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Resumen

Un ancho suficiente de encia insertada tiene importancia en el mantenimiento de la salud
periodontal, asi como, en el pronostico de distintos procedimientos restauradores y
quirdrgicos, ya que acta como una barrera frente a distintas agresiones; pero éste puede
verse afectado por algunos factores observados en este estudio. El objetivo de este estudio
fue evaluar la prevalencia del ancho de encia insertada y los factores modificadores de la
misma, en los pacientes que fueron atendidos en el &rea de Periodoncia de la clinica Dr.
René Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia durante el periodo
Enero 2017. Se midid la cantidad de encia insertada de la cara vestibular de los dientes en
40 pacientes, y se valor6 la presencia de recesiones gingivales y la insercién del frenillo
labial. La prevalencia del ancho de encia insertada en pacientes con gingivitis fue de
4.40mm vy en periodontitis fue de 3.18mm. El factor més frecuente en la modificacion de la
encia insertada fue la insercion del frenillo labial. EI ancho de encia insertada segun la
presencia de recesion gingival fue de 2.61mm vy la variacion del ancho de encia insertada
segun la insercién del frenillo labial fue la siguiente, para la insercion baja del frenillo fue
de 3.50mm, en la insercion media fue de 3.72mm y por ultimo en la insercién alta del
frenillo labial fue de 2.35mm. Esta investigacion confirma que estos factores influyen en la

modificacion del ancho de encia insertada, por lo que se recomienda tomarlos en cuenta.

Palabras claves: Ancho de encia insertada, Recesion Gingival, Insercion del frenillo,
Enfermedad periodontal.



Introduccion

Uno de los factores de la evaluacion periodontal, es la valoracion de la encia insertada,
especificamente de su ancho, debido a que el mismo tiene un rol importante en el
mantenimiento de la salud periodontal, asi como, en el prondstico de distintos
procedimientos restauradores y quirdrgicos y en la prevencion de recesiones gingivales. La
encia forma parte del periodonto de proteccién, y se va a encargar de permitir el
intercambio selectivo con el medio bucal, siendo la principal zona de defensa para las
partes mas profundas del mismo. Se divide en: marginal o libre, interdental e insertada o
adherida, dependiendo el lugar en donde se encuentre’.

La mas abundante es la encia adherida, y en estado de salud es resistente, y esta fijada con
firmeza en el periostio subyacente del hueso alveolar. Su color, es rosa palido o coral, y
puede presentar pequefias prominencias o puntilleo en su superficie en forma de céscara de

naranja®.

Un é&rea adecuada de encia insertada, firmemente adherida a la superficie radicular, va a
funcionar como una barrera de defensa frente a las agresiones provenientes, no solamente
de los microorganismos presentes en la cavidad bucal, sino también, de las agresiones
traumaticas que suceden en las diferentes fases de los procedimientos restauradores®,

El ancho de la encia adherida puede variar de 1 a 9 mm, de acuerdo con el tipo de diente y
arco, no existiendo diferencia alguna entre géneros, no obstante, existen ciertas condiciones
que pueden hacer variar este ancho, como; insercion alta del frenillo y recesiones
gingivales, estas modifican las mismas, y es aqui donde radica la importancia de la
valoracion e identificacion a tiempo de estas, para poder realizar un correcto diagnostico,

tratamiento y resolucién en cada caso®.

Existen distintas opiniones, y se ha creado controversia acerca de la cantidad de encia
necesaria que debe existir para mantener la salud periodontal. Muchos autores, desde la

década de los cincuenta, discrepan sobre esto, aunque varios de ellos han proporcionado



una anchura especifica. Lo que si est4 claro, es que en las areas donde existe suficiente
mucosa queratinizada, se resisten mejor los esfuerzos y traumas transcurridos u ocurridos

en el acto de la masticacion, y la salud gingival se ve favorecida®.

Este trabajo de investigacion, fue de tipo observacional-descriptivo y prospectivo, donde se
estudio la prevalencia de encia insertada en pacientes con enfermedad periodontal, y los
factores de riesgo asociados a ellos en los pacientes que asistan a la clinica de odontologia
Dr. René Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia. Esta dividido en
5 capitulos para mayor entendimiento, en el capitulo 1 se exponen los antecedentes del
estudio, el planteamiento del problema , en donde se muestran las preguntas que mas
adelante seran contestadas, junto con la justificacion por la cual se realizo esta
investigacion y los objetivos de la misma; en el capitulo 2 corresponde al marco tedrico con
la revision de la literatura ; en el capitulo 3 veremos la propuesta con la hipdtesis de
investigacion , la hipotesis nula y las variables ; el capitulo 4 se enfoca en la metodologia y
material utilizado para esta investigacion y por ultimo el capitulo 5 donde se plasman los
resultados de la investigacion en conjunto con la discusion ,conclusién y recomendaciones

del mismo.



CAPITULO 1. PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1. Antecedentes del Estudio

1.1.1. Antecedentes Internacionales

Para el afio 2014, Bhatia et al*, realizaron un estudio para evaluar el ancho de la encia
adherida, utilizando diferentes métodos en diferentes grupos de edad en el instituto de
periodoncia en la India. Para este estudio se seleccionaron pacientes entre las edades de 1-
60 afios de edad con salud general, y tejidos gingivales sanos y sin tratamiento periodontal
en los ultimos 6 meses. Para el estudio se dividieron en varios grupos de 1-14 afios ,15-30
afios, 30-45 afios y mayores de 45 afios. Los métodos utilizados fueron solucion de yodo
que se coloco en todos los dientes y sonda periodontal con el fin de evaluar el ancho de la
encia adherida. Se determin0, que entre los més jovenes la encia adherida, era mayor que
entre los mayores, y que el grosor va de mayor a menor, es decir, del incisivo central

superior, primer premolar y primer molar superior.

Para el afio 2013, Rasouli et al® en Iran realizaron un estudio transversal observacional para
medir el ancho de encia insertada en periodonto sano y una comparacion de esta, en
dientes anteriores y posteriores. Se realizo en 28 personas los cuales no tenian antecedentes
ortodonticos, protéticos ni periodontales, y se midié con una sonda periodontal las 4 caras
del diente desde el fondo de surco hasta el margen gingival libre. En funcion de los
hallazgos encontrados, no hubo ninguna diferencia significativa en el ancho de encia
insertada entre los dientes anteriores y posteriores en la cara vestibular, mesial y lingual, sin
embargo en la cara distal de los posteriores el ancho de encia insertada fue mayor que en
los anteriores con una media de 1.883mm para los posteriores y una media de 1.453mm

para los anteriores.

Para el afio 2009, Jacob y Zade ° realizaron un estudio en la india sobre el ancho de encia
insertada en pacientes de la India, el estudio se realizo en 73 pacientes de ambos sexos. Se
midié con una sonda periodontal el ancho de encia insertada en centrales, primeros

premolares y primer molar para un total de 12 dientes. En funcién de los hallazgos
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encontrados el ancho de encia insertada en incisivos centrales superiores, tuvieron una
anchura mayor de 3,77mm, los molares inferiores tuvieron la menor anchura con una media
de 2,48mm, los incisivos inferiores tuvieron una anchura media de 2,52mm, los premolares
superiores tuvieron una media de 3,04mm, los premolares inferiores tuvieron una media de
2,75mm y los molares superiores, de 2,58mm. La anchura de la encia insertada también se
estudio en los diferentes grupos de edad. En el grupo de 20 a 30 afios, el ancho de encia
insertada fue, 2.97mm, mientras que en el rango de edad de 30 a 40 afios, los pacientes

tuvieron una media de 2,72mm.

Para el afio 2008, Bouri et al’ realizaron un estudio en Cleveland, Ohio acerca del ancho de
encia queratinizada, y la salud periodontal de los tejidos de soporte de los implantes
dentales. En este estudio se tomé una muestra de 76 pacientes que debian tener 18 afios o
mas , tener colocado un implante que se habia colocado hacia 12 meses aproximadamente.
Los pacientes, tenian que firmar un consentimiento informado. Se examind en cada
paciente; numero y localizacion anatdmica del implante, se le realiz6 control de placa y
control gingival, se sondeé en fondo de surco, se revisd la movilidad del implante, se
tomaron radiografias del nivel éseo, y se tomd en cuenta si el paciente era fumador o no. El
ancho de encia queratinizada fue medida en la cara vestibular de cada implante, cada
medicion se hizo, desde el borde del margen libre hasta la linea mucogingival, de igual
manera se midio la profundidad del fondo del surco y el grosor del tejido gingival con una
sonda periodontal UNC. En funcidn de los hallazgos encontrados, se evaluaron un total de
76 pacientes y un total de 200 implantes dentales. De los 200 implantes, 110 implantes
tenian mayor o igual a 2mm de tejido queratinizado (Grupo A), mientras que, 90 implantes
tenian menor a 2mm de tejido queratinizado (Grupo B). El grosor de la encia fue
significativamente mayor, para el grupo A, que para el B. No se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos con respecto al fumar, y al sondeo periodontal. Los
implantes que tenian zonas mas estrechas de encia queratinizada, tenian mayor pérdida
Osea, y también los que poseian zonas mas estrechas de encia queratinizada tenian una
mayor probabilidad al sangrado, en comparacion con los que tenian una zona mas ancha de

encia queratinizada.
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Para el afio 2001, Botero y Quintero® realizaron un estudio para establecer la relacion entre
la forma del incisivo central superior, y el biotipo periodontal del paciente, tomando en
cuenta el largo y grosor de los dientes. El estudio se realizd en Illinois, donde participaron
70 pacientes entre las edades de 11 y 30 afios con un total de 560 dientes analizados , donde
se tom6 la medida del grosor de la encia queratinizada del incisivo, canino, segundo
premolar y primer molar superior e inferior derecho, donde con una aguja hipodérmica de
0.4mm con tope endodontico, y un calibrador de boley se determiné que los dientes con
coronas cortas tenian una encia queratinizada gruesa, y que los de corona larga, una encia
queratinizada fina. Comprobando también, que el grosor aumentaba a medida que los

dientes estaban en una posicion mas posterior.

Para el afio 1986, Tenembaum y Tenembaum® realizaron un estudio en Francia sobre el
ancho de encia insertada en los dientes deciduos, permanentes y en la transicion. En el
estudio se tomo una muestra de 331 personas que no tenian ningun tipo de inflamacion
gingival. Se midio el ancho de encia queratinizada y la profundidad del surco gingival en la
cara vestibular de los dientes usando una sonda periodontal. Segun los hallazgos
encontrados el ancho de encia no mostré ningn cambio en la transicion de deciduos a
permanentes, pero en el caso de los dientes nuevos que erupcionaron, el ancho de encia
insertada fue mas estrecho del que se esperaba. La zona con mayor ancho de encia insertada
fue la cara vestibular de central y lateral, mientras el ancho de encia insertada fue menor en
el canino y el primer premolar.

Para el afio 1985, Kennedy et al*

~realizaron un estudio longitudinal en Virginia de la
variacion de los anchos de encia insertada, en donde se tom6 una muestra de 32 pacientes
con areas inadecuadas de encia insertada en las caras vestibulares, y también se tomo el
contralateral homologo para usarlo de control. Se les di6 un seguimiento durante 6 afios.
Hubo un area con poca encia insertada, que fue tratada con alisado radicular e instrucciones
de higiene oral, mientras que, hubo otra area que fue tratada con injerto autdégeno. Los
pacientes fueron evaluados con un intervalo de 3 a 6 meses para la terapia de
mantenimiento, y se le realizaban las mediciones. Cuando llegaron a los 5 afios, las
mediciones se realizaban con intervalos de 6 meses. En funcion de los hallazgos
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encontrados en el lado de control, no hubo una diferencia significativa en comparacion a
los que se trataba con instrucciones de higiene oral, y alisado radicular, en cambio en los
que se colocd injerto autégeno hubo una pequefia reduccion de la inflamacion gingival, y

un aumento significativo de la encia insertada.

Para el afio 1982, Tenembaum®! realiz6 un estudio clinico comparando el ancho de encia
insertada, y la prevalencia de recesiones gingivales en Francia, se tomé una muestra de 100
estudiantes de preclinico, y se evalué la higiene oral y su condicion gingival. Se
examinaron 68 hombres y 32 mujeres, el ancho de encia insertada fue medido a 0.5mm del
margen gingival, hasta la linea mucogingival en la cara vestibular de los dientes, utilizando
una sonda periodontal Hu-Friedy. El surco gingival también, fue medido con la misma
sonda Hu-Friedy. En funcion de los hallazgos encontrados se examinaron un total de 2725
dientes, encontrando que la encia insertada era mayor en el maxilar superior, que en el
inferior, el area con menor cantidad de encia insertada fue encontrada, en caninos y
primeros premolares inferiores. ElI area con mayor encia insertada, fue en incisivos, y
primeros molares del maxilar superior. EI 11.7% tenian recesion gingival, 76 estudiantes
tenian al menos 1, o mas recesiones gingivales. La diferencia entre hombre y mujer no fue
significativa. Los primeros premolares, tanto superiores, como inferiores fueron los méas
afectados. 164 recesiones gingivales se asociaron, a que habia menos de 2mm de encia
insertada, mientras que, 156 recesiones gingivales fueron asociadas a mas de 2mm de encia

insertada.

Para el 1976, Ainamo y Talari'? del Instituto de Odontologia de la Universidad de Helsinki
de Finlandia realizaron un estudio para determinar el aumento de la encia insertada
comparandola con la edad. Para este estudio se seleccionaron 40 pacientes, entre las edades
de 20 a 51 afos casi todos con su dentadura completa. Para determinar el aumento de la
encia insertada, se colocd; solucion de yodo, y se marco con pedazos de alambres cortos en
toda la cara vestibular de todos los dientes y encia, se tomaron radiografias, y se midieron
cada uno de los dientes. En funcion de los hallazgos encontrados se determind, que el
ancho de la encia insertada no difiere entre hombre y mujer, pero si, se encontré que

aumenta con la edad.
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1.1.2. Antecedentes Nacionales

Para el 2014, Lantigua®® realiz6 un estudio en Santo Domingo con el propésito de evaluar
el ancho de encia insertada, y valorar los factores modificadores de la misma en los
pacientes atendidos en el area de Periodoncia e Implantes Dentales de la unidad de
Postgrado de Odontologia de UNIBE durante el periodo Enero — Mayo 2014. Para este
proposito, se midio la cantidad de encia adherida de la parte media vestibular en las zonas
de centrales, premolares, y molares de 18 pacientes, y se valoro la presencia de recesiones
gingivales, inserciones altas de frenillos y mal posicion dentaria. En la arcada superior se
obtuvo, un promedio de 3.5 mm, mientras que en la inferior fue de 2.8 mm. Los incisivos
centrales, obtuvieron el promedio mayor de anchura de encia insertada con 3.9 mm,
seguidos de los molares con 2.8 mm, y los premolares, con 2.7 mm. En las piezas con
inserciones altas de frenillo, la encia adherida en el mayor de los casos (53%) fue < 2 mm,
ocurriendo de igual forma en la incidencia de recesiones gingivales, en donde un 52% de

los dientes mostrd la misma cantidad.

1.1.3. Antecedentes Locales

No se han encontrado.
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1.2. Planteamiento del problema

La encia insertada o adherida forma parte de una mucosa especializada que se localiza en
los rebordes alveolares de las arcadas dentarias. Es un tejido conectivo bien firme, que
representa un sello biologico, el cual ha sido asociado al mantenimiento, y salud de los
tejidos de soporte periodontales. Clinicamente la encia adherida se determina como: la
distancia entre el borde marginal y la linea mucogingival, que es un tipo de mucosa de
revestimiento de la cavidad bucal. Se ha demostrado en mdaltiples estudios, que su valor o
ancho no representa una constante, y que la misma puede tener varias dimensiones de
acuerdo a la localizacion, tipo de superficie, sexo, altura y/o ancho que posea el reborde

alveolar.®

Mientras haya ausencia de inflamacion gingival la cantidad de encia adherida, como
también se le conoce, tiene poca importancia, pero cuando no existe una cantidad adecuada
de esta encia, no es posible garantizar ausencia de inflamacién mediante una higiene oral
correcta, dado que ésta se haya dificultado. En pacientes con enfermedad periodontal, la
evaluacion del ancho de la encia insertada tiene importancia tanto desde el punto de vista

del pronéstico, como terapéutico.

La encia insertada puede verse afectada y/o modificada por varios factores, tales como,
inserciones musculares, frenillos labiales superior e inferior altos, recesiones gingivales,
mal posicién dentaria, entre otros.> Muchos pacientes llegan al area de periodoncia en
busca de restablecer su estado de salud periodontal, pero no se diagnostican con la
celeridad requerida, y se desconoce la condicién de la encia insertada 6 adherida, y la
relacion causal con los factores que la predisponen, de ahi la importancia de la realizacion

de esta investigacion.

En funcidn de lo antes expuesto se plantean las siguientes preguntas de sistematizacion:

¢Cual es la prevalencia del ancho de la encia insertada en los pacientes diagnésticados con
Gingivitis y/o Periodontitis atendidos en el area de Periodoncia de la Clinica Dr. René Puig

Bentz?
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¢Cuales factores pueden modificar la cantidad de la encia insertada en los pacientes
atendidos en el area de Periodoncia de la Clinica Dr. René Puig Bentz?

¢Cual es la relacion del ancho de encia insertada en zonas de recesion gingival?

¢La insercion del frenillo labial puede modificar la cantidad de encia insertada?
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1.3. Justificacién

La importancia de la encia insertada, radica en que cuando no se tiene un ancho adecuado
de la misma, la higiene oral se ve dificultada, asi como, también el prondstico, tanto de
distintos procedimientos quirrgicos como del tratamiento de la enfermedad periodontal.
Diversas opiniones han surgido a través del tiempo alrededor de este tema, que arrojan
distintas ideas en cuanto a la medida adecuada que deberia existir del ancho de la encia
adherida. Es necesario tomar en cuenta la evaluacion del ancho de encia insertada antes de
cualquier procedimiento, asi como, también, de los distintos factores que pueden
modificarla, ya que tanto la funcién, como la estética pueden verse comprometidos. Hacer
una valoracion de la cantidad, y estado de la encia adherida permitira poder establecer un

correcto diagndstico, tratamiento y prondstico y de esta forma obtener 6ptimos resultados.

Este estudio se realizé para determinar la prevalencia, cantidad y riesgos que existen en la
disminucion o ausencia de la encia insertada en pacientes con enfermedades periodontales.
Con el fin de aportar informacion concreta a los estudiantes, y profesores de la escuela de
odontologia, para que puedan con mayor exactitud diagnosticar e implementar un
tratamiento adecuado para pacientes con estas caracteristicas, y de igual forma, concientizar
a los pacientes de sus enfermedades, riesgos y consecuencias que puedan tener de no tomar

las previsiones adecuadas para la resolucion de su condicion.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

1.4.1.1. Determinar la prevalencia del ancho de la encia insertada en pacientes con
enfermedad periodontal que asistan al area de periodoncia de la clinica Dr. René Puig

Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, en el periodo Enero 2017.

1.4.2. Objetivos especificos
1.4.2.1. Identificar el factor mas frecuente en la modificacion de la encia insertada en

pacientes con enfermedad periodontal.
1.4.1.2. Determinar ancho de encia insertada de acuerdo a la presencia de recesion gingival.

1.4.1.3. Comprobar la variacion en el ancho de encia insertada segin la insercion del

frenillo labial.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

Los tejidos periodontales, ademas de proporcionar la insercion del diente al alveolo,
soportan las fuerzas generadas por la masticacion, fonacion y deglucion. Por otra parte,
soportan los cambios estructurales relacionados con el envejecimiento, y desgaste mediante
un proceso de remodelacién continua y regeneracién.! En este trabajo de investigacion se
manejaran los conceptos de: periodonto, funcién, encia, anatomia, clasificacion,
importancia de la encia insertada, ancho de recesion gingival, frenillo alto y enfermedad

periodontal (gingivitis y periodontitis).

2.1. Anatomia del periodonto

El periodonto constituye el conjunto de los tejidos de soporte del diente. Esta formado por
encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar, y se divide en periodonto
de proteccidn e insercion. La funcion principal del periodonto consiste, en unir el diente al
tejido O6seo de los maxilares y en mantener la integridad en la superficie de la mucosa

masticatoria de la cavidad bucal .2

2.1.1. Encia

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana mucosa que se continua hacia
adelante con la piel del labio, y hacia atras con la mucosa del paladar blando y de la faringe.

Asi pues, se pueden distinguir cuatro tipos de mucosa:

e Masticatoria: recubre hueso alveolar y paladar duro.

o Especializada: recubre el dorso de la lengua.

e Revestimiento: recubre las mejillas, suelo de boca y mucosa alveolar.

e Transicion: se encuentra entre la mucosa de revestimiento y la mucosa del labio. Hoy

clasificada como mucosa de revestimiento.*?

Se denomina encia, a la parte de la mucosa bucal que recubre el hueso alveolar y la region

cervical de los dientes.® La encia normal es de color rosa coral, con una textura superficial
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variablemente punteada con un aspecto de cascara de naranja, y no presenta exudado ni
acumulacion de placa.' La forma de la encia, se basa en el concepto que tiene el dentista de
lo “ideal”, que proviene de la observacion de diversos casos con salud gingival. La
consistencia de la encia difiere, entre una que es sana, de una enferma. La encia sana es
firme, inmovil y resiliente. La inflamacion se acompafa de filtracion de liquidos, como, el
suero a traves de paredes micro vasculares hacia los tejidos intersticiales, donde el edema

hace que el tejido sea més fluctuante y se inflame.™

2.1.2. Encia marginal o libre

También, llamada encia no insertada. Se extiende desde el margen gingival, hasta el fondo
del surco gingival. En casi el 50% de los casos es una depresion lineal superficial, el surco
gingival libre la separa de la encia insertada que sigue la linea ondulada de la linea amelo
cementaria de los dientes, y su anchura varfa entre 0.5 y 2 mm.»* Esta intimamente unida al
esmalte dentario y forma la pared blanda del surco gingival. En el epitelio que recubre la
encia marginal se distinguen 3 partes: epitelio oral, que recubre la superficie bucal; epitelio
oral del surco o epitelio crevicular, que recubre la superficie orientada hacia el diente y el

epitelio de unién, que proporciona insercion de la encia al diente.

2.1.3. Papila interdental

La encia en los espacios interdentales anteriores, adopta una forma piramidal o conica, la
cual generalmente esta queratinizada. La papila interdental idonea, se encuentra entre
dientes que estdn en contacto, y deberd tener una pendiente, la pared labial y lingual
deberan ser planas y llenar el espacio interdental. Las areas de contacto de los molares y
premolares, son mas anchas, y hacen que la pirdmide interdental sea mas larga en direccion
bucolingual, el vértice de la papila se aplana o incluso se hace céncavo en sentido
vestibulolingual®. Esta depresién se llama col, y esta determinada por la anchura, y las
relaciones de contacto de los dientes adyacentes. La papila debera examinarse desde el
frente, para ver que no haya achatamiento o recesion de su punta; de forma oclusal debera
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ser convexa, redondeada o con paredes bulbosas. Una papila sana es piramidal, no

conica.

2.1.4. Encia insertada

Este tipo de encia se continla con la encia marginal. Es firme y resiliente, y est4 fijada con
firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar. La superficie vestibular de la encia
insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y mavil, de la cual esta
separada por la union mucogingival. Otro pardmetro clinico importante, es el ancho de
encia insertada, el cual corresponde a la distancia entre la union mucogingival, y la
proyeccion sobre la superficie externa del fondo del surco gingival o bolsa periodontal. No
debe confundirse con el ancho de encia queratinizada, ya que esta, también, abarca la encia
marginal.® El ancho de encia insertada de modo vestibular varfa en distintas zonas de la
boca. Por lo regular es mayor en la region de los incisivos superiores de 3.5mm a 4.5mm, y
3.3 2 3.9mm en los incisivos inferiores. Se encuentra en menor cantidad en los segmentos
posteriores.

El ancho minimo aparece en el area del primer premolar, 1.9mm en el maxilar, y 1.8mm en
la mandibula.® La unién mucogingival permanece invariable durante la vida adulta.® En
consecuencia, los cambios del ancho de encia insertada, son resultados de modificaciones
de la posicion en su extremo coronario. El ancho de la encia insertada aumenta con la edad
y en los dientes con sobre erupcion.?** En la zona lingual de la mandibula la encia insertada
termina en la unién con la mucosa alveolar lingual, que se continta con el revestimiento de
mucosa del piso de boca. En el maxilar superior, la superficie palatina de la encia insertada

se une de manera imperceptible con la mucosa del paladar, firme y silente.?

Algunos autores, afirman que las personas que fuman cigarrillos tienen una respuesta
vascular alterada, por lo que los fumadores manifiestan menos enrojecimiento; sin
embargo, cuando este se extiende desde la papila, y margenes gingivales hacia la encia
insertada, se trata de un signo de alerta y podria estar asociado con acumulacion de célculos
en la superficie radicular y perdida de la insercion clinica. La encia insertada sana debera

tener una textura punteada, similar a la cascara de naranja, esto se aprecia mejor cuando se
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seca Yya sea con aire o con gaza de forma ligera. Al observar de cerca, este punteado se ve
como depresiones circulares, ovales o lineales leves, que por lo general miden menos de
1mm, donde los puntos convergen hacia el tejido conectivo subyacente y crestas epiteliales.
El punteado tiene una mayor prevalencia, en la encia insertada de las areas interdentales, y
por lo general, se extiende hacia la superficie de las papilas interdentales y borde libre de la
encia. En la unién mucogingival, la superficie cambia de forma abrupta de un color mate a
uno brillante, donde la mucosa alveolar es una superficie lisa. El puenteado gingival se

pierde cuando comienza la inflamacién y estas areas suelen ser lisas, brillantes o lustrosa.**

2.1.5. Consideraciones anatomicas de la encia insertada

En condiciones de normalidad, la encia insertada se extiende desde el fondo del surco
gingival hasta la union mucogingival, Con una textura firme y color rosa, a menudo
presentando puntos delicados en su superficie, siendo comparada a una «céscara de

naranja».*

Es una mucosa inmovil por el hecho de estar sujeta al hueso alveolar y cemento subyacente
por medio de fibras de tejido conjuntivo®. La localizacién de la unién mucogingival esta
genéticamente determinada. Sin embargo, se ha demostrado que el ancho de la encia
insertada aumenta con la edad y en dientes que presentan un proceso de erupcion
secundaria. El ancho de la encia insertada puede variar de 1 a 9 mm de acuerdo con el tipo
de diente y arco, y no existe ninguna diferencia entre géneros.” Se ha comprobado que
existe un promedio mayor de este ancho tejido en la cara vestibular del maxilar superior en
comparacién con el maxilar inferior. 618

Sin embargo, los pacientes que presentan dientes con prominencias radiculares acentuadas
(caninos y premolares) e inserciones musculares y del frenillo altas, generalmente tienden a
poseer una estrecha banda de encia insertada por vestibular. Por el contrario, incisivos y
primeros molares presentan una banda de encia insertada mayor entre todos los dientes. En
el maxilar inferior, primeros y segundos molares por lingual se caracterizan por poseer un

ancho mayor de esta mucosa en comparacion al resto de los dientes de esta area. En
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relacion al espesor (volumen), la encia insertada aumenta en sentido anteroposterior en el

maxilar inferior y se mantiene relativamente constante en el maxilar superior.'***#

El espesor esta igualmente determinado genéticamente, pero puede ser modificado por la
forma, tamafio, y posicién de los dientes y por condiciones como: género, crecimiento y
edad. Se ha demostrado que individuos jovenes presentan un espesor mayor que los adultos,
y las mujeres comparadas con hombres, tienen una encia adherida con menor espesor.
Algunas de las caracteristicas atribuidas a la encia insertada, son las de ser una mucosa
firme y resiliente, ademas de tener un epitelio queratinizado y estar ligado firmemente al
periostio. De hecho, el origen de la queratinizacion de la misma, es un factor importante,
una vez que la diferenciacion epitelial es determinada por el tejido conjuntivo subyacente.
Por lo tanto, la encia insertada tiene capacidad de regeneracion después de sufrir una
exposicion del periostio, y hueso alveolar formando un nuevo tejido queratinizado a partir
de: tejido conjuntivo, periostio, ligamento periodontal, encia adyacente vecina y/o mucosa
alveolar. Asi, el nivel de insercidn dsea, y el estado de otros tejidos conjuntivos tienen una

relacion directa con las dimensiones de la encia insertada.?*%*

La encia insertada tiene tejido conectivo colageno denso que forma una cubierta resistente
alrededor del diente. Con la punta de una sonda periodontal y mediante un toque ligero, el
dentista debera presionar la encia insertada para sentir si esta firme, y de forma similar
tocar la papila interdental y el margen libre de la encia. La papila y los margenes también,

deberan revisarse con chorros de aire comprimido para ver que tan fluctuantes estan.*

2.1.6. Caracteristicas normales de la encia

Color: La encia insertada y la marginal, por lo general presentan un color rosa coral. Puede
variar entre las personas, y parece relacionarse con el color de la piel, pudiendo presentarse
pigmentaciones melénicas, las cuales son mas notables en personas de raza negra. La
mucosa alveolar tiene un aspecto rojizo, es uniforme y brillante, ya que su epitelio es mas

delgado, no esta queratinizado y carece de proyecciones epiteliales interpapilares.?
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Tamano: Va a depender de la suma total de la masa de elementos celulares e intercelulares

de la encia y su irrigacion.”

Contorno: Se muestra variable en funcién de la forma, y alineacién de los dientes,
siguiendo la arquitectura 6sea subyacente. La encia marginal se ubica alrededor de los
dientes a manera de collar, siguiendo un contorno festoneado en las caras vestibulares y

linguales.”®

Forma: La morfologia de la encia interdental se rige por el contorno de las superficies
dentarias proximales, y por la localizacion y forma de los espacios interproximales
gingivales. La altura de la encia interdental varia de acuerdo a la localizacién del contacto

proximal.®

Consistencia: La encia es firme y resiliente, con excepcion del margen libre, el cual es

movil. %

Textura superficial: La encia insertada muestra un aspecto punteado o graneado, similar a la
cascara de naranja, mientras que los bordes marginales son lisos. El graneado es una forma
de especializacion adaptativa o de refuerzo para la funcién. La textura superficial de la

encia se debe, a la presencia, y grado de queratinizacion del epitelio.?®

Posicion: Representa el nivel en el cual la encia marginal se relaciona con el diente.

Clinicamente, la Unica parte del periodonto que es visible, es el epitelio queratinizado de la
encia. En estado de salud esta zona de la encia es rosada, rica en colageno y esta
firmemente adherida a los dientes. Esta banda de encia mas coronal se distingue de la
mucosa oral, pues, ésta Ultima es mas roja, movil y elastica. La linea o unién mucogingival,

separa la encia y la mucosa.”®
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2.1.7. Identificacion de la encia insertada

Es necesario diferenciar entre encia queratinizada y encia insertada. La queratinizada, es la
distancia que hay desde el margen hasta la linea mucogingival, mientras que, la insertada es
la distancia que hay entre el fondo del surco hasta la linea mucogingival. La primera puede
ser afectada por la recesion del tejido marginal, mientras que, la segunda es principalmente
afectada por la pérdida de insercion. Ya que esta medida varia de acuerdo al tipo y posicion
del diente, es importante analizarla cuidadosamente en cada caso. Tener abundante encia
queratinizada, no es sinénimo de tener abundante encia insertada, y aunque la encia
aparenta estar con una altura normal, puede no existir encia adherida.?” La encfa adherida se
mide: colocando una sonda periodontal, desde el margen gingival libre hasta la linea
mucogingival, esta medicidn corresponde a la encia queratinizada existente, a la cual se le
resta la profundidad del surco gingival o bolsa periodontal, el resultado de esta diferencia
corresponde a la cantidad de encia adherida. La distancia desde el margen gingival, hasta la
linea mucogingival resulta atil para calcular la cantidad de encia queratinizada y encia
insertada. Si la sonda periodontal, se extiende directamente a la unién mucogingival, no se
obtendra medicion alguna de la encia fija, ya que el paciente, evidentemente no tiene encia

adherida.?®

La medicion de la anchura del tejido gingival adherido se vuelve relevante a medida que el
epitelio de union migra apicalmente, lo que resulta en mayores profundidades de sondaje.
Al extenderse apicalmente la base del surco o de la bolsa periodontal, presenta un cambio
en el caracter de los tejidos blandos adyacentes a la base, es significativo.”®

A veces resulta dificil localizar con precision la linea mucogingival, por lo que también se
han propuesto técnicas que ayudan a identificarla, facilitando de esta forma a la medicion

del ancho de encia insertada.”®
Se ha descritd una técnica de facil manejo y accesible para el clinico, consiste en la

colocacion de la parte lateral de la sonda periodontal contra el tejido. Inicialmente, la sonda

se coloca en posicién horizontal en el area de la mucosa alveolar deslizandose suavemente
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en direccidn &pico-coronal. Por su caracteristica de movilidad, la mucosa alveolar se enrolla

delante del instrumento rombo y cuando la encia insertada es alcanzada, ella se estaciona. %

El método mas confiable, es el histoquimico. Comunmente para realizarlo se emplea la
solucién de Schiller (yodo metaloide 5 a 10g, iodeto de potasio 20g, agua destilada 500
ml). En toda la zona del tejido, se aplican suaves chorros de aire para secar su superficie,
inmediatamente con la pinza clinica portando una torunda de algodon mojado en solucién
de Schiller, se aplica en pinceladas, extendiéndose desde el fondo del vestibulo hasta el
margen gingival, con una duracion de 3 minutos. Ahora, dos &reas contrastantes son
evidenciadas; la mucosa alveolar es coloreada intensamente de marrén, esto es debido al
mayor contenido de glicogeno presente en la mucosa alveolar, denominandose area de
Schiller positiva. En la region correspondiente a la mucosa queratinizada, se observa una
coloracién amarillo palido o su color rosa normal. Este hecho, es principalmente
relacionado con el poco contenido de glicégeno, que es muy bajo del valor limite para ser
evidenciado de esta forma. Este es el area de Schiller negativa. La linea divisoria entre estas

areas contrastantes corresponde al limite mucogingival.*°

A medida que la profundidad de sondaje aumenta, la uniéon mucogingival puede estar muy
cerca de la base del surco o de la bolsa periodontal. Con el aumento de la pérdida de
insercion, la base de la bolsa puede llegar a extenderse mas alla de la unién mucogingival,
involucrando la mucosa gingival. En este caso, los tejidos de la mucosa ahora estan

adyacentes a la superficie de la raiz en la base del surco o de la bolsa.?®

2.1.8. Funcion e importancia de la encia insertada

Un area adecuada de mucosa queratinizada es necesaria para la salud gingival.
Observaciones clinicas han demostrado que las areas donde existe suficiente mucosa
queratinizada resisten mejor los esfuerzos, y traumas transcurridos u ocurridos en el acto de

la masticacion.°
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La cantidad, y calidad de la encia insertada es de gran influencia en el equilibrio
hemostatico. Las densas fibras colagenas firmemente adheridas a la superficie radicular y
tejido Gseo actuan como soporte y mantienen en yuxtaposicion el epitelio de union a la

superficie dentaria.*

Algunas de las funciones atribuidas a la encia adherida son; soportar el trauma generado
por la masticacion y el cepillado, ademéas de contribuir a la disipacion de las fuerzas
producidas por los musculos masticatorios y la mucosa oral, impidiendo el movimiento de

los tejidos y la acumulacion de placa en el margen gingival.**

En la literatura ha sido sugerida la importancia del ancho de la encia adherida antes de
comenzar un tratamiento de ortodoncia, e incluso la realizacion de procedimientos
quirdrgicos para aumentar esta area de tejido cuando valores inferiores a 2 mm, son

registrados.

La cantidad y calidad de mucosa queratinizada es importante en el mantenimiento de la
salud gingival, especialmente cuando restauraciones de cobertura total estaran en contacto

con la vulnerable pared del epitelio del surco gingival.*

Por tanto, las areas donde se confeccionan restauraciones, necesitan de una adecuada zona
de mucosa queratinizada. En los lugares que presenten cantidades minimas o insuficientes
de tejido queratinizado insertado, probablemente no resistiran las maniobras operatorias,
tales como: preparacion dentaria, toma de impresion, prueba de la infraestructura de la
cementacion metalica, etc. A pesar del clinico actuar con delicadeza y habilidad manual,
estos actos operatorios provocan pequefios traumas a las estructuras periodontales. Si no
existe una zona suficiente de mucosa queratinizada, dificilmente el periodonto tolera las
maniobras operatorias mencionadas anteriormente. Por el contrario, manifestaciones de
recesion gingival, pérdida de insercion, inflamacion gingival en su estado cronico,

exposicion radicular y comprometimiento de la estética, son los resultados*
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Los pacientes a menudo pueden experimentar dificultades para cepillarse en zonas, donde
no hay suficiente cantidad de encia insertada. Los tejidos inflamados de la mucosa, pueden
causar gran incomodidad inhibiendo a los pacientes de un apropiado mantenimiento del

area’®,

Mientras no exista inflamacion gingival se le resta importancia a la cantidad de encia
insertada, pero si por el contrario, no existe encia insertada es imposible garantizar que no
haya inflamacion aun siguiendo una higiene oral correcta, debido a que la misma se va a
dificultar. En los pacientes con enfermedad periodontal, su evaluacién es importante tanto

desde el punto de vista de pronéstico, como terapéutico.”®

2.1.9. Ancho adecuado de encia insertada

Existe controversia sobre cuanta cantidad de encia es necesaria para mantener la salud.
Muchos autores, desde la década de los cincuenta, discrepan sobre esto, aunque muchos de
ellos dan una anchura especifica. Se ha observado que menos de 1 mm de encia insertada
seria suficiente para mantener la salud periodontal siempre y cuando haya buena higiene

oral >

También en el 1962, se estipuld que la altura necesaria de encia queratinizada era de
3mm como minimo, y aconsejaban que era suficiente con menos de 1mm de encia
adherida.®® En 1987 se observé que era necesario al menos 2mm de encia insertada, cuando

se van a colocar margenes subgingivales.?*

En el 1957 se afirm6 que un area suficiente de mucosa queratinizada disipa las fuerzas de
traccion muscular, y que la encia necesaria, era la que fuera compatible con la salud, y asi

poder prevenir la movilidad del margen gingival al traccionar de la mucosa.*
Las areas con insuficiencia o ausencia de mucosa queratinizada, no pueden resistir las

fuerzas irritativas mecanicas y masticatorias o al estrés de la retraccion muscular. El cierre

del tejido conjuntivo es roto y la enfermedad periodontal progresa®.
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En 1963, se realizd un estudio en 240 individuos para determinar cudl era el ancho normal
de la encia adherida, y qué caracteristicas la podrian hacer variar. Los resultados de su

estudio mostraron lo siguiente:

e El ancho de la encia adherida variaba de diente a diente, y de arcada a arcada, oscilando
entre 1y 9 mm.

e El ancho de la encia adherida, variaba de la denticion decidua a la permanente.

e Las condiciones que podian generar variaciones serian: insercion alta de frenillos y

presencia de recesiones.*

Los dientes que poseian la menor adhesion (cuspides y bicuspides), eran los menos
involucrados periodontalmente, mientras que la incidencia de la enfermedad seria mayor en

las superficies linguales y palatinas, donde la cantidad de tejido queratinizado es mayor®®

Ademas en el 1981, se mostrdé que una unidad de encia libre soportada por una mucosa
adherida alveolar holgada no es mas susceptible a la inflamacién, que una unidad de encia
libre soportada por una ancha zona de encia adherida.*’

En 1977 se realizd un trabajo de 25 dias de duracion, en el que la salud gingival no estaba
directamente influenciada por la dimension de la mucosa queratinizada, siempre y cuando

existiera una higiene oral adecuada y ausencia de placa bacteriana.*®

En el 1979 se afirm6 categdricamente: “Si el clinico planea procedimientos restauradores
que estarian localizados dentro del surco gingival aproximadamente 5 mm de tejido
queratinizado, compuesto de 2mm de encia libre y 3mm de encia insertada, seria necesario
para satisfacer los objetivos restauradores. Ocasionalmente restauraciones pueden ser
colocadas con éxito con menos que esto, pero el éxito es mucho mas predecible con las

dimensiones citadas.”*
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2.1.10. Factores que modifican el ancho de encia insertada

Desafortunadamente ocurren ciertas condiciones que actian de manera desfavorable en la
integridad del periodonto de proteccion. En efecto, el periodonto existe en un medio en el

cual ciertas condiciones anatdmicas son mas 0 menos criticas para la salud periodontal.

2.1.11. Recesion gingival

La recesion consiste, en la exposicion de la superficie radicular por una desviacion apical
en la posicion de la encia. La etiologia de la recesion es incierta, y diferentes factores han
sido asociados con la recesion: técnica defectuosa de cepillado dental, friccion a partir de
los tejidos blandos, inflamacién de la encia e insercion de frenillos altos. La recesion es el
resultado del efecto acumulativo de una afeccion patolégica menor, los traumatismos
menores directos y repetidos en la encia.*

Comunmente las areas con insuficiencia de mucosa queratinizada agredidas por agentes
irritativos presentan recesion del tejido marginal®.

Pueden existir por lo menos tres tipos diferentes de recesiones del tejido marginal*:
Recesiones asociadas a factores mecanicos, predominantemente trauma por cepillado
dental.

Recesiones asociadas con lesiones inflamatorias localizadas, inducidas por placa.

Recesiones asociadas a formas generalizadas de enfermedad periodontal destructiva.

Las recesiones gingivales se clasifican en 4 tipo segun Miller:

Clase I Incluyen la recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la unién
mucogingival. No hay pérdida de hueso o tejido blando en la zona interdentaria.

Clase II: Es la recesion de tejido que se extiende hasta la union mucogingival o la
sobrepasa. No hay pérdida de hueso o tejido blando en la zona interdentaria.

Clase I11: Existe recesion de tejido marginal que se extiende hasta la union mucogingival o

la sobrepasa ademas, se reconoce perdida interdentaria de hueso o tejido interdental.
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Clase IV: Es la relacién de tejido marginal que se extiende hasta la unién mucogingival o la

rebasa con perdida intensa de hueso y tejido blando entre los dientes. *

2.1.12. Insercién del frenillo

Los frenillos son estructuras eléasticas que ademas contienen un componente fibrotico. Se
relacionan directamente con las inserciones musculares. Cuando se localizan muy préximo
del margen gingival causan una disminucion de la zona de mucosa queratinizada, lo que a
su vez genera movimientos de tension sobre el margen gingival, tornandolo bastante movil,
y retractil y como consecuencia mayores son las probabilidades de formaciéon y

acumulacion de placa bacteriana.®

Estas estructuras pueden causar ciertas anormalidades o tipos de patologias, tales como:
problemas ortoddntico-ortopédicos, problemas protésicos, alteraciones fonéticas vy
patologia periodontal. Dependiendo de las estructuras que forman el frenillo se pueden

distinguir®:

Frenillo fibroso: Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa.

Frenillo muscular: Pueden estar integrados distintos musculos dentro del frenillo, tales
como, el musculo elevador propio del labio superior, mdsculos nasal y depresor septal,
musculo elevador del angulo de la boca, masculos de la borla del menton, y cuadrado del
menton o de los labios y musculo depresor del labio inferior.

Frenillo mixto o fibromuscular: El frenillo labial inferior puede comprometer la salud de
los tejidos periodontales por vestibular de los incisivos centrales inferiores. Esta banda de
tejido puede contribuir a aumentar la profundidad del espacio anormal entre la raiz de un
diente y la encia, desplazando los tejidos marginales y disminuyendo la cantidad de encia

adherida o provocando una recesién gingival.*

Los pacientes que presentan dientes con prominencias radiculares acentuadas (caninos y
premolares) e inserciones musculares y del frenillo altas, generalmente tienden a poseer una

estrecha banda de encfa adherida por vestibular.'*
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2.2. Enfermedad periodontal

La Enfermedad Periodontal, es una de las enfermedades mas comunes en el hombre y es
responsable de la mayor pérdida de dientes en adultos. Esta enfermedad oral ha recibido
considerable atencion en décadas pasadas y ahora estd surgiendo un nuevo entendimiento
de la misma. Las enfermedades periodontales, son infecciones crénicas serias que conllevan
a la destruccion del aparato de soporte del diente, incluyendo la encia, el ligamento
periodontal y el hueso alveolar. Dependiendo de la profundidad del sondaje, en relacion
con la linea amelo cementaria, se divide la enfermedad en; gingivitis y en periodontitis.
Estas enfermedades se inician con una acumulacion local de bacterias sobre el diente. Las
enfermedades periodontales, incluyendo la gingivitis y la periodontitis, pueden afectar uno
0 varios dientes, y si no se tratan, pueden causar la pérdida de los mismos, particularmente
en adultos. La inflamacion es un proceso patoldgico predominante, y se deriva del acumulo
de microorganismos cerca del margen gingival en base a la falta de higiene oral, y tanto la
incidencia, como la severidad de la gingivitis y la periodontitis se relacionan de forma
directa con esta falta de higiene. Los eventos inflamatorios asociados con la pérdida de
insercion de tejido conectivo inducen la reabsorcion de porciones coronales del hueso

alveolar de soporte.>*®

2.2.1. Gingivitis

Es la presencia de inflamacion gingival, sin pérdida de tejido conectivo de insercion. La

gingivitis es considerada una forma reversible de la enfermedad.

Entre los tipos de Gingivitis se pueden encontrar:

e Gingivitis relacionada con la placa bacteriana: Esta dada por una serie de determinantes
sistemicos. Los microorganismos responsables suelen ser las espiroquetas intermedias,

bacterias y fuso bacterias. Se asocia al estrés fisico.
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e Gingivitis no relacionada con placa bacteriana: Se caracteriza por no resolverse con
control mecénico o quimico de la placa bacteriana. No se encuentra siempre en el

margen gingival.}**°

2.2.2. Periodontitis

Se puede definir la periodontitis, como una enfermedad que durante largos periodos de
tiempo es indolora, lentamente progresiva que se caracteriza por la inflamacion de la encia
provocada por la colonizacion bacteriana de la superficie dental adyacente a la encia, y que
a través de los tejidos periodontales profundos llega a colonizar y destruir estas estructuras
y a provocar la formacién de bolsa con destruccién de hueso, movilidad y caida de los
dientes. Esta enfermedad, es de lento avance y el proceso destructivo 6seo que afecta los
tejidos periodontales se desarrolla lentamente. También se puede definir como la presencia
de inflamacidn gingival en sitios donde ha habido una desinsercién patoldgica de las fibras
colagenas del cemento, el epitelio de unidn ha migrado apicalmente y la pérdida 6sea puede

ser detectada radiograficamente.™*®

Clasificacion de la periodontitis actualmente:

e Periodontitis cronica.

e Periodontitis agresiva.

e Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.
e Enfermedades periodontales necrotizantes.

e Abscesos periodontales.

e Periodontitis asociada a lesiones endoddnticas.

o Deformidades y condiciones adquiridas o desarrolladas de los tejidos periodontales.*®

Periodontitis crénica:

e La periodontitis crénica es la forma mas comun.
e Prevalente en adultos, pero puede ocurrir en nifios.

e Cantidad de destruccién en relacidn con factores locales.
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e Patrén microbioldgico variable.
e Frecuente célculo subgingival.

e Grado de progresion de lento a moderado, posibles periodos de progresion réapida.

e Posiblemente asociada o modificada por: enfermedades sistémicas (diabetes, HIV),
factores locales, tabaquismo, estrés.*

Este tipo de periodontitis puede ser localizada, si el porcentaje de sitios afectados es

inferior al 30% o generalizada, si el porcentaje de sitios afectados es superior al 30%, en

ese caso puede ser: Leve: 1 a 2 mm de pérdida de insercién clinica; Moderada: 3 a 4 mm

0 Severa: >0 =5mm.*®
Periodontitis Agresiva:
La periodontitis agresiva presenta las siguientes caracteristicas comunes en todas ellas:

Paciente sano clinicamente.

Répida pérdida de insercion y destruccion dsea.

No relacién cantidad de depdsitos microbianos con severidad de la enfermedad.

Patron hereditario.
Existen otras caracteristicas que también son comunes a este tipo de enfermedad

periodontal, pero no universales:

e Zonas enfermas colonizadas por A.A.

e Funcion fagocitica anormal.

e Hiperrespuesta de macrofagos, produciendo PGE2 incrementada y IL-1.

e En algunos casos, progresion auto limitante.

La forma agresiva puede ser localizada o generalizada. La localizada esta localizada en el
1° molar o incisivos con pérdida de insercion proximal en al menos 2 dientes permanentes,
uno de los cuales es un 1° M, y presenta una alta respuesta de anticuerpos a agentes
infecciosos. La forma agresiva generalizada, normalmente afecta a menores de 30 afios,
aunque pueden darse en mayores. Hay una pérdida de insercion proximal generalizada
afectando al menos a 3 dientes diferentes de 1°s M e incisivos. Tiene un pobre respuesta de

anticuerpos a agentes infecciosos.*’
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Hipdtesis de trabajo

He: Hay mayor prevalencia del ancho de encia insertada en pacientes con gingivitis que en los

pacientes con periodontitis.

3.2. Hipdtesis Nula
Hn: Hay menor prevalencia del ancho de encia insertada en pacientes con gingivitis que en los

pacientes con periodontitis.
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3.3. Variables y operacionalizacién de las variables

Variables Dependientes
e Ancho de encia insertada.

® Factores modificadores de encia insertada.
e Recesion gingival.

o Insercion del frenillo labial superior e inferior.

Variable Independiente

e Enfermedad periodontal.
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Variable Definicion Indicador Dimension
Ancho de encia | Es la distancia | Distancia desde | Numero en
insertada. entre la union milimetros.
L el borde de la
mucogingival y
la  proyeccion | linea
sobre la ..
. . mucogingival
superficie
externa del fondo | hasta la encia
del surco .
o marginal.
gingival.

Factores Son los | Aspecto clinico | -Enfermedad
modificadores de periodontal.
- elementos  que .

encia insertada. -Insercion del
pueden 0 no frenillo.
e -Recesion
modificar la L
gingival.
distancia desde el
borde de la linea
mucogingival
hasta la encia
marginal.
Recesion Migracion  del | Desplazamiento | Presencia
gingival margen de lafde la encia| Ausencia
encia desde su | hacia apical.
posicion normal
en el limite
corona raiz a
lugares por
debajo de este
limite.
Insercién del | Repliegue de la|La distancia | -Presente  (Alto,
frenillo mucosa bucal | media de Ila . .
. . medio, bajo)
que parte de la | insercion, en
cara interna del | relacion al | -Ausente
labio y va a|borde libre
insertarse en el | labial

borde alveolar,
llegando en
algunas

ocasiones a la
papila
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interdentaria.
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

El estudio que se realizo, fue un estudio descriptivo y observacional, en el cual se estudio la
prevalencia de encia insertada en pacientes con periodontitis y gingivitis y los factores de
riesgos a los cuales esta asociada.

4.2. Localizacién y tiempo

El estudio se realizd en la clinica de Odontologia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia, en Santo Domingo, Republica Dominicana en las 4 semanas
correspondientes al mes de enero del 2017, en la Avenida John F. Kennedy Km 7 %, Santo
Domingo.

4.3. Universo y muestra

Universo: Pacientes que ingresaron al area de periodoncia de la clinica de Odontologia de

la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia.

Muestra: Se eligieron un total de 40 pacientes segun el estudio realizado por Lantigua®® que
ingresaron al area de periodoncia de la clinica de Odontologia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia a los que se les pidid su consentimiento y posteriormente se

procedid a realizar la medicion de la encia insertada en cada uno de ellos.

4.4. Unidad de analisis estadistico

Resultados de la cantidad de encia insertada en los pacientes con gingivitis y periodontitis

asi como de la insercion del frenillo y recesiones gingivales.
4.5. Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusion

Pacientes pertenecientes al area de periodoncia de la clinica de Odontologia de la Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia que tengan periodontitis.
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Pacientes pertenecientes al area de periodoncia de la clinica de Odontologia de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia que tengan gingivitis.

Criterios de exclusion

Pacientes que no pertenezcan al area de periodoncia de la clinica de Odontologia de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia.

Pacientes que no tengan periodontitis y/o gingivitis.
Pacientes edentulos totales.

4.6. Téecnicas y procedimientos para la recoleccion y presentacion de la

informacion

Para este estudio se seleccionaron 40 pacientes y se disefid una ficha de recoleccién de
datos (ver Anexo 2), dirigida a pacientes que asistieron al area de periodoncia de la Escuela
de Odontologia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia. A los pacientes se les
entreg6 un consentimiento informado (ver Anexo 1) antes de iniciar, en el cual se le detalla
el procedimiento que se llevara a cabo. Luego de firmar, se procedio a la recoleccién de

datos.

Se le procedi6 a realizar un examen intraoral, utilizando espejo y sonda periodontal, se
midi6 el ancho de encia insertada de la cara vestibular de cada diente con la sonda
periodontal desde el margen gingival hasta la linea mucogingival, y a este resultado se le
resto la profundidad del sondaje y el total obtenido corresponderia a la cantidad de encia
adherida. Se tomaron en consideracion la presencia de recesion gingival y la insercion del

frenillo labial.
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4.7. Plan estadistico de analisis de la informacién

El andlisis de la informacion tuvo una recopilacion de la informacion general del paciente,
sus antecedentes medicos y odontoldgicos, y se analizaron los resultados de la evaluacion
clinica. El anélisis de datos permitié la toma de decisiones estadisticas, que se realizo
mediante gréficas y porcentajes. El programa estadistico utilizado fue Microsoft Office
Excel 2010. En cuanto a los medios informaticos empleados en esta investigacion, se
resefia que, para la elaboracion del texto de la investigacion, se utiliz6 el procesamiento de
textos del programa “Microsoft Office Word” y “Microsoft Office Excel, segun los

resultados que se obtuvieron en dicho estudio.

4.8 Aspectos éticos implicados en la investigacion

Cada paciente que participd en el estudio firmé un consentimiento informado para la
confidencialidad y cooperacion del paciente en el cual se le explicaba de todo el

procedimiento a realizar.
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CAPITULO 5. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

B Gingivitis

B Periodontitis

Grafico 1. Frecuencia del diagndstico periodontal.

En el Grafico 1 muestra que de un total de 40 pacientes que corresponden al 100% de la
muestra, 15 eran pacientes con gingivitis con un 37% y 25 eran pacientes con periodontitis

con un 63% de la muestra.

Tabla 1. Prevalencia del ancho de encia insertada en pacientes con enfermedad periodontal.

Diagndstico Periodontal Frecuencia Absoluta Media de
Encia Insertada
fi mm
Gingivitis 15 4.40
Periodontitis 25 3.18
Total 40 3.64

Fuente: propia del autor

Al analizar la Tabla 1 se observd que de un total de 40 pacientes evaluados los 15
pacientes con gingivitis obtuvieron una media de 4.40 mm de encia insertada, a diferencia
de los 25 pacientes con periodontitis, que obtuvieron una media de 3.18 mm de encia
insertada para un total de la muestra de 40 pacientes. Esto muestra que la mayor
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prevalencia de encia insertada fue en los pacientes con gingivitis suponiendo asi un mejor

pronostico ante los tratamientos periodontales y quirdrgicos como lo expresa la literatura®.

Tabla 2. Factores que modifican la encia insertada en pacientes con enfermedad

periodontal.
Factores Frecuencia Frecuencia Promedio Encia
e Absoluta Relativa Insertada
que modifican
La encia insertada fi hi mm
Recesidn Gingival 20.00 90.91% 2.61
Insercion del Frenillo Labial
(Alta) 2.00 9.09% 2.35
Total 22 100% 2.47

Fuente: propia del autor

A pesar de que la literatura presenta una diversidad de factores modificadores® de la encia
insertada desde el punto de vista clinico en el presente estudio se tomaron en cuenta los
factores de recesion gingival y la insercion alta del frenillo, observandose en la Tabla 2 que
de un total de 40 pacientes, 20 se vieron afectados por la recesion gingival y solo 2
pacientes presentaron insercién alta del frenillo, estos resultados muestran que el factor mas
frecuente en la modificacion del ancho de encia insertada fue la recesion gingival con un
90.91%. En este sentido los 18 pacientes restantes corresponde a los que no poseen factores

modificadores del ancho de encia insertada como son, la insercién media y baja del frenillo.

Tabla 3. Ancho de encia insertada de acuerdo a la presencia de recesion gingival.

Factores Frecuencia Frecuencia Promedio
Absoluta Relativa® Encia
Insertada
fi hi mm
Recesién Gingival 20.00 50.00% 2.61

Fuente: propia del autor

En la Tabla 3 se observa que de acuerdo a los 20 pacientes que presentaron recesion
gingival correspondiente al 50% de la muestra total, se obtuvo un promedio de 2.61mm en
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el ancho de encia insertada por la presencia de recesion gingival. En estos 20 pacientes se
obtuvo una banda més estrecha de encia insertada que segun lo que dice la literatura tienen
menor capacidad de soportar el trauma causado por el cepillado o la masticacion, asi mismo

se ve comprometida el mantenimiento de la salud gingival.

Tabla 4. Variacion en el ancho de encia insertada segln la insercion del frenillo labial.

Factores Frecuencia | Frecuencia | Promedio
Absoluta Relativa Encia
Insertada
fi hi mm
Insercién del Frenillo 5.00 12.82% 3.50
Labial (Baja)
Insercién del Frenillo 33.00 82.05% 3.72
Labial (Media)
Insercién del Frenillo 2.00 5.13% 2.35
Labial (Alta)
Total 40.00 100% 3.19

Fuente: propia del autor

Al analizar la Tabla 4 se observé la variacion que hubo en el ancho de encia insertada
segun las diferentes inserciones del frenillo labial, obteniendo asi para la insercion baja una
media de 3.50 mm para un 12.82% de la poblacién; para la insercién media del frenillo
labia obtuvimos una media de 3.72 mm para un 82.05% de la poblacion y para la insercion
alta del frenillo labial una media de 2.35 mm para un 5.13% de la poblacion total.
Concluyendo que la insercion alta es la que modifica el ancho de encia insertada y la
insercion media y baja no modifican el ancho de encia insertada. Tomando estos hallazgos

en cuenta para la planificacion del tratamiento.
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5.2. Discusion

A pesar de ciertas limitaciones en la obtencion de antecedentes del estudio donde se haya
comparado el ancho de encia insertada en pacientes periodontalmente comprometidos,
conforme a los objetivos planteados para la realizacién de este trabajo, y siguiendo el

esquema de los resultados, se procedié a comparar los datos obtenidos por otros autores.

En cuanto a la prevalencia del ancho de encia insertada en los pacientes con enfermedad
periodontal, se observaron 15 pacientes con gingivitis y 25 pacientes con periodontitis ; Los
primeros obtuvieron una media de 4.40 mm de encia insertada , asi como una media de
3.18mm de encia insertada en los pacientes con periodontitis, resultados que difieren con
lo encontrado Bouri’ en pacientes con alteraciones periodontales donde la encia insertada
fue menor de 2 mm cabe destacar que dichas alteraciones periodontales comprometian

mayor perdida osea.

En relacion al factor més frecuente en la modificacion del ancho de encia insertada los
resultados de este estudio fueron: la recesion gingival con un 90.91% de la muestra total,
contra el 9.09% de la insercién alta del frenillo, estos hallazgos fueron similares a los de
Lantigua™ en los que se demostré que el factor més frecuente en la modificacion del ancho
de encia insertada fue la recesion gingival. Siendo importante sefialar una diversidad de
factores modificadores lo que sugieren realizar nuevos estudios que incorporen otros
factores clinicos de interés que modifiquen el ancho de encia insertada y que permita hacer

comparacion méas amplia.

Los hallazgos referente al ancho de encia insertada por la presencia de recesion gingival en
los 20 pacientes que lo presentaron, fue de un 50% del total de la muestra, con una media
de 2.61 mm de encia insertada, similar a los resultados de Tenembaum®! donde 156

recesiones gingivales fueron asociadas a mas de 2 mm de encia insertada.

Con respecto a los casos de insercién alta del frenillo que obtuvieron una media de 2.35

mm de encia insertada se pudo comprobar que la insercion alta del frenillo, es la que
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modifica el ancho de encia insertada. Coincidiendo con el estudio realizado por Lantigua™
en el cual ella demostré que la insercion alta del frenillo modifica la encia insertada

obteniendo una media de 2 mm en el ancho de la misma.
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5.3 Conclusion

Luego de analizados y revisados los resultados de la presente investigacion se pudieron
llegar a las siguientes conclusiones, relacionadas a la prevalencia de encia insertada y los

factores que modifican la misma en pacientes con enfermedad periodontal:

¢ En cuanto al factor mas frecuente que modifica la encia insertada, se encontré que fue la

recesion gingival.

e En cuanto a la determinacion del ancho de encia insertada de acuerdo a la presencia de
recesion gingival, se pudo concluir que de los 20 pacientes que lo presentaron, tuvieron un

promedio de 2.61mm de encia insertada.

e En cuanto a la variacion del ancho de encia insertada segun la insercion del frenillo se
pudo concluir que en los casos de insercion baja hubo una media de 3.50mm de encia insertada
; en los casos de insercion media un promedio de 3.72mm; pero en los casos de insercién alta del
frenillo, hubo una media de 2.35mm; lo que mostrd que la insercion alta del frenillo es la que

modifica el ancho de encia insertada con una media de 2.35mm.

¢ En cuanto a la prevalencia del ancho de encia insertada en los pacientes con enfermedad
periodontal, la mayor prevalencia del ancho de encia insertada se encuentra en los
pacientes con gingivitis con una media de 4.40mm, mientras que los pacientes con
periodontitis obtuvieron una media de 3.18mm; esto corrobora la hipotesis de estudio que
plantea que hay mayor prevalencia del ancho de encia insertada en los pacientes con

gingivitis que en los pacientes con periodontitis.
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5.4. Recomendaciones

A partir de este estudio se pueden realizar otras investigaciones para poder contar con mayor

informacion del ancho de encia insertada.

La inclusién en la ficha de periodoncia de la medicion de encia insertada, que permita
establecer un mejor diagnostico y plan de tratamiento.

Se sugiere llevar a cabo estudios con una mayor muestra y a largo plazo en los que se trate los
pacientes periodontalmente y poder evaluar su progreso y si el ancho de encia insertada aumento,

disminuyo o permanecio igual.

Se exhorta en los estudios posteriores evaluar otros factores de interés en el area de periodoncia, a
parte de los ya estudiados, que también influyan en el ancho de encia insertada como lo son la mal

posicién dentaria y que permita cubrir todos los aspectos de esta area de estudio.
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Anexo 1. Consentimiento Informado

Por este medio se le invita a participar en este estudio de investigacion titulado
“Prevalencia de encia insertada en pacientes con gingivitis y periodontitis y sus factores de
riesgo que ingresan a la Escuela de Odontologia de la Universidad Nacional Pedro

Henriquez Urefa periodo Noviembre - Diciembre 2015~
Lo cual consiste en:

e Una exanimacion intraoral para observar y analizar su condicion bucal y
periodontal.

e Una recoleccién final de los datos.

Antes de empezar el procedimiento se le pedirad su firma donde indica su consentimiento a

participar en este estudio de investigacion.
Teniendo en cuenta que:

e Su decision de participar es totalmente voluntaria
¢ No tendra que hacer gasto alguno

e Su identidad sera completamente confidencial

Yo he leido y comprendido el procedimiento

anterior. He sido informado y entendido que los datos obtenidos seran publicados con fines

de trabajo de investigacion.

Firma del Odontélogo Fecha
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos

Prevalencia de encia insertada en pacientes con enfermedad periodontal y factores de

riesgos asociados del area de periodoncia de la clinica odontologica de la UNPHU.

Ficha de recoleccion de datos

Nombres:

Ficha No.

Barrio 0 zona

Ocupacion

Fecha

Apellidos:

Direccién:

Tel. Edad
Estado civil Sexo

Lugar de nacimiento

Diagnostico periodontal:

Pieza Encia insertada en | Recesion gingival Insercidn del frenillo
mm

9 Presente[ ] Presente[ | Ausente[ |
Ausente [ ] Alto] ] Medio[ ] Bajo[ ]

12 Presente[ ] Presente[ | Ausente[ |
Ausente [ ] Alto] ] Medio[ ] Bajo[ ]

14 Presente[ ] Presente[ | Ausente[ |
Ausente [ ] Alto] ] Medio[ ] Bajo[ ]

19 Presente[ ] Presente[ | Ausente[ |
Ausente [ ] Altol ] Medio[ ] Bajo[ ]

21 Presente[ ] Presente[ | Ausente[ |
Ausente [ ] Altol ] Medio[ ] Bajo[ ]

25 Presente[ ] Presente[ | Ausente[ |
Ausente [ ] Altol ] Medio[_] Bajo[ ]
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Glosario

Queratinizacion: Proceso natural por el que las células epiteliales de la piel expuestas

al medio ambiente pierden su humedad y se convierten en tejido corneo.

Prevalencia: La prevalencia de una enfermedad es el nimero total personas que presentan
sintomas o padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo, dividido por la
poblacién con posibilidad de llegar a padecer dicha enfermedad. La prevalencia es un
concepto estadistico usado en epidemiologia, sobre todo para planificar la politica sanitaria

de un pais.

Inflamacion: La respuesta inflamatoria es uno de los primeros procesos defensivos del
cuerpo ante una agresion externa, ya sea por un agente quimico o por virus o bacterias.
Aumenta el flujo sanguineo en la zona afectada para asi transportar mas células fagocitarias

del sistema inmunoldgico. Se segregan histaminas y prostaglandinas.

Periodonto: Conjunto de tejidos de tipo fibroso que rodea la raiz del diente y que ayuda a

sujetarlo y a fijarlo a la mandibula.

Col: Depresion que une la papila interproximal vestibular y lingual o palatal en piezas
posteriores entre una superficie de contacto de los dientes y la porcién méas coronal del
hueso alveolar. A mayor superficie de contacto mas amplio seré el col.

Resilencia: Capacidad los tejidos blandos de recuperar su forma natural al hacer leve

presion sobre el tejido, hay grosor adecuado que permite la compresion ligera.
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