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RESUMEN

El aumento de corona clinica es un procedimiento frecuente en pacientes que requieren
rehabilitacién con corona completa. La mayoria de las evaluaciones clinicas evaltan el
nivel insercion, sangrado al sondaje, profundidad al sondaje, entre otros, y muy pocos han
reportado los cambios en el ancho biol6gico después de un aumento de corona clinica.
Obijetivo. Evaluar el ancho biolédgico de pacientes que asisten a la clinica de la Universidad
Autdénoma de Manizales sometidos a cirugia de aumento de corona clinica, al inicio y tres
meses después de la cirugia. Metodologia. Se realizé un estudio descriptivo prospectivo en
todos los pacientes que asistieron a la clinica de la Universidad Auténoma de Manizales
durante el 2018 — 2019 y que requerian de aumento de corona clinica. Todos los aspectos
éticos fueron aprobados por el comité de ética de la facultad de odontologia, asi como la
firma del consentimiento informado por parte de todos los voluntarios. Se evaluaron las
variables, profundidad al sondaje, nivel clinico de insercion, sondaje transgingival,
sangrado al sondaje, biotipo periodontal, placa, tipo de diente y ancho bioldgico. Las
variables se describieron con promedios y desviacion estandar, y las comparaciones se
realizaron con la prueba t de student (p<0,05). Resultados. Se evaluaron un total de 17
dientes. Se evidencio6 que los pacientes disminuyeron la profundidad al sondaje después de
la cirugia, asi como disminucién del ancho biol6gico. No hubo cambios en las variables
sangrado al sondaje, placay biotipo periodontal. Se presenté mayor diferencia de ancho
bioldgico entre el inicio y los tres meses, en los dientes anteriores en comparacion con los
posteriores. Conclusiones. La cirugia de aumento de corona clinica restablece los valores de

ancho bioldgico y favorece unas condiciones periodontales para la rehabilitacion.

PALABRAS CLAVE. Cirugia periodontal, aumento de corona clinica, ancho bioldgico.



ABSTRACT

The crown lengthening is a frequent procedure in patients that need rehabilitation treatment
with complete crown. Most clinical trials assess the insertion level, bleeding on probing,
depth on probing, among others, and very few have reported changes in biological width
after crown lengthening. Objective. To assess the biological width in patients of the clinics
of the Universidad Autonoma de Manizales undergoing for crown lengthening surgery, at
the beginning and three months after surgery. Methodology. A prospective descriptive
study was conducted in all patients who were attended in the dental clinics of the
Universidad Autonoma de Manizales at 2018-2019 and who required a crown lengthening
surgery. The ethics committee of the faculty of dentistry approved all ethical aspects, as
well as, all volunteers signed the informed consent. Probing depth, clinical attachment
level, bone level, bleeding on probing, periodontal biotype, dental plague, type of tooth,
and biological width were evaluated. Variables were described with means and standard
deviation, and comparisons were made with the student's t test (p <0.05). Results. A total of
17 teeth were evaluated. It was evidenced that the patients decreased the probing depth
after the surgery, as well as a decrease in the biological width. There were no changes in
the variables bleeding on probing, dental plague, and periodontal biotype. There was a
greater difference in biological width between the beginning and the three months, in the
anterior teeth compared to the posterior ones. Conclusions. Crown lengthening surgery
restores the biological width values and promotes an optimal periodontal condition for

rehabilitation.

KEYWORDS. Periodontal surgery, crown lengthening, biologic width
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1 PRESENTACION

Las enfermedades que comprometen los tejidos de soporte del diente son frecuentes en la
poblacién adulta, la periodontitis, particularmente, es reconocida como un problema de
salud publica a nivel mundial (1). Su origen esta relacionado con diferentes factores, entre
los que se reconoce la biopelicula, como uno de los mas importantes. Afecta tanto a
hombres como a mujeres, pero mas a aquellos que se exponen a factores de riesgo como
tabaquismo, habitos, condiciones sistémicas, entre otros. La mayoria de las enfermedades
periodontales generan cambios y afectan directamente al ancho bioldgico, entre otros

aspectos anatémicos (2).

El ancho biolégico (AB) es un concepto reportado en 1961 por Gargiulo et al, quienes los
describieron inicialmente como la dimension del espacio de los tejidos que se encuentran
sobre el proceso alveolar. En condiciones normales el AB se determina por dos
dimensiones, la insercién de tejido conectivo, que ocupa en promedio aproximado de 1,07
mm de espacio sobre el proceso alveolar y el epitelio de unidn, que se encuentra por apical
a la base del surco gingival y ocupa aproximadamente 0,97 mm del espacio sobre la

insercion de tejido conectivo (3).

El AB es una zona que puede variar entre individuos, ya sea por la edad, el sexo, el tipo de
diente, la posicién dental, el biotipo periodontal. También se puede ver afectado por
patologias periodontales, o por tratamientos mal realizados que invaden este espacio, tales
como procedimientos quirtrgicos como las gingivectomias, o por tratamientos de

rehabilitacion oral sobre contorneados (4-6).

Uno de los procedimientos quirargicos periodontales frecuentemente realizados, que
comprometen el ancho biologico, es la cirugia de aumento de corona clinica, generalmente
indicada para recuperar el AB previamente a la realizacién de tratamientos de rehabilitacion

oral o de restauracion dental a causa de lesiones que comprometen el tejido radicular (7, 8).



La invasion al AB puede ocasionar otros dafios periodontales como, por ejemplo: provocar
retraccion gingival, pérdida dsea, hiperplasia gingival, entre otros, que afectan
sensiblemente la salud periodontal, la estética gingival, y en algunos casos, llega a tener
repercusiones en la autoestima del paciente. Por eso, durante los tratamientos odontoldgicos
integrales, es importante en la fase de diagnostico identificar y caracterizar adecuadamente
el AB, con el fin de brindar un plan de tratamiento integral en el que se tenga en cuenta este

concepto y no vaya a ser afectado directa o indirectamente (9, 10).

El presente estudio pretende evaluar los cambios en los tejidos periodontales y
especificamente las dimensiones del ancho biol6gico, antes y después de cirugias de
aumento de corona clinica. La investigacion se llevd a cabo en pacientes con indicaciones
de cirugia de aumento de corona clinica, que asistieron a la clinica de la Universidad
Autdénoma de Manizales, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién y con la

firma del consentimiento informado.

Se evaluaron indices periodontales y el ancho biol6gico al inicio del tratamiento. Luego se
registraron las mismas variables 12 semanas posteriores a la cirugia de aumento de corona
clinica. Finalmente, se realiz6 un analisis estadistico de los datos obtenidos para describir
las condiciones en cada periodo de tiempo y se compararon los cambios después de la

intervencion.

La importancia de esta investigacion radica en que actualmente hay pocos estudios que
caractericen el ancho bioldgico después de una cirugia de aumento de corona clinica, que se
limitan a reportes de casos, por lo que aportara nuevo conocimiento y una informacion de
utilidad para la comunidad académica odontoldgica, en particular, para los especialistas en

rehabilitacion, ortodoncia y periodoncia.



2 ANTECEDENTES

La enfermedad periodontal tiene alta prevalencia en el mundo, la organizacion mundial de
la salud reconocio esta patologia como un problema de salud publica y planted la necesidad
de que en cada pais se desarrollen politicas publicas frente a este problema, desde un

enfoque a nivel individual hasta lo colectivo (11).

Algunas enfermedades periodontales se encuentran asociadas con la invasion del ancho
bioldgico, y en algunos tratamientos de rehabilitacion o restauracion no lo tienen en cuenta.
Autores como Orkin et al reconocen que los tratamientos subgingivales tienen mayor
probabilidad de generar afecciones periodontales que los supragingivales, y por eso es
necesario darle un manejo integral (12). El no tener en cuenta el ancho bioldgico antes o
durante un tratamiento odontoldgico puede derivar en una invasion inminente con los
materiales de restauracion o rehabilitacion. Esto puede generar consecuentemente
recesiones gingivales, pérdida 6sea, agradamiento gingival, entre otros resultados severos

desde el punto de vista de la salud periodontal y la estética gingival (13-15).

La falta de conocimiento de la relacion entre el ancho bioldgico y la presencia de bolsas
periodontales o de gingivitis implica que muchos tratamientos rehabilitadores se

compliquen, e incluso lleguen a fracasar y se empeoren las condiciones periodontales (16).

La mayoria de las evaluaciones clinicas reportan los indices periodontales més frecuentes,
como nivel insercion, sangrado al sondaje, profundidad al sondaje, entre otros, y algunos
incluyen la dimension del ancho bioldgico. Actualmente, no se ha realizado una
caracterizacion completa del ancho biologico antes y después de un aumento de corona

clinica, los pocos estudios se limitan a reportes de casos (17, 18).

Basado en lo anterior, se plantea el siguiente interrogante de investigacion: ; Como varia el
ancho bioldgico antes y después de la realizacidn de una cirugia de aumento de corona

clinica, en pacientes que asisten a la clinica de la Universidad Autonoma de Manizales?

10



3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad periodontal tiene alta prevalencia en el mundo, la organizacion mundial de
la salud reconocio esta patologia como un problema de salud publica y planted la necesidad
de que en cada pais se desarrollen politicas publicas frente a este problema, desde un

enfoque a nivel individual hasta lo colectivo (11).

Algunas enfermedades periodontales se encuentran asociadas con la invasion del ancho
bioldgico, y en algunos tratamientos de rehabilitacion o restauracion no lo tienen en cuenta.
Autores como Orkin et al reconocen que los tratamientos subgingivales tienen mayor
probabilidad de generar afecciones periodontales que los supragingivales, y por eso es
necesario darle un manejo integral (12). El no tener en cuenta el ancho bioldgico antes o
durante un tratamiento odontolégico puede derivar en una invasion inminente con los
materiales de restauracion o rehabilitacion. Esto puede generar consecuentemente
recesiones gingivales, pérdida 6sea, agradamiento gingival, entre otros resultados severos

desde el punto de vista de la salud periodontal y la estética gingival (13-15).

La falta de conocimiento de la relacion entre el ancho bioldgico y la presencia de bolsas
periodontales o de gingivitis implica que muchos tratamientos rehabilitadores se

compliquen, e incluso lleguen a fracasar y se empeoren las condiciones periodontales (16).

La mayoria de las evaluaciones clinicas reportan los indices periodontales més frecuentes,
como nivel insercion, sangrado al sondaje, profundidad al sondaje, entre otros, y algunos
incluyen la dimension del ancho bioldgico. Actualmente, no se ha realizado una
caracterizacion completa del ancho biologico antes y después de un aumento de corona

clinica, los pocos estudios se limitan a reportes de casos (17, 18)

Basado en lo anterior, se plantea el siguiente interrogante de investigacion: ; Como varia el
ancho bioldgico antes y después de la realizacidn de una cirugia de aumento de corona

clinica, en pacientes que asisten a la clinica de la Universidad Autonoma de Manizales?
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4 JUSTIFICACION

Para alcanzar éptimos resultados en el tratamiento odontoldgico integral, tanto en funcién
como estética, salud y confort para el paciente, es necesario tener un adecuado
conocimiento de la relacion entre los tejidos de soporte del diente y los aspectos inherentes

a los procedimientos de restauracion o rehabilitacion oral (19).

La pérdida de tejido dental ocasionado por trauma, caries, desgaste oclusal, iatrogenia,
entre otros, afecta sensiblemente el tratamiento rehabilitador dado que se disminuye el
remanente dental y limita los principios anatbmicos y retentivos necesarios para una buena
restauracion o rehabilitacion integral, y cuando este se limita a menos de 2 milimetros de
remanente sano, tras la reduccion oclusal y axial adecuada, se considera como una pérdida

de longitud del remanente dental (20).

Las coronas cortas, son aquellas cuyos limites anatomicos pueden ser subgingivales o
incluso infradseos. Tienen una prevalencia entre el 4% y 8% en individuos adultos, y es
generada por diferentes causas, siendo la caries la mas frecuente, seguido por traumas
asociado a fracturas (21). Para compensar una corona clinica corta, generalmente se realiza
el tratamiento de aumento de corona clinica, que es un procedimiento quirdrgico en el cual
se remodelan los tejidos periodontales, hasta lograr un limite coronal suficiente para

realizar un tratamiento restaurativo o protésico (22).

El aumento de corona es una cirugia con alta predictibilidad, con una tasa de fracaso menor
del 10%, lo que indica que es un procedimiento quirdrgico con resultados confiables en la
mayoria de los casos (23). Uno de los aspectos a tener en cuenta en la cirugia es el ancho
bioldgico, el cual se debe conocer y mantener antes y durante el tratamiento quirargico
(24).

Es importante comprender la relacién entre el tejido periodontal y las restauraciones
dentales, y asegurar la adecuada forma, funcion, estética y confort de la denticion. La

decision de rehabilitar determina conocer las causas de la invasion del ancho bioldgico que

12



influye en el plan de tratamiento y prondstico (18, (25).

En la actualidad se cuenta con una gran variedad de materiales dentales utilizados en la
rehabilitacion oral, asi mismo se han publicado diversas investigaciones resaltando tanto
sus propiedades fisicas como quimicas, pero en cuanto a los efectos biologicos de los
materiales existen muy pocos estudios (26). Por lo que es importante conocer la prevalencia
de extension y severidad de la invasion del ancho biol6gico en pacientes con necesidad de
tratamientos restaurativos y protésicos, para considerar los disefios de las terminaciones
protésicas y que éstas respeten dicho espacio. Ademas, permitira unificar conceptos para

tener una mejor planeacién del cuidado y recuperacion del ancho bioldgico.

13



5 REFERENTE TEORICO
5.1 ANCHO BOLOGICO

El concepto de ancho biologico (AB) se refiere a: “la insercion combinada del epitelio de
union y tejido conectivo gingival desde la base del surco crevicular hasta la cresta del hueso
alveolar”, haciendo la aclaracion que desde el punto de vista histologico y morfoldgico no

se considera el surco gingival dentro de esta definicion (24).

La combinacién de la insercion del tejido conectivo con la longitud de la adhesion epitelial
ha sido llamada union dentogingival fisiologica (27). EI AB resulta conformado por tres

estructuras: surco gingival, adherencia epitelial, e insercion conectiva.

El primer estudio realizado para evaluar la dimension del espacio bioldgico fue efectuado
por Orban y Kéhler en 1924; Sin embargo, los datos més citados son los reportados por
Gargiulo et al, quienes encontraron medidas promedio para el epitelio de union y la

insercion conectiva de 1,04 y 0,97 mm respectivamente (3)

Figura 1 Dimensiones del ancho biolégico

(a) Histological sulcus (0.69 mm), (b) Epithelial attachment (0.97 mm), (c) Connective tissue attachment (1.07 mm), (d) Biologic width (b=c)

Tomado de Vacek y col (27)

14



Posteriormente, Cohen en 1962 propuso una definicién en la que refirio que el "ancho
bioldgico” por denominado "espacio bioldgico”, ya que hace referencia a la dimension
longitudinal, y "espacio bioldgico “es una definicion transversal del tejido gingival
supracrestal como aquellos elementos del epitelio de union y tejido conectivo del complejo
dentogingival que ocupan el espacio comprendido entre la base del surco gingival y la

cresta alveolar (4).

Desde el punto de vista protésico y quirurgico, se considera que la distancia del margen de
la restauracion a la cresta 6sea debe permitir alojar las tres estructuras que conforman el
espacio bioldgico clinico. Diversos autores consideran clinicamente 3 mm como una
dimensién adecuada para formar un espacio bioldgico saludable alrededor del diente con

una restauracion (6).

Desde el punto de vista clinico, también se considera la presencia del surco gingival como
parte del espacio bioldgico. La distancia promedio reportada para el surco gingival es de
0,69 mm. La distancia correspondiente al ancho bioldgico debe ser siempre respetada
cuando se realiza un tratamiento protésico, la alteracion en las dimensiones y en las
estructuras del ancho biolégico se consideran como una invasion y pueden generar: proceso
inflamatorio gingival, alteracion del resultado estético de la restauracion, mayor posibilidad
de recesion gingival, factor de riesgo para la aparicion o recidiva de enfermedad
periodontal ((28).

En una revision sistematica reciente realizada por Schmidt et al, se reporta que el valor
promedio del ancho bioldgico variaba entre 2,15y 2,30 mm (Figura 1). Sin embargo,
encontraron que existe una gran variacion entre individuos y entre los dientes en un mismo
individuo (29).

52 INVASION DEL ANCHO BIOLOGICO
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En términos periodontales, el factor mas importante para un buen pronostico a largo plazo
es preservar una insercion periodontal saludable de un diente restaurado. Las dimensiones
bioldgicas del periodonto para el mantenimiento exitoso de la salud periodontal se han
clasificado en dimensiones superficiales, dimensiones fisiologicas creviculares y
dimensiones fisioldgicas subcreviculares. Cuando no respetan estas dimensiones, se

invaden estructuras o espacios como el ancho biologico (30).

Hay diferentes factores que pueden llegar a provocar una invasion del ancho biolégico en
sus dimensiones, en su estructura y a nivel histolégico. Una de las causas mas frecuentes es
la pérdida de tejido dental ocasionado por caries, desgaste oclusal, iatrogenia, trauma,
erupcion pasiva alterada, entre otros factores (31, 32).

Para no invadir el ancho bioldgico, el clinico debe idealmente planear procedimientos
restaurativos que puedan entrar en el surco gingival facilmente, se necesitan idealmente 5
mm de tejido queratinizado, 2 mm de encia libre y 3 mm de encia insertada también debe
evaluarse una segunda dimension de tejido queratinizado y el biotipo periodontal. Aunque
estas medidas son ideales, también hay que reconocer que estos tejidos tienen variaciones

entre un paciente y otro, y en un mismo paciente entre diente y diente (33).

Otro concepto importante, es el aspecto circunferencial del surco, en condiciones normales,
la capa epitelial del surco esta en contacto directo con la superficie del diente, en un diente
restaurado con una restauracién completa con margenes intracreviculares, se debe tener

cuidado con el propdsito de evitar el dafio de la capa epitelial del surco (28).

Para establecer una relacion prostodontica periodontal, conceptos como: Ancho, espesor,

espacio biologico y el biotipo periodontal se deben tener en cuenta a la hora de planear un
plan de tratamiento (15), con el fin de mantener la integridad del periodonto y evitar asi la
“invasion del ancho biologico” que es la afectacion de las estructuras anatdmicas causada

por procedimientos restaurativos deficientes.

16



Cuando el ancho bioldgico es invadido, inicialmente se produce una respuesta inflamatoria
localizada y luego se generan cambios anatémicos y estructurales (34). La respuesta a esta
invasion esta determinada por el nimero y direccion de las fibras del tejido conectivo
interdental coronal a la cresta 6sea, la densidad del hueso trabecular, la irrigacién sanguinea

proximal y la respuesta inmunolodgica de cada individuo (34).

Para evaluar si el ancho bioldgico ha sido invadido, es indicado analizar las condiciones
generales de la salud periodontal. Posteriormente se procede a realizar el sondaje, teniendo
en cuenta que la sonda debe ingresar al epitelio de unién hasta alcanzar el nivel de insercion
clinica, y se realiza la medicion de la cresta 6sea. De esta forma se puede determinar la
distancia entre el margen tentativo de la restauracion y la cresta 6sea. Igualmente se mide la
distancia de la cresta 6sea al margen gingival para determinar el ancho del espacio

bioldgico de ese diente (35).

Una vez el ancho biolégico se invade, a mediano plazo empezara la progresion de la

enfermedad periodontal, se presentaran alteraciones patoldgicas tales como pérdida de atura
de la cresta dsea, que resulta en una bolsa periodontal; recesidn gingival y pérdida de hueso
localizada y/o agrandamiento gingival, con pérdida ¢sea (35). Generalmente, este resultado
afecta la fisiologia normal, la microflora gingival y en términos estéticos no es aceptado por

el paciente (36).

La medicion de este registro debera ser aproximadamente de 3mm, si se determinan valores
mas altos, esto indicara que existe un espacio bioldgico suficiente en esa zona, pero si se
encuentran valores menores, se tendra que analizar la zona para determinar si realmente hay
una alteracion del ancho bioldgico. Sin embargo, se considera que un valor menor a 3mm
representard una medida insuficiente de ancho bioldgico en esa zona analizada (34). Para
devolver este ancho biologico que se ha perdido, la opcidn es reducir el nivel de la cresta

6sea mediante osteotomia y osteoplastia para aumentar el espacio biolégico (2).

17



5.3 RECUPERACION DEL ANCHO BIOLOGICO

En los casos en que se realiza un tratamiento protésico en algun diente, es necesario
previamente realizar el analisis del ancho bioldgico; en muchos casos diagnosticados con
alteracion del espacio biologico, idealmente se debe restablecer primero este pardmetro
antes de realizar el tratamiento rehabilitador o restaurador, este procedimiento se denomina

recuperacion de ancho bioldgico (37).

Para una correcta recuperacion del ancho bioldgico de debe realizar una planificacion
adecuada del procedimiento es importante tener en consideracion algunos parametros, tales
como el estado periodontal, viabilidad protésica del diente, resultado estético del

procedimiento, medida del ancho biolégico, ancho de encia queratinizada (38).

La medicion del ancho bioldgico es uno de los factores de mayor relevancia, para lograr un
correcto diagndstico y tener una evaluacion acertada después del tratamiento. En un estudio
en el que probaron diferentes métodos usados en la planeacion y diagnostico previo a la
cirugia periodontal, evidenciaron que aquellos pacientes en los que se realizd sondaje
transgingival obtuvieron mejores resultados que aquellos que utilizaron Gnicamente
radiografia periapical o radiografia coronal con aleta de mordida para las mediciones del

ancho biolégico (39).

Por otra parte, también se han reportado diferentes técnicas quirargicas para restablecer el
ancho biolégico, como por ejemplo el colgajo de reposicion apical, el colgajo de Widman
modificado, interface alvéolo restauracién o técnica de Ros y Gargiulo, que son los mas
frecuentemente usados. Mas recientemente se propuso una técnica que combina
procedimiento del colgajo de Widman y el de reposicion apical, conocida como

alargamiento coronario (40).

54 TECNICAS QUIRURGICAS
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El Colgajo Posicionado Apicalmente es usado hace mas de medio siglo, originalmente
disefiado para eliminar bolsas periodontales, pero fue adaptado para el manejo preprotésico
de espacio biol6gico, y muy usado por algunas escuelas. La técnica propone desplazar la
encia hacia apical, sin eliminar tejido gingival queratinizado. Es indicada en sitios en los
que la remocion de una porcién gingival comprometeria la banda de tejido queratinizado

alrededor de la restauracion protésica (40).

En un estudio clinico comparativo realizado por Ganji y col (2012), en el que evaluaron los
aspectos periodontales antes y después de la cirugia con diferentes técnicas, identificaron
que la osteotomia con colgajo posicionado apicalmente es el procedimiento més efectivo
(42).

Por otra parte, también esta la técnica de colgajo de Widman modificado, que al igual que
la anterior, se propuso inicialmente para el manejo de bolsas periodontales, pero solo es
indicado cuando hay un buen ancho de encia adherida. Se le llama modificado porque
cuando es para el manejo de bolsas, la osteotomia es opcional, para el manejo quirargico de

espacio bioldgico el objetivo es tanto el manejo mecanico como la osteotomia (40).

La técnica de interface alvéolo restauracion tiene como objetivo principal corregir las areas
interproximales radiculares. EI fundamente es corregir los crateres interpoximales que se
inflaman cuando hay defectos anatémicos, en busca de generarle un espacio suficiente a la
papila interproximal. Al levantar el colgajo se pasa una fresa en las caras proximales de los
dientes comprometidos (40).

Otra opcidn es la gingivectomia, ya sea con o sin bisel, en la que no se requiere el levantar
un colgajo ni realizar una reseccion 0sea, técnica que solo se puede usar en muy pocos

casos en los que se requiere un aumento de corona minimo. Por otra parte, en los casos en
que la profundidad de sondaje es excesiva y hay muy poca encia insertada, se puede hacer

un colgajo desplazado apicalmente (42).
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El aumento de corona clinica es el procedimiento de manejo de espacio biol6gico mas
utilizado, puede realizarse como una simple gingivectomia o, ademas, realizar una
reduccion dsea. En esta técnica también se usa el colgajo de Widman modificado. La
realizacion del procedimiento quirdrgico debe planificarse en todos los pacientes, las
condiciones periodontales previas deben estar lo mejor posible (43). De esta forma se puede
llegar a proyectar el posible resultado posterior a la cirugia, de tal forma que permita
considerar la posible relacion entre el largo de la corona final y la longitud radicular
remanente una vez se haya realizado la osteotomia (44).

Amini-Bebahani y col, en 2014 en un estudio en 504 dientes con indicaciones de aumento
de corona clinica, reconocieron que la caries es la principal causa tanto en hombres como
en mujeres para realizar este procedimiento quirargico, seguido por fracturas, restauracion
subgingival y corona clinica corta. De igual forma reportaron que en mujeres con la encia
con contornos anormales también es indicada con frecuencia. De igual manera,
identificaron que, dentro de las cirugias indicadas por caries, la mayoria de los dientes
tenian caries cavitacional sin restauracion preexistente, seguido por dientes con
restauraciones en amalgama, coronas completas y con el menor porcentaje, restauraciones

en resina (45).

5.5 TECNICA DE AUMENTO DE CORONA CLINICA

La técnica de aumento de corona clinica depende principalmente de la banda de encia
adherida y el espesor del hueso alveolar marginal. Si existe una suficiente banda de encia
adherida y el biotipo periodontal es grueso, se elimina el tejido blando. No obstante, si la
banda de encia adherida es insuficiente, puede que existan problemas postoperatorios de
encia-mucosa alveolar, por lo que se recomienda el uso de reposicion apical para evitar este

problema (46).

Tambien hay que tener en cuenta que en cuanto méas se modifique el grosor periodontal

durante el procedimiento quirargico, menor sera la dimension en sentido longitudinal del
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alargamiento. Esta modificacion del biotipo periodontal incluye el adelgazamiento tanto

del colgajo como de la cresta 6sea alveolar (gingivoplastia y osteotomia) (47).

El procedimiento se basa en dos principios: Conservar el ancho o espacio biolégicos y el
mantenimiento de la encia queratinizada adecuada alrededor del diente; se debe tener en
cuenta las papilas interdentales evitando dafarlas durante el acto quirurgico. Previamente se
debe realizar un analisis de la sonrisa del paciente, la linea y tipo de sonrisa, tamafo de las
coronas y la cantidad de encia adherida. También se debe visualizar la linea terminacion de
la preparacion del diente y la posicion deseada del margen gingival final, se realiza el
colgajo de Widman modificado y se hace una reseccion dsea suficiente para acomodar la
futura union dentogingival con su surco marginal y exponer la longitud del diente

suficientemente (47).

Aunque se estima que el grosor minimo del colgajo es 1.5 mm aproximadamente, para el
remodelado éseo se debe tener en cuenta que con el hecho de tener que elevar un colgajo,
supone una reabsorcion ¢sea con una posterior neoformacion de hueso, en el que la pérdida
final dependera del biotipo periodontal, lo que genera una mayor dificultad cuando se

tienen crestas dseas estrechas con periodontos delgados (48).

5.6 LIMITACIONES DE LA CIRUGIA DE AUMENTO DE CORONA CLINICA

En la literatura se reconocen ciertas limitaciones de estas maniobras quirurgicas por el

riesgo de provocar una recesion gingival o una reabsorcion ésea postquirdrgica (49).

Otro aspecto para tener en cuenta es la estética, sobre todo cuando se tratan dientes de la
zona anterior, asi sea este el Unico motivo para realizar la cirugia. Hay que analizar muy
bien la armonia con los dientes adyacentes. En algunas ocasiones no se logra el contorno
deseado con la cirugia y hay que buscar la extrusion forzada con ortodoncia. De igual
manera, en aquellos pacientes con un biotipo delgado, a veces es necesario también realizar
injertos (47).

21



Otra limitacion podria ser por aspectos anatomicos, tales como el seno maxilar, la posicion
de la rama mandibular, el reborde oblicuo externo, la ubicacion de las furcaciones, lo que
puede condicionar o incluso impedir la realizacion de la cirugia, debido a que comprometen
el colgajo, el acceso, la visibilidad o alguna otra maniobra asociada al procedimiento
quirurgico (48).

El procedimiento de aumento de corona clinica es muy confiable, en un estudio prospectivo
en 25 pacientes, en el que evaluaron los cambios periodontales después de 6 meses de
realizada la cirugia de aumento de corona clinica, muestran resultados muy favorables de
este procedimiento quirdrgico, en donde no se presentaron mayores diferencias de los
indicadores periodontales con respecto al grupo control, ademas evidenciaron que solo el

12% de los dientes intervenidos mostraron recesiones gingivales entre 2-4 mm (48).
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6 OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el ancho biologico antes y después de la cirugia de aumento de corona clinica, en

pacientes que asisten a la clinica de la Universidad Autdnoma de Manizales.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Caracterizar los sujetos objeto del estudio en términos clinicos periodontales.

2 Medir el ancho bioldgico antes de la cirugia de aumento de corona clinica

3 Medir el ancho bioldgico doce semanas después de realizarse la cirugia de aumento
de corona clinica.

4 Comparar los indicadores periodontales y el ancho biolégico en los dos periodos de

tiempo evaluados.
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7 METODOLOGIA:
7.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo prospectivo

7.2 POBLACION

Pacientes con necesidad de cirugia de aumento de corona clinica en la IPS de la
Universidad Autonoma de Manizales.

7.3 MUESTRA

Se realizard un muestreo por conveniencia, en el que se tendran en cuenta todos los pacientes
que tengan indicacion de cirugia de aumento de corona clinica pre-protésica durante el
periodo comprendido entre marzo y septiembre de 2019, y seran aceptados para el estudio de

acuerdo con los siguientes criterios de seleccion.

7.4 CRITERIOS DE SELECCION

7.4.1 Criterios De Inclusion
Dientes con necesidad de:

e Aumento de corona clinica
e Restauraciones subgingivales
e Restauracién con corona completa

e Eliminacion de caries subgingival
7.4.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes fumadores
e Embarazo o lactancia
e Pacientes que usan medicamentos asociados con agrandamiento gingival (Fenitoina,

Ciclosporina, Blogueadores de canales de calcio, anticonceptivos orales).
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7.5 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 que involucra los aspectos éticos de la
investigacion en salud, este proyecto fue considerado de riesgo mayor al minimo, y conté con
la aprobacion del comité de investigacion y del comité de ética de la Universidad Autébnoma
de Manizales.

7.6 PROCEDIMIENTO
SELECCION DE PACIENTES

Se informo debidamente a los voluntarios acerca del procedimiento a realizar y los
objetivos del estudio, y solo se tuvieron en cuenta aquellos que entendieron, aceptaron y

firmaron el consentimiento informado (Anexo 1).

Se les realizd instruccion de higiene oral y la terapia periodontal en la fase basica a todos
los voluntarios seleccionados. S6lo hasta cuando estuvieron estables periodontalmente

continuaron con la siguiente fase.

CALIBRACION DE OBSERVADORES

Se realiz6 la calibracion de los observadores con respecto a un experto, y se selecciono el

mejor calibrado (k>0,70) para realizar la medicion de las variables clinicas.
RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la informacion se realizé por medio de un formato de recoleccion
individual a cada paciente (Anexo 2) y se procedi6 a evaluar y registrar el estado
periodontal; los pacientes que clinicamente mostraron algun tipo de compromiso
periodontal fueron remitidos a la clinica de periodoncia para resolver las patologias

identificadas.

Para realizar el examen clinico se siguieron todas las normas de bioseguridad de la atencion
odontoldgica en los pacientes de la clinica odontoldgica de la Universidad Autbnoma de

Manizales; se evaluaron pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.
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Se realizaron las mediciones iniciales de los indices periodontales: La medicién de
profundidad al sondaje, profundidad de la recesion en caso de que se presente, el nivel
clinico de insercion, el ancho de encia queratinizada, indice de sangrado al sondaje, indice
de placa dental y la valoracion del biotipo periodontal.

La Profundidad al sondaje se medié por medio de la utilizacién de la sonda periodontal
(50). El nivel clinico de insercion se calculd por medio de la suma de la profundidad al
sondaje y la recesion gingival. La recesion gingival se obtuvo con la distancia entre la
unién amelocementaria hasta el margen gingival y se registrd el milimetro mas cercano con
valores negativos si el margen se encuentra apical al punto de referencia. El Sangrado al
sondaje se determind insertando la sonda calibrada a nivel subgingival y dicho sitio fue
positivo para sangrado cuando ocurrié una hemorragia visible dentro de los 30 segundos

siguientes a la insercion de esta.

Se procedio a evaluar el ancho bioldgico inicial en 4 sitios: Mesiovestibular, mesiolingual,
distovestibular y distolingual, alrededor de cada sitio (40).

SEGUNDA MEDICION

Se realiz6 la intervencion quirdrgica de aumento de corona clinica a todos los pacientes.
Después de realizada la caracterizacion inicial del ancho bioldgico; se realiz6 una segunda
medicion a las doce semanas, para determinar las variables después de la cirugia (51).

7.7 CONTROL DE SESGO

A partir de las variables:

Condiciones de la observacion: Todas las observaciones se realizaron con las condiciones

de una unidad odontoldgica, con observacion directa sin aumento.

Naturaleza de la medicién: Se utilizé una sonda periodontal graduada UNC-15 (Hu-Friedy),

Sonda periodontal color VVC Biotype Probe.
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Error de la clasificacion de determinados eventos: Los criterios para determinar la
profundidad del sondaje fueron los criterios descritos en (Lindhle, 2005). Un solo

examinador determind los criterios en todos los participantes.

El examinador tuvo un proceso de calibracion estadistico para mirar la coherencia

intraexaminador. Se exigié un puntaje Kappa mayor o igual a 0.70.

El instrumento de medicion de esta investigacion fue probado en una prueba piloto para
determinar si la informacion que recolecta es la necesaria para cumplir los objetivos del
proyecto y para dar la informacion de cada una de las variables seleccionadas. Ademas, el

instrumento de recoleccién fue evaluado por dos expertos en el area.

7.8 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron tabulados en un editor de bases de datos y posteriormente fueron
exportados y analizados en un software estadistico (Stata 14.2). Se emple6 estadistica
descriptiva, usando medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
continuas y proporciones para las variables categoricas. Fueron establecidas las diferencias
que existian antes y después del aumento de corona clinica, mediante pruebas de t-student o
U de Mann-Whitney; lo anterior segun la distribucion de los datos (Paramétricos o no
paramétricos). Esta Ultima establecida mediante pruebas de normalidad de Shapiro Wilk.
La significancia estadistica de todos los analisis realizados fue del 95% con una
probabilidad de cometer error tipo I de 5% (a = 0.05) y se consider6 una tendencia cuando

este valor fue entre 5y 7%.
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7.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

bacteriana

placa bacteriana en el area
gingival, determinando riesgos en
cada individuo

en el area gingival

Placa adherida a
estructura dental
detectable con
sonda

Acumulacion de
placa detectable a
simple vista

Abundante
presencia de placa
en diente, margen
gingival y surco

VARIABLE |DESCRIPCION CATEGORIA O |NIVEL DE
UNIDAD DE MEDICION
MEDIDA
Edad Edad en afios cumplidos NUmero de afios Continua
cumplidos
Género Identidad sexual de los seres vivos | Masculino- Nominal
femenino
Estado civil Situacion de las personas fisicas | Sotero, casado, Nominal
determinada por sus relaciones de | unién libre, viudo
familia, provenientes del
matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y
deberes
Estrato Forma en que la sociedad se 1,2,3,4,5,6, Nominal
socioecondmic | agrupa de acuerdo con diferentes
0 criterios de categorizacion
Nivel de Division de los niveles que Primaria, Ordinal
escolaridad conforman el sistema educativo secundaria,
nacional. Estos son basicos, medio |universidad
superior y superior
Indice de placa |Evalta la presencia y cantidad de | Ausencia de placa |Ordinal

28




indice Evaluar el tejido gingival en lo Ausencia Ordinal
Gingival que respecta a los estadios de

gingivitis y enfermedad Inflamacion leve

periodontal reversible, pero no a

pérdida sea ni a periodontitis Inflamacion

irreversible moderada

Inflamacion severa

Profundidad Longitud de penetracion con la Medida en Continua
del sondaje utilizacion de la sonda periodontal | milimetros

de presion automatica Pa-on
Recesion Se obtendra con la distancia entre | Medida en Continua
gingival la unién amelocementaria hasta el | milimetros

margen gingival y se registrar el

milimetro més cercano con valores

negativos si el margen se

encuentra apical al punto de

referencia.
Nivel de Se calculara por medio de la suma | Medida en Continua
insercion de la profundidad al sondaje y la | milimetros

recesion gingival.
Sangrado al se determinara insertando la sonda | Positivo Nominal
sondaje calibrada a nivel subgingival dicho

sitio ser& positivo para sangrado si | Negativo

ocurre una hemorragia visible

dentro de los 30 segundos

siguientes a la insercion
Ancho Se calculara a partir de la Medida en Continua
bioldgico diferencia entre la profundidad al | milimetros

sondaje y el sondaje transgingival
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8 RESULTADOS

Se evaluo un total de 17 dientes, de los cuales el 53% correspondi0 a dientes posteriores,

seguidos del 47% por dientes anteriores evaluados (Grafica 1).

Gréfico 1Distribucion de la muestra por tipo de diente

= ANTERIORES = POSTERIORES

Fuente: elaboracidn propia

Los resultados se describen a través de medidas de tendencia central (promedios y
desviaciones estandar). Se analizaron los resultados de las variables en general y luego se
agruparon por tipo de diente (anteriores y posteriores), por superficie de diente evaluado

(vestibular o lingual) y por sitio de evaluacién (mesial, central o distal).

En general, el promedio de la profundidad del surco gingival antes de la intervencion fue de
1.73 mm (+/- 0.7 mm) y, posterior al tratamiento fue de 1.24 mm (+/- 0.7 mm). Por su
parte, el sondaje transgingival fue 3.8 mm (+/- 1.2 mm) antes de la cirugia y,
posteriormente, fue de 3.42 mm (+/- 1.3 mm); el ancho bioldgico fue de 2,06 mm (+/- 0.9
mm) antes del tratamiento y de 2.16 mm (+/- 0.9 mm) posteriormente. Por su parte, el
ancho de tejido queratinizado fue de 3.85 mm (+/- 1,34mm) antes de realizar la
intervencion y de 3.70 mm (+/- 1,28 mm) después como se puede ver en la grafica 2. Se
encontrd que, en términos generales, las medidas disminuyeron despues de realizar la

cirugia periodontal de aumento de corona clinica.
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Gréfico 2 Variables clinicas antes y después de la cirugia de aumento de corona clinica.
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Resultados en dientes anteriores

En cuanto al surco gingival en los dientes anteriores se observo que hubo un aumento
estadisticamente significativo tanto en las medidas tomadas en vestibular como en los sitios
palatino/Lingual. En la zona vestibular, el promedio del surco gingival antes de la
intervencion fue de 2.1 mm (+/- 1.12 mm) y después del tratamiento fue de 2.5 mm (+/-
1.05 mm) (P 0.004). Este mismo comportamiento, se observé en el surco gingival en
palatino/Lingual, en el que antes del aumento de corona clinica, el surco presentaba un
valor promedio de 2.53 mm (+/- 1.31 mm) y posterior a ella, este valor fue de 2.9 mm (+/-
1.1 mm) (p 0.009).

Por otra parte, en cuanto a la variable de sondaje transgingival, se presenté un aumento

entre los promedios antes y después de la cirugia tanto en los sitios vestibulares como en
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palatino/Lingual, cambios que no fueran estadisticamente significativos (P > 0.05). En la
zona vestibular, antes de la intervencion, el promedio fue 4.03 mm (+/- 0.87 mm) y después
del procedimiento, el resultado fue de 4.97 mm (+/- 0.87 mm). Por su parte en los sitios
palatino/Lingual, dicho sondaje transgingival consistio en 4.27 mm (+/- 1.06 mm) y

posteriormente, fue de 4.40 mm (+/- 1.15mm).

Con respecto a la variable relacion sondaje transgingival -surco gingival en la zona
vestibular, antes del aumento de corona clinica se presentaron valores promedio superiores
(1.93 mm +/- 1.01 mm) con respecto a los encontrados después de realizado el tratamiento
(1.57 mm +/-0.92 mm). Por el contrario, el ancho bioldgico en palatino/lingual mostré un
valor promedio de 1.73 mm (+/- 0.64 mm) inicial y posteriormente fue de 1.5 mm (+/- 0.72
mm). Las diferencias tanto en las zonas vestibulares como palatinas/linguales no resultaron
ser estadisticamente significativas entre los procedimientos (P > 0.05). Con relacién al
tejido queratinizado, no hubo ningin cambio entre el antes y el después, los resultados

muestran el mismo valor promedio (5.00) (P = 1.0) (Tabla 1)

Tabla 1 Valores promedio del surco gingival, sondaje transgingival, ancho de tejido queratinizada y
la relacion surco-sondaje transgingival, antes y después de la cirugia de aumento de corona clinica
en dientes anteriores

Antes Después

SURCO GINGIVAL (mm) |V | 210| 1.12(1.30|2.90|250|1.06| 1.74|3.26| 0.0043

Pl 253| 1.32/1.59|3.48/2.90|1.09| 2.12|3.68| 0.0087
SONDAJE V| 403| 087|341|465|4.07/087| 344|469 0.17
TRANSGINGIVAL (mm) "

Pl 427| 1.06|3.51|5.03|4.40|1.15| 3.58|5.22| 0.67
ANCHO DE TEJIDO
QUERATINIZADO 500| 1.49|3.93|6.07|5.00|1.49| 3.93|6.07 1
ANCHOBIOLOGICO v | 193| 1.02|1.21|2.66|1.57|0.90| 0.92|2.21| 0.0034
(Diferencia en mm)

P 173| 064|1.27]219|150/0.72| 098|202 0086
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DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; n, numero de
observaciones; X, media. P valor corresponde a la prueba t-student, excepto *U de Mann

Whitney; V, vestibular; P, palatino.
Resultados en dientes Posteriores

En los dientes posteriores se encontraron resultados similares a los dientes anteriores, en los
cuales tanto el surco gingival vestibular como en la zona palatina/Lingual, después de la
cirugia de aumento de corona clinica, se presentaron resultados de profundidad aumentada
con relacion a los hallados inicialmente en los pacientes evaluados. En el surco gingival
vestibular antes y después del tratamiento el valor promedio encontrado fue de 1.93 mm
(+/- 0.95 mm) y 2.26 mm (+/-0.78 mm) respectivamente, encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (P 0.02). Con relacion al surco gingival en la
zona palatino/lingual los valores fueron de 1.93 mm (+/- 0.74 mm) antes del procedimiento
y de 2.30 mm (+/- 0.86mm) posteriormente, lo que representd una tendencia estadistica (P
=0.067).

En cuanto al ancho de encia queratinizada no se encontraron diferencias de los valores
promedio entre la medicion inicial (3.28) y después del tratamiento (3.28) (Tabla 3). Por
altimo, el ancho bioldgico en los sitos vestibular y palatino/lingual presentaron valores
promedio mayores antes del tratamiento, de 1.78 mm (+/- 0.62 mm) y de 1.67 mm (+/-
0.44mm), respectivamente, al compararlos con lo situacion posquirdrgica, en la cual se
encontraron un valor de 1.488 mm (+/-90.69mm) en la zona vestibular y en la zona

palatina/lingual una media de 1.30 mm (+/-0.68 mm) como se puede apreciar en la Tabla 2.
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Tabla 2 Promedio del surco gingival, sondaje transgingival, ancho de encia queratinizada y ancho
biolégico segln grupo de dientes

Dientes Posteriores Aumento de corona
clinica (n = 8)
VARIABLES Antes Después
X | DE | IC9%% | X |DE| 1C95% | P valor
SURCO GINGIVAL 1,80/0,17|16|19|123|04 |08 |1,62]| 0,0015
4 7 1 5
185046 |14(22|142|05|0,9 1,92 | 0,0110
2 | 8 3| 3
SONDAJE 3,041067|24]36[29|05|24346| 0,17
TRANSGINGIVAL 2 7 1 3
419106935 /148(39 (04 |34|436| 0,023
5] 2 9 | 4
ANCHO DE ENCIA 342 (1272246 342|122 |22 |4,60 1
QUERATINIZADA 5 | o 7 | 5
1,23/062|06|18|1,71|04 |12 |212]| 0,0079
5] 2 4 |9
ANC':HO 233 1 (1432247071731 0,22
BIOLOGICO ol s 4|9

DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%:; n, numero de

observaciones; X, media. P valor corresponde a la prueba t-student, excepto *U de Mann

Whitney; V, vestibular; P, palatino.

En cuanto a la variable sangrado al sondaje disminuyd la frecuencia entre el inicio y

postratamiento tanto en la superficie vestibular como en palatino, pero solo fue

significativo en dientes anteriores (p=<0,05). El indice de placa no tuvo cambios entre el

antes y el después, en ninguna de las superficies evaluadas.
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De igual forma, la frecuencia en la presencia de recesion gingival fue la misma en los dos

periodos de tiempo evaluados y en toda la muestra. Similarmente el biotipo gingival y el

ancho de encia queratinizada no mostro variacion entre el inicio y después de la

intervencion quirdrgica, como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3 Descripcion de variables sangrado al sondaje, indice de placa, recesion gingival, biotipo
gingival y ancho de encia queratinizada.

Anteriores (n=9)

Posteriores (n=8)

Antes Después Antes Después
% % P valor % n % P valor
Variables Categorias
Sangrado al \Y Sl 7| 71,7 0 0| 0,0004| 4| 57,14| 3|42,86 0,29
sondaje NO 2| 22,2 9| 100 3| 42,86| 4|57,14
P Sl 4\ 444 O 0| 0,017 3| 4286| 2|2857| 0,28
NO 5| 55,5 9| 100 41 57,14| 5|71,43
Indicé de placa |V Sl 0 0 0 0 1] 1] 1429 114,29 1
NO 9/ 100( 9| 100 6| 85,71| 685,71
P Sl 0 0 0 0 1) 1] 14,29| 1|14,29 1
NO 9/ 100( 9| 100 6| 85,71| 685,71
Recesion \% Sl 0 o O 0 1| 1| 14,29| 1|14,29 1
gingival NO 9/ 100 9/ 100 6| 8571| 68571
P Sl 0 0 0 0 1] 0 0 O 0 1
NO 9| 100 9/ 100 7 100 7| 100
Biotipo Delgado 111,11 111111 1| 2| 28,57 2|28,57 1
gingival
Medio 7|78,78 778,78 1| 4| 57,14 4|57,14 1
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Grueso 1/1111 1/11,11 1) 1| 14,29| 1|14,29

Muy grueso 0 0 0 0 1/ 0 0] O 0
Ancho de <3mm 333,33 333,33 1| 5| 71,43| 5|71,43
encia
queratinizada >3mm 6| 66,67 6| 66,67 2| 28,57| 2|28,57

DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; n, numero de
observaciones; X, media. P valor corresponde a la prueba t-student; V, vestibular; P,
palatino.

Anélisis segmentado por sitio de analisis (mesial, central y distal)

Por otra parte, se realizo el analisis segmentado por tipo de diente (anteriores y posteriores)
y por sitio dental analizado (mesial, central y distal). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios iniciales y los que se presentaron
después del procedimiento en la variable surco gingival en la superficie mesial (p=0,0057)
y distal (p=0,0057) de dientes anteriores y en la superficie mesial (p=0,0072) y distal
(p=0,0018) de dientes posteriores. La variable sondaje transgingival aumento en todos los
tres puntos medidos entre el inicio y la evaluacion posterior al tratamiento, pero las

diferencias no fueron significativas (p>0,05).

En cuanto a la variable ancho biol6gico aument6 tanto en dientes anteriores como en
posteriores en todos los puntos evaluados, a excepcion de los valores encontrados en el
punto central en los dientes anteriores, en el que disminuy0, pasando de 2.44mm al inicio a
2.11mm después del tratamiento, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas(p>0.05) (tabla 4).

36



Tabla 4 Comparacion de variables surco gingival, sondaje transgingival, ancho de tejido
queratinizada periodontales antes y después segun superficie dental y el tipo de diente

ANTERIORES POTERIORES
Vestibular Palatino Vestibular Palatino
p ) p p
Zon A |D valor A D jvallA 1D valor A D valor
VARIABLES a or
1,2 0,00 |16]1,3/0,2 1,210,00 {1,8 |1,5
M 1 2 0,4
2 57 7 13 |9 9 |72 6 7
181,1 14(1,2(0,3(1,4(1,2 1,4
SURCO C 0,14 0,59 |2 0,081
9 |1 4 |2 (3 |3 |9 3
18(1,1/0,00 (1,5/1,1/0,1 1,110,00 |1,7 |1,2
D 2 0,12
9 |1 |57 6 |1 |1 4 |18 1 9
40|34 3,813,2|10,0|3,413,2 42 13,8
M 0,15 0,59 0,34
0 |4 8 |2 |45 |3 |9 8 5
SONDAJE
3,6(3,1 36(32|0,1125|2,5 44 14,2
TRANSGING |C 0,1 1 0,83
7 |1 7 12 |3 |7 |7 2 8
IVAL
40|3,3 38134 3,1 3,8 |35
D 0,11 0,2 3 10,93 0,57
0 |3 8 |4 4 5 7
21123 221180414 0,09 (24 |2,2
M 0,64 2 0,73
1 |3 2 19 |6 |3 5 2 8
ANCHO 24121 2,2 06(11|1,2 24 12,8
) C 0,37 2 0,67 0,41
BIOLOGICO 4 |1 2 1 |4 |8 2 5
21122 23123 1,111,8 21 (2,2
D 0,63 1 0,07 0,59
1 |2 3 |3 4 |5 4 8

DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; n, numero de
observaciones; X, media. P valor corresponde a la prueba t-student; A, Antes; D, Después;

M, mesial; C, central; D, distal;
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9 DISCUSION

Algunos casos de rehabilitacion oral requieren la realizacion de cirugias de aumento de la
longitud de la corona previamente al procedimiento restaurativo debido a diferentes
situaciones clinicas como caries, trauma o por indicaciones relacionadas con la
restauracion. Diversos autores han descrito los parametros clinicos periodontales antes y
después de dichos procedimientos quirdrgicos, pero no se ha valorado suficientemente los
cambios dimensionales del ancho bioldgico (10, 52, 53). En el presente estudio se realizo
una evaluacion del ancho biologico en dientes que se sometieron a cirugia de aumento de

corona clinica, antes y 3 meses después de la intervencion quirdrgica.

En una reciente revision bibliografica en la que se evaluaron variables periodontales antes y
después de la cirugia de aumento de corona clinica, se encontrd que pocos estudios clinicos
han analizado los cambios dimensionales postquirargicos en humanos. Tuvieron en comin
las variables como indice de placa dental, profundidad al sondaje, nivel clinico de insercion
y nivel del margen gingival (54). Estas variables también fueron tenidas en cuenta en el

presente estudio como pardmetros de comparacién, ademas de la variable ancho biolégico.

En un estudio clinico controlado longitudinal, con 6 meses de seguimiento, Deas y col.
(2004) evaluaron 43 dientes sometidos a aumento de corona y se encontr6 que la
profundidad al sondaje disminuy6 de forma estadisticamente significativa a los 3 y 6 meses
después del aumento de corona clinica (55). De igual manera, Silva y col (2015) reportaron
una disminucion promedio de 1,0 mm en la profundidad al sondaje a los 3 meses de
realizada la cirugia (56). Datos similares a los encontrados en el presente estudio en el cual

se evidenciaron valores menores promedio entre el pre y el postquirdrgico.

En cuanto al indice de placa dental, la presente investigacion no evidencioé cambios
significativos entre la evaluacion al inicio del estudio y a los tres meses después de la
cirugia de aumento de corona clinica. Este resultado fue similar al estudio de Pontoriero y
col (2001), en el cual evaluaron 84 dientes con cirugia de aumento de corona, y no se
hallaron cambios significativos en dicho indice (10). Esto se debe posiblemente a que una
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de las condiciones para el reclutamiento de participantes tanto del estudio de Pontoriero y
col (2001) como del presente estudio, es que los pacientes debian estar controlados

periodontalmente y con indices de placa bajos (10).

Los resultados promedio de ancho bioldgico reportados en nuestro estudio, tanto al inicio
(2,31mm) como tres meses después (2,15 mm) fueron similares a los reportados en el
estudio clasico de Gargiulo y col (1961) (3) realizado en cadaveres, en los que hallaron
medidas promedio de 2,04 mm. Los resultados del presente estudio muestran promedios
mayores al inicio en comparacion con los de Gargiulo y col, mientras que después de la
cirugia, el promedio es similar. Este resultado se debe posiblemente a que los dientes
evaluados en el presente estudio tenian indicacion de aumento de corona, y en algunos
casos el periodonto se encontraba alterado antes de la cirugia (44), mientras que las
medidas posquirurgicas son similares posiblemente porque con la misma cirugia se logra

recuperar el ancho biolégico (57).

En un estudio realizado por Shobha y col (2010), en el cual evaluaron 15 pacientes que se
sometieron a cirugia de aumento de corona, se encontrd que, a los 3 meses, el ancho
biol6gico mostr6é un promedio de 1,67 mm, valor que fue menor con respecto a la medicion
antes de la cirugia (51). Estos resultados fueron similares a los encontrados en el estudio de
Lanning y col (2003), realizado en 8 pacientes que terminaron el estudio y en los que
también disminuy®é significativamente (-0.31 DS 0.12mm) (58). Los resultados de los
anteriores estudios son comparables con los hallados en el presente estudio, en el cual se
encontrd una disminucion del ancho bioldgico después de la cirugia de aumento de corona
clinica. Esta situacion permite afirmar que el ancho bioldgico obtenido después del
aumento de corona clinica es ideal para el paciente, teniendo en cuenta dos aspectos, el
primero es que el ancho bioldgico resultante es similar al de pacientes sanos; y en segundo
lugar, es una respuesta esperada debido a que la cirugia afecta directamente las estructuras
periodontales que componen, o que limitan el ancho biologico, por lo tanto se puede

entender que se presenta una mejoria en los tejidos periodontales en los pacientes (56, 59).
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Por otra parte, en el presente estudio no se encontraron cambios estadisticamente
significativos en las variables de sangrado al sondaje, recesion gingival ni biotipo
periodontal entre el inicio y los tres meses después de la cirugia. Estos resultados son
consistentes con los encontrados por Pontoriero y Carnevale (2001), en un estudio
longitudinal en el cual evaluaron 30 pacientes durante 12 meses después de la cirugia de
aumento de corona clinica, en los cuales no se hallaron cambios significativos en la

variable de sangrado al sondaje y biotipo periodontal (10).

Vaziri y col (2015) en un estudio clinico longitudinal a 3 meses, evaluaron 20 pacientes con
indicacion de cirugia de aumento de corona clinica y encontraron que el ancho bioldgico
presentd una disminucion después de la cirugia, aunque no fue significativa; de igual
forma, la profundidad al sondaje, la encia queratinizada y el nivel 6seo también se
redujeron significativamente; adicionalmente, no se hallaron cambios significativos en el
indice de placa (60). Los resultados de todas las variables analizadas por Vaziri y col
(2015), son comparables con los hallados en el presente estudio, en el cual también se
disminuyd el ancho bioldgico, la profundidad al sondaje y el nivel 6seo, posiblemente
porque los pacientes reclutados tenian caracteristicas parecidas en cuanto a edad y criterios
de elegibilidad, ademas la técnica quirargica utilizada fue la misma. Adicionalmente, se ha
probado que esta cirugia evita una posible invasion al ancho biol6gico; también evita la

inflamacidn gingival, la pérdida de insercion y la pérdida 6sea (60).

Finalmente, los datos de la mayoria de los reportes en conjunto con los encontrados en el
presente estudio muestran una tendencia de disminucidn leve del ancho biol6gico después
de la cirugia de aumento de corona clinica. Esta disminucion inicial puede deberse a que
con la cirugia se obtiene una colocacion correcta del margen de las restauraciones sin

invadir el ancho bioldgico y el posible desplazamiento apical del nivel 6seo (59).
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10 CONCLUSIONES

El ancho bioldgico de los pacientes que asisten a la clinica de la Universidad Auténoma de
Manizales sometidos a cirugia de aumento de corona clinica disminuyé clinicamente a los
tres meses de haber sido intervenidos, con cambios estadisticamente significativos en

dientes anteriores.

La profundidad al sondaje disminuy0 en dientes posteriores a los tres meses de haber sido

realizada la cirugia de aumento de corona clinica.

Las variables periodontales indice de placa, sangrado al sondaje y biotipo periodontal no

mostraron cambios después de la cirugia de aumento de corona clinica
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11 RECOMENDACIONES

Continuar el proceso de recoleccion de muestras de acuerdo con las indicaciones del

macroproyecto.
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13 ANEXOS
ANEXO 1
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGACION: Caracterizacion del ancho bioldgico antes y después de un aumento

de corona clinica

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los

propositos, objetivos, procedimientos de evaluacion que se llevaran a cabo en esta
investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a Paula Tatiana
Chacon Arboleda Periodoncista, Oscar Hernan Zuluaga Lopez Rehabilitacion oral, y
Paola Andrea Cardona Guarin , Emanuel Fernando Giraldo Aristizabal profesionales de
Odontologia y residentes de Periodoncia para la realizacién de los siguientes
procedimientos, segun las pruebas, instrumentos de evaluacion y el protocolo de

intervencion a mi explicados:

=

Evaluacion de variables sociodemograficas.

Evaluacidn de variables clinicas y funcionales. (edad, genero, estado de salud bucal)

3. Procedimiento quirurgico para alargamiento de corona clinica con el fin de facilitar
la rehabilitacion protésica

4. Medicion del ancho bioldgico antes y después de la cirugia de alargamiento de

corona clinica.

N

Adicionalmente se me informo que:
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N

o

Firma del participante

Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en
libertad de retirarme de ella en cualquier momento.

Las evaluaciones se me realizaran sin costo.

Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados
confidencialmente. Esta informacion sera archivada en papel y medio electrénico.
El archivo del estudio se guardara en la Universidad Auténoma de Manizales bajo
la responsabilidad de los investigadores.

Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al
anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras
personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de
seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi conyuge, a
otros miembros de mi familia y a mis médicos.

El principal riesgo que puedo correr durante este estudio es de fatiga. Inflamacion,
infeccion cruzada, dolor

Cualquier eventualidad sera cubierta por la EPS respectiva.

Durante el proceso investigativo se le realizaran tomas fotograficas y de video en
las que se consignara, este procedimiento no representa ningun riesgo para usted.
Estos registros se manejaran de forma andnima, protegiendo su identidad. Autorizo
el registro y el uso de imagenes como videos, fotografias y otros medios conocidos
0 por conocer, como soporte material y para efectos asociados a este estudio;
entendiéndose asi, cedidos todos estos derechos a favor de la Universidad

Autonoma de Manizales de forma permanente.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad

de manera libre y esponténea.

Huella

Documento de identidad No. de

Teléfono

* Aprobado por el Comité de Bioética de la UAM: Acta XXXXXX de 31 de octubre de
2018
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Objetivo General: Describir el ancho biologico antes, y despues de un aumento de corona

clinica, en pacientes que asisten a la clinica de la Universidad Autdnoma de Manizales.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar los sujetos objeto del estudio en términos clinicos periodontales.
2. Medir el ancho biologico antes de la cirugia de aumento de corona clinica
3. Medir el ancho bioldgico ocho semanas después de realizarse la cirugia de aumento

de corona clinica.

4. Comparar los indicadores periodontales y el ancho bioldgico en los dos periodos de

tiempo evaluados
Procedimientos y riesgos esperados:

1. Evaluacion de variables sociodemogréaficas.

e Ningun riesgo previsto.
2. Evaluacion de variables clinicas y funcionales.

e Sensacion de dolor en el procedimiento de anestesia.
3. Evaluacion con sondas periodontales:

e Dolor, sangrado leve, infeccion cruzada

Beneficios:

e No recibiré beneficio personal
e Contribucidn al proceso de investigacion.
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