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INTRODUCCION

Los principios del ancho bioldgico han sido ampliamente discutidos en la
literatura y usados como una guia clinica durante la evaluacion periodontal,
protética y restauradora.! Se entiende como ancho biolégico a la entidad
anatomica que representa la unién entre los tejidos gingivales y las superficies
dentarias, o sea, la unién dentogingival.? Este término fue introducido por
Cohen® (1962) y su dimensi6n alcanza 2,04 mm segun los estudios efectuados
por Gargiulo et al.®(1961). Estos tejidos representan una barrera de defensa

entre la actividad de la placa bacteriana y la cresta ésea adyacente.

Es necesario determinar claramente los componentes y respectivas
dimensiones® del ancho biolégico porque su importancia clinica ha sido
relacionada con la localizacion de las terminaciones cervicales de las

preparaciones y el aumento de la corona clinica.



En el afio 1997 Smukler y Chaibi® introdujeron el término Tejido Gingival
Supracrestal (TGS), el cual se define como aquel tejido que se encuentra desde

la cresta 0sea alveolar hasta el margen gingival.

Esta entidad es importante debido su gran utilidad clinica puesto que es
fundamental en la rehabilitacion de un diente. Cuando un diente ha sido
extensamente destruido por caries, presenta fractura coronaria o alguna otra
patologia es necesario revisar si, al realizar la preparacion biologica para
restaurarlo, no se esté invadiendo el TGS, pues muchas veces, no existe
suficiente retencion o resistencia por lo que seria necesario realizar

preparaciones subgingivales, con el consecuente deterioro del periodonto.

Para solucionar dicho problema, se cre6 el concepto de “Procedimientos
de Alargamiento Coronario” (PAC)®, uno de los procedimientos quirirgicos
periodontales mas utilizados dentro de la practica periodontal, que se define
como el conjunto de técnicas realizadas para aumentar el largo de la corona
clinica de los dientes; entre los cuales se puede encontrar la extrusion
ortodoncica y el colgajo reposicionado apicalmente con o sin osteotomia. Entre

los candidatos para un alargamiento quirdrgico se pueden encontrar: dientes



con caries subgingivales o coronas disminuidas por caries extensas o fracturas,
coronas clinicas cortas con o sin deficiencias estéticas o dientes cortos por una
incompleta exposicién de la corona anatémica.” Esta cirugia, ain siendo
necesaria en innumerables casos, muchas veces es omitida en la Odontologia
Restauradora, debido al aumento de los costos y tiempo para la ejecucion del
tratamiento rehabilitador o por desconocimiento de los conceptos biolégicos

existentes entre la Periodoncia y la Rehabilitacion.?

En la literatura no se encuentran estudios en los cuales se haya medido y
comparado, de manera clinica, la dimension de los TGS en el sector
anterosuperior dentario en pacientes sanos, razon por la cual se realiz6é la
presente investigacion, cuyo objetivo es proveer un mejor conocimiento con
respecto a las dimensiones de los TGS en el sector anterosuperior dentario
mediante la utilizacion de Sondaje Transgingival de una poblacion
seleccionada, de manera que pueda ser utilizado como una referencia para el
Procedimiento de Alargamiento Coronario, dado que este sector es muy

importante para la estética.



ASPECTOS TEORICOS

Conceptos Generales

El periodonto (peri: alrededor; odontos: diente), definido como aquellos
tejidos que sostienen, revisten y soportan a los dientes, esta constituido por el

cemento radicular, el ligamento periodontal, el hueso alveolar y la encia,® los

cuales pueden ser observados en la Figura N° 1.

Figura 1. Tejidos que conforman el Periodonto.
E: Encia. LP: Ligamento periodontal.
CR: Cemento Radicular. HA: Hueso Alveolar



El cemento

El cemento radicular, presentado en la Figura N° 2, es un tejido conectivo
mineralizado que recubre las raices de los dientes y su principal funcion es
revestir y adherir las principales fibras del ligamento periodontal. Este posee
muchas caracteristicas en comun con el tejido 6seo, sin embargo, el cemento
radicular no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, no es inervado y no
presenta reabsorcion fisiolégica, pero se caracteriza por el depdsito continuo a

través de la vida.®

Figura 2. Imagen Histolégica del Ligamento
Periodontal (Lp), Cemento (C) y Dentina (D).
Tincion: Tricromico de Masson 20X.
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El ligamento periodontal

El ligamento periodontal, es un tejido conectivo especializado, blando, que
rodea las raices dentarias uniendo el cemento radicular con el hueso alveolar;
su ancho oscila entre 0,15 y 0,38 mm. Su principal funcién es mantener los
dientes en sus alvéolos y, al mismo tiempo, les permitir resistir las fuerzas de la
masticacion al actuar como un receptor sensorial, ademas de ser un reservorio
de células para la homeostasia tisular y la reparacibn o regeneracion

periodontal.®

El hueso alveolar

El proceso alveolar es aquel hueso de los maxilares que contiene los
alvéolos de los dientes. Consta de corticales externas (vestibular, lingual y
palatina) de hueso compacto, una esponjosa central y el hueso que reviste los
alvéolos (hueso alveolar); la cortical externa y el hueso alveolar entran en

contacto a la altura de la cresta 6sea alveolar.®
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La encia

Se define como encia a la parte de la mucosa masticatoria (epitelio y tejido
conectivo) que recubre los procesos alveolares y rodea la porcion cervical de
los dientes, uniéndose firmemente a éste y al hueso alveolar distinguiéndose
dos partes dentro de ésta: la encia libre y la encia adherida. La encia libre se
extiende desde el margen gingival hasta una linea que se proyecta en el fondo
del surco gingival la cual, generalmente, se ubica a nivel del limite
amelocementario. Mientras que, la encia adherida esta delimitada en sentido
coronario por la linea que se proyecta en el fondo del surco gingival y se
extiende en sentido apical hasta el limite mucogingival donde se contintia con la

mucosa alveolar.

A continuacion se presentan las Figuras N° 3 y 4 donde se muestran los

distintos componentes de una encia sana.

Figura 3. Aspecto de la encia sana.
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Papila Interdental

Epitelio de unién

Encia libre

Encia adherida

Linea mucogingival
Mucosa Alveolar
Cemento radicular

Ligamento periodontal

Hueso alveolar

¢

Figura 4. Esquema de la encia sana.

La encia libre esta formada por un recubrimiento epitelial dentro del cual
pueden diferenciarse tres tipos: el epitelio bucal, que mira hacia la cavidad
bucal; el epitelio del surco o sulcular, que mira hacia los dientes sin estar unido
a la superficie dentaria y el epitelio de union, que participa en la unién entre la

encia y los dientes. Estos tres epitelios pueden observarse en la Figura N° 7.
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La unién dentogingival

La unién dentogingival, definida como los componentes de la encia que se
unen al diente y ensefiada en la Figura N° 5, es una adaptacioén de la mucosa
bucal que se divide en una insercion epitelial y una insercion conectiva
supracrestal. La insercion epitelial corresponde a la capa de células del epitelio
de union que se une a los dientes y que proporciona la insercion real de la
encia a la superficie dentaria; razén por la cual desempefia una funcién crucial,

ya que aisla los tejidos periodontales del entorno bucal, por lo tanto su

integridad es esencial para mantener un periodonto sano.®
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Figura 5. Componentes de la uniéon dentogingival.
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Dimensiones Histolégicas vy Clinicas de los Tejidos Periodontales

El término ancho bioldgico es familiar para muchos clinicos, sin embargo,
aun existen confusiones en cuanto a su significado y relevancia en los

procedimientos clinicos.

En el estudio realizado por Gargiulo et al.* (1961) se estudiaron las
dimensiones y relaciones de los diferentes tejidos que componen la union
dentogingival mediante la obtencion de 325 medidas de 287 dientes
provenientes de 30 mandibulas humanas cuyos rangos de edad fluctuaban
entre los 19 y 50 afos. A pesar que los autores afirmaron que “todos los
individuos se encontraban libres de patologia y cumplian con los requisitos de
individuos clinicamente normales” éstos fueron clasificados segun la fase de
erupcion pasiva, término usado para describir la exposicion de la corona
anatomica producto de la recesion gingival, lo cual hoy en dia, es considerado

una anomalia.®

Las medidas fueron realizadas mediante el uso de microscopio sobre
muestras correspondientes a cortes de 15-20u fijados previamente en

formalina al 10% vy tefiidos con hematoxilina-eosina. Del total de 325 superficies
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dentarias analizadas, 83 se realizaron en superficie mesial, 82 en la superficie

distal, 82 en la superficie vestibular y 78 en la superficie lingual.

Durante el estudio de los autores mencionados anteriormente se

registraron seis distancias:

a) Profundidad del surco gingival.

b) Largo del epitelio de union.

C) Punto mas apical del epitelio de unién desde el limite
amelocementario (LAC).

d) Base del surco desde el LAC.

e) LAC al hueso alveolar.

f) Punto mas apical del epitelio de unién al hueso alveolar (insercion

conectiva).

De esta manera establecieron la existencia de una relacion proporcional
entre los diferentes componentes de la unién dentogingival y los demas tejidos
de soporte del diente; ademas se determind el promedio de las medidas

histologicas presentadas en la siguiente tabla:
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Resultados de los estudios realizados por Gargiulo et al.
Sitio Media Rango
Surco Gingival 0,69 mm 0,0mm-5,3mm
Epitelio de Unidn 0,97 mm 0,08 mm -3,7 mm
Insercion Conectiva 1,07 mm 0,0mm-6,5mm

Los autores también concluyeron que éstas medidas varian entre dientes
y entre diferentes sitios de éstos ademas de determinar que la insercidon
conectiva es la mas constante mientras que el epitelio de unién presenta la

mayor variacion.*

Posteriormente y apoyado en los datos obtenidos por Gargiulo et al.?,
Cohen (1962)* defini6 “Ancho Biolégico” como la distancia comprendida entre la
cresta 6sea alveolar y la porcion méas coronal del epitelio de union, cuya
dimensién se determiné en 2,04 mm, durante la conferencia “Preparacion
periodontal de la boca para Odontologia Restauradora”, presentada en el

Centro Médico “Walter Reed” de la Armada en Washington.

En la siguiente Figura se esquematiza la definicibn de ancho biolégico

presentada por Cohen (1962).
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'
Ancho
Biologico

t

Insercion Conectiva
Epitelio de Union

Surco Gingival

Figura 6. Esquema ancho bioldgico de un diente
superior.

Décadas mas tarde, Vacek et al.*°

(1994), se dedicaron a examinar las
dimensiones de la union dentogingival y sus estructuras usando cortes de
mandibulas humanas no descalcificadas en dos estudios: uno piloto y uno
principal. Del estudio piloto concluyeron que los tejidos provenientes de
cadaveres frescos congelados no son adecuados para el examen histolégico
debido a la destruccion de la capa epitelial como resultado del proceso de
congelamiento mientras que en el estudio principal se utilizaron 10 mandibulas
provenientes de cadaveres humanos preservados con fenolformaldehido,

glicerina y alcohol, cuyo rango de edades fluctuaban entre los 54 y 78 afos.

Las muestras fueron tefiidas con la tincién tricromica de Masson (para tejido
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conjuntivo) y hematoxilina-eosina las cuales posteriormente fueron medidas.

Durante la investigacion registraron las siguientes dimensiones:

a) Profundidad al sondaje.

b) Epitelio de union.

c) Insercién conectiva.

d) Pérdida de insercion, medida desde el LAC a la zona mas coronal del

tejido conectivo.

Las muestras fueron identificadas por edad, sexo, numero del diente,
superficie, tipo de restauracion presente y la distancia desde el margen de la
restauracion a la zona mas coronal del tejido conectivo en caso de ser
necesario (cabe destacar que en este estudio no se identificd si las muestras

estaban sanas o enfermas). Los resultados se muestran a continuacion en la

tabla II:
Resultados de los estudios realizados por Vacek et al.
Sitio Medida (media  DS) Rango
Surco Gingival 1,32 mm = 0,80 0,26 mm - 6,03 mm
Epitelio de Unidén 1,14 mm % 0,49 0,32 mm-3,27 mm
Insercion Conectiva 0,77 mm + 0,29 0,29 mm - 1,84 mm
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Los autores ademas concluyeron:

a) No hubo diferencias significativas en las dimensiones entre
diferentes superficies dentro del mismo diente.

b) ElI ancho biolégico oscilé entre 0,75 y 4,33 mm por lo que no se
puede hablar de una dimensién ideal en términos generales ya
que la variacion entre individuos y entre dientes es amplia.

c) Tanto la dimension conectiva como la epitelial son
significativamente mayores en los sextantes posteriores.

d) Las superficies dentarias con restauraciones subgingivales tienen
significativamente un mayor epitelio de unién que los dientes no
restaurados, pero no se encontraron diferencias significativas
entre la insercidon conectiva, el surco o la pérdida de insercion.
Ademas se observo que el ancho biolégico es mayor en los

dientes restaurados que en los no restaurados.°

En los resultados obtenidos por Gargiulo y Vacek existen diferencias que
se pueden deber a los distintos criterios de seleccion y analisis de las muestras
tales como la edad de las muestras, la técnica del andlisis histoldgico y la

presencia o ausencia de patologias periodontales.’
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Es importante destacar que cuando el término “ancho bioldgico” cobré
mayor importancia, algunos autores como Simring y Collins* y Nevins y
Skurow™ comenzaron a rebatir dicho concepto; segin ellos la presencia del
surco gingival en los trabajos clinicos no debia ser despreciada y sus
dimensiones debian ser consideradas durante el plan de tratamiento
rehabilitador. Es asi como Nevins y Cappeta,'® dieron una nueva visién al
término “ancho bioldgico”, definiéndolo como la suma de la insercidn conectiva,
el epitelio de union y el surco gingival con una dimension aproximada 3 mm. De
esta manera nacié un nuevo concepto conocido como “Espacio Biolégico”, el
cual es definido como la distancia comprendida entre el margen gingival y la
cresta O0sea alveolar con una dimension media de 3 mm. Cabe destacar que
este término es utilizado en la literatura de habla hispana® y no tiene traduccién

al idioma inglés.

Para obtener un planeamiento estético adecuado se debe tener en mente
gue la intencién de alcanzar excelentes resultados estéticos en el tratamiento,
no es una cuestion al azar sino que debe ser planificado antes del inicio del
tratamiento. Las disciplinas rehabilitadoras deben comprender las posibilidades
de reconstruccién de los tejidos blandos y duros, asi como las limitaciones

biolégicas de cada abordaje;** como por ejemplo al momento de considerar la
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restauracion de un diente fracturado o destruido por caries cerca del nivel de la
cresta Osea alveolar asi como también las continuas demandas estéticas que
requieren ocultar los margenes de las restauraciones subgingivalmente, donde
se debe evitar invadir el denominado “ancho bioldgico”” deduciéndose,

mediante estos ejemplos, la necesidad de evaluar el tejido periodontal.

Maynard y Wilson (1979),> entregaron informacion respecto a la
evaluacion periodontal a través de la division del periodonto en tres
dimensiones: fisiologica superficial, fisiolégica crevicular y fisiologica
subcrevicular. La dimension fisiolégica superficial se extiende desde el limite
mucogingival al margen gingival; la dimension fisiol6gica crevicular representa
al surco gingival, el cual se extiende desde el margen de la encia libre al epitelio
de unién mientras que el espacio fisiolégico subcrevicular es analogo al “ancho
bioldgico” y consiste en el epitelio de unién y la insercién conectiva. Dichas
dimensiones pueden ser apreciadas en la Figura N° 7. Junto a esto
establecieron que estas tres dimensiones afectan las decisiones del tratamiento
restaurador por lo que el clinico debe conceptualizar estas tres areas y la
interaccidon de ellas con los margenes de la restauracién evitando la ubicacion

del margen en el espacio fisiolégico subcrevicular.
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+— Dimension Fisiologica
Crevicular

Dimension Fisiologica
Subcrevicular

+— Dimension Fisiologica
Superficial

Figura 7. Esquema de las dimensiones
fisiolégicas segun Maynard y Wilson.

Nevins y Skurow'® (1984) declararon que cuando los margenes
subgingivales son indicados, el odontdlogo no debe seccionar el epitelio de
unién o el tejido conectivo durante la preparacion o la toma de la impresion
ademas de recomendar limitar la extensién de los margenes subgingivales de
0,5 mm a 1 mm del margen gingival ya que es imposible para el clinico detectar
donde termina el epitelio del surco y dénde empieza el epitelio de union; junto
con lo anterior recomendaron dejar una distancia minima de 3 mm desde la

cresta O0sea alveolar al margen de la restauracion.
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Smukler y Chaibi® (1997) introdujeron un nuevo término “Tejido Gingival
Supracrestal” (TGS) definido como aquel tejido ubicado desde la cresta 6sea
alveolar hasta el margen gingival; este concepto seria un sinébnimo de “espacio
bioldgico” pero su ventaja es que no se confunde con el término de “ancho
bioldgico”, de esta manera la dimension de los TGS tendria un valor de 2,73

mm basandose en las medidas obtenidas por Gargiulo® et al.

Barboza et al.! (2008) llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo era medir y
comparar los TGS de sitios contralaterales en pacientes periodontalmente
sanos mediante la utilizacion de Sondaje Transgingival. Para llevar a cabo su
estudio realizaron mediciones a 100 estudiantes (50 hombres, 50 mujeres) de la
Facultad de Medicina de la Universidad Federal Fluminense de Rio de Janeiro,
Brazil, cuyas edades fluctuaban entre 20 y 34 afios ademas de cumplir con los
criterios de inclusion, los cuales fueron: presentar dientes totalmente
erupcionados, no presentar enfermedad periodontal, poseer un buen nivel de
higiene oral y, junto con lo anterior, los pacientes firmaron un consentimiento

informado previo a las mediciones.

La mediciéon del TGS fue realizada mediante Sondaje Transgingival desde

el margen gingival hasta la cresta 6sea alveolar en 4 sitios de cada diente
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(distovestibular, centrovestibular, mesiovestibular y centrolingual) usando una
sonda periodontal tipo Carolina del Norte (Hu-Friedy) midiendo 400 dientes bajo
anestesia local (mepivacaina 1/100.000). Los dientes examinados fueron
segundos premolares y primeros molares los cuales se dividieron

equitativamente entre maxilar y mandibula, derecha e izquierda.

Los resultados del estudio estan expresados en las siguientes tablas:

Medida de los Tejidos Gingivales Supracrestales en hombres (mm * DS)
Segundos Premolares Primeros Molares
Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular
Sitio Derecho  lzquierdo Derecho  lzquierdo Derecho lzquierdo Derecho  lzquierdo
DV 39+0,64 4,1+0,62 3,8+0,55 3,8+0,55 38+0,64 3,9%0,61 3,8+0,68 3,7%0,59
Ccv 29+0,49 3,0%£0,28 29+0,40 2,8+0,37 2,7+043 2,7+0,45 2,6+057 2,4+0,50
MV 4,1+0,68 4,2+0,70 4,0+0,57 4,0+£040 3,7+043 3,8+0,43 3,8+0,72 3,8+0,50
CL 29+0,57 3,0%+0,64 3,0+049 3,0+061 3,0£0,57 3,2+0,54 3,1+060 2,9+0,45

DV= Distovestibular; CV=Centrovestibular; MV=Mesiovestibular; CL: Centrolingual/palatino

Medida de los Tejidos Gingivales Supracrestales en mujeres (mm  DS)
Segundos Premolares Primeros Molares
Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular
Sitio Derecho  lzquierdo Derecho lzquierdo Derecho lzquierdo Derecho lzquierdo
DV 35+0,71 3,7+0,83 3,5+£0,65 3,6+0,70 3,5+0,82 3,6+0,64 3,4+071 3,4%0,65
cv 28+0,74 2,6+0,55 2,7+0,52 2,6+0,50 2,6+0,47 2,4+0,50 2,4+050 2,2+0,45
MV 38+0,47 4,0+0,64 3,6+0,70 3,8+0,68 3,5+0,52 3,6+0,56 3,6+057 3,4%0,50
CL 2,8+0,60 3,0%0,50 2,6 +0,50 2,9+0,40 2,8+0,52 2,8+0,60 29+057 29+0,61

VD= Distovestibular; CV=Centrovestibular; MV=Mesiovestibular; CL: Centrolingual/palatino

Los resultados mostraron que la medida del TGS estuvo en un rango de 1
a 6 mm y una media de 3,3 + 0,8 mm para toda la poblacion en estudio

mientras que la media en hombres fue de 3,4 + 0,8 mm y de 3,2 + 0,8 mm en
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mujeres. De los 1.600 sitios sondeados en el estudio solo el 46.8% de los casos
presentd la medida convencional de 3 mm concluyendo, de esta manera, que
cualquier procedimiento clinico que envuelve el TGS debe ser individualizado.
De esta manera los autores propusieron que una vez conocido el TGS presente
en el diente y en el sitio contralateral de un mismo individuo, se podria
determinar la extension de la reseccion 6sea que seria necesaria en cada caso
para proveer una apropiada regeneracion del TGS planteando, al mismo,
tiempo, la hipotesis que la medida del TGS esta predeterminada genéticamente
y que la cantidad de TGS formada post quirargicamente seria similar a la

cantidad de tejido presente previo a la cirugia.

Como conclusion pudieron establecer que la medida del TGS del diente
contralateral previo a la cirugia de alargamiento coronario o procedimiento
restaurador puede ayudar a determinar la cantidad de hueso que debe ser
removido o la extension de la preparacién bioldgica dentro del surco y también
qgue el standard de 3 mm de remocion de hueso para el procedimiento de
alargamiento coronario 6 0,5 mm de preparacién del diente dentro del surco
debe ser revisado. Un ejemplo de esto seria una extension de la preparacion
bioldgica de 0,5 mm dentro del surco que estaria invadiendo el TGS si el valor

de éste en un diente fuera de 1 mm mientras que un TGS de 6 mm seria una
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situacion favorable donde la extension de la preparacion dentro del surco podria

ser mayor a 0,5 mm.

Es importante destacar que las recomendaciones respecto a la colocacion
de restauraciones en relacion al “ancho bioldgico” estan basadas en opiniones
de articulos desarrollados gracias a experiencias clinicas e interpretaciones de
varios estudios experimentales. No obstante lo anterior un minimo de 3 mm de
espacio entre los margenes de la restauracion y la cresta Gsea alveolar parece
ser una distancia prudente de respetar al planificar un tratamiento restaurador’
mientras que otros autores recomiendan empiricamente 3,5 a 4,0 mm,® 4,0

mm,” 5,0 mm*®y 5,0a5,25 mm.'®

Segun la literatura existente un método que permite medir la distancia
existente entre el margen gingival y la cresta 6sea alveolar es el “Sondaje
Transgingival”, técnica que consiste en utilizar anestesia local en el diente a
evaluar para posteriormente, mediante una sonda periodontal, medir la
distancia antes sefialada; cabe destacar que dicha técnica fue utilizada en el

estudio de Barboza et al.}
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Uno de los primeros autores en describir esta técnica fue Strahan'® (1963)
quien la utilizé con el fin de determinar el contorno 6seo, su altura y grosor para
lo cual introducia una sonda en sentido horizontal dentro de la mucosa a la
altura de la unidbn mucogingival desplazando, posteriormente, la sonda en
sentido coronal. Mas tarde Easley®® (1967) utilizé esta técnica con el fin de
describir la topografia del hueso alveolar insertando una sonda en sentido
horizontal y vertical para asi poder realizar una exploracién correcta de los
defectos 6seos especialmente a nivel del hueso interseptal. Posteriormente
Greenberg, Laster y Listgarten®'(1976) realizaron el Sondaje Transgingival sélo
en sentido vertical de manera de estimar el nivel de hueso alveolar mediante
una sonda tipo Michigan concluyendo que el Sondaje Transgingival es un
método adecuado para medir la posicion de la cresta 6sea alveolar sin la
necesidad de exponer quirdrgicamente el hueso. Luego de lo anterior Ursell??
(1989) desarrollé un estudio para evaluar el método de Sondaje Transgingival
comparando las mediciones de los niveles 6seos obtenidos mediante este
método con las mediciones de niveles 0seos obtenidas durante la exposicion

quirargica concluyendo que el Sondaje Transgingival es un método preciso para

determinar el contorno 6seo.
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Por consiguiente y en base a lo expuesto anteriormente se deduce que en
ausencia de enfermedad periodontal el Sondaje Transgingival, desde el margen
gingival a la cresta 6sea alveolar, tal como se muestra en la Figura N° 8, puede
ser usado para determinar la dimension del TGS de un sitio especifico en un

diente.

Figura 8. Sondaje Transgingival.
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Aplicacion Clinica: Procedimiento de Alargamiento Coronario.

Una comprension adecuada de las relaciones entre los tejidos
periodontales y la odontologia restauradora es fundamental para asegurar una
adecuada forma, funcion, estética y confort de la denticién; la interrelacion entre
la odontologia restauradora y periodontal esta presente en varios aspectos
entre los cuales se pueden encontrar la ubicacion del margen de las
restauraciones, los contornos coronarios y la respuesta de los tejidos gingivales
a las preparaciones biologicas, razon por la cual todas las terapias
rehabilitadoras requieren de un periodonto sano como pre requisito para

obtener un resultado exitoso.

La localizacion de los margenes de la restauracion es determinada por
muchos factores como la estética, retencidn, susceptibilidad a caries radicular y
el grado de recesion gingival, entre otros. Muchos clinicos sitian los margenes
subgingivalmente a pesar que los efectos nocivos de éstos, tales como
inflamacion y pérdida de insercion, estén bien documentados.®”*? La mayoria
de los periodoncistas prefieren dejar los margenes supragingivalmente aunque,
bajo ciertas condiciones y dentro de limites establecidos, se exige situar los

margenes subgingivalmente. Dentro de estas condiciones se pueden incluir
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consideraciones estéticas, necesidad de aumentar la forma de retencion,
afinamiento de margenes pre existentes, caries radicular, abrasion cervical y

sensibilidad radicular.

Existe acuerdo general que ubicar el margen de las restauraciones dentro
del TGS lleva frecuentemente a inflamacion gingival, pérdida de insercion y
pérdida ésea, lo cual se puede deber a la respuesta inflamatoria destructiva
debido a la placa microbiana situada en los méargenes de las restauraciones
ubicadas profundamente. Estos cambios se manifiestan clinicamente como
sacos periodontales o recesién gingival,” por lo que seria prudente incrementar
las dimensiones de la corona clinica de manera de evitar una invasion al
periodonto producto de preparaciones dentarias subgingivales cada vez que el
TGS hay sido invadido y cuyas causas mas comunes son: fractura o perforacion

radicular, preparacion biologica y caries.

Para solucionar dicho problema, nace el concepto de “Procedimientos de
Alargamiento Coronario” (PAC) definido como el conjunto de técnicas que se
realizan para aumentar el largo clinico de la corona de los dientes. La corona
clinica es aquella porcion del diente que se extiende oclusal o incisalmente

desde el margen de tejido blando, usualmente la encia.?® Este procedimiento es
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recomendado en las situaciones descritas a continuacion una vez finalizada

exitosamente la fase higiénica periodontal:

a)

f)

9)

h)

)

Margenes subgingivales donde no es posible controlar la impresién
debido a la gran dificultad técnica.

Caries subgingivales.

Fracturas subgingivales a nivel del tercio cervical radicular.
Reabsorcion radicular a nivel del tercio cervical.

Perforaciones accidentales a nivel del tercio cervical radicular.
Insuficiente retencion para una prétesis fija debido a una altura
coronaria reducida.

Margenes subgingivales preexistentes que provoquen una
respuesta inflamatoria que no puede ser controlada de otra manera.
En combinacion con reseccion o hemiseccion radicular.

Previo a la rehabilitacion de dientes extremadamente desgastadas.
Para mejorar la apariencia estética de dientes anteriores en caso de

tener coronas clinicas cortas y linea de la sonrisa alta.?*

Sin embargo este procedimiento también posee algunas limitantes,

entre las cuales se pueden mencionar:
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Una proporcién coronoradicular inadecuada, fundamentalmente en
raices cortas.

Factores anatomicos a considerar tales como: el seno maxilar,
posicion de la rama mandibular y del reborde oblicuo externo.
Cantidad de encia adherida disponible.

Presencia de furcaciones lo cual limita la cantidad de hueso a
remover tanto del diente a tratar como de los adyacentes.

Higiene oral defectuosa.?

Los principales PAC son:

La

a) Gingivectomia.
b) Colgajo reposicionado apicalmente sin reseccion ésea.
c) Colgajo reposicionado apicalmente con reseccion ésea.

d) Extrusién Ortoddncica .

gingivectomia y el colgajo reposicionado apicalmente sin reseccién

Osea son utilizados de manera limitada puesto que generalmente es necesaria

una rese

el futuro

ccién Osea para permitir una distancia adecuada entre la cresta 6sea y

margen de la restauraciéon mientras que el colgajo reposicionado

apicalmente con osteotomia es uno de los procedimientos quirdrgicos
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periodontales mas utilizados dentro de la practica periodontal.” Esta cirugia, atn
siendo necesaria en innumerables casos, es muchas veces omitida en la
Odontologia Restauradora, debido al aumento de los costos y tiempo para la
ejecucion del tratamiento rehabilitador o, simplemente, por desconocimiento de
los conceptos bioldgicos existentes entre la Periodoncia y la Rehabilitacién.?
Por ultimo se destaca que la extrusién ortodéncica también puede ser utilizada
ya que si se emplean fuerzas controladas los tejidos de soporte se desplazaran

en conjunto con el diente.

La mayoria de los autores concuerdan'’#°:27:28:29.30

en gue una distancia
minima de 3 mm desde la cresta alveolar hasta el margen de la restauracion
final luego de una cirugia de alargamiento coronario se requiere para permitir
gue el margen termine supragingivalmente; por lo tanto 3 mm permiten 1 mm
para el tejido conectivo supracrestal, 1 mm de epitelio de unién y un ualtimo
milimetro que permitiria el restablecimiento y la formacion de un surco gingival
adecuado para la colocacion del margen cervical de la restauracion con el
objetivo de establecer una condicion favorable para la restauracion sin agredir

el epitelio de union y manteniendo una coexistencia pacifica entre los

tratamientos periodontal y protésico.?
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En la literatura no se han encuentrado estudios en los cuales se haya
medido y comparado, de manera clinica, la dimensién de los TGS en el sector
anterosuperior dentario en pacientes sanos, razon por la cual se realiz6é la
presente investigacion cuyo objetivo es proveer un mejor conocimiento con
respecto a las dimensiones de los TGS en el sector anterosuperior dentario
mediante la utilizacion de Sondaje Transgingival de una poblacion
seleccionada, de manera que pueda ser utilizado como una referencia para el
Procedimiento de Alargamiento Coronario puesto que este sector es muy

importante para la estética, tanto bucal como facial.
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HIPOTESIS

No existen diferencias en los Tejidos Gingivales Supracrestales (TGS) de
dientes contralaterales del sector anterosuperior dentario en una poblacién chilena

seleccionada de adultos jovenes.

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que no existen diferencias en los Tejidos Gingivales
Supracrestales (TGS) de dientes contralaterales del sector anterosuperior dentario

en una poblacion chilena seleccionada de adultos jovenes.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar la medicién clinica de los TGS en los dientes 13, 12, 11, 21, 22y
23 mediante Sondaje Transgingival con Sonda Periodontal.

Determinar, para los TGS de los dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23, los
promedios generales e individuales ademas del mayor y menor de éstos
promedios.

Comparar los TGS de los dientes 13, 12, 11 y sus contralaterales.
Comparar los TGS de los dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23 entre géneros.
Comparar los TGS de los diferentes grupos dentarios: caninos, incisivos

centrales e incisivos laterales.
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MATERIAL Y METODO

El universo en estudio correspondi6 a estudiantes voluntarios de la
Universidad de Chile que asistieron al Servicio Médico y Dental de Alumnos
(SEMDA) o a la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile durante el
periodo mayo-agosto del 2008 y cuyas edades fluctuaban entre los 20 y 35
afos. De este universo se tomé una muestra de 80 personas, las cuales fueron

examinadas para desarrollar este estudio descriptivo.

Quienes aceptaron participar fueron informados sobre los objetivos,
resultados esperados y el grado de incomodidad durante la realizacion del
examen ademas de la entrega del consentimiento informado (Anexo 1), que
debia ser firmado por el paciente en caso de aceptar participar en el estudio, el

cual contenia los datos del voluntario

Una vez que el paciente decidié participar en el estudio y firmé6 el
consentimiento informado fue sometido a un cuestionario respecto a su salud
general y oral, ademas de sus habitos. Luego se realiz6 un examen dental en
un box de atencién dental de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Chile o en el Servicio Médico y Dental de alumnos (SEMDA) de la misma
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universidad y la informacion recabada fue registrada en una ficha disefiada para

este estudio. (Anexo 2)

a. Criterios de inclusion:
Los criterios de inclusion para el estudio se basaron considerando aspectos
relacionados con la salud general, oral y habitos de los participantes. Se considero

como requisito para la inclusion en este estudio la ausencia de:

o Enfermedades sistémicas: Se sabe desde hace afios que diferentes
enfermedades sistémicas como las neutropenia y otras enfermedades tienen
un profundo efecto en los tejidos periodontales. Junto a ellas otras
enfermedades han demostrado recientemente un aumento del riesgo de
enfermedad periodontal, tales como la osteoporosis, disfuncion renal,
inmunodeficiencias, inmunosupresién ambiental y diabetes,*! por lo cual no
se incluyeron en el estudio pacientes que tuvieran alguna enfermedad
sistémica.

o Embarazo y/o lactancia: Existe un aumento en la inflamacién gingival
durante el embarazo. Estos cambios, ya sean localizados o generalizados,
pueden provocar que la encia parezca edematosa e hiperplasica; sin

embargo un mes después del parto el estado gingival regresa a los niveles
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del segundo mes de embarazo, es decir, a su estado original. La “gingivitis
del embarazo” es producida por un cambio en los niveles hormonales lo que

provocaria inflamacién gingival®

razén por la cual se excluyeron de este
estudio mujeres con embarazo o lactancia.
Consumo de ciclosporina, fenitoina y/o nifedipino: Los agrandamientos
gingivales estan asociados a la ingesta de anticonvulsivantes (fenitoina),
inmunosupresores (ciclosporina A) y bloqueadores de los canales del
calcio (nifedipino, verapamilo, diltiazem, valproato soédico). Existen
variaciones inter e intrapacientes que aparecen con mayor frecuencia en
la porcién anterior de la encia en pacientes jévenes y suelen aparecer a
los tres meses del uso del farmaco a nivel de la papila normalmente y no
estan asociados a pérdida de insercién®? razén por la cual se excluyeron
pacientes que estuvieran en tratamiento con alguno de estos farmacos.
Pérdida o Agenesia de algun diente anterosuperior: Se excluyeron
debido a que los dientes estudiados corresponden al sector anterosuperior
dentario.
Enfermedad periodontal: Uno de los primeros cambios de la periodontitis

es la migracion del epitelio de unién a lo largo de la superficie radicular y

su elongacién, lo que conduce a la formacion de un epitelio de unién largo
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y del saco periodontal®® razén por la cual se excluyeron pacientes con
enfermedad periodontal.

Recesiones gingivales en el sector anterosuperior: En la literatura se
describe que generalmente las recesiones gingivales se relacionan con
deficiencias del hueso alveolar entre las que se pueden contar las
dehiscencias y fenestraciones, asi como también la posicién anémala de un
diente dentro del arco. Todos estos factores anatdmicos estan
interrelacionados y pueden resultar en una placa 6sea alveolar mas
delgada de lo normal lo que la hace ser mas susceptibles a la
reabsorcion.®* Por las razones anteriomente expuestas se dej6 fuera del
estudio a quienes tuviesen recesiones gingivales importantes, puesto que se
buscaban pacientes con caracteristicas orales optimas.

Anomalias ortoddéncicas en dientes superiores o0 tratamiento de
ortodoncia en desarrollo: Se excluyeron pacientes en actual tratamiento
ortodéncico debido a los cambios que se producen en el periodonto durante
este proceso, entre los cuales se encuentran la mayor probabilidad de
reabsorcion radicular producto de grandes fuerzas ortodoncicas o la
inflamacién gingival, producida por las bandas ortodoncicas, la cual genera
un aumento en la profundidad al sondaje.*® Por otro parte se ha observado

gue un incremento o disminucion en el ancho de la encia queratinizada,
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producto del tratamiento ortodéncico®®, que es imposible de recuperar
después de éste. Posterior a la terapia ortodoncica se pueden producir
problemas mucogingivales como recesiones gingivales, que se presentan en
aproximadamente el 10% de los pacientes, acompafiado de la pérdida de
tejido conectivo e inflamacion gingival.*"*

Atricibn o abrasién en dientes a examinar: La atricibn dentaria
exagerada puede ocasionar inflamacion cronica de los tejidos periodontales
con incremento en la movilidad de dichas piezas ademas de la acumulacion
de placa bacteriana.*® De esta manera, se determiné que los dientes que
presentaban atricion hasta ¥4 del largo de la corona clinica serian aceptados,
y cuando la atricién fuera mayor a esto, serian descartados.

Restauraciones en dientes a examinar: Pacientes que presentaban
restauraciones en los dientes a examinar cercanas al margen gingival,
fueron excluidos puesto que las restauraciones subgingivales muestran una
acumulacion de placa bacteriana, lo cual establece condiciones Optimas
para desarrollar una inflamacion gingival moderada a severa lo cual, si esta
acompafado de un ancho de encia queratinizada inadecuado, puede llevar
a la pérdida de tejido gingival por su desplazamiento hacia apical.*

Habito de Fumar: Los pacientes fumadores muestran una reduccion de

los signos clinicos de inflamacién que pueden ser asociados con la
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vasoconstriccion local y con el incremento del grosor del epitelio gingival
efecto producido por el aumento de la temperatura local y los productos de
la oxidacién del tabaco. Por otra parte, se ha demostrado que los
pacientes fumadores y ex fumadores tienen 2,7 y 2,3 veces
respectivamente mayores probabilidades de que se establezca una
enfermedad periodontal, independiente de la edad, sexo y el indice de

placa® razén por la cual se excluyeron pacientes fumadores.

Para proseguir el estudio el paciente debia cumplir con todos los criterios de
inclusién; en caso contrario se agradecia y se le informaba que no se podia
proseguir debido al no cumplimiento de los criterios de inclusion citados
recientemente; posterior a este chequeo inicial se procedia a la toma de medidas

necesarias para el cumplimiento del objetivo general.

b. Examen:

Los materiales que se utilizaron para este estudio fueron los siguientes:

e Bandeja de examen.
e Sonda de caries.

e Pinza.
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e Espejo.

¢ Sonda periodontal tipo Carolina del Norte Hu-Friedy (NCPH-15).
¢ Anestesia 3%.

¢ Anestesia topica (Benzocaina 20%).

e Aguja corta.

e Jeringa Carpule.

e Guantes de examen.

e Mascarilla.

A modo de aclaracion para el lector se comenta que se opt6é por la sonda

periodontal tipo Carolina del Norte debido a las siguientes caracteristicas:

eSe atiene a las caracteristicas de una sonda con adecuada
reproducibilidad.

e Su parte activa esta calibrada y milimetrada de acuerdo a las siguientes
medidas: 1, 2, 3,4,5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14 y 15 milimetros.

e Tiene un grosor de 0,5 mm.

e La forma de su parte activa es piramidal.
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Figura 10. Extremo activo de la sonda periodontal
tipo Carolina del Norte.

El examen clinico:

Previo a la medicion de los Tejidos Gingivales Supracrestales (TGS) el
paciente fue anestesiado utilizando inicialmente anestesia topica (Benzocaina

20%, sabor a pifia colada, Alfa Dental, Santiago, Chile ) seguida por una técnica
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anestésica infiltrativa con mepivacaina 3% (Mepivalem ® 3% SV, tubo de 1,8 ml
de clorhidrato de mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor, Dentsply
Pharmaceutical) y aguja 30G x ¥z ~ (12mm) (Soljet dental hypodermic needles, de

Anhui Kangda Medical Product, China) para evitar incomodidad.

Figura 11. Una vez que el paciente ha sido anestesiado se procede
arealizar el Sondaje Transgigival.

Posteriormente se procedio a medir la dimension clinica le los TGS mediante

t*2, definido como el

la introduccién de una sonda periodontal a la altura del ceni
punto mas apical del margen gingival de cada diente (en los caninos e incisivos
centrales se sitUa ligeramente hacia distal mientras que para el incisivo lateral esta
ubicado en linea media) tal como se muestra en la Figura N° 12. La introduccion

de la sonda se realiz6 de manera vertical, en forma paralela al eje longitudinal del

diente, a través de los TGS y una vez obtenido el contacto 0seo se registré la
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medida utilizando como referencia el margen gingival.”?> Esta medicién fue
realizada en los dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23 y las medidas fueron registradas
cada 1 milimetro y en caso de no coincidir con alguna de éstas, se aproximo al
mayor valor; es necesario destacar que las medidas fueron realizadas por un sélo

operador previamente calibrado.

Figura 12. Introduccion de la sonda a la altura del cenit.

A continuacion se muestra una vista lateral del examen, donde es posible

apreciar la ligera isquemia producida por la sonda al alcanzar el nivel 6seo.
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Figura 13. Vista lateral del examen clinico.
En la Figura N° 14 se aprecian los diferentes sitios donde se realiz6 el sondaje

transgingival.

f ) ¥ }

.
.

" Unte } q..g;t
@.

Figura 14. Esquema del Sondaje Transgingival. En
amarillo esté el nivel del hueso alveolar; en azul, la
dimension que corresponde al Sondaje Transgingival
(sounding).
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C. Analisis de resultados:

Una vez obtenidas las medidas correspondientes a la muestra examinada
para los fines del estudio, se calcul6 para los Tejidos Gingivales Supracrestales
de los dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23, los promedios general e individual
ademas del mayor y menor de éstos promedios. Los registros y datos
estadisticos resultantes fueron administrados en el programa SPSS v11.5 para
Windows en el cual se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov cuyo resultado
indicé que la muestra no se distribuye normalmente por lo que fue necesario
utilizar estadistica no paramétrica para la comparacion de medias. El test usado
para comparar dientes contralaterales fue la prueba de Wilcoxon, prueba que
también se usd para comparar grupos dentarios mientras que la prueba
utilizada para comparar dientes entre diferentes géneros fue la prueba de U-

Mann Whitney.

d. Calibracion del examinador:

De acuerdo a lo establecido en el material y método disefiado para la
investigacién, inicialmente y previo al estudio se examinaron diez pacientes a
modo de calibracién. Los datos del Sondaje Transgingival recolectados fueron
registrados Yy transcurridas 2 semanas desde la primera medicion se realizé

nuevamente el procedimiento con el consiguiente registro de informacion. De



49

esta manera se analiz6 el porcentaje de concordancia entre ambas mediciones,

el cual para efectos de validez del estudio, fue de un 95%.
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RESULTADOS

Como se puede observar en la Tabla V, del total de pacientes analizados
en la muestra (n=80), un 54,25% correspondian a mujeres y un 43,75% a
hombres (45 mujeres y 35 hombres). Las edades de éstos fluctuaron entre 20 y
35 afios (promedio = 23.8 £ 2,7 aflos) con una media de 23,5 + 2,5 afios para

hombres y 24,0 £ 2,9 afios para mujeres.

Tabla V. Descripcion de la muestra.

n Edad (afios + DS)
General 80 (100%) 23,8+ 2,7
Hombres 35 (43,75%) 23,5+ 25
Mujeres 45 (54,25%) 24,0+ 2,9

La variacion de las medidas de los TGS pertenece al rango de 1,0 a 5,0
mm y en la Tabla VI se puede apreciar que el promedio general fue de 2,8 + 0,8
mm y para los hombres el promedio fue de 2,9 + 0,8 mm mientras que para las

mujeres fue de 2,7 £ 0,7 mm.

Tabla VI. Promedio de TGS (mm £ DS).

General
General 2,8+0,8
Hombres 29+0,8

Mujeres 2,7+0,7
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Como se muestra en el Grafico N° 1, la media para los caninos fue de 2,7
+ 0,7 mm, para los incisivos laterales de 2,9 + 0,7 mm y para los incisivos

centrales de 2,7 + 0,8 mm,

* TGS canino v/s incisivo lateral: p<0,05.

T TGS incisivo lateral v/s incisivo central: p<0,05.

Gréafico N° 1. Promedio General de TGS para grupos dentarios (en mm + DS).

Se observa que el promedio es mayor para el incisivo lateral, seguido por el incisivo
central y canino.
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La prueba de Wilcoxon arrojé como resultado que las diferencias entre
caninos e incisivos laterales y entre incisivos centrales y laterales eran

estadisticamente significativas (p<0,05).

Los promedios para cada diente se detallan en la Tabla VII.

Tabla VII. Promedio de TGS para cada diente (mm % DS).

Diente
13 12 11 21 22 23
General 2607 29+0,7 27+08 28+08 3,007 2,7+0,7
Hombres 28+06*30+08 27+08 28+08 3,1+08 28+0,8
Mujeres 24+0,7* 28+0,95 2,7+0,9 2,8+0,9 29+0,7 26+06

*TGS diente 13 hombres v/s diente 13 mujeres: p<0,05.

Al comparar los promedios de las mediciones de los dientes
contralaterales mediante la prueba de Wilcoxon, se observo que no existen
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05); por otro lado la prueba de
U-Mann Whitney no mostré una diferencia estadisticamente significativa al
comparar los dientes entre géneros, excepto a nivel del canino derecho

(p<0,05).
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Al analizar los TGS de los dientes contralaterales de cada paciente, el
porcentaje de coincidencia (porcentaje de veces donde la medida es
exactamente igual en la hemiarcada derecha y en la hemiarcada izquierda) para
el canino fue de un 61,2%, para el incisivo lateral de un 62,5% y para el incisivo

central de un 76,2% tal como se puede apreciar en el grafico N° 2.

Gréafico N° 2. Porcentaje de coincidencia de TGS por diente.

Se observa que el mayor porcentaje de coincidencia se encuentra en el
incisivo central.
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Como se observa en el grafico N° 3, al comparar el porcentaje de
coincidencias segun género para cada grupo dentario, en el grupo canino la
coincidencia fue de un 68,6% para los hombres y un 55,6% para las mujeres;
en el incisivo lateral fue de un 65,7% en los hombres y un 60,0% en las mujeres
y en el incisivo central de un 80,0% en los hombres y un 73,3% en las mujeres
por lo que se concluye que en todos los grupos dentarios se aprecia un mayor

porcentaje de coincidencia en el género masculino.

Porcentaje de coinciencia de TGS por
oo género
80%
70%
60%
50%
40% |
30%
20%
10% -
0%

i Hombres

i Mujeres

Porcentaje de coincidencia

Caninos I. Laterales I. Centrales

Diente

Grafico N° 3. Porcentaje de coincidencia de TGS por género.

Se observa un mayor porcentaje de coincidencia en hombres.
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Al analizar la distribucion del nimero de pacientes segun la medida del TGS,
se observo que la medida convencional de 3 mm fue encontrada sélo en un
51,9% de 480 sitios sondeados seguido, en orden decreciente, 2 mm con
30,2%, 4mm con 11,3%, 1mm con 3,5% y finalmente 5 mm con 3,1% de los 480

sitios sondeados tal como se puede apreciar en el grafico N° 4.

Porcentaje de sitios segin
medida de TGS.

3,1% 3,5%

M1mm
M2 mm
k3 mm
M4 mm

M5mm

Grafico N° 4. Porcentaje de sitios segiin medida de TGS.

La medida de 3 mm es la mas frecuente, seguida de los 2 mm.

Los resultados de la distribucién del nimero de pacientes segun la medida

del TGS de los dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23 se grafican a continuacion en los
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graficos 5 a 10, en lo cuales se puede apreciar que la medida de 3 mm es la

mas frecuente en los pacientes, seguida de los 2 mm.

Distribucion de pacientes segiin medida de
TGS endiente 13
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&
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Grafico N° 5. Distribucidon de pacientes segun medida de
TGS en el diente 13.

Distribucidn de pacientes segiin medida de
TGS endiente 23
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Grafico N° 6. Distribucién de pacientes segin medida de
TGS en el diente 23.
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Grafico N° 7. Distribucién de pacientes segin medida de
TGS en el diente 12.
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Grafico N° 8. Distribucién de pacientes segin medida de
TGS en el diente 22.
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Grafico N° 9. Distribucion de pacientes segun medida de
TGS en el diente 11.

50
415
40
35
30
25
20
15

N2 de pacientes

10

Distribucion de pacientes segin medida de
TGS endiente 21

i 2 3 a1 5

Medida en mm.

Grafico N° 10. Distribucion de pacientes segin medida
de TGS en el diente 21.
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DISCUSION

A pesar que la metodologia empleada es diferente, nuestros resultados no
difieren en gran medida con los obtenidos por otros autores a nivel mundial. En
este estudio el promedio del TGS fue aproximadamente 2,8 £ 0,8 mm reflejando
una mayor similitud con los realizados por Gargiulo et al.*, en donde la medida
de los TGS seria 2,73 mm. Sin embargo este autor evalué sélo dientes
mandibulares de cualquier sector de la arcada de 30 cadaveres humanos entre
19 y 50 afos, realizando mediciones histoldégicas en diferentes superficies
dentarias. Cabe mencionar que los pacientes examinados fueron descritos
como “clinicamente sanos” lo cual parece cuestionable dado las condiciones de

la muestra.

Los resultados del presente trabajo difieren ligeramente de los

encontrados por Vacek et al.*®

el que arroja un promedio de 3,23 mm. Esto
puede deberse al nimero de la muestra (10 cadaveres humanos) o a la
seleccidon de ésta, pues en este caso, no se identifico si las muestras estaban

sanas o enfermas.
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Por otra parte, se registraron diferencias en las medidas obtenidas en esta
investigacién con las de Barboza et al.! lo cual podria explicarse por el sector
analizado, puesto que €l midi6 y comparé contralateralmente el TGS en
periodonto humano clinicamente sano de segundos premolares y primeros
molares, tanto maxilares como mandibulares, mediante la utilizacién de sondaje
transgingival, determinando que el promedio del TGS para los dientes
posteriores era de 3,3 £ 0,8 mm. Esto podria deberse a que tanto la dimension
conectiva como la epitelial son significativamente mayores en los sextantes

posteriores.*®

En cuanto a la comparacion de dientes contralaterales, se concluyd que
no hay diferencias estadisticamente significativas, tanto en este trabajo (p>0,05
analizado con la prueba de Wilcoxon) como en el de Barboza et al.* (p=0,096,
analizado por ANOVA). Lo anterior afirma la conclusién del autor que dice que
obtener la medida del TGS contralateral del diente a tratar, puede guiar al
clinico en la realizaciébn del PAC o en la determinacién de la posicion del
margen de la restauracion con respecto al surco gingivodentario. Esto se

2 se describe que el

explica porque, si consideramos que en la literatura®*
margen de la restauracion podria ubicarse hasta 0,5 mm dentro del surco, al

encontrarnos con un TGS de 1 mm, esta situacidbn seria considerada
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desfavorable. En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes que se encuentra
en esta situacion seria de 33,7 % (3,5% con 1 mm y 30,2% con 2 mm) donde
habria que ser extremadamente cuidadoso de no invadir el TGS vy donde las

preparaciones subgingivales estarian contraindicadas.

Por el contrario, un TGS de 5mm seria considerado como una situacion
favorable, donde el margen incluso se podria introducir mas de 0,5 mm si el
caso asi lo requiere. Segun este estudio, un 14,4% de los pacientes se
encontrarian en esta situacién, si se considera como favorables medidas
mayores a 3 mm. En estos pacientes, ademas podria ser necesaria una mayor
reseccion ésea en caso de estar invadido el TGS. La medida convencional de
3,0 mm fue encontrada, en esta investigaciéon, en un 51,8% de 480 sitios
mientras que en el trabajo de Barboza et al.> se encontré en sélo un 46,8% de

1.600 sitios sondeados.

En este estudio se observa que las medidas del TGS en hombres son
mayores que en las mujeres y aunque los resultados no son iguales, este autor
también concluy6 algo similar, en donde la media en hombres fue de 3,4 + 0,8

mmy 3,2 + 0,8 mm en mujeres.
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En la presente investigacion, al comparar los TGS de un mismo diente
entre géneros, se obtuvo que habia una diferencia estadisticamente significativa
sélo a nivel del canino derecho (p<0,05) destacandose que las causas de dicha
diferencia podrian ser investigadas. Si bien, este trabajo arroj6 que existian
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre caninos e incisivos
laterales y entre incisivos centrales y laterales no podemos determinar cual es

su significancia clinica ni a qué se deben estas diferencias.

Los resultados obtenidos en este trabajo constituyen una nueva guia al
momento de afrontar una toma de decisiones protético-periodontal en el sector
anterosuperior dentario pues, a pesar que el standard de 3 mm soélo fue
encontrado en un 50% de los sitios aproximadamente, se sabe que la medida
del sitio y diente contralateral puede constituir una pauta para permitir una

adecuada acomodacion y regeneracion del TGS en el diente a tratar.
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CONCLUSIONES

Segun este estudio, se concluye que:

El promedio del TGS de los dientes anterosuperiores se aproxima a las
medidas encontradas en las publicaciones cientificas asociadas con el
presente estudio.

Al comparar el TGS de dientes contralaterales no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, por lo cual, obtener la medida
del TGS contralateral del diente a tratar mediante sondaje transgingival,
puede guiar al clinico en la realizacién del PAC o a la determinacién de
la posicion del margen de la restauracion con respecto al surco
gingivodentario.

Al comparar el TGS de mismo diente entre géneros se encontraron
diferencias estadisticamente significativas a nivel del canino derecho.

Al comparar el TGS entre caninos e incisivos laterales y entre incisivos
centrales y laterales, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.
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SUGERENCIAS

Utilizar un método no invasivo para la medicién del TGS (como Conical
Beam Computer Tomography) donde, ademas de no existir incomodidad
del paciente, se podrian tomar medidas de una mayor cantidad de sitios
incluyendo algunos de dificil acceso.

Establecer una posible relacion entre TGS y biotipo periodontal.

Proponer que el término “Tejido Gingival Supracrestal” sea utilizado
como un nuevo concepto clinico al momento de la toma de decisiones
protético-periodontales en reemplazo del término histolégico “Ancho o
Espacio biolégico”.

Llevar a cabo un estudio de similares caracteristicas en otro grupo etario,
como pacientes adultos mayores de 35 afios por ejemplo, puesto que en
ellos es mayor la probabilidad de realizar tratamientos protético-

periodontales.
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RESUMEN

Introduccion: El Tejido Gingival Supracrestal (TGS), es aquel tejido que se
encuentra desde la cresta alveolar hasta el margen gingival y tiene una

dimensién media de 3 mm segun mediciones histoldgicas.

Objetivo: Medir y comparar las dimensiones de los TGS de dientes

anterosuperiores en pacientes adultos jovenes sanos.

Material y Método: 80 individuos clinicamente sanos (35 hombres y 45
mujeres) cuyas edades fluctuaron entre 20 y 35 afios que cumplieron los
criterios de inclusién, fueron examinados por un examinador calibrado. Se
midieron los TGS mediante sondaje transgingival con sonda periodontal tipo
Carolina del Norte a nivel del cénit en la cara vestibular de los dientes 13, 12,
11, 21, 22 y 23, registrandose las medidas y realizandose andlisis estadistico

(Prueba de Wilcoxon y U-Mann Whitney).

Resultados: Los resultados mostraron que la medida de los TGS de los dientes
anterosuperiores estan en el rango entre 1 y 5 mm. El promedio general fue de
2,8 £ 0,8 mm. No hay diferencias estadisticamente significativas al comparar

dientes contralaterales (p>0,05).

Conclusiones: El promedio del TGS de los dientes anterosuperiores se

aproxima a las medidas encontradas en las publicaciones cientificas asociadas
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con el presente estudio. Al comparar el TGS de dientes contralaterales, no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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ANEXOS
Anexo N°1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo )
RUT: , he sido informado de los objetivos de este estudio,

de las caracteristicas del examen al cual me someteré, de la incomodidad que
este examen puede generar y de lo que se realizara con los resultados obtenidos,
y he decidido participar de el y relevar a los autores de la investigacién de toda
responsabilidad civil o criminal presente o futura, frente a esta investigacion que

aseguro conocer, entender y aceptar por mi absoluta voluntad.

Firma Paciente Firma Examinador

Fecha:

Hora:



Anexo N° 2

FICHA CLINICA

Nombre:
Edad:
Teléfono:

Sexo: M F

.- Criterios para determinar buena salud oral:

68

CARACTERISTICA

Sl

NO

Presenta enfermedades sistémicas

Embarazo y/o lactancia

Consumo de ciclosporina, fenitoina o nifedipino

Ausencia de algun diente anterosuperior

Presenta enfermedad periodontal

Presenta recesion gingival en dientes a examinar

Presenta anomalias ortodoncicas en dientes superiores o tratamiento
de ortodoncia en desarrollo

Presenta atricibn o abrasion dentaria en dientes a examinar

Presenta restauraciones en dientes a examinar

Consumo de cigarrillo

Paciente apto para el estudio




Il.- Sondaje Transgingival:

Diente

Sondaje
Transgingival

1.3

1.2

11

2.1

2.2

2.3
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Introduccion: El Tejido Gingival Supracrestal (TGS), es aquel tejido que se encuentra desde la
cresta alveolar hasta el margen gingival libre y tiene una dimension media de 3 mm. segun
mediciones histoldgicas.

Propésito: Determinar clinicamente las dimensiones de los TGS para las piezas dentarias
anterosuperiores.

Material y Método: 80 individuos (35 hombres y 45 mujeres)
clinicamente sanos que cumplieron los criterios de inclusion, fueron
examinados al azar y voluntariamente por un examinador calibrado.
Se midieron los TGS mediante sondaje transgingival con sonda
NCPH-15 a nivel del cénit en vestibular de los dientes 13,12,11,21,
22 y 23, registrandose las medidas y realizandose la estadistica
descriptiva.

Resultados: Los resultados mostraron que la medida de los TGS de los dientes anterosuperiores
estan en el rango entre 1 y 5 mm. El promedio general en mm + DS. fue de 2,8 + 0,8; el promedio
para el diente 13 fue de 2,6 + 0,7; para el diente 12 de 2,9 + 0,7; para el diente 11 de 2,7 + 0,8;
para el diente 21 de 2,8 + 0,8; para el diente 22 de 3,0 + 0,7 y para el diente 23 de 2,7 + 0,7.

Promedio TGS dientes anterosuperiores (en mm)

3,1
3,0
= 2;9 |
£ i .
c 2,8
o 2,7
'g 2,6
2,5 +
g 2,4
2,3
22 -
3.3 1.2 1.1 2.1 2.2 213

Piezas dentarias

Conclusiones: Bajo estas condiciones experimentales, la mayor medida de los TGS se
encuentra en los incisivos laterales, seguido por los incisivos centrales y la menor en los caninos.




Trabajo de Investigacion

Medicion Clinica del Tejido Gingival Supracrestal de Dientes
Anterosuperiores en Pacientes Adultos Jévenes con
Periodonto Sano

Clinical Measurement of Supracrestal Gingival Tissue of Anterior Upper Teeth
in Young Adults with Healthy Periodontium

Diaz Araya T', Diaz Gonzalez D', Lépez Valenzuela C?, Fernandez Lorca M2,

RESUMEN

Introduccion: El Tejido Gingival Supracrestal (TGS), es aquel tejido que se encuentra desde la cresta alveolar hasta el margen gingival libre y tisne

una dimension media de 3 mm segun mediciones histologicas.

Ohbjetivo: Medir y comparar las dimensiones de los TGS de piezas dentarias anterosuperiores en pacientes adultos jovenes sanos.

Material y Método: 80 individuos clinicamente sanos (35 hombres y 45 mujeres) cuyas edades fluctuaron entre 20 y 35 afios que cumplieron los
criterios de inclusion, fueron examinados por un examinador calibrado. Se midieron los TGS mediante sondaje transgingival con sonda periodontal
tipo Carolina del Norte a nivel del cénit en la cara vestibular de los dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23, registrandose las medidas y realizindose anilisis
estadistico (Prueba de Wilcoxon y U-Mann Whitney).

Resultados: Los resultados mostraron que la medida de los TGS de los dientes anterosuperiores estan en el rango entre 1 y 5 mm. El promedio ge-
neral fue de 2,8 + 0,8 mm. No hay diferencias estadisticamente significativas al comparar dientes contralaterales (p=0,05).

Conclusiones: El promedio del TGS de los dientes anterosuperiores se aproxima a las medidas encontradas en las publicaciones cientificas asociadas
con el presente estudio. Al comparar el TGS de dientes contralaterales, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Rev Clin Periodoncia Implantol Rehabil Oral Vol 1(3); 90-93, 2008.

Palabras clave: Tejido Gingival Supracrestal, ancho bioldgico, sondaje transgingival.
ABSTRACT

Introduction: The supracrestal gingival tissue (SGT) is the tissue from above the alveolar crest to the gingival margin and averages 3 mm accoerding o
histological measurements.

Aim: measure and compare confralaterally the dimensions of SGT in anterior upper teeth in young adults with healthy human periodontium.

Material and Methed: 80 individuals with clinically healthy periodontium (35 men and 45 women) aged between 20 and 35 years that fulfilled the inclu-
sion criteria, were examined by a calibrated examiner. The SGT were measured by transgingival probing using a Morth Carolina periodonial probe
to the level of the zenit in the buccal surface of the teeth 13, 12, 11, 21, 22, 23, the measures were registered and statistics analysis was realized.
(Wilcoxon and Mann-Whitney U Test ).

Results: Results showed that SGT measurements ranged from 1,0 to 5,0 mm. The general mean in was 2,8 + 0,8 mm. Confralateral measurements
showed no statistical difference (p=0,05).

Conclusions: The mean of SGT in anterior upper teeth is close to the measures founded in the scienfific publications associated with the present study.

‘When comparing the STG of contralateral teeth, no statistically significant differences were found.

Rev Clin Periodoncia Implantol Rehabil Oral Vol 1(3); 90-93, 2008.

Key words: Supracrestal Gingival Tissue, biologic width, transgigival probing.

INTRODUCCION

En las (ltimas décadas el centro de atencion de la odontologia
ha cambiado gradualmente: hace algunos afios, un tratamiento dental
de rutina consistia en remover l1a lesion de caries y rehabilitar la pieza
dentaria con algun material de restauracion apropiado, en la actualidad,
mas alla de buscar la remocion de la caries o la ausencia de enfermedad
periodontal, cada vez existe un mayor interés por la estética, tanto den-
taria como gingival™. Es por esto, que recientemente las dimensiones
de los diferentes componentes de la mucosa masticatoria, incluyendo la
encia, se han convertido en uno de los intereses de |a pe-riodoncia. Den-
tro de estas dimensiones, podemos encontrar el término Tejido Gingival
Supracrestal (TGS), el cual fue introducido por Smukler y Chaibit?{1957),
definido como aguel tejido que se encuentra desde la cresta alveolar
hasta el margen gingival, ¥ que, por lo tanto, incluye al surco gingival,
epitelio de unién e insercién conectiva. Sin embargo, no es la primera
vez que se le da nombre a estos tejidos, pues Cohen®(1962), definid
como “Ancho Bioldgico” a la distancia comprendida entre la cresta osea
alveolar y la porcion mas coronal del epitelio de union, es decir, la union

dentogingival. Su importancia clinica esta relacionada con la localiza-
cion de las terminaciones cervicales de las preparaciones hioldgicas y
el aumento de la corona clinica. De ahi la preocupacion en determinar
claramente sus componentes y respectivas dimensiones™’.

En cuanto a sus dimensiones, existen sélo 2 estudios encon-
trados en la literatura: Gargiulo et al.={1361) y Vacek et al.®(1994). Am-
bos se basan en el estudio y medicidn de multiples muestras histologicas
procedentes de necropsias, las cuales difieren en los criterios de selec-
cion, edad y andlisis de las muestras, técnica del andlisis histolégico ¥
existencia o no de patolegia periodontal. De esta manera, |a dimensién
de los Tejidos Gingivales Supracrestales tendria un valor de 2,73 mm
basandose en las medidas obtenidas por Gargiulo et al. y de 3,23 mm
segln Vacek et al. basandose en mediciones histolégicas.

En la literatura no se encuentra ningdn estudio de evaluacion
clinica de TGS en periodonto sano hasta el presente afio, donde Barboza
et al"™(2008), realizaron uno cuyo ohjetivo fue medir y comparar contralat-
eralmente (comparacion de un mismo sitio, en el mismo diente, tanto en la
hemiarcada derecha como en la izquierda) el TGS en pericdonto humano
clinicamente sano de segundos premolares y primeros molares.

1. Departamento de Odontologia Conservadora. Facultad de Odontologia. Universidad de Chile, Chile.
. Departamento de Odonfologia Conservadora. Programa de Especiaiizacion en Periodoncia. Farultad de Odontologia. Universidad de Chile, Chile.
3. Departamento de Cdontologia Conservadora. Jefe Clinica Pregrado. Facultad de Cdontologia. Universidad de Chile, Chile.
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