (a partir de vasos supraperiosticos que
nutren al colgajo y vasos provenientes del periostio o hueso) y que el color es
similar a los tejidos circunvecinos. Sus desventajas son que la apariencia
estética del area no es satisfactoria debido al grosor excesivo producido por
el tejido injertado, requiriendo de una gingivectomia adicional; técnica dificil
que requiere de mayor tiempo en el consultorio, mayor morbilidad y molestias
postoperatorias, y aunque logra gran cobertura radicular, la ganancia de

tejido queratinizado es poca, aproximadamente a 1 mm.1
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Técnica

Preparacion del sitio receptor

Bajo anestesia local las superficies radicares expuestas se raspan y alisan
dejandolas planas si son demasiado convexas y se crean y desepitelizan las
papilas. Se levanta un colgajo de avance coronal. Una vez levantado y

liberado el colgajo, se fabrica una plantilla con las dimensiones del sitio

receptor (fig. 66).1

Fig. 66 A) Levantamiento de colgajo de espesor total, por medio de incisiones
verticales. B) se fabrica una plantilla con las dimensiones del lecho receptor.

Zona donadora

Se coloca la plantilla en el paladar a unos 4.5 mm del margen gingival de los
premolares y el primer molar. Se realiza una primera incisién horizontal
perpendicular a la superficie 6sea subyacente siguiendo la plantilla. Existen
dos maneras de tomar el injerto de tejido conectivo: contrapuerta e incision

horizontal.

Contrapuerta
Se realizan incisiones verticales a ambos extremos de la incisiéon horizontal y

se levanta un colgajo de espesor parcial a manera de contrapuerta. Estas
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incisiones permiten una buena visibilidad y un acceso viable facilitando la
extraccion del injerto, pero con mayor riesgo de necrosis del colgajo palatino.
Para liberar del hueso el injerto se utiliza un elevador de periostio pequefio.
Se reposiciona la contrapuesta del paladar y se ejerce presion con una gasa
por varios minutos para favorecer la hemostasia. Se sutura la contrapuerta

con puntos suspensorios en cruz.!

Incision horizontal

Se realiza una incisién horizontal profunda hasta el hueso; con una
inclinacién de aproximadamente 135° del bisturi, respecto del eje longitudinal
del diente. Se realiza una diseccion de 1.5 mm hacia la linea media.
Posteriormente, se traza con un bisturi todo el perimetro del injerto que se
despegara con un periostomo. Se consigue un tejido sin marca epitelial y, por
lo tanto, un cierre primario del paladar. Se sutura la incision horizontal con

sutura en cruz (fig. 67).1

Fig. 67 Toma del injerto A) Por medio de contrapuerta. B) Por medio de incisién
horizontal.

Colocacion del injerto en el sitio receptor
Antes de colocar el injerto en la zona receptora se remueve el tejido adiposo
y cualquier irregularidad. Se coloca el injerto dentro del colgajo a nivel de la
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union cemento-esmalte adaptandolo sobre las superficies radiculares
expuestas y areas interproximales. Se sutura el injerto en las papilas
desepitalizadas con puntos aislados o continuos. Una vez suturado el injerto,
el colgajo se posiciona y sutura coronalmente, a dos mm por arriba de la
UCE, cubriendo al injerto, sin causar por él una excesiva tensién en el
colgajo. Las suturas se retiran en un lapso de 10-14 dias. Se le indica al
paciente que evite el cepillado dental y el uso del hilo dental en esa zona
durante dos semanas y que utilice el enjuague o gel a base de gluconato de

clorhexidina (fig. 68)."

Fig. 68 A) Injerto de tejido conectivo suturado sobre el lecho receptor. B) sutura del
colgajo de avance coronal sobre el injerto. C) Cicatrizacion a los cuatro meses.

4.2.1.6 Matriz dérmica acelular
La matriz dérmica acelular es un aloinjerto o xenoinjerto que se ha utilizado

como una alternativa del injerto gingival libre para lograr un aumento en la
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encia insertada evitando un segundo sitio quirurgico en el paladar y las
molestias postoperatorias ya que el material esta listo para usarse y ademas
presenta una mejor apariencia estética. Sin embargo, el tiempo de
cicatrizacion es mayor ya que el organismo debe sustituirlo por nuevo tejido,
tiene gran contraccion postoperatoria resultando en menor cantidad de tejido
queratinizado y el costo del material es elevado.

Ei aloinjerto seco-congelado consta exclusivamente de una matriz dérmica
compuesta de un complejo estructuralmente integrado de membrana basal y
matriz extracelular en la cual, los haces de colagena vy las fibras elasticas son
sus principales componentes, sirve como un andamio tridimensional que
permite la poblacion y crecimiento de fibroblastos, vasos sanguineos vy
epitelio a partir de los tejidos adyacentes para crear encia queratinizada.
Recientemente se ha introducido en el mercado el xenoinjerto de matriz

dérmica de origen porcino (fig. 69).1

Fig. 69 Injerto alodermal hidratado y embebido en sangre.

Técnica
La preparacion de la zona receptora se realiza al igual que para el tejido

gingival libre.
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El aloinjerto o xenoinjerto de matriz dérmica acelular es hidratado en solucion
salina siguiendo las instrucciones del fabricante. Se recorta la forma y
tamano del lecho receptor se coloca con la membrana basal dirigida hacia
vestibular. Se sutura con puntos aislados en los extremos y se cubre la zona
con aposito quirurgico el cual es removido junto con las suturas entre siete y

diez dias después (fig.70).1

Fig. 70 A) Recesiones multiples. B) Colgajo mucoso levantado. C) Injerto remodelado
para una mejor anatomia final del margen gingival y suturado con hilo reabsorbible 6-0.
D) Colgajo reposicionado a la altura del L.A.C. Obsérvese la importancia de las suturas
comprensivas para la irrigacién temprana del injerto.

Después de la cirugia se le instruye al paciente a no cepillar los dientes de la
zona y evitar lastimarse. Se le indica enjuagarse con gluconato de
clorhexidina al 0.12% dos veces al dia, por dos semanas. Se prescribe
antibidtico por una semana y analgésico de acuerdo con las necesidades

individuales de cada paciente.!
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4.2.1.7 Matriz de colageno porcino

La matriz de colageno porcino Mucograft se presenta como una alternativa a
los transplantes autdlogos. Hasta el momento, la matriz se usa para la
cobertura de recesion alrededor de los dientes y los implantes dentales (en
sustitucidon del injerto de tejido conectivo del paladar) y para la regeneracion
de mucosa queratinizada alrededor de los dientes e implantes. Asimismo la
matriz de colageno mostro resultados prometedores utilizada como injerto
para los procedimientos de preservaciéon de alveolo. La matriz es un material
en 3D reabsorbible disefiado especificamente para la regeneracion de tejido
blando en la cavidad oral y para la sustitucion de los injertos autélogos. Se
fabrica como una matriz de tipo | puro y colageno de tipo Il obtenido con los
procesos de fabricacidon estandarizados, controladas sin reticulacion o
tratamiento quimico. Se compone de dos capas funcionales: una capa
compacta que permite la sutura y protege el injerto en situaciones de
curacién abiertos y una capa porosa que favorece la estabilizacion de un
coagulo de sangre, promoviendo el crecimiento celular y la vascularizacion

temprana, y por lo tanto la aceleracion y cicatrizacion de los tejidos.4°

Técnica

Para la utilizacién de Geistlich Mucograft® deben seguirse los principios
generales de manipulacién estéril y medicacion del paciente.

El defecto se expone por medio de uno o varios colgajos adecuadamente
preparados y se aplican los procedimientos quirurgicos habituales para crear
una zona correctamente preparada. Estos defectos no deben rellenarse en

exceso.
La matriz Geistlich Mucograft® se recorta, cuando es necesario, con tijeras
quirdrgicas a la forma y al tamafio necesarios. Geistlich Mucograft® debe

permanecer seca durante el recorte y la aplicacion al defecto (fig.71).49.51
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Fig. 71 A)Recesiones gingivales. B) Colgajo a espesor parcial.

La estructura compacta debe estar dirigida hacia el exterior, alejada del
hueso subyacente, y la estructura esponjosa hacia el hueso. En la
presentacion de 8 mm de diametro, la estructura esponjosa tiene rayas para
diferenciar mas facilmente ambas caras. La estructura esponjosa estriada
debe estar dirigida hacia el hueso. La matriz se aplica sobre la zona

preparada y se estabiliza mediante suturas o con el colgajo (fig. 72).49.51

Fig. 72 A) Mediciéon de Mucograft B) Insercién de Mucograft.

Se debe evitar ejercer una presion excesiva para no comprimir la matriz. La
saturaciéon completa de la matriz con sangre y exudado permite una
adaptacion y adhesion perfectas de la misma a la superficie subyacente.
Gracias a la estructura compacta de esta matriz es posible su fijacion o
suturacion. En funcion de la naturaleza del defecto y para evitar un

desplazamiento de la matriz puede estar indicada su fijacion o suturacion.
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Tras la colocacion en zonas cubiertas, el colgajo mucoperiostico se debe

suturar sin tension sobre la matriz (fig. 73).49.51

Fig. 73 A) Sutura final con puntos suspensorios. B) Evolucion a las 4 semanas.

4.2.1.8 Fascia lata

La fascia lata tiene una funcion principal y consiste en reducir la friccién entre
los musculos a la par de transmitir las fuerzas producidas por el sistema
musculo-esquelético.

En el area odontoldgica, el aloinjerto de fascia (proveniente de cadaver) lata
es utilizada como una variante de la regeneracién tisular guiada. También
representa una alternativa para sustituir el injerto de tejido conectivo palatino
para el tratamiento de recesiones gingivales y aumento de reborde; debido a
que es un material reabsorbible, biocompatible, elastico y que se cuenta con
cantidades ilimitadas de ella.

Entre sus caracteristicas estan que impide la invaginacion de tejido ya que
actua impidiendo la evolucion de células con caracteristicas distintas; posee
capacidad reconstructiva, pues permite que el injerto se revascularice a
través del lecho receptor a partir de los vasos circundantes y, finalmente,
goza de caracteristicas de seguridad y larga duracion, por lo que un segundo

acto quirurgico para retirarla es innecesario.50
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Técnica

1. Retirar la fascia lata del empaque.

2. Hidratacién. Antes de su empleo es necesaria la hidrataciéon en
solucion salina estéril durante 30-40 minutos para evitar que siga
expandiéndose una vez colocada y poder disminuir el riesgo de
exposicidon por la gran memoria que presenta.

3. Adaptar la forma y el tamafo del material conforme
el tratamiento a realizar.

4. Colocar y fijar la fascia lata mediante puntos de sutura reabsorbible
sobre ella misma y fijandola al lecho receptor. Asi se garantiza su

inmovilizacion.s0

4.2.2 Tratamiento no quirurgico para modificar el fenotipo gingival

delgado
4.2.2.1 Acido hialurénico

El acido hialurénico esta involucrado en procesos de crecimiento e
inflamacion/reparacién que brindan hidratacion y propiedades plasticas a las
mucosas. Interviene en el proceso de reparacion tisular y la cicatrizacién; es
utilizado en odontologia como biomaterial, ya que es el unico con la misma
estructura quimica en todas las especies y tejidos, también como
coadyuvante en los procesos de reparacion tisular y procesos traumaticos.
En tratamiento estético se utiliza de manera regular debido a su capacidad
de hidratar los tejidos blandos. En terapias periodontales ha sido empleado
en gingivitis, recesiones, bolsas periodontales, injertos e implantes.5?

Se utiliza una jeringa de insulina.

1. Se introduce la aguja en forma perpendicular al eje longitudinal del diente

en la base de la papila.
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2. Se inyecta un mililitro de acido hialurénico en la papila interdental hasta
observar isquemia.

3. Se coloca la aguja en la punta de la papila y se realiza el mismo
procedimiento.

4. Siete dias después se realiza la segunda aplicacion de acido hialurénico y
asi sucesivamente, bajo este intervalo temporal, hasta llegar a cuatro

aplicaciones y después se realiza la comparacion clinica (fig. 74).52

Fig. 74 A) Pérdida de la papila interdental B) Anestesia de la zona C) Colocacion del
acido hialurénico D) Papila al finalizar las cuatro infiltraciones.

Antes de realizar la reconstruccién de una papila interdental se debe evaluar
la distancia vertical entre la cresta 6sea y el punto apical del area de contacto
entre las coronas y la altura del tejido blando en el area interdental. Si la
distancia de la cresta 6sea al punto de contacto es igual o menor a 5 mm, y
la altura de la papila no supera los 4 mm, puede justificarse una intervencién
para aumentar el volumen de la papila con el objetivo de resolver el problema
de un triangulo negro interdental.52
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CONCLUSIONES

El fenotipo gingival ha demostrado ser esencial en la estética y por ende,
debe tenerse presente durante la planificacién del tratamiento para obtener

un resultado armonico.

El somatotipo corporal (ectomorfo, endomorfo y mesomorfo) aporta al clinico
el poder identificar aspectos fisicos del paciente para detectar enfermedades
0 con riesgo a padecer ciertos trastornos; sin embargo el somatotipo de una
persona puede cambiar dependiendo de la actividad fisica que realice o a
factores nutricionales por lo que al momento de asignarle una categoria, esta

sera como menciona Carter, en el momento de ser estudiado.

La importancia en odontologia del somatotipo corporal es que, el cuerpo
humano funciona como una sola unidad, no se encuentra separado; por ello,
para que exista una armonia entre todos sus componentes debe estudiarse y
tratarse de manera conjunta. Como menciona Zeron, el fenotipo periodontal y
su relacion con la forma y el aspecto de la corona del diente, necesita ser
armonizado con la forma de la cara, contribuyendo finalmente al aspecto
estético de la sonrisa, es por ello que en funcién del somatotipo podemos
complementar las herramientas del diagndstico para llegar al tratamiento y

resultados ideales dependiendo del paciente.

La clasificacion del fenotipo periodontal ha sido tema de debate a lo largo del
tiempo, cambiando entre un autor y otro debido a los métodos de medicion
utilizados y a la poblacion estudiada. Como menciona el autor Kan en su
articulo “Gingival Biotype Assessment in the Esthetic Zone: Visual Versus
Direct Measurement” la inspeccion visual es un método subjetivo ya que
dependera de la percepcion de cada clinico en particular sin embargo no

mostro diferencia significante con el método de transparencia de la sonda por
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lo que los parametros visuales no son tan confiables. En cambio, la medicién
transgingival es un método mas certero junto con la medicién directa con un

calibrador modificado.

Al momento de realizar restauraciones protésicas, se debe prestar atencién a
no dafar los tejidos periodontales ya que desencadenaran una respuesta

negativa que complicaran el tratamiento.

Por ultimo, cabe destacar que los avances cientificos de las diversas técnicas
de cirugia periodontal, nos han brindado una amplia gama de opciones
menos invasivas para seleccionar el adecuado procedimiento dependiendo
de las caracteristicas de cada paciente y asi disminuir las posibles

complicaciones dentro del tratamiento.
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