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RESUMEN

Introduccion: El presente portafolio desarrolla el tema de alargamiento de corona
clinica, el documento incluye el desarrollo del programa de un curso presencial de
educacion continua de caracter tedrico, practico y clinico, también profundiza en el
analisis de la literatura de un articulo representativo, ademds, profundiza en las
técnicas quirargicas, en especial, el abordaje minimamente invasivo lo que
conlleva a proponer un ensayo clinico aleatorizado sobre el uso del instrumental
ultrasonico calibrado a medidas bioldgicas comparado con el abordaje con
instrumental convencional. Desarrollo tematico: Se realizaron tres trabajos: un
silabo, un andlisis critico de la literatura y un proyecto de investigacion.
Conclusiones: El presente trabajo aborda el tema de alargamiento de corona clinica
desde tres perspectivas académicas, en primer lugar donde el maestrando adquiere
las competencias necesarias para la elaboracion de un silabo completo para la
ejecucion de un curso de educacion continua, en segundo lugar adquiere las
habilidades para el analisis critico de la literatura utilizando los instrumentos
idoneos que identifican la calidad del reporte escrito y la calidad metodolégica
correspondiente a un ensayo clinico aleatorizado y en tercer lugar adquiere la
capacidad de elaborar un proyecto de investigacion correspondiente a un ensayo
clinico aleatorizado donde se plantea comparar el tiempo quirdrgico, ancho de encia
queratinizada y posicién del margen gingival del alargamiento de corona clinica
minimamente invasiva usando instrumental convencional y ultrasonico calibrado

segun medidas bioldgicas.

Palabras clave: Alargamiento de Corona, Procedimientos QuirGrgicos Minimamente

Invasivos, Ensayo Clinico Controlado Aleatorio, Periodoncia



ABSTRACT

Introduction: This portfolio develops the topic of clinical crown lengthening, the
document includes the development of the program of a theoretical, practical and
clinical continuing education course, it also delves into the analysis of the literature
of a representative article, in addition, it delves into surgical techniques, especially
the minimally invasive approach, which leads to proposing a randomized clinical
trial on the use of ultrasonic instruments calibrated to biological measurements
compared to the approach with conventional instruments. Thematic development:
Three works were carried out: a syllabus, a critical analysis of the literature and a
research project. Conclusions: The present work addresses the issue of clinical
crown lengthening from three academic perspectives, where the master's student
first acquires the necessary skills for the preparation of a complete syllabus for the
execution of a continuing education course, secondly acquires the skills for critical
analysis of the literature using the appropriate instruments that identify the quality
of the written report and the methodological quality corresponding to a randomized
clinical trial and thirdly acquires the ability to develop a research project
corresponding to a randomized clinical trial where it is proposed to compare the
surgical time, width of keratinized gingiva and position of the gingival margin of
the minimally invasive clinical crown lengthening using conventional and

ultrasonic instruments calibrated according to biological measurements.

Keywords: Crown Lengthening, Minimally Invasive Surgical Procedures,

Randomized Controlled Clinical Trial, Periodontics



I. INTRODUCCION

El alargamiento de corona clinica es un procedimiento quirdrgico periodontal
utilizado para devolver las proporciones ideales de las piezas dentales en la estética
blanca y la armonia gingival en la estética rosada. Por la relevancia del tema este
portafolio desarrollé un silabo de un curso de educacion continua de caracter
tedrico, practico y clinico titulado: “Alargamiento de corona clinica” que desarrolla
el tema desde los principios bioldgicos de los tejidos que conforman al periodonto
hasta la aplicacion clinica de las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la

sonrisa gingival.

En la literatura existen diferentes publicaciones sobre el tema de alargamiento de
corona clinica, sin embargo, son pocos los articulos con el nivel de ensayo clinico,
precisamente se tomé una de las Gltimas publicaciones con ese nivel de evidencia
titulado “One - versus two-stage crown lengthening surgical procedure for aesthetic
restorative purposes: A randomized controlled trial” de los autores Gonzalez-
Martin O, Carbajo G, Rodrigo M, Montero E y Sanz M., publicado en el Journal of
Clinical Periodontology el afio 2020, al cual se le realizo el analisis critico de la

literatura aplicando el CONSORT y CASPe para ensayos clinicos.

El portafolio termina proponiendo un ensayo clinico aleatorizado que compara el
tiempo quirudrgico, ancho de encia queratinizada y posicion del margen gingival en
el alargamiento de corona clinica minimamente invasiva utilizando instrumental

convencional versus instrumental ultrasénico calibrado segun medidas biol6gicas.



Il. DESARROLLO TEMATICO

11.1. Docencia universitaria estomatoldgica

FACULTADES DE MEDICINA, DE ESTOMATOLOGIAY DE
ENFERMERIA

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

UNIDAD DE POSGRADO Y ESPECIALIZACION

EDUCACION CONTINUA

I. DATOS GENERALES
1.1.  Nombre del curso : Alargamiento de corona clinica
1.2.  Codigo : NR
1.3. Dirigido a : Cirujanos dentistas y especialistas
1.4.  Organizado por : Unidad de posgrado y especializacion
1.5.  Semestre académico : 2023-11
1.6. Tipo de asignatura Educacion continua
1.7.  Prerrequisito : Ninguno
1.8. Modalidad : Presencial
1.9. Créditos : 2 creditos

Horas teoricas: 16 horas

Horas practicas: 10 horas

Horas clinicas: 22 horas
1.10.  Duracion : Del 11 al 15 de setiembre de 2023
1.11. Coordinador : Esp. Emil Correa Quispilaya

emil.correa@upch.pe

Il. RESULTADO DE APRENDIZAJE

Al término del curso el estudiante:

1. Conoce los principios biolégicos, diagnostico y plan de tratamiento desde

el enfoque quirdrgico periodontal del paciente con corona clinica reducida.

2. Aplica las técnicas quirargicas para el alargamiento de corona clinica con

colgajo y minimamente invasiva.

I1l. CONTENIDOS

Unidad 1: Principios bioldgicos, diagndstico y plan de tratamiento desde el
enfoque quirargico periodontal del paciente con corona clinica reducida.

Macro y micro anatomia del periodonto sano
Epitelio gingival
Tejido conectivo
Ligamento periodontal
Hueso alveolar
Cemento radicular
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Tejido de insercion supracrestal (Espacio Biologico)
Interaccion entre la insercion de fibras del tejido conectivo,
epitelio de unidn, epitelio del surco.
Importancia bioldgica basada en evidencia.
Evaluacion clinica
Evaluacion de la linea de sonrisa
Periodontograma
Importancia de la encia queratinizada

Consideraciones estéticas periodontales
Ubicacion del Zenith gingival y discrepancias estéticas del
margen gingival en el sector estético
Color en la encia
Sonrisa gingival
Fenotipo gingival

Erupcion pasiva alterada
Etiologia, clasificacion y tratamiento.

Unidad 2: Técnicas quirurgicas para el alargamiento de corona clinica con
colgajo y minimamente invasiva.

Desarrollo de las técnicas quirargicas
Alargamiento de corona clinica con colgajo
Alargamiento de corona clinica minimamente invasiva
Colgajo de reposicion coronal

IV. ESTRATEGIAS DIDACTICAS

Clases magistrales a cargo del docente con participacion activa de los estudiantes
mediante la elaboracion de preguntas.

Practicas de laboratorio donde el docente explica los procedimientos y los
alumnos ejecutan las técnicas quirargicas aprendidas en maquetas y biomodelos
(maxilar y pata de cerdo).

Presentacion de casos clinicos donde se desarrollan el diagndstico y plan de
tratamiento, fomentando la discusion académica en el aula.

Atencidn clinica en pacientes donde se realizan las intervenciones quirdrgicas de
los casos clinicos presentados y aprobados por el docente.

V. EVALUACION

1. La nota final del curso se expresara en escala vigesimal, en valores con
dos decimales. No hay redondeo a la cifra inmediatamente superior o inferior.

2. La nota minima aprobatoria del curso es once (11.00).

3. A los estudiantes que no rindan el examen se les calificara con nota cero
(0).




4. Los estudiantes que necesiten hacer reclamos tienen hasta 3 dias para
hacerlo después de la publicacion de las notas ante el responsable del curso.

5. Asistir al 80% del total de sesiones por médulo.
Aspectos a evaluar %
1. Evaluacion Tedrica (Unidad 1) 30%
2. Evaluacién Practica (Unidad 1 y 2) 20%
3. Presentacion de caso clinico (Unidad 2) 15%
4. Practica clinica en paciente (Unidad 2) 35%
Total 100 %

VI. CERTIFICACION

Se brinda el certificado del curso correspondiente a 02 créditos académicos al
alumno que culmina satisfactoriamente con las actividades tedricas, practicas y
clinicas.
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VIIl. PROFESORES DEL CURSO E INVITADOS

Condicion
Grgdoo Nombres Apellidos Departgmgnto Docente/Inv Correo electronico
Titulo Académico .
itado
. Correa . . .
Esp. Emil Quispilaya Ninguno Invitado emil.correa@upch.pe
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IX. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

N _d,e Fecha Horario Contenido Es_,trgte_glas Docente
Sesion didacticas
) Macro y micro
21085 r:m anatomia del
' periodonto sano
11de , i Tejido de insercion : Esp. Emil
1 Setiemb 1}]88 am supracrestal (Espacio Clasaertrir;?g;;t\rgl a Correa
re 0P biol6gico) particip Quispilaya
3:00 pm - Evaluacion clinica
E;'OOp m y consideraciones
VP estéticas
Erupcion pasiva
9:00 am - | alteradayalargamiento | Clase magistral —
11:00 am de corona clinica con participativa Esp. Emil
12 de i
: colgajo Correa
2 Setiemb .
re | 11:00am- Quispilaya
1:00 pm Practica en maqueta y Taller Practico
3:00 pm - maxilar de cerdo
5:00 pm
9:00 am - Colgajo de reposicion
11:00 am coronal Clase magistral —
11:00 am - | Alargamiento de corona participativa Esp. Emil
13 de 1:00 pm clinica sin colgajo Correa
3 Setiemb 2P g4 o
re 3:00 pm - Quispilaya
5..00 pm Practica en maxilar de Taller Practico
5:00 pm - cerdo
7:00 pm
9:00 am -
11:00 am Presentacion de casos .
. Método de caso )
11:00 am - clinicos Esp. Emil
14 de :
. 1:00 pm Correa
4 Setiemb .
re 3:00 pm - Aplicacion clinica - Quispilaya
5:00 pm Préactica clinicaen P y:
500 om - pacientes Inte_r\{englon
7.:00ppm quirdrgica
9:00 am -
11:00 am
15de | 1100am- e e Aplicacion clinica - Esp. Emil
. 1:00 pm Préctica clinicaen . Correa
5 Setiemb : acientes Intervencion Quispilaya
re 3:00 pm - P quirdrgica priay
5:00 pm
5:00 pm -
7:00 pm




I1.2. Analisis critico de literatura estomatoldgica

11.2.1. Informacion general

Informacion Descripcion
One - versus two-stage crown lengthening surgical
Titulo procedure for aesthetic restorative purposes: A

randomized controlled trial

Gonzélez-Martin O, Carbajo G, Rodrigo M, Montero E,

Autores

Sanz M
Revista Journal of Clinical Periodontology
Afio de publicacion 2020
Pais Espafia
Tipo de estudio Ensayo clinico aleatorizado
Objetivo

Evaluar la eficacia del alargamiento de corona clinica en la zona estética en dos etapas
(SCL) comparado con un procedimiento de una sola etapa (CCL).

Metodologia

La muestra fue constituida por 30 pacientes divididos y asignados al azar en dos grupos:
SCL (n=15) y CCL (n=15). SCL (dos etapas): consiste en la elevacion del colgajo a
espesor total seguida de un recontorneo dseo, 4 meses después la gingivectomia si es
requerida. CCL (una etapa): consiste en realizar incisiones submarginales, elevar un
colgajo para el recontorneo 0seo y la reposicion del colgajo. Los registros se obtuvieron
al inicio, 4 meses (solo en SCL), 6 meses y 12 meses. La variable principal fue la precision
para lograr una posicion predeterminada del margen gingival. Otras variables
consideradas fueron los cambios en la posicion del margen gingival y el ancho del tejido
queratinizado (KTW) a los 12 meses, y los resultados reportados por los pacientes
(PROMS). También se utilizo el instrumento Oral Health Impact Profile- 14 (OHIP-14)
para determinar la calidad de vida relacionada con la salud oral.

Resultados

La precision quirargica fue comparable entre los grupos: CCL: 0,2 +0,4mmy SCL.: -0,2
+ 0,5 mm. Cuatro pacientes en el grupo SCL (27,7%) no requirieron una cirugia de
segunda etapa. KTW (ancho de encia queratinizada) fue significativamente mas alto en el
grupo SCL: 6,3 £ 1,4 mm frente a CCL: 5,0 £ 1,4 mm, p =0,017). El impacto en la calidad
de vida resultd6 menor en el SCL comparacion con el grupo CCL. (0,2 £ 0,6 en el grupo
SCLy2,1+2,7enelgrupo CCL; p =0,020).

Conclusiones

Ambos enfoques fueron muy precisos al obtener la longitud de la corona deseada. El grupo
SCL se asocié con una menor reduccion de la KTW y una calidad de vida mas favorable
relacionada con la salud oral (OHIP-14).




11.2.2. Calidad del reporte escrito: CONSORT para ensayos clinicos

Secciones

ltem

Recomendaciones

Descripcion

Pégina

Titulo y resumen

Titulo

la

Identifica en el titulo que es un
ensayo clinico

Si, indica claramente el tipo
de estudio.

Resumen

1b

Resumen estructurado del disefio
del ensayo, métodos, resultados y
conclusiones.

Si, el resumen estd
estructurado (objetivo,
materiales y métodos,
resultados y conclusion).

Introduccién

Antecedentes y

objetivos

2a

Base cientifica y explicacion de
los motivos del estudio.

Si, se presentan
antecedentes. También
menciona antecedentes en
especial a una revision
sistematica (Pilalas et al.,
2016) donde se menciona
que la informacion existente
presenta un alto riesgo de
sesgo y ningun estudio tuvo
un seguimiento de mas de 6
meses 0 declard
inequivocamente  si el
resultado postoperatorio fue
adecuado para fines
restaurativos, identificando
también que no se hallo
ningdn ensayo comparando
técnicas quirurgicas. Por lo
tanto, se justifica la
necesidad de realizar este
ensayo clinico aleatorizado.

Antecedentes y

objetivos

2b

Obijetivos especificos o hipbtesis

Si, el objetivo de este ensayo
clinico aleatorizado fue
evaluar la eficacia de un
procedimiento quirdrgico de
alargamiento de corona
clinica de dos etapas (SCL)
en comparaciébn con la
intervencion estandar de una
etapa (CCL) en situaciones
clinicas en las que el
objetivo del procedimiento
quirurgico estaba dirigido a
fines restauradores estéticos.

10




Meétodos

Si, describe que el estudio
fue disefiado como un

Descripcion ~del - disefio  del ensayo clinico controlado
Disefio del ensayo 3a | oneayo _(como paralglp ' | aleatorizado (ECA) de brazo 2
factorial), incluida la proporcion
de asignacion. paralelo, de un _solo centro,
con un seguimiento de 12
meses.
Indica si existieron cambios
importantes en los métodos tras .
Disefio delensayo | 3b | el |?nicio del ensayo (como los No, el estugllo_mantu\(o la 3
T - metodologia sin cambios.
criterios de elegibilidad), con
motivos.
Si, se muestran los criterios
de inclusién indica ser
mayor de 20 afios, méas de 20
s Criterios de elegibilidad para los | 91€Mes en boca, con indices
Participantes 4a participantes de placa y sangrado menor 4
del 15 % vy sin pérdida
profunda de bolsa o pérdida
de insercién >4 mm.
Si, se indica que los
pacientes fueron reclutados
Participantes b Indica los entornos y lugares en I_a Clinipa de Posgrado de 24
donde se recogieron los datos Periodoncia de la
Universidad Complutense
de Madrid (Espafia).
Si, se describe alargamiento
convencional de la corona
CCL: consiste en realizar
incisiones  submarginales,
Describe  las intervenciones elevar un COIQaJO para el
experimentales y de control para recon_to_rpeo doTeo 3|/ _Ia
Intervenciones 5 suficientes para permitir su de dgs etanas SCL- consiste 4
reproduccion, incluyendo como y pas : .
cuando s administraron | & la elevacion del.colgajo a
realmente. espesor total ,segmda de un
recontorneo 0seo, 4 meses
después la gingivectomia si
es requerida. No menciona
calibracion para esta fase de
ejecucidn quirdrgica.
Resultados 6a Indica las medidas del resultado | Si, en los resultados, las 5
(Qutcomes) primario y secundario | variables consideradas

11




preespecificadas y
completamente definidas,
incluyendo como y cuéndo se
evaluaron.

fueron: Alargamiento de

corona clinica (CL),
cantidad de tejido
queratinizado (KT), tejido
gingival al sonreir,
dimension del tejido
supracrestal. Las
evaluaciones  fueron al

inicio, 3, 6y 12 meses.

6b

Se menciona cualquier cambio en
el resultado del ensayo tras su
inicio, con indicacion de los
motivos

Si, se mencionan los
cambios, aparte de Ila
primera exclusion de 2
personas, 1 paciente fue
perdido durante el
seguimiento en el grupo
control después del
procedimiento quirdrgico
por lo que al final quedaron
dos grupos de 15.

Tamafo muestral

Ta

Menciona cémo fue determinado
el tamafio muestral.

Si, se menciona. Se calculo
basado en un estimado de la
desviacion estandar (SD) =
0.4 mm y una diferencia
esperada entre grupos de 0.5
mm. Para detectar una
diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) con
un 80% de potencia, se
necesitd un minimo de 11

personas por grupo, en
orden  de compensar
posibles pérdidas se

consideraron 30 personas
como muestra final.

Tamafo muestral

7b

Cuando corresponde, explica los
analisis intermedios y de las
directrices de interrupcion.

No, se precisa. El ensayo
clinico consta de tiempos
establecidos de medicion de
inicio a fin.

Randomizacion-
generacion de
secuencia

8a

Indica el método utilizado para
generar la  secuencia de
asignacion aleatoria.

Si, se menciona que la
asignacion fue aleatoria
(1:1) para SCL y CCL
usando una lista generada
por computadora.

Randomizacion-
generacion de
secuencia

8b

Explica el tipo de aleatorizacion;
detalles de cualquier restriccion
(como el bloqueo y el tamario del
bloque)

No, el articulo no menciona
restricciones.

12




Randomizacion —
mecanismo de

Describe los mecanismos
utilizados para aplicar la
secuencia de asignacién aleatoria
(como contenedores numerados

Si, se menciona. Solo el
coordinador del curso (OG)
tuvo acceso a la lista para
garantizar la ocultacion de la
asignacion, cada asignacion
de grupo es revelada al
cirujano  inmediatamente
antes de la intervencion por

iy 9 . . lo que debido a la naturaleza
ocultacion de la secuencialmente), describiendo deq la intervencion  los
asignacion cualquier medida adoptada para ciruianos acientes no
ocultar la secuencia hasta que se ue(JJIen se?/ eF:]mascara dos
asignaron las intervenciones. P . '
pero los clinicos que
evaluaron los resultados si
fueron enmascarados sobre
la asignacion del tratamiento
(CGy MR).
No, el articulo no indica
quien realizo la asignacion
de la aleatorizacion 1:1 en la
computadora, ni  quien
. Indica quien generd la secuencia | inscribio a los participantes,
Implementacion . i RO S
de il 10 de asignacion, quién inscribio a | pero si indica que el
L los participantes y quién los | coordinador del estudio
randomizacion " . . . .
asigno a las intervenciones. (OG) es quien asigna las
intervenciones al cirujano
inmediatamente antes del
procedimiento.
En caso afirmativo, menciona a
uién se cego tras la asignacion a | .. -
qui€ o g Si, se indica que el
las intervenciones (por ejemplo, a )
Cegamiento 1la |los  participantes a los cegamiento  fue ~a los
. L evaluadores de los
profesionales sanitarios, a los que
. . | resultados.
evalUan los resultados) y de qué
manera.
. Si procede, describe la similitud | No, el articulo no describe el
Cegamiento 11b ; ) .
de las intervenciones. cegamiento en este punto.
Si, se utilizd la prueba de
Shapiro Wilk para
determinar la distribucion
Menciona los métodos | normal, La significancia
Métodos 123 estadisticos  utilizados  para | estadistica al inicio entre los

estadisticos

comparar grupos de resultados
primarios y secundarios

grupos con la prueba t de la
muestra independiente para
variables continuas, y Chi-
cuadrado para los resultados
categoricos.
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Las diferencias entre los
grupos al inicio, 6 meses y
12 meses y sus cambios con
prueba T de Student para
resultados cuantitativos y se
compararon las variables
clinicas con las mediciones
repetidas ANOVA.

Métodos

Indica los métodos para analisis

Si, se utilizé la correccion de
Bonferroni para las
comparaciones intragrupo,
el grupo (SCL o CCL) para

estadisticos 12b | adicionales, como analisis de su comparacion intragrupo 6
subgrupos y analisis ajustados. mparaclo grupoy
la interaccion entre el
tiempo y el grupo.
Resultados
Diagrama de flujo qulca para cad_a_ grupo, el
de los namero 'de participantes que |
.- fueron asignados aleatoriamente, | Si, se presenta en el
participantes 13a e . . di de flui 3
(muy recibieron eltratgmlento previsto | diagrama de flujo.
recomendable) y fueron gnal[zados para el
resultado primario.
Menciona para cada grupo, las
Flup de los pérdidas y exclusiones tras la Si, se presenta en el
o 13b = : : : 3
participantes aleatorizacion, junto con el | diagrama de flujo.
motivo.
Si, se describe que el
reclutamiento fue entre abril
Describe las fechas que definen | del 2013 y octubre del 2017
Reclutamiento 14a | los periodos de reclutamiento y |y  los  periodos  de 6
seguimiento. seguimientos se encuentran
en el diagrama de flujo.
Si corresponde, menciona por| No, el estudio no se
Reclutamiento 14b | qué terminé o se interrumpi6 el | interrumpe, mantuvo los
ensayo. tiempos de inicio a fin.
Incluye, una tabla con las Si, estd incluido en la tabla
Datos basales 15 | caracteristicas demograficas y - 8
. demogréfica - Tabla 1.
clinicas basales de cada grupo
Describpe el  numero  de| Si, describe que el nimero
Sujetos analizados | 16 pattlic!pantes_ mclu[dpg en cada | de parﬂqpa_ntgs incluidos 5
analisis y si el analisis fue por | para el analisis final de datos
grupos asignados originalmente. | fue de 30 (15 por grupo).
Resultados Y| 173 Menciona para cada resultado | Si, utiliza como referencia | 6,7,9,1
estimacion primario 'y secundario, los | de la diferencia significativa 0
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resultados de cada grupo y el
tamano estimado del efecto y su
precision (como el intervalo de
confianza del 95%, p, etc.).

al valor p en cada evaluacion
intra e intergrupo (ver tabla
3y4).

Para los resultados binarios, se

) iy No, no se detecta la
Regultac_i,os Y| 17 recomlerlda la presentacion de evaluacion en este i
estimacion los tamaros del efecto tanto :
. enunciado.
absolutos como relativos.
Si, menciona los resultados
del andlisis cualitativo del
Menciona los resultados de g'ffgiof ngoﬁ?rgﬁzgdour?;
cualquier otro analisis realizado, diferencia estadisticamente
Andlisis incluidos —los — analisis & | Goitiiva a  las 2
complementarios 18 | subgrupos y los analisis segmanaS' CCL= 6.6 £ 5.6 !
P ajustados,  distinguiendo  los Versus S'CL_ 2_6 +'33: -
preespecificados de los —edT o3P
. 0.039 manteniéndose esta
exploratorios. : .
diferencia hasta los 6 meses
SCL= 0.2 = 06 y en
CCL=2.1+2.7; p =0.020).
Se mencionan todos los dafios : ~
~ ) No, no se mencionan dafios
Dafos 19 importantes o  efectos no 0 efectos no deseados -
deseados en cada grupo. '
Discusion
Si, describe primeramente
las dificultades inherentes
de asegurar un cegamiento
adecuado en los grupos de
Describe las limitaciones de los | tratamiento. Segundo, la
ensayos, abordando las fuentes | dimension de encia
Limitaciones 20 | de posibles sesgos, imprecisiones | queratinizada no fue 9
y, si procede, multiplicidad de | registrada a los 3 meses en el
analisis. grupo CCL. También existe
una potencial limitacion con
el seguimiento diferente
desde la altima intervencion
quirurgica en cada grupo.
Si, menciona en un apartado
Generalizacion (validez externa, | de la relevancia clinica del
Generalizacion 21 | aplicabilidad) de los resultados | estudio que los resultados 2
del ensayo. clinicos en ambos grupos
son comparables.
Interpretacion coherente con los | .. . .,
Si, la interpretacion es
resultados, sopesando los .
- o L consistente en los resultados
Interpretacion 22 | beneficios y los perjuicios, y 10

teniendo en cuenta otras pruebas
pertinentes.

en el ultimo parrafo de la
discusion.
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Registro

23

NUmero y nombre del registro del
ensayo.

Si, el articulo menciona que

esta registrado en
ClinicalTrials.gov
(NCT04409366). One-

Versus Two-Stage Aesthetic
Crown Lengthening for
Restorative  Purposes: A
Randomized Controlled
Trial.

Otra informacion

Protocolo

24

Indica donde puede consultarse
el protocolo completo del ensayo,
si esta disponible.

No, el articulo carece de
informacion sobre el acceso
al protocolo completo del
estudio. Ademas, el estudio
fue aprobado por el comité
de ética institucional
(Cddigo Interno 11/057-E,
Hospital Clinico de San
Carlos, Madrid)

Financiamiento

25

Menciona las fuentes de
financiacion y otras ayudas
(como el suministro  de
medicamentos), papel de los
financiadores.

No, no se menciona ayuda
economica o material. Sin
embargo, se menciona el
agradecimiento a Emilio
Couso-Queiruga
(Departamento de
Periodoncia - Facultad de
Odontologia de la
Universidad de lowa) por su
apoyo para realizar los
analisis de STL.

10
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11.2.3. Calidad metodoldgica del estudio: CASPe para ensayos clinicos

Preguntas Si | No | Nosé ¢Por qué? Pagina
El ensayo cumple con el
A/ ¢Son validos los resultados del checklist del CONSORT, vy la
ensayo? X metodologia, seguimiento y 1
¢ Confiarias en ellos? analisis estadistico brinda la
Preguntas “de eliminacién” confianza de utilizar los datos
de este estudio.
1. ¢S orienta el ensayo a una
pregunta claramente definida?
Una pregunta debe definirse en
términos de:
- La poblacion de estudio.
- La intervencidn realizada. Cumple la formulacién PICO
- La comparacion de manera bien establecida
- Los desenlaces considerados: X (P=Pacientes, I=Alargamiento 1
tanto los positivos como los de corona clinica, C=
negativos. convencional de una fase VS
Describe los desenlaces dos fases, O=Eficacia)
Puntia su importancia segun
GRADE ( No relevantes: 1-3;
Importantes :4-6 y Criticos para la
decision: 7-9)
2. ¢ Fue aleatoria la
asignacion de los pacientes a Se utilizo la aleatorizacion
tratamientos? (1:1) para SCL o CCL
- ¢Se genero adecuadamente la X mediante una lista generada 4
secuencia? por computadora la cual solo el
- ¢Se mantuvo oculta la secuencia coordinador del estudio tenia
de aleatorizacion? acceso
- ¢Son iguales en linea basal?
3. :Se mantuvo la
comparabilidad de los grupos a
través del estudio?
- Desviaciones por problemas en la
asignacion o en la incorporacion al Los grupos conformados se
grupo (cegado). | X mantuvieron comparables | 4,6
-Desviaciones por problemas en la durante el estudio.
la adhesion al tratamiento (cegado,
etc)
-(Piensa en como pueden influir en
el analisis esos detalles).
4. ¢Fue adecuado el manejo El estudio realizd un célculo
de las pérdidas durante el X muestral donde la necesidad de 56

estudio? Valora si:
- ¢ Difieren segun el grupo?

pacientes por grupo era de 11,
teniendo en cuenta posibles

17




- Las perdidas pueden depender se
su valor.
- ¢ Se hace analisis de sensibilidad?

pérdidas se considero tener 15
pacientes por grupo de modo
que no se afecte la sensibilidad
del andlisis estadistico.

5. ¢Fue adecuada la
medicion de los desenlaces?
- Tipo de desenlace medido y

Se contaron con evaluadores
calibrados para la recoleccion
de datos en el estudio lo cuales
estaban enmascarados, el
cegamiento no se podia

método usado realizar al cirujano y al 4
- Cegamiento (paciente, clinico, paciente por la naturaleza del
analizador). - estudio, el cirujano  s6lo
Es diferencial la medicién o no. recibia la indicacion sobre a
qué grupo pertenecia el
paciente inmediatamente antes
de la intervencion quirurgica.
6. ¢ Se evitd la comunicacion
selectiva de resultados? No se evitd la comunicacion
(mirar el registro de ensayos) selectiva dado a que el estudio
¢Hay  reporte  selectivo  de informa los resultados de todas i
desenlaces o reporte selectivo de las variables evaluadas.
analisis?
B/ ¢Cuales son los resultados?
Primero la longitud clinica de
la corona (CL): Distancia
desde el margen gingival hasta
el borde incisal. (CCL: 9.4 £
1.1 mmySCL: 9.2+1.2 mm,;
p = 0571), segundo Ila
7. ¢Cual es el efecto del cantldgd_ de o tej'd.o
tratamiento para cada desenlace? queratinizado (KT)' D Istancia
-¢Qué desenlaces se han medido? ?esde_(?l margen glnglval hasta
-Detalla los positivos y los a union T"“C"g'”g_"’a' en la
negativos. parte media. (CCL: 5.0 + 1.4
-¢Como se analizo el estudio?: mmy SCL: 6.3 + 1.4 mm; p = 7,10

ITT (intencién de tratar) o mITT
APP(por protocolo)
ATT(de los tratados)

-Entonces ... ;Cual es el efecto?

0.017), tercero la visualizacion
gingival al sonreir: distancia
desde el margen gingival de
los incisivos centrales hasta el
borde inferior del labio
superior. (CCL: 14£0.9 mmy
SCL: 19+ 1.4 mm; p =0.184)
y cuarto a la dimensién del
tejido supracrestal: Distancia
desde el mar- ginebra gingival
hasta la cresta 6sea alveolar
(GM-ABC) seguin lo
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determinado por la sonda 6sea
después de la anestesia local al
inicio (CCL: 3.1+ 0.7 mm y
SCL: 3.2+£0.8 mm; p =0.565)

8. ¢, Cudl es la precision de los
estimadores del efecto?

¢Cuales son sus intervalos de
confianza?

El estudio no presenta el
intervalo de confianza, sin
embargo utiliza la prueba t,
Chi cuadrado y ANOVA. y
admite la  significancia
utilizando el valor P.

C/¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9. ¢Puede aplicarse estos
resultados en tu medio o
poblacion local?

¢Crees que los pacientes incluidos
en el ensayo son demasiado
distintos a tus pacientes?

¢Hay otros ensayos parecidos a
este?

En su caso ;Son consistentes con
éste?

Se puede aplicar debido a que
el procedimiento de
alargamiento de corona clinica
se indica a las personas fuera
del estudio y que cumplan con
los criterios de inclusion del
estudio.

10. ¢Se han tenido en cuenta
todos los resultados y su
importancia clinica?

-Utilidades y disutilidades de cada
desenlace

-Balance efectos
positivos/negativos

-Preferencias del paciente, costes,
etc.

Se evaluaron todas las
variables que el estudio
considero, las cuales son:
Encia queratinizada con mayor
cantidad en el grupo SCL
respecto al CCL, Mejor
respuesta al disconfort a favor
de CCL, las demés variables
ambos enfoques quirdrgicos
de alargamiento de corona
(una frente a dos etapas)
demostraron resultados
clinicos compatibles en la
cantidad de encia al sonreir, y
dimension supracrestal.

2,5

11. ¢;Los beneficios a obtener
justifican los riesgos y los costes?
Es improbable que pueda deducirse
s6lo de un ensayo pero, ;Qué
piensas tu al respecto?

Existen beneficios dado a que
la longitud de la corona
estética de dos etapas no solo
resultd en resultados clinicos
similares en comparacion con
el enfoque convencional de
alargamiento de la corona (una
etapa), sino que también tuvo
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una mayor aceptacion por
parte de los pacientes.

Adaptado de:

1. Equator network. CONSORT?2010 Statement: updated guidelines for
reporting parallel group randomised trials. (Consultado el 10 de junio del 2023).
Disponible en: https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/consort/

2. Programa de habilidades en lectura critica espafiol. 11 preguntas CASPe
para dar sentido a un ensayo cinico aleatorio. (Consultado el 10 de junio del 2023).
Disponible en: https://redcaspe.org/wp-content/uploads/2023/05/Plantilla-Ensayo-
Clinico.pdf
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11.3. Proyecto de investigacion en estomatologia

TITULO

Comparacion del tiempo quirdrgico, ancho de encia queratinizada y posicion del
margen gingival del alargamiento de corona clinica minimamente invasiva usando

instrumental convencional y ultrasénico calibrado segun medidas bioldgicas.

RESUMEN

Antecedentes: El alargamiento de corona clinica minimamente invasiva permite el
acceso quirurgico al tejido 6seo sin necesidad de elevar un colgajo, para ello se
utilizan microlimas y microcinceles durante la osteotomia para lograr un espacio
adecuado para el restablecimiento del tejido de insercion supracrestal, actualmente
los instrumentos ultrasénicos son una alternativa viable para realizar este
procedimiento, por ende, este estudio propone utilizar el instrumental ultrasénico
calibrado a medidas bioldgicas compatibles con el tejido de insercion supracrestal.
Objetivos: Comparar el tiempo quirdrgico, ancho de encia queratinizada y posicion
del margen gingival del alargamiento de corona clinica minimamente invasiva
usando instrumental convencional y ultrasonico calibrado segin medidas
biologicas en pacientes atendidos en el servicio de Periodoncia del Centro Dental
Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima Peru, 2023.
Materiales y métodos: Ensayo clinico aleatorizado con 30 pacientes divididos en

dos grupos (grupo de intervencion 15, grupo de no intervencion 15), donde se
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medira el tiempo quirdrgico, ancho de encia queratinizada y posicion del margen

gingival a los 3, 6 y 12 meses, edad y sexo.

Palabras clave:  Alargamiento de Corona, Procedimientos Quirdrgicos

Minimamente Invasivos, Ensayo Clinico Controlado Aleatorio, Periodoncia
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INTRODUCCION

El alargamiento de corona clinica (ACC) es un acto quirtrgico que elimina parte
del tejido blando alrededor del diente para brindar al clinico un mejor acceso o0
abordaje durante los procedimientos restauradores y que mejora la estética del
tejido gingival; asimismo, es un procedimiento que reduce la cantidad de exposicion
de encia durante la sonrisa y mejora la practica de higiene oral por parte del
paciente. EI ACC tradicional requiere de un levantamiento del colgajo para tener
una visualizacion directa al tejido 6seo con la finalidad de realizar la reseccion 0sea
con el objetivo de brindar un espacio adecuado para el re-establecimiento del tejido
de insercion supracrestal que se traduce en un resultado estético, saludable y estable
en el tiempo, por ende, la cirugia no esta libre de la necesidad de sutura y morbilidad

postoperatoria (1-3).

La literatura hace mencidn a las intervenciones quirargicas minimamente invasivas;
entre ellas, al alargamiento de corona clinica minimamente invasiva (ACCMI),
siendo esta una modificacion de la cirugia convencional donde el manejo del tejido
blando vy el tejido 6seo se realizan sin la necesidad de elevar un colgajo a espesor
total ademas de tener en cuenta las caracteristicas que debe tener el paciente para
que el procedimiento tenga buen prondstico, entre estas: buen ancho de encia

queratinizada, tabla 6sea delgada (fenotipo delgado o intermedio) (4).

En el contexto actual, las intervenciones minimamente invasivas estan

convirtiéndose en procedimientos cada vez mas frecuentes y son aceptados por los
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pacientes por presentar beneficios posteriores al tratamiento como la baja
morbilidad postoperatoria y el reducido tiempo intraoperatorio requerido en
comparacion a las intervenciones convencionales (5). La técnica minimamente
invasiva fue descrita por Joly et al. (2011) dando las recomendaciones para la
eleccion de los casos, utilizando instrumental convencional como microcinceles y
microlimas para realizar la osteotomia por debajo del margen gingival. El enfoque
sin colgajo o0 “flapless” es un procedimiento seguro, facil y predecible con ventajas

clinicas considerables que permiten lograr resultados estables y estéticos (6).

Ribeiro et al (2014) compararon el ACC versus el ACCMI, el instrumental utilizado
en el procedimiento minimamente invasivo fue: el micro cincel, micro lima y la
micro tijera, ademas el estudio tuvo un seguimiento de 12 meses donde se concluyd
que ambos tratamientos producen resultados clinicos similares; siendo asi, la
cirugia minimamente invasiva un tratamiento confiable, predecible y de menor

tiempo quirdrgico con una diferencia significativa en esta variable (7,8).

Durante el procedimiento quirdrgico la osteotomia se puede realizar
alternativamente con un ultrasonido piezoeléctrico, este tipo de herramienta tiene
el potencial de eliminar el tejido 6seo sin causar dafios a la superficie de la raiz y al
tejido blando y puede ser la mas adecuada durante la osteotomia para los
procedimientos quirdrgicos de alargamiento de la corona que utilizan una técnica
minimamente invasiva (9,10). Es importante considerar que la literatura estima que

los procedimientos quirdrgicos de alargamiento de la corona representan
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aproximadamente el 10 % de todos los procedimientos quirdrgicos periodontales
(AAP, 2004) (11), por ende, es necesario el desarrollo de méas estudios sobre el

tema.

El presente estudio tiene una justificacion clinica porque disminuye el tiempo
quirargico del tratamiento y es minimamente invasiva, estas caracteristicas también
disminuyen el riesgo de complicaciones post quirdrgicas como el sangrado,
inflamacién y dolor durante la recuperacion. Tiene justificacion tedrica porque la
informacion del estudio queda como antecedente para el desarrollo de futuras
investigaciones respecto al desarrollo de instrumentos calibrados en intervenciones
minimamente invasivas. Justificacion social por que disminuye el costo de la
intervencidn al no requerir de sutura ni de farmacos haciendo que el tratamiento sea
mas accesible. Adicionalmente, se justifica como innovacion porque el presente
trabajo puede generar la patente del instrumental ultrasonico calibrado para la
intervencidn de alargamiento de corona clinica minimamente invasiva. Por ende, la
pregunta de investigacion es ¢Cuél es la diferencia del tiempo quirdrgico, ancho de
encia queratinizada y posicion del margen gingival del alargamiento de corona
clinica minimamente invasiva usando instrumental convencional y ultrasonico

calibrado segin medidas biologicas?

25



OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar el tiempo quirdrgico, ancho de encia queratinizada y posicion del margen
gingival del alargamiento de corona clinica minimamente invasiva usando

instrumental convencional y ultrasonico calibrado segun medidas biol6gicas

Objetivos especificos

1. Comparar el tiempo quirdrgico del alargamiento de corona clinica
minimamente invasiva usando instrumental convencional y ultrasonico calibrado
segun medidas bioldgicas, edad y sexo.

2. Comparar el ancho de encia queratinizada del alargamiento de corona
clinica minimamente invasiva usando instrumental convencional y ultrasonico
calibrado segin medidas bioldgicas, edad y sexo.

3. Comparar la posicién del margen gingival del alargamiento de corona
clinica minimamente invasiva usando instrumental convencional y ultrasonico

calibrado segn medidas biologicas, edad y sexo.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo del estudio

Ensayo clinico aleatorizado

Poblacién

Pacientes que ingresen al servicio de Periodoncia e Implantologia del Centro Dental

Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CDD-UPCH), Lima Peru,

2023.

Muestra

El tamafio muestral serd de 30 sujetos divididos en dos grupos tomando como

referencia al estudio de Oscar Gonzales-Martin, los cuales seran divididos en 2

grupos (1):

° Grupo de no intervencion: 15 personas (Instrumental convencional)

° Grupo de intervencién: 15 personas (Instrumental calibrado a medidas
bioldgicas)

Para la seleccion de la muestra, se solicitard al servicio de Periodoncia e

Implantologia del CDD-UPCH que cuando llegue un paciente con las
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caracteristicas clinicas adecuadas se procederd a captarlos, se armaréd una base de
datos con los posibles pacientes y sobre ello, se seleccionaran aleatoriamente a 30
sujetos, se les invitara al estudio y aceptada la invitacion se procedera a dividir a la

muestra de forma aleatoria a los dos grupos.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

° Mayores de 18 afios de edad

° Con indice de sangrado y placa <15%

° Sin profundidad de sondaje y/o pérdida del nivel de insercidn clinica >4mm
° Sistémicamente sanos

° Pacientes que requieran alargamiento de corona clinica en el sector

anterosuperior.

Criterios de exclusion

° Pacientes embarazadas o que den de lactar.
° Fumadores
° Que hayan recibido antibioticos o antiinflamatorios dentro de los dos meses

antes del estudio.
° Terapia ortodontica.

° Cirugia mucogingival previa en la zona a operar
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Definicion operacional de variables (Anexo 1)

Tiempo quirargico: Tiempo que se requiere para realizar la cirugia de alargamiento
de corona clinica. Operacionalmente se tomard el tiempo utilizado en el
procedimiento de alargamiento de corona clinica y recuperacion del espacio para el
tejido de insercion supracrestal. Es de tipo cuantitativo, continua, de razén, con

valor en minutos.

Tipo de instrumental quirdrgico: Instrumental quirdrgico utilizado para el
alargamiento de corona clinica sin colgajo. Operacionalmente es el alargamiento de
corona clinica sera realizado con instrumental convencional o instrumental
ultrasonico calibrado a medidas bioldgicas. Es de tipo cualitativa, dicotomica,

nominal, con valores: instrumental convencional e instrumental calibrado.

Ancho de encia queratinizada: Distancia desde el margen gingival hasta la union
mucogingival. Operacionalmente es la cantidad de encia queratinizada desde el
margen gingival hasta la uniébn mucogingival tomando como referencia el punto
mediobucal del diente. Es de tipo cuantitativa, continua, de razon, con valor en

milimetros (mm).

Posicién del margen gingival: Posicién del margen gingival tomando como
referencia la distancia del borde de margen gingival hasta el borde incisal del diente.
Operacionalmente es la posicion del margen gingival tomando como referencia la

distancia entre el punto medio bucal del margen gingival hasta el punto mediobucal
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del borde incisal del diente. Es de tipo cuantitativa, continua, de razén, con valor en

milimetros (mm).

Momentos post operatorios: Momento de evaluacion clinica post operatorio.
Operacionalmente se tomaran los momentos donde se evallan las variables del
estudio y se recolectan los datos en los tiempos estipulados en el ensayo clinico. Es
de tipo cualitativo, politomica, ordinal, con valores: pre operatorio, post operatorio

inmediato, 3 meses, 6 meses y 12 meses.

Edad: Edad del paciente en afios. Operacionalmente se consignard los afos
cumplidos tomando como referencia la fecha de nacimiento consignada en el
documento de identidad (DNI). Es de tipo cuantitativo, discreto, de razon, con valor

en afos.

Sexo: Fenotipo caracteristico del sexo. Operacionalmente se tomard el sexo

consignado en el documento de identidad (DNI). Es de tipo cualitativo, dicotomica

nominal, con valores: mujer y hombre.

Procedimientos y técnicas

Proceso de calibracion

Previamente al levantamiento de informacidn se procedera a realizar un proceso de
calibracion del investigador principal, mediante un primer proceso de calibracién

inter examinador para la validez del estudio con un gold estandar especialista en el
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area que incluye una etapa tedrica y evaluacion clinica de 3 pacientes (10% de la
muestra) en lo que respecta la medicion del ancho de encia queratinizada y la
medicion de la ubicacion del margen gingival respecto al borde incisal. Asimismo,
se complementara la calibracion intra examinador para evaluar la confiabilidad del
estudio en 2 momentos de tiempo de evaluacion clinica de 3 pacientes en un periodo
de una semana entre ambos momentos. Ambos procesos se evaluaran mediante el
coeficiente de correlacion intraclase, siendo necesario un minimo de 0.80 para
garantizar que los examinadores estan calibrados. Adicionalmente, es importante
mencionar que el investigador principal que realizara el procedimiento es experto

en las técnicas de estudio.

Reclutamiento

Los pacientes seran reclutados en el servicio de Periodoncia e Implantologia del
Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima Perd,
en el mes de septiembre a diciembre de 2023. El reclutamiento sera después de la
seleccion aleatoria de los sujetos, a ellos se les explicaran todos los riesgos
esperados y los beneficios de la intervencion, y si el paciente esta de acuerdo en
participar, entonces procedera a firmar el consentimiento informado aprobado por
el Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia (CIE-UPCH) (Anexo 3).

Todos los pacientes recibiran un examen clinico intraoral para detectar la presencia
de cualquier infeccion oral o condicion dental que se pueda prevenir antes del

procedimiento quirtrgico. El examen periodontal de boca completa debera incluir
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el registro del ancho del tejido queratinizado tomando como referencia la distancia
entre el margen gingival y la linea mucogingival excluyendo los terceros molares,
y la posicion del margen gingival tomando como referencia la distancia hasta el
borde incisal del diente. Se tomaran radiografias periapicales de boca completa en
todos los pacientes, para determinar la condicion sistémica se solicitara un examen
de hemograma completo, hemoglobina glicosilada, tiempo de coagulacion y

sangria, triglicéridos y VIH.

Aleatorizacién y enmascaramiento

Los pacientes reclutados seran asignados al azar (1:1) al grupo de alargamiento de
la corona clinica minimamente invasiva con instrumental convencional (IC) o al
procedimiento de alargamiento de corona clinica minimamente invasiva con
instrumental calibrado a medidas bioldgicas (ICMB) utilizando una lista generada
por programa (OxMar — Oxford Minimization and Randomization). Solo el
coordinador del estudio tendra el acceso a la lista, lo que garantizara la ocultacion
de la asignacion. El coordinador del estudio sélo podra revelar el grupo asignado al
cirujano inmediatamente antes del procedimiento quirargico. Debido a la naturaleza
de las intervenciones, el cirujano y los pacientes no podran ser enmascarados, pero
los examinadores clinicos que evaluaran los resultados si seran enmascarados a la

asignacion del tratamiento.

Calibracién del instrumental quirtrgico

Para la ejecucion de las cirugias en el grupo de intervencién se calibraran

tunelizadores gingivales (Trinity Br., de acero inoxidable de acuerdo con las normas
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NBR 13911 e ISO 7153-1) e insertos ultrasdnicos con punta activa diamantada
(YYabangbang EMS — Modelo SB1). La calibracion del tunelizador periodontal se
realizard aislando con cinta adhesiva dos sitios programados cuya finalidad es dejar
expuestas una porcion principal desde la punta de la parte activa del tunelizador
hasta una primera banda de cinta adhesiva de 1 mm de ancho que cubrira el tallo
del instrumental en esa area, esta porcion principal expuesta (no aislada) seré de 5
mm de superficie, luego de la cinta adhesiva de 1 mm de ancho se dejaré expuesto
1 mm de superficie del instrumental y se continuaré cubriendo nuevamente el tallo
con cinta adhesiva. Una vez realizado el aislamiento selectivo con cinta adhesiva se
procederd a arenar el instrumental en el laboratorio dental con 6xido de aluminio
de 50 um para modificar la textura superficial de las zonas expuestas, se retirara la
cinta adhesiva que cubre selectivamente el instrumental para obtener asi las marcas

calibradas a medidas biologicas.

Para la calibracién del inserto ultrasénico se realizara los mismos pasos teniendo en
cuenta que la porcion principal sea solo de 3 mm correspondientes al promedio
clinico del espacio correspondiente al tejido de insercidn supracrestal. Luego del
arenado ambos instrumentales deberan pasar por un lavado ultrasénico (20-40 KHz
por 5 min) y autoclavado (120-126° C por 15-20 minutos) para su utilizacion en las

intervenciones quirurgicas del grupo ICMB.

Preparacion de guias

Se realizaran impresiones del maxilar superior con silicona de adicién polivinyl

siloxano ( Elite HD, Zhermack, México) para hacer los modelos de estudio y el
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encerado diagndstico, a partir del cual el paciente podra ver una previsualizacion
del resultado del alargamiento de corona clinica a través del mock up. Todos los
modelos se almacenardn para las comparaciones finales. Se elaboraran guias
quirdrgicas a partir del mock up que también seran utilizadas como referencia para
evaluar la posicion final del margen gingival y los resultados clinicos

postoperatorios.

Intervenciones quirlrgicas del ensayo clinico

Fase Pre-quirargica: El abordaje preoperatorio iniciara con la asepsia intraoral con
clorhexidina al 0.12 % (Perio Aid Tratamiento 0.12% Dentaid) por 60 segundos, la
asepsia extraoral con gasas embebidas de alcohol yodado sobre el tercio inferior
iniciando en los labios y de forma centrifuga hasta abordar toda la superficie

peribucal, accion que se repetira de 2 a 3 veces.

Fase quirdrgica:

Alargamiento de corona clinica minimamente invasiva con instrumental
convencional:

Se iniciara con la aplicacién de anestesia inflitrativa (Lidocaina 2% mas epinefrina
1:80000), en el fondo de surco a nivel de incisivos centrales y caninos, las
gingivectomias seran realizadas con guias quirurgicas de acetato las cuales poseen
las dimensiones programadas y aceptadas por el paciente, con hojas de bisturi 15C
(Swann-Morton®) a bisel interno, realizando los respectivos retoques necesarios
para lograr el objetivo estético, posteriormente se medira la distancia entre el nuevo

margen gingival y la cresta 6sea haciendo el sondaje transgingival donde se
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determinard en todos los casos si existe o no una distancia adecuada para la

formacion del tejido de insercion supracrestal.

La literatura reporta que la medida promedio del Tejido de insercion supracrestal
en la clinica es de 3 mm, el cual corresponde a 1 mm para la nueva insercion de
fibras del tejido conectivo, 1 mm para la formacién de un nuevo epitelio de unién
y 1 mm para el epitelio del surco. Si la distancia obtenida resulta ser menor a 3 mm,

la decision sera realizar una osteotomia hasta completar los 3 mm necesarios.

Para el ingreso al tejido 6seo de manera minimamente invasiva se procederan a
realizar las incisiones sulculares hasta la cresta 0sea, levantamiento de encia a
modo de bolsillo y el recontorneado 0seo esta vez utilizando microcinceles y
microlimas secuencialmente por debajo de la encia, se debera controlar la
profundidad de trabajo con la sonda P15 Carolina del Norte (Hu-Friedy), se tendra
que irrigar constantemente para limpiar la zona de los remanentes 6seos para luego
continuar con microlimas, irrigar y volver a medir, este procedimiento se tendra que
repetir las veces que fuesen necesarias mientras se va comprobando el avance del
desgaste 6seo con la sonda periodontal carolina del norte hasta llegar a la medida
de 3 mm que corresponden al tejido de insercidn supracrestal. Se tomara el tiempo

quirurgico de la intervencién mediante un crondémetro digital.

Alargamiento de corona clinica minimamente invasiva con instrumental calibrado
a medidas biologicas:

Iniciara con la asepsia intraoral y extraoral, anestesia infiltrativa de canino a canino,
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luego las gingivectomias que serdn guiadas por la guia quirurgica basada en las
proporciones programadas y aprobadas por el paciente, se realizara el sondaje
transgingival donde si se obtienen distancias menores a 3 mm entonces la decision

sera realizar una osteotomia hasta completar los 3 mm necesarios.

Para el ingreso al tejido 6seo de manera minimamente invasiva se realizarad una
incision sulcular en cada diente hasta la cresta 6sea y paso seguido se introducira el
tunelizador calibrado de forma vertical a nivel del zenith, margen mesial y distal,
lo que generard un bolsillo a espesor total entre la tabla vestibular y la encia, la
manipulacion del tunelizador calibrado seréd siempre manteniendo instrumental de
forma vertical hasta que la porcion principal marcada del tunelizador se encuentre
totalmente cubierta por la encia, eso indicara que la profundidad del bolsillo a ese
nivel serd de 5 mm, luego manteniendo la posicidn vertical del instrumental se
realizara el desplazamiento hacia mesial y distal observando que la base de la marca
principal siga siempre en contacto con el nuevo margen gingival terminando asi de
conformar el espacio suficiente para el ingreso del inserto ultrasénico diamantado

y calibrado para la osteotomia.

El equipo ultrasénico que se utilizard (UDS-E Led Woodpecker Co. /
S013485:2012/AC2012, 1SO 9001) deberd contar con irrigacion constante
mientras se realiza la osteotomia por debajo de la encia, este acto sera hasta que la
porcion principal marcada en el inserto quede totalmente cubierta por la encia, esto
indicara que la profundidad de trabajo en la osteotomia fue de 3 mm que es

compatible con la distancia clinica del espacio del tejido de insercion supracrestal,
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luego manteniendo la posicion vertical del inserto se realizara un desplazamiento
hacia mesial y distal observando también que la base de la marca principal este
siempre en contacto con el nuevo margen, con ello se termina el trabajo sobre tejido
6seo, luego se realizara un alisaje radicular con la cureta Gracey minifive 5-6 (Hu-
Friedy®), lavado profuso subgingival con suero fisioldgico utilizando una jeringa
de 20 mm y compresién de la encia con gasa humedecida sobre la superficie
operada para contribuir con la hemostasia. Se tomara el tiempo quirdrgico de la

intervencion mediante un crondémetro digital.

Fase Post-quirdrgica: Las indicaciones post-operatorias consistiran en la
medicacion con Ketorolaco de 10 mg via oral condicionado al dolor y colutorio de
clorhexidina al 0.12% en enjuagues de 60 segundos 2 veces por dia durante dos

semanas.

Evaluacién vy recoleccién de datos

Las evaluaciones postquirdrgicas a los 3, 6 y 12 meses seran realizadas por dos
evaluadores especialistas en periodoncia con 10 afios de experiencia y previamente
calibrados con un Gold estandar siguiendo la misma metodologia descrita en el
proceso de calibracion del investigador principal. Recopilaran las medidas del
ancho de encia queratinizada y posicion del margen gingival tomando como
referencia la distancia al borde incisal mediante una ficha de recoleccion de datos
donde se afiadird también la informacion sobre el tiempo quirdrgico registrado

durante las intervenciones en ambos grupos (Anexo 2).
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Plan de anélisis

El analisis estadistico sera:

Descriptivo: Para las variables cualitativas se calculard sus frecuencias absolutas y

relativas y para las cuantitativas su promedio y desviacion estandar

Bivariado: Al comparar variables cualitativas se empleara la prueba de Chi
cuadrado, al comparar variables cualitativas vs cuantitativas, al ser la cualitativa
dicotdmica la primera opcion sera la prueba de T de Student sin embargo sera
necesario comprobar la normalidad de la variable cuantitativa mediante la prueba
de Kolmorogov Smirnov, caso contrario se empleara la prueba de U de Mann

Whitney.

Para el andlisis, se empleara el programa estadistico STATA v.17.0 con un nivel de
confianza de 95% y un p<0.05 y sera realizado por un profesional que estara bajo

cegamiento del estudio.

Aspectos éticos del estudio

Es necesario que el primer paso sea que todos los pacientes firmen el
consentimiento informado (Anexo 3) y que el estudio tenga la aprobacién del CIE-
UPCH, el estudio se regira bajo el decreto supremo N° 021-2017-SA “Reglamento

de Ensayos Clinicos” (12), que establece los procesos de autorizacion, ejecucion y
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acciones posteriores a la ejecucion de los estudios de ensayo clinico en nuestro pais,
y que protege los derechos, la seguridad, la dignidad y el bienestar de los sujetos de

investigacion.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto

Concepto Cantidad Precio  unidad | Precio total (S/.)
(S1.)
Computadora 1 S/1200.00 S/ 1200.00
Transporte S/ 500.00 S/ 500.00
Guantes quirdrgicos | 3 cajas S/50.00 S/150.00
mascarillas 1 caja S/20.00
descartable
Ca_mpog operatorios |60 S/ 4.00 S/ 240.00
quirurgicos
Mandilones estériles | 60 S/9.00 S/ 540
descartables
Gasas Estériles 8 paquetes S/ 8.00 S/ 64.00
Pinza de algodon 10 S/. 4.50 S/ 45.00
Sonda  Periodontal | 5 S/.80.00 S/400.00
Carolina del Norte
Hojas Bisturi 15¢ 3 Cajas S/ 120.00 S/ 360.00
Mango de bisturi #3 | 10 S/ 15.00 S/ 150.00
Anestesia 5 cajas S/ 100.00 S/ 500.00
Suero Fisioldgico 10 S/5.00 S/50.00
Fichas ad hoc S/20.00
Equipo ultrasénico |2 S/ 1500.00 S/ 3000
Insertos Ultrasonicos | 30 S/50.00 S/1500.00
Tunelizador 10 S/120.00 S/1200.00
Total (S/.) S/ 9939.00
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Cronograma

Actividades

Agosto
2023

Setiembre a
Diciembre
2023

Enero a
Febrero
2024

Enero
2024 a
Febrero
2025

Marzo
2025

Abril
2025

Mayo
2025

Presentacion
del protocolo

Aceptacion del
protocolo

Reclutamiento

Intervenciones
quirurgicas

Recojo de datos

Procesamiento
de datos

Analisis de los
resultados

Informe final

Presentacion de
resultados
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ANEXOS

Anexo 1. Operacionalizacion de variables

Variables Definicién Definicién Tino Categoria Valores
conceptual operacional P Escala
Instrumental
convencional e
Instrumental . 1: Instrumental
. P - instrumental L .
Tipo de quirdrgico utilizado . Dicotomica | convencional
. . personalizado para o .
instrumental para el alargamiento . Cualitativa nominal
uirdrgico de corona clinica sin el alargamlgnto de 2: Instrumental
g colaaio corona clinica célibrado
gajo. minimamente
invasiva
Cantidad de encia
queratinizada desde
el margen gingival
Distancia desde el hasta la unién
Ancho de encia | margen gingival mucogingival I Continua e
o gen ging ging Cuantitativa . Milimetros
queratinizada hasta la unién tomando como De razon
mucogingival (1). referencia el punto
mediobucal del
dientealos 3,6y
12 meses.
Posicion del margen
gingival tomando
. como referencia la
Posicion del margen distancia entre el
gingival tomando .
. . punto medio bucal .
Posicion del como referencia la del margen gingival | Cuantitativa Continua Milimetros
margen gingival | distancia hasta el gen ging De razon

borde incisal del
diente (1).

hasta el punto
mediobucal del
borde incisal del
dientealos 3,6y
12 meses.
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Tiempo que se
requiere para

Tiempo utilizado en
el procedimiento de
alargamiento de

Tiempo . o corona clinica y oo Continua .
L realizar la cirugia de . Cuantitativo . Minutos
Quirdrgico alargamiento de ;zglggieéapc;?: :Ilel De razon
corona clinica (2). tejido de insercion
supracrestal
Mon)ento donde se 0: Pre op.
evaldan las .
) . 1: Post op.
Momento de variables del estudio S "
Momentos post T o Politémica Inmediato
. evaluacion clinica | y se recolectan los Cualitativo - ,
operatorios . . Ordinal 2: 3 meses
postoperatorio datos en los tiempos ,
. 3: 6 meses
estipulados en el .
. 4: 12 meses.
ensayo clinico.
Afios cumplidos
tomando como
. referencia la fecha .
Edad Edaq del paciente de nacimiento Cuantitativa Dlscre'fa AfRos
en anos . De razon
consignada en el
documento de
identidad (DNI)
Fenotlpg _ Sexo consignado en o Dicotomica | 1: Mujer
Sexo caracteristico del el documento de Cualitativo . :
Nominal 2: Hombre

SEX0

identidad (DNI)
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Anexo 2. Ficha de datos

Preguntas Respuestas
Edad
Sexo Hombre Mujer
Grupo IC ICMB
Tiempo quirdrgico en minutos
Post op 3 meses 6 meses | 12 meses

Ancho de encia queratinizada

Posicion  del margen  gingival

(referencia respecto al borde incisal)
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Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ENSAYO CLINICO

ALEATORIZADO

(Estudiantes)

Titulo del estudio :

Comparacion del tiempo quirlrgico, ancho de encia queratinizada y posicion
del margen gingival del alargamiento de corona clinica minimamente invasiva
usando instrumental convencional y ultrasonico calibrado segun medidas
bioldgicas.

Investigador (a)

Emil Correa Quispilaya

Institucion

Universidad Peruana Cayetano Heredia

Declaracion del investigador:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Comparacion del tiempo
quirdrgico, ancho de encia queratinizada y posicion del margen gingival del alargamiento
de corona clinica minimamente invasiva usando instrumental convencional y ultrasénico
calibrado segin medidas bioldgicas. Este es un estudio desarrollado por investigadores de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Estamos realizando este estudio para evaluar la
utilidad de los instrumentos calibrados a medidas bioldgicas en el alargamiento de corona
sin colgajo, con la finalidad de conocer los resultados en pacientes que requieren este
procedimiento periodontal quirdrgico.

Procedimientos:
Si usted acepta participar en este estudio se le realizaran los siguientes procedimientos:

1. Se le tomaran fotografias intraorales y extraorales (boca y rostro).

2. Toma de impresion inicial y final (al terminar el estudio) para la obtencién de
modelos de estudio.

3. Aplicacién de anestesia local

4. Incisiones para retirar el exceso de encia para buscar la estética (retiro de exceso
de encia para lograr la estética).

5. Recuperacion del tejido de insercién supracrestal sin colgajo con el uso de

instrumental convencional o instrumental calibrado a medidas biolégicas (para recuperar
un espacio entre el margen gingival y la cresta 6sea vestibular que sea compatible con 3
mm de distancia de manera minimamente invasiva y sin levantar un colgajo).

6. Las cirugias seran grabadas (audio/video) para el control del tiempo quirurgico, el campo
del video se limitara solo a la cavidad bucal.

7. El participante puede recibir cualquiera de los dos tratamientos de manera aleatoria.

Riesgos:

En general en este tipo de procedimientos minimamente invasivos no se han reportado
complicaciones graves. Sin embargo, luego de la intervencion podria presentarse recidiva
de alguno de los margenes gingivales (que la encia regrese a su tamafio inicial) o tener
sensibilidad transitoria, en el primer caso se realizaran retoques localizados sobre la encia
una vez terminado el estudio para equilibrar la estética en caso fuese necesario.
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Beneficios:

Usted se beneficiara de una evaluacion clinica y por los resultados estéticos del
procedimiento minimamente invasivo. Los costos de todos los examenes serdn cubiertos
por el estudio, no le ocasionaran gasto alguno.

Costos y compensacion:

Usted no deberé& pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningtn
incentivo econdmico ni de otra indole, Gnicamente la satisfaccion de colaborar a un mejor
entendimiento del uso del instrumental calibrado a medidas bioldgicas en el procedimiento
de alargamiento de corona clinica sin colgajo y tener una sonrisa con mayor estética.

Confidencialidad:

La informacion y respuestas recolectadas mantendran el anonimato de los participantes.
Asimismo, si los datos llegaran a publicarse, no se expondré informacion que permita la
identificacion de quienes completaron el cuestionario.

Derechos del participante:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o0 no
participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por
favor pregunte al personal del estudio, o llamar al Esp. Emil Correa Q. — |  NEEEE

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Dr. Luis Arturo Pedro Saona Ugarte, presidente del Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al
teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electronico: orvei.ciei@oficinas-upch.pe
Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité Institucional de
Etica en Investigacion UPCH:
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas

Declaracion y/o consentimiento

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo de las actividades en las que
participaré si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participar
y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Nombres y Apellidos Fecha y Hora
Participante

Nombres y Apellidos Fecha y Hora
Investigador principal
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I11. CONCLUSIONES

Del presente trabajo de investigacion se concluye que:

1. Respecto al capitulo de docencia universitaria, el curso de educacion
continua titulado “Alargamiento de corona clinica” busca brindar al alumno
las herramientas que le permitan conocer los principios biol6gicos del
periodonto, dar un correcto diagnéstico, planificar el tratamiento adecuado
y aplicar las técnicas quirargicas que el paciente con corona clinica reducida

requiere.

2. Respecto al analisis critico de la literatura estomatologica, busca
incrementar las habilidades del maestrando de acuerdo al analisis de los
articulos cientificos utilizando las herramientas adecuadas para cada nivel
de evidencia tanto en la calidad del reporte escrito: en el presente trabajo el
CONSORT, como en la calidad metodoldgica del estudio: en el presente
trabajo el CASPe, de modo que pueda elegir la mejor evidencia disponible
para la toma de decisiones basados en la evidencia. En el documento
analizado se buscé evaluar la eficacia de una intervencién de alargamiento
de la corona (SCL) de dos etapas en la zona estética en comparacion con un

procedimiento de alargamiento de la corona de una etapa (CCL).

3. Respecto al proyecto de investigacion, se busca comparar el tiempo

quirurgico, ancho de encia queratinizada y posicién del margen gingival del
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alargamiento de corona clinica minimamente invasiva usando instrumental
convencional y ultrasénico calibrado segun medidas bioldgicas en pacientes
atendidos en el servicio de Periodoncia del Centro Dental Docente de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima Per, 2023.
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Abstract

Aim: This randomized controlled trial aimed to assess the efficacy of a two-stage
crown lengthening intervention (SCL) in the aesthetic zone compared with a one-
stage crown lengthening procedure (CCL).

Materials and methods: Thirty subjects were randomly assigned to either SCL (n = 15)
or CCL (n = 15) groups. SCL consisted of full-thickness flaps followed by bone recon-
touring and gingivectomy 4 months postoperatively, if required. In CCL, osseous re-
contouring after submarginal incisions was performed, followed by flap repositioning.
Records were obtained at baseline, 4 months (only in SCL), 6 months and 12 months.
Primary outcome was the precision in achieving a pre-determined gingival margin
position. Other outcomes considered were changes in the gingival margin position
and keratinized tissue width (KTW) at 12 months, and patient-reported outcomes
(PROMs).

Results: Surgical precision was comparable between groups (0.2 + 0.4 mm in the CCL
group and -0.2 + 0.5 mm in the SCL group). Four patients in the SCL group (27.7%)
did not require a second-stage surgery. KTW was significantly higher in the SCL group
(6.3 + 1.4 mm versus 5.0 £ 1.4 mm, p = 0.017). SCL resulted in a lower impact on qual-
ity of life when compared to the CCL group.

Conclusions: Both approaches were highly accurate obtaining the desired crown
length. SCL was associated with a lower reduction in KTW and more favourable oral
health-related quality of life (OHIP-14).
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1 | INTRODUCTION

Crown lengthening (CL) is a surgical procedure used to either fa-
cilitate restorative dentistry or improve patient's aesthetic demands
when there is excessive gingival exposure during smile or when gin-
gival enlargement prevents from adequate oral hygiene practices
(Lee, 2004). In fact, crown lengthening surgical procedures have
been estimated to represent approximately 10% of all periodontal
surgical procedures (AAP, 2004).

Depending on their main objective, CL surgical interventions
have been categorized as aesthetic or functional, depending on if
they aim to improve aesthetic outcomes in situations of excessive
gingival display and/or altered passive eruption, or for restorative
purposes, in situations where subgingival caries or fractures require
the exposure of subcrestal sound tooth structure. However, both
have in common the objective of the re-establishment of the supra-
crestal tissue attachment, since it is well known that the impinge-
ment of this space, either with restoration margins or with apically
positioned flaps, may result in bone resorption, gingival recession,
chronic inflammation or gingival hypertrophy (Jepsen et al., 2018).
Furthermore, functional and aesthetic objectives may converge in
the restorative treatment of the anterior maxilla when the balance
between the so-called pink and white aesthetics is not adequate. In
CL surgical interventions aimed to satisfy high aesthetic demands,
it is imperative to achieve an ideal position of the gingival margins
(Herrero et al., 1995) and maintain this position long term (Deas
et al., 2014). This outcome, however, is not always predictable, since
factors such as the position of the gingival margin relative to the
bone crest (Deas et al., 2014; Lanning et al., 2003), the extent of
ostectomy performed (Deas et al., 2004), the patient's periodontal
phenotype, the healing time (Pontoriero & Carnevale, 2001) and
the experience of the surgeon (Herrero et al., 1995) may influence
the result. A recent systematic review has evaluated the evidence
of CL performed for restorative reasons (Pilalas et al., 2016), iden-
tifying 4 non-randomized and 1 randomized controlled clinical trial.
These studies, however, were considered as high risk of bias, and
no study had more than 6-month follow-up or stated unequivocally
whether the postoperative outcome was adequate for the intended
restorative purposes. Furthermore, they did not identify any trial
comparing surgical techniques. Therefore, there is minimal evidence
regarding the efficacy of these surgical interventions.

Conventional crown lengthening procedures are typically ac-
complished by apically positioned flap (APF) with/without osseous
resection (Palomo & Kopczyk, 1978). They are usually carried out
as a one-stage procedure in which submarginal scalloped incisions
and full-thickness flaps are followed by bone recontouring to re-cre-
ate the space for adequate supracrestal tissue attachment. Incision
design and the amount of bone recontouring are usually guided by
the pre-surgical assessment of the CEJ either through transgin-
gival probing or by radiographic examination. However, this infor-
mation may not be accurate (Christiaens et al., 2018) and result in
unfavourable outcomes, such as marginal tissue rebound or gingival
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Clinical Relevance

Scientific rationale for the study: Little is known regarding
the efficacy of different aesthetic crown lengthening sur-
gical interventions.

Principal findings: Both crown lengthening surgical ap-
proaches (one- versus two-stage) demonstrated com-
parable clinical outcomes. However, patients receiving
the two-stage intervention reported a lower impact on
their quality of life. Additionally, a wider band of KTW
was observed in the group that received the two-stage
intervention.

Practical implications: Two-stage aesthetic crown length-
ening not only resulted in similar clinical outcomes when
compared with conventional (one-stage) crown lengthen-
ing approach, but also had a higher acceptance by patients.

recession. To overcome some of these limitations, an alternative CL
surgical approach in two stages was proposed (Sonick, 1997). This
surgical approach involves two-staged surgical interventions. In the
first surgical phase, after raising a full-thickness flap following in-
tra-sulcular incisions, the space for supracrestal tissue attachment
is re-created by ostectomy and osteoplasty by direct visualization
of the CEJ anatomy, and then the flap is re-positioned and sutured.
Three to four months later, once the supracrestal tissue attachment
is re-established, a second minimally invasive surgical intervention
is carried out, if needed, by only minor gingival recontouring to at-
tain the ideal gingival margin contours. This approach is expected
to reduce the risk associated with the initial removal of soft tissue
based on anatomical landmarks that may be difficult to determine
with precision, such as the CEJ or the bone crest. Unfortunately, de-
spite the claimed therapeutic advantages and theoretical improved
treatment outcomes, the efficacy of the two-stage intervention has
not been assessed properly in controlled studies. It was, therefore,
the aim of this randomized clinical trial to assess the efficacy of a
two-stage surgical crown lengthening procedure (SCL) compared
with the standard one-stage (CCL) intervention in clinical situations
where the objective of the CL procedure was aimed for aesthetic
restorative purposes.

2 | MATERIALS AND METHODS

2.1 | Studydesign

This study was designed as a parallel-arm, single-centre, randomized
controlled clinical trial (RCT) with a 12-month follow-up. The study
protocol was approved by the institutional ethic committee (Internal
Code 11/057-E, Hospital Clinico de San Carlos, Madrid) and regis-
tered at ClinicalTrials.gov (NCT04409366).
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2.2 | Patient population

Patients were recruited in the Postgraduate Clinic of Periodontology
at the University Complutense in Madrid (Spain), from among those
in need of surgical CL in the anterior maxillary sextant for aesthetic
restorative purposes, if they fulfilled the following criteria:

. older than eighteen years of age;
. more than 20 teeth in the mouth;
. with full-mouth plaque and bleeding scores lower than 15%; and

AW NP

. without probing pocket depth and/or attachment loss >4 mm.

Patients were excluded if they were pregnant or breastfeeding;
were smokers; were treated with antimicrobial and/or anti-inflam-
matory drugs within two months prior to entering the study; or were
currently undergoing orthodontic therapy.

Patients were finally recruited after all the expected risks and ben-
efits of the intervention were explained and if agreed to participate by
signing the ethical committee approved informed consent (Figure 1).

2.3 | Randomization and Masking

Recruited patients were randomly assigned (1:1) to the two-stage
crown lengthening protocol (staged crown lengthening; SCL) or the
conventional one-stage crown lengthening procedure (conventional
crown lengthening; CCL) using a computer-generated list. Only the
study coordinator (OG) had access to the list, ensuring allocation
concealment. The study coordinator revealed the assigned group
to the surgeon immediately before the surgical procedure. Due to
the nature of the interventions, surgeons and patients could not be
masked, but the clinical examiners evaluating the outcomes were
masked to the treatment allocation (GC and MR).

2.4 | Surgical trial interventions

2.4.1 | Pre-surgical phase

All patients completed a questionnaire regarding their medical his-
tory and received an intra-oral clinical examination to detect the
presence of any oral infection or dental condition that would pre-
vent the surgical procedure. Full-mouth periodontal examination in-
cluded recording of keratinized tissue width, gingival recession and
probing pocket depth at six sites/tooth, excluding third molars. Full-
mouth series of periapical radiographs were obtained in all patients.
Impressions of the upper maxilla using polyvinyl siloxane (PVS, Elite
HD, Zhermack, Mexico) were made to create a diagnostic wax-up,
from which a mock-up was prepared and accepted by the patient
prior to initiation of the corrective phase. All models were stored
for final comparisons. The mock-up was transformed into a surgical
guide that was also used as a reference to evaluate the final position
of the gingival margin and postoperative clinical outcomes.
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2.4.2 | Conventional Crown Lengthening; CCL

Using the surgical guide, submarginal internal bevel incisions were
performed on the buccal aspect of the affected teeth. A full-thick-
ness flap was raised up to the mucogingival junction (Dominguez
et al., 2020). Ostectomy and osteoplasty were carried out by means
of rotatory instruments and surgical chisels, as necessary, to achieve
the necessary space between the bone crest and the restorative
margin according to the pre-surgical plan. The CEJ was not the ref-
erence point since, in many cases, the position of the final margin of
the restoration was planned apical to the actual position of the CEJ.
Exposed root surfaces were carefully instrumented manually with
curettes, and finally, vertical internal mattress sutures were placed
to position the gingival margin at the level of the margin of the
planned restoration. Sutures were removed after 7 days (Figure 2).

2.4.3 | Two-stage Crown Lengthening (SCL)

In the first surgical intervention, intra-sulcular incisions were per-
formed and a full-thickness flap was raised up to the mucogingival
junction. Ostectomy and osteoplasty were performed to establish
the space for supracrestal tissue attachment, following the restora-
tive plan and using the pre-surgical blueprint as the reference to de-
termine the final position of the restoration margin, instead of the
CEJ (Lee, 2004). Then, the flaps were re-positioned and secured
with internal mattress sutures, placing the gingival margin at the
original level. Sutures were removed at 7 days (Figure 3). In the sec-
ond stage, after 3-4 months, minor gingival recontouring was per-
formed, if necessary, to attain the desired gingival margin position
according to the pre-surgical plan.

244 | Post-surgical care

Follow-up visits were performed at 4, 6 and 12 months post-sur-
gery. Polyvinyl siloxane (PVS) impressions and photographs were
obtained at all these time points. Supragingival plaque removal on
the entire dentition was performed at these visits using a rubber cup
(Pro-Cup; KerrHawe, Bioggio, Switzerland) and prophylaxis paste
(Detartrine; Septodont, Cedex, France). Final restorations were de-
livered between 6 and 9 months from baseline. All restorations were
minimally invasive and did not involve a subgingival margin.

2.5 | Outcome measures

2.5.1 | Clinical parameters

The following clinical parameters were recorded by two calibrated
examiners (GC and MR) using a UNC-15 probe (Hu-Friedy®, Chicago,
USA) at six sites per tooth in all teeth present, excluding third molars,
at baseline, 6-month and 12-month visits:
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Clinical crown length (CL): Distance from the gingival margin to the
incisal edge on the midbuccal. This parameter was also registered
at 14 to 16 weeks after the initial intervention in the SCL group.

Amount of keratinized tissue (KT): Distance from the gingival mar-
gin to the mucogingival junction on the midbuccal. This parameter

was also registered at 14 to 16 weeks after the initial intervention
in the SCL group.

Gingival display upon smiling: Distance from the gingival margin
of the central incisors to the lower edge of the upper lip.

Supracrestal tissue dimension: Distance from the gingival mar-
gin to the alveolar bone crest (GM-ABC) as determined by bone
sounding following local anaesthesia at baseline, 6 months and
12 months.

2.5.2 | Measurements in Models

PVS impressions were made at baseline (TO) and one week later
(T1) to generate, respectively, the baseline and the mock-up mod-
els. Only in the SCL group, new impressions were taken in the same
manner at 14 to 16 weeks (T2). Subsequently, impressions were
taken at 6 months (T3) and 12 months (T4) in both groups. An expe-
rienced laboratory technician, who was aware of the study purpose,
fabricated dental casts from these impressions, which were scanned
with a three-dimensional (3D) laser scanner (D250, 3Shape) and
stereolithographic (STL) files were generated. These STL files were
transferred to a digital shape sampling and processing software
where 3D models were generated (Geomagic Studio, 3D Systems,
Morrisville, North Carolina, USA). For each patient, the pre-surgical
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and post-surgical 3D models were superimposed based on an al-
ready described procedure combining best matching of manually se-
lected surfaces and automated alignments (Gonzalez-Martin et al.,
2014). The merged models were then saved as a WRP file and com-
pared using the same software package. The baseline model (TO) or
the mock-up model (T1) were used as reference for comparison with
the post-surgical models (T2 only in SCL group, T3 and T4 in both
groups). Differences in the vertical position of gingival margin were
measured using TO as a reference to measure the changes in the gin-
gival margin over time and using T1 (mock-up) as reference to assess
the position of the gingival margin relative to the planned position
(Figure 4).

2.5.3 | Patient-reported outcomes (PROMs)

A validated Oral Health Impact Profile (OHIP-14sp) for adults in
Spain (Montero-Martin et al., 2009) was filled by all participating
subjects at two weeks and six months after the initial surgical proce-
dure. Each response was categorized on a scale of O to 4 (0 = never,
1 = hardly ever, 2 = occasionally, 3 = fairly often and 4 = very often).

2.6 | Dataanalyses

2.6.1 | Sample Size Calculation

The primary outcome variable (T1-T4) was the difference in mm

between the ideal gingival margin (T1) and the position of the

FIGURE 2 Sequence of intra-oral photographs from a representative case in the CCL group. (a) Initial presentation. (b) Surgical aim after
mock-up confirmation. (c) Gingivectomy following an internal bevel incision and tissue removal. (d) Full-thickness flap elevation. () Suture
using single vertical internal mattress. (f) Mock-up to guide bone ostectomy and osteoplasty. (f) Single vertical internal mattress sutures. (g)
Six-month follow-up. (h) Result at 12 months after delivery of final restorations
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FIGURE 3 Sequence of photographs from a representative case in the SCL group. (a) Extraoral initial presentation. Note the excessive
gingival display. (b) Intra-oral photograph revealing the evident lack of gingival harmony. (c) Wax-up to envision surgical and prosthetic
objectives. (d) Full-thickness flap elevated and surgical stent in place. (e & f) Ostectomy and osteoplasty using rotary and hand instruments.
(g) Suture using single vertical internal mattress. (h) Gingivectomy at 3 months following an internal bevel incision and tissue removal. (i)
6-month follow-up. (j) Result at 12 months after delivery of final restorations

gingival margin at 12 months (T4). The sample size calculation was
based on an estimated standard deviation (SD) =0.4 mm and an
expected difference between groups of 0.5 mm. To detect sta-
tistically significant differences (p < 0.05) with and 80% power,
a minimum of 11 subjects per group were needed. In order to
compensate for possible dropouts, a final sample of 30 patients
was aimed.

2.6.2 | Statistical analysis

The patient was considered the unit of analyses. All patients con-
tributed with 6 teeth (from 1.3 to 2.3) to the analyses. If more teeth
were included in the surgical intervention, they were not included
in the data analysis. The normality distribution of the quantitative
variables was examined using the Shapiro-Wilk test. Statistical
significance between groups at baseline was analysed using the
independent sample t test for continuous variables, while the chi-
square test was used for categorical outcomes. Differences be-
tween groups at baseline, 6-month and 12-month visits and their
changes were determined by Student's t test for quantitative out-
comes. In addition, clinical variables were compared with repeated
measures ANOVA with post hoc Bonferroni's correction consider-
ing the visit for the intra-group comparisons, the group (CCL or
SCL) for the inter-group comparisons and the interaction between
time and group.
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3 | RESULTS

3.1 | Population

Between April 2013 and October 2017, 33 subjects were screened.
Two subjects were excluded since they did not meet the study cri-
teria or refused to participate (Figure 1). One patient was lost to
follow-up in the control group after the surgical procedure. Hence,
30 patients were included in the final data analyses (15 in the CCL
group and 15 in the SCL group). Table 1 displays the demographic
characteristics of these participants. In both groups, female gender
was predominant, while mean age was similar (40.5 + 14.1 in the
CCL group and 37.5 + 15.7 in the SCL group; p = 0.579). Among the
patients in the SCL group, 11 patients (73.3%) needed a second-
stage gingival recontouring surgery (i.e. gingivectomy and/or gingi-
voplasty) in 25 out of the 90 teeth (2.3 + 1 mean number of teeth
per patient). In 8 of these patients (72.7%), the amount of soft tissue
removed to obtain the planned crown length was <1 mm (Table 2).

3.2 | Linear Measurements in the models

No differences in terms of crown length were observed between
groups at any follow-up visit (Table 3). The evaluation of the preci-
sion to establish the difference between the planned and the final
gingival margin position at 12 months (T1-T4) rendered similar results
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between the SCL and CCL procedures (0.2 £ 0.5 and 0.2 + 0.4, re-
spectively; p = 0.075). In 12 out of 15 patients in both groups (80.0%),
the final crown length (T4) was within £0.5 mm, respectively, to the
planned dimension (T1) and 100% within 1.0 mm.

3.3 | Clinical Parameters

Clinical parameters at baseline and at the different follow-up visits
are presented in Table 4. At baseline, no differences between groups
were observed in regard to the clinical crown length, the GM-ABC
or KT width, with the exception of canines, that presented a higher
amount of KT in the SCL compared with the CCL group (6.9 + 1.9 mm
and 5.3 + 1.2 mm, respectively; p = 0.009). In the SCL group, there
was a significant increase in crown length at the 4-month visit and
an additional significant increase between the 4- and 6-month visits.
There was a significant increase in crown length from baseline to the
6-month visit in both groups (p < 0.001), but differences between
groups were not statistically significant. The position of the gingival
margins did not change significantly between the 6- and 12-month
visits in both groups.

Similarly, a significant reduction in KT width between baseline
and the 6-month visit was observed in both groups (p < 0.001),
without significant changes occurring in both groups between
6 and 12 months. KT width was significantly higher in the SCL
group at 6 months compared with the CCL group (6.5 + 1.5 versus
5.0 + 1.4 mm, respectively; p = 0.009) and at 12 months (6.3 + 1.4
versus 5.0 + 1.4 mm, respectively; p = 0.017), regardless of the
tooth type. Similarly, GM-ABC was significantly higher in the SCL
when compared to CCL group at the 6-month visit (3.3 + 0.6 versus
2.8 £ 0.5 mm, respectively; p = 0.026). This statistically significant
difference disappeared at the 12-month visit.

3.4 | Patient-reported outcomes

Patient-reported discomfort at 2 weeks post-surgery was signifi-
cantly higher in the CCL group compared with SCL group (OHIP-
14 = 6.6 + 5.6 versus 2.6 + 3.3, respectively; p = 0.039). This
difference in the patients’ assessment of the surgical impact in their
quality of life was maintained at 6 months (0.2 £ 0.6 in the SCL group
and 2.1 + 2.7 in the CCL group; p = 0.020).

4 | DISCUSSION

Although the literature is replete with reports and case series of aes-
thetic crown lengthening, there is a scarcity of data from controlled
clinical studies. A recent systematic review evaluated the outcomes
of pre-restorative crown lengthening surgery (Pilalas et al., 2016),

d

d and 1 rand d controlled clinical

identifying 4 non-r.
trials with a high risk of bias, not focussed in the aesthetic area and
no study with more than 6-month follow-up. Additionally, one study
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has evaluated the outcomes of flap versus flapless CL approaches
for aesthetic purposes (Ribeiro et al., 2014).

The present investigation, therefore, represents the first long-
term (1-year) randomized clinical trial evaluating the efficacy
of two surgical interventions (SCL versus CCL) aimed for CL for
aesthetic restorative purposes. Both surgical procedures attained
similar restorative objectives since the final position of the gingi-
val margin respective to the planned position was not significantly
different (CCL=0.2 + 0.4 mm / SCL=-0.2 + 0.5 mm; p = 0.075). All
sites in both groups were within a range of #1.0 mm respective
to the target position at 12 months. Similarly, there were no sig-
nificant differences in the changes in the position of the gingival
margin between baseline and 12 months. However, approximately
75% of the subjects in the SCL group required a second-stage gin-
gival recontouring, although in only 27,7% of the teeth and with
minimal gingival recontouring (maximum of 1 mm). These results
point out that the increase in the final clinical crown dimension was
largely due to the osseous surgery rather to the secondary gingival
recontouring and that this position remained stable between 6 and
12 months in both groups.

Another relevant finding was the significant difference in the
width of KT comparing both treatment approaches. KT width was
significantly narrower in the CCL compared with the SCL group both
at 6 and 12 months, which may support the indication of the SCL
intervention in situations with limited baseline keratinized tissue.
Interestingly, in spite of the elongated treatment time and the pos-
sibility of undergoing two separate surgical procedures, subjects in
the SCL group reported less discomfort and higher quality of life.

Previous reports have highlighted the importance of pre-surgical
planning in CL procedures in cases of high aesthetic demands and
the need of a reference blueprint to effectively define the desired
dimensions in reference to the definitive restoration (Lee, 2004).
Since the dimensions of the space available for the supracrestal tis-
sue attachment may vary across and within subjects, even around
the same tooth (Perez et al., 2008), the extent of osseous resection
at different sites was not standardized on the basis of average values
in this study (Gargiulo et al., 1961; Vacek et al., 1994), but rather indi-
vidualized in function of a meticulous pre-surgical and intra-surgical
analysis of each site. In fact, the outcomes of this RCT confirmed
that meticulous planning based on a thorough clinical (e.g. probing
to bone) and radiographic examination leads to achieve the planned
treatment outcomes using either CL modality. These results are in
agreement with previous reports describing the conventional CL
procedure as a predictable method to increase the clinical crown by
recreating a new space for the supracrestal soft tissue attachment
(Arora et al., 2013; Deas et al., 2014; Pontoriero & Carnevale, 2001).
However, while some of these clinical investigations reported a sig-
nificant reduction in the increased CL obtained at surgery during
the follow-up, in the present study the final marginal position was
within 0.2 mm of the desired position. Even in studies in which the
reported mean position of the gingival margin was generally stable,
a non-negligible percentage of teeth experienced GM displacement
during healing, mainly during the first three months postoperatively
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FIGURE 4 (a) Accuracy of the obtained gingival goals using superimposition of scanned models. T1 is the digital stl file of the impression
of the accepted mock-up, and it was subsequently compared with T2 (3-month follow-up [only in SCL group)), T3 (6-month follow-up) and T4
(12-month follow-up). (b) Detail of the vertical gingival migration of the gingival margin after 4 months of follow-up in a test group

T

(a)

(b)

TABLE 1 Demographic data of the study population determined by the pre-surgical bone sounding and radiographic data,

(CCL—conventional crown lengthening / SCL—staged crown which may not be accurate (Christiaens et al., 2018). Even though the

lengthening) results from the CCL approach rendered excellent results with min-

cCcL SCL p value imal tissue rebound, the SCL approach allowed for the evaluation of
Gender (n, %) the added surgical needs to attain the ideal gingival margin position
Male 2(13.3%) 2(13.3%) 1060 according to the restorative planni|.1g at approxirnately 4 m.m:lths
post-CL surgery. The results of this study confirm that minimal

Female 13 (86.7%) 13 (86.7%) . ) ; ) )
gingival recontouring (<1 mm) was required in 2/3 of the patients,
Age (years) 40.5(14.1) 37.515.7) 0373 which underlines that this surgical approach is more conservative
Smoking Status (n, %) and safer as some degree of potential soft tissue rebound has been
Smoker 0(0%) 0(0%) 1.000 reported in approximately half of the sites undergoing CCL (Deas
Non-smoker 15 (100%) 15 (100%) et al., 2014). Although in this study both surgical procedures pre-
dictably attained the desired final clinical crown dimensions, the SCL
(Bragger et al., 1992). This undesirable rebound has been attributed procedure achieved these outcomes with significantly higher width
to technical (flap positioning, amount of osseous resection) and ana- of KT and more favourable patient-reported outcomes. Preserving
tomical (periodontal phenotype) factors (Lanning et al., 2003). KM may be particularly relevant in the treatment of cases of ex-
When comparing both surgical interventions, the staged ap- cessive gingival display due to altered passive eruption presenting
proach may offer the advantage that osseous recontouring is per- minimal amounts of KT (Coslet et al., 1977). Furthermore, previous

formed without prior soft tissue resection. This allowed for direct reports suggest that minimally invasive surgical approaches have
visualization of the bone and controlled recontouring in function also rendered similar results in the amount of crown lengthening
only of the space needed for supracrestal tissue attachment, and not attained when compared with open flap surgeries, also reporting im-
depending on the submarginal soft tissue scalloping that is usually proved patient-reported outcomes (Ribeiro et al., 2014). A potential
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TABLE 2 Participants in the SCL

9
osocorioor BAMEZ G

(staged crown lengthening) group and the Need of Mo: _° i feeth i need Amountofgingiva
need for second-stage surgery (gingival ket e i of ging L jlocthitype i)
recontouring) after the first surgical 1 Yes 1 21 0.5
procedure 2 Yes 2 22,23 0.5
3 Yes 1 21 3
4 Yes 3 13,11,21 0.5
5 No - -
] Yes 4 13,12,22,23 155
7 Yes 4 13,11,21,23 0.5
8 No - -
9 Yes 2 11,12 0.5
10 Yes 2 11,21 0.5
11 No = E
12 No - -
13 Yes 1 21 1
14 Yes 2 12,22 1
15 Yes 3 12,11,22 1.5

TABLE 3 Differences in crown length between the 3-month (T2), 6-month (T3) and 12-month (T4) visits, compared with baseline (T0) and
the desired result (mock-up; T1), per study group. Data are expressed as means and standard deviations (SD)

C I crown | heni Staged crown lengthening
Lateral Central Lateral Central
All Canines incisors incisors All Canines incisors incisors pvalue’
Difference in crown length with the baseline situation (mm)
T0-T2 NA NA NA NA 0.5(0.4) 0.4(0.5) 0.5(0.4) 0.6 (0.4) =
T0-T3 1.2(0.7) 1.0(0.6) 1.2(0.8) 1.4(0.8) 0.8 (0.5) 0.6(0.5)* 0.9 (0.6) 0.8 (0.6) 0.099
T0-14 1.1(0.6) 0.8(0.4) 1.2(0.7) 1.4(0.7) 0.7 (0.5) 0.6 (0.5) 0.9 (0.5) 0.8 (0.6) 0.167
Difference in crown length with the ideal result (mock-up)
T1-T2 NA NA NA NA -0.3(0.6) -0.2(0.6) -0.3(0.7) -0.3(0.8) <
T1-T3 0.0(0.7) 0.1(0.7) -0.1(0.7) -0.2(0.8) -0.4(1.0) -0.6(0.9) -0.5(0.9) -0.3(1.2) 0.309
T1-14 0.2(0.4) 0.4(0.3) 0.1(0.6) 0.1 (0.6) -0.2(0.5) -0.2(0.7) -0.2(0.5) -0.1(0.6) 0.075

*p value for all teeth.
*significant intra-group difference (p < 0.05) when compared to TO-T2.

disadvantage of SCL may be related to extended chair-side time due
to the potential need of a second surgery, although it needs to be
highlighted that the usual chair-side time for a minimal gingivectomy
is normally low.

Another possible advantage of the staged surgical approach is to
avoid the need of provisional restorations during the healing phase
since the flaps are re-positioned back to the original situation prior
to surgery. This may be relevant in cases in which CCL may result in
a marked crown lengthening, requiring to perform extensive restor-
ative work with provisionals in order to minimize aesthetic concerns
and/or sensitivity.

This RCT has, however, several limitations. Firstly, there were
inherent difficulties to ensure appropriate blinding of the treatment
groups. Secondly, clinical parameters (crown length and keratinized
tissue dimension) were not registered at 3 months in the CCL group.
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Dynamics of the changes in the gingival margin position post-surgi-
cally have been extensively evaluated in the literature before (Deas
et al,, 2014; Pontoriero & Carnevale, 2001); however, these data
would have provided interesting information to compare those vari-
ations in between groups. It also exists a potential limitation related
to the somehow different follow-up from the last surgical interven-
tion in each group. While in the CCL group, the final follow-up was
12 months from the surgical procedure, in the SCL group, the final
follow-up took place at 8 to 9 months from secondary gingivectomy.
Although it has been reported in the literature that some coronal
rebound of the gingival margin may be expected between 9 and
12 months after surgery (Pontoriero and Carnevale, 2001), that was
not the case in our study, in which no significant differences in the
position of the gingival margin were detected between the 6- and
12-month follow-up visits. Therefore, it is unlikely that any further
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TABLE 4 Clinical parameters of the included participants expressed as means and standard deviations (SD) by study group

Ci ional crown | i Staged crown lengthening
Lateral Central Lateral Central
All Canines incisors incisors All Canines incisors incisors p value’

Crown length (mm)

Baseline 8.4(1.3) 8.8(1.3) 7.7 (1.3) 8.8 (1.5) 7.8(0.9) 8.1(0.9) 7.0 (1.0) 8.3(1.2) 0.111

3 months NA NA NA NA 89(0.6)* 9.2(0.8)* 8.3(0.6) 9.5(1.0) -

6 months 95011 981yt 85(1.2)* 101(1.1)%  9.3(0.7) 9.5(09)%° 8.5(0.6)* 10.0(0.9)%,° 0.579
§5

12months  94(1.1)*  97(10)*  85(13)% 101(1.3)* 92(07)  93(09)°%° 84(0.6)* 10.0(09)%,° 0571
§5

Keratinized tissue width (mm)

Baseline 6.1(1.5) 5.3(1.2) 6.5(2.0) 6.3(1.9) 7.2(1.8) 69191 7.6 (1.8) 7.0(1.8) 0.07

3 months NA NA NA NA 68(14)*  6.6(15*1 72(14)¢ 65(1.7)* -

6 months 50(14)* 4511  5417)% 52(1.8)* 65(1.5)  63(17)5,  69(14)55°% 63(17)5° 0009
§5 §5

12months  50(14)* 45(12*% 5317 52(17)°F 6.3(1.4) 62(1.5°% 6601544 61(15%5° 0017
56§ 55

GM-ABC (mm)

Baseline 3.4(0.6) 3.4(0.7) 3.2(0.9) 3.4(0.9) 37(07)  3.5(07) 3.8(1.2) 3.7(0.6) 0.244

6 months 28(0.5% 27(05% 2705 2907)° 3.3(0.6) 3.1(0.7) 3407 ! 3.4(0.6)" 0.026

12months  3.1(0.7) 3.0(0.6) 3.0(0.8) 3.1(0.8) 32(0.6) 3.2(08)%  3.2(0.8) 3.4(0.5) 0.565

5§65

Gingival exposure upon smile (mm)

Baseline - - - 3.0(0.9) - - - 3.0(1.6) 0914

6 months - - - 1.4(09)* - - - 1.8(1.4)* 0.326

12months - - - 1.4(09)* - - - 19 (144 0.184

OHIP-14

2 weeks 6.6(5.6) 2.6(3.3) 0.039

6 months 21(2.7) 0.2(0.6) 0.020

Note: GM-ABC, distance from the gingival margin to the alveolar bone crest determined by bone probing

Abbreviation: OHIP, Oral Health Impact Profile; NA, not applicable.

*p value for all teeth.

Tsignificant inter-group difference (p < 0.05) for that tooth type.
*significant intra-group difference (p < 0.05) when compared to baseline.

SSignificant intra-group difference (p < 0.05) when compared to 3-month visit (or 6-month visit for GM-ABC).

variation in the position of the gingival margin would occur in the
SCL group afterwards. It must be stated that the CL protocol for this
particular study (Pontoriero and Carnevale, 2001) included an api-
cally positioned flap, so the possibility of soft tissue rebound may be
delayed in time. Last, the limited sample size of the study emphasizes
the need for future studies involving larger populations, with diverse
local and systemic characteristics, and longer follow-up periods to
provide a better understanding of possible influencing factors, such
as the periodontal phenotype or the use of a surgical guide, in the
outcomes of CL surgical interventions.

Both aesthetic crown lengthening modalities rendered similar
outcomes regarding the primary aim of these interventions, which
were the maintenance of the lengthened clinical crown and the po-
sition of the gingival margins in relation to the restorative planning.
However, the two-stage surgical intervention achieved a wider band

of keratinized tissue and was associated with more favourable pa-
tient-reported outcomes.
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