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RESUMEN

INTRODUCCION: Esta revisién bibliografica tiene como objetivo evaluar
estabilidad en la cirugia de alargamiento coronario en pacientes que presentan

erupcion pasiva alterada en el frente anterior.

MATERIAL Y METODO: A través de bisquedas realizadas en la base de datos
PubMed usando palabras clave como: “Crown lengthening”, “Alterated pasive
eruption”, ‘“Anterior esthetic smile” ... Se seleccionaron articulos en ingles,
revisiones sistematicas, estudios prospectivos, estudios clinicos en humanos y con

menos de 10 afios antigiiedad.

RESULTADOS: Se obtuvieron 671 articulos, de los que se seleccionaron 11 segtin

los criterios descritos para esta busqueda.

CONCLUSION: La cirugia de alargamiento coronario es una buena opcion para
pacientes que presentan erupcion pasiva alterada, aunque pueda haber un rebote de
los tejidos, esto sucede en los tres primero meses después de la cirugia

manteniéndose posteriomente estable. Se necesitan mas estudios a largo plazo.
ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this review is to asess stability crown lengthening

surgery in patients with altered passive eruption in the anterior sector

METHOD: Search was realized on PubMed, using key words: “Crown
lengthening”, “Alterated pasive eruption”, “Anterior esthetic smile”... We selected
articles in English, systematic reviews, prospective studies, clinical studies in

humans and less than 10 years old.

RESULTS: 671 articles were obtained, where 11 of them were selected by the

criteria described.

CONCLUSION: Crown lengthening surgery is a good option for patients who have
an altered passive eruption, although there may be a rebound of the tissues, this
happens in the first three months after surgery and is stable again. More long-term

studies are needed.
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INTRODUCCION

LA ESTETICA EN LA ACTUALIDAD.

Hoy en dia una de las especialidades que mas impulso esta tomando en el
ambito de la odontologia es la estética dental. Las demandas en las clinicas dentales

cada vez son mas diferentes.

Historicamente los pacientes acudian a consulta por problemas dentales como caries,
salud periodontal, o necesidad de tratamiento de conductos, mientras que ahora los
pacientes tienen un objetivo estético claro, cada vez dan mayor importancia a éstos
problemas. No solo demandando estética a nivel dental, si no también a nivel
gingival. Si bien antes los tratamientos sélo trataba la parte bioldgica, hoy le

afiadimos la parte estética, por que los pacientes asi lo demandan. (1)

Todo esto viene motivado porque las preocupaciones de los pacientes son diferentes:
problemas de tipo asimétrico, exceso de separacion entre dientes, color oscuro o no
homogéneo, forma o tamafio de los dientes no adecuado, y no s6lo se busca la
perfeccion en los dientes, si no también en los tejidos blandos. Se busca lograr una
sonrisa perfecta/armoénica, haciendo que diferentes especialidades odontoldgicas
como pudieran ser la ortodoncia, la periodoncia y la prostodoncia, tengan la

necesidad de trabajar en conjunto, de manera interdisciplinar.

La estética de la encia ha tomado gran importancia, la armonia gingival y la relacion
gingival con el labio superior, hipertrofias gingivales (entre otros). El exceso de
encia al sonreir hace que algunos pacientes se sientan incomodos o inseguros con su

sonrisa, afectando a su autoestima.

Por ello nosotros nos centraremos en el aumento estético de la corona
clinica o alargamiento coronario, abordando una de las multiples causas que

producen éste exceso de encia al sonreir, erupcion pasiva alterada (EPA).
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CONCEPTO

ALARGAMIENTO CORONARIO.

La técnica de alargamiento de corona clinica es un procedimiento quirirgico
incluido dentro de la cirugia periodontal a colgajo con el objetivo de crear una
corona clinica mas larga . Desplaza hacia apical el margen gingival a expensas de

eliminar encia y/o hueso, respetando la anchura bioldgica . (2)

MOTIVOS DE ALARGAMIENTO CORONARIO
Hoy dia se considera estético una sonrisa que exponga completamente dientes
superiores, con corredores bucales amplios y que se exponga aproximadamente 1

mm de tejido gingival vestibular, no siendo nunca superior a 2-3 mm.

Esto va a depender de muchos factores como pueden ser: dimensién y forma del
labio superior y su localizacién en fonacidn y reposo, linea de la sonrisa (Tjan y cols

1984), posicion del maxilar superior, niveles gingivales y papila interdental. (3)

La posicién dindmica del labio estd determinada por el grado de contraccién de los
musculos faciales, el tamafio y la forma de los labios, el tamafio y la forma de los
elementos dentales, y de los huesos maxilares. La sonrisa, una vez obtenida, debe
analizarse tanto en su posicion natural como en la estirada tanto facial como
lateralmente. Esto permite una visualizacién maxima de todos los elementos
dentogingivales. Todo lo que se revela se considera parte de la zona estética y se
evalia adecuadamente.

La relacion en los niveles marginales de los seis dientes anteriores juegan un
papel fundamental y muy importante en la apariencia estética. Caracteristicas que
llevan a una forma gingival ideal son: bordes marginales, contorno del margen

gingival, papila interdental, la altura de la papila, espacio interdental. (3,4 y 5)

También se debe de realizar un andlisis del plano oclusal. Las discrepancias
incisal-oclusales del plano anteroposterior el tamafio del diente y la visualizacién
gingival son factores importantes para la diferenciacion entre la sobreexposicion del
maxilar, el desgaste y la erupcion pasiva alterada.

Cuadro resumen para ver las diferentes posibilidades en la exposicion de los dientes

anteriores. (6)



EXPOSICION DE LOS DIENTES ANTERIORES

FACTORES

Labios
Edad
Raza
Sexo
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Diagndstico de la exposicion dentaria

7

1

Preferencia del paciente

Reposo
Sonrisa

Posicién incisal correcta

Forzada

Analisis:

Vista facial y lateral

Diagnéstico de la posicién incisal

Tamafio normal del diente

Diente corto

Excesiva exposicién gingival

Excesiva exposicién
gingival

Hipermovilidad del labio
Exceso maxilar vertical

Erupcién pasiva alterada

Cirugia plastica u
ortogndtica

Exposicion quirtrgica

Posicion incisal correcta

Tamafio normal del
diente

Excesiva exposicién
gingival

Diente corto

Excesiva exposicién

gingival

[

Sobreerupcién de los
dientes
Hipermovilidad del labio
Exceso maxilar vertical
Labio superior corto

Erupcién pasiva
alterada
atriccion

Prétesis, ortodoncia y/ o tratamiento

quirdrgico
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El diagnéstico clinico-estético para la determinacidon de una sonrisa gingival
debe incluir el célculo de la longitud de la corona clinica (desde margen gingival
hasta el borde incisal), la longitud de la corona anatomica (desde la unidn
amelocementaria hasta el borde incisal). La determinaciéon del tamafio del diente
anatémico se hace de la siguiente manera: el incisivo central superior se mide tanto
en ancho como en longitud y debe tener el siguiente tamafio anatomico general:

* Ancho promedio de 8.3 2 9.3 mm
* Longitud promedio de 10.4 a 11.2 mm

*  Proporcién promedio de ancho a largo de 0.75 a 8.0

Las coronas clinicas y anatémicas (exposicion de la uniéon amelocementaria [CEJ])
también debe ser coincidente. De lo contrario, el sondeo al CEJ revelara el tamano
real del diente a partir del cual se puede establecer una relacion correcta ancho-
longitud y se puede determinar la aceptabilidad. La incapacidad de sondear
apropiadamente el CEJ puede indicar un alto nivel 6seo con un complejo

dentogingival posicionado coronalmente indicativo de erupcion pasiva alterada. (6)

Las proporciones de oro, han sido consideradas el estindar por muchos

autores para determinar el tamafio ideal de los dientes anteriores. (7 y 8).

Las causas mas frecuentes de una corona clinica corta son: enfermedades
tales como caries extensas, erosion, malformaciones dentarias, reabsorcién o
perforaciones radiculares; la fractura dental o lesiones por atricion; odontologia
yatrégena por reduccion dentaria excesiva o; alteraciones en la erupcion dentaria,
como la erupcion pasiva alterada; hipertrofia gingival por un determinado tipo de
medicacion; o la variacién genética de la forma de diente, como en el caso de la

microdoncia. (9 y 10).

De todos ellos, nos vamos a centrar en este trabajo fin de grado en el

alargamiento coronario para resolver la erupcion pasiva alterada
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ERUPCION PASIVA ALTERADA

Cuando el margen gingival se encuentra inicialmente mal colocado en la corona
anatomica del adulto y no se aproxima a la unién amelocementaria, hablamos de
erupcion pasiva alterada o retardada. La «relaciéon normal» entre el margen gingival
y el limite amelocementario ha sido considerada adecuada cuando el margen gingival
se encuentra sobre o proximo a la unién amelocementaria, en dientes totalmente

erupcionados (11)

CONCEPTO

ERUPCION ACTIVA, PASIVA.

La erupcion dentaria consta de dos fases bien diferenciadas: la erupcion activa y la
erupcion pasiva.

La erupcion activa es el movimiento que realiza el diente en sentido oclusal hasta
contactar con su antagonista. Este proceso es seguido de la erupcidon pasiva, que
consiste en la migracion apical del complejo dentogingival hasta llegar al limite
amelocementario (LAC). Asi pues, segun se produce el proceso de erupcidn pasiva,
aumenta la longitud de la corona clinica. (12,13 y 14)

Se establecen 4 fases en funcidn de la localizacion de la encia:

* Fase 1: la distancia desde encia marginal hasta cresta dsea es de 3,23 mm (de
los que 2,43 mm son de espacio bioldgico), estando la encia marginal y el
epitelio de union en la superficie del esmalte.

* Fase 2: la distancia es de 3,06 mm (2,45 mm de espacio biolégico); la encia
marginal estd sobre el esmalte y el epitelio de union estd parcialmente sobre
el esmalte y el cemento. La base del surco gingival atin permanece sobre el
esmalte.

* Fase 3: la distancia es de 2,41 mm (el espacio bioldgico es de 1,80 mm) y la
encia marginal estd en la unién amelocementaria (UAC); el epitelio de unién
estd totalmente sobre el cemento. La base del surco se localiza en la UAC.

* Fase 4: la distancia es de 2,53mm (I ,77mm de espacio bioldgico); la encia
marginal y el epitelio de unidn estan sobre el cemento (recesion). La base del

surco se localiza sobre el cemento.
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También se dan casos en los que el margen gingival se localiza coronalmente a la

UAC, lo que se conoce con el nombre de erupcion pasiva alterada (EPA). Esta

situacion se puede acompafar de una localizaciéon de la cresta 6sea normal (1 6

1,5mm apical a la UAC) o coronal a su localizaciéon normal, situdndose sobre la

UAC. (11,12 y 13)

DIAGNOSTICO DE LA ERUPCION PASIVA ALTERADA

EPA

Presencia de una corona clinica corta con
un exceso de encia que cubre parte de la

corona anatomica.

Radiografias periapicales para:

Comprobar que hay una adecuada longitud

radicular y un adecuado soporte 9seo.

Servir como guia para la localizacion del
limite amelocementario, dato importante a la
hora de realizar cualquier alargamiento

coronario.

Sondaje a hueso con anestesia para
confirmar la posicion del limite
amelocementario y su relacion con la cresta

alveolar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fibromatosis gingival idiopatica

Agrandamientos gingivales inducidos

por:

e Placa bacteriana.
* Farmacos (hidantoinas, antagonistas

del calcio y ciclosporina).

Coronas anatémicas fisioldgicamente cortas

Tamafo reducido de la corona clinica por

bruxismo, fracturas, atricciones.

Destruccién coronaria por trastornos

alimenticios (bulimia).
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Diagnéstico clinico: Sonrisa gingival por:
* Sonrisa en reposo * Sobrerupcion de los incisivos
* Longitud / funcionalidad del labio superiores

* Alteraciones esqueléticas
» Labio superior corto con coronas

clinicas de longitud normal

CLASIFICACION DE LA ERUPCION PASIVA ALTERADA

Actualmente la clasificacion mas utilizada es la propuesta por Coslet y cols.
1977, en la que se divide a la EPA en funcién de la encia queratinizada y la relacién
entre el hueso y el LAC del diente, cada uno de estos han sido dividido, a su vez, en

dos subgrupos en base a la relacion entre la cresta 6sea vestibular y el LAC. (11)

- Tipo 1: el margen gingival estd en una posicién coronal respecto al LAC.
Hay presente una banda amplia de encia queratinizada que se extiende en
sentido apical hasta la cresta 6sea. La union mucogingival se sitia apical a la
cresta.

- Tipo 2: el margen gingival estd en una posicién coronal respecto al LAC.
Existe una banda estrecha de encia queratinizad y la linea mucogingival

proxima o a nivel de la cresta Osea.

En cuanto a la relacion entre el LAC y la cresta dsea vestibular se diferencian

dos subgrupos:

- Clase A: la diferencia entre el LAC y la cresta 6sea es de 1-2mm. Esta
distancia se considera fisioldgica y permite la correcta insercion de las fibras
supracrestales en el cemento radicular.

- Clase B: la cresta 6sea esta a nivel o coronal al LAC. En esta situaciéon no
existe espacio para la insercion de las fibras supracrestales en el cemento
radicular. Esto impide el movimiento normal apical del aparato de insercién

en la fase final de la erupcion pasiva.
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO EPA.
La indicacion de este tipo de terapia dependerd de la existencia de alguna de las
siguientes situaciones (15):

*  Compromiso estético.

* Dificultad para mantener la salud periodontal.

* Necesidad de tratamiento restaurador.

* Imposibilidad de realizar un tratamiento de ortodoncia.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EPA
(1) COLGAJO REPOSICIONADO APICALMENTE CON
OSTEOPLASTIA VESTIBULAR.

Para el tratamiento de la erupcion pasiva alterada tipo 1A y 2A.

Disefio del colgajo consiste en incisiones paramarginales, que comienzan en
la linea dngulo del diente anterior y terminan en la linea angulo del diente posterior
al que presenta la erupcion pasiva. Dos incisiones paramarginales se entrecruzan a

nivel interdental para disefar una papila quirdrgica. (15)
La posicion mds o menos marginal de la incision parabdlica depende de:

* Altura de tejido vestibular. A mayor altura, mds paramarginal sera la incision.
* Posicion vestibular del hueso/CEJ. Cuanto mas apical es el CEJ/hueso con
respecto al margen gingival, mas paramarginal sera la incision. Canones de la
odontologia estética seguin los cuales el margen gingival de los incisivos
laterales deben estar algo mas coronales que los de los caninos y centrales.
(Clase gingival tipo 1) (8). La forma mds o menos festoneada de la parabola
de la incisi6n depende de:
a. Posicién/ trayecto.

b. Biotipo del paciente.

Despegamiento del colgajo. Se realiza a espesor variado, parcial a nivel de
las papilas quirtirgicas y total a nivel de la porcion vestibular de la pardbola. El
objetivo es el dar un espesor uniforme a todo el colgajo quirdrgico. Las papilas
quirdrgicas se despegan a espesor parcial, manteniendo la hoja de bisturi paralela a

la mucosa externa, mientras que en la porcion vestibular de la pardbola, bajo la que
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encontramos la corona del diente se realiza una incision limpia a espesor total con el
bisturi perpendicular al plana subyacente. Esto permitird disponer de un espesor
tisular adecuado para la utilizaciéon de periostotomo durante el despegamiento
vestibular a espesor total. El tejido queratinizado marginal vestibular se elimina,
mientras que el interdental (papila anatémica) se conserva y se desepiteliza. El
despegamiento del colgajo vestibular termina a 3-5 mm apicalmente a la cresta dsea
vestibular. Una vez finalizado el despegamiento del colgajo, se analiza la topografia

de la cresta 6sea vestibular y el CEJ.

En ocasiones los dientes afectados por erupciéon pasiva presentan un espacio
bioldgico (1 mm) para inserciones de las fibras supracretales. En este caso, la

ostectomia se limitara a los dientes sin este espacio.

El hecho frecuente de encontrarse dientes con diferente relacion entre el CEJ y la
cresta Osea, es una razon por la que la gingivectomia no puede ser considerada como
la técnica ideal para el tratamiento de la erupcidn pasiva alterada. Lo que si es una
hallazgo constante en la EPA, es la presencia de hueso vestibular denso, sobre el
nivel interdental. La no realizacién del remodelado 6seo (osteoplastia) a este nivel,
podria llevar al recrecimiento del tejido y a una recidiva parcial de la erupcién pasiva

alterada. (14)

Debido a que la gingivectomia no permite la osteoplastia no puede ser
considerada para el tratamiento de la erupcion pasiva alterada. La gingivectomia estd
en desuso, se reserva para casos de pseudobolsas o bolsas donde la profundidad de

sondaje es excesiva. (16y 17)

La osteoplastia se lleva a cabo con una fresa redonda de diamante de grado medio, y
posteriormente fino, en las zonas proximas a las raices de los dientes. El tejido
blando interdental de las papilas anatomicas se desepiteliza con una hoja del 15 y con

tijeras de microcirugia.

La mayor parte de la osteoplastia se realiza en los espacios interdentales donde se

crean zonas concavas.
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El colgajo se reposiciona 1 mm coronal al CEJ y se fija con suturas interrumpidas
anclando las papilas quirtrgicas al tejido conectivo interdental (papilas anatomicas

desepitelizadas).

La parte coronal de la papila anatomica desepitelizada cura por segunda intencion. El
buen ajuste entre el tejido queratinizado marginal y a convexidad de las coronas
anatdmicas minimiza el riesgo de exposicion del coagulo y garantiza la estabilidad

de los tejidos reposicionados.

En ocasiones, las diferencias estan presentes s6lo en algunos dientes. El tratamiento
quirdrgico siempre es el mismo colgajo “en sobre” reposicionando apicalmente con
osteoplastia vestibular. Esto permite evitar incisiones de descarga, asi como
armonizar los margenes gingivales para obtener tejidos blandos adecuados en forma

y espesor. Todos estos factores contribuyen a la mejora de la estética de la sonrisa.

(2) COLGAJO REPOSICIONADO APICALMENTE CON

OSTEOPLASTIA Y OSTECTOMIA VESTIBULAR.

El colgajo reposicionado apicalmente con osteoplastia y ostectomia vestibular
se utiliza para el tratamiento de la EPA del tipo 1b y 2b. La ausencia de espacio
fisiologico de (1-2mm) entre el CEJ y la cresta dsea vestibular para las fibras
supracrestales, es una hallazgo casual que se observa en el momento de la elevacion
del colgajo vestibular. Ni el sondaje dseo ni las radiograficas periapicales permiten
diferenciar entre los subtipos A y B, sobre todo no permiten saber con anterioridad
la distancia exacta entre el CEJ y la cresta dsea de cada diente afectado por erupcion
pasiva alterada. Esto no constituye un problema si se utiliza la técnica de colgajo

para el tratamiento quirurgico de la erupcidn pasiva alterada. (15)

El disefio y el despegamiento del colgajo vestibular no difieren en nada del descrito
con anterioridad. El despegamiento a espesor total termina 3-5 mm apicales a la

cresta sea vestibular.

La osteoctomia vestibular se lleva a cabo tras haber realizado una osteoplastia que

permita reducir el espesor vestibular e interproximal. La osteotomia se realiza con un

10
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pequefio cincel 6seo y tiene como objetivo exponer 1 mm de superficie radicular
apicalmente al CEJ. A la cresta 6sea se le confiere un recorrido paralelo al CEJ.
Debido a que el cemento radicular representa la superficie en la que se van a adherir

las fibras supracrestales, no debe realizarse el alisado radicular.

Mientras que la osteplastia vestibular e interproximal se realiza en todos los dientes,
la osteoctomia se limita a aquellos dientes con ausencia del espacio bioldgico

necesario para la insercion de las fibras supracrestales.

El colgajo se reposiciona a 1 mm coronal del CEJ del diente tratado con el objetivo
de acelerar el proceso de curacion. La porcion mas coronal de las papilas anatomicas

desepitelizadas cura por segunda intencion.

La osteplastia permite crear un drea concava interdental en la que alojar las papilas
quirdrgicas. Esto permite minimizar el recrecimiento coronal de los tejidos blandos

vestibulares.

Al reposicionar el colgajo apicalmente se permite conservar una altura homogénea
de tejido queratinizado a nivel de los dientes tratados. Ambos factores contribuyen a

optimizar el resultado estético final.

El tratamiento quirdrgico de la erupcion pasiva alterada tipo 2 no difiere de la
tipo 1. Se trata de un colgajo posicionado apicalmente con osteoplastia vestibular
(sobre todo a nivel interdental). La unica diferencia hace referencia a la posicion de
la incision que es ligeramente menos paramarginal y festoneada cuanto menor es la
altura del tejido queratinizado vestibular. La ostectomia vestibular esta indicada solo

en el subgrupo del tipo b.

11
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OBJETIVOS

El objetivo que se pretende alcanzar con esta revision es determinar y/o
valorar si se producen alteraciones periodontales tras la cirugia de alargamiento
coronario en pacientes que sufren erupcion pasiva alterada.

En el caso de que se produjeran alteraciones, saber cuando se empiezan a
producir esas alteraciones, si los resultados son estables a largo plazo, factores que
pueden influir en la estabilidad y factores condicionantes en la cirugia de

alargamiento coronario.

12
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MATERIALES Y METODOS

Para la identificacion de los articulos incluidos, se han desarrollado
estrategias de busqueda detalladas. Esta estrategia de buisqueda se desarroll6 para la
base de datos PubMed. En la busqueda se utilizaron una combinacién de términos o

palabras claves, o inclusive combinaciones de éstas:

“Crown lengthening”

* “Alterated pasive eruption”
* “Anterior esthetic smile”

*  “Sugery” or “flap surgery”

e  “Result” or “outcomes”
Los filtros usados para Pudmed son los siguientes:

* Tipos de articulo: ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECAs), meta-
analisis, revisiones sistemadticas y estudio prospectivo.

* Disponibilidad del texto: resumen y texto completo.

* Fecha de publicacion: ultimos 10 afos.

* Especies: humanos.

* Idioma: inglés y espafiol.

Con los criterios de exclusion que se deciden utilizar se eliminaran los que no
estén relacionados con el tema, s6lo nos quedaremos con los que nos aporten
informacion sobre la cirugia de alargamiento coronario, resultados postoperatorios,
éxitos o fracasos de la cirugias, realizados en humanos, de mayor relevancia
cientifica. Nos interesa conocer si tras la cirugia de alargamiento coronario hay
recidivas, si es asi de que tipo son o cuando se producen, por eso nos quedaremos

con los articulos en los cuales se haya tratado a pacientes.

También eliminaremos los articulos que encontremos duplicados en las diferentes

bases de datos en las que se ha realizado la biisqueda: Pudmed y Scopus.
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Cuadro resumen criterios inclusion y exclusion.

Criterios de inclusién
Inglés / espafiol
Estudios clinicos
Revisiones sistematicas
Estudio prospectivo
Metanalisis

Centrados en los resultados de cirugia de

alargamiento coronario a largo plazo

Tabla 1. Busqueda en PudMed.

Criterios de exclusion
Diferentes idiomas al especificado

Sin alto nivel de evidencia cientifica
Prevalencia, morbilidad y salud

Casos clinicos aislados

Centrados en investigacion animal

Estrategia de

busqueda Crown lengthening

Resultados

Totales 671

Resumenes y texto completo 247

Ultimos 10 afios 173

Inglés y espanol 162

Tipos de articulos Revisiones 2
sistematicas

1

Meta- andlisis
ECAs 7
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Tabla 2. Busqueda en PudMed.
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Estrategia de
busqueda Alterated pasive eruption
Resultados
Totales 36
Resumenes y texto completo 21
Ultimos 10 afios 17
Inglés y espanol 17
Tipos de articulos Revisiones 0
sistemdticas
. . O
Meta- analisis
1
ECAs
Tabla 3. Busqueda en PudMed.
Estrategia de
buisqueda Anterior esthetic smile
Resultados
Totales 319
Resumenes y texto completo 176
Ultimos 10 afios 140
Inglés y espanol 136
Tipos de articulos Revisiones 3
sistemdticas
e 0
Meta- analisis
2

ECAs
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Tabla 4. Busqueda en PudMed.

Estrategia de ) ) )
“Crown lengthening” and ““Anterior esthetic
busqueda )
smile”
Resultados
Totales 25
Restumenes y texto completo 7
Ultimos 10 afios 7
Inglés y espanol 6
Tipos de articulos Revisiones 0
sistematicas
e 0
Meta- analisis
ECAs 0

En una primera busqueda, con el término “crown lenghtening” obtenemos
671 articulos, aplicando todas las restricciones 10 articulos quedan como resultantes,
de los cuales seleccionamos 3 de ellos ( una revision sistematica/metandlisis y dos
ensayos clinicos). Ademads en esta primera busqueda, usamos las palabras claves
anteriormente mencionadas y una conjuncion de las mismas, no obteniendo
resultados para la evaluacion del problema, pero si para enriquecer nuestra

bibliografia y nuestro trabajo (tablas 2, 3 ,4 busqueda Pudmed).

En una segunda busqueda, ésta vez una blisqueda manual, en base a la
bibliografia de los articulos obtenidos o con palabras claves de las busquedas que
dimos por validas, obtuvimos 8 articulos sobre la evolucion de la cirugia de
alargamiento coronario, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion

anteriormente citados, centrandonos en aquellos estudios sobre la cirugia de
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alargamiento coronario, sus resultados a largo plazo, recidivas, cambios del tejido

gingival en los meses postoperatorios y recidivas.
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RESULTADOS

Tabla de resultados ordenada por la evidencia cientifica de los articulos.

TIPO DE | OBJETIVO MUESTRA
ESTUDIO
Comparacion de resultados clinicos del
hislvo s Ensayo 28 pacientes colgajo abierto convencional y AC sin
o clinico colgajo (12 meses).
Evaluacion de estabilidad de los
Ensayo 25 pacientes  procedimientos quirdrgicos del AC
clinico utilizando pautas especificas.
Lk s Revision Evaluacién de los resultados de AC
LA ET sistemadtica realizados por razones restaurativas.
Silva y Estudio 22 pacientes Evaluacién de los resultados clinicos y
AT prospectivo centrados en los paciente de AC para el
tratamiento de la EPA.
Nobre y Revision Evaluacion del impacto de la cirugia de
il es s sistemadtica AC en los pardmetros clinicos en sitios
Y adyacentes y no adyacentes en
metanalisis. comparacion con los sitios tratados.
‘et Ensayo 13 pacientes Compara la efectividad de tres tipos de
ol clinico cirugia de colgajo en el tratamiento de
bolsas periodontales asociadas con
defectos intradseos.
slokiioit Ensayo 30 pacientes Compara el AC, con técnica de
y cols. clinico preservacion de papila en regiones

2016

anteriores.
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Ensayo

clinico

Ensayo

clinico

Ensayo

clinico

Ensayo

clinico

64 pacientes

30 pacientes

19 pacientes

23 pacientes
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Evaluacion de las alteraciones en los
niveles de tejido periodontal después de
AC durante un periodo de curacion de 6
meses

Evaluacion del rebote de los tejidos
blandos después de la cirugia de
reseccion Osea de retencion de fibra o la
cirugia de reseccion 6sea durante un
periodo de curacion de 12 meses.
Demostrar la viabilidad del sondaje
transsulcular y determinar si la
reformacion de la encia supradsea

que se forma después de AC es la
misma que se midio
preoperatoriamente.

Evaluacion de los cambios posicionales
de los tejidos periodontales,
particularmente el ancho bioldgico,

después del AC.

Entre los 9 ensayos clinicos se estudiaron inicialmente a unos 254 pacientes

en un periodo de 6 a 12 meses.

Ribeiro y cols. 2014, con 28 pacientes: edades comprendidas entre los 20 y

40 afos, y con buena salud periodontal, estudia concretamente dientes con EPA en el

sector anterior (centrales, laterales, caninos y premolares). De estos 28 pacientes, 1

no volvié a la revision de los 3 meses y 5 no volvieron a los 6 y 12 meses.

Completando finalmente el estudio 20 pacientes. (18)

Deas y cols. 2004, de los 25 pacientes periodontalmente sanos que requerian

cirugia de alargamiento coronario, solo se incluyen 43 dientes en el estudio. Los

dientes de este estudio, son dientes del sector posterior. (19)
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Paolantoni y cols. 2016, tratando a 30 pacientes y un total de 180 dientes
anteriores, una media de 6 dientes por pacientes, los cuales no tuvieron
complicaciones postcirugia. En un periodo de 6 meses soélo estudia los dientes

tratados. (24)

Arora y cols. 2013, de los 64 pacientes que requeria alargamiento coronario,
s6lo 53 completaron el estudio (revisado a los 3 y a los 6 meses), siendo tratados 53
dientes y 106 zonas adyacentes, 19 dientes incisales, 9 caninos, 15 premolares y 10

molares. (25)

Lanning y cols. 2003, 23 pacientes periodontalmente sanos se sometieron al
estudio, s6lo 18 completaron el estudio, siendo tratados 72 dientes (revisados a los 3

y 6 meses), no mostrando complicaciones postquirurgicas. (28)

Como vemos muchos de estos estudios, hacen revisiones a los 3 y 6 meses.
La mayoria de estos autores tienen serios criterios de inclusion y exclusion de sus

estudios, como pudieran ser:

* Pacientes periodontalmente sanos, siendo sus indices de placa
minimos.

* Pacientes adultos entre la segunda y la cuarta década de edad.

* Pacientes sin enfermedades sistémicas.

* Pacientes sin necesidad de profilaxis antibiotica.

* Pacientes no embarazadas o en lactancia.

* Pacientes no fumadores.
Estos criterios reducen los estudios a sectores concretos de la poblacion.

Ademads, no en todos los estudios se miden los mismos parametros, ya que
mientras que Silva y cols. 2015, examina la profundidad de sondaje, espacio
bioldgico, nivel de insercion, Lanning y cols. 2003, lo hace con el nivel de hueso,

localizacion del margen gingival (entre otros). (21 y 28)
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DISCUSION

El objetivo de esta revision bibliografica fue la de evaluar la existencia de
recidiva en la cirugia de alargamiento coronario en pacientes que presentan EPA, en
la revision hemos incluido 8 ensayos clinicos, 1 estudio prospectivo, 2 revisiones

sistematicas siendo una de ellas un metanalisis.

Es importante conocer el comportamiento postoperatorio de los tejidos
blandos después del alargamiento coronario, no solo para saber que esperar del
procedimiento, si no para controlar todos los pardmetros posibles y obtener buenos

resultados.

Numerosos autores han evaluado los primeros seis meses postoperatorios del
alargamiento coronario como por ejemplo: Silva y cols. 2015, en un estudio
prospectivo de la cirugia de alargamiento coronario del sector anterior concluye que
el margen gingival promedio para los seis dientes anteriores disminuy6 de 1.9-0.4
mm al final del procedimiento, y recidivd levemente a 0.5-0.3 mm a los 6 meses.

Ningun diente exhibid recesion gingival, ya sea antes o después de la cirugia. (21)

Arora y cols. 2013, observa una recidiva de los tejidos blandos teniendo en
consideracion biotipo periodontal, siendo mayor cuando mas grueso es el éste. Con
respecto a la posicion a la que es suturado el colgajo, el rebote de los tejidos es
inversamente proporcional a la distancia a la que se sutura el colgajo, es decir cuanto
mds lejos se sutura de la cresta dsea, menor es el rebote de los tejidos blandos. (EI
rebote varié desde 1.42 +/- 0.40 mm cuando el colgajo fue suturado de 0 a 1 mm
desde la cresta alveolar, hasta 0.14 +/- 0.48 mm cuando el colgajo fue suturado a mas
de 3 mm desde la cresta alveolar). Este estudio tiene unos pardmetros de inclusién y
exclusion concretos, siendo la cirugia de alargamiento coronario aplicada a una
poblacion muy especifica, con mayor relevancia: pacientes adultos; no fumadores;
buen control de placa; sin patologias sistémicas ni problemas periodontales; sin

tratamientos previos del ortodoncia. (25).

En consonancia con esto, Deas y cols. 2004, en su estudio observo que cuanto mas
cerca se suturaba el margen del colgajo a la cresta alveolar, mayor era el rebote del

tejido durante el periodo posquirargico. (Este rebote varié desde 1.33 +/- 1.02 mm
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cuando el colgajo fue suturado menor o igual 1 mm desde la cresta alveolar, hasta -
0.16 +/- 1.15 mm cuando el colgajo fue suturado mayor o igual 4 mm desde la cresta
alveolar). Entendiéndose que esto puede ocurrir debido a la curacion del periodonto

formando nuevo hueso supracrestal. (19)

Por el contrario, Lanning y cols. 2003, no observa cambios a nivel de hueso, ni en el
margen gingival, permaneciendo ambos estables en el periodo de estudio (3-6
meses). Achaca estos resultados a una mayor reseccion de hueso, entre 1 y 5 mm,
contribuyendo a la estabilidad del margen gingival (90% de los sitios tratados la
eliminacion de hueso fue igual o mayor de 3 mm). No siendo la estabilidad
proporcionada por la posicion en la que se sutura el colgajo, si no por la cantidad de
hueso eliminado durante la cirugia. En este estudio se analizan pardmetros como el

ancho bioldgico, el cual se ve ligeramente reducido post tratamiento. (28).

Sin embargo todos estos autores coinciden expresando que las diferencias en los
tejidos tratados probablemente estén motivados por la técnica quirdrgica, siendo
importante que se analicen éstas, ya que pequefos cambios en los parametros
clinicos (sobre todo en el frente anterior) pueden causar asimetrias o disarmonias que
resulten antiestéticas para el paciente, tanto en dientes tratados, como en los dientes

adyacentes y no adyacentes. Nobre y cols. 2017. (22)

Por ello vamos a intentar analizar diferentes procedimientos de cirugia de
alargamiento coronario y ver que resultados, efectos o impresiones postoperatorias se

obtuvieron.

Con el objetivo de dar estabilidad a la cirugia y prevenir recesiones, en su
estudio Paolantoni y cols. 2016, compara los resultados de colgajo con preservacion
de la papila interdental en la cirugia de alargamiento coronario con colgajo de
reposicion apical enfoque bucal y con enfoque buco-palatal, en el sector anterior
(seguimiento durante 6 meses) en términos de profundidad de sondaje y nivel de
insercion, el alargamiento de la corona mediante el uso de un colgajo de preservacion
de la papila y la reconstitucion 6sea es un abordaje alternativo viable y podria ser util
en regiones estéticas. Los pacientes de este seguimiento son pacientes con buena

salud periodontal, sin embargo los pacientes con biotipo periodontal fino fueron
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excluidos y nos insinua que los pacientes con biotipo periodontal grueso suelen tener
una mayor recidiva, como Arora y cols. 2013, pero no se habla de la cantidad de
hueso eliminado ni a cuentos milimetros de la cresta dsea se sutura el colgajo,

independientemente de la técnica. (24 y 25)

Por otro lado Ribeiro y cols. 2014, con el objetivo de disminuir las molestias
generadas en el postoperatorio de la cirugia a colgajo convencional expone una
técnica minimamente invasiva, no es una gingivectomia convencional. Esta técnica
incluye remodelacion de hueso. El margen gingival fue suturado a nivel de la unién
amelocementaria y a 3 mm de la cresta 6sea en ambos procedimientos,
proporcionando espacio para el ancho bioldgico, quizas por ello y coincidiendo con
la teorfa de Deas y cols. 2004, no se observen muchas diferencia de resultados con
respecto a la técnica convencional, una vez que se ha establecido el margen gingival.

(18)

Con ello vemos que respetar y crear un nuevo ancho bioldgico es relevante para
mantener la salud de los tejidos periodontales. Cohen y cols. ya en 1962 defini6 lo
que era el ancho biolégico como los elementos de tejido epitelial de unién y tejido
conectivo del complejo dentogingival que ocupan el espacio entre la base del surco
gingival y la cresta 0sea alveolar. Ahora sabemos que la invasion del ancho biologico
nos llevara dependiendo dependiendo del biotipo gingival del paciente a hiperplasias
gingivales, recesiones gingivales y pérdidas Oseas, las cuales se expresaran

negativamente en la estética gingival y salud periodontal. (11y 12)

Cairo F y cols. 2015, compara dos técnicas diferentes, una de ellas: cirugia de
reseccion 0sea y la otra: cirugia de reseccion dsea con retencion de fibra, ambas con
posicionamiento apical del colgajo. En ambas se detecta rebote de los tejidos blandos
siendo mayor en la primera 13-16% versus 5-11% de la segunda. Lo interesante de
este estudio es que el 80% del rebote de los tejidos se experimenta a los 3 meses de
la cirugia. Los hallazgos de este estudio sugieren que ambas técnicas se asocian con
un proceso de curacién durante 12 meses que conduce a una nueva unidad gingival

supracrestal. El margen gingival se colocé al nivel de la cresta alveolar remodelada.

(26)
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CONCLUSIONES

Para garantizar el éxito y buenos resultados de la cirugia de alargamiento
coronario los pacientes deben ser elegidos minuciosamente, ya que cualquier

parametro, puede repercutir en la cicatrizacion de los tejidos.

En pacientes con erupcion pasiva alterada se pueden obtener resultados muy
satisfactorios, ya que se consigue un aumento de la corona y estabilidad de los

tejidos, que pueden mejorar las condiciones estéticas de los pacientes.

A pesar de que se han observado ligeras recidivas o crecimiento de los
tejidos, esto puede ser modificado con un correcto diagndstico que es importante
para realizar una correcta planificacion y desarrollar una técnica depurada, en la que
la sutura del colgajo y la reseccion de hueso son claves para obtener los resultados

esperados.

El odontdlogo tiene que estar perfectamente entrenado en esta cirugia y tener
una técnica pulcra e impecable, ya que no es un procedimiento sencillo ni corto. El
paciente tiene que estar preparado mentalmente para el periodo postoperatorios y

para los posibles contratiempos en los que pueda derivar la cirugia.

Se necesitan mas estudios a largo plazo ya que los revisados en éste trabajo
son estudios de 6 a 12 meses, estudiar a pacientes con diferentes variables, no s6lo
aquellos que presenten: buenas caracteristicas periodontales, jovenes, no fumadores;

examinar a una poblacion mas amplia y con biotipos periodontales opuestos.
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