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I.- INTRODUCCION.

El Periodonto de Proteccion es una entidad formada por una serie de estructuras,
como la encia y su mecanismo de unién al diente, dentro de esta se encuentra el denominado
Ancho Biologico Periodontal.

El Ancho Biolégico Periodontal, se ubica entre lu célula mds coronal del
Epitelio de Unidn y la Cresta Osea del Proceso Alveolar, abarcando por lo tanto al Epitelio de
Unidén y a la Insercion Conectiva Supracrestal. Este Ancho Biolégico Periedontal no tiene las
mismas dimensiones en todos los dientes, pero su presencia es constante en relacion a todas las
superficies dentarias.

La integridad del Ancho Biologico Periodontal pucde verse alterada por diversas
lesiones dentarias, como las caries y las fracturas, o bien al efectuar algin procedimiento
restaurador, potencidndose con estos el desarrollo de alguna enfermedad periodontal como la
Periodontitis o la Recesion Gingival.

La necesidad de restaurar las lesiones dentarias que afectan al Ancho Biologico
Periodontal debe llevar también a la reconstruccion de este, mediante un procedimiento
quirtrgico que contemple la osteotomia de la Cresta Osea.

La cuantificacién de la osteotomia realizada en la actualidad se basa en los
promedios de la estructuras de la Union Dentogingival obtenidos por Gargiulo en 1961; sin
embargo, debido a la diversidad longitudinal de las estructuras del Ancho Biologico Periodontal
y del Crévice, el seguir basandonos en estos promedios es totalmente improcedente.

Por todo esto, este Seminario de Tesis aborda al Ancho Bioldgico Periodontal,
las injurias que lo afectan y trata de buscar un parametro quirtrgico longitudinal, mediante un
estudio clinico en pacientes, mas acorde con la verdadera definicién del Ancho Biolégico
Periodontal. :
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I1.- MARCO TEORICO.

Capitulo I:
LA ENCIA:
ANALISIS MACROSCOPICO Y FUNCIONAL.

1.1.- ANATOMIA GINGIVAL.

La Encia o Periodonto de Proteccion es un tejido especializado de la Mucosa Oral
que recubre a los procesos alveolares y rodea la porcion cervical de los dientes. Este tejido
macroscopicamente se divide en Encia Libre , Encia Adherida o Insertada y en Encia
Interproximal (Fig.1.1) (Lindhe 1992 , Genco y cols.1994).

Fig.1.1: Relaciones anatomicas de la Encia normal:
A Margen Gingival. B, Hendidura Gingival. C,Unidn
Mucogingival.

A) Encia Libre (EL).

La EL se extiende desde el Margen Gingival hasta el Surco de Encia Libre o
Hendidura Gingival, abarcando el tejido que conforma la pared blanda del Crévice y la Unidon
Epitelial (Fig.1.1) (Lindhe 1992 , Genco y cols.1994).

El Margen Gingival puede tener dos terminaciones: en filo de cuchillo contra el
diente o en forma redondeada, correspondiendo ambas a un estado de normalidad periodontal
(Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Por su parte, el Surco de Encia Libre o Hendidura Gingival es una depresién que
esta en relacion con la célula mas apical del Epitelio de Union. Su presencia y localizacion no
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dependen de estados de salud o enfermedad periodontal, sino que de la ubicacion definitiva de
las fibras colagenas supraalveolares que se disponen en forma de abanico desde el Cemento al
tejido gingival. Tampoco existe una correspondencia entre la presencia de este surco y los efectos
mecanicos de la masticacion (Carranza 1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

B) Encia Adherida (EA).

La EA es un collarete de tejido ubicado entre el Surco de Encia Libre y la Unidn
Mucogingival.

La Unidén Mucogingival diferencia a la Encia con la Mucosa Alveolar; este limite
es nitido en el lado vestibular de ambos maxilares; sin embargo, en el lado palatino y en lingual
no lo es tanto, ya que en el primero se continua con la mucosa del paladar duro, y en el segundo
se representa por una linea ubicada entre la Encia y el piso de boca.

El ancho de la EA en la zona vestibular es variable en las diferentes areas de la
boca, siendo generalmente mayor en la region incisiva (3.5 a 4.5 mm en maxila y 3.3 a 3.9 mm
en mandibula) y menor en las regiones posteriores, sobretodo a nivel de los premolares (1.9 mm
en maxila y 1.8 mm en mandibula) que, por lo general, estan en relacion estrecha con el frenillo
lateral e inserciones musculares. Estas variaciones son similares en la denticion permanente y en
la temporal (Ainamo y Loe 1966, Ainamo y Talari 1976).

Debido a que la Uniéon Mucogingival permanece estacionaria a lo largo de la vida,
el aumento en el ancho de la EA al progresar en edad, se debe mas que nada a la modificacion de
la posicion de los Procesos Alveolares como compensacién a la atrision dentaria (Capitulo II )
(Ainamo y Talari 1976, Ainamo y Ainamo 1978).

La EA debido a la firme union de la fibras de su Conectivo Supraalveolar al
cemento y al hueso, presenta en su superficie pequefias depresiones y elevaciones (punteado) que
le dan la apariencia de cascara de naranja. Este punteado es mas evidente con la edad y sobresale
mas en la cara vestibular que en la lingual (Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Apicalmente a la EA se encuentra la Mucosa Alveolar, la cual se une de manera
laxa al periostio, lo que explica su condicién de movil. Presenta una superficie lisa, cubierta por
epitelio no queratinizado, lo que la hace ver mas eritematosa al traslucirse la mayor cantidad de
vasos sanguineos de este tejido junto con los de la submucosa (Genco y cols.1994).

La diferencia entre la EA vy la Mucosa Alveolar es clinicamente evidenciable
gracias al uso de sustancias quimicas puestas en el sector, como el Lugol que tifie sélo la mucosa
alveolar debido a que esta presenta Glicégeno. Otro método efectivo es el uso de anestésicos
locales con vasoconstrictor, este ultimo dejara mucho mas izquémica a la Mucosa Alveolar, por
presentar mayor cantidad de vasos sanguineos, visualizdndose un cambio de color de un rojo a un
rosado mas palido (Apuntes de Clases de Periodoncia 1995).
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La posicién axial de la EA y de la EL, referida a un diente, varia en los diferentes
dientes, y atn en las diferentes caras dentro de un mismo diente. Esto se debe a las variaciones
anatomicas del nivel de la Cresta Alveolar (Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

C) Encia Interproximal (EI).

La EI es un segmento de la Encia localizado en el espacio interproximal o
interdental, y esta constituida por una estructura unipapilar o bipapilar mas el Col en este Gltimo
caso (Fig.1.2) (Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Fig.1.2: En un Periodonto normal. A, EI Bipapilar en dientes

posteriores, formadas por las papilas vestibular y lingual, y
entre ellas el Col, B, EI Unipapilar, vista generalmente en
dientes anteriores.

Las papilas interdentarias son una extension interproximal de tejido gingival que
constituyen la porciéon mas oclusal de la Encia. Su forma y tamafio esta determinada por el
Limite Amelocementario y el ancho del sector interdentario (Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

En dientes anteriores (Fig. 1.2, B), la papila interdentaria tiene forma piramidal de
base cuadrangular, y se ubica en el plano horizontal aproximadamente a nivel del Limite
Amelocementario. Desde su base se proyectan a oclusal sus aristas, que se corresponden unas a
las caras proximales de los dientes y otras a las caras vestibular y lingual/palatino de estos. Sus
cuatro superficies se unen a nivel del vértice papilar (Lindhe 1992).

En la region correspondiente a molares y premolares (Fig. 1.2, A) la papila es mas
redondeada en sentido vestibulo-lingual, aqui la EI consta de dos papilas unidas por una
depresion llamada Col, que no suele verse en ausencia de contacto dentario interproximal (Fig.
1.2). Sin embargo, pueden presentarse casos en los cuales el Col este ausente incluso en
presencia de contacto interproximal (Genco y cols.1994).
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El Col (Fig.1.3) es un drea de alta labilidad, debido a que esta cubierto por epitelio
no queratinizado y tener un irrigacion sanguinea terminal. (Nuky y Hock 1974, Genco y
cols.1994).

Cuando no hay contacto dentario la Encia Interproximal se encuentra unida al
hueso interdental y forma una superficie lisa sin papilas(Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Fig. 1.3: Diagrama que representa la histologia del area del Col. Las
papilas estan cubiertas por epitelio queratinizado, mientras el
area del Col estd cubierta por un epitelio delgado no
queratinizado.

2.2.- ANALISIS FUNCIONAL.

Vista ya la Anatomia Gingival, es importante estudiar clinicamente al Periodonto
de Proteccion, observando las caracteristicas funcionales de sus estructuras por separado, pero
también en su conjunto. En este sentido Maynard y Wilson proponen una clasificacion para el
Periodonto de Proteccion, la que se detalla a continuacion (Maynard y Wilson 1979):

A) Dimensién Fisiologica Superficial (DFS).

Sector del Periodonto de Proteccion de facil apreciacién clinica. Se extiende
desde el Margen Gingival a la Unién Mucogingival, abarcando por esto a la Encia Adherida v a
la Encia Libre. Su dimension puede variar de acuerdo al paciente y al sector donde se mida.
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Ademas del andlisis vertical, es importante considerar el espesor que esta zona presente, ya que si
este es muy reducido mas labil es el sector. En general, se consideran una longitud vertical
apropiada para la DFS de 5 mm, con 2 mm para la Encia Libre y 3 mm para la Encia Adherida.

La funcion de esta zona se relaciona principalmente con la disipacion de la fuerzas
tensionales producidas por el frenillo y las fibras musculares, protegiendo a la Encia Libre de la
. movilidad, gracias a los mecanismos de insercion al tejido 6seo y al diente. Ademas, el epitelio
bucal queratinizado que recubre esta zona protege al conjuntivo subyacente de la friccion y del
roce constante.

B) Dimension Fisiologica Crevicular (DFC).

Esta denominacion dice relacion con el sector correspondiente al Surco Gingival o
Crévice, y por lo tanto, va desde el Margen Gingival al piso del Crévice que se corresponde con
la célula mas coronal del Epitelio de Union.

Un aumento en el tiempo de la DFC puede indicar una enfermedad periodontal,
cuyo diagndstico definitivo se obtendra gracias a un completo examen clinico periodontal y
radiografico, para determinar los cambios inflamatorios del Periodonto. Este sector sera descrito
con mayor detalle en el Capitulo IL

C) Dimensién Fisiologica Subcrevicular.

Definida como la distancia que existe entre la base del Crévice y la Cresta
Alveolar, incluye por lo tanto, a la Union Epitelial y a la Insercion Conjuntiva Supracrestal, esta
zona se conoce genéricamente como Union Dentogingival.
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Capitulo 11:
UNION DENTOGINGIVAL (UDG):

COMPONENTES Y ESTRUCTURAS AFINES.

En el afio 1959 Sicher, basandose en estudios previos reconsidera la insercion del
soporte tisular de la UDG, estableciendo que esta es una unidad morfofuncional cuya funcion
principal es la de servir de union entre el diente y la Encia, para que esta cumpla su funcion
protectora del Periodonto de Insercion (Gargiulo y cols.1961).

La UDG esta presente en todos los dientes y se compone por la Union Epitelial y
por la Insercion de las Fibras Conectivas Supracrestales (Fig.2.1) (Gargiulo y cols.1961).

Ademads de estas dos estructuras seran estudiadas en profundidad otras estructuras
adyacentes a la UDG, el Surco Gingival o Crévice y el tejido 6seo subyacente, debido a la intima
relacidn que existe entre estas y la UDG ( Fig. 2.1).

Fig. 2.1: Esquema que representa a la UDG (D):
A,Surco Gingival o Crévice. B,Unién Epitelial

C,Insercion Conjuntiva Supracrestal.

2.1.- SURCO GINGIVAL O CREVICE.

Frecuentemente al examen clinico se puede constatar una separacion entre el
Margen Gingival y la superficie dentaria, es la entrada al Surco Gingival o Crévice (Fig. 2.1).

El Crévice se define como el espacio comprendido entre el Margen Gingival y la
célula més coronal del Epitelio de Union. Este es un espacio virtual, pues solo se evidencia al



Ancho Biologico Periodontal 8

introducir en el sector un instrumento delgado, mediante una leve presion, que desaparece al ser
retirado.

Existen pacientes que aparentemente no presentan Surco Gingival al sondear
algunas de las superficies dentarias, esto no significa una patologia, ya que de acuerdo a lo
expresado por Gargiulo, un Surco Gingival sano puede tener diferentes medidas, de acuerdo a la
superficie y el diente que se midan en un mismo paciente. Los rangos de longitud segin este
estudio van desde 0.00 mm a 5.36 mm de profundidad (Gargiulo y cols.1961).

Ante la variabilidad de estas medidas se hace necesario establecer una diferencia
entre las mediciones histolégicas y las mediciones clinicas. La medida histoldgica va desde el
Margen Gingival hasta la célula mds coronal del Epitelio de Unién, mientras, la medida clinica,
realizada con una Sonda Periodontal, va desde e/ Margen Gingival hasta donde llega el extremo
" de la sonda. Debido a las caracteristicas de fragilidad del Epitelio de Unién, mas la excesiva
fuerza que generalmente se ejerce al realizar la medicion (superiores a 25 gramos fuerza)
frecuentemente se sobrepasa la Union Epitelial, esto se traduce que la medicion clinica y la
histoldgica no coincidan, haciendo dificil determinar clinicamente cuanto realmente mide el
Surco Gingival. Por esto, se prefiere hablar de Surco Gingival Histolégico y Surco Gingival
Clinico. Esta diferencia es importante tenerla presente al momento de realizar una restauracion
bajo el Margen Gingival (Genco y cols.1994).

El témmino Saco Periodontal se reserva a aquellos Crévices con mediciones
clinicas aumentadas, que presenten una serie de alteraciones patologicas, producto del proceso
inflamatorio periodontal, que sean detectadas al examen clinico (inspeccion visual, palpacion y
sondaje periodontal) (Lindhe 1992, Genco y cols. 1994).

El Crévice estd compuesto por una Pared Dura (superficie dentaria) y por un
Pared Blanda (Epitelio del Surco) las que se unen hacia apical.

La Pared Blanda del Crévice esta cubierta por un epitelio escamoso
pluriestratificado no queratinizado o paraqueratinizado, fino, sin crestas papilares, llamado
Epitelio del Surco. Generalmente el sector paraqueratinizado se encuentra en la porcién mas
coronal de este epitelio, y es morfologicamente similar al Epitelio Bucal, mientras la porcién
apical presenta comiinmente un epitelio no queratinizado, morfolégicamente parecido al Epitelio
de Union (Aguirre y cols. 1986, Lindhe 1992, Genco cols.1994).

El Epitelio del Surco es importante, porque ademas de recubrir al tejido
conjuntivo subyacente, puede actuar como una membrana semipermeable, particularmente la
porcion apical, a través de la cual, los productos bacterianos dafiinos pasan hacia la encia, y los
fluidos tisulares pasan desde el conjuntivo hacia el surco, condicion sélo vista en este epitelio
(Aguirre y cols. 1986, Carranza 1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

El fluido del Surco Gingival esta compuesto por células (bacterias, células
epiteliales descamadas, leucocitos, etc.), electrolitos (Na, K, Ca, etc.)y compuestos Organicos
(Carbohidratos, Inmunoglobulinas, Factores del Complemento, etc.) cumpliendo tres funciones
(Lindhe 1992, Genco y cols.1994):

*Arrastre mecanico de los microorganismos.

*Antibacteriana, al componerse de IgA, IgM, urea, sustancias citotoxicas, factores
antibacterianos y leucocitos.
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*Adhesividad del Epitelio del Surco a la superficie dentaria mediante fenomenos de capilaridad.

Si se analiza con detenimiento la funciéon de adhesividad del Surco Gingival a la
superficie dentaria, otorgada por el Fluido Crevicular, y sabiendo que el Surco Gingival es una
cavidad virtual, se puede sugerir que el Surco Gingival sirve como primera barrera entre el
medio bucal y la Union Dentogingival, por esto la gran importancia que tiene mantenerlo sano.

2.2.- UNION EPITELIAL.

La Unidn Epitelial de 1a UDG se ubica alrededor de todos los dientes, y esta dada
por el Epitelio de Union, uno de los tres epitelio encontrados en el Periodonto de Proteccion. En
dientes permanentes jovenes se ubica sobre el esmalte y se extiende desde la base del Surco
Gingival hasta el Limite Amelocementario. En condiciones patologicas puede estar ubicado
totalmente en la superficie del Cemento (Aguirre y cols.1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

La Union Epitelial cumple una funcién determinada dentro de la UDG, la de
servir como proteccion biolégica a la /nsercion Conjuntiva Supracrestal, aislandola del medio
bucal (Gargiulo y cols.1961).

Esta presente en todos los dientes y su dimension varia de diente en diente y en las
diferentes superficies dentro de un mismo diente, con longitudes, encontradas por Gargiulo en su
estudio histolégico, entre los 0.08 mm y los 3.52 mm, con un promedio de 0.97 mm, y que
disminuye a medida que aumenta la edad dentaria (Gargiulo y cols.1961).

Histoloégicamente la Unidn Epitelial corresponde a un epitelio pluriestratificado
plano no queratinizado sin papilas en su corion. Su extremo coronal es mas ensanchado y posee
alrededor de 15 a 30 capas de células, mientras, su parte apical se adelgaza y puede terminar en
una sola célula (Fig.2.2) (Aguirre y cols.1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

T

il

Fig.2.2: Epitelio de Union.

. Las células mas externas del estrato superficial del Lpitelio de Unién, desarrollan
hemidesmosomas a lo largo de sus membranas celulares, y una Ldmina Basal Interna que une
el epitelio a la superficie dentaria adyacente. Se le llama “interna” para diferenciarla de la
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Léamina Basal Externa, que une al Epitelio de Unidn a su conjuntivo (Aguirre y cols. 1986, Lindhe
1992, Genco y cols.1994).

La Lamina Basal Interna es parecida a las que unen los tejidos conjuntivos de
cualquier parte del organismo, y es una estructura amorfa producto de la secrecién de la células
epiteliales.

Electronoscopicamente la Lamina Basal Internma esta compuesta por dos
subldminas, la Lamina Lucida y la Ldamina Densa. La Lamina Licida es una zona electrolicida
de 30 nm de grosor constituida por glicoproteinas (fibronectina y laminina), con funcién de
adhesion al sustrato, que participan en los procesos de migracion y regeneracion tisular, y por
colageno tipo IV. La Lamina Densa (50 nm de grosor) esta en contacto con la superficie dentaria,
se constituye principalmente por colageno tipo IV, y es aqui donde los finos filamentos de los
hemidesmosomas llegan y se anclan atravesando la Lamina Lucida (Fig.2.3) (Aguirre y
cols. 1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Fig.2.3: Diagrama de la Lamina Basal Interna. A,
superficie dentaria. B, Lamina Sublicida. C,Lamina
ensa, D, Lamina Licida. E, Membrana Celular. F,
Filamentos. G, Membrana Plasmatica. H, Tonofilamentos

Algunos autores han descrito la presencia de una tercera zona (10 a 20 nm), la
Lamina Sublucida, que jugaria un importante rol en la adhesién quimica de las células
epiteliales, reforzando la adhesion epitelial a la superficie dentaria; esta se ubicaria en el espacio
producido por la relacién entre las cargas negativas de las superficies de las células epiteliales y
la superficie del esmalte y del cemento dentario (Aguirre y cols.1986).

El Epitelio de Unidn se adhiere al cemento fibrilar, al esmalte y al cemento
afibrilar, cuando este ultimo esta presente. Se describen tres zonas en la adherencia epitelial:
apical, media y coronal. La zona apical del Epitelio de Unién presenta células con caracteristicas
germinativas, la zona media es la de mayor adhesion, mientras que la zona coronal presenta una
gran permeabilidad.
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2.3.- INSERCION CONJUNTIVA SUPRACRESTAL (ICSC).

La ICSC se ubica entre la célula mds apical del Epitelio de Unién y la Cresta
Alveolar, cumple la funcién de dar firmeza a la UDG, al unir a la Encia con el Hueso Alveolar y
el Cemento (Aguirre y cols.1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Se cuenta a la ICSC como la estructura mas estable de la UDG. Gargiulo encontré
que su dimension puede variar entre los 0.01 mm y los 6.51 mm (promedio de 1.07 mm)
(Gargiulo y cols.1961).

La ICSC esta formada por estructuras mesodérmicas de la Encia. Contiene
células, vasos sanguineos, nervios y fibras incluidas en el tejido conectivo denso. La principal
célula es el fibroblasto, cuya funcion principal es la de realizar la sintesis o degradacion de las
fibras del conectivo. También, existen células mesenquimaticas indiferenciadas, mastocitos y
macrofagos (Aguirre y cols. 1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

En cuanto al componente fibrilar, las fibras predominantes son las coldgenas y la
elastina. Pero también existen fibras reticulares debajo de la Lamina Basal Externa, en una zona
estrecha, adyacente al epitelio, recubriendo a los vasos sanguineos. Otro tipo de fibras son las
fibras oxitalamicas (resistentes a los acidos) que se encuentran a lo largo de todo el tejido
conectivo periodontal, pero al parecer no contribuyen significativamente a la fijacion a la
superficie dentaria, tanto su origen, composicion y funcién son atin desconocidas, probablemente
sean un tipo de fibras inmaduras con elementos microfibrilares de elastina madura sin elastina
amorfa (Aguirre y cols.1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Las fibras de anclaje (Fig.2.4) relacionadas al tejido conectivo del lado de las
Laminas Basales son de coldgeno tipo V y VII. Estas fibras se distribuyen, unas al azar dentro del
conectivo y otras formando fasciculos con orientacién precisa, disponiéndose en cuatro grupos
(Genco y cols.1994):

1)Grupo Gingivodentario.
Son fibras ubicadas en la superficie vestibular, lingual e interproximal, se hayan
incluidas en el cemento, inmediatamente por debajo de la Union Epitelial, proyectandose en

forma de abanico hacia la cresta y la superficie externa de la Encia Marginal terminando cerca
del epitelio(Gargiulo y cols.1961, Aguirre y cols.1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994)..

2)Grupo Dentoperiostico.

Emergen de la superficie supracrestal del cemento dentario, pasan por la cara
externa del Hueso Alveolar y llegan al mucoperiostio de la Encia Adherida. En la Zona
interproximal estas fibras se extienden hacia el mucoperiostio de la cresta de la Encia Interdental.

3)Grupo Circular.

Estas corren a través del tejido conectivo de la Encia Marginal e Interdental y
rodean al diente a modo de anillo.

4)Grupo Transeptal.

Situadas interproximalmente, forman haces horizontales que se extienden entre el
cemento de dientes vecinos, en el cual se hayan incluido. Se ubican alrededor de la base del
Epitelio del Surco Gingival y la cresta del hueso interdental. A veces, se las clasifica como fibras
principales del Ligamento Periodontal
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Fig.2.4: Disposicion de las Fibras Conectivas Supracrestales. A, Fibras
Dentogingivales. B, Fibras Circulares. C, Fibras Dentoperidsticas.
D, Fibras Transeptales.

2.4.- TEJIDO OSEOQ.

El Hueso es un tejido Conjuntivo Esqueletal de origen mesodérmico constituido
por células (célula osteoprogenitora, osteocitos, osteoblastos y osteoclastos) y por una matriz
oOsea, organica e inorganica (Aguirre y cols. 1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

Su Matriz Inorganica se compone de sales minerales principalmente Calcio y
Fosforo, junto con Hidroxilos, Carboxilos, Nitratos y en pequefia cantidad por otros iones como
Sodio, Magnesio y Flior. Mientras, su Matriz Organica se compone de Coldgeno (90%), y en
pequefias cantidades de proteinas no coldgenas (glucoproteinas, fosfoproteinas, lipidos y
proteoglicanos). El mayor o menor predominio de una de esta matrices daran la flexibilidad o la
dureza al tejido 6seo, ya que un hueso con mayor componente organico es un hueso mas débil,
mientras que uno con mayor Matriz Inorgdnica tiene una mayor dureza pero una menor
flexibilidad (Aguirre y cols.1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

El Proceso Alveolar o Apdfisis Alveolar es la parte de los maxilares que forman
los alvéolos dentarios. No existe un limite preciso entre el cuerpo maxilar y el nacimiento del
Proceso Alveolar (Fig.2.5).

2.4.1 PROCESO ALVEOLAR. .

En el Proceso Alveolar se pueden distinguir dos tablas, la Vestibular y la
Palatina/Lingual, ambas compuestas por Hueso Esponjoso, Hueso Alveolar o Cortical Interna
v Cortical Externa (vestibular o palatino/lingual); mas el Tabique Interdental compuesto por
Hueso Esponjoso, limitado mesiodistalmente por Hueso Alveolar y vestibulodistalmente por las
Corticales Externas.



Fig.2.5: Proceso Alveolar.

A) HUESO ALVEOLAR O CORTICAL INTERNA:

Es una lamina delgada de hueso que reviste internamente a los alvéolos ,y es aqui
donde se insertan las fibras principales del Ligamento Periodontal. Esta lamina presenta
perforaciones, por donde pasan los vasos sanguineos y nervios (conductos de Volkmann), por
ello también se le llama Lamina Cribiforme.

El Hueso Alveolar esta compuesto por hueso laminillar y hueso no laminillar. El
primero se encuentra en la parte mas profunda del Hueso Alveolar y en el se puede observar
laminillas pertenecientes al Sistema de Havers (o sus remanentes) y también laminillas adaptadas
a los espacios medulares. El segundo (conocido también como Awueso fibroso), se localiza en una
zona adyacente al Ligamento Periodontal donde se insertan las Fibras de Sharpey. Existen zona
del Hueso Alveolar que estan solo constituidas por hueso fibroso o no laminillar (Agume y
cols. 1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

B) HUESO ESPONJOSO:

El Hueso Esponjoso rodea al Hueso Alveolar, y esta ubicado entre la Cortical
Externa y el Hueso Alveolar. Tiene este Hueso una disposicién trabecular en cuyas cavidades hay
tejido mesenquimatico, generalmente Médula Amarilla (tejido adiposo); sin embargo, a veces se
ven focos de Médula Osea Roja (hematopoyética), sin trabéculas dseas, siendo mas comun en la
tuberosidad de la maxila y las zonas de premolares y molares (Aguirre y cols.1986, Lindhe 1992,
Genco y cols. 1994).

Es el hueso con mas actividad metabodlica, ya que se encuentra en constante
renovacion y degeneracion, presentando una abundante irrigacion e inervacion. Todas estas
condiciones hacen de este hueso el de mayor capacidad de repuesta frente a una noxa, lo que
se traduce que un Proceso Alveolar con poco Hueso Esponjoso tendré una mayor tendencia a una
respuesta reabsortiva de sus estructuras, tal como se podria apreciar, por ejemplo, en la tabla
vestibular de los caninos superiores donde existe una ausencia frecuente de Hueso Esponjoso
(Lindhe 1992, Genco y cols.1994).
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C) CORTICAL EXTERNA:

Esta recubren a los Procesos Alveolares, las hay de dos tipos, la vestibular y la
lingual, ambas compuestas por tejido 6seo compacto, con un grosor que varia de acuerdo a su
localizacion.

La Cresta Alveolar marca la unién entre la Cortical Externa y el Hueso Alveolar,
su forma depende de la posicion de los dientes adyacentes, cuando alcanza su nivel mas coronal
termina en forma redondeada o roma. En premolares y molares es mas plana y, si el diente esta
inclinado, adopta una direccion oblicua (Aguirre y cols. 1986, Lindhe 1992, Genco y cols.1994).

2.4.2.- METABOLISMO Y LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR:

El Proceso Alveolar es el menos estables de los tejidos periodontales, su
estructura estd en constante recambio. Su alta taza metabdlica, en comparacion con el resto del
esqueleto, puede ser un factor causal para que el Proceso Alveolar presente una serie de cambios
deftructiz)os, aunque los factores etioldgicos locales permanezcan en su minimo grado (Genco y
cols.1994).

Normalmente, el metabolismo del Proceso Alveolar estd regulado por factores
locales y sistémicos, manteniéndose en equilibrio entre la formacion y la reabsorcion 6sea. En
general, el Proceso Alveolar se reabsorbe en un area donde se ejerce presion y se forma en 4reas
de tension. La actividad celular que afecta a la altura, contorno y densidad del Proceso Alveolar
se manifiesta en tres zonas:

- junto al Ligamento Periodontal,
- en relacidn al peridstio de las Tablas Vestibulares y Linguales, y
- junto a las superficies enddsticas de los espacios medulares.

Con todo lo expresado anteriormente se puede establecer que una Tabla Alveolar
o un Tabique Interdentario es mas labil que otro, si posee en su estructura menor cantidad de
Hueso Esponjoso, es decir, que exista un predominio de Corticales. La diversidad de las
estructuras Oseas maxilares, determinaran que un sector sea mas labil que otro, por esto es
importante repasar la topografia de los Procesos Alveolares.

2.4.3.- TOPOGRAFIA ALVEOLAR:

A) MAXILAR SUPERIOR:

En general el sector anterior presenta una Tabla Vestibular de menor grosor que la
Palatina.

La Tabla Vestibular en relacion a los Incisivos Centrales y a los Caninos presentan
una escaso grosor, siendo més gruesa la Tabla Palatina. Cuando las raices de estos dientes hacen
una marcada eminencia hacia vestibular puede haber una ausencia de Hueso Esponjoso en la
Tabla Vestibular, presentandose en este caso una fusion entre la Cortical Externa con el Hueso
Alveolar, o bien, puede ocurrir una falta de la Tabla Vestibular, presentdndose fenestraciones o
~ dehisencias (Ries-Centeno 1979, Lindhe 1992).
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La Tabla Vestibular en relacion a los Incisivos Laterales es mas gruesa que la de
los dientes anteriormente mencionados, presentando por esto, una mayor cantidad de Hueso
Esponjoso que la tabla Palatina debido a la inclinacion més marcada de este diente hacia palatino
(Ries-Centeno 1979).

Hacia el sector posterior la Cortical Vestibular se engrosa debido al origen de la
Apofisis Piramidal del Maxilar Superior, pero en algunos casos puede ocurrir que el Primer
Molar presente una Tabla Vestibular delgada, producto de una gran anatomia y divergente
configuracion radicular (Ries-Centeno 1979).

En cuanto a los Tabiques Interdentarios, en el sector anterior se presentan con una
cantidad apropiada de Hueso Esponjoso. El de mayor grosor es el que se ubica entre los Incisivos
Centrales, al ubicarse en la linea de unién de las dos hemimaxilas. en el sector posterior los
Tabiques son casi siempre gruesos y solidos (Ries-Centeno 1979).

B) MAXILAR INFERIOR:

Por lo general las corticales mandibulares son mas gruesas que las del maxilar
superior (Aguirre y cols.1986).

En el sector de los Incisivos la Tabla Vestibular tiene un mayor grosor que la
Lingual, repitiéndose esta situacion en el sector de los Premolares y Molares, mientras, en el
sector del Canino esta relacion se invierte presentando por esto una mayor frecuencia de defectos
6seos como dehisencias o fenestraciones (Ries-Centeno 1979).

Los Tabiques Interdentarios mandibulares en general tienen una relativa amplitud,
sobre todo el ubicado entre los Incisivos Centrales, ya que se relaciona con la Sinfisis
Mentoneana. Las excepciones a esta condicion son el Tabique Interdentario ubicado entre los
Incisivos Centrales y los Incisivos Laterales y el que se ubica entre el Canino y el Primer
Premolar (Ries-Centeno 1979).
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2.5- HISTOGENESIS DE LA UDG.

Al finalizar la Odontogénesis, los Ameloblastos que terminan de depositar la
Matriz del Esmalte, sufren un acortamiento, pero contintian en su funcion de resorcion por algun
tiempo durante la Maduracién del Esmalte (Aguirre y cols. 1986, Genco y cols.1994).

El Epitelio Reducido del Organo del Esmalte, conformado en su parte interna por
los Ameloblastos Reducidos, y en su parte externa por las células adyacentes a estos, forma la
Union Epitelial Primaria. Las capas celulares, se disponen con sus ejes longitudinales paralelos a
la superficie del Esmalte mientras el diente erupciona y se acerca al Epitelio Bucal del reborde
alveolar (Aguirre y cols. 1986, Genco y cols.1994).

Las capas de células externas del Epitelio Reducido del Organo de Esmalte cubren
la punta de la corona dentaria y comienzan a dividirse, los Ameleblastos reducidos no lo pueden
hacer debido a que perdieron esta habilidad después de su diferenciacién. Cuando la corona esta
cerca de entrar a la cavidad bucal, el Epitelio Reducido del Organo del Esmalte se fusiona con el
Epitelio Bucal, forméndose el Epitelio de Union. Desde este momento la Union Epitelial
Primaria pasa a llamarse Unidn Epitelial Secundaria (Aguirre y cols. 1986, Genco y cols.1994).

En esta etapa, la superficie del Esmalte esta cubierta solo parcialmente por
epitelio; su parte coronal es morfolégicamente parecida al Epitelio de Union, mientras su porcion
apical se parece mas al Epitelio Reducido del Organo del Esmalte, este altimo se va acortando
después que la corona entra en la cavidad bucal, hasta que todo el epitelio que esta sobre el
esmalte se convierte por completo en Epitelio de Unién

El Epitelio de Uni6én es una estructura en constante renovaciéon y de una alta
actividad mitotica en todas sus capas celulares. Las células epiteliales en regeneracion se
desplazan hacia la superficie del diente, y a lo largo de ella en direccion al Surco Gingival, donde
se produce el recambio celular. Las nuevas células que migran proporcionan una insercion
continua a la superficie dentaria, este proceso tiene una duracion de 11 a 12 dias (Aguirre y
cols. 1986, Genco y cols.1994).

Fig.2.6: Relaciones de un diente y el Epitelio Gingival. 1, La profiferacion del Epitelio Reducido
del Organo del Esmalte y el Epitelio Bucal permite la fusion de estos epitelios. 2, La
porcién apical del Esmalte permanece cubierta por Epitelio Reducido. 3, Aqui, ya se
pueden ver los tres tipos de epitelios, Bucal, Crevicular y de Unidn.
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2.6.- RELACION ENTRE LA UDG Y LA ERUPCION DENTARIA.

Durante el recorrido del diente, desde que emerge de la cavidad bucal hasta que
llega al Plano Oclusal, el Margen Gingival sufre un desplazamiento hacia apical mientras el
Epitelio Reducidos del Organo del Esmalte, el Bucal y el de Unién sufren continuas
remodelaciones y alteraciones. Finalmente, cuando el diente alcanza el Plano Oclusal el Surco
Gingival se ubica mas o menos en el tercio gingival de la corona extendiéndose desde este punto
el Epitelio de Unidn, mientras que las fibras del Conectivo Supracrestal y las de Sharpey se
anclan en el cemento, siendo esta la localizacion ideal del Periodonto de Proteccion (Aguirre y
cols. 1986, Genco y cols.1994).

Segun el concepto de Erupcién Continua, la erupcion no cesa cuando el diente
encuentra su antagonista funcional, sino que continua toda la vida. Esta se compone de una /“ase
Activa y de otra Pasiva, ambas segin Gotlieb (1943) ocurririan de manera simultanea (Aguirre y
cols.1986, Genco y cols. 1994).

La Erupcion Activa es el movimiento de los diente en direccion al Plano Oclusal,
este ocurriria primero gracias al crecimiento y formacion radicular, y después como
compensacion de la atrisién de la corona clinica con el objeto de mantener la Dimension Vertical
Oclusal, al aposicionarse cemento en los apices y furcaciones radiculares junto con la formacion
de hueso en el fondo del alvéolo y en la Cresta Alveolar; de este modo parte de la sustancia
dentaria perdida por la atrision se reemplaza mediante el alargamiento de la raiz y el crecimiento
de las estructuras adyacentes a esta (Aguirre y cols. 1986, Genco y cols.1994).

La Erupcion Pasiva es la exposicién de los dientes por migracion apical de la
UDG, manifestdndose con un descenso del Margen Gingival y exposicion del cemento radicular
(Aguirre y cols. 1986, Genco y cols. 1994).

Hace un tiempo, la Erupcion Pasiva se consideraba como fisiologica (Recesion
Gingival Fisiologica), pero en la actualidad se le considera como un estado patolégico, ya que
para que migre la UDG seria necesaria la desestabilizacion de los procesos normales de
formacién y degeneracion, de las fibras del Conectivo Supracrestal, del Ligamento Periodontal y
del tejido Oseo, primando el proceso degenerativo. La causa de esto seria que la inflamacion
marginal alcanza a la Insercion Conjuntiva Supracrestal y a las Fibras de Sharpey, ocurriendo una
disolucidn de estas, situacion frecuente de observar, debido a que un alto porcentaje de la
poblacion presenta enfermedad periodontal inflamatoria de origen infeccioso o traumatico
(Trauma por Cepillado, Bruxismo, Trauma Oclusal, etc.) (Genco y cols.1994, Gamonal 1995)

Por ello, se debiera formular que, sélo la Erupcion Activa es la que compensa la
atrision dentaria, lo que implicaria el crecimiento de la raiz clinica, al aposicionarse cemento en
los apices y en las furcaciones radiculares, junto con la aposicion de hueso en el fondo del
alvéolo y en la Cresta Alveolar, ocurriendo por lo tanto, una disminucion de la corona clinica al
decrecer la distancia entre el Margen Gingival y la cara ‘oclusal del diente, siempre manteniendo
la Dimension Vertical Oclusal, y que la Erupcion Pasiva, debiera considerarse siempre como un
estado patologico fundamentandose ademas por los siguientes hechos:

A) La ubicacion sobre el Limite Amelocementario del Margen Gingival en individuos adultos
que no han presentado enfermedad periodontal (Genco y cols. 1994).

B) Posicion de los Margenes Gingivales sobre el Limite Amelocemetario en poblaciones
esquimales, ain ante una atrision extensa. (Genco y cols.1994).

C) Demostracion hecha en el estudio de Karring. Este estudio se llevé a cabo en monos, donde
algunos dientes fueron desgastados a 2 mm del contacto con sus antagonistas, aprecidndose a los
9 meses movimientos hacia oclusal, hasta llegar a su Plano de Oclusion, al formarse cemento y
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hueso para compensar la erupcion. En estos casos, se logré observar que el Epitelio de Union
seguia localizado sobre el Limite Amelocementario, y la relacion entre la posicion més apical del
Epitelio de Union era normal, como resultado de la aposicion de tejido 6seo en la Cresta
Alveolar (Genco y cols. 1994).

D) Crecimiento del ancho de la Encia Adherida a medida que aumenta la edad (Ainamo y Talari
1976, Ainamo y Ainamo 1978).

E) Al aplicar fuerzas ortodoncicas extrusivas sobre un diente, el periodonto acompafia a este en
su viaje, no produciéndose Recesion Gingival en periodontos saludables; aiin mas, cuando se
necesita extruir un diente sin el acompafiamiento del tejido periodontal, se debe bhacer con
fuerzas de alta intensidad en una corto periodo de tiempo, de dos a tres semanas (Malmgrem y
cols.1991). Atn asi, puede ocurrir que este periodonto acomparie al diente en su viaje hacia
incisal (Fotos en Anexos) demostrando con esto la férrea union del Periodonto de Proteccion al
diente y tejido dseo alveolar, en situacion de normalidad periodontal.

No obstante todo lo mencionado anteriormente, y siempre considerando que el
desplazamiento apical de la UDG es siempre patologico, es necesario, sin embargo, establecer
cual seréd la posicion de la Union Dentogingival en relacion al diente, teniendo en cuenta la
clasificacion propuesta por Orban y Kohler en 1924 (Gagiulo y cols.1961) :

FASE 1: En donde la base del Surco Gingival permanece en esmalte y la posicion apical de la
Insercion Epitelial se ubica a nivel del Limite Amelocementario..

FASE 2: En donde la base del Surco Gingival esta ain en esmalte, y la porcion apical de la
Insercion Epitelial se encuentra en cemento.

FASE 3: En la cual la base del Surco Gingival se encuentra en ¢l Limite Amelocementario, por
ende la Insercion Epitelial esta totalmente ubicada en cemento.

FASE 4: Donde toda la Insercion Epitelial estd en cemento.

Es importante consignar que en el clasico estudio de Gargiulo se adoptan estas
cuatro Fases, y con los resultados de su estudio aconseja que estas sean reducidas a dos
Divisiones, A y B: Donde la Division A corresponde a las Fases 1 y 2, es decir, cuando el Union
Epitelial es significativamente mayor y las medidas de la UDG son similares , mientras que la
Division B corresponderia a las Fases 3 y 4 con una UDG parecida en longitud, pero con una
Insercion Epitelial mas reducida, ya que Gargiulo demostré que la UDG disminuye con la edad
(Gargiulo y cols 1961).

Fig.2.7: Posicion de las estructuras Gingivales en relacion al diente. I, Fase 1. II, Fase 2.
111, Fase 3. IV, Fase 4.
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Capitulo I11:

ANCHO BIOLOGICO PERIODONTAL (ABP):
RELACION CON LAS LESIONES SUBGINGIVALES.

3.1.- HISTORIA DEL CONCEPTO ABP.

En el afio 1921 Gotlieb descubre la Uniéon Epitelial de la UDG, abriendo un
importante horizonte para el estudio de este sector, trascendental para el soporte biologico tanto
en salud como en enfermedad. Tres afios después Orban y Kohler clasificaron a la UDG en
cuatro fases segun su ubicacion en relacién al Limite Amelocementario (Fig.2.7), describiendo
ademas a la Union Epitelial y su exacta morfologia (Gotlieb 1921, Gargiulo y cols.1961).

Los afios que siguieron fueron de continua discusion entre los investigadores sobre
la existencia de la UDG, su estructura y formacién, hasta que Sicher en 1959 logra establecer que
esta es una unidad morfofuncional, siempre presente, que se compone de una Insercion Epitelial
y de una Insercion Conectiva (Gargiulo y cols.1961).

Posteriormente, Gargiulo y cols. realizan una serie de mediciones a la UDG en
autopsias humanas, obteniendo un promedio de longitud para esta de 2.04 mm (0.97 mm de la
Union Epitelial mas 1.07 mm de la Inserciéon Conjuntiva Supracrestal), resaltando que esta
medida es sdlo un promedio que no se repite exactamente en todos los dientes, ya que el estudio
confirma que la UDG varia de diente en diente y en las diferentes superficies dentro del mismo
diente, como lo demuestra la siguiente Tabla extraida de este estudio (Gargiulo y cols.1961).

Promedios de Longitud

Fases 1 de la|Fase 2 de la|Fase 3 de la|Fase 4 de la
Erupcion Erupcion Erupcion Erupcién
Mesial 1.31 2.16 1.46 1.72
Unién Distal 2.47 2.16 1.57 1.97.
Dentogingival | Vestibular 2.36 2.29 2.40 1.85
Pal/Ling 2.63 222 1.80 1.60

Maynard y Wilson proponen otra denominacion para la UDG para poder
estudiarla clinica y funcionalmente (Capitulo I), llamandola Dimension Fisiologica
Subcrevicular, con el fin de resaltar que su presencia y diferentes longitudes son una parte
normal de periodonto (Maynard y Wilson 1979).

En el afio 1987, Block considera que el término “Complejo de Insercion
Subcrevicular” es méas exacto al resumir los conceptos de localizacion, funcién y diversidad de
los tejidos del 4rea (Block 1987).

En la actualidad se usa otro término como sinonimia de la UDG, con el objeto de
reunir los conceptos de fisiologia y constante presencia en el periodonto de Proteccion: ANCHO
BIOLOGICO PERIODONTAL (ABP).

Sin embargo, frente a todas estas denominaciones es importante tener en claro
gue, desde un comienzo se ha establecido a la UDG como constante en su presencia, pero
- variable en su longitud, y que cualquier denominacién que se utilice debe tenerse en cuenta este
concepto.
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3.2.- INJURIAS AL ABP.

La salud de los elementos que integran el ABP es esencial para la retencion del
diente en su alvéolo, al evitar la comunicacion del Periodonto de Insercién con el medio
ambiente, evitando el desarrollo de una infeccion progresiva que afecte a la Cresta Alveolar, con
la consiguiente pérdida de insercion. Las lesiones dentaria, como caries y fracturas afectan al
ABP, rompiendo su sellado, lo que conduce a la inestabilidad del sector, que busca librarse de la
noxa, potenciandose el desarrollo de una enfermedad periodontal al retenerse bacterias con un
alto potencial patogénico (Gargiulo y cols. 1961, Block 1987).

Sin embargo, las caries y las fracturas no son lo unico que afecta al ABP, ya que
también algunos procedimientos en la Odontologia Restauradora lo dafian, al tratar de corregir
estas lesiones, al invadirlo voluntariamente buscando aumentar la resistencia y la retencién en
una preparacién dentaria, o al buscar condiciones estéticas mas favorables (Waerhaug 1960,
Gargiulo y cols.1961, Jeffcoat y cols. 1980, Romanelli 1980, Block 1987, Goodacre 1990, Felton
y cols.1991, Reeves 1991, Malament 1992, Freilich y cols.1992).

Un dafio al ABP puede ser reversible o irreversible dependiendo de la capacidad
de respuesta del sector injuriado y del tipo de noxa que lo afecta.

En general, una injuria de caracter aguda (corta duracion), dejard pocas secuelas
en el ABP, produciendo un dafio reversible si el sector tiene una adecuada capacidad de
respuesta. Por el contrario, una injuria cronica, por minima que esta sea, producira generalmente
dafios irreversibles, como la migracién apical del Margen Gingival (Recesion Gingival) o
profundizacion patoldgica del Crévice, ambas, manifestaciones de la pérdida de insercion de un
sector (Maynard y Wilson 1979, Block 1987, Goodacre 1990).

Las condiciones que otorgan fragilidad local al ABP se pueden designar de la
siguiente manera:

A) TOPOGRAFIA OSEA ALVEOLAR:

Como fue analizado anteriormente (Capitulo II), el hecho de que una Tabla
Alveolar posea escaso grosor, con poca medular o con la presencia de defectos anatomicos del
tejido 6seo, hacen que el sector sea muy inestable, ej. zona anterosuperior y anteroinferior,
(particularmente en los Caninos Superiores e Inferiores y los Incisivos Centrales Superiores e
Inferiores).

B) CANTIDAD DE ENCIA:

La Dimension Fisiologica Superficial es un concepto que abarca a la Encia Libre y
a la Encia Adherida (Capitulo I), una deficiencia horizontal y vertical de este sector hace del
ABP una zona inestable (Maynard y Wilson 1979). Se considera como apropiada una Dimension
Fisiologica Superficial de 5 mm, con 3 mm de Encia Adherida y 2 mm de Encia Libre, mas un
espesor adecuado. Estas condiciones otorgaran al sector una buena cantidad y cantidad de Encia
queratinizada, con una fuerte UDG, para poder resistir a los traumas que pueda ser sometida la
region (Maynard y Wilson 1979, Stetler y Bissada 1986).
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3.2.1.- LESIONES AGUDAS.

Este tipo de dafio es producido generalmente en forma iatrogénica, al realizar
diversas maniobras en la Odontologia Restauradora, ocasionando fraumas mecanicos o
quimicos, esto tltimo, al usar sustancias dcidas o cdusticas.

Los traumas mecanicos ocurren generalmente al usar sin cuidado el alta velocidad
o el instrumental manual, produciendo dafios como la contusidn y la laceracion de los tejidos
gingivales, y frecuentemente dafiar al ABP, sobretodo cuando el clinico trabaja
subgingivalmente. La ubicacion sin cuidado de bandas matrices, cufias o hilos retractores de
Encia, pueden causar desinsercion total o parcial del ABP (Goodacre 1990, Hazen y Osborne
1967).

Cuando una Lesion Aguda, cualquiera que esta sea, dafia a la Union Epitelial
puede ocurrir una desunion de esta con la superficie dentaria, la que ser4 restablecida a los 5 dias
de producido el dafio, comenzando desde apical del Epitelio de Unién, con la formacién de
hemidesmosomas indiferenciados (Genco y cols.1994).

Cuando ademas de la desinserion, hay pérdida epitelial, la cicatrizacion tiene una
duracién mayor, ya que debe restablecerse la Union Epitelial y recuperarse las células perdidas.
Cuando la pérdida de epitelio es parcial, las células nuevas provienen del tercio apical del
Epitelio de Union, si este esta intacto; pero cuando la pérdida epitelial es total, las células que
forman al nuevo Epitelio de Union se originan a partir de la Lamina Basal del Epitelio Bucal.
Este proceso tiene una duracion de 12 dias aproximadamente (Genco y cols.1994).

Si la lesion aguda fuese un poco mas profunda, y daiie al conectivo del ABP, los
tejidos responden con una inflamacion local, que llevard a una lisis limitada del Conectivo
Supracrestal, logrdndose posteriormente una reparacion de las fibras coldgenas. Si la lesion es
mas profunda la lisis serd mas extensa, ddndole la libertad al Epitelio de Unioén para migrar
apicalmente a través de la superficie dentaria denudada, ya que luego de 24 horas de producida la
herida, la reparacion epitelial ya se estd estableciendo en detrimento de la Insercion Conectiva. Si
el tejido dseo se ve afectado, més tejido conectivo es perdido, y el epitelio puede migrar mas
profundamente hasta limitar mas hacia apical con el proximo nivel de tejido conectivo intacto,
estableciéndose un Epitelio de Union Largo (Block 1987, Genco y cols.1994).

Se debe recordar que todo proceso cicatrizal que lleve a la reparacion y a la
regeneracion de las estructuras que conforman el ABP, puede hacerse efectivo, solo en ausencia
de Placa Bacteriana, con una adecuada fuente de células, junto con una anatomia 6sea apropiada,
(para repoblar el epitelio, el conectivo o el tejido dseo), manteniendo una correcta higiene
(Genco y cols.1994).

Fig. 3.1: Esquema que representa la formacion de un
Epitelio de Unién Largo
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3.2.2.- LESIONES CRONICAS.

Como lo dice su denominacion, las Lesiones Cronicas son aquellas que prevalecen
en el tiempo, este hecho determina que la cicatrizacion no pueda realizarse al no haber un control
de la Infeccion local y una limpieza apropiada, lo que condicionara a la formacion de tejido de
granulacion (Genco y cols.1994).

La inflamacion cronica de los tejidos, producto de la lesion y de la acumulacion
de bacterias de un alto potencial patogénico, llevara a los tejidos a reaccionar tratando de evitar
la noxa, lisdndose fibras del tejido conectivo supracrestal y fibras de Sharpey, ocasionando
pérdida de insercidn, con migracion apical de los elementos que componen el ABP, potenciando
el desarrollo de una enfermedad periodontal progresiva (Genco y cols.1994).

Ademads, no se debe olvidar que cualquier lesién crénica, puede derivar a un
cuadro de respuesta aguda del periodonto, produciéndose un Absceso Periodontal.

En el ambito de este tipo de lesiones se encuentran las Caries Dentarias
Subgingivales, las Fracturas Dentarias y las Restauraciones Subgingivales.

A) CARIES SUBGINGIVALES.

Los sectores de iniciacion de las caries estan generalmente alejados del Margen
Gingival, ya que en su mayoria se ubican en los puntos y fisuras de las caras oclusales, o bien, en
el tercio medio de las caras vestibulares, linguales/palatinas. Sin embargo, la cavitacion dentaria
condiciona a la retencion de Placa Bacteriana, dejando debilitada la estructura externa del diente,
progresando la lesion bajo el Margen Gingival, atentado contra la integridad del ABP. La lesion
al ABP rompe el sellado protector del Periodonto de Proteccién para con el Periodonto de
Insercion, produciéndose reabsorcion 6sea y pérdida del soporte periodontal.

Se 'debe tener en cuenta que la pérdida de la anatomia dentaria, sobretodo la
pérdida de las superficies cercanas a la Encia y a las caras proximales de los dientes, condicionan
a que los tejidos gingivales sufran traumas, como el impacto de los alimentos, a los cuales no
estan adaptados, produciendo otro dafio a la Encia.

B) FRACTURAS DENTARIAS SUBGINGIVALES.

Si bien, la fractura dentaria es, por definicion, una Jesion aguda, su permanencia
en el tiempo, y el abordaje para corregirla lesionaran crénicamente al ABP.

Cuando ocurre una fractura dentaria coronoradicular se dafia el sellado protector
del ABP lo que lleva al sector a condiciones y dafios similares a los encontrados en las caries
subgingivales.
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C) RESTAURACIONES SUBGINGIVALES.

Una restauracion que se ubique bajo el Margen Gingival recibe el nombre de
restauracion subgingival.

La extension subgingival de una restauracion puede ocurrir cuando:
- hay necesidad de restaurar lesiones que se ubique bajo el Margen Gingival.

- hay necesidad de aumentar la retencién y la resistencia de las preparaciones dentarias que
carecen de ellas.

- 0 bien, cuando se requiere un resultado estético.

Antiguamente, a estas tres situaciones, se le agregaba una cuarta, la "Extension
Preventiva del Surco Gingival" propuesta por Black en 1908, para evitar la residiva de caries en
la restauracion. Esta fue descartada con el correr de los afios debido a la gran incidencia de
patologia periodontal que presentaban este tipo de restauraciones, y ademds, no evitaba la
residiva de caries, sino que la aumentaba (Block 1987, Genco y cols.1994).

Numerosos son los estudios que confirman el deterioro del periodonto en relacion
con las restauraciones subgingivales, el cual tiene su origen en:

C1.- Los cambios cuantitativos y cualitativos de la Placa Bacteriana.

Uno de los estudios clasicos en relacion a este factor de injuria es el realizado por
Waerhaug en 1960, quien estudia la Histologia Gingival que se ve afectada por estas
restauraciones, llegando a la conclusion de que “e/ facror que realmente potencia el desarrollo
de la enfermedad periodontal es la retencion de Placa Bacteriana en el entorno de la
restauracion, descartando -que el material persé sea el causante de la inflamacion
periodontal’(Waerhaug 1960).

En general la retenciéon de Placa Bacteriana es ocasionada por:

- El dificil acceso a la autoclisis del Surco Gingival a nivel de la restauracion, sumado al alto
potencial cariogénico de los habitos alimenticios actuales (Genco y cols. 1994).

- La dificultad para realizar una eficiente higiene oral del Surco Gingival, sobre todo a nivel del
margen cervical de la restauracion. Waerhaug reportd que el cepillo dental convencional sélo
remueve la Placa Bacteriana a 0.5 mm bajo el Margen Gingival, sin embargo, no reporto el
grado de eficiencia de esta remocion; Youngblood y cols. establecen que el cepillo manual es
efectivo a una profundidad de 0.7 mm mientras el cepillo eléctrico es efectivo a 1.4 mm bajo el
Margen Gingival (Block 1987).

- Irregularidades del material restaurador. El dificil acceso a la region subgingival dificulta el
pulido de la restauracién, quedando una superficie irregular que favorese la retencion de Placa
Bacteriana (Waerhaug 1960, Genco y cols. 1994).

- Adaptacion marginal imperfecta de la restauracion con interfaces minimas de 20 a 60 um, que
llevara irremediablemente a la retencion de Placa Bacteriana, a esto se les debe agregar las bajas
propiedades de algunos materiales usados, que pueden suftir disolucién (cementos) o contraccidn

~ {acrilicos de autopolimeracion) (Waerhaug 1960, Block 1987, Genco y cols.1994).
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Christiansen establece que es 3.5 veces mayor la posibilidad de producir
desajustes en restauraciones subgingivales que en otro tipo de restauraciones (Hazen y Osborne
1967).

- La mayor posibilidad de producir sobreextenciones en restauraciones subgingivales, en
comparacion con las restauraciones supragingivales, ya que mientras mas profunda se ubique una
restauracion, mayor es la posibilidad de producir desajustes y sobreextenciones (Hazen y
Osbome 1967, Block 1987, Genco y cols.1994).

En relacidon a los cambios cualitativos de la Placa Bacteriana, en un estudio
clinico cruzado realizado por Lang y cols. se trataron a 10 molares inferiores con incrustaciones
MOD, cinco de ellas con hombros de 0.5 a 1 mm y a las otras cinco con margenes clinicos
perfectos. A las 19 semanas se cambiaron las condiciones del primer grupo, colocandoles
incrustaciones con margenes clinicos perfectos y al segundo grupo, restauraciones imperfectas.
Luego de transcurrido otro periodo de observacion, 19 a 27 semanas, se cambiaron todos los
margenes imperfectos que quedaban. Durante todo este proceso se tomaron muestra
microbilogicas, antes de la insercion de cada incrustacion y, posteriormente cada tres semanas
(Genco y cols.1994).

El estudio determiné que en las restauraciones con margenes sobresalientes se
presentaban una alta cantidad de bacterias anaerobicas Gram Negativas (12 a 23% de
Bacteroides Negros Pigmentados), més bacterias anaerdbica facultativas, microflora similar a la
vista en la Periodontitis Avanzada de larga data. Una vez que se cambiaron las condiciones de
todas las restauraciones, margenes restauradores perfectos, los Bacteroides pigmentado
disminuyeron en proporcidn, y la microflora gingival encontrada era similar a la apreciada en una
encia sana o en una Gingivitis Inicial (Genco y cols.1994).

Por lo tanto, se logré establecer que las sobreextensiones producen retencion de
Placa Bacteriana, ocurriendo un cambio en la poblaciéon microbiana, a una de mayor
patogeneicidad, similar a la de una lesion avanzada con una alta induccion a la pérdida dsea.
Ademas, se provocara artificialmente un desplazamiento apical de la Placa Bacteriana y de la
inflluetglcia de su radio de accion, que esta entre los 1 a 1.5mm (Page y Schréeder 1976, Genco y
cols.1994).

El dafio producido por las bacterias retenidas en el entorno de la restauracion ha
sido cuantificado por los investigadores bajo diferentes parametros, como los que se presentan a
continuacion:

i) Indices Gingivales.

El méas utilizado es el Indice Gingival de Loe y Silness, con el que se logra
registrar la presencia de inflamacién gingival y su intensidad.

Gracias a este indice se ha podido demostrar que en restauraciones subgingivales
la inflamacion del periodonto es mas frecuente que en dientes con margenes supragingivales, o
en dientes sanos, debido a la retencion de Placa Bacteriana, y a la dificultad de realizar una
adecuada higiene del sector (Lde y cols.1968, Block 1987, Genco y cols.1994).

ii) Exudado Gingival.

Este parametro es utilizado entre otros por Gilmore, Maunenberg y Reneg,, entre
otros, logrando establecer un incremento del Exudado Gingival en restauraciones subgingivales
producto de la respuesta inflamatoria de los tejidos adyacentes a la restauracion (Armeber y
cols. 1980, Genco y cols.1994).
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iit) Pérdida de Insercion:

Este parametro fue abordado de dos formas, una de ellas, es la comprobacion que
en restauraciones subgingivales se presentaba una mayor reabsorcion Osea que, en las
restauraciones supragingivales, esto gracias a estudios radiograficos comparativos. La otra forma,
es el haber demostrado la mayor presencia de Sacos Periodontales, mediante un sondaje
periodontal, en relacion a restauraciones subgingivales comparadas con restauraciones
supragingivales (Block 1987).

Uno de los ejemplos de estos estudios, es la investigacion realizada por

Valderhaug y Birkeland (1976) donde se comprobé que la pérdida de insercion era

considerablemente mayor en dientes con margenes restauradores subgingivales, al compararlos

con dientes homologos con restauraciones supragingivales o paragingivales. Ademas, en el

control realizado cinco afios después los dientes preparados subgingivalmente presentaron Sacos

Periodontales profundos en comparacién con los dientes restaurados supragingivalmente (Genco
y cols.1994).

C2.- Invasion Del Ancho Biolégico Periodontal.

Otras de las posibles alteraciones a las estructuras periodontales (ABP) al efectuar
restauraciones bajo el Margen Gingival, es la Recesion Gingival, que es definida como la
migracion apical del Margen Gingival, sin formacion de sacos periodontales.

La Recesion Gingival adquiere una importancia crucial cuando la estética de la
restauracion estd comprometida, como ocurre frecuentemente en las caras vestibulares de los
dientes anterosuperiores, debido a que muchas veces es dado observar, que extensas y profundas
rehabilitaciones fracasan al no satisfacer estéticamente a los pacientes (Goodacre 1990).

La explicacion de este fendmeno esta fundamentada en el conocimiento intimo de
las estructuras histologicas del ABP. Para esto, se deben tener presente los estudios de Gargiulo
(variabilidad de la Unidn Dentogingival) y de Maynard y Wilson (Dimensiones Fisiologicas),
analizando al Periodonto de Proteccién en forma vertical y horizontal, de manera de poder
determinar si se presentan dimensiones y grosores adecuados de Encia Insertada (queratinizada),
que condicionan a una respuesta positiva a las injurias, agudas y crdunicas (Gargiulo y cols.1961,
Maynard y Wilson 1979).

Por todo esto, puede ocurrir, que en pacientes donde el Surco Gingival y la
Dimension Fisiologica Superficial tengan longitudes reducidas, y se realicen restauraciones
subgingivales, se produzca la migracion apical del Margen Gingival, al crearse artificialmente un
Surco Gingival (recordar la diferencia entre un Surco Gingival Clinico y un Surco Gingival
Histologico), dafiando e invadiendo el Epitelio de Unidn y al Conjuntivo subyacente; esto debido
a que:

- No existe una cantidad suficiente de células para responder a los traumas. Recordando que la
topograﬁacl1 Osea alveolar y la Dimension Fisiologica Superficial, cumplen un importante papel en
este sentido.

- La necesidad del organismo de mantener la constante biologica de ABP para proteger
adecuadamente los tejidos de insercion periodontal, produciéndose una migracion apical de este,

- para mantener la constancia del medio interno.
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3.3.- COMO CAUTELAR LA INTEGRIDAD DEL ABP.

Analizadas las injurias que afectan al ABP, y sus efectos es importante determinar
como deberia ser una conducta adecuada hacia las estructuras gingivales cuando se realice algan
procedimiento restaurador.

Frente a cualquier restauracion es necesario tener una Actitud Periodontal,
efectuando un acucioso examen clinico y radiografico, previo a restaurar, ya que es imperativo
una optima salud de los tejidos gingivales al iniciar el tratamiento (Hazen y Osborne 1967).

En cuanto a los procedimientos restauradores se recomienda segun corresponda:

3.3.1.- Uso de Goma Dique.

La Goma Dique , protege al periodonto de la confusién y la laceracion producida
por el instrumental rotatorio o manual, sirviendo también como barrera contra cualquier
irritacion quimica, proporcionando una superficie operatoria para una adecuada restauracion
(Hazen y Osborne 1967).

Para que cumpla su funcion la Goma Dique debe ubicarse correctamente, para
esto algunas veces se requiere el uso de clamps, el que debe estar ubicado exclusivamente en los
tejidos duros dentarios; o también si es necesario, ayudarse con Compuesto de Modelar, para
disminuir el stress sobre el diente y el Ligamento Periodontal (Hazen y Osborne 1967).

3.3.2.- Uso de Matrices.

Una Matriz debe ubicarse con cuidado. Se utiliza para reproducir la forma,
contorno y funcion de la pared dentaria perdida, evitando la formacion de hombros y
sobreextensiones en la restauracion. Es aconsejable usar Matrices preformadas como las
metalicas Tofflemire y usarlas con el portamatriz homdlogo ya que este tiene la virtud de ajustar
en cervical mientras se ensancha hacia oclusal, permitiendo obtener un buen contorno marginal y
adecuados puntos de contacto.

3.3.3.- Uso de Cuiias.

Las Cuifias se utilizan para desplazar con cuidadosamente a los tejidos gingivales,
separar los dientes (visualizacion del sector) y posicionar adecuadamente una Matriz evitando la
formacion de hombros o sobreextenciones en la restauracion (Hazen y Osborne 1967).
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3.3.4.- Una Preparacion Dentaria Cuidadosa.

El uso de instrumental rotatorio puede injuriar severamente a la Encia, quedando
esta con contornos estéticos desfavorables, produciendo problemas en la mantencion de la salud
periodontal (Hazen y Osborne 1967, Romanelli 1980, Goodacre 1990).

Cuando se prepare un diente, se debe retirar la suficiente estructura dentaria para
permitir posteriormente la reconstruccion de la anatomia dentaria y proporcionar un espacio
suficiente para que los materiales estéticos puedan cumplir su funcion, estableciendo una
armonia dental y periodontal, pero sélo se debe remover lo necesario y en los lugares apropiados.
(Hazen y Osborne 1967, Romanelli 1980, Goodacre 1990).

En cuanto a la terminacién cervical, esta debe ser nitida para facilitar su
reproduccion mediante un método indirecto (Goodacre 1990).

3.3.5.- E1 Uso cuidadoso del Hilo Retractor de Encia (HRE).

El HRE se ubica en el Surco Gingival para desplazar temporalmente la Encia y
evitar la injuria al tejido blando durante la preparacion dentaria, también ayuda a la toma de
impresiones controlando a los tejidos gingivales y el sangramiento, proveyendo de espacio para
el material de impresién (Goodacre 1990).

Cuando se usa con cuidado en los tejidos gingivales no produce alteraciones
prolongadas en la salud periodontal. Sin embargo, debe tenerse claro que el usarlo por tiempos
prolongados acarrea alteraciones permanentes, ya que se ha visto una directa relacion entre las
respuestas gingivales adversas (Recesion Gingival) y el uso de este hilo por tiempos prolongados.
En general, se indica que el tiempo de uso maximo esta entre los 15 a 20 minutos(Goodacre
1990).

3.3.6.- La Toma De Impresiones Dentarias Cuidadosa.

La Impresion Dentaria debe reproducir completa y nitidamente el limite cervical
de la preparacion dentaria, debe realizarse con cuidado sin traumatizar los tejidos. Ademas, una
vez efectuada, siempre debe revisarse el Surco Gingival luego de retirar la impresion para
verificar que no quede material de impresion retenido en su interior( Goodacre 1990).

3.3.7.- Uso de Restauracién Provisional.

Las Restauraciones Provisionales cumplen diferentes requisitos: anatdémicos,
funcionales y estéticos. No deben retener Placa Bacteriana, por lo tanto, tienen que estar libres de
irregularidades ; Ademas, no deben traumatizar los tejidos gingivales.

Despugs de la cementacion de la Restauracion Provisional, es importante remover
todos los restos del material de cementacion del Surco Gingival, para prevenir una respuesta
inflamatoria desfavorable. Ademas, debe indicarse al paciente una prolija higiene del sector.

\ . En general se aconseja un tiempo de 2 a 3 semanas para mantener en boca la
restauracion provisoria (Goodacre 1990).
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3.3.8.- Ubicacion de los Margenes Restauradores.

El punto de referencia utilizado generalmente para describir la ubicacion de una
restauracion se basa Gnicamente en su relacion con el Margen Gingival; sin embargo, creemos
que esta apreciacion es insuficiente al analizar la diversidad de los tejidos Periodontales. En
consecuencia una restauracion debe clasificarse segiin su ubicacién como:

A) Supragingival.

B) Para o Yuxtagingival.

C) Subgingival Intracrevicular.
C) Subgingival Subcrevicular.

A) RESTAURACIONES SUPRAGINGIVALES.

Son aquellas que se ubican coronalmente al Margen Gingival, y segin todos los
estudios serian las menos dafiinas para el periodonto, al estar alejadas de este, ser de facil
visualizacion y manejo para realizarlas o corregirlas y, permitir una apropiada higiene por parte
del paciente.

Sin embargo, este tipo de restauracion causa problemas debido a la alta incidencia
que tienen estas en la estética, sobretodo en el sector anterosuperior, en tratamientos protésicos
ceramicos al apreciarse el collarete metélico cervical. A pesar de esto, debe tenerse en cuenta a
aquellos pacientes que prefieren mantener una salud periodontal, ubicando los margenes
supragingivalmente en detrimento de la parte estética (Goodacre 1990).

En general, estas restauraciones se indican cuando la estética no esté
comprometida, como es el caso de los dientes posteriores, caras palatinas/linguales, y las caras
vestibulares de los dientes anterosuperiores cuando el largo del labio cubre el 4rea cervical, y
ademas, en todo paciente periodontopata.

Como toda restauracion, se debe cumplir con requisitos morfofuncionales. En este
sentido, es importante realizar un adecuado contorno de la restauracion, sin déficit ni excesos,
con un perfil de emergencia correcto en el sentido axial para no retener Placa Bacteriana.
Ademds, deben obtenerse terminaciones cervicales clinicamente perfectas, condicion facil de
obtener al tener el clinico una vision directa del drea.

B) RESTAURACIONES YUXTA O PARA GINGIVALES.

Es aquella restauracion que se ubica a nivel del Margen Gingival.

Este tipo de restauracion tiene una cercania mayor con las estructuras gingivales, y
su gran ventaja es la de soluciona los problemas estéticos que presenta el sector anterosuperior.
Su desventaja, es que requiere del restaurador una mayor pericia y delicadeza en el disefio y
tallado dentario, para lograr este efecto estético.
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C) RESTAURACIONES SUBGINGIVALES CREVICULARES.

Es la restauracion que estando bajo el Margen Gingival, solo se introduce en el
Surco Gingival, y por ende, no abarca las estructuras del ABP.

Es necesario tener en claro que este tipo de restauracion requiere primero, la
presencia de un Surco Gingival Histoldgico, que presente una dimension superior a 0.5 mm, para
que sea apreciado clinicamente, ya que en Surcos Gingivales menores se arriesga a intervenir al
ABP, lo que causara invariablemente problemas periodontales posteriores.

Y segundo, de una Dimension Fisiologica adecuada tanto vertical como
horizontal, lo que capacita al tejido para una mejor respuesta a Jos distintos traumas agudos y
cronicos a los que serd sometido el Periodonto (Maynard y Wilson 1979).

Un terreno Periodontal favorable serd cuando el Surco Gingival presente una
longitud mayor o igual a 1 mm, y una Dimension Fisioldgica Superficial de 5 mm
aproximadamente (2 mm de Encia Libre y 3 mm de Encia Adherida) donde el clinico tenga un
terreno biologico amplio para extenderse parcialmente en el Surco Gingival, Hegando hasta un
maximo recomendable de 0.5 mm, esto por que:

- Hlstol(’)glcamente el Surco Gingival tiene en su porcmn coronal un epitelio paraqueratinizado
que lo hace mas resistente, en comparacion con la porcion mas apical, que morfoldgicamente se
parece al Epitelio de Unidn, no estando queratinizado.

- La higiene convencional del paciente puede ser realizada por el paciente solo hasta cierta
profundidad (0.5 a 0.7 mm dentro del Surco Gingival) (Block 1987).

- A mayor profundidad, es mayor la probabilidad de producir sobreextensiones o desajustes en
las restauraciones. Ademas, se debe tener en cuenta que siempre quedan pequefios desajustes en
las restauraciones (Hazen y Osborne 1967, Block 1987, Genco y cols.1994).

- A mayor profundidad mayor la frecuencia de producir traumas zl periodonto.

D) RESTAURACIONES SUBGINGIVALES SUBCREVICULARES:

Son aquellas ubicadas bajo el Surco Gingival, por lo tanto comprometen
directamente al ABP. Este tipo de restauracién esta contraindicada en todos los pacientes, debido
a que el ABP se ve lesionado por todo tipo de injurias, agudas y cronicas.

Muchas restauraciones mal llamadas subgingivales son realmente subcreviculares,
con motivo de realizarlas sin haber efectuado un examen clinico periodontal previo, para por lo
menos determinar las dimensiones del Surco Gingival y las variaciones longitudinales, de este y
del ABP. Esto conduce a que cuando se realicen restauraciones en Surcos Gingivales con poca
dimension invadan al ABP por el s6lo hecho de extenderse bajo el Margen Gingival.

Cuando una lesion patologica afecta al ABP, la restauracién no se podré realizar
sin antes efectuar un procedimiento quirurgico, que permita exponer la lesion sobre las
estructuras periodontales, transformando a la lesion de Subcrevicular a Supragingival. Este
procedimiento contempla ¢l alargamiento de la corona clinica, logrando la Reconstruccion del
ABP.
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3.4.- RECONSTRUCCION DEL ABP.

Cuando el ABP se ve afectado por, caries, fracturas radiculares, etc., es necesaria
la reconstruccion de sus dimensiones, con el objeto de estabilizarlo y dejar las lesiones lo mas
alejado del ABP, idealmente supragingival, para asegurar la salud postoperatoria luego del
tratamiento reabilitador cualquiera que este sea.

Como todo procedimiento odontolégico, la Cirugia Periodontal requiere de un
acucioso examen preoperatorio, clinico y radiografico, prefiriéndose en este ultimo caso la
técnica radiografica Bitewing o bien, la Técnica del Paralelismo segun corresponda,, para
disminuir la distorsion que pueda afectar la correcta visualizacién radiografica de la Cresta Osea.

Luego de realizados los examenes, se efectiia el plan de tratamiento a realizar,
determinando, si el paciente requiere, o no de una terapia antiinfecciosa previa a la intervencion,
o bien si necesita un tratamiento que contemple la disminucion de la inflamacion de los tejidos
gingivales, mediante la eliminacion de Placa Bacteriana y Cilculos Supragingivales vy
Subgingivales, reduciendo o eliminando la Flora Subgingival periodonto patoldgica (Genco y
cols.1994).

Ademas, el examen clinico deberd determinar la necesidad, o no, de otra cirugia,
previa a la de Reconstruccién del ABP, cuando la Dimension Fisiologica Superficial se
encuentre disminuida. esta cobra importancia cuando el odont6logo reabilitador opte por dejar
los margenes restauradores Creviculares.

El “Aumento de la Dimension Fisioldgica Superficial” o “Injerto de Encia
Adherida” busca proporcionar al sector una adecuada banda de tejido queratinizado,
fundamental para predecir una buena respuesta de, los tejidos periodontales al realizar una
restauracion dentaria bajo-¢l Margen Gingival (Maynard y Wilson 1979).

Los objetivos que persigue la Reconstruccién del ABP son similares a los de toda
Cirugia Periodontal, y estos se pueden enumerar de las siguiente manera (Genco y cols.1994):

- Lograr el acceso a la estructura dentaria, para disponer postoperatoriamente de una vision
directa, con margenes idealmente supragingivales.

- Establecer en el sector un contorno fisiolégico cuando se exponga la estructura dentaria.
- Facilitar el control de Placa Bacteriana, al eliminar la areas donde se retiene.

- Proporcionar una medio Jptimo para la posterior rehabilitacion dentaria, mediante el
alargamiento de la corona clinica y la modificacion de la Cresta Alveolar.

En general, la Reconstruceion del ABP se contraindica en situaciones donde al
realizarla se comprometa gravemente la integridad del aparato de insercion del diente adyacente
(lesion proximal de mucha profundidad) o cuando se deba realizar una osteotomia extensa, que
exponga al medio bucal la furca de un diente biradicular o triradicular (Block 1987).

. Los procedimientos (Fotos en ANEXOS) a seguir dentro de esta cirugia deben
realizarse en un marco de esterilidad y son los siguientes:

1.- Anestesia local.

2.- Obtencion de un Colgajo Mucoperiostico, de una extension apropiada, idealmente mayor a la
extension de la lesion dentaria, con el fin exponer la Cresta Alveolar del diente lesionado,
tratando de no dafiar los tejidos blandos.
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Si hay incisiones verticales, estas deben ser divergentes, para asegurar la correcta
nutricion sanguinea de los tejidos involucrados.

3.- Reduccion de la Cresta Alveolar.

En general, al realizar esta accion es necesario disminuir el trauma quirtrgico, con
el fin de evitar una reabsorcion Osea postoperatoria excesiva, debido a que la reparacién d6sea
serd insuficiente, para cubrir la perdida del tejido dseo que se necrose postoperatoriamente.

La remocién 6sea puede efectuarse con cinceles o con un fresas quin’ugicas con
un buen filo, en una Pieza de Mano de baja velocidad (menos de 2000 r.p.m.), mas una buena
refngeracmn (solucién salina que también debe ser utilizada con el cincel) con el fin de no
producir un sobrecalentdmiento (superior a 47°C), que conduzca a la necrosis superficial del
hueso.

4.- Reposicion y sutura del colgajo Mucoperiostico, con el fin de cubrir apropiadamente la
superficie denudada, y permitir una cicatrizacion por primera intension.

5.- Cuidados postoperatorios.

Se colocard, si el clinico asi lo estima necesario, Cemento Quirtrgico en la region,
para el cuidado de los tej idos tratados. Se puede optar por una cobertura antibidtica solo si el
paciente es de alto riesgo, pero si, debe indicarsele el uso de enjuagatorios antisépticos
regularmente para complementar la higiene oral.

~ Ademds, debe precaverse que el paciente presente algin episodio de dolor
postoperatorio, asi que generalmente se le prescribe algin analgésico de mediana intensidad.

A la lesion dentaria debera dejarsele, en lo posible, con una Obturacién Temporal,
o bien con una Restauracion Provisoria que cumpla con todos los requisitos, funcionales,
anatdmicos, etc.

Para realizar la restauracion definitiva se recomienda esperar aproximadamente
seis a ocho semanas, tiempo suficiente para apreciar los resultados postquirtrgicos, y donde el’
periodonto tratado estard espacialmente estable.

Volviendo al procedimiento quirtrgico, esta claro que la Remocion Osea debe ser
lo més conservadora posible, con el fin de no comprometer la arquitectura 6sea. Ante esto,
jcuanta es la cantidad de tejido 6seo a remover para dejar a la lesion supragingivalmente al
Margen Gingival, si las estructuras del ABP son tan variables 7.

Esta pregunta no es nueva, y diferentes autores la han respondido bajo sus
particulares perspectivas, proponiendo distintas alternativas para ubicar la lesion dentaria o
restauracion a una distancia determinada de la Cresta Alveolar, basandose generalmente en los
promedios establecidos por Gargiulo (Gargiulo y cols. 1961, Block 1987).

Nervine, Sukrow, Fugazzatto, Silvers y Johnson proponen en diferentes estudios
que el margen de la lesion dentaria debe ubicarse a 3 mm coronal a la Cresta Alveolar, con el
objeto de obtener una terminacion de la restauracion a lmm sobre la base del Surco Gingival.
Por su parte, Eissman y cols. recomiendan una distancia de 2 mm a la Cresta Alveolar, para que
la porcidn cervical de la restauracion se ubique en la base del Surco Gingival.
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Sin embargo, ante estas propuestas no se debe olvidar que todas estas distancias se
basan en promedios del ABP establecidos por el estudio de Gargiulo y que, por lo tanto, no se
acercan a la realidad que puedan presentar todos los dientes, y las distintas superficies del mismo
diente. Y, si se acepta la dimension de 2.04 mm del ABP como criterio constante, se incurriria en
un gran error en muchos casos; un ejemplo de esta situacion, es el efectuar una osteotomia de la
Cresta Alveolar a 3 mm del extremo cervical de la lesién donde el ABP tenga una dimensién de
5 mm, obteniendo resultados postoperatorios inaceptables, ya que la lesion igualmente invadira
al ABP, regresando al mismo problema que preoperatoriamente se traté de solucionar; también
esta situacidon puede invertirse al realizar osteotomias exageradas, donde el ABP del sector
presente dimensiones reducidas.

Es por esto Gltimo que creemos es necesario encontrar una referencia clinica mas
precisa que permita al odontélogo realizar una remocién ésea suficiente, y no iatrogénica en
dientes que presenten lesiones creviculares profundas o subcreviculares que dafien al ABP. La
busqueda de este parametro es el objetivo del presente seminario.



Ancho Biologico Periodontal 33

I11.- HIPOTESIS

“Si un par de dientes homologos tienen el mismo origen embrionario,
un proceso de erupcion semejante, la misma anatomia y la misma funcion,
entonces, la medida del Ancho Biolégico y del Crévice de esta pareja es semejante
para una misma superficie.”

Efectuando un estudio clinico para poder confirmar esta hipotesis, podremos
formular un método que determine mas exactamente, la cantidad de tejido 6seo marginal
necesario de resecar, cuando sea necesario efectuar la Reconstruccion de Ancho Bioldgico
Periodontal.

Para lograr este objetivo, en este Seminario de Tesis se cred una nueva Dimension
clinica, basada en las designaciones propuestas por Maynard y Wilson. la “Dimensién
Fisiologica Submarginal” (DFSM), que consiste en la distancia existente entre el Margen
Gingival y la Cresta Osea Alveolar , abarcando por lo tanto al ABP y al Crévice.

Se considerd al Margen Gingival como limite coronal de esta dimension debido a
que:

- Es de facil apreciacion clinica, para ser examinado tomado como referencia relatibamente
estable, y es la entrada a la DFSM.

- El Margen Gingival sera la referencia buscada para ubicar, después de la reconstruccion del
ABP, los mdrgenes de una lesion dentaria.

De esta manera, consideraremos como semejantes, a aquellas mediciones de
sectores similares de dientes homdlogos, cuyas diferencias no superen a los 0.5 mm, porque
consideramos que esta medida es la minima manejable clinicamente, en base al objetivo
perseguido, descrito anteriormente.
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IV.- OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Analizar y estudiar las dimensiones del Ancho Bioldgico Periodontal y del
Crévice (Dimension Fisiologica Submarginal) en pacientes que presenten un estado de salud
periodontal y cuyo proceso de Erupcion Primaria haya concluido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Establecer un método de medicion clinica que abarque al Ancho Biolégico periodontal y al
Crévice (Dimension Fisiologica Submarginal).

2.- Cuantificar las dimensiones del Ancho Bioldgico Periodontal y el Crévice (Dimensidn
Fisioldgica Submarginal) en las diferentes superficies dentarias.

3.- Estudiar las medidas del Ancho Bioldgico Periodontal y de Crévice (Dimension Fisiologica
Submarginal) en un mismo paciente, en cuatro caras de un diente seleccionado, buscando si
existe 0 no semejanza entre estas dimensiones y las correspondientes de su diente homélogo.
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V.- MATERIALES Y METODOS.

1.- MATERIALES:

A) Infraestructura de apoyo para la realizacion de los examenes clinicos.
- Servicio de UCEOT. Facultad de Odontologia Universidad de Valparaiso.
- Servicio de Pregrado Universidad de Valparaiso.
- Servicio Clinico de Postgrado Universidad de Valparaiso.
- Dependencias del Servicio de Salud (Santiago).
- Consultorio Odontologico de Especialidades (Santiago).

B) Infraestructura de apoyo para la realizacion de los analisis.
- Facultad de Odontologia Universidad de Valparaiso; Catedra de Periodoncia.

C) Recursos Humanos.
- Cirujanos Dentistas con especializacion en Periodoncia (Catedra de Periodoncia).
- Internos de la Facultad de Odontologia,Universidad de Valparaiso.

- Personal Auxiliar y Funcionario de la Facutad de Odontologia Universidad de
Valparaiso.

D) Recursos Fisicos.
- Tres Sondas Periodontales Williams.
- Instrumental de Examen Clinico.
- Kit de Topes de Silicona de Endodoncia.
- Un Calibrador de Metales.
- Anestésico Tépico en Gel y en Spray.
- Fichas Clinicas Para la Recoleccion de la Informacién.

2.- METODOS:

El presente Seminario de Tesis es un Estudio Clinico cuyo objetivo es el establecer la
relacion existente entre los Anchos Bioldgicos Periodontales y el Crévice en caras similares de
dientes homologos.

Para tal efecto se seleccionard un Muestra minima de 30 pacientes de ambos sexos, que
sean mayores de 18 aflos, ya que a esta edad ha culminado el Proceso de Erupcion Dentaria en su
primera fase en algunos dientes, por lo tanto, las dimensiones de sus Anchos Biologicos

- Periodontales son estables.



Ancho Bioldgico Periodontal 36

Primer nivel de seleccion.

Seran seleccionados aquellos pacientes preestablecidos, que al examen visual
presenten salud periodontal, descartando a aquellos que manifiesten algin signo de inflamacion
gingival o pérdida de insercion. Este examen serd realizado con el paciente reclinado en el sillon
dental, con iluminacion artificial provista por el equipo. Para este examen se necesitara
solamente el uso del espejo bucal.

Segundo nivel de seleccion.

Luego de haber pasado el Primer nivel de seleccion, los pacientes escogidos serdn
sometidos a examen periodontal, con la Sonda Periodontal OMS CP 12, que permitira determinar
si el paciente requiere o no de tratamiento periodontal, segin indica el “Indice de derivacion de
pacientes” propuesto por la Catedra de Periodoncia de la Universidad de Valparaiso:

- Grado 1: Surcos Gingivales con mediciones superiores a 0.5 mm, con hemorragia al sondaje
Y/o cdlculos dentarios/ iatrogenia.

- Grado 2: Surcos Gingivales con mediciones de hasta 3 mm,. con penetracion clinica de la
Sonda Periodontal en sélo en la primera seccion clara, acompaiiada de signos de inflamacion y/o
caleulos dentarios/iatrogenia.

- Gradoe 3: Surcos gingivales con mediciones hasta 5 mm, con penetracion clinica de la Sonda
Periodontal en la primera seccioén negra, sin perderse de vista este color, fodo esto acompafiado
de signos inflamatorios y/o cdlculos dentarios/ialrogenia.

- Gradoe 4: Surcos Gingivales con mediciones sobre 6 mm, clinicamente con penetracion de la
Sonda Periodontal sobre la primera seccion negra, acompaiiada de signos inflamatorios y/o
calculos dentarios subgingivales/iatrogenia.

No serén seleccionados para este estudio aquellos dientes que presenten algunos
de estos Grados.

Tercer nivel de seleccion.

Los dientes que hasta el momento han sido seleccionados serdn sometidos a un
Gltimo examen, con el que se determinara la posicion del Margen Gingival respecto al Limite
Amelocementario. Siendo elegidos finalmente aquellos dientes cuya posicion del Margen
Gingival no permita apreciar el Limite Amelocemetario al examen clinico, mediante la
aplicacion de aire con una jeringa triple.

Procedimiento clinico de recoleccion de datos:

Para poder establecer si la DFSM de caras correspondientes en dientes homologos
se relacionan, procederemos a realizar un “Sounding” que determinara la longitud existente entre
la Cresta Alveolar y el Margen Gingival. El Sounding es un procedimiento que se realiza bajo
anestesia local y consistira en este caso, en introducir la punta de la sonda periodontal Williams,
por el Surco Gingival, atravesando la Union Epitelial y la Insercién de las Fibras Conectivas
Supraalveolares, hasta establecer contacto con el hueso.

Por su parte la sonda periodontal Williams, ird con un tope de silicona puesto en
forma transversal, lo que permitird una mejor adaptacion, de éste al Margen Gingival, evitando
que se deslice con facilidad. Los sondajes obtenidos con la sonda periodontal seran llevados a un
instrumento calibrador de metales, el que arrojara medidas en rangos de décimas de milimetros.



Ancho Biologico Periodontal 37

Fig.4.1: Esquema que representa la .realizacién del
Sounding Periodontal.

Los dientes a analizar seran los siguientes:
- Incisivos Centrales Superiores e Inferiores y sus respectivos homélogos.
- Caninos Superiores e inferiores y sus respectivos homologos.
- Primeros Premolares Superiores e Inferiores y sus respectivos homélogos.
- Primeros Molares Superiores e Inferiores y sus respectivos homdélogos.

En caso de ausencia del Primer Premolar o del Primer Molar se analizara el diente
vecino, sea el Segundo Premolar o el Segundo Molar respectivamente y su homologo

Si algin diente del grupo anteriormente detallado se encuentra con alguna
alteracion periodontal, éste y su homologo serdn eliminados de la seleccion y el resto sera
considerado.

Cada diente serd medido en algunas zonas a definir:

- Una medicién en el centro de la cara vestibular, definiendo esto, como el punto medio de la
distancia que va entre la base de las Papilas Interdentarias. Esta medicion se realizara
introduciendo la sonda periodontal siguiendo el eje mayor del diente.

- La medicidn se repite en la misma zona en la cara palatina/lingual.

- Una medicion proximo-mesial, que sera ubicada en el vértice de la Papila Interdentaria. En el
caso de dientes Bipapilares se realizard una medicién por vestibular y otra por palatino/lingual de
la region. En dientes Unipapailares se realizard una sola medicidn abordandola por vestibular.

- La medicion se repite en las mismas zonas de la cara proximo-distal.

La direccion de la sonda periodontal serd con una leve inclinacidn hacia vestibular
o lingual/palatino por fuera de la zona de contacto segiin describe Rateitschak.

En total seran cuatro mediciones por diente, en el caso de los Incisivos Centrales y
los Caninos, y seis mediciones en los Premolares y Molares.

Cada examen serd realizado por un operador utilizando la sonda periodontal antes
descrita y un espejo bucal, los dientes analizados deben estar secos, utilizando para ello el aire de
la jeringa triple. Este examen se realizara con el paciente reclinado en el Sillon Dental e
iluminado con la lampara del equipo.

Los datos seran recopilados por un ayudante en una Ficha Clinica (ver Anexos).
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VI.- RESULTADOS

El siguiente informe corresponde a la informacién obtenida a partir de los
examenes realizados a 30 pacientes de diferentes centros de atencion odontologica, de ambos
sexos y de diversas edades, a los cuales se les midieron distintas caras dentarias:

-4 Sounding (Vestibular, Mesial, Palatino/Lingual y Distal) a los dientes Unipapilares: 1.1, 2.1,
3.1,4.1,1.3,2.3,33,43.

- 6 Sounding (Vestibular, Palatino/Lingual, Mesio-Vestibular, Mesio-Palatino, Disto-Vestibular y
Disto-Palatino) a los dientes Bipapilares: 1.4 (1.5), 2.4 (2.5), 3.4 (3.5), 4.4 (4.5), 1.6 (1.7), 2.6
(2.7),3.6 (3.7),4.6 (4.7)

En total se midieron en los treinta pacientes 458 dientes, de estos:

20 pares de INCisives BupeHOes.. ... ciciinmmmsassss 232 Superficies medidas.
29 pares de Incisives Inferiores.. ... 232 Superficies medidas.
29 pares de Caninos SUDEHOES ... 232 Superficies medidas.
29 pares de Canttiosi Inferiones. ... .. ... csieiissisinnsssmsinmin 232 Superficies medidas.
28 pares de Premolares Superiores ............cccocveveecennnnnen. 336 Superficies medidas.
28 pares de Premolares Inferiores.................cccoociiiinnne 336 Superficies medidas.
29 pares de Molares SUPETIOTes............ocoveveeveeeniererieeeanns 348 Superficies medidas.
28 pares de Molares Inferiores. ... 336 Superficies medidas.
229 pares de dientes medidos 2.284 Superficies medidas.

6.1.- Cuantificacion y Descripcion de la DFSM.
A continuacion se presentaran una serie de tablas, que resumen los datos
obtenidos en el examen clinico.

Tabla n°1: Promedios (mm) de la DFSM en
Incisivos Superiores e Inferiores.

Dientes Vestibular Pal/Ling Mesial Distal
1.1 2.158 1.802 2.330 2.406
2.1 2.223 1.923 2333 2.396
3.1 1.368 1.658 1.961 2.037
4.1 1.468 1.723 1.989 1.996
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Enla Tabla 1 se aprecié. que:

1) En los Incisivos Superiores, las superficies Palatinas son las que tienen la menor DFSM
seguidas por las Vestibulares, las caras proximales tienen una mayor DFSM que las Vestibulares
y Palatinas.

2) En los Incisivos Inferiores, las superficie Vestibular presentan una menor DFSM, seguidas
por las Linguales y al igual que en los Incisivos Superiores, las superficies proximales son las que
presentan una mayor DFSM.

Tabla n°2: Promedios (mm) de la DFSM en
Caninos Superiores e Inferiores

Dientes Vestibular Pal/Ling Mesial Distal
1.3 1.040 1.430 1.671 1.699
2.3 1.102 1.458 1.723 1.740
3.3 1.364 1.537 1.920 1.982.
4.3 1.440 1.516 2.006 1.947

En esta tabla se aprecia que:

1) La DFSM de las superficies vestibulares de los Caninos Superiores e Inferiores es menor que
la DFSM de las superficies Palatinas y Linguales. Las caras proximales presentan una mayor
DFSM que las caras Vestibulares y Palatinas/Linguales.

Tabla n°3: Promedio (mm) de la DFSM en
Premolares Superiores e Inferiores.

Superficie 1.4(1.5) 2.4(2.5) 3.4(3.5) 4.4(4.5)
Vestibular 2.602 2.638 2.374 2.356
Mesiovest. 2.992 3.006 2.795 2.902
Distovest/ 3.217 3.163 2.731 2.777
Pal/Ling 2.670 2.767 2.485 2.503
Mesiopal 3.092 3.027 2.820 2.742
Distopal 3.038 3135 2.970 2.906

o En esta Tabla se aprecia que, no existe una diferencia marcada entre las DFSM de
las distintas superficies medidas.
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Tabla 4 : Promedios (mm)de la DFSM
en Molares Superiores e

Inferiores.
Superficie 1.6(1.7) 2.6(2.7) 3.6(3.7) 4.6(4.7)
Vestibular 2.699 271 2.656 2.681
Mesiovest. 3.285 3313 3313 3.263
Distovest. 3.344 3.323 3.495 3.499
Pal/Ling 2.982 3.009 2.995 3.074
Mesiopal. 3.396 3.420 3.345 3.474
Distopal. 3.516 3.437 3495 3.527

En esta Tabla no se aprecia una gran diferencia entre las DFSM de las superficies
Vestibulares y Palat/linguales, sin embargo, estas superficies tienen una DFSM menor que la que
existe en las superficies proximales.

Tabla n°5: Valores De La DFSM (mm)

Minimos Y Maéximos En Dientes
Anteriores Superiores E Inferiores.

Vestibular Pal/Ling. Mesial Distal
Dientes min ; max min ; max min ; max min ; max
1.1 1.00; 3.82 0.70 ; 3.60 1.30; 3.82 1.20 ; 3.92
2.1 1.00; 4.10 1.00; 3.80 1.60; 3.72 1.70; 3.92
3.1 0.50; 4.30 0.90; 4.40 0.90; 4.20 0.70 ; 4.30
4.1 0.50; 3.90 0.70 ; 4.70 0.80;4.10 0.50; 430
1.3 0.20; 2.30 0.30; 3.00 0.20; 2.90 0.40; 3.20
2.3 0.10; 2.50 0.50, 3.20 0.40; 2.90 0.40; 2.90
3.3. 0.10; 3.60 0.70 ; 4.20 0,70 ; 4.60 0.60 ; 4.50
4.3 0.50,3.70 0.20, 3.90 0.90,4.40 0.60 ; 4.40
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Tabla N° 6: Valores De La DFSM (mm)
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Minimos Y Méximos En
Premolares Superiores E Inferiores
Superficie 1.4(1.5) 2.4(2.5) 3.4(3.5) 4.4(4.5)

min ; max min ; max min ; max min ; max
Vestibular 0.90 ; 4.80 12003 540 0.70 ; 4.10 040 ; 4.02
Mesiovest. 1.50 ; 4.60 1.10 ; 4.70 1.20 ; 440 1.50 ; 4.62
Distovest. 1.30 ; 5.00 1.30 ; 4.60 1.30 ; 4.60 1.30 ; 4.82
Pal/Ling 1.20 ; 4.30 1.20 ; 4.60 0.50 ; 4.10 0.30 ; 420
Mesiopal. 1.60 ; 4.70 1.30 ; 4.70 1.30 ;4.52 1.10 ; 4.62
Distopal. 1.30 ; 4.40 1.30 ;4.40 1.40 ; 4.50 1.40 ; 4.60

Tabla 7: Valores De La DFSM (mm) Minimos

Y Maximos En Molares Superiores E

Inferiores.
Superficie 1.6(1.7) 2.6(2.7) 3.6(3.7) 4.6(4.7)

min ; max min ; max min ; max min ; max
Vestibular 1.00 ; 540 1.20 ; 4.60 1.10 ; 5.40 1.00 ; 5.20
Mesiovest. 1.60 ; 5.00 1.60 ; 490 0.60 ; 5.70 120 - 5.50
Distovest. 1.40 ; 4.80 1.70 ; 4.90 1.70 : 5,70 1.70 ;. 5.99
Pal/Ling 0.60 ; 5.10 110 ; 530 1.30 ; 6.10 1.30 ; 5.90
Mesiopal. 210 2 510 240 ; 490 0.70 ;5.60 1.00 ; 5.60
Distopal. 220 ; 4.80 2.40 ;5.00 2.00 ; 590 1.70 ; 5.50

Al observar las Tablas 5, 6 y 7 se aprecia que el valor minimo de la DI'SM
examinado corresponde a las superficies Vestibulares de los dientes 2.3 y 3.3, con una dimension
de 0.10 mm. Por el contrario, la mayor DFSM fue encontrada en la superficie lingual del diente

3.6, con una dimension de 6.10 mm

El Promedio encontrado de la DFSM de todas las superficies de los dientes
estudiados fue 2.5924606 mm.
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6.2.- Anilisis estadistico de los resultados obtenidos a comparar las DFSM
superficies de dientes homoélogos.

En este punto se determinard mediante herramienta estadisticas, si las mediciones
de la DFSM en las mismas superficies entre dientes homdlogos son similares en un mismo
paciente, o a lo mas, la diferencia no sea superior a cinco décimas de milimetros. El
procedimiento usado, que a continuacién se detalla, corresponde a una docima de hipétesis de
diferencias de medidas para los datos pareados en cada una de las superficies, tanto para dientes
anteriores como para dientes posteriores.

Para el analisis se utilizaron los softwares estadisticos Minitab 7.1 y CSS.

La Hipotesis a contrasta es la siguiente

Ho : No existe una diferencia entre la DFSM medida en las mismas superficies de
dientes homoélogos, de dientes anteriores y posteriores.

Versus

Hi: Si existe diferencia entre la DFSM medida en las mismas superficies de
dientes homologos, de dientes anteriores y posteriores.

En términos de los pardmetros, la hipdtesis entonces quedaria de la siguiente
forma :

Ho: u1-u2 =do v/s Hiwi-uw#do
En el caso do= 0, entonces las hipotesis quedaran de la siguiente forma
Ho: u1=w v/s Ho: ui # w2

Donde ut y u2, corresponden a los promedios de la DFSM de las superficies de
dientes anteriores e inferiores homologos.

Estadistico de Prueba:

‘ El Estadistico de Prueba es una variable aleatoria que se distribuye “t de student”
con (n-1) grados de libertad. Una vez que se ha tomado la muestra, el valor del estadistico se
compararon un valor de la Tabla relacionando a la distribucion de éste, o bien se calcula el
valor -p, o error tipo Y cometido.

Esta dado por el siguiente calculo:

Estadistico de Prueba (E) =( D -do) x Vn ~ t- student a-13e!
Sd

donde:

D = es el promedio de las diferencias

n = es el tamafio de la muestra

do = es el valor que se esta usando en la hipotesis

Sd = desviacion estandar de las diferencias.
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Regla de decision:
Para decidir si se rechaza o no Ho existen dos formas:

- Fijar un nivel de significacién denominado ; 0 bien calcular el Valor -p, o Error tipo 1.
Para el primer caso, se rechaza Ho si cae dentro de la region critica, que en este caso es bilateral,
es decir, rechaza para valores grandes o para valores pequefios del Estadistico de Prueba, esto es:

Region critica= (E/E<=t(1-a/2;n-1)0E>t(1- a /2;n-1))

Esto es, se rechaza Ho si el estadistico de prueba es menor que el valor de Tabla, o
bien, si es mayor que el valor de Tabla asociado a la distribucién.

- Otra forma de decidir si se rechaza o no la Hipdtesis nula es encontrar el tamafio del Error Tipo
1, esto es la probabilidad de rechazar Ho, cuando Ho es verdadero. Para que se rechace Ho este
error debe ser muy pequefio, y se dice que si sobrepasa el 5%, o si es mayor de 0.005m entonces
no es posible rechazar Ho. Para efectos de este estudio la decision de rechazar Ho, estara basada
en el enfoque del Valor-p.

En caso que se detectaran diferencias en algunas de las superficies, se calculard un
intervalo e confianza para la verdadera diferencia promedio, con el fin de detectar si ésta es
mayor que las cinco décimas de milimetro aceptables.
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6.2.1.- Comparacion de la DFSM de las superficies de dientes anteriores.

A) Incisivos Superiores.

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.
Ho2: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Palatina.
Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesial.

Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distal.

Superficie Diferencia Promedio Sq E. de Prueba Valor -p
Vestibular 0.0655174 0.2594989. 1.36 0.1848
Palatino 0.1206896 0.4569927 1.422 0.166

Mesial 0.0034482 0.2026306 0.091642 0.9276
Distal -0.010345 0.3394793 -0.1641 0.8708

Decision : no rechazar Hol, Ho2, Ho3, Ho4.

Conclusion : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Palatina, Mesial y Distal, comparadas entre

si.

B) Incisivos Inferiores.

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.

Ho2: No existe diferencia entre 1a DFSM respecto de la superficie Lingual.

Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesial.

Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distal.

Superficie Diferencia Promedio Sd E. de Prueba Valor -p
Vestibular 0.1 0.349489 1.541 0.1346

Lingual 0.0655172 0.2125957 1.66 0.1082

Mesial 0.0275862 0.2901925 0.511923 0.6127

Distal -0.041379 0.2061849 -1.081 0.289

Decisién : no rechazar Heol, Ho2, Ho3, Ho4.

Conclusién : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Lingual, Mesial y Distal, comparadas entre

Si.
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C) Caninos Superiores:

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.

Ho2: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Palatina.

Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesial.
Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distal.
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Superficie Diferencia Promedio Sa E. de Prueba Valor -p
Vestibular 0.0620689 0.2289943 1.46 0.1555
Palatino 0.275861 0.2418625 0.614216 0.544
Mesial 0.0517241 0.3112424 0.894938 0.3784
Distal 0.0413792 0.3145483 0.708425 0.4845

Decision : no rechazar Hol, Ho2, Ho3, Ho4.

Conclusion : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Palatina, Mesial y Distal, comparadas entre
si.

D) Caninos Inferiores.

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.
Ho2: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Lingual.
Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesial.
Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distal.

Superficie Diferencia Promedio Sd E. de Prueba Valor -p
Vestibular 0.0758621 0.2370279. 1.724 0.0958
Lingual -0.02069 0.2895555 -0.384798 0.7033
Mesial 0.0862068 0.4389305 1.058 0.2993
Distal -0.034483 0.2781001 -0.66773 0.5098

Decision : no rechazar Hel, Ho2, Ho3, Ho4.

Conclusién : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Lingual, Mesial y Distal, comparadas entre
si.

CONCLUSION GENERAL:

A partir del andlisis mencionado, se observa que las DFSM de las
cuatro superficies de los dientes son similares. Ninguna de las hipétesis de semejanza de la
DFSM de las superficies se puede rechazar, ya que si se considera los diferentes valores-p, se
observa que todos ellos son superiores al 5%, 6 a 0.05, esto es, si se rechazara algunas de las
hipétesis anteriores, el error cometido seria muy grande. Luego a partir de la muestra analizada
se pluede concluir que la DFSM de los dientes homdlogos si tienen las cuatro superficies
similares.
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6.2.2.- Comparacion de la DFSM en superficies de Premolares y Molares.

A) Premolares Superiores

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.

Ho2: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiovestibular.
Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distovestibular.
Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Palatina.

Ho5: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiopalatina.
Ho6: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distopalatina.

Superficie Diferencia Promedio Sd E. de Prueba Valor -p
Vestibular 0.0357144 0.2296761 0.822823 0.4178
Mesiovest 0.0142856 0.2505018 0.301763 0.7651
Distovest -0.053571 0.3144448 -0.90151 D3753
Palatina 0.0964284 0.2574551 1.982 0.0578
Mesiopal. -0.064286 0.2627693 -1.295 0.2064
Distopal. 0.0964286 0.2027252 2.517 0.0181

Decision : no rechazar Hel, Ho2, Ho3, Ho4 y Ho5: Se rechaza Ho6.

Conclusioén : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Palatino, Mesiovestibular, Distovestibular y
Mesiopalatino.

Hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre las DFSM de
ambos Premolares respecto a la Superficies Distopalatinas. Sin embargo, para detectar qué tan
diferentes son, se presenta a continuacion un intervalo de confianza del 95% para la verdadera
diferencia promedio.

Intervalo Confidencial del 95%= (0.0178 ; 0.1751)

Este indica que, con un 95% de confiabilidad, la verdadera diferencia promedio
de la DFSM para la superficie Distopalatina, entre los Premolares estd entre esos valores, los
cuales estan por debajo de las cinco décimas de milimetros aceptables. Luego, esta diferencia no
es significativa, por lo que se puede concluir que /as superficies Distopalatinas de ambos
Premolares tienen DFSM similares.
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B) Premolares Inferiores.

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.

Ho2: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiovestibular.
Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distovestibular.
Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Lingual.

Ho5: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiolingual.
Ho6: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distolingual.

Superficie Diferencia Promedio Sd E. de Prueba Valor -p
Vestibular -0.017857 0.2373519 -0.3981 0.6937

Mesiovest 0.1071427 0.2035397 2.785 0.0097

Distovest 0.0481482 0.2259511 1.107 0.2783

Lingual 0.0178573 0.2695036 0.350615 0.7286

Mesioling. -0.078571 0.2149191 -1.934 0.0636

Distoling. -0.066667 0.1860517 -1.862 0.074

Decisién : no rechazar Hol, Ho3, Ho4, Ho5 y Ho6: Se rechaza Ho2.

Conclusion : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Lingual, Distovestibular, Mesiolingual,
Distolingual.

Hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre las DFSM de
ambos Premolares respecto a la Superficies Mesiovestibular. Sin embargo, para detectar qué tan
diferentes son, se presenta a continuacion un intervalo de confianza del 95% para la verdadera
diferencia promedio.

Intervalo Confidencial del 95%=(0.0282 ; 0.1861)

Este indica que, con un 95% de confiabilidad, la verdadera diferencia promedio
de la DFSM para la superficie Mesiovestibular, entre los Premolares estd entre esos valores, los
cuales estan por debajo de las cinco décimas de milimetros aceptables. Luego, esta diferencia no
es significativa, por lo que se puede concluir que las superficies Mesiovestibular de ambos
Premolares tienen DFSM similares
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C) Molares Superiores.

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.
Ho2: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiovestibular.
Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distovestibular.
Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Palatina.

Ho5: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiopalatina.
Ho6: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distopalatina.

Superﬁcie Diferencia Promedio Sd E. de Prueba Valor -p
Vestibular 0.013793 0.3313649 0.224156 0.8243
Mesiovest 0.0275862 0.1578798 0.940946 0.3548
Distovest -0.02069 0.4038908 -0.27586 0.7847
Palatina 0.0275862 0.4148117 0.35813 0.7229
Mesiopal. 0.0241377 0.2627531 0.494707 0.6247
Distopal. -0.07931 0.2289403 -1.866 0.0726

Decisidn : no rechazar Hol, Ho2, Ho3, Ho4, Ho5 y Ho6.

Conclusién : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Palatino, Mesiovestibular, Distovestibular,
Mesiopalatino y Distopalatino..

D) Molares Inferiores.

Hol: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Vestibular.
Ho2: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiovestibular.
Ho3: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distovestibular.
Ho4: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Lingual.

HoS5: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Mesiolingual.
Ho6: No existe diferencia entre la DFSM respecto de la superficie Distolingual.




Ancho Biologico Periodontal 49

Superficie Diferencia Promedio Sa E. de Prueba Valor -p
Vestibular 0.0250001 0.2488854 0.531522 0.5994
Mesiovest -0.05 0.2687416 -0.9845 0.3336
Distovest 0.0035715 0.2486729 0.075998 0.94

Lingual 0.0785716 0.2499726 1.663 0.1078
Mesioling. 0.1285713 0.2536505 2.682 0.0123
Distoling. 0.0321426 0.2389064 0.711923 0.4826

Decision : no rechazar Hol, Ho2, Ho3, Ho4 y Ho6: Se rechaza Ho5.

Conclusién : no hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre la DFSM de
ambos dientes respecto de sus superficies Vestibular, Lingual, Mesiovestibular, Distovestibular,
Distolingual.

Hay evidencia muestral para decir que existen diferencias entre las DFSM de
ambos Molares respecto a la Superficies Mesiolingual. Sin embargo, para detectar qué tan
diferentes son, se presenta a continuacién un intervalo de confianza del 95% para la verdadera
diferencia promedio.

Intervalo Confidencial del 95%= (0.0302 ; 0.2270)

Este indica que, con un 95% de confiabilidad, la verdadera diferencia promedio
de la DFSM para la superficie Mesiolingual, entre los Molares esta entre esos valores, los cuales
estan por debajo de las cinco décimas de milimetros aceptables. Luego, esta diferencia no es
significativa, por lo que se puede concluir que las superficies Mesiolingual de ambos Molares
tienen DFSM similares

CONCLUSION GENERAL:

La DFSM de las seis superficies de los cuatro Premolares y los
cuatro Molares analizados son similares, ya que aun cuando se encontraron superficies en donde
se rechazaba la Hipotesis de igualdad, las diferencias detectadas no superaron la norma aceptable
del cii}nco décimas de milimetros, como lo sefialaban los diferentes intervalos confidenciales
calculados.
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VII.- DISCUSION.

Al analizar la Tabla 1, es interesante observar que los promedios de la DFSM
(medida que incluye al Crévice, la Unidn Epitelial y la Insercion Conectiva) de las caras
vestibulares de los Incisivos Centrales Superiores es ligeramente superior a dos milimetros. Esta
dimension esta en el limite entre lo aceptable y lo no aceptable clinicamente, para el manejo
estético crevicular de las restauraciones en esta area; punto de gran interés que podremos analizar
cuando discutamos acerca de los valores minimos y maximos correspondientes a esta area.

, Las DFSM de las caras proximales son ligeramente superiores, y siendo esta area
critica en el desarrollo de caries, ficilmente se puede comprometen al ABP al sobrepasar el drea
del Crévice. La invasion al ABP puede explicar la alta relacién entre enfermedad periodontal y
restauraciones en esta area.

Un punto de especial interés lo constituye el bajo promedio de la DFSM
observada por palatino de los Incisivos Centrales Superiores (1.8 y 1.9 mm), que implica estudiar
muy detenidamente esta area en particular al pretender abarcar al Crévice, ya que frecuentemente
se le ha contraindicado el acceso a los tejido submarginales, esto por no existir un Crévice, o ser
de pequefias dimensiones. Por ello, si el clinico necesitara una mayor extension para dar un
mejor anclaje a la restauracion, debiera efectuarse en forma previa un tratamiento de elongacion
Coronaria.

En los Incisivos Inferiores, llama la atencion que las menores medidas se invierten
a las de los Incisivos Superiores, observandose en sus caras vestibulares. Esto indica una menor
constitucion de los tejidos periodontales del area, lo cual hace a estos tejidos mas débiles frente a
una noxa, todo esto podria explicar la alta incidencia de Recesiones en esta zona.

Es notable observar que las caras vestibulares de los Caninos, y en particular la de
los superiores presentan, en promedio, la menor DFSM, e incluso menor que las caras palatinas,
lo que representa que, en general esta drea sea una de las mas débiles en cuanto a la capacidad de
respuesta tanto gingival como 6sea frente a procesos inflamatorios traumaticos o bacterianos,
hecho que se evidencia por la alta visualizacion clinica de Recesiones Gingivales en el area.

Por todo lo anteriormente mencionado, se le indica al clinico que trabaje en esta
zona, el gran cuidado que debe tener al abordar estos tejidos, que en la mayor parte de los casos
debiera estar contraindicado por sus reducidas dimensiones.

Las Tablas 3 y 4, representa la situacion existente en Premolares y Molares,
evidenciandose en estos promedios, que en general estos sectores son de menor complejidad para
el manejo clinico, por ser mayores, y ademads, no representan problemas de manejo estético, por
lo que estas areas debieran manejarse con terminaciones supragingivales, y a lo sumo, ocupando
parcialmente al Crévice, como se indica en el Capitulo IL

Los resultados observados en las Tablas 5, 6, y 7, estan en completo acuerdo con
el trabajo de Gargiulo, demostrandose la variabilidad que existe en la DFSM en los diferentes
dientes y en las caras de estos. Por lo que podemos afirmar que el ABP y su Crévice es constante
en su presencia, pero no en su dimension, y por ello al hablar del ABP, no debiera considerarse
como una medida standard de 2.04 mm, sino decirse que es una medida individual para cada
paciente, para cada uno de sus dientes y para cada una de las caras de estos. Por lo cual, el
clinico debiera utilizar la herramienta por nosotros disefiada, como guia para solucionar
cualquier problema que presente el ABP, aplicandola a su objetivo clinico.

Es interesante hacer notar, en base a la Tabla 5, que justamente la cara de mayor
interés para el clinico, desde el punto de vista estético (1.1, 2.1, 1.3 y 2.3), presentan una DFSM
de bajas dimensiones, incompatibles con una ferminacién subgingival estética, lo que explicaria
los muchos casos de Recesion Gingival posterior a una rehabilitacidn Protésica con
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caracteristicas estéticas. Este hecho debe llamar la atencidn a los reabilitadores, y estar consiente
de estos fendmenos bioldgicos, y estudiar a sus pacientes con mds detalle.

_ Las mayores medidas descritas en esta Tabla permitirian un abordaje del Surco
Gingival para uso clinico, pero siempre basindose en las recomendaciones propuestas en el
Capitulo III.

Las mayores medidas encontradas en la Tabla 7, corresponden al area de los
Molares, esto concuerdan con lo descrito en otras publicaciones, siendo sectores mas ricos en
cantidad, de tejidos periodontales.

' La mayor medida encontrada fue de 6.1 mm, en una cara Lingual de un Primer
Molar Inferior derecho, esto es compatible con lo que se describe tradicionalmente, siendo estas
area las que presentan mayores longitudes en sus Surcos Gingivales, dado que la Curva de Spee
en esta area produce que lo Limites Amelocementarios estén mas apical que, el Margen Gingival
y que la reflexion de los tejidos mucosos, siendo estos hechos histolégicamentes normales.

Nuestra menor medida (0.1 mm), es consistente con las visiones clinicas de los
Caninos por vestibular, donde el tejido éseo de la Cresta Marginal estda muy cerca del Margen
Gingival, y donde es altamente frecuente no encontrar Surcos Gingivales. Esta medida es menor
a la encontrada por Gargiulo (0.32 mm) en la fase 1 de la Erupcién, esto puede explicarse por la
diferencia en el método de medicion utilizado por nosotros y por sobre todo el tipo de muestra
estudiada.

El promedio general de 2.5924606 mm, resultado de nuestro trabajo, es altamente
comparable con el promedio histoldgico del trabajo de Gargiulo, el cual obtiene una cifra de 2.73
mm, con una diferencia de sélo 1.1375394 mm que debiera ser considerada minima, en virtud a
que nosotros usamos un método clinico de medicion mas inexacto y sélo en fases 1y 2.

En el analisis estadistico comparativo de las medidas de la DFSM, de caras
similares de dientes homdlogos, confirma la hipdtesis propuesta en este trabajo, que plantea la
similitud en base a las condiciones de semejanza de todos los aspectos que tienen que ver con su
origen embrionario, evolutivo y funcional.

Es asi, que en este estudio las diferencias promedios obtenidas en incisivos y
caninos, estuvieron en general bajo las décimas de milimetros, incluso llegando solo a
diferencias de milésimas de milimetros en algunas caras.

En general en Premolares y Molares igualmente se corrobora la hipétesis, por no
existir diferencias estadisticamente significativas en las caras analizadas.

Soélo en tres caras estudiadas, la Distopalatina de los Premolares Superiores, la
Mesiovestibular de los Premolares Inferiores y la Mesiolingual de los Molares Inferiores, es
rechazada la hipdtesis, por presentar diferencias estadisticas, que hace posible considerarlas
como no semejantes en primera instancia. Sin embargo, al llevarlas a un nuevo estudio de
intervalo confidencial al 95% prueban que nuestra hipétesis es cierta.

Por lo anterior, consideramos que la medida de 0.5 mm es clinicamente aceptable
y posible de poder controlar y ejecutar por un cirujano periodontal durante el acto quirargico de
reconstruccion del ABP, ya que medidas inferiores a estas serian dificiles de manejar, por lo
pequefio del campo clinico en el que se ejecuta, y ademas, no serian evidenciable al momento de
reubicar los tejidos intervenidos, ya que siempre se maneja la situacion quirirgica con un
milimetro de seguridad en la medidas tomadas.

La corroboracion de nuestra hipdtesis nos permite sefialar y aconsejar, con
fundamento cientifico, que los clinicos utilicen como referencia en la reconstruccion del ABP,
de un diente dafiado, a los dientes homologos en la cara respectiva, y no utilizar las medidas
proﬁjtgos, que no representan nada, sélo una sumatoria y division de mucha diferentes
realidades.
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VIIIL.- CONCLUSIONES.

1..- Se propone una nueva denominacion, mucho mas clinica, para cuantificar las medidas del
Ancho Bioldgico Periodontal y del Crévice, basados en la posicion del Margen Gingival, respecto
de la Cresta Osea Alveolar:

“La Dimension Fisioldgica Submarginal” (DFSM).

2.- Se analizaron la DFSM de pacientes periodontdlmente sanos, cuyo proceso de erupcion
primaria haya concluido, mediante la creacion de un método clinico que permitira cuantificarlas.

3.- Se cuantificaron las medidas de la DFSM en las diferentes superficies de los dientes
analizados, encontrandose una gran diferencia en los valores detectados en un diente respecto de
otro. Incluso se detectaron diferencias en la DFSM en las diferentes superficies de un mismo
diente. ‘

4.- Se concluyé que la DFSM de las caras similares de dientes homoélogos, periodontdlmente
sanos, es estadistica y clinicamente semejante, lo que nos entrega un importante patron de
referencia al momento de realizar una Cirugia de Reconstruccion del Ancho Biolégico
Periodontal.
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IX.- SUGERENCIAS.

Con este trabajo se ratifica que las dimensiones del Ancho Biolégico Periodontal
y del Crévice, resumidos en el concepto de DFSM, son diferentes de un paciente a otro, e incluso
frecuentemente no son idénticas en las diferentes superficies de un mismo diente, y que fluctian
en un amplio rango de valores (Capitulo III), proponemos que todo paciente debe ser examinado
y analizado individualmente, cuando la DFSM de alguna superficie en sus dientes esté
comprometida, utilizando para ello, el practico método descrito en nuestro trabajo.

Cuando la DFSM, de una cara dentaria o varias de ellas, esta comprometida por
una lesion (caries, fracturas, o iatrogenia), esta se ve alterada por el consecutivo proceso
inflamatorio, es fidedigno obtener informacion a partir de la cara correspondiente de su diente
homélogo, ya que se ha confirmado la hipotesis planteada acerca de la semejanza de la DFSM en
superficies similares.

Para ello sugerimos que cuando sea necesario reconstruir una DFSM, y el diente
homologo tenga sus estructuras periodontales sanas, segin se describe en MATERIALES Y
METODOS (Capitulo V), este Gltimo sea utilizado como referencia para obtener informacion
acerca del espacio necesario que debiera dejarse entre la lesion dentaria y la nueva ubicacion de
la Cresta Osea lograda gracias a la Técnica Quirtrgica de Reconstruccion del Ancho Bioldgico
Periodontal.

Como nuestro trabajo se basé solamente en pacientes cuyos dientes tenian una
ubicacion de sus Margenes Gingivales en Fases 1 o 2 de la Erupcion, seria conveniente poder
repetir este estudio en pares de dientes homologos, pero que se encuentren en las Fases 3 y 4 de
la Erupcion. -

También se podria estudiar la relacion existente entre dientes homologos estando
unos en las Fases 1 0 2 y los otros, en las Fases 3 0 4 de la Erupcién, ya que estas condiciones
clinicas son muy frecuentes de encontrar.

Por ello, proponemos que seria interesante abordar otros trabajos de investigacion
que se aboquen profundamente a estos temas para comprobar su veracidad.
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X.- RESUMEN.

Dentro del Periodonto de Proteccion se encuentran una serie de tejidos
especializados, que brindan un sello protector del medio externo a las estructuras de insercion
periodontal.

Se efectud un Estudio Clinico de los tejidos que conforman el Ancho Biolégico
Periodontal y el Surco Gingival o Crévice. A esta nueva entidad clinica se le otorgé en nombre de
“Dimension Fisiologica Submarginal” (DFSM).

Uno de los objetivos de este seminario era conseguir un meétodo clinico con el
cual poder cuantificar esta DFSM de una manera facil, rapida y efectiva, para una vez logrado
esto, determinar por un lado las medidas de la DFSM en las diferentes caras dentarias, y tratar de
establecer la posible semejanza entre la DFSM de superficies similares de dientes homologos que
no presenten ninguna patologia periodontal, ni sus secuelas, ya que estos dientes, al tener en
mismo origen embrionario, un proceso de erupcion semejante, y la misma anatomia y funcion,
deberia tener una DFSM similar para cada superficie estudiada.

Para ello se selecciond un Universo de treinta pacientes, de ambos sexos,
periodontdlmente sano, que ya hayan terminado su Proceso de Erupcién en la primera etapa de la
Fase Activa, que ocurre aproximadamente a los I8 afios de edad. Luego, a estos pacientes se les
seleccioné una determinada cantidad de dientes para realizarles un Sounding Periodontal,
comparando sus medidas con las correspondientes de su dientes homologos.

Los resultados evidenciaron una gran diversidad de medidas en la DFSM, las que
fluctuaron entre 0.10 mm en la cara vestibular de los Caninos y 6.10 mm en la cara Lingual de un
Primer Molar Inferior, con un promedio general de 2.59 mm, semejante a los encontrados en el
estudio de Gargiulo; ademas se encontré que en promedio, las superficies proximales
presentaban una mayor DFSM que las superficies Vestibulares y Palatino/Linguales,
observandose también, que en el Maxilar Superior, la DFSM de las superficies Palatinas de
incisivos y canino era menor que la de las superficies vestibulares, ocurriendo esto a la inversa en
el Maxilar Inferior.

. También se encontré semejanza de las DFSM en las superficies similares de
dientes homologos, todo esto corroborado por Test de Significancia Estadistica.
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XII.- ANEXOS.

-Técnica para la realizacion del Sounding Periodontal.

Una vez seleccionado el paciente, se secan los dientes a examinar con aire
de la jeringa triple vy se realiza un aislamiento relativo de ellos con térulas de algodon, que
son colocadas en el fondo del vestibulo y en el piso de boca, cuando corresponda.

Para anestesiar los tejidos gingivales, existen dos alternativas:

A) La primera de ellas es usando anestésico topico en Spray, en base a Cloruro de Etilo.
Para el presente estudio se utilizd el anestésico “Coolan” de la marca comercial Voco, el
que cuenta con un rociador selectivo que permite dirigir la efusion especificamente donde
se requiere.

De esta manera, se anestesian los tejidos, y se realiza el Sounding con la
Sonda Periodontal.

B) La segunda, es usando anestésico topico en Gel. Para este estudio se uso el anestésico
“URRICAINE”.

Este anestésico se aplica sobre los tejidos, usando la Sonda Periodontal de
la siguiente manera:

- Se hunta de anestésico Topico la punta de la Sonda Periodontal.

- Se introduce la punta de la Sonda Periodontal en el Surco Gingivodentario, esparciendo
el gel al interior del Crévice.

- Se realiza el Sounding Periodontal; a medida que la punta de la sonda va cruzando las
fibras supracrestales se van anestesiando los tejidos, hasta llegar a la Cresta Osea Alveolar.

Segln nuestra experiencia clinica, es preferible usar el anestésico Topico en
Gel, pues con el Spray se produjo sensibilidad dentaria postexamen en algunos pacientes ,
sumado al hecho de que la aplicacion del Spray es traumadtica para el examinado.

Para la medicion del Sounding Periodontal se utilizé la Sonda Pericdontal
Williams, y un tope de silicona que sefialara la distancia justa entre el Margen Gingival y
la punta de la sonda.

El tope de Silicona, sera atravesado en forma longitudinal por la sonda
periodontal, esto debido a que:
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- De esta manera el canto del tope de Silicona tiene una mejor adaptacion con el Margen
Gingival.

- La superficie de contacto del tope de Silicona con la Sonda Periodontal es mayor lo que
ayuda a que ¢l tope no sea desplazado con facilidad.

- Al colocarlo de esta manera, la Sonda Periodontal puede ser introducida siguiendo el eje
"mayor del diente sin tener que angularse demasiado para superar el grosor del tope de
silicona.

La Sonda Periodontal debe ser presionada hacia el interior del Surco
Gingivodentario, hasta que entre en contacto con la Cresta Osea Marginal, en este
momento se adapta el canto del tope de Silicona al Margen Gingival, ayudado con la pinza
de curaciones (instrumental de examen).

Luego de adaptada la posicién del tope de Silicona al Margen Gingival, se
retira la Sonda Periodontal y se procede a cuantificar la dimensioén obtenida mediante el
uso de un instrumento calibrador de metales, el cual permitira obtener medidas en décimas
de milimetros.

Se medira desde la punta de la Sonda Periodontal hasta el extremo del tope
de Silicona mas alejado del extremo de la sonda.

La longitud real (Lr) obtenida se lograra mediante la siguiente formula:
Lr=Lo-Lt
Donde:

Lo = longitud obtenida.
Lt = Longitud del tope de Silicona.

Todos los datos seran recopilados por un ayudante en una Ficha Clinica, la
que se detalla a continuacion.
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Longitud del tope
de Silicona. . . . ...
FICHA SEMINARIO TESIS
PERIODONCIA.

" NOMBRE DEL PACIENTE: . . ..o\ SEXO: M. ... ,F....
EDAD: ......... afios. R L ——— .

SUPERFICIE DIENTE S UNIPAPILARES

DIENTE Vestibular Palat/Ling. Mesial Distal

1.1

2.1

3.1

4.1

1.3

2.3

3.3

4.3

SUPERFICIES DE DIENTES BIPAPILARES

DIENTE | Vestibular| Mesiovest | Distovest. | Pal/Ling. | P/Lmesial | P/Ldistal

1.4(1.5)

2.4(2.5)

3.4(3.5)

4.4(4.5)

1.6(1.7)

2.6(2.7)

3.6(3.7)

4.6(4.7)
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Foto A: Instrumental utilizado en la toma del examen
clinico, calibrador de metales, Sonda Periodontal
Topes de Silicona.

Foto B: Vista de la sonda periodontal con el tope de Silicona
ajustado.
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Foto C: Se realiza el Sounding Periodontal.

Foto D: Se mide la distancia obtenida de la DFSM luego del
Sounding Periodontal.
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CASO CLINICO: DESPLAZAMIENTO DE LAS ESTRUCTURAS
PERIODONTALES LUEGO DE UNA EXTRUSION DENTARIA ORTODONCICA.

8 Radiografia periapical del diente 1.1. En
ella se puede observar la migracion coronal
#del Proceso Alveolar, al aposicionarse hueso
gcn el fondo del Alvéolo y en la Cresta
arginal, y cemento en el extremo apical
fdel diente.

Vista Vestibular de una migracion coronal del Periodonto.
El paciente suffié una fractura coronoradicular en el
diente 1.1; para exponer los bordes de la lesion se le
realizé una Extrucion Ortoddncica, pere con fuerzas de
baja intensidad.
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CIRUGIA DE RESTITUCION DE ABP EN PACIENTES CON CARIES
RADICULARES SURGINGIVALES SUBCREVICULARES.

Foto 1: Vista desde Palatino de un Primer Molar Superior
que presenta una caries radicular a una protundidad
de cinco milimetros del Margen Gingival.

Foto 2: Diseiio del colgajo Palatino.
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Foto 3: aqui se pueden apreciar las incisiones que permitiran
el levantamiento del Colgajo Palatino. :

Foto 4: Aqui se aprecia el Colgajo, de Espesor Total en el
Margen de ia Cresia Alveolar y de Espesor Parcial
hacia apical. Se puede ver también la extension de la
caries radicular.
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Foto 5: Aqui se puede ver la realizacion de la Osteotomia y
Osteoplastia, mediante Fresado Quimirgico e
refrigeracion continua.

Foto 6: La Osteotomia y Osteoplastia permite dejar 1a Cresta
Osea a una distancia que deje el margen de 1a caries en
una posicién supragingival una vez que los tejidos
periodontales se reinserten.
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Foto 7: Luego de la Osteotomia y la Osteoplatia, los
margenes de la caries quedan completamente
alejados de la Cresta Osea Alveolar.

Foto 8: Reubicacién apical del Colgajo, con suturas al
periostio. El margen de la lesion queda en una region
alejada de los tejidos gingivales.
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CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DE ABP EN PACIENTE CON FRACTURA
DENTARIA CORONO RADICULAR ( DIENTE 2.1).

Foto 1: Vista desde vestibular de un diente 2.1 que presenta
una fractura coronoradicular.

Foto 2: Vista desde Palatino del mismo paciente; se puede
observar el rasgo de fractura que cruza desde Distal
a Mesial terminando subgingivaimente.
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Foto 3: Se extrae el fragmento coronario del diente 2.1. Al
sondear el rasgo de fractura se observa gque por
Mesial se encuentran a 10 mm del borde del Margen
Gingival.

Foto 4: Vista desde incisal de la misma situacion.
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Foto 5: Se levanta el Colgajo Mucoperidslico, este deja
expuesta la zona a tratar. El colgajo Vestibular esta
circunscrito solo al diente 2.1, para no afectar la
estética de los dientes vecinos. Se realiza
Osteotomia y Osteoplastia a fin de dejar la Cresta
Alveolar lejos del margen de la lesion.

Foto 6: Posicionamiento del Colgajo. Se desplaza hacia apical
el Colgajo Vestibular y el Palatino. El segundo se
sutura con un punto suspensorio.
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'Foto 7 : Retiro de sutura, una semana después
de la intervencion.

Foto 8: Los margenes de la preparacion se ercuentran
completamente supragingivalmente. En esta iecnica se
tallo el tejido 6seo Mesial, ya que no afectaba al
Periodonto del diente vecino.
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