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A. Introduccion

La Estética

Historia de la estética dento-facial

La busqueda de belleza se remonta a las primeras civilizaciones, sin embargo actualmente ha tomado
mayor importancia en nuestra sociedad (Asbell et al. 2002). En 1936 Pilkington, defini6 la estética
dental como " la ciencia de copiar o armonizar nuestro trabajo con la naturaleza”. La estética ademas se
describe como algo subjetivo que varia de acuerdo con la época y la region en la cual las personas viven
(Pilkington et al con el objetivo de registrar cambios en el margen gingival tras un procedimiento de
alargamiento coronario seguido a un afio,1936). Gonzilez et al. (1999) afirma que la estética es un
fenomeno del intelecto que genera una emociéon que implica una connotaciéon de placentero o no

placentero.

La belleza esta en los ojos de quien la observa, por ello es dificil estandarizar los tratamientos y/o los
resultados. La necesidad de estética en la odontologia esta directamente relacionada con el sentido de
estética del hombre en su mundo, es posible que el sentido de belleza de un individuo determine la
manera como desea presentarse a los otros, una condiciéon que debe analizarse con cuidado, ya que lo
que puede ser cosméticamente agradable al profesional, muchas veces puede tener una relacion inversa
para el paciente (Carvalho et al. 2003); por tal razon el rostro es una parte muy importante en la
composicion estética de un individuo y la sonrisa a su vez, asume un papel fundamental en la estética

del rostro (Canut et al. 2001).

Espeland & Stenvik (1991), afirmaron que muchos de los adultos jovenes prestan mayor atencion a la
apariencia de sus dientes anteriores, que a la oclusion; por eso surge la pregunta del por qué la ciencia se
ha concentrado en la funcién y no en la apariencia; esto no quiere decir que la funcién no es el objetivo

del tratamiento sino que la estética deberia tener igual consideracion.

Para construir una sonrisa estética se deben tener en cuenta distintos factores y aspectos que la rodean.
Walter (1972) afirmé que para lograr una sonrisa estéticamente aceptable, se debe tener en cuenta la
relacion del labio superior con el margen gingival, la linea de la sonrisa, la amplitud de la sonrisa, y el
ancho gingival visible . Molina et al. (2005) afirma que el andlisis facial, ademas del examen de la cara
en reposo, precisa un andlisis detallado de la dindmica facial donde se evalua la sonrisa. Sarver (2003)

afirma que para conocer los factores positivos determinantes de la estética se debe realizar un analisis de



la sonrisa dindmica y en cuantificacion, teniendo en cuenta las tres dimensiones del espacio: perfil, de

frente y verticalmente

Levin (1978) describid el tamafio dental como un factor relevante no so6lo en la estética dental, sino
también en la estética facial, considerando que los dientes deben estar en proporcion entre si y con el
rostro, de lo contrario puede afectar en gran medida a la obtencion de una Optima estética facial .
Lombardi (1973) afiade que la forma de los dientes anteriores esta relacionado con el género; los dientes
femeninos son mas redondeados en sus bordes incisales y en los angulos lineales de transicion mientras
que los dientes masculinos presentan unos perfiles méas duros y angulosos, siendo las troneras incisales

mas cuadradas y menos pronunciadas.

La posicion y alineacion de los dientes en la arcada también puede influir de manera significativa en la
apariencia general de una sonrisa, rompiendo la armonia y el equilibrio de ésta. Una sonrisa por lo
general, es estéticamente mas agradable cuando los dientes estdn adecuadamente alineados. Los dientes
en mala posicion o con giroversion no solamente rompen la forma del arco, sino que también puede

interferir con la proporcion aparente de los dientes (Heyman et al. 1978).

Roden et al. (2004) concluye que la percepcion de la estética de los ortodoncistas varia de manera
significativa respecto a aquellas personas sin formacion en relacion a la estética facial. En los casos en
los que el ortodoncista tenga una percepcion de la estética que no sea congruente con la percepcion del
paciente, el resultado podria no ser aceptable para €l, asi su funciéon haya sido mejorada (Dustin et al.

2003).

Kokich et al. (1999) demostraron que el odontélogo general, el ortodoncista y las personas no
profesionales detectan las discrepancias dentales de forma diferente. Los ortodoncistas son mas
perceptivos a las alteraciones dentales que el odontélogo general, mientras que el odontélogo general es
mas perceptivo que los pacientes. Brisman et al. (1999) obtuvo resultados similares tras encuestar
odontélogos generales, estudiantes de odontologia y pacientes, observando que las preferencias de cada
grupo en cuanto a la relacion de la forma, simetria y proporcioén de los incisivos superiores difieren

significativamente entre ellos.

Actualmente la estética es un factor que ha cobrado gran importancia en los tratamientos odontolégicos,
cuyo objetivo es lograr una sonrisa mas atractiva y agradable para el paciente. Cuando definimos lo
bello (estético) o lo feo (no estético), una serie de asociaciones se agrupan en nuestra mente para
componer esa informacion instantdneamente. Los aspectos de la belleza humana estan influidos por la
cultura, la moda, las emociones, la edad y por la historia individual. Sin embargo, los trazados
geométricos generales de una cara que dan origen a la percepcion de la belleza pueden ser universales e

independientes a la raza, religion, region y cultura, siendo sensibles a los instintos humanos bésicos y



preferencias innatas. Hablar de estética, de belleza y de los bello siempre nos lleva a hablar de los
sentimientos que suscitan. Somos mas generosos con lo bello que con lo feo, asi como somos mas
generosos con todo aquello que nos da placer, independientemente de la intencion. Eso esta en nuestro
inconsciente, inherente al ser humano incluso como instinto, pues lo bello casi siempre quiere decir sano

y bueno.

Parametros estéeticos

La odontologia estética, como en otras areas se basa en leyes y técnicas, usando ademas del enfoque
intuitivo, principios logicos en la blisqueda de una sonrisa estéticamente satisfactoria y agradable.
Dentro de una perspectiva organizada y sistematica, dos objetivos basicos dentro de la estética en
Odontologia deben ser exhaustivamente perseguidos y estudiados:
1. Crear dientes de proporciones intrinsecas agradables entre si y los demés dientes, bioldogicamente
integrados y en armonia con los tejidos gingivales.
2.Producir una disposicion dental armoniosa y agradable con los labios y demas estructuras de la

cara.

Cuatro factores pueden ser aplicados al andlisis de la sonrisa: estructuras de referencia, proporcion,
simetria y perspectiva. Con base en sus patrones promedios, nos permite analizar las variaciones que
presentan los casos clinicos que evaluamos para determinar los elementos discrepantes. No obstante, es
importante estar atento a lo singular, pues a pesar de los modelos de referencia, no debemos olvidar el
individuo con su singular armonia, caracteristicas y deseos.

En el andlisis de la sonrisa tendremos en cuenta los siguientes elementos:

- Linea del labio. Se mide en reposo y en sonrisa, analizando la cantidad de exposicion dental en
relacion con los incisivos centrales superiores y tejidos gingivales durante la sonrisa. La linea
del labio se clasifica en linea labial baja (s6lo una parte limitada de las estructuras dentales
queda a la vista), linea labial media (los dientes y las papilas quedan a la vista) y linea labial alta
(durante la sonrisa, dientes y encia quedan a la vista).

- Morfologia dental. Cuando son analizados los contornos y angulos externos, los dientes pueden
ser clasificados en tres formas: I) cuadrado, II) ovoide y III) triangular.

- Proporciones dentales. La proporcion aurea fue introducida por Lombardi (1973) y desarrollada
por Levin (1978). Se trata de una formula matematica de proporciones ideales, la cual
solamente se encontr6 en el 17% de la poblacién que analizaron. La proporcion coronaria entre
altura y anchura parece ser una referencia mas adecuada. Las medidas promedios realizadas
determinan que la anchura de los incisivos centrales superiores corresponde al 80%
aproximadamente de su largura. Cuantitativamente, la anchura media presenta un rango de 8,3-

9,3mm, mientras que la altura varia de 10,4 - 11,2 mm. Los incisivos laterales superiores



presentan una forma similar a los centrales, siendo la anchura en promedio 1,5-3 mm menor.
Los caninos superiores son de 1 a 1,5mm mas anchos que los laterales.

- Contorno y morfologia gingival. Enmarca los dientes en la region cervical. Su posicion y
apariencia determinan desde la simetria y la proporcion dental a las fuerzas cohesivas y
estabilidad visual de la composicion de la sonrisa. Los margenes gingivales presentan dos
contornos considerados agradables estéticamente. El patron sinuoso ocurre cuando el margen
gingival del incisivo lateral estd debajo de la linea trazada tangente entre los margenes
gingivales del incisivo central y del canino. Por el contrario, el patron recto se da cuando los
margenes gingivales del incisivo central, incisivo lateral y canino estan alineados en la misma
tangente. En estos patrones puede ocurrir de forma simétrica, bilateral o combinada.( Sidney

Kina et al. 2008)(Fig. 1).

Fig. 1. Proporcion, morfologia y contornos dentarios y gingivales.

Diagnostico de la sonrisa gingival
Las consideraciones estéticas para determinar la presencia de alargamiento coronario son las siguientes:

En condiciones normales y desde un punto de vista estético en sonrisa se deberian exponer los dientes y
hasta 2 mm de encia. Los labios deben estar en armonia con la linea de sonrisa que marcan los bordes
incisales. En relacion a los contornos gingivales, los incisivos centrales y los caninos presentan el
margen gingival a la misma altura, mientras que los incisivos laterales se disponen 1,5mm por debajo de
la linea imaginaria que une incisivos centrales y caninos, siendo simétricos ambos lados. La cantidad de

diente expuesto es variable segun la anatomia dentaria del paciente.

La sonrisa gingival se da cuando se alteran estos patrones estéticos y el paciente expone mas de 3 mm
de margen gingival de los dientes anteriores. Cuando nos encontramos ante un caso de sonrisa gingival
debemos hacer un exhaustivo diagndstico para determinar la causa y su posible tratamiento. El

diagnostico diferencial de sonrisa gingival comprende:

N



- Sobrecrecimiento del maxilar. Se da en aquellos pacientes que padecen hiperplasia del tercio medio
facial, incluyendo un sobrecrecimiento del maxilar. En la exploracion estos pacientes presentan un
tamafio dentario correcto, movilidad labial normal, longitud labial normal y sin embargo muestran una
gran cantidad de encia al hablar o en sonrisa. Para este tipo de casos la solucién viene dada por las

técnicas quirurgicas ortognaticas.

- Erupcion pasiva alterada. Es una alteracion en la erupcion dentaria en la cual el diente no concluye su
proceso eruptivo y no termina de exponerse completamente a la cavidad oral. La erupcién dentaria
fisiologica se desarrolla en dos etapas. Durante la primera fase se produce la erupcion del diente hasta
encontrar plano oclusal o antagonista, mientras que durante la segunda fase se produce la migracion del
epitelio apicalmente hasta quedar el margen gingival 1 mm coronal al limite amelocementario (LAC).
En los pacientes adultos en los que esta migracion no acaba de completarse hablamos de erupcion
pasiva alterada (Evian et al. 1993). La erupcién normal puede llegar hasta los 18 afios en mujeres y los
21 en hombres. Para realizar el diagndstico de erupcion pasiva alterada se debe hacer una exploracion
adecuada con la sonda periodontal, localizando con la misma la linea amelocementaria y valorando la
reduccion en el tamafio de la corona clinica expuesta. En ocasiones no es fécil la localizacién del LAC
por lo que se procedera al sondaje a hueso utilizando anestesia local. El diagndstico radiografico
también puede ayudar a identificar esta alteracion e incluso a la localizacion del LAC.( Alpiste-Illueca

et al. 2004)

La edad del paciente es un factor significante, ya que segun distintos estudios la erupcion pasiva puede
continuar durante los afios de adolescencia (Evian et al. 1993-Volchansky et al. 1979). Por lo tanto, el
diagnodstico de erupcidon pasiva alterada no puede realizarse hasta que la erupcion pasiva esté
completada. El factor edad resulta un tema de mucha controversia, sobre el cual se siguen realizando

diversos estudios.

Con la cirugia de alargamiento coronario se consigue la restitucion del contorno gingival y exposicion

de la corona anatomica, proporcionando estética y salud gingival.

- Desgaste dentario. El desgaste dentario, como ocurre en pacientes bruxistas, produce la sobreerupcion
de los dientes. Esta sobreerupcion se acompafia del complejo periodontal (hueso, cemento, ligamento
periodontal y encia) de manera que se produce un descenso en la linea gingival provocando una mayor
exposicion de encia y a su vez una sonrisa gingival. En este caso el problema se deberia corregir
idealmente mediante ortodoncia, para intruir el sector descendido y reconstruccién de los bordes

incisales, o bien mediante técnicas quirirgicas de alargamiento coronario.

- Hipermovilidad labial. El tono labial determina la posiciéon del mismo en cuanto a altura y su

movilidad en sonrisa durante el habla. El tono va disminuyendo con la edad, por lo que las personas
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jovenes exponen mayor cantidad dentaria en posicion de reposo (entre 2-4mm), mientras que las
personas de edad avanzada no exponen los dientes superiores en posicion de reposo. Sin embargo hay
pacientes que presentan una longitud labial correcta, una exposicion en reposo correcta acorde a su edad
y una exposicion gingival excesiva durante la sonrisa. En estos casos hablamos de hipermovilidad
labial, siendo una de las opciones terapéuticas para estos pacientes la reeducacion labial al sonreir. Otra
técnica posible quirurgica, limitando la inervacion muscular y disminuyendo la capacidad de movilizar

tan apicalmente el labio superior.

- Labio corto. Aquellos pacientes con un tamafio dentario normal, tonicidad labial normal que presentan
tercios faciales proporcionados, pueden presentar labio corto. Se diagnostica midiendo en posicion de
reposo desde la base de la nariz hasta el labio. Los valores promedio son de aproximadamente 20 a 22
mm en mujeres frente a 22 a 24 mm en hombres. Debido a la menor altura del labio superior, la linea de
sonrisa en las mujeres se situa en promedio 1,5 mm mas elevada que en los hombres (Peck y Peck.

1995).

- Asimetria gingival. La asimetria existente en el sector anterior puede estar causada por malposiciones,
dientes extruidos por distintas causas, o erupcidon pasiva alterada. Esta alteracion se puede corregir
mediante las técnicas de alargamiento coronario realizando un recontorneado gingival, o bien mediante

tratamiento de ortodoncia.

Asimismo otros aspectos a evaluar para lograr un diagnostico completo de erupcion pasiva alterada son:
longitud de la corona clinica, anchura de encia queratinizada, localizacion de la cresta alveolar, posicién
del diente, situacion del frenillo, nivel de insercién y grado de inflamacion gingival. Todos estos

aspectos nos ayudan a realizar el diagndstico diferencial de la erupcion pasiva alterada (Tabla 1).

Proporcion 1,0 mm
de la cara

Long. Labio 22 mm
Mov. Labio 8 mm
Linea Recta -
gingival

Altura del 11 mm
Central

12



LAC Localizable -

Tabla 1. Medidas estandar de analisis buco-facial

El tratamiento de estos casos dependera de la cantidad de encia queratinizada y de la distancia de la

LAC ala cresta 6sea. La EPA se clasifica segiin Coslet (1977)(Figura 2):

- Tipo 1 subgrupo A. Existe exceso de encia queratinizada coronal al LAC y la linea mucogingival
esta alejada del nivel de la unién amelocementaria. El hueso alveolar se situa a 1,5-2mm de la unién

amelocementaria.

- Tipo 1 subgrupo B. Existe exceso de encia queratinizada coronal al LAC y la linea mucogingival

estd alejada del nivel de la unién amelocementaria. El hueso alveolar alcanza la unién amelocementaria.

- Tipo 2 subgrupo A. La linea mucogingival se localiza a la altura de la unién amelocementaria. El

hueso se sitia a 1,5-2mm de la unién amelocementaria

— Tipo 2 subgrupo B. La linea mucogingival se localiza a la altura de la union amelocementaria. El

hueso alcanza la unién amelocementaria.

Anchura bioldgica

El término de anchura bioldgica hace referencia al complejo que forman el tejido conectivo supracrestal
y la adherencia epitelial. Asi pues, comprende el espacio que queda por encima de la cresta alveolar y
llega hasta la base del surco gingival.

Gargiulo en 1961 define la anchura biologica como las estructuras localizadas en una posicioén coronal a
la cresta 6sea y estd constituida por tejido conectivo supracrestal, el epitelio de unién y el surco

gingival. La anchura biologica equivale a 2.73 milimetros, que corresponde a la suma de los tres

12



componentes. Estas mediciones son extraidas de un estudio llevado a cabo sobre 325 superficies
dentarias, en pacientes con edades comprendidas entre los 19 y 50 afios, sin ningun tipo de patologia
periodontal.

Vacek lleva a cabo el 1994 otro estudio con el propésito de estudiar las dimensiones de la union
dentogingival, para lo cual utiliza 10 arcadas de caddveres humanos. En total mide la insercion
conectiva, insercion epitelial, pérdida de insercion y profundidad de surco de 171 superficies dentarias.
Los valores medios que registran son:

1.34 +/- 0.84 mm para profundidad de surco; 1.14 +/- 0.49 mm para union epitelial; 0.77 +/- 0.32 mm
para insercion conectiva; y 2.92 +/- 1.69 mm para pérdida de insercion. Observan que la insercion
conectiva es la variable mas estable y que el nivel de pérdida de insercion no fue predictiva de la

longitud de la insercidon conectiva.

Los datos presentados por Gargiulo et al. (1961) y Vacek (1994) sobre la dimension de los tejidos
blandos supracrestales han sido, desde entonces establecidos como criterios bioldgicos a seguir para el
adecuado restablecimiento de la union dento-gingival. Consecuentemente, en casos de lesiones de
caries, perforaciones endoddnticas o fracturas corono-radiculares, asi como la necesidad del
restablecimiento de los margenes de una restauracidon, durante un procedimiento de alargamiento
coronario, se han determinado 3 mm como medida media de ostectomia necesaria desde el margen de la

restauracion hasta la cresta 6sea (Ingber et al. 1977), mientras que otros (Palomo et al. 1978) de 2°5-

3’5mm y algunos autores hasta 4mm (Rosemberg et al. 1980). Tabla 2

Gargiulo | Vaceck Dolty Sonick | Levine et
Robbins al
1961 1994 1997
1997 1997
Union 1,07mm 1,14mm Imm
Epitelial
Union 0,97mm 0,77mm Imm 3mm 3mm
conectiva
Profundidad 0,69mm Imm
de surco

Tabla 2. Medias de tejido supracrestal (union epitelial, unién conectiva y profundidad de surco).
Comparacion entre distintos autores (Gargiulo 1961,Vaceck,1994, dolt y Robbins 1997, Sonick 1997,
Levine 1997).
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La invasion de la anchura bioldgica se produce cuando las restauraciones protésicas penetran en ese
espacio, dejando una distancia desde la restauracion a la cresta 6sea menor de 2,04mm. La violacion de
la anchura bioldgica produce pérdida del soporte periodontal (pérdida 6sea y recesion gingival), como

demostrd Tal en 1989 en un estudio llevado a cabo en 43 perros Beagle.

La colocacién del margen de la restauracion respecto a la anchura biologica es fundamental para la
salud gingival aumentando el sangrado y el indice de placa en aquellas localizaciones donde el margen
invade la anchura biolégica, esto lo comprobd Gurnay en 2000 en un estudio llevado a cabo en 116
dientes con restauraciones invasivas versus 82 sin preparar. Waerhaug en 1980 lleva a cabo un estudio
en monos y en perros para demostrar la asociacion de la gingivitis y pérdida 6sea con las restauraciones
subgingivales, las cuales actian como areas retentivas e inaccesibles para el raspado radicular, y

retienen placa a pesar de la correcta higienizacion y control de placa supragingival.

La anchura biologica es a veces dificil de visualizar por los clinicos y se usa el margen gingival como
punto de referencia para la colocacion del margen de las restauraciones, Block en 1987 determind que
cuando los margenes de las restauraciones acaban o estdn cerca de la cresta alveolar, es necesario

realizar cirugia de alargamiento coronario.

Se han descrito en literatura diferentes biotipos periodontales que van desde el denominado biotipo fino
hasta el ancho en base a determinadas caracteristicas. Seibert J y Lindhe J. (1989) han clasificado el
biotipo en:
* Biotipo fino: margen gingival fino y festoneado, con papilas altas.
* Biotipo ancho: margen gingival ancho y poco festoneado.
Otros autores han clasificado los fenotipos periodontales en tres clusters (Muller et al. 2000, De Rouck
et al. 2009):
Las areas de medicion se basan esencialmente en los puntos anatémicos: cuspides, areas de contacto
interdental, asi como con la ayuda de una sonda transductora de 4mm de diametro (tres puntos). El
espesor de la encia es medido en la parte media vestibular, a nivel del fondo del surco gingival. En la
parte palatina asi como en la arcada inferior las mediciones se realizan de la misma manera.( Muller et
al. 2000)
En el estudio de Eghbali (2009)las mediciones estin basadas en cuatro pardmetros morfométricos:
relacion entre el anchura y altura de la corona, anchura gingival, altura de la papila y el espesor de la
encia basado en la transparencia de la sonda periodontal a través del margen gingival, observado durante
el sondaje periodontal. Asi definen tres biotipos gingivales:
* Biotipo fino : principalmente se reconocié en mujeres con dientes delgados, una banda estrecha
de encia queratinizada y un margen gingival muy festoneado que corresponde a las
caracteristicas del biotipo fino festoneado.

* Biotipo grueso con arquitectura festoneada: dientes delgados, con una banda estrecha de tejido
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queratinizado y un festoneado gingival.
* Biotipo grueso con arquitectura plana: una amplia banda de tejido queratinizado y un margen

gingival plano corresponden a las caracteristicas del biotipo grueso-plano

Por ello siempre se debe realizar la exploracion de la anchura bioldgica mediante sondaje a hueso previo
a la colocacion de cualquier tipo de reconstruccion en el area del margen gingival. La ausencia de un
minimo de 3 mm desde el margen gingival al hueso alveolar requerira la creacion de la misma mediante

cirugia de alargamiento coronario o bien mediante extrusion ortoddncica.

Conceptos protésicos:

Una vez estudiado el caso y explorado los factores bioldgicos y anatomicos antes de realizar la cirugia
se debe tener en cuenta la técnica de tallado ya que marcard la referencia del margen gingival. Cuando
se trata de un diente fracturado que requiere alargamiento coronario para ser restaurado habra que tener
el cuenta el “ferrule” necesario para que la restauraciéon quede perfectamente adaptada. El “efecto
ferrule” hace alusion la estructura dental remanente localizada sobre la linea de terminacion protésica y
se define como el verdadero refuerzo de la corona protésica sobre la estructura dental. El “ferrule” tiene
una altura y una anchura determinadas, en cuanto a la primera, autores como Jojkowitz y Samet
(Jojkowitz et al. 2010) postulan que un “ferrule” de Imm duplica la resistencia a la fractura versus
dientes restaurados sin “ferrule”. La mayoria de autores coinciden en que 1,5-2mm de altura es la

cantidad de estructura remanente ideal para soportar las restauraciones.

Cuando hablamos de anchura del “ferrule” hablamos de superficie de contacto que tendra el mufién, a

mayor grosor y numero de paredes remanentes mejor adaptacion de la corona.

Cuando no se trata de un diente fracturado si no de un diente que va a ser tratado con carillas o coronas
se deben tener en cuenta las guias de tallado, el margen de la restauracion se puede colocar
supragingival yuxtagingival o subgingival. En los casos en los que se talla subgingivalmente hay que
tener cuidado de no invadir la anchura bioldgica ya mencionada. En el tallado de carillas la reduccion
dentaria comprende el tallado vestibular, proximal, margen gingival y borde incisal. La reduccion
estandar inicial varia de 0,5 a 0,7mm de profundidad, con un minimo de 0,3mm para la zona axial del
diente, llegando a 1,5mm en el borde incisal. En el tallado gingival, lo ideal es que la restauracion quede
yuxtagingival y apoye sobre esmalte, de manera que no invada la anchura biologica. Cuando se realiza
subgingival la invasion del surco debe ser minima, no mayor de 0,5mm, y siempre conservando una
anchura bioldgica igual o mayor a 2mm. El tipo de margen mas adecuado es un chaflan curvo largo.

(Pefia JM et al. 2003)
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Técnicas quirargicas:
Consideraciones quirtrgicas

Es importante tener en cuenta una serie de factores antes de la realizaciéon de nuestro alargamiento

coronario:

1) Proporcién raiz-corona (la ostectomia empeora esta situacion).
2) Localizacion de las furcas.

3) Soporte periodontal que perderian los dientes adyacentes.

4) Valor estratégico y posicion de la arcada.

5) Requerimientos restauradores posteriores.

6) Consideraciones estéticas y fonéticas (zonas de maxilar anterior)
7 ) Oclusion.

8) Posibilidad de higiene correcta tras la restauracion.

9) Presencia de encia queratinizada insertada y bolsas periodontales.
10) Consideraciones endoddnticas.

Factores a tener en cuenta para la realizacién de un procedimiento quirargico de alargamiento coronario:

1) Grosor del periodonto. Se trata de un factor a tener en cuenta para valorar la angulacion del
bisturi y por consiguiente el grado de adelgazamiento del tejido en mayor. A mayor angulacion
del bisturi se consigue un mayor adelgazamiento del tejido gingival. En periodontos muy
gruesos conviene realizar un mayor adelgazamiento del tejido para evitar recidiva, mientras que
en dientes que seran futuros pilares de protesis y/o que tienen un periodonto fino conviene no
adelgazar el grosor del margen gingival ya que podria producirse recesion gingival. En
adelgazamientos en los que se deja el colgajo con un espesor menor a 1,5mm puede dar lugar a
la necrosis del mismo o lugar a una futura recesion.

2) Manipulacion 6sea. La exposicion del hueso alveolar asi como las técnicas de ostectomia u
osteoplastia representan un trauma sobre el hueso alveolar, atn cuando el procedimiento se
realice con técnica correcta y suficiente irrigacion. Este trauma supone un proceso de
reabsorcion 6sea que dura aproximadamente 2-3 semanas, mientras que posteriormente tras 3-4

semanas posteriores se instaura un proceso de neoformacion cortical. A los 18 meses de la
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cirugia el tejido dseo alcanza la completa madurez. Se debe tener especial cuidado con aquellos
casos en los que la cortical vestibular es fina ya que la reabsorcion serd mayor (Wilderman et al.
1970).

3) Linea mucogingival (LMG). Limitarad la extensiéon de la gingivectomia en cuanto a altura
corono-apical se refiere, siendo necesario dejar una cantidad de encia queratinizada minima
para asegurar la salud gingival. En pacientes con ausencia de encia queratinizada el
mantenimiento de una correcta higiene oral se dificulta, ya que el cepillado provoca molestias.
Cuando hablamos de una cantidad suficiente, se ha visto que no hay unos milimetros
establecidos, lo importante es que exista una banda de encia queratinizada alrededor del diente
en cuestion, aunque por motivos estéticos en dientes superiores se recomienda dejar al menos
3mm de distancia del margen gingival a la linea mucogingival.

4) Expectativas del paciente. Es importante tener en cuenta las expectativas estéticas del paciente a
la hora de disefiar la cirugia. A veces el paciente puede decidir el tamafio dentario junto con el
restaurador en casos en los que se va a restaurar con coronas o carillas. Por otro lado puede que
el paciente nos limite la cantidad de exposicion de diente por motivos estéticos. Siempre y
cuando la salud gingival no se vea comprometida, se deberan tener en cuenta estos factores.

5) Furcas. En dientes afectados por lesion de furca o troncos radiculares cortos debemos limitar la
cirugia resectiva, tanto a nivel 6seo como a nivel gingival, para evitar la exposicion de la furca,
lo cual podria comprometer la salud periodontal.

6) Ratio corono-radicular. Es necesario tener en cuenta este factor, ya que si nos excedemos con la

ostectomia podemos alterar este ratio provocando movilidad en el diente.
Técnicas quirargicas:

1) Gingivectomia a bisel externo:
Esta técnica no requiere cirugia 6sea. Se deja el margen gingival a nivel del LAC o 0.5 mm
coronal. La cresta 0sea debe estar situada 3 mm apical al margen gingival para evitar la recidiva

por restablecimiento de la anchura bioldgica.

La gingivectomia a bisel externo es una opcion terapéutica para hipertrofias gingivales
inducidas por farmacos y fibrosis idiopaticas. Por el contrario, estd contraindicada ante la
presencia de defectos infradseos, ausencia de encia queratinizada remanente y cuando exista

compromiso de exposicion de furca.
Técnica quirurgica

Se marca la profundidad de sondaje en la cara vestibular y/o palatina-lingual del margen
gingival para tener una referencia en el momento de realizar la incisién. La incision debe

realizarse con una angulacion de la hoja del bisturi de 45° a bisel externo, siguiendo el trayecto
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2)

3)

de los puntos sangrantes pero ligeramente apical a las mismas y profundizando en las papilas. A
continuacion se elimina el tejido gingival y se procede a una gingivoplastia utilizando tijeras ,
bisturi o fresas de diamante. Se coloca siempre un aposito periodontal o cemento quirirgico

para disminuir la morbilidad del paciente.

Los instrumentos cortantes mas usados para esta operacion son el bisturi convencional, bisturi
de Kirkland, laser o el bisturi eléctrico en los casos que se prevea una gran hemorragia

Gingivectomia a bisel interno

Primera incisién. Se practica una incision a bisel interno desde la linea angulo mesial hasta la
linea angulo distal. La conservacion de la papila o la realizacién de una nueva papila quirtrgica
depende del caso. La incision se dirige a bisel interno hacia la cresta alveolar. Para una
adaptacion adecuada, puede ser necesario extender la incision 2-3 mm en direccion apical a la

cresta alveolar. En estos casos, el bisturi debe orientarse casi paralelo al eje del diente.

Segunda incision: Incision intrasulcular hasta alcanzar la base de la incisidn inicial en la cresta
del hueso. Esta incision permite eliminar el collarete de tejido con una cureta y asi de esta forma

exponer la corona anatémica.

El cuidado postoperatorio incluye la utilizacion de un cepillo postquirtirgico 24 horas después
de la cirugia y enjuagues con Digluconato de clorhexidina al 0,12% cada 12 horas durante 15-20
dias.

Cirugia a colgajo con remodelado 6seo

Dependiendo de las dimensiones volumétricas de la encia insertada , asi como la cantidad de

estructura dentaria que debe quedar expuesta pueden realizarse las siguientes opciones:

* Sin incisiones liberadoras. Cuando la extension mesio-distal del colgajo es suficiente
para el acceso a la cirugia dsea y existe suficiente cantidad de encia queratinizada.

*  Con incisiones liberadoras. Cuando no se dispone de las dimensiones adecuadas de encia
insertada, sera necesario practicar incisiones verticales liberadoras asociadas a una
incision intrasulcular , que permitird desplazar el colgajo en sentido apical y preservar la
totalidad de la encia insertada existente.

* Despegamiento del colgajo mucoperiéstico. Con periostotomo, se eleva un colgajo a
espesor total mas alld de la linea mucogingival. Esté deberd ser lo mas atraumatico
posible.

* Cirugia 6sea. La cirugia 6sea se realiza bajo abundante irrigacion, utilizando fresas,
cinceles, limas o curetas. La eliminacion final del hueso adyacente al diente es

aconsejable realizarla utilizando instrumentos manuales para evitar dafiar la superficie
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radicular.

* Comprobar si la superficie dental expuesta es suficiente. Se debe verificar si es correcta la
distancia desde la nueva ubicacion de la cresta 6sea en todo el perimetro de la raiz , hasta
donde se prevé que va a estar ubicado el margen de la restauracion o el LAC del diente.

* Sutura de colgajo. Es recomendable realizar la sutura respetando los principios
fisiologicos de la anchura bioldgica.

* Cuidados postoperatorios:

Se prescriben analgésicos y AINES , ademds de enjuagues con Clorhexidina. Se
prescribe también un cepillo postquirtirgico y posteriormente uno ultra suave.

* Cicatrizacion y protesis definitiva. Durante la cicatrizacion pueden existir variaciones en
la ubicacion del margen gingival. Por lo tanto en aquellos casos en los que el diente va a
ser restaurado es conveniente utilizar protesis provisionales y no colocar las definitivas
hasta de 3-5 meses después, lo cual es especialmente relevante en el sector anterior. El
tiempo de espera también dependera del biotipo sobre el cual se ha intervenido.

4) Cirugia a colgajo con remodelado dseo y gingivectomia a posteriori:
Esta técnica consiste en:

. Sondaje a hueso: Se miden los milimetros desde el MG hasta la cresta dsea.

. A continuacion se realiza incision intrasulcular la diferencia con las anteriores es que
no se realizan rodetes gingivales en esta fase.

* Despegamiento del colgajo mucoperidstico con el periostotomo , se eleva un colgajo a
espesor total mas alla de la linea mucogingival, lo mas atraumaético posible.

* Mediciones: se localiza el LAC o el que serd el MG de la restauracion y se realizara la
cirugia 6sea calculando 3mm desde el LAC o futuro MG hasta la cresta 6sea.

* (Cirugia 6sea
La cirugia dsea se realiza bajo abundante irrigacion , utilizando fresas , cinceles , limas o
curetas. La eliminacion final del hueso adyacente al diente es aconsejable realizarla
utilizando instrumentos manuales para evitar dafiar la superficie radicular.

* Comprobar si la superficie dental expuesta es suficiente
Se debe verificar si es correcta la distancia desde la nueva ubicacion de la cresta dsea en
todo el perimetro de la raiz , hasta donde se prevé que va a estar ubicado el margen de la
restauracion o el LAC del diente.

* Sutura de colgajo: se sutura el colgajo en la posicion inicial.

* Maduracion de los tejidos y Gingivectomia: a los 2 meses de la cirugia se realiza la
gingivectomia para ello se realiza de nuevo el sondaje a hueso el cual deberia ser la suma
del sondaje a hueso inicial y la suma de la ostectomia realizada, respetando los 3mm de

anchura bioldgica se realiza la gingivectomia.
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5) Ortodoncia: extrusion forzada
Durante un alargamiento de corona se realiza ostectomia del diente a alargar asi como de los
adyacentes lo que comporta una alteraciéon en la proporcion corono-raiz y de la estética. En
zonas donde estas alteraciones comprometerian demasiado a la pieza (zona maxilar anterior) se
recomienda realizar una extrusion forzada previa(intentar mantener la proporcion corono-raiz
1,5-1). Hay muchos factores a considerar en el tratamiento combinado ortoddncico periodontal
(Bradley et al. 1985). La mayoria de incisivos con fracturas subgingivales ocurren en nifios y
nos encontramos con el dilema de si mantener (realizar un alargamiento de corona o una
extrusion forzada) o extraer la pieza. Las fracturas subgingivales tienen implicaciones
endodonticas, restauradoras y periodontales. Se debe determinar la linea de fractura. Si la raiz es
menor de 15 mm se debe considerar la extraccién pues se necesitan 10 mm para conseguir la
retencion del poste y 4 mm de gutapercha para mantener el sellado apical (Chavez et al. 2006), (

Normand et al. 2004).

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ORTODOCIA COMO METODO DE ALARGAMIENTO
CORONARIO.

Ventajas:

Minimiza la ostectomia de dientes adyacentes.

Mejora la proporcion corono raiz.

Mejora la estética.

Se evita la reabsorcidon dsea post extraccion.

Si hay proximidad radicular el espacio interproximal aumenta.
Desventajas:

La corona temporal muchas veces no es estética.

Tratamiento muy largo.

Aun asi se necesita cirugia periodontal posterior aunque minima.
Pasos a realizar:

1° Extrusion forzada: lenta o rapida(actuando ambos procesos muy diferentemente).



2? Periodo de estabilizacion: Reorganizacion del ligamento periodontal y remodelado 6seo. Se necesita
un periodo de entre 2,5-6 meses dependiendo de los autores. No suele haber recidiva debido al periodo

de estabilizacion y a la cirugia que invariablemente secciona las fibras gingivales.
3° Alargamiento de corona.
EXTRUSION FORZADA LENTA (6-8 SEMANAS)

Cuando se usan fuerzas de extrusion moderadas (<30gr) el diente arrastra consigo coronalmente el
aparato de soporte (encia y hueso alveolar) permaneciendo la linea mucogingival estable y aumentando
la encia queratinizada. Este fenomeno es debido a un estiramiento de las fibras gingivales y
periodontales que se adaptan a este movimiento mediante un crecimiento del hueso alveolar. El diente
se debe extruir la misma distancia aproximadamente que la cantidad de estructura dental sana que se
expondra tras el tratamiento quirirgico. Una vez haya pasado el periodo de estabilizacion es cuando se
levanta el colgajo mucoperiostico de reposicionamiento apical y se realiza la ostectomia unicamente del

diente que se ha extruido. El hueso y tejidos blandos de los dientes adyacentes no varian.

Técnica: Los brackets de ortodoncia se colocan lo més gingivalmente posible en las piezas adyacentes y
en el diente a extruir. Se utilizan como anclaje al diente a extruir dos dientes mesiales y dos distales. Si

es un 2° premolar se utiliza un diente distal solo.

Si no queda suficiente corona para su colocacion , se ha de realizar una endodoncia y posteriormente
colocar un poste con un gancho cementado en el canal radicular conectado con una ligadura elastica y
comunicado con el alambre de ortodoncia. Hacer controles radiograficos cada semana. Tener en cuenta

que la distancia entre gancho y el alambre es la distancia que se estima que se movera el diente.

La extrusion forzada lenta también se puede utilizar para disminuir profundidad de bolsas en sitios con

defectos 6seos angulares (Andy et al. 2006), (Ingber et al. 1974,1976).
EXTRUSION FORZADA RAPIDA (3-4 semanas)

La extrusion rapida mediante ortodoncia es posible porque el remodelado 6seo se consigue solo
mediante la tension de las fibras periodontales y no como ocurre en la ortodoncia convencional donde
hay aposicion de hueso en las zonas de tension y reabsorcion en las de presion. En esta forma de
extrusion el diente se mueve coronalmente fuera de su alvéolo usando una fuerza mayor (>30gr) que en
la extrusion lenta. Tanto el hueso alveolar como el margen gingival permanecen en su situacion original.
Este proceso se acompana de repetidas fibrotomias cada una o dos semanas seguidas de raspaje de la
superficie radicular expuesta. La fibrotomia consiste en incisiones intrasulculares circunferenciales
hasta la cresta 6sea con la finalidad de cortar las fibras de tejido conectivo supracrestal. Este proceso se
realiza en unos pocos minutos bajo anestesia local haciéndola coincidir con la activacion de los aparatos

de ortodoncia. Mediante esta técnica se consigue un alargamiento de corona sin tener que realizar
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cirugia Osea correctiva posterior aunque hay quien opina que esta técnica se consigue un alargamiento
de corona sin tener que realizar cirugia Osea correctiva posterior aunque hay quien opina que esta
técnica expone al paciente a repetidos procesos quirurgicos. El periodo de estabilizacion tras este
proceso es menor (4 semanas) pues con esta técnica no se estiran las fibras gingivales si no que se
seccionan. Una ventaja importante con esta técnica es que se puede visualizar directamente la estructura
dental expuesta evitando de esta manera los sobre o infra tratamientos. Hay autores que ponen en duda

la inocuidad de este tratamiento (Blasé et al. 1993).

referenci | Disefi | N° tes | Tipo de Regién | co | Variabl | Varia | seguimien | Recidiva
a o del pacie |t intervenc ntr | e ppal bles to
estudi | ntes ion ol 2°
o
Arora Estudio 64 64d | Gingivectomi | Anteriory | 128 | Alteracion Factores | 6 meses 0.77 £ 0.58 mm
2012 clinico ient ay posterior dien es MG tras que en biotipo grueso
prospecti es remosdelacid tes la cirugia condicio
vo n dsea nan la 0,37+0,46
estabilid
ad
Pontorier | Estudio 30 84d | Gingivectomi | Anteriory Alteracion 1 afo 1,2+0,7 mm
o0& clinico ient ay posterior es MG tras
prospecti es remosdelacid _ la cirugia
carnevall | o n 6sea
e 2001 -
Jorgense Serie de 7 Gingivectomi | Anteriory 18 meses No recidiva
casos ay posterior
n 2001 _ remosdelacié - _ -
n dsea
Kiran 30 B1: Grupo A: Anterior y 10 Cambios Estabilid 6 meses Grupo B1
10 nada posterior paci en ad MG recidiva al
2012 ente anchura 3er mes,
B2: Grupo B1; s biologica completa
10 gingivectomi
a Grupo B2
estabilidad
Grupo B2: MG
CRA+6sea
Bragger Estudio 25 pac 45 CRA con Anteriory | 42 Cambios 6 meses 50% no
1992 clinico die remodelado posterior dien en tejido recidiva
prospecti 85 ntes dseo tes periodont -
Y@ dientes altras 26% <2mm
cirugia apical
23%<3mm
coronal
Deas Estudio 25 pac CRA con Posterior ady Cambios 6 meses Distancia MG~
2004 clinico remodelado es (PMy ace en tejidos Hueso:
prospecti | 43 b6seo M) ntes | y dseos al
vo dientes acabar la <1 mayor
B cirugiaya _ recidiva
6 meses.
> 3 menor
recidiva
0,47mm
Gupta Estudio 13 72 Gingivectomi Anterior y Cambios 6 meses 0.25+0.63 en
2009 clinico die a posterior en bucal
prospecti ntes posicion
Vo MG tras 0,85+0,87y
_ cirugia _ 0,73+0,72 en
interprox
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Lanning Estudio 23 CRA con Anterior y Cambios Cambio 6 meses Anchura B: -
2003 clinico pacient remodelado posterior en s MG 0,07
prospecti | es bseo anchura
Vo violdgica
MG: no
recidiva 0,5
mas apical

Tabla 3.comparativa entre distintos autores en cuanto a disefio del estudio, numero de pacientes (test y control),
tipo de intervencion (cirugia de reposicion apical (CRA) con o sin remodelado 6seo y gingivectomia), area
intervenida, variable principal y secundaria, seguimiento y recidiva o cambios percibidos en el margen gingival

(MG) o en la Anchura bioldgica (Anchura B) durante el seguimiento.

Existe discrepancia entre los diferentes tiempos de recidiva, asi algunos autores encuentran estabilidad
tras 6 meses de tratamiento Brigger (1992), sin embargo otros autores a los 6 afios de tratamiento

encuentran una recidiva del problema (Van der Velden (1982).

Debido a la divergencia en los resultados presentados en literatura, se considera que los cambios
dimensionales de los tejidos blandos, dependan ademds de la edad del paciente, de la destreza

quirtrgica, del tiempo de cicatrizacion y finalmente del biotipo del paciente.

Al comparar entre los distintos articulos nos damos cuenta de las diferencias existentes en cuanto a
seguimiento, técnica, variables evaluadas , numero de pacientes, por lo que hace mas dificil extraer

conclusiones.(Tabla 3)
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Centro de realizacion del trabajo: Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Odontologia

Coordinacion del equipo: Universidad Complutense de Madrid.

MATERIAL Y METODOS
1.1. Hipodtesis

En la cirugia de alargamiento coronario, los pacientes con biotipo grueso en los que las dimensiones del
tejido gingival supracrestal (distancia margen gingival-cresta ¢sea) establecido es de 3mm presentan
recidiva parcial por sobrecrecimiento del margen gingival tras un afio de seguimiento.

1. 2. Objetivos
Objetivo principal

Determinar si una dimensiéon de 3 mm tejido gingival supracrestal (distancia margen gingival-cresta
oOsea) establecida tras un procedimiento de alargamiento coronario es suficiente para mantener la
estabilidad en la posicion del margen gingival en pacientes con erupcion pasiva alterada y/o que vayan a
recibir tratamientos restauradores (carillas o coronas).

Objetivos secundarios

- Evaluar la influencia de las restauraciones protésicas yuxta o subgingivales sobre la posicion
del margen gingival tras un afio de seguimiento.

- Evaluar la influencia del biotipo sobre la posicion del margen gingival tras un afo de
seguimiento.

- Evaluar la influencia del tabaco sobre la posicion del margen gingival tras un afio de
seguimiento.

2. Diseifio del estudio

Se trata de un estudio observacional, abierto y controlado por los dientes adyacentes no incluidos en el
procedimiento quirurgico. El seguimiento del estudio fue de 1 afio.

2.1. Aspectos éticos

La investigacion se baso en el cumplimiento de los principios de la declaracion de Helsinki. El comité
ético del Hospital Clinico San Carlos fue el encargado de la evaluacion y aprobacion del protocolo.
Todos los pacientes fueron exhaustivamente informados previo a la inclusion en el estudio a través del
consentimiento informado.

2.2. Participantes
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Poblacion de referencia

La poblacion de referencia de este estudio fueron los pacientes pertenecientes a la Universidad
Complutense de Madrid de Odontologia que acudieron al departamento de periodoncia remitidos por el
departamento de estética para la realizaciéon de un procedimiento quirargico de alargamiento coronario
por motivos estéticos y/o restauradores.

El estudio incluyo sujetos tras ser evaluados en la visita de reclutamiento en relacion con los siguientes
criterios:

Criterios de inclusion

(i) Diagnostico de salud periodontal en pacientes con periodonto normal y/o reducido
(Armitage 1999).

(i) Requerir alargamiento coronario unico o multiple de dientes maxilares comprendidos entre las
posiciones 1.5 - 2.5, ambos incluidos.

(iii) Pacientes mayores a 20 afios de edad.

(iv) Pacientes sistémicamente sanos.

Criterios de exclusion

(i) Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

(i) Presentar patologia sistémica y/o con toma de medicacion con compromiso periodontal

(iii)Pacientes diagnosticados con enfermedad periodontal crénica o agresiva no tratada o activa
(Armitage 1999).

(iv) Pacientes con un control de placa a boca completa > 30%.

(v) Pacientes que rechacen firmar el consentimiento informado.

Centro de trabajo

Los pacientes potenciales para incluir en el estudio fueron reclutados y tratados en la facultad de
odontologia de la UCM en el departamento de Periodoncia e Implantologia.

Poblacion de estudio

Los pacientes candidatos a participar en el estudio fueron informados verbalmente y por escrito de los
objetivos y protocolo del estudio. Se entregd el consentimiento informado y los pacientes que
voluntariamente aceptaron participar, conformaron la poblacion de estudio.

2.3. Variables
2.3.1. Parametros clinicos

Los parametros clinicos fueron registrados al inicio del estudio, tras completar la fase I ( no quirurgica)
y en cada evaluacion, tras completar la fase II.

Los parametros clinicos se registraron con sonda manual CPC-15 mm (Hu-Friedy®, Leimen, Germany)
en todos los dientes test y en los dientes adyacentes de cada lado (2 dientes control/sujeto), en seis
localizaciones por diente. Un solo examinador fue el responsable de los registros clinicos (S.0).

- Variables clinicas:

e indice de placa (IP) (O Leary 1972).
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indice gingival (IG) (Ainamo y Bay 1975).

Profundidad de sondaje (PS).

Recesion (REC) distancia del limite amelocementario (LAC) al margen gingival (MG) medido
con sonda CPC-15 (Hu-Friedy®, Leimen, Germany)

Nivel de insercién clinico (NIC) (calculado como la suma de PS y REC)

Distancia de la férula al margen gingival (F-MG) medido en mm con sonda CPC-15mm(Hu-
Friedy®, Leimen, Germany)

Biotipo periodontal (BP) registrado como grueso-plano y fino-festoneado basado en la
visibilidad o transparencia de la sonda a través del margen gingival (Visible=fino, no
visible=grueso). (De Rouck)

-Variables clinicas intraquirurgicas:

Sondaje a hueso (SH). Registrado en dientes test y control en 3 localizaciones vestibulares por
diente (linea angulo mesial, centro y linea angulo distal) usando anestesia local y sonda CPC-
15mm (Hu-Friedy®, Leimen, Germany).

Milimetros (mm) de hueso de soporte eliminado (ostectomia). Se evalud en dientes test en 3
localizaciones vestibulares por diente (linea angulo mesial, centro y linea angulo distal),
evaluado con sonda CPC-15mm (Hu-Friedy®, Leimen, Germany) usando como referencia el
LAC del diente y en caso de dientes con restauraciones el margen superior de la corona o
carilla.

Milimetros (mm) de rodete eliminado. Se registrdé antes de retirar el rodete de tejido gingival
tras realizar la incision con el bisturi en 3 localizaciones vestibulares por diente (linea angulo
mesial, centro y linea angulo distal).

2.3.2. Variables socio-demograficas

En la visita previa a la cirugia, se realiz6 un cuestionario para evaluar los siguientes aspectos:

Hébito tabaquico (Si/No). Cantidad: <10/ >10cigarros por dia.
Edad
Sexo

2.4. Fases de tratamiento

Las intervenciones y procedimientos seguidos en la realizacion del estudio quedan detallados a

continuacion (Figura 1):

@ Igt@ ME‘ ‘3 Meses‘ ’ 6 Meses ‘ ’ 12 Meses‘

Y

IG mm Ostectomia IG IG
REC REC REC
F-MG F-MG F-MG

BP BP BP

PS SH PS PS
IP mm Rodete @ @ IP IP
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Figura 3. Fase 0. Reclutamiento de pacientes. Disefio de férula de evaluacion PS (profundidad de
sondaje); IP (indice de placa), IG (indice gingival),REC (recesion); NIC (nivel de insercion clinica); F-
MG (distancia de la férula al margen gingival);, BP (biotipo)

A partir de la fecha de comienzo del estudio, todos los pacientes que acudieron al departamento de
periodoncia remitidos para la realizacion de un procedimiento de alargamiento coronario fueron
potencialmente considerados para ser incluidos en el estudio.

Los pacientes rellenaron el formulario de historia médica mediante cuestionario, el cual fue revisado
verbalmente por el clinico. A continuacién, se realizd6 una exploracion clinica para establecer el
diagnostico periodontal, incluyendo la evaluaciéon a boca completa de PS y REC en seis
localizaciones/diente, excluidos los terceros molares. Se realizé una serie de radiografias periapicales
en los dientes test y control (técnica de paralelizacion).

Tras establecer el diagnostico periodontal, si el sujeto era incluido en el estudio se realiz6 una férula
de evaluacion. La férula se confecciond utilizando una cubeta superior de la medida del paciente
cargada con silicona pesada (Aquasil Ultra Putty, Dentsply ). Una vez fraguada se recortaron los
extremos de manera que la férula incluia todos los dientes test y un diente control a cada lado, y a
nivel vestibular en sentido apico-coronal se recortd trazando una linea horizontal que pasase por la
cara media de los dientes, todo ello usando un bisturi recto del N° 15 (Figura 4).

Figura 4. Férula de evaluacion.

Fase I de tratamiento (recogida de datos basales)
En la visita basal se registraron las siguientes variables:

* Profundidad de sondaje (PS).

* indice de placa (IP).

* Indice gingival (IG).

* Recesion (REC).

* Biotipo periodontal (BP)(Figura 5).

* Nivel de insercion clinico se registro en el periodontograma.

* Distancia de la férula al MG: Con la férula en boca ya recortada se midié con una sonda
milimetrada CPC-15 (Hu-Friedy®, Leimen, Germany) la altura corono-apical de la
férula al MG en centro vestibular, apoyando la sonda en la férula y manteniéndola
paralela al eje mayor del diente.

Se realizaron Fotografias a maximo aumento de cada diente con la sonda. Para una cerciorarnos
medimos también usando un calibre digital desde la férura al MG.
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Figura 5. Anélisis del biotipo mediante transparencia de la sonda periodontal.
Fase Il de tratamiento (Fase no quirurgica).

El tratamiento no quirtirgico comenzé en un plazo inferior a un mes desde el examen de reclutamiento
basal. Todos los sujetos comenzaron con sesiones de motivacion e instrucciones de higiene oral, con el
objetivo de asegurar que todos los sujetos pudieran mantener un control de placa adecuado a lo largo de
la evolucién del estudio (indice de placa (IP) pre-tratamiento < 20%). En todos los casos se realiz6é un
profilaxis dental. En las citas posteriores, se reforzaron las instrucciones de higiene oral cuando se
considerd necesario.

En ese momento se realizd una exploracidon periodontal bajo anestesia local en la que se midio el
sondaje a hueso en 3 localizaciones por diente (mesiovestibular, centro y distovestibular) en los dientes
test y los dientes control.

Fase Il de tratamiento (Fase quirurgica).

La técnica quirtrgica para el tratamiento de alargamiento coronario fue realizada de la forma descrita a
continuacion. En primer lugar se procedid a la delimitacién del nuevo margen gingival quirtirgico
mediante la realizaciéon de rodetes con incisiones a bisel interno. En los casos de erupcion pasiva
alterada el margen gingival se fij6 a nivel del limite amelocementario, mientras que en los casos de
restauraciones protésicas dependié de la planificacion estética de cada caso, teniendo en cuenta el
ferrule. A continuacién se realizo el sondaje a hueso en 3 localizaciones vestibulares por diente (mesial,
centro y distal) con sonda periodontal CPC-15mm (Hu-Friedy®, Leimen, Germany). En los casos en los
que las dimensiones del tejido gingival supracrestal (margen gingival-hueso) fue menor a 3 mm se
procedio a elevar el colgajo. (Pontoriero y Carnevale 2001) Las mismas consideraciones fueron tomadas
para el colgajo palatino/lingual cuando asi fue requerido para las restauraciones protésicas. Tras elevar
el colgajo, se realizd ostectomia y osteoplastia hasta alcanzar 3 mm en la dimension del tejido gingival
supracrestal. La cirugia dsea fue realizada mediante turbina, hojas de bisturi 15C, cureta quirurgica y
cinceles. La técnica de sutura de eleccion fueron puntos de sutura interrumpidos de colchonero vertical
externo sobre aquellas papilas que fueron quirargicamente elevadas. Todos los tratamiento quirurgicos
fueron realizados por un solo periodoncista (S.O).

Durante la cirugia se registraron los siguientes datos:
* Sondaje a hueso (SH) en dientes test y control en 3 localizaciones vestibulares por diente
usando anestesia local y sonda CPC-15mm (Hu-Friedy®, Leimen, Germany).

* Milimetros (mm) de osteoplastia realizada medida con sonda CPC-15mm (Hu-Friedy®,
Leimen, Germany) usando como referencia el LAC o zénit de la restauracion protésica.
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* Milimetros (mm) de rodete eliminado medido con sonda CPC-15mm (Hu-Friedy®, Leimen,
Germany).

Tras las cirugias se pautaron enjuagues de Clorhexidina (0.12% CHX, cada 12 h/ 2 semanas).

A la semana de cada cirugia se procedi6 a la retirada de las suturas.

Fase IV (Fase de seguimiento).

La evaluacion de la fase quirrgica tuvo lugar a la semana de la cirugia. A partir de este momento se
pautaron profilaxis cada 6 meses hasta completar el afio de duracion del estudio. Los registros
utilizando la férula de evaluacidon fueron realizados al mes, 3 meses, 6 meses y al afo, midiendo la
distancia de la férula al MG en la localizacién centro vestibular.

Las siguientes variables clinicas fueron registradas en basal, 6 meses y lafio:
* Profundidad de sondaje (PS).
e indice de placa (IP) (O Leary 1972)
e Indice gingival (IG) (Ainamo y Bay 1975).

* Recesion (REC) distancia del LAC al MG
* Nivel de insercion clinico (NIC) (calculado como la suma de PS y REC)

Durante las citas de seguimiento se procedio a reforzar los habitos de higiene oral si fuese necesario, y
se realizo profilaxis y pulido supragingival de todas las superficies dentarias presentes.

3.5. Analisis estadistico

Se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar si la variables cuantitativas de estudio
provenian de una distribuciéon normal.

3.5.1. Variables respuesta
Las variables se calculan por paciente y visita y después por grupo.
a) Variable respuesta primaria

El cambio en la altura del MG, entre la visita estudio pre-cirugia y la final (1 afio), en las localizaciones
test (localizaciones que reciban tratamiento quirargico).

b) Variables secundarias

* Influencia del biotipo gingival
* Influencia del habito tabaquico

3.5.2. Comparaciones intra e intergrupo
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Se realizara un andlisis de los sujetos perdidos a lo largo del estudio y el andlisis de los datos se realizara
mediante intencion de tratar (ITT).

Se evaluard la normalidad de la distribucion, mediante una representacion grafica de los datos en forma
de diagramas de cajas y mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.

a) Variables clinicas.

Para las comparaciones intragrupo, se utilizaran técnicas de analisis de la variancia (ANOVA) y el test
de rangos multiples para comparar la visita inicial con la visita a 3, 6 y 12 meses

Para las comparaciones intergrupo, se empleard ANCOVA para comparar los grupos, tanto en la visita
inicial como para evaluar cambios entre la visita inicial y las visitas de seguimiento. De esta forma se
realizaran tres comparaciones: (1) biotipo fino frente a biotipo grueso, (2) Fumador frente a no fumador,
(3) Higiene oral adecuada frente a inadecuada

b) Variables demogrdficas,

Las variables demogréficas en la visita inicial se comparardan mediante el test-t (edad) o del test de
Fisher (fumadores y sexo).

Todos los analisis estadisticos seran realizados mediante el software estadistico SPSS v 19.0.
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Figura 12: disefio del rodete gingival tomando como referencia el diete adyacente central.
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Figura 22: sutura con puntos colchoneros verticales a cada lado del diente
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RESULTADOS

Poblacion de estudio

Once pacientes fueron remitidos al departamento de periodoncia para la realizacion de un procedimiento
quirurgico de alargamiento coronario durante el tiempo de reclutamiento de pacientes (2011). Los 11
pacientes fueron incluidos en el estudio tras cumplir los criterios de inclusidon/exclusion del estudio y
todos ellos completaron el periodo de seguimiento de 12 meses. La edad media de la muestra fue de

32,2 afios, de los cuales dos pacientes fueron varones y 9 mujeres, todos de raza caucésica.

Todos los pacientes fueron diagnosticados con la categoria de salud periodontal. Tres pacientes (27,3%)
presentaron biotipo fino, mientras que 8 pacientes (72,7%) tenian biotipo grueso. En relacion al habito
tabaquico, cuatro pacientes fueron fumadores (36,4%), todos ellos fumadores de entre 10-20 cig/dia por

lo que se clasificaron como fumadores moderados

Los 11 pacientes incluidos en el estudio aportaron un total de 66 dientes, 37 dientes test y 29 dientes
control. La distribuciéon de los dientes en la arcada mostrd que en los dientes test habia 11 incisivos
centrales, 11 incisivos laterales, ocho caninos, cuatro primeros premolares, y tres segundos premolares.
En los dientes control nos encontramos cuatro incisivos centrales, 3 incisivos laterales, siete caninos,

seis primeros premolares, seis segundos premolares y 3 molares.

Se colocaron restauraciones protésicas (coronas/carillas) en 3 pacientes (27,3%) mientras a los 8
restantes no recibieron ningun tratamiento adicional después de la cirugia de alargamiento coronario

(72,7%)(Tabla 4).
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Parametro

Cohorte (11 pacientes)

Edad media (afios) +DE 32,27
Ratio hombre/mujer (n) 2/9
Raza caucésica (n) 11
Posicion del diente test en la arcada
11/12/C/P1/P2 (n)
11/11/8/4/3
Posicion del diente control en la
arcada I1/12/C/P1/P2/M1 (n)
4/ 3/7/6/6/3
Diagnostico periodontal ()
Periodontitis cronica 0
Peridontitis agresiva 0
Gingivitis 0
Salud Periodontal 11

Biotipo periodontal (1n(%))
Fino

Grueso

3 (27,3%)

8 (72,7%)

Restauraciones (1(%))

Presencia 3(27,3%)

ausencia 8 (72,7%)
Tabaco (n(%))

No fumador 7 (63,6%)

Leve 0 (0%)

Moderado 4 (36,4%)
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severo 0 (0%)

Tabla 4. Datos basales de los pacientes (n=11). Edad media de los 11 pacientes, ratio hombre/mujer, Raza,
Posicion del diente test en la arcada: incisivo central (I1), incisivo lateral (12), canino (C), primer premolar (P1),
segundo premolar (P2), posicion del diente control en la arcada: incisivo central (I1), incisivo lateral (I2), canino
(C), primer premolar (P1), segundo premolar (P2), primer molar (M1), diagnéstico periodontal de la muestra
(periodontitis cronica, periodontitis agresiva, gingivitis, salud periodontal, Biotipo periodontal fino o grueso,
restauraciones (coronas o carillas) presencia=si, ausencia=no, habito tabaquico: no fumador, leve (menos de 10
cig/dia), moderado (de 10-20 cig/dia), severo (mas de 20 cig/dia)

Mediciones intraquirurgicas

Sondaje a hueso

El sondaje a hueso realizado previo al procedimiento quirurgico muestra que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en la dimension del tejido gingival supracrestal entre el grupo de dientes
test y el grupo de dientes control en ninguna de las tres localizaciones vestibulares evaluadas (mesial,

centro, distal)(tabla 5).

Tejido intraquirurgico eliminado (milimetros de rodete)

La media de rodete eliminado en los dientes test fue de 0,26+0,53 mm en mesial, 1,72+£0,42 mm en
centro y 0,35+0,72 mm en distal, siendo la localizacién central sobre la que mas milimetros se

eliminaron. Las diferencias intergrupo en rodete eliminado fueron estadisticamente significativas (DES)

(tabla 2).

Ostectomia

Los milimetros de ostectomia realizados, fueron 0,39+0,62 mm en mesial, 1,68+0,69 mm en centro y
0,48+0,76mm en distal. La mayor eliminacion de hueso se realizo en la localizacion central, al igual que

el rodete. Las diferencias intergrupo en ostectomia realizada fueron estadisticamente significativas

(DES) (tabla 5).
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Localizacio Ostectomia Rodete Sondaje a hueso

n
Dientes test M C D M C D M C D
media + DE | 0,4+0,6* 1,7£0,6% | 0,5+0,7*% | 0,3+0,5% | 1,7+0,4* | 0,3+0,7* | 3,7+ 0,4 3,1+0,8 3,6+0,6
Dientes M C D M C D M C D
control
media+ DE | 0 0 0 0 0 0 3,8+0,6 3,4x0,5 3,9+0,5

Tabla 5. Comparacion inter-grupo de las mediciones intraquirirgicas en milimetros de la ostectomia, rodete y
sondaje a hueso para dientes tratados (test), y adyacentes (control), en tres localizaciones por diente (mesial (M),
centro (C) y distal (D)). DE (desviacion estandar). Prueba t-student. *p<0.05.

Alargamiento coronario ejecutado versus conseguido

Diferencias intergrupo

La evolucion a lo largo del periodo de seguimiento de la distancia en milimetros medidos desde la férula
de estudio al margen gingival (F-MG) mostré6 que mientras en el grupo control las variaciones apenas
existen, se observa como en el grupo test vari6 siendo 5,14+1,30 mm en basal, 6,02+1,58 mm al mes,
6,03+1,57 mm a los 3 meses, 5,91+1,57 mm a los 6 meses y 5,88+1,56 mm al afio(tabla 6)(grafica 1).
En el grupo test los mayores cambios en la posicion del margen gingival se observan al mes, se

mantienen a los 3 meses y se produce una reduccion progresiva a los 6 y 12 meses.

Distancia férula-margen gingival

Dientes test

Basal 5,14+1,30%
Imes 6,20+1,58*
3meses 6,03+1,57*
6meses 5,91+1,57*
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1 aflo 5,88+1,56*
Dientes control

Basal 5,19+1,26*
1mes 5,21+1,30*
3meses 5,19+£1,28%*
6 meses 5,19+1,28
1 afio 5,18+1,24

Tabla 6. Distancia de la férula al margen gingival (F-MG) en milimetros entre dientes test y control en los
distintos tiempo de evaluacion; basal, 1 mes, 3 meses, 6 meses y 1 afio expresado en medias + Desviacion estandar

(DE). Comparacion intergrupo. Prueba t-student. *p<0.05.

6,2 " % %

58

5,6

54

4,8

4’6 T T T T

@m—=grupo
test
Grupo
Control
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Grafica 1. Cambios en la medida de la distancia de la férula al margen gingival (F-MG) en los diferentes tiempos
de evolucion entre test y control. Prueba t-student. *p<0.05.

Diferencias intragrupo

En los dientes test, se observaron diferencias estadisticamente significativas (DES) en la distancia
férula-margen gingival (F-MG) en las comparaciones: 1-3 meses, 3-6 meses, 6-12 meses y 1-12 meses,
observando un sobrecrecimiento progresivo del margen gingival (tabla 7). En la comparaciéon 1 mes-12
meses, se observo un sobrecrecimiento ES de 0.32+0.16 mm del margen gingival.

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Media DE EEM Inferior | Superior P

1 mes-3 meses 0.17 0.15 0.04 0.07 0.28 0.003*
3 meses-6 meses 0.12 0.08 0.02 0.05 0.16 0.001%
6 meses-12 meses 0.03 0.03 0.01 0.01 0.05 0.017%
1 mes-12 meses 0,32 0.16 0.05 0.20 0.43 0.001%

Tabla 7. Comparacion intra-grupo de la distancia férula-margen gingival (F-MG) de los dientes test. DE

(desviacion estandar). EEM (error estandar de la media). Prueba t-student. *p<0.05.

Indice de placa
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El indice de placa se mantuvo bajo en todos los periodos de exploracion. El indice de placa en basal fue

del 17%, a los 6 meses se registro el pico mas alto (21%) y al aiio descendid al 11%. (tabla 8)

indice de placa Media + DE EEM 95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
inferior | superior
Basal 0,17+ 0,86 0,02 0,11 0,22
6 meses 2,18+ 4,87 1,47 -1,09 5,46
1 afio 0,11+ 0,05 0,01 0,78 0,15

Tabla 8. indice de Placa (IP) en Basal, 6 y 12- meses. Desviacion estandar (DE) y error estandar de la
media (EEM). Datos descriptivos de variables cuantitativas.

Indice gingival

El indice gingival al comienzo del estudio fue del 10% al comienzo del estudio (basal) y decrece a un

7% a los 6 meses, el cual se mantiene estable hasta el afio de seguimiento (tabla 9).

Indice gingival Media + DE EEM 95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Basal 0,1 +£0,10 0,03 inferior | superior
6 meses 0,07+ 0,05 0,01 0,37 0,17
1 aflo 0,07+ 0,06 0,01 0,38 0,11
0,03 0,11

Tabla 9. indice de Placa (IP) en Basal, 6 y 12- meses. DE (Desviacion estandar) y EEM (error estandar
de la media). Datos descriptivos de variables cuantitativas.

Profundidad de sondaje



La profundidad de sondaje se mantuvo estable a lo largo del estudio, sin cambios estadisticamente

significativos entre ninguna de las visitas evaluadas (Tabla 10).

Exploracion PS Mesial PS Centro PS Distal
TEST (media + SD) (media + SD) (media + SD)

Basal 1,98+0,43 1,92+0,61 1,91+0,62
6 meses 2,06+0,24 1,77+0,48 1,96+0,21
1 afio 1,97 0,31 1,70+0,45 1,96+0,28
Diferencia de BL-afio 0,01+025 0,21+0,62 -0,53+0,67

CONTROL
Basal 2,36+0,45 2,11+0,56 2,36+0,50
6 meses 2,34+0,52 1,90+0,49 2,27+0,46
1 afio 2,19+0,27 2,05+0,34 2,24+0,28
Diferencia Basal-afio 0,16+0,32 0,98+0,43 0,12+0,38

Tabla 10. Profundidad de sondaje en Basal, 6 y12 meses. PS (Profundidad de sondaje). DE (Desviacion estandar).
Comparacion intergrupo. Prueba t-student. *p<0.05.

Influencia del Biotipo

La influencia del biotipo fue analizada en relacion a su influencia sobre el indice de placa, indice

gingival, profundidad de sondaje y distancia férula-margen gingival (F-MG).

Al comparar el indice de placa (IP) entre los indices registrados para biotipo fino y grueso, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas (DES) entre el biotipo fino y biotipo grueso. El
indice de placa a los 12 meses fue de 0,12+0,07 en el grupo de biotipo fino y de 0,11+0,04 en el de
grueso (tabla 11).

Nn"



Indice de placa (IP) Biotipo

Fino (n=3) Grueso(n=8 )
Basal 0,14+0,09 0,18+0,08
6 meses 2,49+4,02 2,07+£5,41
12 meses 0,12+0,07 0,11+0,04

Tabla 11. Comparacion indice de placa (IP) seglin el biotipo (fino/greso) en basal, 6 y 12 meses. Valores medios
+ desviacion estandar (DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas (DES) entre pacientes con biotipo
fino y grueso en cuanto al indice gingival. Al afio, el indice gingival para biotipo fino fue 0,07+0,08 y

0,07+0,05 para biotipo grueso (tabla 12).

Indice gingival (IG) Biotipo

Fino (n=3) Grueso(n=8 )
BL 0,09+0,08 0,11+0,11
6 meses 0,08+0,08 0,07+0,05
12 meses 0,07+0,08 0,07+0,05

Tabla 12. Comparacion en el indice gingival (IG) segun el biotipo (fino/greso) en basal, 6 y 12meses. Valores
medios + desviacion estdndar (DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

En relacion a la profundidad de sondaje, no se registraron diferencias estadisticamente significativas
(DES) en ninguna localizacién vestibular (mesial, centro y distal) al comparar los pacientes de biotipo

fino con biotipo grueso (tabla 13).

N



Profundidad Mesial Centro Distal

de sondaje

(PS)

Biotipo Fino (n=3) | Grueso(n=8) | Fino (n=3) | Grueso(n=8) | fino(n=3) Grueso(n=8 )
Basal 1,83+0,28 2,04+0,48 1,58+0,52 2,05+0,62 2,00+0,00 1,87+0,74

6 meses 2,00+0,00 2,09+0,29 1,75+0,66 1,78+0,46 2,00+0,00 1,99+0,26

12 meses 1,83+0,28 2,02+0,33 1,66=0,57 1,72+0,44 1,83+0,28 2,01+0,28

Tabla 13. Comparacién de la profundidad de sondaje (PS) en las localizaciones vestibulares mesial,

centro, y distal segun biotipo. Valores medios + desviacion estandar (DE). Anova de medida repetidas.
*
'p<005.

En relacion a la distancia férula-margen gingival (F-MG) no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas inter-grupo en el comportamiento del margen gingival entre biotipo fino y grueso a lo
largo del estudio (tabla 14). En relacion a los cambios intra-grupo, ambos grupos mostraron diferencias
estadisticamente significativas (Anova de medidas repetidas) en los cambios basal-1mes, 1 mes-3 meses

y 3meses-6 meses. Las diferencias entre los 6 y 12 meses no fueron estadisticamente significativas.

Biotipo Basal 1 mes 3meses 6 meses 12 meses N
Fino 4,58+1,63 | 5,34%2,24 | 5,13x2,18 | 5,10+£2,16 | 5,10=2,16 3
Grueso 5,35+1,21 | 6,53+1,30 | 6,36=1,31 | 6,22+1,34 | 6,18+1,34 8

Tabla 14. Milimetros (mm) de distancia desde la férula al margen gingival(F-MG) en Basal, 1-, 3-, 6-,y

12 meses (valores medios + desviacion esandar (DE)) entre pacientes de biotipo fino y grueso. Anova de
medida repetidas. *p<005. Anova de medida repetidas. *p<005.

Influencia de las coronas/carillas

Dos de los 11 pacientes recibieron restauraciones a los 2 meses de la cirugia, un caso con coronas de

zirconio dentosoportadas y otro mediante carillas de composite. La influencia de la presencia de
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coronas/carillas en el entorno del margen gingival fue analizada en relacion a su influencia sobre el

indice de placa, indice gingival, profundidad de sondaje y distancia férula-margen gingival (F-MG).

El indice de placa no mostr6 diferencias estadisticamente significativas (DES) entre pacientes con y sin
carillas/coronas. El indice de placa al afio fue de 0,10+0,05 en el grupo que no fue restaurado con

coronas/carillas y de 0,14+0,60 en los que si las llevaron (tabla 15).

indice de placa Coronas/Carillas

no (n=8) si(n=2)

Basal 0,15+0,72 0,21+0,12
6 meses 2,93+5,62 0,18+0,07
12 meses 0,10+0,05 0,14+0,60

Tabla 15. Comparacion en el indice de placa (IP) seglin la presencia de coronas/carillas (no/si) en basal, 6y 12
meses. Valores medios + desviacion estandar (DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

En relacion al indice gingival (IG), si se observaron diferencias inter-grupo estadisticamente
significativas entre basal y 6 meses (p=0,02), asi como entre 6 y 12 meses (p=0.02), siendo el IG mayor

para el grupo coronas/carillas.

En los pacientes que no llevaron coronas/carillas se observo un descenso en el indice gingival

estadisticamente significativo (ES) entre el mes 6 y el afio de seguimiento (p=0,06). (tabla 16).

Indice gingival Coronas/Carillas

no (n=8) si(n=2)
Basal 0,06+0,53 0,20+0,14
6 meses 0,06+0,05 0,11+0,07
12 meses 0,05+0,04 0,12+0,06
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Tabla 16. Comparacion en el indice gingival (IG) segun la presencia de coronas/carillas (no/si) en basal, 6y 12
meses. Valores medios + desviacion estandar (DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

En la variable profundidad de sondaje, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
ninguna de las localizaciones vestibulares evaluadas (mesial, centro y distal) en el grupo de pacientes

con/sin la presencia de coronas/carillas en ninguno de los tiempos del estudio evaluados (tabla 17).

PS Mesial Centro Distal
Carillas no (n=8) si(n=3) no (n=8) si(n=3) no(n==8 ) si(n=3)
Basal 1,98+0,45 2,00+0,50 2,05+0,62 1,58+0,52 1,97+0,61 1,75+0,75
6 meses 2,09+0,29 2,00+0,00 1,78+0,56 1,75+0,25 1,96+£0,24 | 2,08+0,14
12 meses 1,90+0,31 2,16+0,28 1,81+0,41 1,41+0,52 2,01+0,28 1,83+0,28

Tabla 17. Comparacion de la profundidad de sondaje (PS) segtin la presencia de coronas/carillas (no/si) en basal,
6 y 12 meses. Valores medios + desviacion estandar (DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

El andlisis de distancia férula-margen gingival (F-MG) en relacion a la presencia/ausencia de
coronas/carillas muestra diferencias estadisticamente significativas (DES) entre basal-1mes (p=0,00), 1
mes-3 meses (p=0,01), entre los 3 meses y los 6 meses (p<0,01) y entre los 6 meses y el afio (p=0,03)
(tabla 18).

[ [ [ [
Carillas/Coronas Basal 1 mes 3meses 6 meses 12 meses N=11
No 5,27+x1,41 6,24+1,70 6,03x1,66 5,95+1,65 5,92+1,65 3
Si 4,80+1,10 6,11+1,55 6,02+1,62 5,81x1,66 5,78+1,63 8

Tabla 18. Comparacion de la medicion férula-margen gingival (F-MG) seglin la presencia de coronas/carillas

(no/si) en basal, 1 mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses. Valores medios * desviacion estandar (DE). Anova de
medida repetidas. *p<005.
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Influencia del habito tabaquico

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre fumadores y no fumadores en

relacion al indice de placa, sin embargo el porcentaje mas alto fue registrado en fumadores a los 6 meses

del estudio 1,90+7,64 (tabla 19).

indice de placa Tabaco

no (n=9) si(n=2)
Basal 0,15+0,10 0,20+0,05
6 meses 1,14+2,64 1,90+7,64
12 meses 0,11x0,05 0,12+0,06

Tabla 19. indice de placa (IP) seglin el habito tabaquico (si/no) en basal, 6 meses y 12 meses. Valores medios +

desviacion estandar (DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

En relacién al indice gingival, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas (DES)

entre fumadores y no fumadores (tabla 20).

Tiempo Tabaco

no (n=9) si(n=2)
Basal 0,08+0,10 0,13+0,10
6 meses 0,05=0,03 0,11+0,08
12 meses 0,05+0,04 0,10+0,07

Tabla 20. Indice gingival (IG) segin el habito tabaquico (si/no) en basal, 6 meses y 12 meses. Valores medios =

desviacion estandar (DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

Respecto a la profundidad de sondaje, no se observaron cambios significativos en la profundidad de

sondaje (mesial, centro y distal) en ninguno de los tiempos del estudio evaluados al comparar entre

fumadores y no fumadores (tabla 21).
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PS Mesial Centro Distal
Tabaco no (n=9) si(n=2) no (n=9) si(n=2) no(n=9) si(n=2)
BL 2,19+0,38 1,62+0,25 1,96+0,77 1,82+0,48 2,14+0,54 1,50+0,57
6 meses 2,15+0,25 1,91+0,16 1,82+0,48 1,68+0,55 2,08+0,15 1,83+0,23
12 meses 2,15+0,20 1,66+0,23 1,73+0,45 1,66+0,52 2,03x0,30 1,83+0,23

Tabla 21. Profundidad de sondaje (PS) en mesial (M), centro (C), y distal (D) segtn el habito tabaquico
o no en basal, 6-, y 12- meses (Valores medios + DE). Anova de medida repetidas. *p<005.

La estabilidad del margen gingival (distancia férula-margen gingival) mostr6 diferencias significativas

entre fumadores y no fumadores en los diferentes tiempos del estudio: basal-1 mes (p<0.01), 1 mes-3

meses (p<0.01), 3 meses-6meses (p=0,003) y entre 6 meses-1 afio (p=0,02).

Ademaés analizando ambos grupos por separado se observo que estos cambios fueron estadisticamente

significativos para el grupo de no fumadores entre todos los tiempos, sin embargo para los fumadores

solo fueros significativos entre basal y 1 mes y entre 1 mes y 3 meses (Tabla 22).

Tabaco Basal 1 mes 3meses 6 meses 12 meses N=11
No 5,10«1,42 | 6,32«+1,74 | 6,22«1,71 | 6,11x1,68 | 6,06=1,67 9
Si 5,22+1,26 | 6,01£1,48 | 5,69+1,44 | 5,58+1,54 | 5,57«1,54 2

Tabla 22. Milimetros (mm) de distancia entre la férula al margen gingival (F-MG) en Basal, 1 mes, 3

meses, 6 meses y 12 meses segun el habito tabaquico (no/si). Valores medios + desviacion estandar (DE).

Anova de medida repetidas. *p<005.
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Discusion

Los resultados del presente estudio demostraron que durante 1 afio de cicatrizacion tras cirugia de
alargamiento coronario el margen gingival mostr6 una tendencia de crecimiento distinta de la definida
con la cirugia. Al final del estudio se observo una recidiva media de 0.32+0.16mm, lo que sugiere una
tendencia del periodonto a formar una nueva unidad gingival supracrestal fisiologica pero que no tiene
relevancia clinica , estos resultados coinciden con los obtenidos por Bragger (1992) en cuyo estudio a 6
meses de seguimiento apenas encuentran recidiva en los tienes tratados, siendo 0 mm en el 38% de los
pacientes, entre 1-4mm en el 29%, y 1-3mm de recidiva en 33% al evaluar de las 6 semanas a los 6
meses, en el trabajo publicado por Deas (2004) suturan el colgajo de manera que dejan diferentes
espesores de tejido supracrestal, y evalian cambios a 6 meses, ven como en el grupo en el que dejan
3mm de tejido supracrestal, la recidiva es de 0,47+ 0,79mm lo cual es similar a lo obtenido en nuestro
estudio. Sin embargo en estudios como el publicado por Pontoriero y Carnevale (2001) observan una
recidiva media 1,2 mm en vestibular en los dientes test al afio de seguimiento tras la cirugia, esta
recidiva es mayor en el grupo de biotipo grueso observan como el mayor indice de sobrecrecimiento se
produce al mes. En el articulo de Arora ( 2012) realizan un seguimiento a 6 meses en el cual obtienen
una recidiva total de 0,44mm sin embargo al dividir entre biotipos vemos una mayor recidiva en el

grupo de biotipo grueso: 0,77+0,58 vs 0,37+0,37 para el grupo de biotipo fino.

Analizando estos resultados nos fijamos en los mm de alargamiento realizado, los mm de rodete
eliminado en la cirugia fueron 1,7+0,5 de media en centro-vestibular, la recidiva total de 0,32mm
representa una recidiva del 18,81%, y es un porcentaje similar al obtenido por Arora (2012) en el cial
hacen un alargamiento medio de 2,5mm y la recidiva obtenida es del 17,6%. En el articulo de Pontoriero
(2001) sin embargo la eliminacién media es de 4,1 mm y la recidiva representa el 29,2%. Las diferencia

ademas de en el nimero de pacientes erradican en el tipo de alargamiento requerido.

Con el objetivo de registrar estos cambios en el margen gingival tras un procedimiento de alargamiento

coronario seguido a un afio se realiz6 un estudio clinico prospectivo, en la literatura encontramos
diversos articulos que abordan este tema, en la mayoria nos encontramos con disefios similares al
nuestro, con seguimientos a 6 0 a un afio como en el caso de Pontoriero y Carnevale (2001) en el cual el
disefio es similar. Sin embargo analizando los resultados y los distintos procedimientos quirurgicos nos

damos cuenta de la controversia que existe en la literatura disponible.
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Uno de los principales problemas de nuestro estudio es el numero limitado de pacientes, once, esto hace

que podamos intuir tendencias en los resultados sin llegar a la significancia estadistica, articulos con un
disefio similar al nuestro tienen un numero minimo de 23 pacientes como en el estudio de Lanning et al,
(2003) y un nimero maximo de 64 en el de Arora et al (2012), sin embargo en estos estudios analizan
alargamiento coronario realizado en cualquier sector de la boca del paciente, es decir, incluyen tanto
dientes anteriores como posteriores, en nuestro estudio el anélisis esta acotad al sector anterior superior

de 15 a 25 lo cual nos limita mas a la hora de seleccionar los pacientes.

Analizando el material y métodos de nuestro estudio observamos que un factor comun en este tipo de

estudio es la confeccion de la férula de evaluacidn, nos encontramos fundamentalmente tres tipos de

confeccion de férula o puntos de referencia, en los articulos de Pontoriero y carnevale (2001), vemos
como utilizan como punto de referencia perforaciones o surcos realizados en el esmalte o raiz del diente,
Arora et al, (2012) confeccionan férulas de plastico de 2mm de grosor a partir de modelos de alginato
vaciados en escayola, este mismo método es el usan Deas et al, (2004) afiadiendo ademas 1mm de
sobrecontorneado en los dientes test para compensar posibles restauraciones o modificaciones en esos
dientes, el tercer tipo de férula es el que usan autores como Lanning et al, (2003), Gupta et al,(2009) ,
Kiran et al, (2012), o Bréagger et al (1992) los cuales realizan una férula acrilica en la cual marcan
surcos para estandarizar las mediciones. En nuestro estudio utilizamos una férula realizada en silicona
pesada la cual va adaptada en los dientes posteriores y a nivel de los dientes test recortada en vestibular,
este tipo de confeccion de férula nos permite obtener una férula de evaluacion de manera directa sin la
necesidad de realizarla en laboratorio o con el tiempo extra que ello conlleva, la silicona a su vez queda
perfectamente adaptada a los dientes y tiene la suficiente rigidez y estabilidad como para realizar las
mediciones de forma estandarizada. Las férulas de acrilico o plastico muchas veces no quedan tan
ajustadas y pueden vascular, ademas es un procedimiento no invasivo ni requiere la perforacion de la

estructura dentaria.

En cuanto a las variables clinicas registradas en los distintos estudios que evaluan tejidos blandos tras

alargamiento coronario, vemos que se dividen en dos corrientes; los que evaltian el cambio en el margen
gingival en la cual incluiriamos nuestro articulo y los que evaliian cambios en la anchura biologica la
cual calculan midiendo de la férula a la cresta alveolar y restandole la medida de la férula al margen
gingival entre los que figuran Kiran et al (2012), y Lanning et al (2003). Nuestra variable principal es la
distancia de la férula al margen gingival medida con sonda milimetrada en distintos momentos a lo largo

de un ano.

Otro factor a tener en cuenta en nuestro estudio en la clasificacion de los pacientes en dos grupos; grupo
de biotipo fino y el de biotipo grueso, con la intencidon de observar si existe una mayor tendencia a la
recidiva o cambios en el margen gingival segln el biotipo, este factor los vemos también analizado en

los trabajos de Pontoriero y Carnevale (2001) y en Arora et al (2012). Existen distintas clasificaciones
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de biotipo gingival, La que nosotros hemos utilizado en consonancia con Arora, es la de De Rouck et al
(2009) basada en la transparencia de la sonda a través del surco gingival, siendo fino si se
transparentaba y grueso si no, en el caso de Pontoriero utilizan la descrita por Seibert y Lindhe (1989)

basada en la forma de los dientes y papilas.

La cirugia de alargamiento coronario puede tener fines estéticos o restauradores, y eso condiciona el
tipo de cirugia que realizamos, cuando se trata de un diente fracturado o que necesita acceso a una
lesion de caries subgingival en las cuales necesitaremos abordar el diente en todo su perimetro y
eliminar todo el tejido necesario para facilitar el acceso y posterior restauracion, en casos en los que se
realiza por motivos estéticos , para la colocacion de carillas o en casos de EPA, margenes no armoénicos
etc el abordaje puede ser inicamente vestibular, en el presente trabajo solo se realizo abordaje vestibular
en todos los dientes test. Para la cirugia se realizé la eliminacion del rodete de tejido blando y elevacion
del colgajo para realizar la ostectomia y osteoplastia correspondiente de manera que quedara una
distancia de la cresta 6sea al nuevo margen gingival 3mm de distancia. En la literatura encontramos
diferentes formas de proceder en la cirugia, muchas veces sin eliminar previamente los rodetes y
realizando la cirugia ésea y sutura del colgajo apical, Arora et al,(2012), autores como Deas et al (2004)
o Kiran et al (2012) dejan una distancia de la cresta alveolar al margen gingival de 3 mm ademas
procuran dejar en caso de que sea posible una distancia de 9mm de diente expuesto de manera que
tengan 4 mm de ferrule, 2 mm los cuales serdn tallados en oclusal para la colocacion de la coronay 3
de anchura bioldgica. En todos estos articulos realizan abordaje palatino/lingual o vestibular segtin las
necesidades a diferencia con nuestro articulo. Y nos encontramos con articulos en los cuales el
alargamiento coronario se realiza mediante gingivectomia como es el de caso de Gupta et al (2009) o

Kiran et al (2012).

En este estudid la mayor reduccion tanto de tejidos blandos como de ostectomia se realizo en la
localizacion central, es decir, lo que equivaldria a la altura del diente, ya que la mayoria de dientes
tratados no llevaban restauraciones el objetivo de la cirugia era nivelar y alargar los dientes por lo que

apenas necesito eliminacion de tejidos interdentales.

Otro factor que tenemos en cuenta en el estudio son los dientes que son restaurados con carillas o
coronas con el fin de evaluar si esta situacion podria influir en la estabilidad de los tejidos. En los
diferentes articulos vemos que el tiempo para la colocacion de coronas o carillas es variable, Lanning et
al (2003) restaura minimo a las 3 semanas de la cirugia, Jorgensen et al (2001) a los 2 meses, Deas et al
(2004) no antes de las 6 semanas, el mas precoz es Bragger et al (1992) colocando las restauraciones a
las 5 semanas de la cirugia, en este estudio casi todos los dientes son restaurados y las restauraciones se
terminan todas durante el periodo observacional, curiosamente es el articulo de todos los analizados que

menos recidiva encuentra tras la cirugia.
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En nuestro trabajo decidimos realizar las restauraciones a partir de los 2 meses, para estar seguros de la
completa maduracion de los tejidos , de los 11 pacientes 3 (27,3%) recibieron restauraciones en dientes

test siendo un paciente tratado con carillas de composite y el otro con coronas de metal porcelana.

Aquellos pacientes que fueron restaurados con coronas/carillas mostraron que aquellos portadores de las
mismas registraron un mayor IG entre basal y 6 meses y 6 meses y un aflo de manera ES comparado con
los que no fueron restaurados nada. Ambos sufrieron una disminucion del 1G a lo largo del estudio. Las
coronas y/o carillas son mas dificiles de higienizar por parte del paciente y requieren un mayor

cuidado(Waerhaug et al. 1980, Tal et al. 1989, Gurnay et al. 2000, Block et al. 1987)

La inflamacion gingival puede producir cambios en e margen gingival por ello en todos los articulos
vemos un seguimiento y mantenimiento de la higiene oral de los pacientes excelente, mantenimiento
cada 2 semanas durante 3 y 1 vez al mes 9 meses en el articulo de Pontoriero. Arora realiza profilaxis a
los 3 y 6 meses al igual que en nuestro trabajo. Lanning al quitar los puntos a los 12 dias y luego cada 3
meses en el estudio de Kumar a las 3 semanas, 6 semanas y 12 semanas, Jorgensen cada 3 meses
durante 1 afio. La realizacion de profilaxis previa, y a los 3, 6 meses y 1 afio del estudio demostrd ser
suficiente y eficaz en el mantenimiento de una salud gingival adecuada. El indice de placa vari6 de
0,17+ 0,86 en basal a 0,11+ 0,05 al afio siendo el pico mas alto a los 6 meses del tratamiento 2,18+
4,87. El indice gingival se mantuvo en niveles por debajo del 20% en todos los periodos de evaluacion
acorde al indice de placa registrado, en basal se registré un indice gingival de 0,1 = 0,10 y bajé a 0,07+

0,06 al ano.

Es importante analizar los tiempo de seguimiento ya que la mayoria de articulos tienen tiempos de

evaluacion a 6 meses, excepto Pontoriero que realiza el seguimiento a 12 meses y Jorgensen que evalta
a 18 meses pero que se trata de una serie de casos, el resto de articulos evalua a 6 meses, en nuestro
estudio encontramos una recidiva del tratamiento considerable en torno a los 2mm entre el primer mes y
el afio, silo comparamos con los resultados obtenidos por el grupo de Pontoriero, vemos que son
similares ya que en su estudio observan una recidiva media de 2,9mm= 0,6mm, en el resto de articulos
la recidiva se encuentra en torno al milimetro pero tenemos que tener en cuenta que su periodo de

seguimiento es de 6 meses.

de la muestra total de pacientes en basal se registrd el habito tabaquico, siendo positivo en un 36,4% de

la muestra. Estos mostraron cambios ES en los mm de la férula al margen gingival entre basal y un mes

y entre el mes y los 3 meses, en los no fumadores los cambios entre todos los meses fueron ES.
Para los demés parametros (PS,IP,IG) no se observaron diferencias ES entre fumar y no fumar.

La profundidad de sondaje se mantiene estable durante todo el estudio en todas las localizaciones y en

todos los tiempos de evaluacidn tanto en test como en control, esto se puede deber a que toda la muestra
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(11) estaban clasificados como pacientes periodontalmente sanos a los que se les realizd6 mantenimiento
periddico y que mantuvieron niveles bajos en el IP e IG durante todo el periodo, por lo que no es de

extrafiar que no presenten bolsas periodontales a lo largo del estudio.

El biotipo gingival se relaciond con las variables clinicas, y en esta muestra de pacientes no mostrd tener

influencia sobre la placa o el IG, asi como con la profundidad de sondaje, sin embargo si se vio una
tendencia mayor en el biotipo grueso a un sobrecrecimiento mayor, quiza por la muestra del estudio ya

que no existia homogeneidad entre grupos habiendo 8 en biotipo grueso y 3 en biotipo fino.

CONCLUSIONES

¢ Lamedia de recidiva en los dientes test tras un afio de evaluacion fue de 0.32+0.16 mm de
media

* Los pacientes con restauraciones mostraron un porcentaje de IG mayor que aquellos que no eran
portadores de tales restauraciones

* Larecidiva de los tejidos supracrestales se produjo a partir del tercer mes

* Ni el biotipo ni las restauraciones ni el habito tabaquico mostraron influencia sobre el

sobrecrecimiento de los tejidos supragingivales.
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