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Resumen

La unidad dentogingival es una unidad funcional compuesta por un tejido conectivo fibroso supracrestal,
epitelio de unién y surco gingival, cuyo ancho es de 2.73 mm, medida que debe mantenerse para
obtener éxito en los procedimientos restaurativos. Algunas situaciones clinicas invaden el ancho
biolégico, provocando alteraciones en el periodonto, en estos casos, se requiere la técnica quirdrgica
de aumento de corona clinica para mejorar las condiciones anatémicas y facilitar los procedimientos
restaurativos, sin embargo los estudios sobre las alteraciones en la posiciéon del margen gingival
durante la cicatrizacion después del procedimiento reportan resultados contradictorios. El objetivo
de este estudio fue evaluar los cambios en la posicion del margen gingival después de aumento de
corona clinica a los 3 y 6 meses. Se evaluaron 28 dientes en 9 pacientes de la clinica odontologica
de la Universidad Cooperativa de Colombia -Pasto, que asistieron durante el afio 2007 y requirieron
aumento de corona clinica. Los resultados demuestran una tendencia a migracion coronal del margen
gingival asi: al primer mes en un 56.8%, al tercer mes en un 39.2% y al sexto mes en un 39.8%.
Seis meses después de realizar aumento de corona clinica se observa una tendencia a migracion
coronal del margen gingival. El mayor valor de migracion coronal se present6 en el primer mes de
cicatrizacion, este valor disminuyd entre el tercer y sexto mes. La estabilidad del margen gingival se
obtiene entre el tercer y sexto mes postquirdrgico. Palabras clave: Alargamiento de corona clinica,
Encia marginal, Cicatrizacion periodontal. Rev.CES Odont.2009;22(2)49-56

Variations of the gingival margin after a clinical crown lengthening:
a 6-month report

Abstract

The dentogingival functional unit is composed of supracrestal fibrous connective tissue, epithelium
and gingival sulcus union, whose width is 2.73 mm, which must be maintained for success of
restorative procedures. Some clinical situations invade the biological space, causing alterations in
the periodontium. In these cases, surgery is required to increase clinical crown in order to improve
the anatomy and facilitate restorative procedures. Clinical studies however, have shown contradictory
results on the modification of the position of the gingival margin during healing after a clinical crown
lengthening. The objective of this study was to evaluate the changes in the position of the gingival
margin after a clinical crown lengthening 3 and 6 months postoperatively. 28 different teeth from 9
patients who attended the Colombian Cooperative University Dental Clinics in Pasto subjected to
clinical crown lengthening procedures, were evaluated. Results indicated a higher tendency for crown
migration of the gingival margin as follows: 56.8% during the first month, 32.9% at the third month and
39.8% at six months. Six months after undergoing clinical crown lengthening procedures, a migration
trend of the gingival margin was observed. During the first month of healing, the highest value of
crown migration was present. This value decreased during the third and sixth months respectively.
The stability of the gingival margin is achieved between the third and sixth months post surgically.
Key words: Crown lengthening, Gingiva, Wound healing. Rev.CES Odont.2009;22(2)49-56

Introduccién

L a unidad dentogingival es una unidad funcional
compuesta por un tejido conectivo fibroso
supracrestal, epitelio de unién y surco gingival. La
posicion del margen gingival y el epitelio de union,
no son estaticos, estos cambian durante la erupcion
del diente y la edad.
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Con la edad existe una migracion apical progresiva
de la union dentogingival. Inmediatamente después
de que el diente ha erupcionado, el epitelio de
union se extiende hasta la union amelocementaria,
que se considera la posicion anatémica normal.
Sin embargo, cuando los dientes erupcionan hay
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inflamacion de los tejidos conectivos, asociada a
mala higiene oral, a medida que esto ocurre la unién
dentogingival migra hacia apical quedando expuesta la
superficie radicular.” En algunas ocasiones, el margen
migra hacia coronal, los factores que influyen en la
cantidad de desplazamiento coronal del margen gingival,
parecen estar relacionados con el biotipo de los tejidos,
ya que los pacientes con biotipo periodontal grueso, el
tejido gingival se encuentra a un nivel mas coronal que
en los pacientes con biotipo periodontal delgado.?

Gargiulo AW et al® describe la relacién anatémica de la
unién dentogingival; basados en la dimension del epitelio
de unién de 0.97 mm, la insercién del tejido conectivo
supracrestal de 1.07 mmy la profundidad del surco gingival
de 0.69 mm; asi el total de la dimensién del ancho bioldgico
es de 2.73 mm. Por lo tanto, se sugiere que la medida
minima entre el margen de la restauracion y la cresta 6sea
sea de 3 mm para obtener éxito en los procedimientos
restaurativos.* El mantenimiento de este espacio se hace
necesario para evitar la formacion de bolsa periodontal
0 recesion gingival, disminuyendo el acumulo de placa
bacteriana y las reacciones en los tejidos.5

Algunas situaciones clinicas son desfavorables para
el éxito de los procedimientos restaurativos, ya que
producen invasion del ancho biologico, provocando
alteraciones en el periodonto, como inflamacion gingival
y perdida 6sea;® estas incluyen: caries subgingival,
fractura coronal y radicular, preparaciéon marginal
subgingival profunda, perforacion durante el tratamiento
endodéntico y reabsorcion radicular.®® En estos
casos, se requiere la técnica quirurgica de aumento
de corona clinica mediante osteotomia y osteoplastia,
posicionando el colgajo apicalmente, para mejorar las
condiciones anatémicas y facilitar los procedimientos
restaurativos.®

Sin embargo, los estudios sobre las alteraciones en la
posicion del margen gingival durante la cicatrizacion
después de un aumento de corona clinica, reportan
resultados contradictorios. Van Der Velden en 1982,
en un estudio de seguimiento a 3 afos observd una
migracion coronal en el tejido gingival interproximal
después de aumento de corona clinica (4.33 mm) desde
la cresta 6sea hasta el margen gingival. Por otro lado,
Bragger et al, en 1992,° reportaron que después de 6
meses de cicatrizacion del aumento de corona clinica,
los tejidos periodontales se encontraron estables,
y con minimos cambios en la posiciéon del margen
gingival. La razén de estos diferentes resultados puede

estar relacionada con muchos factores, incluyendo
la habilidad quirurgica y el tiempo de cicatrizacion.
Ademas, otros factores asi como la edad del paciente,
el biotipo periodontal pueden influenciar la extension
y duracion de las alteraciones del tejido periodontal
durante el proceso de cicatrizacion.®

El propdsito del estudio fue evaluar los cambios en la
posicion del margen gingival después de 3 y 6 meses
del aumento de corona clinica en pacientes de la clinica
odontologica de la Universidad Cooperativa de Colombia
seccional Pasto, que asistieron durante el afio 2007.

Materiales y Métodos

Se disefid un estudio de reporte de casos que incluyé
28 dientes en 9 pacientes entre los 25 y 44 afios, que
necesitaron aumento de corona clinica, atendidos en
la clinica integral del adulto Il de la UCC de Pasto,
durante el afio 2007, que cumplieron con los criterios
de inclusién: pacientes sistémicamente sanos, dientes
unirradiculares con salud periodontal y con necesidad
de aumento de corona clinica por fractura y caries
subgingival, perforacion endodéntica en tercio cervical
y linea terminal subgingival (Figura 1). Los pacientes
con trauma oclusal y embarazo fueron excluidos del
estudio. Antes de iniciar los procedimientos quirurgicos
se realizé una estandarizaciéon de los dos operadores
en la técnica quirdrgica de aumento de corona clinica,
propuesta por Ingberg et al. en 1977" mediante la
cual se proporcionan 3 mm de estructura dental por
encima de la cresta 0sea después de la osteotomia y
osteoplastia y la reposicion del colgajo a un nivel apical,
para conseguir las condiciones anatémicas que faciliten
los procedimientos restaurativos. Después de la terapia
periodontal basica, realizada por los investigadores con
instrumentacion ultrasénica (cavitron) de la Denstplay®
SPS y manual con curetas Hy-Friedy® N°. 1/2, 3/4,
718, de Gracey, posteriormente, se tomo una impresion
en alginato (Orthoprint®) y se realizé vaciado en yeso
tipo Il (Wip mix®) para elaborar una placa en acetato
de calibre 0.60 mm a la que se le realizé un desgaste
en el diente o grupo de dientes a operar. Una vez
realizada la placa, se inserté en boca del paciente y
se tomaron las medidas, teniendo como referencia un
punto fijo que fue el borde de la placa en los puntos:
medio, mas distal y mas mesial del diente y se tomo
la medida hasta el margen gingival, en los siguientes
sitios: meso-vestibular MV, medio vestibular MV, disto-
vestibular DV, meso-lingual ML, medio-lingual ML y
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disto-lingual DL, que correspondio a la primera medida
prequirtrgica con sonda periodontal William Fox marca
Hu-Friedy. (Figura 2). Previa anestesia de la zona con
Lidocaina al 2% (Laboratorios Ropsohn®), se diseid
una incision a bisel externo en vestibular y palatino,
con hoja de bisturi N° 15 Steriler R® con una segunda
incision intrasurcular para desinsertar la encia adherida y
eliminar el collar de encia con una cureta de Gracey para
dientes anteriores (Hu-Friedy). Se levanté un colgajo de
espesor total (Figura 3), una vez expuestas las raices
y la cresta 6sea se realizoé osteotomia y osteoplastia,
se midio la distancia entre la base de la lesion cariosa
hasta la cresta 6sea en toda la circunferencia del diente
que debe ser de 3 mm para respetar el ancho bioldgico,
posteriormente se posiciond el colgajo apicalmente y
se suturd con seda 4/0 de johnson & johnson® (Figura
4)."213 Una vez terminado el procedimiento quirdrgico,
se realiz6 la segunda medida desde el borde de la
placa hasta la nueva posicién del margen gingival que
corresponde a la medida postquirdrgica, después, se
coloco un apdsito periodontal COE-PACK® cuando este
fue necesario (Figura 5). Posteriormente, se medico
al paciente con Ibuprofeno tabletas de 400 mg, via
oral 1 tableta cada 8 horas, y realizar enjuagues con
Clorhexidina (Farpag®) frasco de 180 ml al 0.2% con
10 ml de solucién durante 1 minuto cada 12 horas por
10 dias, 30 minutos después del cepillado. Se le dieron
recomendaciones postquirurgicas como no cepillar la
zona ni tocarla, y se cit6 al paciente ocho dias después
para retirar sutura y cemento quirdrgico. La tercera
medida se tomod al mes de la cirugia, la cuarta a los
tres meses y la quinta a los 6 meses postquirdrgicos.
Durante los seis meses de cicatrizacion periodontal, a los
pacientes se les controlo la placa bacteriana por medio
de una limpieza dental profesional cada 4 semanas.
Una vez cumplido el tiempo de cicatrizacion se realizo
la restauracion definitiva. (Figura 6)

Etica

Todos los pacientes que participaron en el estudio
firmaron un consentimiento informado, cumpliendo con
los requisitos establecidos por la declaracion de Helsinki
y la resoluciéon 008430 de 1993 para las investigaciones
en salud.™

Analisis estadistico

Para el analisis de la informacion se disefié una base
de datos en el programa Epi-Info versién 6.04. Para la
comparacion en los casos, se evaluaron posicion del
margen gingival y tiempo de cicatrizacion de forma
independiente y medidas estadisticas descriptivas
como frecuencias absolutas y relativas y medidas
de tendencia central y dispersion como promedio y
desviacion estandar.

Resultados

Se realiz6 el aumento de corona clinica a 28 dientes en
9 pacientes, 3 hombres (33.3%) y 6 mujeres (66.6%).
Se tomaron 6 medidas por cada diente MV, CV, DV, ML,
CLy DV desde la posiciéon del margen gingival hasta el
punto fijo de referencia (el borde de la placa); para un
total de 168 medidas.

Resultados al primer mes

Los resultados al primer mes muestran que a los
30 dias postquirdrgicos se presentd una migracion
coronal del margen gingival en el 56.8% del total de la
muestra, (96 medidas de 168), encontrando una mayor
tendencia a migracién coronal del margen gingival al
mes posquirurgico. (Tabla 1)

Tabla 1. Variaciéon del margen gingival después de 30, 90 y 180 dias postquirturgicos

30 dias 90 dias 180 dias

n sitios (%) n sitios (%) n sitios (%)
Migracion coronal 96 (56.8) 66 (39.2) 67 (39.8)
Migracion apical 36 (21.5) 58 (34.3) 54 (33.1)
Estabilidad 36 (21.5) 44 (26.4) 47 (27.9)
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Al primer mes, la media de la posicién del margen
gingival vario entre +0.1 mm (migracion apical) y -1.46
mm (migracion coronal), el valor mayor de esta media

se presentd en el punto distovestibular DV (-1.46 mm).
(Tabla 2)

Tabla 2. Cambios en la posicion del margen gingival en milimetros
al primer, tercer y sexto mes posquirurgicos

Media Vestibular

Media Lingual — Palatino

Tiempo _Mesial _Centro _Distal _Mesial _Centro _Distal
X*DFE X*DFE X*DFE X*DFE X*DFE X*DFE
Pregx 2.071+0.94 2.071+0.9 25417 1.2141.1 1.21+0.99 1.6+1.28
1 mes - -0.75+1.26 -0.46+1.45 -1.46+1.59 0.1+1.28 0.14+0.24 -0.53+1.29
Postgx
3 mes -
-0.67+1.21 -0.03+1.07 -0.78+1.37 0.42+1.31 0.32+1.41 -0.3541.22
Postqgx
6 mes -
-0.53+1.52 -0.14+1.50 -0.39+1.70 0.21+1.47 0.03+1.50 -0.17+1.36
Postgx

Resultados al tercer mes

Los resultados al tercer mes demuestran que a los 90
dias postquirurgicos se presentd una migracion coronal
del margen gingival en el 39.2% del total de la muestra,
(66 medidas de 168), encontrando la misma tendencia a
migracion coronal del margen gingival que se encontrd
a los 30 dias. (Tabla 1)

Al tercer mes, la media de la posicién del margen
gingival vari6 entre +0.32 mm (migracion apical) y -0.78
mm (migracién coronal), el valor mayor de esta media
se presento en el punto distovestibular DV (-0.78 mm).
(Tabla 2)

Resultados al sexto mes

Los resultados al sexto mes demuestran que a los 180
dias postquirurgicos se presentd una migracion coronal
del margen gingival en el 39.8% del total de la muestra,
(67 medidas de 168). (Tabla 1)

Al sexto mes, la media de la posicion del margen gingival
varié entre +0.03 mm (migracién apical) y -0.53 mm

(migracién coronal), el valor mayor de esta media se
presento en el punto mediovestibular MV (-0.53 mm),
encontrando una mayor tendencia a migracion coronal
del margen gingival a los 6 meses posquirurgicos.
(Tabla 2)

Cuando se comparan todas las medias de las
variaciones del margen gingival se observa que el punto
de mayor variacion del margen gingival hasta los 90
dias de cicatrizacion fue el disto-vestibular DV (-1.46
mm, -0.78 mm) a los 30 y 90 dias respectivamente. A
los 180 dias de cicatrizacion el punto de mayor variacion
fue el meso-vestibular MV (-0.53 mm). El porcentaje de
variacion del margen gingival muestra una tendencia
a migracion coronal durante los 3 seguimientos del
estudio (56.8%, 39.2% y 39.8%) a los 30, 90 y 180 dias
postquirdrgicos. Sin embargo, la mayor estabilidad de
la posicion del margen gingival se observo a los 180
dias postquirurgicos (27.9%), comparado con los 30
dias postquirurgicos (21.5%).

Al comparar los resultados a los 30, 60 y 90 dias, se
observa una tendencia a migracién coronal. (Grafico 1)
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Grafico 1. Comparacion de la variacion en la migracion del
margen gingival a 1, 3 y 6 meses (porcentaje)
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Discusion

En el estudio de Lanning et al en 2003, reportan una
migracion apical del margen gingival a los 3 meses
de 2.46 + 0.25 mm, 2.68 + 0.20 mm y 3.07+ 0.16 mm
en los sitios no adyacentes, adyacentes y tratados
respectivamente; y a los 6 meses no se observan
cambios significativos en la posicién del margen gingival.
Estos resultados son contrarios a los hallazgos en este
estudio, donde se presentd una tendencia a migracion
coronal en todos los puntos, siendo el de mayor
significancia estadistica la variacion del punto disto-
vestibular, presentando una variacién entre 1.46 mm en
el primer mes a 0.39 mm en el sexto mes, mostrando una
diferencia de 1.07 mm, posiblemente la variacion de la
posicion del margen gingival entre estos dos estudios se
debe a la cantidad de osteotomia realizada, en el estudio
de Lanning fue de 3 a 5 mm, y en el 90% de los sitios
fue mayor o igual a 3 mm, mientras que en este estudio
la osteotomia fue de 3 mm en el 100% de los sitios. A
pesar de esa diferencia en los dos estudios se encuentra
estabilidad de la posicion del margen gingival entre los 3
y 6 meses de cicatrizacion, resultados importantes que
definen el momento ideal para realizar la restauracion
definitiva. La cantidad necesaria de osteotomia para
restaurar el ancho biolégico todavia es controversial.
En 1977 Ingberg et al," sugirieron 3 mm como minimo
de estructura dentaria coronal a la cresta 6sea para
lograr restauraciones adecuadas y salud periodontal
a largo plazo, Rosenberg et al,'® y mas recientemente
Becker et al,'” sugirieron un minimo de 4 mm para lograr
éxito periodontal y protésico. En 1989 Wagenberg et
al,"® incremento el valor de 5 a 5.25 mm para obtener
resultados similares.

Pontoriero R y Carnevale en el 2001,2 evaluaron las
alteraciones de los tejidos periodontales a los 12 meses
de cicatrizacion después de realizar alargamientos
de corona clinica en 84 dientes de 30 pacientes.
Simultaneamente, evaluaron indice de placa, indice
gingival, posicion del margen gingival, profundidad
de sondaje y nivel clinico de insercion. Los resultados
muestran que inmediatamente después de la cirugia
hubo un incremento significativo de Ila longitud de
corona clinica (3.7 0.8 mm) a nivel interproximal; y de
4.1+ 0.9 mm en superficies vestibular y lingual. Ademas
encontraron que después de completar la cicatrizaciéon
hubo un desplazamiento coronal del margen gingival
estadisticamente significativo de 3.2 + 0.8 mm a nivel
interproximal y de 2.9 £ 0.6 mm a nivel vestibular/
lingual; como una consecuencia de este recrecimiento
de tejido blando posquirurgico, la cantidad de estructura
dental disponible inmediatamente después de la cirugia
disminuy6 a 0.5 + 0.6 mm a nivel interproximalya 1.2 +
0.7 mm a nivel vestibular/lingual después de 12 meses
del examen. De acuerdo con los resultados de este
estudio, los autores concluyen al afio de cicatrizacion
después de realizar alargamiento quirdrgico de corona,
el tejido periodontal marginal mostré una tendencia a
crecer en una direcciéon coronal del nivel definido en
la cirugia. Este patréon de desplazamiento coronal del
margen gingival fue mas pronunciado en pacientes con
biotipo grueso y también parecio estar influenciado por
variaciones individuales en la respuesta de cicatrizacion
no relacionadas a género o edad. A pesar de que en este
estudio no se evalué el biotipo periodontal, los resultados
a 6 meses coinciden con los encontrados por Pontoriero
y Carnevale,? ya que la tendencia de la posicién del
margen gingival también fue de un desplazamiento
coronal en un 39.8% de la muestra, con valores que
oscilaron entre 0.03 mm en centro vestibulary 1.46 mm
en disto-vestibular, siendo este ultimo estadisticamente
significativo y clinicamente importante para saber el
momento ideal para realizar la restauracion.

Deas et al en 2004, evaltan la posicion del margen del
colgajo relacionado a la cresta 6sea y la estabilidad de
este después de 6 meses de cicatrizacion, encontrando
un sobrecrecimiento de la posicion del margen gingival
que varié de 1.33+1.02 mm cuando el colgajo fue
suturado a una distancia < 1 mm desde la cresta
alveolar; y a -0.16+1.15 mm cuando el colgajo fue
suturado a una distancia =4 mm desde la cresta alveolar
y que a 6 meses no hay una estabilizacion completa de
la posicion del tejido gingival. En este estudio el colgajo
fue posicionado a nivel de la cresta 6sea, y la evaluacion
del margen gingival se realiz6 a 6 meses postquirurgicos,
donde se encontr6 una tendencia a la migracién coronal
coincidiendo con lo reportado por Deas et al."®
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Teniendo en cuenta que en el estudio de Deas et al'®
reportan que no hay estabilidad completa a los 6 meses
de cicatrizacion, contrario a lo observado en este
estudio, ya que entre el tercero y sexto mes no hubo
diferencias estadisticamente significativas sugiriendo
que a los seis meses puede haber estabilidad en la
posicion del margen gingival. Ademas, los resultados
de Deas et al'® muestran que después de 6 meses de
cicatrizacion, hay un recrecimiento del tejido blando
marginal el cual reduce la altura de la corona establecida
quirdrgicamente; ellos concluyen que este recrecimiento
esta relacionado con la posicién postquirurgica del
colgajo, con relacion a la nueva posicion de la cresta
alveolar. En este estudio no se tomaron medidas de la
posicion final del colgajo con respecto a la nueva altura
de la cresta 6sea, esto puede influir en la variacion de la
posicion del margen gingival, sin embargo al igual que
en el estudio de Deas et al'® se observo un recrecimiento
coronal.

En el estudio de Dibart et al,?° reportan una reparacion
histolégica después de la cirugia observando actividad
osteoblastica un afo después del procedimiento, sus
resultados muestran que después de la exposicion
quirurgica hay una pérdida inicial de la cresta 6sea de
1.2 mm que se continua por una nueva aposicion osea,
con una pérdida final de altura de la cresta 6sea de 0.8
mm, las medidas oscilaron entre 0.11 mm a 3.1 mmy
la anatomia local del hueso fue determinante para la
cantidad de perdida 6sea. Posiblemente, el crecimiento
coronal del margen gingival que se encontré en este
estudio se debe a esa nueva aposicion ésea que se
observa durante la cicatrizacion después de la cirugia.
Teniendo en cuenta las opiniones controversiales sobre
la cantidad de osteotomia a realizar y la variacion en
la posicién del margen gingival, se sugiere que para
determinar la cantidad de osteotomia a realizar, se debe
hacer un analisis detallado del caso, de la anatomia
local, el biotipo periodontal, el tipo de restauracion y la
distancia del margen gingival a la cresta ésea.

Conclusiones

Seis meses después de realizar alargamiento de corona
clinica se observé una tendencia a migracion coronal
del margen gingival. Esta tendencia se mantuvo durante
los periodos de evaluacion del estudio. EI mayor valor
de migracién coronal se presentd en el primer mes
de cicatrizacion, este valor disminuyo entre el tercer y
sexto mes.

La mayor estabilidad del margen gingival se obtiene
entre el tercer y sexto mes postquirdrgico tiempo
necesario para lograr una adecuada cicatrizacion de
los tejidos y continuar con la restauracion definitiva para
evitar discrepancias entre el margen de la restauracion
y el margen gingival que pueden generar alteraciones
estéticas.
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Recomendaciones
Realizar estudios aumentando el tamario de la muestra

y considerar la variable biotipo periodontal, aumentar el
tiempo de evaluacion, a 12 meses.
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Y

Figura 1. Paciente con caries cervical subgingival con Figura 2. Registro de medidas prequirurgicas con sonda
necesidad de alargamiento de corona clinica periodontal de William Fox de marca Hu-Friedy, desde el
margen gingival hasta el punto fijo de referencia (borde de la

placa de acetato)

Figura 3. Colgajo de espesor total, donde se observa la altura Figura 4. Colgajo posicionado apical y sutura, despejando las
de la cresta 6sea y su proximidad a la lesion cariosa lesiones cariosas cervicales

Figura 5. Medida postquirurgica desde el borde de la placa de Figura 6. Restauracion definitiva en resina de las lesiones
acetato hasta la nueva posicion del margen gingival cariosas cervicales de 12, 11, 21y 22
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