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Introduccion

Las caracteristicas del tejido gingival, aquella parte de la mucosa masticatoria que
reviste las apéfisis alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes, varian
segun la edad de los pacientes. Es asi que se describen cambios tanto en las
caracteristicas clinicas como histolégicas de este tejido.

Este continuo cambio descrito, data desde la exfoliacion del diente, donde
estructuras como el epitelio de union presentan una alta participacion, y otras como
el surco gingival aun no existen. Las discrepancias observadas entre las
caracteristicas clinicas de la denticion temporal y definitiva, como por ejemplo
coloracion, textura y anatomia, podrian ser atribuidas a un cambio o evolucion
histolégica del tejido a medida que aumenta la edad.

La bibliografia respecto a la histologia del periodonto segun el tipo de diente, es
escasa y vaga en su metodologia. Su evaluacién nos permitiria conocer si existe
alguna relacién con las distintas caracteristicas clinicas encontradas en el tejido
gingival de la denticién temporal y definitiva, asi como también sentar las bases de Ia
normalidad histolégica, requisito necesario para establecer la presencia de alguna
patologia en caso de existir.

Por este motivo, el propdsito de la presente investigacion, es determinar las
diferencias histomorfologicas de la encia en ambas denticiones, permitiéndonos de
esta forma comprender de mejor manera el cambio de esta estructura en relacion a
la edad.



Marco tedrico
I.- Embriologia del periodonto
Epitelio dentogingival

Los componentes histolégicos de la region dentogingival, alcanzan sus
caracteristicas estructurales definitivas en forma simultdnea con la erupcion de los
dientes.

N PYyp. Fig. 1. Dibujo esquematico
A del epitelio dentogingival,
alcanzando sus
caracteristicas  definitivas
en relacion a la erupcion
de los dientes (Lindhe,
v 2009).

ER: Epitelio reducido del

AR esmalte
P N g A Y™ LB: Lamina Basal
AR\ [ EU: Epitelio de Unién
( \) \ AB: Ameloblastos

\l EB: Epitelio Bucal

Asi cuando el esmalte del diente se ha desarrollado, los ameloblastos (AB) reducen
su altura y producen ldmina basal (LB), conformando junto a las células del epitelio
externo del 6rgano del esmalte, el epitelio reducido del esmalte (ER) (Ver fig. 1). La
lamina basal estd en contacto directo con el esmalte, lo que es mantenido por
hemidesmosomas. El epitelio reducido del esmalte rodea a la corona del diente
desde que el esmalte se mineraliza correctamente hasta la erupcién dentaria. A
medida que el diente en erupcion se acerca al epitelio bucal (EB), las células de la
capa externa del epitelio dental reducido y las de la capa basal del epitelio bucal,
muestran una mayor actividad mitética, comenzando a migrar hacia el conjuntivo
subyacente, produciéndose una masa epitelial entre el epitelio bucal y el epitelio
reducido del esmalte, lo que evita que haya sagrado en el momento de erupcion
(Lindhe et al, 2009).

Una vez en la cavidad bucal, las zonas ubicadas inmediatamente apical al area
incisal son cubiertas por epitelio de unién (EU), pero las zonas cervicales estan aun
cubiertas por ameloblastos y células exteriores del epitelio reducido del esmalte.
Durante las ultimas fases de la erupcion, todas las células del epitelio reducido del
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esmalte son reemplazadas por un epitelio de unién, que se continda con el epitelio
bucal y provee de fijacién al diente y encia (Lindhe et al, 2009).

Il. Anatomia macroscépica del periodonto de proteccion en denticién
temporal y definitiva

lla.- Encia
La encia puede ser definida como parte de la mucosa masticatoria que recubre la
apéfisis alveolar y rodea la porcién cervical de los dientes (Lindhe et al, 2009).

Desde el punto de vista de la anatomia macroscopica se puede dividir en 2
estructuras (ver fig. 2):

a) Encia libre.
b) Encia adherida.

- Enciaadherida : :
Fig. 2. Imagen clinica que

. __} Encialibre muestra las estructuras
_— macroscopicas de la encia
en denticion temporal.

a) Encia libre

La encia libre se puede definir como aquella que comprende el tejido gingival de las
caras vestibular y lingual/palatina de los dientes, mas la encla interdental o papilas
interdentales (Lindhe et al, 2009), que se extiende desde el margen o borde gingival
hasta el surco gingival libre.

En dientes definitivos completamente erupcionados, el surco gingival libre se ubicaria
a nivel del limite amelocementario (LAC).




Clinicamente los espacios interdentales poseen algunas diferencias entre la denticion
temporal y definitiva. Cuando erupcionan los dientes temporales no es posible
evidenciar su presencia, recién entre los 5 y 6 aflos de edad, el crecimiento de las
arcadas dentarias provoca la apariciéon de diastemas entre los incisivos (Echarri &
Lucea, 2002). Este fenémeno hace que la encia en la denticion temporal
generalmente se presente diastemizada en su parte anterior, con un contorno mas
‘grueso, redondo y cilindrico a diferencia de lo que se puede observar en la denticion
definitiva, en donde los espacios interdentales son ocupados completamente por
papilas que siguen un patrén festoneado (ver fig. 3), sin la existencia de un col con
epitelio queratinizado.

Fig. 3. Imagen clinica gque muestra Fig. 4. Imagen clinica que muestra
denticién temporal diastemizada. denticién definitiva con papilas que
siguen patrdn festoneado.

En los molares temporales, cuando se establecen contactos proximales, el area
interdentaria es ocupada por la papila interdental. Lo mismo sucede en todos los
dientes de la denticidn definitiva, donde la forma de la encia interproximal depende
tanto de la relacién de contacto entre los dientes, del ancho de las superficies
dentarias proximales y del recorrido del limite amelocementario, formandose en las
regiones anteriores una papila de forma piramidal, mientras que en las zonas
molares y premolares papilas mas aplanadas en sentido vestibulo ~lingual (Lindhe et
al, 2009).



Fig. 5. Forma de la encia
interdental determinada por el
area de contacto de las
superficies dentarias (molar,
premolar e incisivo) (Wolf et
al, 2005),

La zona situada por debajo del area de contacto proximal entre la papila interdental,
tanto de molares temporales, como de premolares y molares definitivos, es conocida
como col (ver fig. 5). Esta concavidad hace que las papilas dentales tengan una
porcién vestibular y otra palatina/lingual separadas por la depresion. Debido a su
localizacion, morfologia, y falta de epitelio queratinizado (ver fig. 6), esta area es
especialmente vulnerable al crecimiento bacteriano y a la invasion tisular secundaria
(Mathewson & Primosch ,1995).

Fig. 6. Corte histolégico que
muestra zona de col junto a la
porcién vestibular y palatina de la
papila (Lindhe et al, 2009).

La encia presente en la denticién temporal que tapiza los diastemas se caracteriza
por estar bien queratinizada, haciéndola de esta forma menos vulnerable al
desarrollo y progresién del proceso inflamatorio (Ruben et al., 1971; citado por:
Mathewson & Primosch ,1995).

Surco gingival

El surco gingival se puede definir como el espacio virtual circundante del diente que
forma la superficie dentaria, por un lado, y el revestimiento epitelial del margen
gingival, por otro, siendo la célula mas coronal del epitelio de unién su vértice. Tiene
forma de V, conteniendo el fluido crevicular, y en condiciones fisiolégicas, apenas
permite la entrada de una sonda periodontal (ver fig. 7) (ltoiz & Carranza, 2004).



Fig. 7. Sonda periodontal
insertada en suUrco
gingival de denticion
definitiva. (Lindhe et al,
2009).

i =
o 2%
3 Sy ghar e i R . EQ‘L

Diversos estudios confirman que la profundidad de sondaje, distancia que va desde
el margen gingival a la punta de la sonda periodontal, es mayor en la denticion
temporal, en comparacién a la denticién definitiva (Alcaraz, 2000; Mathewson &
Primosch ,1995), siendo en la denticién temporal, mayor en los dientes posteriores
que en los anteriores, tanto en sitios vestibulares como linguales / palatinos, en
ambas arcadas (Gomes-Filho et al, 20086).

En un estudio realizado en 30.528 sitios de 5.088 dientes de 300 nifios se observo
que la profundidad de sondaje mayor se encontraba en el sitio lingual del segundo
molar temporal inferior (2,08 +/- 0,7 mm) y los valores menores en el sitio lingual del
incisivo central inferior (1,03 +/-0,91mm) (Gomes-Filho et al, 2006). La profundidad
promedio del surco gingival en denticion temporal es de 2,1 +/- 0,2 mm (Rosenblum,
1966; citado por Carranza, 2004), mientras otros estudios sugieren que va de 1,4 mm
(Chawla, 1973; citado por: Mathewson & Primosch, 1995) a 21 mm (Rosenblum,
1966, citado por Mathewson & Primosch, 1995).

La profundad de sondaje en denticién temporal se encuentra en directa relacién al
aumento de la edad (Bimstein et al., 1983, Gomes-Filho et al, 1999; citado por:
Gomes-Filho et al, 2006). Los Unicos dientes en que no se ve influenciada la
profundidad de sondaje en relacion a la edad son los 2° molares temporales, 10 que
se debe principalmente a la erupcion distal del 1° Molar definitivo, la remodelacion
de la tuberosidad y de la rama mandibular de un nifio en crecimiento al proveer de
espacio para el segundo y tercer molar (Gomes-Filho, 2006).

Después de completada la erupcion dentaria, el margen gingival libre se ubica sobre
la superficie del esmalte, entre 1,5 mm y 2 mm aproximadamente en sentido
coronario desde el nivel de la unidbn amelocementaria (Lindhe et al, 2009). Hay
diferentes estudios que postulan distintos valores, segin Carranza, la profundidad
del surco establecida para cortes histoldgicos es de 1,8 mm, con variaciones de 0,6
mm (Orban & Koholer, 1924; citado por: Itoiz & Carranza, 2004), mientras que otros
estudios registran valores de 1,5 mm (Weski,1922; citado por Itoiz & Carranza, 2004)
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y 0,69 mm (Gargiulo et al,1961). La profundidad histolégica del surco, difiere de la
profundidad de sondaje clinica, realizada mediante una sonda periodontal, ésta
ultima medida en un surco gingival clinicamente normal en denticién definitiva varia
de 2-3 mm (ltoiz & Carranza, 2004).

b) Encla adherida

La encia adherida se define como el tejido que se encuentra delimitado en sentido
coronal por el surco gingival libre o, cuando no esta presente, por un plano horizontal
situado a nivel del limite amelocementario (ver fig. 2). En sentido apical se extiende
hasta la uniébn mucogingival, desde donde se continia con la mucosa alveolar
(Lindhe et al, 2009).

Clinicamente se puede determinar, midiendo desde la unién mucogingival, hasta el
margen gingival, menos la profundidad de sondaje.

La encia adherida tanto en denticion definitiva como en temporal es de textura firme,
presentando a veces, pequefias depresiones en su superficie, denominadas
punteado, que le dan el aspecto de piel de naranja. Ademas, es comparativamente
inmévil en relacién al tejido subyacente, ya que se encuentra adherida firmemente al
hueso alveolar y al cemento por fibras de tejido conectivo (Escobar, 2004; Lindhe et
al, 2009).

Debido a su delgadez, menor queratinizacién y mayor vascularizacion, la encia
adherida aparece menos densa y mas roja (rosa oscuro) en la denticion temporal,
siendo ademas mas flacida en relacién a la del adulto (Mathewson & Primosch,
1995).

Existen dos unidades anatémicas caracteristicas encontradas en la encia adherida
de los nifios (Mathewson & Primosch ,1995);

1) Fisura interdental: rasgo normal encontrado en la zona interradicular, debajo
de los espacios interdentarios (ver fig. 8).

Fig. 8. 'Imagen clinica que
muestra Fisura interdental




2) Papila retrocuspidea: estructura que se encuentra aproximadamente 1 mm
por debajo de la encia libre, en la encia adherida lingual del canino mandibular
(ver fig. 9).

Fig. 9. Imagen clinica que muestra
zona de papila retrocuspidea.

Punteado de piel de naranja

La superficie de la encia esta caracterizada por un “punteado de piel de naranja’, el
cual refleja el contorno epitelial conectivo en estado de salud. (Grant et al, 1979,
citado por: Bimstein, 2001)

% Fig. 10. Punteado de piel de naranja
. en denticién definitiva (Lindhe, 2009).

Segun Alcaraz el punteado de piel de naranja no esta presente en la encia adherida
de la denticién temporal, mientras que segun Carranza se puede encontrar presente
en 35% de los nifios entre 5 y 13 afios de edad (Soni et al, 1963, citado por:
Carranza, 2004). Por otro lado Lindhe postula que se encuentra presente sélo en el
40% de los adultos.

Glickman afirma que el punteado no existe durante el periodo de lactancia, y que
aparece como una forma de adaptaciéon a la funcién a los cinco afios de edad
(Escobar, 2004).

El tipico punteado de piel de naranja en encia clinicamente sana se desarrolla
lentamente desde los 2 o 3 afios de edad (Koch & Poulsen, 2001). Este punteado
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puede ser descrito como fino o grueso, variando en individuos de distintas edades,
siendo mas fino en mujeres que en hombres (Wentz et al.,, 1952, Rossenberg &
Massler, 1967; citado por: Bimstein, 2001). Este punteado no es un indicador para
definir salud gingival.

Ancho de la encia adherida

El ancho de la encia adherida corresponde a la distancia entre la union mucogingival
y la proyecciéon sobre la superficie externa del fondo del surco gingival (ltoiz &
Carranza, 2004). Esta medida incrementa con la edad (ltoiz & Carranza, 2004; Vicent
et al.,, 1976, Ainamo & Talari 1976; citado por Andlin — Sobocki, 1993), excepto
durante la transicion de denticion temporal a definitiva donde ocurre lo contrario
(Rosse & App, 1973; Ainamo & Talari, 1976; Bimstein & Eidelman, 1983, citado por:
Bimstein & Eidelman, 1988). Ademas, es mayor en la zona incisiva, disminuyendo
en los caninos y aumentando nuevamente en los premolares (molares deciduos) y
molares permanentes (ltoiz & Carranza, 2004).

Un estudio compard la morfologia de la encia adherida en un grupo de nifilos de 7 a 9
afos de edad con denticion temporal; Luego de 5 afos se volvié a evaluar el tejido
gingival, pero ahora en relacion a denticion definitiva. Los resultados arrojaron que la
encia adherida tiende a ser mas estrecha en la denticién permanente, comparada
con la denticién temporal (Bimstein & Eidelman, 1988, Andlin-Sobocki, 1993).

Otros estudios indican lo contrario, afirmando que el ancho de la encia adherida, es
comparativamente mayor a la encontrada en el adulto. Los rangos de grosor van de
1-6 mm, mientras que en el adulto van de 1-9 mm donde sigue siendo bastante
constante con la edad (Mathewson & Primosch, 1995).

En la denticidn definitiva el ancho de la encia adherida varia en distintas zonas de la
poca (ltoiz & Carranza, 2004), por lo general es mayor en la region de los incisivos
(3,56 a 4,5 mm en el maxilar y 3,3 mm a 3,9 mm en la mandibula) y menor en los
segmentos posteriores, apareciendo el ancho minimo en el area del primer premolar
(1,9 mm en el maxilar y 1,8 mm en la mandibula) (Ainamo & Loe, 1996, citado por:
ltoiz & Carranza, 2004).

La unién mucogingival permanece invariable durante la vida adulta (Ainamo, 1978;
citado por: ltoiz & Carranza, 2004), por lo tanto los cambios del ancho de la encia
adherida son responsables de las modificaciones en su extremo coronario (Itoiz
& Carranza, 2004).



Ancho fofal de la encia

Medida que va desde la parte media del margen gingival a la uniébn mucogingival,
también se conoce como ancho de la encia queratinizada.

En un estudio que midié el ancho gingival de 7.351 sitios de 4.958 dientes de 300
nifios de 4 a 6 afos de edad esta medida disminuyé de anterior a posterior en las
superficies vestibulares de ambas arcadas, siendo mayor en el incisivo central
superior y menor en el primer molar superior. Lo contrario se pudo observar en las
superficies linguales, en las cuales el ancho gingival aumenté de anterior a posterior;
los valores mayores se registraron en el 2° molar temporal y los valores menores en
el incisivo central (Gomes-Filho et al, 2006).

Varios estudios confirman que la variable edad tiene una influencia significativa en el
grosor de la encia en las superficies linguales y vestibulares (Gomes-Filho et al.,
2008). Los valores medios del ancho gingival en denticiébn temporal, tanto en
superficies linguales como vestibulares, van desde 2,95 +/- 0,15 mm a 6,16 +/- 0,20
mm (Gomes-Filho et al, 20086).

En el tejido gingival definitivo se observa como varia el ancho de la encia en
diferentes partes de la boca. En el maxilar superior, la encia vestibular suele ser mas
ancha en el area de los incisivos y mas angosta en zonas adyacentes a los
premolares. En el maxilar inferior, la encia de la cara lingual es particularmente
angosta en el area de los incisivos y en la region de los molares es ancha. La gama
de variacidon va desde 1 hasta 9 mm (Lindhe et al, 2009).

I.b.- Mucosa alveolar

Estructura que se separa de la encia por la llamada linea mucogingival o unién
mucogingival, clinicamente se puede evidenciar por la diferencia de movilidad, en
relacion a la encia adherida.

En la denticién definitiva la mucosa alveolar es laxa y de color rojo oscuro (Lindhe et
al, 2009), mientras que en la denticién temporal se caracteriza por ser firme, delgada,
transparentando la vascularizacion (Escobar, 2004).

ll.c.- Espacio periodontal
El ancho del espacio periodontal es mayor y de menor densidad en los nifios. Segun
Escobar el ancho promedio maxilar en denticién temporal va de 0,30 + 0,05 mm,
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levemente mayor que el promedio mandibular 0,28 + 0,05 mm, mientras que en
adultos el ancho va entre 0,2 y 0,4 mm (Lindhe et al, 2009).

Il.d.- Hueso alveolar

El hueso alveolar en los nifios se caracteriza por poseer una menor calcificacion,
una mayor vascularizacion y trabéculas 6seas méas gruesas y en menor cantidad
que en adulto. Ademas, se pueden observar mayores espacios medulares, una
ldmina dura mas delgada (Koch & Poulsen, 2001; Mathewson & Primosch, 1995), y
crestas alveolares mas planas (Alcaraz, 2000).

Ill. Caracteristicas microscépicas periodonto de proteccién

Caracteristicas histolégicas del periodonto de protecciéon sano

La encia estd compuesta por un revestimiento epitelial de tipo masticatorio y un tejido
conectivo subyacente llamado lamina propia o corion (Ver fig. 11). Separando estos
dos tejidos se encuentra la lamina basal, producida probablemente por las células
basales. Con microscopia Optica esta membrana se ve como una zona no
estructurada de alrededor de 1-2 pym de espesor, con reaccién positiva a la
coloracion PAS (acido peryodico de Schiff). Tanto el tejido epitelial como el
conjuntivo tienen caracteristicas propias segun la region a considerar (Lindhe et al
20009).

Epitelio / . Fig. 11. Dibujo esquematico de corte
/ - ' histolégico de encia y del area de
contacto entre encia y esmaite (Lindhe

V. - et al, 2009).
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1) Encia libre

a. Epitelio: Esta conectado al tejido conectivo por una interfase sumamente
ondulada, debido a las proyecciones papilares que envia el tejido conectivo hacia
el epitelio y la presencia de crestas epiteliales interpapilares (Ver fig. 12). Puede
ser queratinizado o paraqueratinizado, pudiéndose distinguir un estrato basal, un
estrato espinoso, un estrato granuloso y un estrato cérneo.

= i{é
< ™ £ Fig. 12. Microfotografia de una parte
% {3 del epitelio que recubre la encia
. i libre, mostrando los  estratos
e 2 R celulares (1: E. basal, 2: E. espinoso,
= ' l'i? 3: E. granuloso, 4: E. cémeo)
TR, 1l (Lindhe et al, 2009).
'.‘J\:!
TR Lt
S R
e 3 JER
2 LGS 1l

Si el epitelio es ortoqueratinizado, ausencia de nucleos en queratinocitos, el
estrato corneo presenta un nimero escaso de hileras que alcanzan un espesor
no mayor de 10-20 um. Si el epitelio es paraqueratinizado (mas frecuente), las
células superficiales tienen un nucleo picnético y el citoplasma contiene pocos
flamentos de queratina (Ver fig. 13).
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4 Nt o e e o0 Fig. 13. Microfotografia de una parte
e se A, TG | del epitelio que recubre la encia
APY. i oot Al libre, paragueratinizacién  del
LA Th BEES SRS can R epitelio. Flechas indican nicleos
s e s ol ;, pincénitocs  de  queratinocitos
ol TN R AL *g superficiales (Lindhe et al, 2009).
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Se observan melanocitos, células de Langerhans y células de Merkel. El epitelio
de la papila es estratificado plano paraqueratinizado en la vertiente vestibular y
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lingual, mientras que el epitelio que reviste el col es de tipo estratificado no
queratinizado (Gémez de Ferrari & Campos, 2009).

Los cambios en el epitelio asociados a la edad se relacionan con el grosor del
epitelio (Shklar, 1966, citado por Velden, 1984) y la disminucién de su
queratinizacién (Papic & Glickman, 1950 citado por Velden, 1984).

Con respecto a la densidad de células en el epitelio, hay controversia. Segun
Meyer el epitelio oral muestra un incremento de la densidad de las células
(Velden 1984), segln Ryan se encontrdé una actividad mitdtica constante,
mientras que otros estudios indican una disminucién de ésta (Sharav & Massler,
1967, Lavelle, 1968, Tonna et at, 1972, Karring & Loe, 1973 citado por Velden,
1984). La morfologia de las células no parece cambiar con el paso del tiempo
(Wentz et al, 1952 citado por Velden, 1984).

Corion: En esta zona el tejido conectivo es semidenso y posee una cantidad
similar de células y fibras. Las celulas que encontramos son:

Fibroblastos: su funcién es sintetizar las fibras del tejido conectivo e intervienen
ademas en la elaboracion de sustancia fundamental de este tejido, participando
también de la remodelacién y degradacién, sintetizando enzimas como la
colagenasa. También contribuyen a la respuesta inflamatoria e inmunitaria,
sintetizando las IL-1, IL-6, IL-8, y a la regulacién paracrina de la actividad
funcional de los queratinocitos sintetizando prostaglandinas (Goémez de Ferrari &
Campos, 2009).

. Células cebadas: por lo general se localizan cerca de vasos sanguineos, poseen

abundantes granulos citoplasmaticos metacromaticos con alto contenido de
glicosaminoglicanos acidos sulfatados. Producen sustancias vasoactivas
(heparina e histamina) que controlan el flujo de sangre y mantienen la estabilidad
del sistema microvascular (Gémez de Ferrari & Campos, 2009).

Macréfagos: participan en la defensa por su funcién fagocitica. En las encias
clinicamente sanas, los linfocitos T presentes son del tipo T helper o
cooperadores (Gomez de Ferrari & Campos, 2009).

Se ha encontrado una textura fina en el tejido conectivo prepuberal, mostrando
una transicion gradual con la edad, a un tejido mas denso de textura mas gruesa
en edades mas avanzadas. Por otra parte se observéd que con el incremento de
la edad, el nimero de células disminuiria (Wentz et al, 1952).
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2)

Por otra parte, se determiné que en denticion definitiva con el tejido gingival
clinicamente sano, en denticibn definitiva, un pequefio infiltrado celular
inflamatorio ocupa un area del tejido conectivo de la encia marginal (Berglundh et
al, 1989).

El corion contiene fibras colagenas principalmente del tipo |, fibras de reticulina,
escasas fibras elasticas, fibras de elaunina, que acompafan con suaves
ondulaciones a las fibras colagenas en su recorrido paralelo al eje longitudinal de
las papilas en el conectivo superficial; y fibras oxitalan, las que se distribuyen por
todo el conectivo, cercanas a las membranas basales (Gémez de Ferrari &
Campos, 2009).

La sustancia intercelular amorfa posee glicosaminoglicanos como el acido
hialurénico (20-30%) y condroitin sulfato, y glicoproteinas.

Encia adherida

Epitelio: es de tipo plano estratificado queratinizado, ofreciendo el estrato cérneo
distintos grados de queratinizacion. Hay gran cantidad de células de Langerhans
y melanocitos, queratinocitos superficiales y citoqueratinas (Gémez de Ferrari &
Campos, 2009).

Corion: es de tipo denso, altamente fibroso, posee abundantes papilas
delomorfas. En el tejido conectivo de la zona correspondiente a la conexién de
las encias adherida y marginal, se encuentran gruesos haces de fibras colagenas
que se entremezclan con los provenientes de periostio y ligamento periodontal,
que se disponen en una especie de anillo llamado ligamento gingival o
supracrestal. En un corte vestibulolingual las fibras se ordenan en (ver fig. 14)
(Lindhe et al, 2009):

e Fibras Circulares (CF): Corren por la encia libre rodeando al diente a
manera de anillo o manguito.
® Fibras Dentogingivales (DGF): Se inserta en el cemento de la

porcién supralveolar de la superficie radicular, siguiendo una
configuracion en “abanico” para terminar en la encia libre de las
superficies vestibulares, linguales y proximales.

° Fibras Dentoperi6sticas (DPF): Se inserta en el mismo segmento de
cemento que las fibras dentogingivales, siguiendo una direccién
apical sobre la cresta alveolar vestibular y lingual para terminar en la
encia adherida.

o Fibras Transeptales (TF): Se inserta en el cemento supralveolar de
la superficie radicular, atravesando el tabique interdental para
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terminar en cemento supralveolar del diente vecino, conectandose
también con la cresta 6sea alveolar.

o Fibras Alveologingivales: Se inserta en el periostio de la cresta
alveolar, siguiendo una direccién coronal para terminar en el tejido
conectivo.

Fig. 14, Dibujo
esquematico de las fibras
colagenas (Lindhe et al,
2009),

En el tejido conectivo de la encia interdental (FT) estd el grupo transeptal
formado por haces de fibras colagenas que parten del cemento cervical del
diente atraviesan dicho conectivo y se insertan en el cemento cervical del diente
adyacente por encima de la cresta alveolar (ver fig. 14) (Gémez de Ferrari &
Campos, 2009).

Cabe destacar que se determiné que el tejido gingival clinicamente sano, en
ambas denticiones, contiene una baja cantidad de infiltrado celular inflamatorio,
localizado en el tejido conectivo (Berglundh et al, 1989). Por otra parte Lindhe &
Rylander determinaron que el tejido conectivo de la encia clinicamente sana esta
libre de acumulaciones de células inflamatorias, s6lo algunos linfocitos y células
plasmaticas pueden encontrarse ocasionalmente cercanas al epitelio de union.
Esta diferencia se puede explicar por los periodos de higienizacion realizados a
los dientes estudiados. En el estudio de Lindhe & Rylander el programa de
higienizacion se mantuvo por 9 meses y en el estudio de Berglundh et al, por 6
semanas, por tanto el control de placa realizado por Lindhe & Rylander fue
adecuado para eliminar todas las sustancias que pudiesen generar una reaccion
inflamatoria en el surco gingival.
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3) Unidn dentogingival: La estructura histologica de la unién dentogingival varia
para cada regién a considerar.

Fig. 15. Corte histolégico de la
region dentogingival, siendo E:
esmalte, JE: epitelio de unidén, OSE:
epitelio del surco, OE: epitelio bucal
(Lindhe et al, 2009).

a. Epitelio del surco: es de tipo plano estratificado no queratinizado, siendo sus
caracteristicas morfolégicas determinadas por el corion subyacente. Su
histologia es semejante al epitelio de unién, pero sus células estan mas proximas
unas a otras y los espacios intercelulares no son tan amplios. Las células
superficiales pueden presentar una marcada degeneracion intracelular antes de
ser descamadas hacia el surco. La actividad mitética es mas marcada en este
epitelio y en el de union, que en el bucal. El epitelio que reviste las zonas mas
apicales en la regién de los molares esta predominantemente tapizado con
células de patrén tipo | que es menos diferenciado y con menor capacidad de
descamacion. Este hecho puede contribuir a un mayor tiempo de adhesion
bacteriana al epitelio y favorecer la colonizacion y la invasion microbiana. La
unién existente entre el epitelio del surco y el conectivo tiende a ser mas recta
que en el epitelio bucal (apapilar) (Gémez de Ferrari & Campos 2009).

b. Epitelio de unién: epitelio plano estratificado no queratinizado (Marin, 2003), que
por un lado interno se une al diente a través de una lamina basal interna y por el
lado externo se conecta al tejido conectivo por la lamina basal externa. Su
espesor varia de 15 a 30 células en su parte méas ancha (base del surco) y de
una a dos células en el limite amelo-cementario (Gémez de Ferrari & Campos
2009). En un periodonto normal, la terminacion apical del epitelio de unién esta
localizada en el limite amelo-cementario (Velden, 1984). Se ha establecido que el
grado de descenso del tejido aumenta con la edad (Becker et al, 1979, Helminen-
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Pakkala, 1968, Lilienthal et al, 1965, Loée et al, 1978, Plasschaert et al, 1976,
Rozier et al, 1981, Russell, 1967, Schei et al, 1959, Sheiham, 1970, Summers &
Oberman, 1968 citados por Velden, 1984). Por una parte, la literatura sugiere
fuertemente que en ausencia de placa la apicalizacién periodontal no ocurre,
pero por ofra parte algunos autores han mostrado en animales que la migracion
apical del epitelio de unién puede ocurrir en ausencia de placa y en ausencia de
células inflamatorias (Skillen, 1930, Rushton, 1951, Beertsen et al, 1982 citados
por Velden, 1984). Adicionalmente, se ha encontrado en algunos estudios que no
hay relacién entre la presencia de gingivitis y la migraciéon apical del epitelio de
uniébn, mientras que otros si encontraron esta relacién, como por ejemplo en
estudios realizados en roedores. Esta hipotesis también se ajusta a la teoria de
la erupcién pasiva, en otras palabras el tejido gingival no puede ser pasivo ante
la migraciéon del diente y consecuentemente se genera una recesion (Gottlieb,
1921, Orban & Kéhler, 1924, Gottlieb & Orban, 1936 citados por Velden, 1984).
En el epitelio de unién existen dos poblaciones celulares: la poblacién intrinseca
queratinocitica y una poblacién extrinseca transitoria muy desarrollada (Gémez
de Ferrari & Campos, 2009).

i. Poblaciéon intrinseca:

Queratinocitos: se reconoce una capa basal con células de aspecto cuboideo y
varias capas de células planas suprabasales. Las células que se originan en la
capa basal no exhiben tendencia a la maduraciéon soélo se desplazan
oblicuamente hacia la superficie dentaria y llegan a la base del surco donde se
descaman. Las células de la capa basal tienen citoplasmas con abundante
reticulo endoplasmatico rugoso (RER), complejo de Golgi y escasos filamentos.
Presentan numerosos hemidesmosomas asociados a su lamina basal externa,
que conecta al epitelio con el tejido conectivo adyacente. Las células
suprabasales tienen un citoplasma con RER y aparato de Golgi prominentes, lo
que sugiere la funcidn del epitelio de unién de sintetizar proteinas vy
glicosaminoglicanos para el mantenimiento de la lamina basal. Las células
cercanas a la base del surco poseen capacidad fagocitica. Los espacios
intercelulares son amplios y en ellos se alojan células leucocitarias que son
relativamente abundantes en la vecindad del surco gingival. Las células
directamente adheridas al diente o células DAT (directly attached to the tooth),
son células aplanadas del epitelio de unién que se fijan por hemidesmosomas al
diente mediante de una ldmina basal interna. La membrana celular presenta
microvellosidades a este nivel (Gomez de Ferrari & Campos, 2009).
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ii. Poblacién extrinseca:

e Granulocitos, linfocitos y monocitos: son celulas que provienen de los vasos del
tejido conectivo subyacente y que penetran en el epitelio de unién. La actividad
secretora del queratinocito genera la mayor o0 menor presencia de estas células
en el epitelio de unién (Gémez de Ferrari & Campos, 2009).

iii. Laminas basales:

e La lamina basal externa, que une el epitelio de unién al conectivo, tiene fibras de
anclaje menos desarrolladas de las que se encuentran en otras zonas de la
encia (Gomez de Ferrari & Campos, 2009).

e La ldmina basal interna del epitelio de uniébn adyacente a la estructura
adamantina, es hasta tres veces mas ancha que la externa y esta compuesta por
una lamina densa, y una lamina ldcida en la que se insertan los
hemidesmosomas. Ambas capas son sintetizadas por las células epiteliales
(Gomez de Ferrari & Campos, 2009).

c. Corion: El corion del epitelio del surco y del epitelio de unién es de variedad laxa
(Gémez de Ferrari & Campos, 2009), lo que coincide con el estudio realizado por
Riesgo, en el mismo existe un infiltrado inflamatorio de varios tipos de células
(neutrdfilos, linfocitos y monocitos-macréfagos). Las defensas del huésped y las
células del epitelio y del corion existentes en la unién dentogingival estan
relacionadas por una compleja red de mediadores y citocinas que coordinan la
proliferacion epitelial, el proceso inmunolégico y el proceso inflamatorio (Gomez
de Ferrari & Campos, 2009).

Diferencias histolégicas entre denticion decidua y definitiva

Desde el punto de vista del grosor del epitelio, se encontré que los cambios mas
significativos corresponden a los fenémenos hiperplasicos y a los fenémenos
atroficos éstos ultimos sélo se encuentran en gingivitis (Riesgo et al, 1999). Esto
coincide con un estudio realizado por Marin, donde se observé que los cambios mas
significativos con respecto al grosor del epitelio correspondieron a los fenébmenos
hiperplasicos; encontrandose fendémenos atréficos asociados a inflamacion del corion
(gingivitis).

Por otra parte se observé que los nifios con denticién temporal se caracterizaron por
presentar en un 80% de los casos epitelio paraqueratinizado, y a nivel de corion,
predominio de la sustancia fundamental respecto al colageno, observandose
delicadas fibras colagenas y como célula predominante el fibroblasto (Marin, 2003).
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Si se observa la membrana basalp se encuentra coexistencia de la discontinuidad,
fendbmeno mas frecuentemente observado en las biopsias que presentaron
alteraciones en la membrana basal con el marcado adelgazamiento existente en esta
region del epitelio, predominantemente en los casos de gingivitis (Riesgo et al, 1999).
Segun Marin, dentro de los cambios mas significativos se encuentra la pérdida de
continuidad en la membrana basal en los sitios de hiperplasia.

Con respecto al tejido conectivo, se encuentra mas frecuente el estado laxo (Riesgo
et al, 1999). Asi mismo Marin observé el corion de naturaleza laxa en un 70%.

Marin encontré en el tejido conjuntivo como células predominantes a los fibroblastos,
linfocitos con escasos leucocitos. Entre las diferencias del tejido conectivo se
encontré conservado en un 35% y como estado mas frecuente el tejido conectivo
laxo. Asi los cambios mas significativos fueron el aumento del infiltrado,
vasodilatacion, edema y adelgazamiento.

Por otra parte luego de 3 semanas de acumulaciéon de placa, se observan algunas
diferencias entre las denticiones temporal y definitiva, asi el volumen ocupado por
estructuras vasculares es mayor en la encia con gingivitis en la denticion temporal
(Berglundh et al,1989).

IV. Analisis de técnicas de preparaciéon de muestra para estudio histolégico

Una de las caracteristicas mas atractivas de la microscopia 6ptica es la facilidad con
la que se pueden preparar la mayoria de las muestras para su examen (Becker et al,
2007). Para ello se debe realizar previamente la obtencion de la muestra, que en el
caso de un tejido vivo es a través de una biopsia.

Biopsia

Es un procedimiento quirdrgico que abarca la remocién y examen de un tejido u otro
material desde un cuerpo vivo, con la finalidad de realizar su examen microscopico
para determinar un diagnéstico (Lobos, 2010).

% Procedimiento:

La biopsia es un procedimiento de elucidacién diagnéstica que emplea maniobras
quirdrgicas en la cual deben ser observados los principios de la cirugia buco-maxilo-
facial (Boraks, 2004).

e Asepsia: es fundamental mantener campo, instrumental, etc., completamente
estériles, asi como hacer uso de guantes estériles, gorro y mascarilla,

e Antisepsia: se debe ser cuidadoso en el manejo de los liguidos normalmente
usados para antisepsia (timerosal, alcohol, yodo, etc), ya que pueden alterar la
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fisiologia celular, aparte de contener colorantes que afectan a las células,
alterando con esto el material para lectura, dificultando su interpretacion.

e Anestesia: se debe realizar a distancia de la muestra, ya que si se inyecta
liguido anestésico en las proximidades, este puede afectar el lugar a ser
examinado, introduciendo elementos quimicos, que pueden alterar la morfo-
fisiologia, o tambieén produciendo una vasoconstriccion que modificaria la
vascularizacion.

e Exéresis: es el acto de remover la lesién. Se puede realizar a través de pinzas
de biopsia, las cuales actlian como saca-bocado o a través de incisién.

¢ Hemostasia: los procedimientos son los que se realizan convencionalmente
para contener una hemorragia local, a traves de compresiéon con gasa, en
caso de realizarla por electrocoagulacion, solo podra ser realizada después
del retiro de la pieza y sutura.

¢ Sintesis: son los procedimientos para reposicionar las areas en las cuales se
ha tomado la biopsia y realizar la hemostasia. Una de estas maniobras es la
sutura.

%+ Técnicas

El material puede ser obtenido por diferentes técnicas para su estudio microscépico;
entre ellas se pueden mencionar:

a) Excisién quirdrgica con bisturi. Biopsia incisional

b) Excisién quirtrgica con bisturi. Biopsia excisional.

c) Extraccion con pinzas para biopsia, también llamadas sacabocados o
biétomo.

d) Obtencién quirdrgica con cauterio o con bisturi de alta frecuencia.
e) Biopsia obtenida por punch.

a) Biopsia incisional

Es aquella en que sélo parte de la lesion es removida. Se utiliza usualmente para
obtener una muestra parcial de una lesién que es dificil de extirpar en su totalidad
debido a su tamafio o a su localizacion (Mota-Ramirez et al, 2007).

Existe un tipo de biopsia incisional, que por si misma ya es un tratamiento. Es el caso
de las marsupializaciones, en la cual, se remueve tejido quistico dejando una
ventana. Este procedimiento se realiza con el fin de aliviar la presién intra-quistica
(Boraks, 2004).

Con respecto a las incisiones realizadas en los tejidos periodontales, éstas incluyen
las incisiones horizontales, que se trazan a lo largo de la encia, asi podemos
encontrar dos tipos: incisién de bisel interno, que comienza a una distancia del
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margen gingival y se dirige hacia |a cresta ésea; y la incision crevicular que empieza
en el fondo de la bolsa y se extiende en direccion del margen 6seo.

La incisién de bisel interno puede ser de espesor total, que separa todo el tejido
blando incluido el periostio y de espesor parcial, que incluye sélo el epitelio y una
capa del tejido conectivo subyacente, asi el hueso queda cubierto por una capa de
tejido conectivo, que incluye el periostio (Takei & Carranza, 2004).

| / Fig. 16. Dibujo esquematico de la
. incisién de bisel intemo, A: incision
{ § que termina en hueso para
I , 7 levantamiento de colgajo; B: incisién
' Y X para levantar colgajo de espesor
' parcial (Takei & Carranza, 2004).

b) Biopsia excisional

Es la remocién total de una lesién para su estudio microscopico. Se utiliza para
lesiones superficiales, accesibles y pequefias, que se extirpan totalmente, incluyendo
un margen de tejido aparentemente sano (Lobos, 2010).

c¢) Biopsia con sacabocado

En la biopsia de sacabocado se utiliza un instrumento especial denominado biétomo
con el cual se obtienen pequefas porciones de la lesion por medio de una mordida.
Aungue su indicacion es muy precisa, bien usada permite obtener excelentes
muestras para el diagnostico, sobre todo en grandes lesiones exofiticas o pequefas
lesiones pediculadas. También es posible usarla en combinacion con el bisturi para
completar la remocién (Lobos, 2010).

d) Biopsia con electrocauterio

La literatura concerniente al uso de electrocirugia en la toma de biopsias es
controvertida.

Algunos autores creen que |a técnica es aceptable y que es el método de eleccion
para biopsias de neoplasias que se sospechan malignas, basadas en la suposicion
de que previenen el riesgo de metéstasis iatrogénica. No existen estudios para
apoyar este concepto. Otros autores dicen que esta técnica produce artefactos por
coagulacion, especialmente en los margenes de la biopsia. Las pequefias biopsias
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pueden destruirse totalmente con esta técnica haciendo imposible el diagnostico
(Lobos, 2010).

e) Biopsia obtenida por punch

Se obtiene una pequefia muestra cilindrica por medio de un instrumento que también
es cilindrico y hueco, y cuyo borde es afilado. Es aconsejable en lesiones que se
asientan en mucosas con base 6sea (Lobos, 2010).

Su borde afilado puede ser de 2, 3, 4, 5, 6, 7 u 8 mm de diametro, con intervalos de
0.25 a 0.50 mm, como resultado se obtiene una muestra de tejido cilindrica de 2 a 8
mm de diametro, siendo el calibre méas usado el de 4 mm.

El punch se sujeta entre el indice y el pulgar, apoyando el cilindro sobre el tejido a
biopsiar. Si se utiliza un diametro pequefio, la sutura de la herida por lo general no es
necesaria y el sangrado puede ser detenido por medio de una gasa o un apdésito
quirirgico, generandose una cicatrizacion por segunda intencién con buenos
resultados estéticos. En otros casos, el cierre primario de la herida se puede realizar
con puntos de sutura (Mota-Ramirez et al, 2007).

Los punch estan, por lo general, hechos de plastico 0 metal. En su presentacién en
metal puede ser reutilizado, siendo previamente esterilizado, en cambio su
presentacién en plastico puede ser utilizada sélo una vez (Lynch et al, 1990; Lopez-
Jornet et al, 1994, citados por Mota-Ramirez et al, 2007).

Una vez obtenida la muestra se procede a realizar el examen del tejido biopsiado:

% Examen inmediato: corresponde al estudio del material in vivo, es decir, al
estado fresco. Puede ser observado sin tinciéon, mediante un microscopio de
contraste de fase o de luz polarizada, o bien, contrastado con colorantes
vitales. El mecanismo realizado para la disposicion celular puede consistir en
cortes por congelacion, goteo, aplastado o frotis (Guerra, 2005).

% Examen mediato: comprende preparaciones permanentes que necesitan un
proceso de fijacién, que preserva las estructuras celulares, de una forma
similar a la estructura viva. Los fijadores actian como un medio de
conservacion, porque las células tratadas de esta forma impiden la citélisis y
dafos por la manipulacién durante el procesamiento técnico, ya sea para
realizar esparcidos celulares por frotis, aplastado, goteo, o bien, cuando la
técnica utiliza las deshidrataciones, inclusién, cortes, montaje, tinciones,
aclarados y sellado (Guerra, 2005).

Por tanto, como se indico anteriormente al realizar el examen mediato de la muestra,
ésta se debe preparar lo que implica su fijacién, seccionamiento y tincién.

En los preparativos para la tincion de células, los tejidos se tratan previamente con
fijadores que paralizan los procesos organicos celulares, al tiempo que preservan su
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apariencia estructural. Los fijadores mas ampliamente empleados son los acidos y
aldehidos como el &cido acético, el acido picrico, el formaldehido y el glutaraldehido
(Becker et al, 2007).

El paso siguiente consiste en cortar la muestra en secciones que sean o
suficientemente finas para transmitir la luz. De otra forma, la muestra seria opaca
bajo el microscopio y no serian visibles las estructuras. Para la preparacion de estas
secciones finas, la muestra se incluye en un medio (como pléstico o parafina) que
puede mantener su posicién mientras se obtienen las secciones. Como la parafina es
insoluble en agua, cualquier resto de agua se debe extraer previamente de la
muestra (habitualmente deshidratacién en alcoholes) y debe ser reemplazado por un
solvente organico, como el xileno, en el que es soluble la parafina. El tejido
procesado se coloca entonces en un medio caliente de parafina liquida, que
posteriormente se deja endurecer (Becker et al, 2007).

Después de la inclusion, la muestra se corta en secciones finas de pocos
micrometros de grosor entre 4-7 ym empleando un micrétomo. La muestra se monta
simplemente en el brazo de un micrétomo, que la hace avanzar en incrementos
pequefios hacia una cuchilla metalica o de vidrio que corta el tejido en secciones
finas. A medida que se cortan secciones sucesivas, habitualmente se pegan unas a
otras formando una tira de secciones finas. Las secciones se montan entonces en un
portaobjetos y se procede a su tincién con cualquiera de los colorantes que se han
adaptado para este propésito. Generalmente se emplean series de colorantes cada
uno de los cuales tiene afinidad por un componente celular diferente (Becker et al,
2007).

Aungue existen varios tipos de colorantes para observar los multiples componentes
de células y tejidos, pueden agruparse en tres clases (Gartner & Hiatt, 2002):
e Colorantes que diferencian los componentes acidos y basicos de la célula
o Colorantes especializados que distinguen los componentes fibrosos de la
matriz extracelular
o Sales metalicas que se precipitan en los tejidos y forman depésitos de metales
en ellos.

Los colorantes mas empleados son hematoxilina y eosina. La hematoxilina es una
base que tifie de manera preferencial los componentes acidos de la célula de un
color azuloso. Puesto que casi todos estos componentes estan en el ADN y ARN, el
nucleo y las regiones del citoplasma ricas en ribosoma se tifien de color azul oscuro:
estos elementos se denominan basofilicos. La eosina es un acido que tiene los
componentes basicos de la célula de color rosado. Debido a que muchos
constituyentes del citoplasma tienen un pH basico, las regiones del citoplasma se
tifien de color rosa, se dice que estos colorantes son acidofilos.

Otra coloracién que se utiliza con frecuencia es la técnica tricrémica de Masson, el
resultado de su reaccion tifie azul oscuro el nucleo celular, rojo el musculo, la
queratina y el citoplasma, azul claro el mucinégeno y el colageno.

Otra coloracion que se puede indicar es el acido peryédico de Schiff (tincién PAS)
que como resultado de su reaccidn de color magenta identifica a las moléculas ricas
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en glucogeno y carbohidratos, tifiendo de esta forma la membrana basal celular. Una
vez teflida la muestra se cubre con un cubreobjetos de vidrio para su proteccion.
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Objetivos

Objetivo general

Establecer las variaciones histoldgicas del tejido gingival en relacion al tipo de
denticion, sea ésta temporal o definitiva.

Objetivos especificos

1.

Establecer el grado de queratinizacion del epitelio bucal y del surco de tejido
gingival en dientes temporales y definitivos.

Relacionar el grosor del epitelio bucal y del surco de tejido gingival en dientes
temporales y definitivos.

Determinar la integridad de la membrana basal del epitelio bucal del tejido
gingival en dientes temporales y definitivos.

Relacionar el estado del tejido conjuntivo subyacente al epitelio bucal y del
surco de tejido gingival en dientes temporales y definitivos.

Establecer las modificaciones vasculares del tejido conjuntivo subyacente a
los epitelios bucal y del surco de tejido gingival en dientes temporales y
definitivos.

Comparar el numero de células estructurales e inflamatorias del tejido
conjuntivo cercanas al epitelio del tejido gingival en dientes temporales y
definitivos.

Comparar el numero de células estructurales e inflamatorias del tejido

conjuntivo lejano al epitelio del tejido gingival en dientes temporales y
definitivos.

25



Materiales y Método

Tipo de estudio

Estudio descriptivo in vitro observacional comparativo de muestras de tejido gingival
en dientes temporales y definitivos.

Universo

Tejido gingival de dientes temporales y definitivos con indicacién de exodoncia, en
pacientes hasta 15 afios de edad, atendidos en el Hospital Gustavo Fricke y Centro
de Referencia Odontopediatrico Simén Bolivar, ambos pertenecientes al Servicio de
Salud Vifia del Mar Quillota, entre los meses de Enero y Agosto del afio 2011.

Muestra

Se obtuvo una muestra al menos de 94 collaretes marginales de 1-2 mm de tejido
gingival vestibular medio en dientes erupcionados a ser extraidos, tanto temporales
como definitivos.

El nimero muestral se obtuvo con la férmula de tamafio de muestra para comparar
dos medias del test-t

n =(zmg+zkaf
&
Donde:

a: 0,05- nivel de significancia de un 5%

B: 0,15-potencia del test de un 85%

6. error de estimacion maximo del 0,31 milimetros
21_0«/2.' 1 ,969

Z45: 1,036

Se incluiran en este estudio:

Pacientes hasta 15 afios de edad.

Pacientes con denticion temporal, mixta o definitiva.

Pacientes con dientes premolares con indicacién de exodoncia por ortodoncia.
Pacientes con dientes temporales con indicacién de exodoncia.
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Dientes temporales sin movilidad.

Dientes sin sangrado al sondaje en zona media vestibular.
Pacientes sistémicamente sanos, que no consuman medicamentos ni fumen.
Pacientes que sus apoderados firmen el consentimiento informado y deseen
participar.

¢ Dientes sin periodontitis ni presencia de absceso.
¢ Pacientes sin malnutricién.

Clasificacién y categorizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

CATEGORIZA-
CION

Tipo de diente

Dientes
temporales:
Dientes
erupcionan
aproximadamente
a la edad de dos
afios y medio y que
se desprenden vy
sustituyen por los
dientes definitivos.
Dientes definitivos:
32 dientes que
reemplazan o]
complementan a la
denticién temporal.

que

Dientes
Dientes
superiores
inferiores
correspondientes a 5.5-
5.4-5.3-5.2-5.1-6.1-6.2-
6.3-6.4-6.5-7.5-7.4-7 .3-
7.2-7.1-8.1-8.2-8.3-8.4-
8.5

temporales:
tanto
como

definitivos:
tanto
como

Dientes
Premolares
superiores
inferiores
correspondientes a los
dientes 1.4-1.5-2.4-25-
3.4-3.5-4.4-45

Cualitativa
dicotomica,
escala nominal.

Namero de
diente

Identificacion  del
tipo de diente y de
su ubicacion.
Indicado en base a
la nomenclatura
FDI internacional,
se necesitan dos
digitos, separados
por un  punto.
Primer digito:

Denticion Temporal:
Primer Digito

5= Superior Derecho
6= Superior lzquierdo
7= Inferior Izquierdo
8= Inferior Derecho
Segundo Digito

1= Incisivo Central
2= Incisivo Lateral
3= Canino

4= Primer Molar

Cualitativa escala
nominal
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cuadrante,

enumerados del 1
al 4 en la denticién
definitiva y del 5 al
8 en la denticion

temporal.

Segundo digito:
diente del
cuadrante

enumerados del 1
al 8 en denticién
permanente y del 1
al 5 en denticién
temporal.

5= Segundo Molar
Denticién Definitiva:
Primer Digito

1= Superior Derecho
2= Superior lzquierdo
3= Inferior lzquierdo
4= Inferior Derecho
Segundo digit

1= Incisivo Central

2= Incisivo Lateral

3= Canino

4= Primer Premolar
5= Segundo Premolar
6= Primer Molar

7= Segundo Molar
8= Tercer Molar

Edad

Tiempo
transcurrido a partir
del nacimiento de
un individuo.

Edad numerica tomada
del interconsulta
emitida por el
profesional y registrada
en la ficha clinica.

Cuantitativa,
continua, escala
de razén.

Profundidad de
sondaje

Distancia desde el
margen gingival
hasta la punta de la
sonda periodontal,
es decir, a la unién
dentogingival.

Distancia de la punta
de la sonda periodontal
Williams hasta el
margen gingival medido
en milimetros.

Cuantitativa,
discretizada,
escala de razon.

Grado de
queratinizacién
del epitelio
bucal

Clasificacion de los
epitelios planos
estratificados
segun las
caracteristicas de
SuU capa mas
superficial,
pudiéndose dividir
en:

Queratinizado:
epitelio sin ndcleos
en el estrato
cérneo y con un

estrato  granuloso

Observacion con un
aumento de 100x de la
capa superficial del
epitelio bucal,
clasificandose  segln
sus caracteristicas
histolégicas en:

e No queratinizado
(0)

e Queratinizado (1)

e Paraqueratinizad
0 (2)

Cualitativa escala%
ordinal.
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bien definido.

Paraqueratinizado:
epitelio en el cual
el estrato cérneo

retiene nucleos
picnéticos, y los
granulos de

queratohialina
estan dispersos sin
constituir un
estrato granuloso.

No queratinizado:

epitelio que no
posee estrato
granuloso ni
corneo  y  sus
células
superficiales
poseen nucleos
viables.

Grado de
queratinizacion
del epitelio del
surco

Clasificacion de los

epitelios planos
estratificados
segun las
caracteristicas de
suU capa mas
superficial,

pudiendose dividir
en.:
Queratinizado:

epitelio sin nacleos
en el  estrato
coérneo y con un
estrato  granuloso
bien definido.

Paraqueratinizado:
epitelio en el cual
el estrato cérneo

Observacion con un
aumento de 100x de la
capa superficial del
epitelio del surco,
clasificandolos segln
sus caracteristicas
histologicas en:

¢ No queratinizado
(0)

e Queratinizado (1)

¢ Paraqueratinizad
0(2)

Cualitativa escala
ordinal.
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retiene nucleos
picnéticos, y los
granulos de

queratohialina
estan dispersos sin
constituir un
estrato granuloso.

No queratinizado:

epitelio que no

posee estrato

granuloso ni

corneo .y  sus

células

superficiales

poseen nucleos

viables.

Distancia que | Observacién con un | Cualitativa escala

presenta el epitelio | aumento de 100x del | ordinal
Grosor del bucal desde su|grosor del epitelio
epitelio bucal | |uruno pasal a la | bucal, en comparacién

célula mas |a un epitelio sin

superficial del | alteracién pudiéndose

estrato corneo, | dividir en:

pudiéndose

presentar atréfico, * Afrdfico (0)

SOREAPG ©| e« Conservado (1)

hiperplasico,

dependiendo de si
existe una
disminucion del
tamarnio celular,
una mantencion en
nimero y tamarfo
de éstas o un
aumento en su
numero.

e Hiperplasico (2)
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Grosor del
epitelio del
surco

Distancia que
presenta el epitelio
surco desde su
lamina basal a la

celula mas
superficial del
estrato cérneo,
pudiéndose
presentar atréfico,
conservado o
hiperplasico,

dependiendo de si

existe una
disminucién del
tamafio celular,

una mantencién en
nimero y tamano
de éstas o un
aumento en su
numero.

Observacibn con un
aumento de 100x del
grosor del epitelio del
sSurco, en comparacién

a un epitelio sin
alteracion pudiéndose
dividir en:

o Atréfico (0)

¢ Conservado (1)
e Hiperplasico (2)

Cualitativa escala
ordinal

Integridad de la
membrana
basal

Especializacién de
la matriz
extracelular,
ubicada entre el
epitelio y el tejido
conjuntivo
subyacente.

Observacion con un
aumento de 400x de la
zona ubicada entre el
epitelio y el tejido
conjuntivo, de alrededor
de 1-2 micrones de
espesor. (Anexo1)

Su observacion se
realizd en 3 puntos
distintos dentro del
campo entregado al
azar.

Seglin su medida sera
clasificada en:

Adelgazada: menor a 1
micrones (1).

Cualitativa escala
ordinal
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Conservada: de 1-2

micrones (2).

Aumentada: mayor a 2
micrones (3).

Observacion

Tejido de origen con un | Cualitativa escala
mesodérmico aumento de 100x del | nominal
Estado del compuesto  por | tejido conjuntivo
conjuntivo matriz extracelular, | subyacente al epitelio
subyacenteal |, .5 ests | bucal.
epitelio bucal integrada por .
sustancia Clasificandolo segun
fundamental, fibras sgs . caracteristicas
y células. histolégicas en:
o Conservado (1)
e Condensado (2)
e Laxo (3)
Tejido de origen | Observacién con un | Cualitativa escala
mesodérmico aumento de 100x del | nominal
Estado del compuesto  por | tejido conjuntivo
conjuntivo matriz extracelular, | subyacente al epitelio
subyacenteal |\, o5 esta | del surco.
epitelio del integrada por — :
surco sustancia Clasificandolo  segun
sus caracteristicas

fundamental, fibras
y células.

histolégicas en:

e Conservado (1)
e Condensado (2)

e Laxo (3)
Mantencién o | Observacién con un | Cualitativa escala
. cambio en el lumen | aumento de 100x de los | nominal

Modificaciones | yo |45  yasos | vasos sanguineos en

vasculares en | oon0ineos tejido conjuntivo

tejido presentes en el | subyacente al epitelio

conjuntivo tejido  conjuntivo, | bucal.

subyacentea | ,roqi0t0  de  Ia

epitelio bucal Clasificandolos segun

respuesta
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propias como libres

numero de nucleos de

inflamatoria. su diametro en:
« Normal (1)
e Dilatado (2)
¢« Mixto (3)
Mantencién o | Observacién con un | Cualitativa escala |
e ; cambio en el lumen | aumento de 100x de los | nominal
Modificaciones de los vasos |vasos sanguineos en
vaa_.:ﬂ.culares en sanguineos tejido conjuntivo
teido presentes en el | subyacente al epitelio
conjuntivo tejido  conjuntivo, | del surco.
su!)yafcentea producto de la
epitelio del respuesta Clasificandolos segun
surco inflamatotia. su didmetro en:
e Normal (1)
e Dilatado (2)
e Mixto (3)
Conjunto de | Observacién con un | Cuantitativa |
p células tanto | aumento de 400x del | discreta, escala
Numero de propias como libres | nimero de nicleos de | de razén
células que  constituyen | fibroblastos y de células
e_stru?_turales una poblacion | indiferenciadas, en
del tejido celular estable en | tejido conjuntivo
conjuntivo el tejido conjuntivo. | subyacente cercano al
cercano al Corresponden  a | epitelio.
epltelio fibroblastos y -
chlulas Su observacién de hara
indiferenciadas. dentro de un campo
estandarizado (83,54 x
112,56 micrones)
entregado al azar por el
Programa
computacional
Micrometrics SE
Premium 4.
Conjunto de | Observacion con un | Cuantitativa
- células tanto | aumento de 400x del | discreta, escala
Numero de
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células que constituyen | fibroblastos y de células | de razén
estructurales una poblacion | indiferenciadas, en
del tejido celular estable en | tejido conjuntivo
conjuntivo el tejido conjuntivo. | subyacente lejano al
lejanas al Corresponden  a | epitelio.
Sprelle f;g;'al;Isastos ¥ Su observacion de hara
indiferenciadas. dentro de un campo
estandarizado (83,54 x
112,56 micrones)
entregado al azar por el
Programa
computacional
Micrometrics SE
Premium 4.
Células de vida | Nimero de nucleos de | Cuantitativa
. _ media macréfagos, discreta, escala
Namero de relativamente corta | granulocitos de razon.
;élulas que tienden a | polimorfonucleares vy
inflanlatorias concentrarse  en | linfocitos, observados
del tejido las zonas de tejido | con un aumento de
conjuntivo conjuntivo en que | 400x en tejido
cercagm al ocurren reacciones | conjuntivo. Su
epitelio relacionadas con la | observacién de hara
defensa. Se |dentro de un campo
pueden dividir en | (83,54 X 112,56
macrofagos, micrones) entregado al
linfocitos y | azar por el Programa
los granulocitos computacional
polimorfonucleares | Micrometrics SE
Premium 4.
Células de vida | Ndmero de nucleos de | Cuantitativa
i media macréfagos, discreta, escala
Numero de relativamente corta | granulocitos de razon.
colulas que tienden  a | polimorfonucleares v
inflamatorias concentrarse  en | linfocitos, observados
del tejido las zonas de tejido | con un aumento de
cc_an]untlvo conjuntivo en que | 400x en tejido
lejanas al ocurren reacciones | conjuntivo. Su
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epitelio R relacionadas con la | observacién de haré
defensa. Se | dentro de un campo
pueden dividir en | (83,54 X 112,58
macrofagos, micrones) entregado al
linfocitos y | azar por el Programa
los granulocitos computacional
polimorfonucleares | Micrometrics SE

Premium 4.

Aprobacion del estudio

La Subdireccién de Recursos Humanos del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota,
del cual dependen el Hospital Gustavo Fricke y el Centro de Referencia
Odontopediatrico Simén Bolivar, por medio de su Jefa Maritza Cofré Conejeros,
autoriza la realizacién de esta tesis por cumplir los requisitos administrativos y
técnicos requeridos (Ver Anexo 2).

Recoleccion de datos

Los pacientes con indicacién de exodoncia que participaron en este estudio, fueron
atendidos en el box 12 del Servicio Odontolégico del Hospital Gustavo Fricke,
derivados de la especialidad de ortodoncia, y en el Centro Referencial
Odontopediatrico Simén Bolivar, derivados por los mismos profesionales de este
servicio.

Luego de indicada la extraccion dentaria, se le explicd al apoderado del paciente en
qué consistia la participacién de su pupilo en este estudio, por medio de una Hoja
informativa (Ver Anexo 3), en la cual se especificd el objetivo y caracteristicas de
esta investigacion. Posteriormente, al resolver todas las dudas del apoderado, se
procedi6 a entregar un Consentimiento Informado, el cual debid ser firmado por el
mismo, para poder llevar a cabo el procedimiento ( Ver Anexo 8).

Solo 5 apoderados no accedieron a firmar el consentimiento informado, 1 en el
Servicio Odontolégico del Hospital Gustavo Fricke, y los 4 restantes en el Centro
Referencial Odontopediatrico Simén Bolivar. A estos pacientes de igual forma se les
realizd la exodoncia indicada, sin realizar la toma de muestra para el estudio.

35



Una vez recepcionado el paciente, se identifico el diente a extraer (ver fig. 17), para
luego efectuar el registro de datos determinados en la ficha clinica. (Ver Anexo 4).

Al determinar que la encia se encontraba sana, mediante la ausencia de sangrado al
sondaje en el sitio medio vestibular, se procedio a anestesiar el diente a extraer con
solucién anestésica al 2%, utilizando la técnica apropiada para cada caso (técnica de
spix para dientes del maxilar inferior y técnica infiltrativa para dientes del maxilar
superior); a continuacion se obtuvo la muestra mediante la realizacion de una biopsia
incisional de 1-2 mm con la técnica de bisel interno, utilizando un bisturi estéril
namero 15 (ver fig. 17 y 18). Se separd el trozo de tejido con una cureta estéril y
luego se depositd con la pinza estéril en un frasco de vidrio identificado con el
numero de ficha correspondiente, el cual contenia formalina al 10% (ver fig. 21 y 22).

Fig. 17. Foto Clinica previa a la
toma de muestra.

Fig. 18. Foto Clinica que
muestra realizacién de bise|
interno con bisturi Nimero 15

Fig. 18. Foto Clinica de la muestra
aun adherida al diente
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Fig. 20. Frasco de recepcion de
muestra, correspondiente a ficha
Numero 6.

Fig. 21. Muestra de collarete
gingival fijado en formalina al
10%.

Luego de realizar la fijacién de la muestra en formalina al 10%, se llevé a cabo su
procesamiento histolégico, el cual estuvo a cargo de la Sra. Verdnica Rios Oviedo,
Tecndloga Médica del laboratorio de Anatomia Patolégica del Hospital Carlos Van
Buren de Valparaiso; este procedimiento siguié estrictamente la siguiente serie de

pasos:

1) Lavado, procedimiento que se realiza con abundante agua para quitar el
exceso de fijador a la muestra.

2) Poner la muestra en un cassette histolégico, recipiente de plastico cuya
utilidad es contener la muestra que ha de ser incluida, para evitar la excesiva
manipulacion de la misma (ver fig. 22).

Fig. 22. Cassette Histoldgico
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3) Deshidratacién y aclaramiento, etapa que se lleva a cabo en un procesador
automatico con alcoholes ascendentes (70° 96° y 100°) por una hora en cada
uno, para luego pasar al liquido intermediario xilol, a 3 bafios de 1 hora cada
uno (ver fig. 23), con el fin de dar una transparencia al tejido igual al indice de

refraccion del microscopio.

Fig. 23. Etapa de deshidratacion y
aclaramiento

4) Inclusién, impregnacién en parafina a §7-60°C, 3 bafios de 1 hora cada uno
(ver fig 24).

Fig. 24. Etapa de Inclusién

5) Realizacion de molde de inclusién en centro de inclusién con histomolde (ver
fig. 25).

38



Fig. 25. Molde de Inclusion

8) Microtomia, corte de 5 um en micrétomo rotatorio (ver fig. 26).

Fig. 26. Utilizacién de Micrétomo

7) Se estira la cinta obtenida en un bafio de flotacién a 45°C.
8) Se pone en portaobjetos con cola fria al 1% (para adherencia).

9) Secado en estufa a 60°C por 30 minutos.

10)Bateria de tincion, consta de bateria de desparafinizacién e hidratacion y
bateria de deshidratacién y aclaramiento:
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10a) Bateria de desparafinizacion, 3 xilol 10 minutos cada uno. Hidratacién:
(alcoholes descendentes): alcohol de 100°, 96° y 70° por 10 minutos en cada uno.
Lavado en agua corriente (ver fig. 27).

Fig. 27. Bateria de alcoholes
de desparafinizacién

Tincién corriente:

Hematoxilina de Harris por 8 minutos.

Lavado en agua corriente.

Diferenciacién con alcohol acido por 10 segundos.
Lavado en agua corriente.

Azulamiento en agua amoniacal por 30 segundos.
Lavado en agua corriente.

Tincién en Eosina acuosa al 1% por 3 minutos.

Fig. 28. Tincién con
Hematoxilina-Eosina
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Tincién PAS:

o Se realiza tincidén de la muestra con acido peryédico de Schiff.

10b) Bateria de hidratacién y aclaramiento: (alcoholes ascendentes)
alcohol 70°, 96° y 100°C 5 minutos cada uno; aclaramiento en cambios de
xilol de 5 minutos cada uno (ver fig. 29).

~ o %

Fig. 29. Bateria de hidratacion y
aclaramiento

11)Montaje final de la muestra en resina sintética, se pone el cubreobjeto para ser
observado al microscopio.

Fig. 30. Montaje final de la
muestra
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Una vez obtenida la muestra procesada (ver fig. 31), su evaluacion se llevé a cabo
en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, especificamente en
el laboratorio de patologia, por la Dra. Karina Cordero Torres, Cirujano Dentista,
Magister en Ciencias Odontolégicas mencién Patologia y Medicina Oral, la cual
utilizé el microscopio binocular de luz marca Nikon Eclipse E200 (ver fig. 32) en
conjunto con el programa computacional Micrometrics SE premium 4 (ver fig. 33).

.' -y 493 i —: _,
B Fig. 31. Portaobjeto con muestra
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Fig. 32. Microscopio binocular de
luz marca Nikon Eclipse E200
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Para evaluar las variables, Grado de queratinizacion, Grosor del epitelio, Tipo de
conjuntivo y Modificaciones vasculares, se utilizé una magnificacion de 100x (objetivo
de 10x, ocular de 10x), y para las variables Integridad de la membrana basal,
Niamero total de células estructurales y Numero total de células inflamatorias, se
utilizé6 una magnificacion de 400x (objetivo de 40x y ocular de 10x). El conteo celular
se realiz6 en un campo estandar de 83.54 micrones x 112.56 micrones, definido al
azar por el Programa computacional Micrometrics SE premium 4 (ver fig. 31).

Todos los criterios se ajustaron a criterios invariables del especialista evaluador,
cuyos caracteres esenciales fueron registrados en el formulario de registro de datos
histolégicos (Ver anexo 5).

Control de sesgos, estandarizacion y calibracion

Examen clinico del paciente: Cada paciente fue evaluado por un solo especialista, el
cual indicé las variables observadas en la ficha clinica.

Toma de muestra: Esta etapa sera realizada por un especialista en Periodoncia y
examinadores estandarizados y calibrados.

Procesamiento de la muestra: Esta etapa fue efectuada por un tecnélogo médico con
vasta experiencia en el area.

Observacion de la muestra: Esta etapa fue efectuada por un especialista en
Patologia oral, el cual observé todas las muestras con el mismo microscopio y el
mismo programa computacional, con lo cual defini6 en cada una de ellas las
variables histologicas especificadas en el estudio.

Plan de analisis

Para efectos del analisis estadistico se tomaron en cuenta los datos de la muestra
general y ademas se separo en subgrupos, temporales y definitivos.

La base de datos se confeccioné utilizando el software Microsoft Office Excel 2010 y
fueron tabulados y codificados para ser transferidos al software IBM® SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences) version 19.0 para su analisis estadistico.

En variables cualitativas se calculé su frecuencia y porcentaje. Para conocer la
existencia de relacion entre este tipo de variable, se ocupé el test x> de Pearson.
Para su aplicacion debe cumplirse la condiciéon de que los valores esperados al
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menos el 80% de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 5. En los
casos de analizar dos variables dicotdmicas con una muestra a estudiar demasiado
pequefia, sin cumplir la condicién del x°, se aplico la prueba exacta de Fisher. Otra
medida de asociacién entre variables nominal a usar es el V? de Cramer, donde si V?
= 0 no hay relacion, si V? = 1 existe una gran relacion entre dichas variables.

En variables cuantitativas se calcularon las medias, la desviacién estandar, el minimo
y el maximo. El Test de mediana de Mood, prueba no parameétrica para comparar dos
medianas, mas firme para los valores atipicos contenidos en la informacién. Se
compararon de forma visual segln denticion mediante graficos de cajas y bigotes.
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Resultados

Del total de 94 muestras de tejido gingival obtenidas, 39 correspondieron a tejido
gingival de dientes temporales y 55 a tejido gingival de dientes definitivos. La edad
promedio de los pacientes con denticién temporal fue de 8,7 afios, con un minimo de
5 y un maximo de 13. En la denticién definitiva la edad promedio fue de 11,5 afios
con un minimo de 9 y un maximo de 15. La frecuencia se describe en la tabla N° 1.

Tipo de denticlén

Edades Definitivo Temporal ot
n’ % n’ % n’ %

5 0 0,00% 1 2,56% 1 1,06%

6 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

7 0 0,00% 2 5,13% 2 2,13%

8 0 0,00% 3 7,69% 3 3,19%
9 8 14,55% L 28,21% 19 20,21%
10 13 23,64% 11 28,21% 24 25,53%
11 10 18,18% 5 12,82% 15 15,96%
12 11 20,00% 5 12,82% 16 17,02%
13 2 16,36% 1 2,56% 10 10,64%
14 2 3,64% 0 0,00% 2 2,13%
15 ) 2 3,64%_ 0 0,00% 2 2,13%
Total general 55 100% 39 100% 94 100%

Tabla n°® 1. Distribucién de la frecuencia y porcentaje de las edades, en denticién
temporal y definitiva.

Respecto a la profundidad de sondaje (PS) en los dientes temporales, la medicién
minima correspondié a 1 mm y la maxima a 3 mm, con un promedio de 1,26 mm. En
los dientes definitivos, la PS minima fue de 0 mm, su maxima de 3 mm y su promedio
de 1,31 mm (ver tabla n°2).
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Tipo de denticién

Profundidad de Sondaje Definitivo Temporal toml
n° % n° % n’ %
Omm — 4 7,27% 0 0% 4 4,26%
1mm 33 60,00% 31 79,49% 62 68,09%
2mm 15 27,27% 6 15,38% 21 22,34%
3mm 3 5,45% 2 5,13% 5 5,32%
Totalgeneral 55 100% 39 100% 94 100%

Tabla n°® 2: Distribucion de la frecuencia y porcentaje de la profundidad de sondaje,
en denticion temporal y definitiva.

Grado de queratinizacion de epitelio bucal en dientes temporales y
definitivos

De las 39 muestras obtenidas de dientes temporales, en 5 de ellas no se pudo
apreciar el grado de queratinizacion del epitelio bucal. De las 34 restantes, todas
presentaron grado de queratinizacién 2 (paraqueratinizado).

De las 55 muestras obtenidas de dientes definitivos, en sélo una no se pudo apreciar
el grado de queratinizacion del epitelio bucal. Del total de 54 observadas, el 100%
presentd grado de queratinizacion 2.

Grado de queratinizacion del epitelio del surco en dientes temporales y
definitivos

De las 39 muestras temporales, s6lo se pudo observar el grado de queratinizacion
del surco en 16, de las cuales 14 presentaron grado de queratinizacion 0 (no
queratinizado) y 2 presentaron grado de queratinizaciéon 2 (paraqueratinizado). De las
55 muestras definitivas sélo se pudo apreciar en 29 el grado de queratinizacion del
epitelio del surco, de éstas, 27 presentaron grado de queratinizacién 0 y 2 grado de
queratinizacién 2 (ver tabla n°3).

Tipo de denticién Toral
Grado Queratinizacién Epitelio Surco Definitivo Temporal
n’ % n’ % n’ %
No gueratinizado 27 93,10% 14 87,50% 41 91,11%
Paraqueratinizado 2 6,90% 2 12,50% 4 8,89%
Total general 29  100,00% 16  100,00% 45  100,00%

Tabla n° 3: Distribucion de la frecuencia y porcentaje del grado de queratinizacién del
Epitelio del Surco, en denticion temporal y definitiva.
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No existe una relacién significativa entre el Grado Queratinizacién del Epitelio del
Surco y el tipo de denticién (Prueba exacta de Fisher: p-valor = 0,5694).

Grosor del epitelio bucal en muestras de dientes temporales y definitivos
El grosor del epitelio bucal sélo se pudo apreciar en 34 de las 39 muestras
temporales, presentando el 100% de ellas un grosor tipo 2 (hiperplasico).

Del total de 55 muestras de dientes definitivos, sélo en 53 se pudo observar el grosor
del epitelio bucal. De éstas, 3 presentaron grado de queratinizacion 1 (conservado) y
50 grado de queratinizacién 2 (ver tabla n°4).

Tipo de denticién St
Grosor Epitelio Bucal Definitivo Temporal
n’ % n’ % n’ %
Conservado 3 5,66% 0 0,00% 3 3,45%
Hiperplasico 50 94,34% 34 100,00% 84 96,55%
 Total general 53 100,00% 34  100,00% 87 100,00%

Tabla n°4: Distribucién de la frecuencia y porcentaje del grosor del Epitelio Bucal, en
denticion temporal y definitiva.

No existe una relacién significativa entre el grosor del Epitelio bucal y el tipo de
denticion (Prueba exacta de Fisher: p-valor = 0,2210)

Grosor del epitelio del surco en muestras de dientes temporales y
definitivos

De las 39 muestras de tejido gingival de dientes temporales, sélo en 16 se pudo
apreciar el grosor del epitelio del surco. De éstas, 1 presentd grado de
queratinizacién 0, 6 grado de queratinizacién 1 y 9 grado de queratinizacién 2.

De las 55 muestras de tejido gingival de dientes definitivos, sélo se pudo apreciar el
grosor del epitelio del surco en 29 de ellas. De éstas, 2 presentaron grado de
queratinizacion 0, 11 grado 1y 16 grado 2 (ver tabla n°5).

47



Tipo de denticién

Total
Grosor Epitelio surco Definitivo Temporal
n’ % n° % n’ %
Atrafico 2 6,90% 1 6,25% 3 6,67%
Conservado 11 37,93% 6 37,50% 17 37,78%
Hiperplasico 16 55,17% 9 56,25% 25 55,56%
Total general 29 100% 16 100% 45 100%

Tabla n°5: Distribucién de la frecuencia y porcentaje del grosor del Epitelio del Surco,
en denticién temporal y definitiva.

No existe una relacion significativa entre el grosor del Epitelio del surco y el tipo de
denticion (V2 de Cramer = 0,0002028) (Test Chi-cuadrado de Pearson: x* = 0,009. gl
= 2, p-valor = 0,995).

Integridad de la membrana basal en muestras de dientes temporales y
definitivos

De las 39 muestras de tejido gingival de dientes temporales, s6lo se pudo observar la
integridad de la membrana basal en 30 de las muestras. De ellas 12 presentaron
integridad grado 1 (adelgazada), 14 grado 2 (conservada) y 4 grado 3 (aumentada).
El grosor en micrones minimo fue de 0,37 micrones y el maximo de 3,24 micrones
con un promedio de 1,26 micrones.

De las 55 muestras de tejido gingival de dientes definitivos, solo se pudo observar la
integridad de la membrana basal en 48 de las muestras, de éstas el grado mas
frecuente fue el grado 2 (n=25) y el menor fue el grado 3 (n=5). El grosor en
micrones minimo fue de 0,48 micrones, maximo 3,27 y el promedio 1,22 micrones
(ver tabla n°6).

Tipo de denticién Total
Integridad membrana basal Definitivo Temporal
n’ % n’ % n’ %
Adelgazada 18 37,50% 12 40,00% 30 38,46%
Conservada 25 52,08% 14 46,67% 358 50,00%
Aumentada 5 10,42% 4 13,33% 9 11,54%
Total general 48 100% 30 100% 78 100%

Tabla n°6: Distribucién de la frecuencia y porcentaje de la integridad de fa Membrana
Basal, en denticién temporal y definitiva.
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Distribucién de integridad membrana basal
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Gréfico n°1: Distribucion de la frecuencia de la integridad de la Membrana Basal, en
denticién temporal y definitiva.

No existe una relacion significativa entre Integridad membrana basal y tipo de
denticién (V2 de Cramer = 0,0035185) (Test Chi-cuadrado de Pearson: X* = 0,274. gl
= 2. p-valor = 0,872), al trabajar como variable cuantitativa, no hay diferencia
significativa en la integridad de membrana basal segun el tipo de denticion (Test de
mediana de Mood: p-valor = 0,858).

Estado del tejido conjuntivo subyacente al epitelio bucal en muestras de
dientes temporales y definitivos

De las 39 muestras de tejido gingival de dientes temporales, sélo en 25 de ellas se
puede apreciar el estado del tejido conjuntivo del epitelio bucal, de éstas 2
presentaron un estado de tejido conjuntivo grado 2 (condensado) y 23 grado 3 (laxo),
(ver tabla n°6).

Esta variable se observé en un total de 50 muestras del total de 55 de dientes
definitivos, un 100% correspondié a grado 3 (laxo), (ver tabla n°6).
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Tipo de denticién

i Total
Estado del Tejido Conjuntivo Definitivo Temporal
del Epitelio Bucal
n’ % n’ % n’ %
Condensado 0 0,00% 2 8,00% 2 2,67%
Laxo 50 100,00% 23 92,00% 73 97,?3%
Total general 50 100,00% 25 100,00% 75 100,00%

Tabla n°7: Distribucién de la frecuencia y porcentaje del Estado del Tejido Conjuntivo
del Epitelio Bucal, en denticién temporal y definitiva.

No hay clara evidencia de una relacién estadisticamente significativa entre el estado
del tejido conjuntivo epitelio bucal segun tipo de dientes (Prueba exacta de Fisher: p-
valor= 0, 1081).

Modificaciones vasculares del tejido conectivo subyacente al epitelio
bucal en muestras de dientes temporales y definitivos

De las 24 muestras de tejido gingival de dientes temporales donde se observaron las
modificaciones vasculares, las mas frecuentes correspondieron a grado 2 (dilatado)
(n=10). La misma frecuencia se encontré en el resto de los grados (ver tabla n°8).

De las 55 muestras de tejido gingival de dientes definitivos, sélo se pudo apreciar en
48, de ellas la mas frecuente fue el grado 3, correspondientes a modificaciones
vasculares mixtas (n=19) y la menos frecuente fue la grado 2 correspondiente a
dilatados (n=13) (ver tabla n°8).

Modificaciones Vasculares del Tipo de denticion Total
Tejido Conjuntivo del Epitelio Definitivo Temporal
Bucal n’ % n° % n %
Normal 16 33,33% i 29,17% 23 31,94%
Dilatado 13 27,08% 10 41,67% 23 31,94%
Mixto 19 39,58% 7 29,17% 26 36,11%
Total general a8 100% 24 100% 72 100%

Tabla n°8: Distribucién de la frecuencia y porcentaje de las Modificaciones
Vasculares del Tejido Conjuntivo del Epitelio Bucal, en denticién temporal y definitiva.

No hay evidencia de una relacién significativa entre modificaciones vasculares del
tejido conjuntivo del epitelio bucal y tipo de denticién (V2 de Cramer = 0,0226798)
(Test Chi-cuadrado de Pearson: x° = 1,609. gl = 2. p-valor = 0,447)
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Estado de tejido conjuntivo subyacente al epitelio del surco en muestras
de dientes temporales y definitivos

En 14 de las 39 muestras de dientes temporales en que se pudo observar el estado
del tejido conjuntivo subyacente al epitelio del surco, todas presentaron estado 3
(tejido conjuntivo laxo).

De las 28 muestras de dientes definitivos en que se pudo observar el estado del
tejido conjuntivo cercano al epitelio del surco, todas presentaron grado 3.

Modificaciones vasculares del tejido conectivo subyacente al epitelio del
surco en muestras de dientes temporales y definitivos

En 14 de las 39 muestras temporales se pudo observar las modificaciones
vasculares del tejido conjuntivo subyacente al epitelio del surco. El grado mas
frecuente fue el 3 (n=7) (mixto), y la menos frecuente fue el grado 1(n=3) (normal).

En 28 de las 48 muestras definitivas se pudo observar que las modificaciones
vasculares del tejido conjuntivo cercano al epitelio del surco mas frecuentes fueron el
grado 3 (n=14), y la menos frecuente fue el grado 2 (n=2), (ver tabla n°9).

Modificaciones Vasculares del Tipo de denticidn Fotal
Tejido Conjuntivo del Epitelio Definitivo Temporal
del Surco n° 9% n° % n° 9%
Normal 12 42,86% 3 21,43% 15 35,71%
Dilatado 2 7,14% 4 28,57% 6 14,29%
Mixto 14 50,00% 7 50,00% 21 50,00%
Total general 28 100% 14 100% 42 100%

Tabla n®9: Distribucion de la frecuencia y porcentaje de las Modificaciones
Vasculares del Tejido Conjuntivo del Epitelio del Surco, en denticion temporal y
definitiva.

No hay evidencia de una relacién significativa entre modificaciones vasculares del

tejido conjuntivo cercano al epitelio del surco y tipo de dientes (V? de Cramer = 0,1)
(Test Chi-cuadrado de Pearson: ¥*> = 4,2. gl = 2. p-valor = 0,122).

Nuamero de células estructurales del tejido conjuntivo cercano al epitelio,
por campo en muestras de dientes temporales y definitivos

En 23 muestras de tejido gingival de dientes temporales de las 31 totales, el conteo
de fibroblastos por campo (83,54 x 112,56 micrones) tuvo un maximo de 36, un
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minimo de 5 y un promedio de 20,39 células. En el mismo nimero de muestras, las
células indiferenciadas tuvieron un minimo de 1, un méaximo de 27, y un promedio
de 9,95 células por campo (ver tabla n°10).

En 44 muestras de tejido gingival de dientes definitivos, de las 55 totales, el conteo
de fibroblastos por campo tuvo un minimo de 8 y un méaximo de 55, con un
promedio de 19,84 células por campo. En el mismo nimero de muestras se pudo
observar un minimo de 3 y un maximo de 34 células indiferenciadas con un promedio
de 9,25 células por campo (ver tabla n°10).

No hay diferencias de fibroblastos EP segln denticion (Test de mediana de Mood: p-
valor = 0,601). No hay evidencia clara que exista una diferencia de células
indiferenciadas segun tipo de diente (Test de mediana de Mood: P = 0,145).

Namero de células inflamatorias del tejido conjuntivo cercano al epitelio
por campo en muestras de dientes temporales y definitivos

En un total de 23, de las 39 muestras de tejido gingival de dientes temporales, se
pudo observar un minimo de 0, un maximo de 7 y un promedio de 2,47 macrofagos
por campo. Respecto a los polimorfonucleares (PMN), un maximo de 28, un minimo
de 4 y un promedio de 13,56 PMN por campo. En cuanto a los linfocitos, un maximo
de 5, un minimo de 0, con un promedio de 1,82 linfocitos por campo (ver tabla n® 10).

En un total de 45, de las 55 muestras de tejido gingival de dientes definitivos, se
pudo observar un minimo de 0, un maximo de 23 y un promedio de 3,84 macréfagos
por campo. Respecto a los PMN, un maximo de 144, un minimo de 2 y un promedio
de 18,62 PMN por campo. En cuanto a los linfocitos, un maximo de 33, un minimo de
0, con un promedio de 2,24 linfocitos por campo (ver tabla n® 10).

Células Estructurales Células Inflamatorias
Fibroblastos | Células Macréfagos | Polimorfonucleares | Linfocitos
Indiferenciadas
Temporales | 20.39 9.95 247 13.56 1.82
Definitivas | 19.84 9.25 3.84 18.62 2.24

Tabla n°10: Conteo promedio de las células estructurales e inflamatorias del tejido
conjuntivo cercano al epitelio, en denticion temporal y definitiva.

No hay diferencia estadisticamente significativa entre el conteo de ninguna de las
células segun denticion (Macréfagos: Test de mediana de Mood: p-valor = 0,444,
Polimorfonucleares: Test de mediana de Mood: p-valor = 0,442, Linfocitos: Test de
mediana de Mood: p-valor = 0,537).
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Nuimero de células estructurales lejanas al epitelio por campo en
muestras de dientes temporales y definitivos

De un total de sélo 2 muestras de tejido gingival de dientes temporales, el conteo de
fibroblastos por campo tuvo un méaximo de 5, un minimo de 4 y un promedio de 4,5
células por campo. En el mismo nimero de muestras las células indiferenciadas
tuvieron un minimo de 5, un maximo de 7, y un promedio de 6 células por campo
(ver tabla n°11).

De un total de 22 muestras de tejido gingival de dientes definitivos, el conteo de
fibroblastos por campo tuvo un méaximo de 67, un minimo de 4 y un promedio de
16,68 células por campo. En el mismo nimero de muestras, en las células
indiferenciadas se obtuvo un minimo de 1, un maximo de 21 y un promedio de 9,09
células por campo (ver tabla n°11).

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el conteo de fibroblastos
seglin denticién (Test de mediana de Mood: p-valor = 0,14). ni en el de células
indiferenciadas (Test de mediana de Mood: p-valor = 0,14).

Namero de células inflamatorias lejanas al epitelio por campo en
muestras de dientes temporales y definitivos.

En un total de sélo 2 de las 39 muestras de tejido gingival de dientes temporales, se
pudo observar un minimo de 0, un maximo de 6 y un promedio de 3 macréfagos por
campo. Respecto a los PMN, un méaximo de 45, un minimo de 39 y un promedio de
42 PMN por campo. En cuanto a los linfocitos, un maximo de 6, un minimo de 0, con
un promedio de 3 linfocitos por campo (ver tabla n°11).

En un total de 22 de las 55 muestras de tejido gingival de dientes definitivos, se pudo
observar un minimo de 1, un maximo de 23 y un promedio de 6,64 macréfagos por
campo. Respecto a los PMN, un maximo de 95, un minimo de 5 y un promedio de
35,23 PMN por campo. En cuanto a los linfocitos, un maximo de 23, un minimo de 0,
con un promedio de 6,18 linfocitos por campo (ver tabla n°11).

Células Estructurales Células Inflamatorias
Fibroblastos | Células Macréfagos | Polimorfonucleares | Linfocitos
Indiferenciadas
| Temporales | 4.5 6 3 42 3
Definitivas | 16.68 9.09 6.64 35.23 6.18

Tabla n°11: Conteo promedio de las células estructurales e inflamatorias del tejido
conjuntivo lejano al epitelio, en denticion temporal y definitiva.
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No hay diferencia estadisticamente significativa entre los diferentes tipos celulares
segun el tipo de denticion (Macréfagos: Test de mediana de Mood: p-valor = 1.
Polimorfonucleares: Test de mediana de Mood: p-valor = 0,14, Linfocitos: Test de
mediana de Mood: p-valor = 0,902).
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Discusion

En el presente estudio descriptivo, se conté con una muestra de 94 collaretes
marginales de tejido gingival, de nifios voluntarios entre 5 y 15 afios, del Servicio de
Odontologia del Hospital Gustavo Fricke y del Centro de Referencia
Odontopediatrico Simén Bolivar. De estas muestras, 39 corresponden a tejido
gingival de dientes temporales y 55 a tejido gingival de dientes definitivos, las cuales
fueron obtenidas mediante la realizaciéon de un bisel interno, previo a la exodoncia
del diente, indicada por profesionales de ambas instituciones.

Cada muestra fue observada en el microscopio Nikon Eclipse E200 y analizada con
el programa computacional Micrometrics SE premium 4, por un solo evaluador,
evitando asi un sesgo por observacion.

Se debe tomar en cuenta que existen pocos estudios en relacién a la histomorfologia
del tejido gingival en denticibn temporal, y los encontrados se encuentran
metodoldégicamente incompletos, por lo que resulta dificil comparar nuestros
resultados con otros.

Se pudo evidenciar que el 100% de las muestras, donde se observo el grado de
queratinizacion del epitelio bucal, tanto de dientes temporales como definitivos,
presentd un epitelio bucal paraqueratinizado. Esta informacién coincide con la
encontrada por Marin en 2003, quien observé que el 80% de las muestras de la
denticién temporal analizadas presentaron epitelio bucal paraqueratinizado. Por otro
lado, Carranza describe que en la denticion definitiva el epitelio bucal puede
presentarse queratinizado, paraqueratinizado o presentar estas variedades
combinadas, sin embargo la superficie prevalente se encuentra paraqueratinizada.
Segun este mismo autor, el grado de queratinizacién gingival disminuye con la edad,
lo que no se puede apreciar en nuestro estudio, ya que en todas las muestras siguié
el mismo patrén de paraqueratinizacion y el rango de edad no fue demasiado amplio,
sélo fue de 10 afios.

De esta manera, se debe tomar en cuenta que el epitelio paraqueratinizado, en el
cual el estrato cérneo retiene nucleos picnéticos y los granulos de queratohialina
estan dispersos sin constituir un estrato granuloso, gracias a su morfologia es capaz
de adaptarse a la funcién de la encia, ya que la queratina actlia como una barrera
protectora sobre la encia normal, la cual se encuentra sometida a diversas fuerzas
originadas por el impacto masticatorio.
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Con respecto a las muestras de dientes temporales, en las que se pudo determinar el
grado de queratinizacion del epitelio del surco, se observé en 14 de las 16 muestras
(87,5%) un epitelio no queratinizado y en las 2 restantes (12,5%), se observé un
epitelio paraqueratinizado. Esto se evidencid también en las 29 muestras de dientes
definitivos, en las que se pudo observar el grado de queratinizacion del epitelio del
surco, donde se determiné que 27 de ellas correspondian a epitelio no queratinizado
(93,1%) y 2 a epitelio paraqueratinizado (6,9%).

Carranza describe el epitelio del surco como un epitelio escamoso estratificado
delgado, no queratinizado, al igual que lo encontrado en los resultados de nuestro
estudio, de lo anterior cabe destacar que el epitelio del surco tiene la capacidad de
queratinizarse, si se lo expone a la cavidad bucal o si se elimina por completo la
microflora del surco, lo que sugiere que la irritacién local del surco impide su
queratinizacion.

Al evaluar el grosor del epitelio bucal y el grosor del epitelio del surco, en ambas
denticiones se observé un predominio de la variante hiperplasica, la cual
corresponde a un aumento del nimero de células epiteliales. El menos prevalente en
ambas denticiones fue el grosor atréfico. No se pudo apreciar una diferencia
estadisticamente significativa en ninguno de los dos epitelios para ambas
denticiones. Este comportamiento difiere de lo que se observa en el estudio de Marin
en el 2003, ya que si bien no se hace distincidon entre los tipos de epitelios, se evalla
tanto en denticién temporal como en denticién definitiva, observandose en la primera
un 90% el epitelio conservado y un 10% la variante atréfica, a diferencia de lo que
sucede con la denticién permanente donde muestra un 70% de epitelio conservado,
un 20% hiperplasico y un 10% atréfico. Cabe mencionar que la categorizacion del
grosor del epitelio corresponde a una medida que depende directamente del
observador, siendo un tanto subjetiva.

Al evaluar la integridad de la membrana basal (ver fig. 1 en anexo 7) se pudo
observar que un 46,67% de las muestras de dientes temporales presentaron una
integridad conservada, mientras que el 40% se presentdé adelgazada. De igual
manera, en la denticion definitiva el mayor porcentaje correspondié a una integridad
conservada (52,08%), seguido de la integridad adelgazada (37,5%). No se observé
una diferencia estadisticamente significativa entre ambas denticiones.

Los resultados obtenidos con respecto al estado del tejido conjuntivo adyacente al
epitelio bucal y al epitelio del surco, en dientes temporales y definitivos, mostraron un
predominio de la variante laxa, (en un 92% de los temporales y un 100% de los
definitivos, para el tejido conjuntivo del epitelio bucal; y en un 100% en el tejido
conjuntivo de ambas denticiones en el epitelio del surco). Esto hace referencia a una
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mayor cantidad de células y componentes extracelulares de la matriz en relacion al
componente fibrilar, lo que es concordante con Gémez de Ferrari & Campos, 2009.
En cambio, Marin en el 2003, observé mayoritariamente tejido conjuntivo laxo en
muestras de denticién temporal, pero no asi en la denticion definitiva, donde
predominé el estado conservado. Esto se puede deber a que los tejidos conectivos
se observan mas densos a medida que aumenta la edad (Needleman, 2010).

Al evaluar las modificaciones vasculares del tejido conjuntivo del epitelio bucal en
denticién temporal, se observa que la variante dilatada es la mas predominante con
un 41,67%. Esto difiere con lo que ocurre en el tejido conjuntivo del epitelio del surco
en denticién temporal, donde se observa que los vasos sanguineos se encuentran en
estado mixto en un 50%, y s6lo un 28,57% en su condicion dilatada. Esto se observa
en el caso del tejido conjuntivo del epitelio bucal y del surco en denticion definitiva,
donde hay un leve predominio de la variante mixta, con un 39,58% y un 50%
respectivamente.

Se debe considerar que la encia de dientes temporales posee un color mas rojizo
que el encontrado en la encia de la denticién definitiva. Esto se debe principalmente
al espesor del epitelio que esta en relacion con el grado de queratinizacion y a la
irrigacion del corion, lo cual segin este estudio se puede asociar con el mayor
porcentaje de vasos dilatados encontrados en el tejido conjuntivo a nivel del epitelio
bucal.

Por otra parte, al evaluar el nimero de células por campo del tejido conjuntivo
cercanas al epitelio, tanto en muestras de dientes temporales y definitivos, se pudo
observar que existe un predominio de fibroblastos, seguidos por polimorfonucleares,
por sobre las células indiferenciadas, macréfagos y linfocitos. Este comportamiento
coincide con lo observado en el estudio de Marin en el 2003, el cual también
presentd un predominio de fibroblastos, por sobre las demas células estudiadas.

En cuanto al nimero de células por campo del tejido conjuntivo lejanas al epitelio,
tanto en muestras de dientes temporales y definitivos, se pudo establecer que existe
un amplio predominio de polimorfonucleares, por sobre fibroblastos, células
indiferenciadas, macrofagos y linfocitos (ver fig. 2 Anexo 7).

Esta diferencia del predominio celular del tejido conjuntivo entre la zona cercana al
epitelio, con respecto a la zona lejana al epitelio, se puede deber principalmente a
que el campo al azar establecido en el caso de la zona cercana al epitelio, tiene
proximidad con el epitelio bucal, a diferencia con lo que sucede en la zona lejana al
epitelio, el cual se encuentra préximo al epitelio del surco, donde los
polimorfonucleares son la primera linea de células defensivas, agrupadas
habitualmente cercanas al epitelio para contrarrestar el ataque de cualquier agente
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bacteriano, sélo en la encia pristina, obtenida en ratones gnotobiéticos, hay ausencia
de infiltrado inflamatorio y sus componentes vasculares.

No se observé diferencias estadisticamente significativas entre el conteo celular para
las diferentes denticiones. El nimero de muestras obtenidas en tejido gingival del
dientes temporales, donde se pudo realizar este conteo celular, fue demasiado baijo,
solo 2 muestras. Se sugiere aumentar el tamafio muestral para poder evaluar
posibles diferencias entre denticiones.
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Conclusiones

En relacién a los resultados obtenidos en el presente estudio, el cual tiene como
proposito establecer las variaciones histolégicas del tejido gingival en relacién al tipo
de diente, sea este temporal 0 definitivo, se pudo concluir que:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

El grado de queratinizacién del epitelio bucal y del surco no mostré diferencia
significativa entre el tejido gingival de dientes temporales y definitivos,
presentandose paraqueratinizado en el epitelio bucal y no queratinizado en el
epitelio del surco.

El grosor tanto del epitelio bucal, como el del epitelio del surco se presentd
mayoritariamente hiperplasico en el tejido gingival de dientes temporales y
definitivos, no existiendo una relacién significativa entre los distintos tipos de
denticiones.

En relacién a la integridad de la membrana basal del tejido gingival de dientes
temporales y definitivos, se observo un predominio de la variante conservada.

El estado del tejido conjuntivo subyacente al epitelio bucal y al epitelio del
surco, presentd mayoritariamente la variante laxa, no mostrando cambios en
relacion al tejido gingival de dientes temporales y definitivos.

Con respecto a las modificaciones vasculares del tejido conectivo subyacente
al epitelio bucal en muestras de tejido gingival de dientes temporales, la
variante mas frecuente correspondid a la dilatada, a diferencia de lo
encontrado en el tejido gingival de denticién definitiva, donde la mas la menos
observada fue la dilatada. En relacién a las modificaciones vasculares del
tejido conectivo subyacente al epitelio del surco, la variante mixta fue la
mayoritariamente observada en el tejido de ambos tipos de dientes.

El ndmero de células estructurales e inflamatorias del tejido conjuntivo
cercano al epitelio del tejido gingival de dientes temporales y definitivos,
presentd en el caso de las células estructurales, un predominio de fibroblastos
y en el caso de las células inflamatorias, un predominio de polimorfonucleares.

El nimero de células estructurales e inflamatorias del tejido conjuntivo lejano
al epitelio del tejido gingival de dientes temporales y definitivos, mostré en el
caso de celulas estructurales, en tejido gingival de dientes temporales, un
predominio de ceélulas indiferenciadas, y en tejido gingival de dientes
definitivos de fibroblastos. En el tejido de ambos tipos de dientes, en el caso
de las células inflamatorias, se observé un predominio de polimorfonucleares.
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Resumen

Objetivo: Comparar las caracteristicas histomorfologicas del tejido gingival en
denticién temporal y definitiva, permitiéndonos de esta forma comprender de mejor
manera las variaciones de esta estructura en relacién a la edad.

Materiales y métodos: Se obtuvieron en total de 94 muestras del tejido gingival, de
39 dientes temporales y 55 definitivos con indicacién de exodoncia, con previa
aprobacién de consentimiento informado por apoderados. La muestra se obtuvo
mediante la realizaciéon de una biopsia incisional de 1-2 mm con la técnica de bisel
interno y se depositd en formalina al 10%. Posteriormente, se realizd procesamiento
histolégico, donde se obtuvo la muestra con tincion Hematoxilina-eosina y tincion
PAS. Fueron observadas al microscopio binocular de luz y analizadas mediante el
programa computacional Micrometrics SE premium 4.

Resultados: Para ambas tipo de dientes, epitelio bucal se observé
paragueratinizado, en cambio el epitelio del surco fue mayoritariamente no
queratinizado, 87,5% en temporales y 93,10% en definitivos. El grosor del epitelio
bucal fue hiperplasico en el 100% de temporales y en 94,34% de definitivos, en el
epitelio del surco fue hiperplasico en el 56,25% de las temporales y en 55,17% de
los definitivos. La membrana basal se observé principalmente conservada en
temporales (46,67%) y en definitivos (52,08%). Referente al conectivo, en temporales
se presentod laxo (92%) con vasculatura dilatada cercano al epitelio bucal (41,67%) y
mixta cercano al surco (50%). En definitivos, 100% laxo, vasculatura mixta cercana al
epitelio bucal (39,58%) y al surco (50%). En el conteo celular por campo en
conjuntivo cercano al epitelio, en temporales predominaron los fibroblastos como
células estructurales y polimorfonucleares como inflamatorias, lo mismo para la
denticion definitiva. En conjuntivo lejano al epitelio, se encontré en temporales una
predominancia de células indiferenciadas y polimorfonucleares, y en definitivos de
fibroblastos y polimerfonucleares.

Conclusion: Si bien existen diferencias histoldgicas entre la encia de la denticién
temporal v definitiva, las cuales explicarian las diferencias clini encontradas entre

ambas, este estudio no encontré que fueran estadisticamente significativas.
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Anexos

Anexo 1

Imagen esquematica de zonas a observar en muestras histolégicas de tejido gingival

Corte histoldgico de la region
dentogingival, siendo E: esmailte,
OSE: epitelio del surco, OE: epitelio
bucal (Lindhe, 2009).

A | Epitelio bucal — conjuntivo subyacente

B | Epitelio del surco — conjuntivo subyacente
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Anexo 2

SERVIID DE SALUD VINA DEL MAR-DUILLOTA
RWDIRECCION OF RECURSOS MUANDS
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0. Carobna Vorgara Santoro, Rut: 16.201.057-3
D. Kiyoko Suzuki Barrora, Rut: 17,203.068-8

Estudantss ce ia carrera o8 Odantolcg’a de [ Universidad do Valparaiso, fueron sulorzades
para desarroilar su Tesis “Evaluecitn Histoidgice del Tejido Gingivel en Denticion Temporal y
defaisiva’, en nifos mendidos en el Hospitnl Dr. Gustavo Fricke y Cenlro de Referenca
Ocdoniopodiitrico Simdn Bellvar, establecimientos dependienies de este Servico de sald, durante e
petlodo del 7 de fobrero al 3 de egosic del presente afo,

Para ello las slumngs hen daco cumplimienso a los requerimienios administralvos y técnicos
eylablecidos. Asimisme de aquellos aspecios gue caulelan la confidencialidad oo o mformacidn
re'ativa o usuaricsas del Sarvicio de ealud

Sa extienda & presente Cartficado para sar presantade on la Escusla de Odontclogia de la

Universidad de Valparaizo,

JEFA UNIDADDE FORMACION
IRECCION DE RECURSOS HUMANOS
DE SALUD VIHA DEL MAR - QUILLOTA

Vina del Kar, 16 de Noviernbie de 2011
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Anexo 3

L3 Facultad de Odontologia de la Universidad de Vaiparaiso esta realzando un estudio
cuyo objetivo es realizar una evaluacion histoldgica (Cencia que estudia 1000 1o referente
a los tefidos organicos: su estructura, su desarrolio y sus funciones) del tejido gingival
[encia} en denticion temporal (dientes de leche) y definitiva en nifos. Para elio solicitamos
la participacion de pacientes nifios o adolescentes del Hospital Gustavo Fricke y Centro
referencial Qgontopediatrico Simon Bolivar con orden de extraccion dentaria, para la
toma de una muestra de 18580 que serd posteriormente anaizado.

La muestra de encia s obtendra al mismo tiempo que s& realice la extracoidn del diente,
la cual tendra una medida de 1-2 mm.

Es importante considerar que no existe ringin efecto adverso, ni posible complicacion en
ia normal ccatrizacion tras la extraccion, no existiendo riesgo alguno para el paciente en
relacion 2 la toma de muestra.

Si Ud. estd de acuerdo con que su hip [a) participe, por favor frme el consentimiento
informado adjunto y devuéivalo a nosotros utizando el sobre inciuido. AUn cuando
alentamos su participacion, considere que ésta es voluntaria y tiene el derecho a no
partcipar. Siehge no participar no tendra efecto alguno en la calidad de su atencion.

S5i tiene alzuna pregunta y/o queja acerca de cualguier aspecto de este estudio por favor
contactarse con Ky ok Suruki {e-mail: kiyo.suuld 41@email com) o Caroling vergara (e-
mai: cargvsan@email com).

iiMuchas gracias por su cooperacion!!

T T
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Anexo 4
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Anexo 5
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Anexo 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO

. NB, i iiassensessaaanOMoR Y apeNdes); doy mi
autorzacivn para que mi hio °
panicipe en &l estudio:

Evaluacion histologica de tepdo gingival sano y con gingivitis. @n denticion temporal y
defintiva. en ninos atendidos en ef Hospital Dr Gustavo Engke y Centro Referencial

Qdontopedizinzg Simon Bobyar, Vina del Mar

<. HeconozCo haber nd0 13 hoja mtormaliva Cel esTud

3. Semehaexphicadoclaray completamente o que impica [a participacion de mi

ko © puptio en este estudio, ademas, todas mis inguietudes han sido contestadas
saustacionamente.

. Tengoconocimiento de que el objetivo de este estudio es realzar una evaluacion
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Anexo 7

enes Histolégicas

Figura 1: Imagen histolégica de tejido gingival (Tincién PAS), obtenida de diente 5.3,
en paciente de sexo femenino, 8 afios de edad, en la cual observa membrana basal
de 0,84 um,

Figura 2: Imagen histologica de tejido gingival (Tincion Hematoxilina-Eosina),
obtenida del diente 1.4, en paciente de sexo femenino, 13 afios de edad, en la cual
se observa zona de tejido conjuntivo denso, con presencia de fibroblastos y vaso
sanguineo dilatado.
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