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casos clínicos. En el caso de un paciente con

biotipo grueso empleando un procedimiento

de alargamiento de la corona clínica, los pun-

tos cervicales más bajos se hallaban adyacen-

tes a las líneas MGI después de realizar un

alargamiento de corona. En una observación

a corto plazo de un caso con biotipo fino fes-

toneado, la encía vestibular intacta disminuyó

después de un aumento gingival interdental.

En un caso de recesión gingival clase 1 de

Miller, se llevó a cabo un colgajo de reposi-

ción coronal combinado con un rodillo vesti-

bular basándose en el concepto de línea media

gingival interdental. De acuerdo con los resul-

tados obtenidos en el presente estudio, así

como en dichos casos mencionados, parece

ser que la línea MGI podría convertirse en un

estándar diagnóstico en el manejo de la línea

cervical en la cirugía plástica periodontal.

(Eur J Esthet Dent 2009;2:186-208).

Resumen

El primer propósito del presente estudio fue

investigar la relación entre el punto cervical

más bajo y el punto gingival interdental medio

(MGI) en la región maxilar anterior. Tras mar-

car los puntos cervicales más bajos y los pun-

tos interdentales medios mesiales y distales en

los modelos de estudio de 77 pacientes, se

midieron, sobre impresiones de silicona, las

distancias más cortas desde las líneas MGI

que conectan los puntos medios gingivales

interdentales con los puntos cervicales más

bajos. Los resultados mostraron que la posi-

ción media de los puntos cervicales más bajos

de los incisivos centrales coincide con la línea

MGI. Esta posición se encuentra localizada a

0,24 mm palatinamente en los incisivos late-

rales y, en los caninos, a 0,3 mm vestibular-

mente a partir de la línea media gingival inter-

dental. El segundo propósito de este estudio

era verificar el concepto de manejo de la línea

media gingival interdental a través de algunos
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y en los adolescentes con biotipos periodon-

tales finos.9 Además de los factores patológi-

cos, la periodontitis, el cepillado inadecuado y

la mala posición de las piezas dentarias se

consideran también factores que pueden pro-

vocar recesión gingival. El punto cervical más

bajo es un factor importante en la determina-

ción de la forma dental. La longitud de la rece-

sión gingival suele medirse siguiendo la dis-

tancia más corta entre la UAC y el punto

cervical más bajo. Existen diversos factores

que se consideran causa de recesión gingi-

val. Sin embargo, se desconocen los elemen-

tos concretos que afectan la posición del punto

cervical más bajo.

Desde la década de 1950 se han propues-

to distintas técnicas quirúrgicas para el trata-

miento de la recesión gingival. Entre ellos se

incluyen los colgajos de reposición coronal y

de desplazamiento lateral, los injertos de encía

libre, los injertos de tejido conectivo y la rege-

neración tisular guiada.10-12 Miller clasificó la re-

cesión gingival en cuatro tipos, a la luz de la

predictibilidad de la cobertura radicular y seña-

ló que la pérdida de papila interdental y una

posición vestibular desfavorable de los dientes

Introducción

La línea cervical está delimitada por la unión

entre el diente y la encía. En un periodonto sano,

la encía libre marginal desciende coronalmen-

te y termina en un borde redondeado o delga-

do.1,2 Con la edad, tras una erupción dental acti-

va y pasiva, se producen variaciones de la línea

cervical.3,4 En los adultos, el margen de la encía

libre se detiene entre 1,5 y 2,00 mm coronal-

mente a partir de la unión amelo-cementaria

(UAC).1,5

El desplazamiento apical de la encía libre

marginal desde la UAC se denomina recesión

gingival.6 En ocasiones, se producen proble-

mas estéticos e hipersensibilidad dentinaria en

esta zona. La recesión gingival está provoca-

da por factores anatómicos y patológicos. El

grosor del tejido periodontal desempeña un

papel importante en la recesión gingival pro-

vocada por dichos factores patológicos. En

línea con estudios publicados anteriormente,

los biotipos periodontales suelen clasificarse

en dos tipos: fino-festoneado y grueso-apla-

nado.7,8 Se ha observado que la posibilidad de

recesión gingival se incrementa en los niños

Fig. 1 En un primer examen, el incisivo lateral supe-

rior izquierdo se halla extruido en comparación con el

incisivo central. El punto cervical más bajo del incisi-

vo lateral se localiza en el centro del diente.

Fig. 2 Tras la intrusión del incisivo lateral, puede

observarse pérdida de papila interdental entre el inci-

sivo central y el lateral. El punto cervical más bajo se

localiza mesialmente.
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Fig. 3 En la cirugía de primera instancia, se colocó

un injerto de tejido conectivo en los incisivos central y

lateral.

Fig. 4 Se suturó el colgajo de reposición coronal

para una reconstrucción de la papila interdental.

Fig. 5 Tras el tratamiento ortodóntico, se estabiliza-

ron los dientes anteriores mediante una férula de alam-

bre y composite.

Fig. 6 Un año después, el grosor de la encía inter-

dental ha aumentado y la papila interdental se ha relle-

nado parcialmente. El punto cervical más bajo se ha

desplazado al centro del diente.

Fig. 7 En una segunda intervención quirúrgica, se

colocó un injerto de tejido subepitelial en el espacio

interdental mediante la técnica del túnel.

Fig. 8 Cuatro años después de la segunda interven-

ción. La papila interdental ha llenado prácticamente el

espacio tras el aumento de la encía interdental hori-

zontal. El punto cervical más bajo se ha desplazado

más distalmente, lo que indica que la variación del gro-

sor de la encía interdental se relaciona con el despla-

zamiento del punto cervical más bajo.
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los puntos cervicales más bajos en los dientes

naturales.23 El principal propósito del presente

artículo es investigar la relación entre el punto

cervical más bajo y la línea media gingival inter-

dental en la región anterior del maxilar. El

segundo propósito es verificar el concepto de

línea media gingival interdental en el manejo

de la línea cervical mediante el estudio de algu-

nos casos clínicos. 

Métodos y materiales

Población de estudio
Entre 2006 y 2008 se seleccionaron un total

de 77 pacientes (35 varones y 42 mujeres) de

entre 10 y 57 años de edad, con una media

de edad de 28,92±13,21 años) de una con-

sulta privada. Todos los pacientes que parti-

ciparon en el estudio firmaron un consenti-

miento informado al inicio del mismo. 

Criterios de inclusión
Se emplearon los siguientes criterios inicia-

les:23,24

1. forma maxilar simétrica a partir de la

sutura media palatina

2. ausencia de periodontitis a 2 mm de la

profundidad de sondaje en los dientes

anteriores maxilares

3. ausencia de recesión gingival

4. ausencia de pérdida de papila interdental

5. ausencia de exceso de rotación y extru-

sión dental, así como de abrasión incisal

6. ausencia de caries, abrasión y restaura-

ciones en la zona cervical (Fig. 9).

Se dividieron los biotipos gingivales en dos

grupos utilizando una sonda periodontal CP11.

Si la sonda quedaba visible durante la medi-

ción de la profundidad por sondaje, se diag-

nosticaba el biotipo gingival como del tipo fino.

Si la sonda resultaba invisible, el biotipo gin-

gival se clasificaba como del tipo grueso.25

influye negativamente sobre la tasa de éxito

(Figs. 1 a 8). En el campo de los tratamientos

ortodónticos, algunos estudios demuestran

que el movimiento dental hacia lingual provoca

un incremento de la altura de la encía libre.13,14

En los últimos años se han publicado dos inte-

resantes artículos que constatan mejorías en la

zona de la recesión gingival empleando trata-

mientos no quirúrgicos.15,16 Sin embargo, los

mecanismos implicados no han sido dilucida-

dos.

En el campo de la odontología estética

implantaria, la posición del implante es un fac-

tor importante a la hora de obtener resultados

satisfactorios a largo plazo, así como las técni-

cas de aumento de tejidos duros y blandos.17-19

Varios autores apuestan por la posición de

colocación tridimensional para el control de las

líneas cervicales implantarias.20-22 En la coloca-

ción vestibulo-lingual, Saadoun et al21 afirma-

ron que la superficie externa del collar implan-

tario debe situarse 2 mm dentro del contorno

vestibular de los dientes adyacentes. Por otro

lado, Enomoto22 afirmó que el collar del implan-

te debe permanecer por dentro de la línea vir-

tual que conecta los bordes cervicales de los

dientes adyacentes. Sin embargo, existen muy

pocos estudios sobre las líneas de referencia

horizontales relacionadas con la posición de

Fig. 9 Siguiendo los criterios de inclusión, se seleccio-

naron para este estudio dientes anteriores maxilares nor-

males, sin presencia de periodontitis destructiva.
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Procedimientos de medición
Se realizaron modelos de estudio mediante

impresiones de alginato. En primer lugar se

determinaron bilateralmente los puntos cervi-

cales más bajos de la región anterior maxilar.

Seguidamente, se determinaron los puntos

bilaterales de la unión mucogingival (UMG)

que se localizan apicalmente a partir de los

puntos cervicales más bajos para establecer

unas líneas de referencia siguiendo las guías

de Rose y App.26 A continuación, se trazaron

líneas paralelas que pasaran a través de los

puntos cervicales más bajos y, finalmente, se

trataron líneas perpendiculares desde la par-

te superior de la papila interdental hasta las

líneas de referencia. Posteriormente, se deter-

minó la posición de los puntos centrales gin-

givales interdentales mesiales y distales como

el punto de cruce de las líneas paralelas sobre

las líneas perpendiculares. Se marcaron

varios puntos empleando un lápiz mecánico

de 0,5 mm sobre los modelos de estudio y se

tomaron impresiones de silicona (Fig. 10). 

Se cortaron las impresiones horizontalmente

por las líneas que conectan los puntos cervi-

cales más bajos y los puntos centrales gingi-

vales interdentales mesiales y distales (Fig. 11).

La línea que conecta los puntos centrales gin-

givales interdentales mesiales con los distales

Fig. 10 En el modelo de estudio se determinaron

los puntos cervicales más bajos (C), los puntos de MGI

bilaterales (G) y los centros interdental mesiales (M) y

distales (D). 

Fig. 11 Se marcaron los puntos anteriores sobre la

impresión de silicona, que luego se cortó horizontal-

mente. 

Fig. 12 Se calcularon las distancias más cortas reales (d) desde las líneas MGI empleando la longitud real

(l) de las líneas MGI, la longitud virtual (l) de las líneas MGI y las distancias más cortas virtuales (D) sobre el

monitor (d = l x D/l).

Línea Media Gingival Interdental
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se denomina línea media gingival interdental

(MGI). Se midieron las longitudes reales (l) de

las líneas MGI mediante un calibrador de lámi-

nas digital con un aumento de x8. Se tomaron

fotografías digitales y se ampliaron las fotogra-

fías de las líneas MGI tanto como fue posible

en un monitor de 15 pulgadas. Se midieron en

el monitor las longitudes virtuales (l) de las líne-

as MGI y las distancias virtuales (D) más cor-

tas desde las líneas MGI y los puntos más pala-

tinos de los puntos cervicales más bajos (Fig.

12). Las distancias más cortas reales (d) desde

las líneas MGI se calcularon empleando la

siguiente fórmula: d = i x D/l.

Se designó un valor positivo para los pun-

tos cervicales más bajos que estuvieran des-

plazados vestibularmente, así como un valor

negativo para los que estuvieran desplazados

palatinamente.

Resultados 

Entre los pacientes seleccionados, un total de

31 presentaban un biotipo grueso y los res-

tantes 46 presentaban un biotipo fino. Se cla-

sificaron los siguientes resultados en tres

tipos: todos los biotipos de inclusión, biotipos

gruesos y biotipos finos (véase Tabla 1). Las
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Fig. 13 Gráfico que muestra la posición horizontal

de los incisivos centrales. La distancia media en los

incisivos centrales es de 0 ± 0,27 mm.
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Fig. 14 Gráfico que muestra la posición horizontal

de los incisivos laterales. La distancia media en los

incisivos laterales es de -0,24 ± 0,28 mm.

Tabla 1 Distancia media entre la línea MGI y el punto cervical más bajo (en mm).

Canino
derecho

Incisivo 
lateral 
derecho

Incisivo
central
derecho

Incisivo
central
izquierdo 

Incisivo 
lateral
izquierdo

Canino
izquierdo

Todos los
biotipos 0,28 ± 0,29 -0,26 ± 0,25 -0,02 ± 0,27 0,01 ± 0,26 -0,21 ± 0,22 0,32 ± 0,31

Biotipos
gruesos 0,18 ± 0,3 -0,35 ± 0,24 -0,13 ± 0,22 -0,06 ± 0,24 -0,29 ± 0,21 0,29 ± 0,26

Biotipos
finos 0,33 ± 0,27 -0,21 ± 0,24 0,03 ± 0,28 0,05 ± 0,27 -0,18 ± 0,22 0,33 ± 0,33
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distancias más cortas entre las líneas MGI

entre los dientes maxilares anteriores dere-

cho e izquierdo eran prácticamente idénti-

cas en el caso de los pacientes con biotipo

grueso, la distancia más corta media entre

la línea MGI y el punto cervical más bajo de los

incisivos centrales fue de -0.09 ± 0,23 mm,

la media en los incisivos laterales era de

-0,32 ± 0,23 mm y la media de los caninos,

de 0,24±0,29 mm. En el caso de los pacien-

tes con biotipo fino, la distancia más corta

media en los incisivos centrales se situaba

en 0,04±0,28 mm, la media en los incisivos

laterales en -0,19±0,23 mm y la media en los

caninos en 0,33 ± 0,3 mm. En comparación

con los valores medios en las mediciones de

los biotipos gruesos, la distancia más corta

media de las mediciones de los biotipos finos

era siempre mayor. La media de la distancia

más corta entre la línea MGI y el punto cervi-

cal más bajo en los incisivos centrales se esta-

bleció en 0±0,27 mm, la media en los incisi-

vos laterales en -0,24 ± 0,28 mm y la media

en los caninos, en 0,3±0,3 mm (Figs. 13 a 15). 

Presentación del caso

El caso 1 se trataba de un alargamiento de la

corona clínica en un biotipo grueso-aplana-

do.

La paciente, una mujer de 41 años, acudió

a la consulta odontológica solicitando una

mejora estética en la región maxilar anterior.

Se habían colocado unas coronas de resina

sobre los incisivos centrales y el incisivo late-

ral derecho que presentaban un biotipo grue-

so-aplanado (Fig. 16). Tras la preparación ini-

cial, se llevo a cabo un procedimiento de

alargamiento de la corona clínica para con-

seguir unas líneas cervicales simétricas (Fig.

17). El primer estadio de cicatrización de la

herida mostró que las líneas cervicales ha-

bían cambiado de forma, de una forma cir-
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Fig. 15 Gráfico que muestra la posición horizontal

de los caninos. La distancia media en los caninos es

de 0,3 ± 0,3 mm.

Fig. 16 Caso de procedimiento de alargamiento de

la corona clínica en un biotipo grueso-aplanado. Se

habían colocado coronas de resina sobre los incisi-

vos centrales y sobre el incisivo lateral derecho. Las

líneas cervicales son claramente asimétricas.

Fig. 17 En el momento de la sutura, las líneas cer-

vicales se habían ajustado simétricamente. 
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cular a una puntiaguda tras un incremento

de la encía interdental (Figs. 18 y 19). Un año

después del procedimiento de alargamiento

de la corona clínica, se colocaron las restau-

raciones definitivas (Fig. 20). Se confeccionó

un modelo de estudio mediante una impre-

sión de alginato. El segundo control mostró

que el crecimiento coronal de la encía cervi-

cal había modificado la forma de los dientes

tras un incremento del grosor de la encía ves-

tibular (Fig. 21). Once años después del pro-

cedimiento de alargamiento de la corona clí-

nica, la forma de la línea cervical con respecto

a la restauración definitiva había pasado de

Fig. 18 Una semana después. Se incrementó el gro-

sor horizontal de la encía interdental.

Fig. 19 Seis meses después. Pueden observarse

las restauraciones provisionales con la línea cervical

de forma puntiaguda tras el incremento gingival. Tam-

bién puede observarse un incremento del grosor gin-

gival en los puntos cervicales más bajos.

Fig. 20 Un año después se colocaron las restaura-

ciones definitivas. La forma de la encía libre marginal

es denominada de filo romo y es evidente la inflama-

ción alrededor de las líneas cervicales.

Fig. 21 Cinco años después. Ha empezado el cre-

cimiento gingival coronal. La forma de la encía libre

marginal ha cambiado gradualmente desde la de un

tipo de filo romo hasta una de tipo filo afilado.

Fig. 22 Once años después, la forma de la restau-

ración definitiva ha cambiado desde el tipo puntiagu-

do hasta el tipo ovoide en el incisivo central derecho.

Puede observarse recesión gingival en el incisivo late-

ral izquierdo.
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un tipo puntiagudo a un tipo ovoide en el inci-

sivo central derecho (Fig. 22). Se realizó un

modelo de estudio también de esta situación.

Para comparar los resultados un año des-

pués del procedimiento de alargamiento de

la corona clínica con los resultados al cabo

de 11 años, se marcaron en los modelos de

estudio los puntos cervicales más bajos, los

puntos de unión mucogingival y los puntos

medios gingivales interdentales mesiales y

distales. Se trazaron líneas horizontales virtua-

les paralelas a las líneas de referencia de los

puntos de la unión mucogingival (Fig. 23). En

el modelo de estudio de un año después del

Fig. 23 Un año después de proceder al alargamien-

to de la corona clínica, se marcaron en el modelo de

estudio los puntos cervicales más bajos (C), los puntos

de unión mucogingival bilaterales (G) y los puntos medios

gingivales interdentales mesiales (M) y distales (D).

Fig. 24 Se trazaron en el modelo de estudio las líne-

as MGI virtuales. La posición más palatina del punto

cervical más bajo en el incisivo central derecho se

localiza palatinamente respecto a la línea MGI virtual.

Fig. 25 Once años después del procedimiento de

alargamiento de la corona clínica se marcaron varios

puntos en el modelo de estudio. También se trazaron

las líneas horizontales virtuales. 

Fig. 26 La posición más palatina de los puntos cer-

vicales más bajos en los incisivos centrales es adya-

cente a las líneas MGI virtuales. Ésta está localizada

palatinamente en los incisivos laterales.

procedimiento de alargamiento de la corona

clínica, se localizó la posición más palatina del

punto cervical más bajo desde la línea MGI

virtual en el incisivo central derecho y vesti-

bularmente en el incisivo lateral izquierdo (Fig.

24). En el modelo de estudio 11 años después

del procedimiento de alargamiento de la coro-

na clínica, la posición más palatina del punto

cervical más bajo en los incisivos centrales

bilaterales se hallaba adyacente a las líneas

MGI virtuales. Éste se hallaba palatinamente

en ambos incisivos laterales (Figs. 25 y 26).

Tras la toma de las impresiones de silico-

na, se midieron las distancias más cortas
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pués del mismo. La distancia más corta en

el caso del incisivo lateral derecho se esta-

bleció en -0,15 1 año después del procedi-

miento de alargamiento de la corona clínica

y en -0,28 11 años después del mismo. La

distancia más corta en el incisivo lateral

izquierdo se situó en 0,21 mm 1 año después

del procedimiento de alargamiento de la

corona clínica y en -0,31 mm 11 años des-

pués del mismo. Para calcular el cambio de

forma permanente se compararon el mode-

lo de estudio 1 año después del procedi-

desde las líneas MGI y los puntos cervicales

más bajos. Además, también se midieron las

distancias más cortas entre los bordes inci-

sales y los puntos cervicales más bajos. La

distancia más corta en el incisivo central

derecho era de 0,41 mm 1 año después del

procedimiento de alargamiento de la corona

clínica y 0,14 11, años después del mismo. La

distancia más corta en el caso del incisivo

central izquierdo era de 0 mm 1 año después

del procedimiento de alargamiento de la

corona clínica y de -0.07 mm 11 años des-

Tabla 2 Comparación de los modelos de estudio (en mm) un año después del
procedimiento de alargamiento de la corona clínica y 11 años después del mismo.

Incisivo lateral
derecho

Incisivo central
derecho

Incisivo central
izquierdo

Incisivo lateral
izquierdo

d: 1 año después -0,15 -0,41 0 0,21

d: 11 años después -0,28 0,14 -0,07 -0,31

Longitud dental: 
1 año después 

9,33 11,21 11,6 9,25

Longitud dental: 
11 años después

9,45 10,16 10,8 10,33

Cambio de forma
permanente

-0,12 1,05 0,8 -1,08

Fig. 27 Caso de aumento gingival interdental (AGI)

en un biotipo fino-festoneado. El canino maxilar dere-

cho ya ha sido sometido a cirugía plástica periodon-

tal en la que se practicó un injerto óseo onlay y de teji-

do conectivo.

Fig. 28 (a) Recesión gingival de 0,5 mm; puede

observarse el margen de porcelana en la fase de man-

tenimiento. (b) AGI empleando hidroxipatita, pero no

se ha tocado la encía libre marginal en el punto cervi-

cal más bajo. (c) Una semana después, se observa

inflamación en la encía interdental. 
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miento de alargamiento de la corona clínica

con el modelo tomado 11 años después del

mismo. El cambio de forma permanente se

estableció en 1,05 mm en el incisivo central

derecho, en 0,8 mm en el incisivo central

izquierdo, en -0,12 en el incisivo lateral dere-

cho y en -1,08 en el incisivo lateral izquierdo

(Tabla 2).

El caso 2 se trataba de un aumento gin-

gival interdental en un biotipo de tipo fino-

festoneado. El paciente, un varón de 55 años

de edad, acudió a la consulta odontológica

para un tratamiento de mantenimiento. El bio-

tipo periodontal de este paciente era del tipo

fino-festoneado y se observó una limitada

presencia de placa dental. El paciente ya se

había sometido a cirugía plástica periodon-

tal, en una intervención en la que se empleó

un injerto onlay de tejido óseo conectivo en

el canino maxilar derecho.27 Tres años antes,

se habían colocado una corona metal-cerá-

mica en el incisivo lateral superior derecho

y una prótesis fija en el canino y en el segun-

do premolar. En los tres años siguientes, se

había producido una recesión gingival de

0,5 mm de profundidad debido al traumatis-

Fig. 29 (a) Dos semanas después, la encía libre

marginal ha cubierto el margen de porcelana. (b) Seis

semanas después, el grosor de la encía gingival ha

amentado. (c) Doce semanas después, el grosor de

la encía libre marginal en el punto cervical más bajo

se ha incrementado.

Fig. 30 Seis meses después, tras el aumento de la

encía interdental, se observa un desplazamiento coro-

nal en el punto cervical más bajo y un incremento hori-

zontal de la encía marginal libre. La altura de la papi-

la interdental ha disminuido.

mo producido por el cepillado dental (Fig. 27).

La profundidad por sondaje era de 1 mm en

el centro del diente, y la papila interdental

estaba parcialmente rellena. El paciente soli-

citó una solución para su recesión gingival,

pero rechazó la posibilidad de someterse a

cirugía plástica periodontal con un injerto de

tejido conectivo subepitelial. Sobre la base

del concepto de línea MGI, se le explicó al

paciente la técnica del aumento gingival inter-

dental (AGI) para la mejoría de la línea cer-

vical. El paciente aceptó la propuesta.

Tras una infiltración de anestesia en la

mucosa alveolar, se practicó una incisión a

lo largo de las líneas cervicales mesial y dis-

tal. Sin embargo, no se tocó la encía libre mar-

ginal en el punto cervical más bajo. Se elevó

un colgajo de espesor total más allá del punto

medio gingival interdental y se llenó el espa-

cio interdental con hidroxiapatita. Tras la cica-

trización inicial de la herida, se observó un

cambio en el tejido blando vertical y horizon-

tal (Fig. 28). Dos semanas después, la encía

libre marginal en el punto cervical mas bajo

había cubierto el margen de porcelana. Seis

semanas después, el grosor de la encía inter-



dental se había incrementado (Fig. 29). Seis

meses después, el grosor de la encía libre en

el punto cervical más bajo también se había

incrementado (Fig. 30).

Para comparar el caso antes de la cirugía

con el resultado de la intervención al cabo de

seis meses en el incisivo lateral, se marcaron

los puntos cervicales más bajos y los centros

gingivales interdentales mesiales y distales

(Fig. 31). La posición más palatina de los pun-
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Fig. 32 En el plano oclusal, la posición más palati-

na de los puntos cervicales más bajos de los incisi-

vos laterales se localizan palatinamente a partir de las

líneas MGI virtuales (a) antes del AGI y seis meses

después del mismo.

Fig. 33 Caso de recesión gingival clase 1 de Miller

en el canino maxilar derecho. Se aprecia la presencia

de una obturación de composite cerca de la UAC. La

longitud de la encía queratinizada es de 2,5 mm.

tos cervicales más bajos antes y después del

aumento gingival interdental se localizaron

palatinamente respecto a las líneas MGI vir-

tuales (Fig. 32). Tas tomar unas impresiones

de silicona, se midieron las distancias más cor-

tas desde las líneas MGI hasta los puntos cer-

vicales más bajos. La distancia más corta antes

de la cirugía se estableció en -0,3 mm y, seis

meses después, en -0,4 mm. También se midie-

ron las distancias más cortas desde los bor-

Fig. 34 Se marcaron en el modelo de estudio el

punto cervical más bajo (13c1), el punto central a 3

mm coronalmente respecto al punto cervical más bajo

(13C2), el punto de unión mucogingival preoperativo

(13G1) y los puntos medios gingivales interdentales

mesiales (13M1, 13M2) y distales (13D1, 13D2).

Fig. 31 Antes del aumento gingival interdental (a) y seis

meses después (b), se marcaron en los incisivos latera-

les los puntos cervicales más bajos (12C1, 12C2), la unión

mucogingival (12G), los puntos medios gingivales inter-

dentales mesiales (12M1, 12M2) y distales (12D1, 12D2).

a ba b
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Fig. 35 En el plano oclusal, la posición más palati-

na del punto cervical más bajo (13C1) es adyacente a

la línea MGI virtual (LMGI1). El punto coronal de 3 mm

(13C2) se localiza vestibularmente a partir de la línea

MGI virtual 2 (LMGI2)

Fig. 36 La longitud real (l) de la línea MGI 1 es de 0,26 mm. La distancia más corta real (d) desde la línea

MGI 1 (LMGI1) al punto cervical más bajo es de 0,25 mm.

Fig. 37 La longitud real (l) de la línea MGI 2 es de 9,07 mm. La distancia más corta real (d) desde la línea MGI

2 (LMGI2) al punto cervical más bajo predicho es de 0,52 mm.

des incisales hasta los puntos cervicales más

bajos. La longitud se estableció en 0,55 mm

seis meses después de la intervención. 

El caso 3 se trataba de un colgajo de repo-

sición coronal combinado con un rodillo ves-

tibular en un caso de recesión gingival de Miller

de clase 1. El paciente, un varón de 55 años,

acudió a la consulta odontológica para some-

terse a un tratamiento periodontal en los pri-

meros y segundos molares mandibulares. Tras

someterse a un tratamiento regenerativo

mediante matriz de esmalte, la movilidad den-

tal disminuyó y se observó una mejora en la

función masticatoria. Posteriormente, el pacien-

te solicitó ser tratado de la recesión gingival

clase 1 de Miller sobre el canino derecho maxi-

lar (Fig. 33). En la visita de reevaluación, se

LMGI1

LMGI2

LMGI1

LMGI2



gival. Si era posible, lo deseable era que el

mencionado punto coronal de 3 mm se loca-

lizara a 0,12 palatinamente a partir de la línea

MGI 2, tomando en consideración la media y

el valor de desviación estándar. Para obtener

una mejora en la relación entre el punto cer-

vical más bajo predicho (13C2) y la línea MGI

2, se aplicaron dos procedimientos. En primer

lugar, el desplazamiento palatal del punto cer-

vical más bajo y, en segundo lugar, el aumen-

to gingival interdental. En el primer procedi-

miento, se programó un alisado radicular, para

lo que se retiraría la obturación del composi-

te de resina. Como el paciente esperaba un

tratamiento quirúrgico con una mínima inter-

vención, se programó un colgajo de reposi-

ción en combinación con un rodillo vestibu-

lar. Se le explicaron los procedimientos al

paciente y él aceptó las propuestas.

Tras administrar al paciente anestesia local

por infiltración, se retiró la obturación de com-

posite de resina mediante una fresa de car-

buro del no. 330. Se practicaron incisiones

horizontales mesiales y distales a 1 mm por

debajo de la unión amelo-cementaria median-

te un bisturí quirúrgico del no. 11. Se practicó

una incisión intercircular que conectaba las

incisiones horizontales. Posteriormente, las

incisiones verticales mesiales y distales que

sobresalían de la unión mucogingival se

conectaron con aquéllas incisiones para rea-

lizar un colgajo trapezoidal (Fig. 38). Se escin-

dió el epitelio mediante un bisturí quirúrgico

del no. 15 en la encía interdental mesial y dis-

tal del colgajo trapezoidal y la porción inferior

de la papila interdental (Fig. 39). Se elevó un

colgajo de espesor total y se llevaron a cabo

dos técnicas basadas en el concepto de la

línea MGI. En primer lugar, ambas encías inter-

dentales del colgajo trapezoidal se plegaron

en el interior y se suturaron con hilo blando

de 4-0 para incrementar el grosor gingival

interdental. En segundo lugar, se practicó un
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practicó al paciente un examen periodontal

mediante una sonda (Sonda I5 UNC con códi-

go de colores, Hu-Friedy, EE UU). El biotipo

periodontal del paciente era del tipo fino-fes-

toneado. La profundidad de sondaje era de 1

mm en el lado mesial, 1 mm en el lado medial

y 1 mm en el lado distal. La longitud de la encía

queratinizada era de 2,5 mm. Se midió el gro-

sor gingival en el punto cervical más bajo y la

encía interdental mesial y distal a nivel de la

unión amelo-cementaria mediante ultrasoni-

dos (SDM, KRUPP Corporation, Essen, Alema-

nia).28 El grosor gingival era de 2,3 mm en el

lado mesial, de 0,8 mm en el punto cervical

más bajo y de 2,3 mm en el lado distal.

Con objeto de alcanzar una armonía con

las líneas cervicales de los dientes adyacen-

tes, se requerían 3 mm de cobertura radicu-

lar. Se marcaron en el modelo de estudio el

punto cervical más bajo (13C1), el punto cen-

tral a 3 mm coronalmente respecto al punto

cervical más bajo (13C2), el punto de unión

mucogingival preoperatorio (13G1) y los pun-

tos medios gingivales interdentales mesial

(13M1) (13M2) y distal (13D1) (13D2) (Figs. 34

y 35). Se tomó una impresión de silicona y se

midieron las distancias entre el punto cervical

más bajo y el punto central de 3 mm coronal

a las líneas MGI. La distancia más corta entre

el punto cervical más bajo (13C1) y la línea

MGI 1 se estableció en 0,25 mm (Fig. 36). La

distancia más corta entre el punto coronal a

2 mm (13 C2) a la líneas MGI 2 se estableció

en 0,52 mm (Fig. 37). La distancia más corta

media de los biotipos finos en el canino dere-

cho era de 0,33 ± 0,27 mm en este estudio.

Por otro lado, la distancia más corta media en

el caso de biotipos gruesos era de 0,18 ± 0,33

mm. Según la media de los caninos derechos

en los biotipos gruesos, el punto coronal a 3

mm predicho debía localizarse al menos a 0,18

mm vestibularmente respecto a la línea MGI

2 para evitar futuros riesgos de recesión gin-
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Fig. 38 Incisión intercircular e incisiones horizonta-

les mesial y distal mediante un bisturí del no. 11. Se

practicaron incisiones verticales para la formación de

un colgajo trapezoidal.

Fig. 39 Se escindió el epitelio mediante un bisturí

del no. 15 en la encía interdental mesial y distal del col-

gajo trapezoidal y la porción inferior de la papila inter-

dental.

Fig. 41 Tras una incisión liberadora de periostio, se

suturó el colgajo trapezoidal reposicionado coronal-

mente.

Fig. 43 Cinco meses después de la cirugía, se con-

siguió una cobertura radicular de 3 mm. La encía que-

ratinizada aumentó 4 mm. 

Fig. 42 Una semana después, la inflamación era

evidente. La sutura se retiró 2 semanas después de la

cirugía.58

Fig. 40 Tras la elevación del colgajo de espesor total,

ambas encías interdentales se plegaron en el interior

y se suturaron con hilo blando 4-0 para incrementar el

grosor de la encía interdental. También se practicó un

alisado radicular mediante una fresa de pulido para

desplazar palatinamente del punto cervical más bajo.
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El grosor gingival era de 2,4 mm en el lado

mesial, de 1,4 mm en el punto cervical más

bajo postoperatorio y de 3,0 mm en el lado

distal (Fig. 43). Se marcaron en el modelo de

estudio el punto cervical más bajo postope-

ratorio (13C3), el punto de la unión mucogin-

gival (13G3) y los puntos medios gingivales

interdentales mesiales (13M3) y distales

(13G3) (Figs. 44 y 45). Se compararon las

mediciones de la cantidad de cobertura radi-

cular mediante los modelos de estudio pre y

postoperatorios y se observó una mejoría de

3,17 mm. La distancia más corta entre el

punto cervical más bajo postoperativo (13C3)

y la línea MGI 3 era de -0,19 mm en la impre-

sión de silicona (Fig. 46).

alisado radicular mediante una fresa de puli-

do para conseguir el desplazamiento palati-

no del punto cervical más bajo (Fig. 40). Se

practicó una incisión liberadora del periostio

para liberar la tensión del colgajo trapezoidal

y se suturó el colgajo reposicionado coronal-

mente (Fig. 41). Al cabo de un mes apareció

hipersensibilidad dentinaria (Fig. 42). Sin

embargo, tres meses después dicha hiper-

sensibilidad había desaparecido. Cinco

meses después de la cirugía se realizó una

nueva evaluación periodontal; la profundidad

por sondaje se estableció en 2 mm en el lado

mesial, 1 mm en el lado medial y en 2 mm en

el lado distal. La longitud de encía queratini-

zada era de 4 mm. 

Fig. 44 Cinco meses después de la intervención se

marcaron el punto cervical más bajo (13C3), el punto de

la unión mucogingival (MGJ) (13G3) y los puntos medios

gingivales interdentales mesial (L3M3) y distal (13D3).

Fig. 45 En el plano oclusal, la posición palatina pos-

toperatoria del punto cervical más bajo (13C3) se sitúa

adyacente a la línea MGI virtual (LMGI3).

Fig. 46 La longitud real (l) de la línea MGI 3 (LMGI3) es de 9,09 mm. La distancia corta real (d) desde la línea

3 hasta el punto cervical más bajo postoperativo (13C3) es de -0,19 mm.

LMGI3

LMGI3
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gitud de la recesión gingival, así como de la

anchura de la misma. Además, la encía libre

marginal cambió de un tipo de filo romo hasta

una de tipo filo afilado, y el grosor de la encía

bucal se incrementó. Se especula que en este

proceso existe una relación entre la forma de

la línea cervical y la de la encía libre margi-

nal.

Cuando se realiza un movimiento ortodón-

cico en dirección vestibular, la encía vestibu-

lar se estira y el grosor y la altura de la encía

libre disminuyen.13,14 En un tratamiento prosto-

dóncico, cando se coloca un hilo retractor en

un surco gingival, el diámetro de la circunfe-

rencia alrededor del lado interior de la encía

libre se incrementa. La disminución del gro-

sor de la encía libre está relacionada con la

disminución de la altura de la encía libre.13,14

En consecuencia, la posición del margen gin-

gival libre se desplaza apicalmente.30,31 Esta

situación es similar a un incremento de la con-

vexidad radicular. Por otro lado, cuando se

realiza un colgajo semilunar para una cober-

tura radicular, la tensión de la encía marginal

disminuye y el grosor de la encía libre margi-

nal en el espacio facial e interdental aumen-

ta.32,33 El alisado radicular en los tratamientos

Discusión
En un periodonto sano, la línea cervical pre-

senta un forma festoneada mesialmente y la

encía libre desciende coronalmente para ter-

minar en un borde redondeado o fino.1,2 Sin

embargo, existen diversos factores (periodon-

titis, trauma por cepillado y mala colocación

dental) que a menudo pueden causar rece-

sión gingival con una forma gingival irregu-

lar10 En los últimos años, los tratamientos más

habituales para la recesión gingival son la ciru-

gía plástica periodontal o mucogingival.29 Este

enfoque suele elegirse a causa de la predic-

tibilidad de los resultados del procedimiento

y con la perspectiva de que pueden conse-

guirse los resultados deseados a corto plazo

y predecibles con exactitud.11 Aunque, desde

el punto de vista del paciente, es cierto que la

cirugía mucogingival consigue buenos resul-

tados, es aconsejable evitar los procedimien-

tos quirúrgicos en la medida de lo posible.

Recientemente, se han publicado dos estu-

dios que sugieren enfocar el problema de la

recesión gingival con tratamientos no quirúr-

gicos. Según el informe del caso de Ando et

al,15 es posible conseguir una cobertura radi-

cular en un caso de recesión gingival múlti-

ple tras control adecuado de la placa, raspa-

do, alisado, y pulido radicular, y explicándole

al paciente los métodos de cepillado apro-

piados. Tras un largo periodo de observación,

la inflamación alrededor de las líneas cervi-

cales remitió y las posiciones de la encía libre

marginal se desplazaron gradualmente al

lado coronal. Además, la forma de la encía

libre marginal cambió desde un tipo de filo

romo hasta el tipo de filo afilado. En un pro-

yecto de investigación de 12 meses llevado

a cabo por Aimetti et al,16 se observó que se

producía una mejoría de la recesión gingival

mediante el alisado radicular periodontal.

Tras el alisado de la superficie radicular, tam-

bién se hizo evidente una reducción en la lon-

Fig. 47 En la encía existen varias fibras supracresta-

les. Bajo la porción media de la encía interdental, las fibras

reticulares transgingivales y las intercirculares refuerzan

las formas circulares entre los dientes adyacentes.
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En el campo de la odontología estética, el

manejo de la línea cervical es una de las cues-

tiones más importantes. El factor anatómico

es el que se considera el primer lugar para

determinar la posición del punto cervical más

bajo. Este estudio muestra que la posición

media del punto cervical más bajo en los inci-

sivos centrales coincide con la línea MGI. Ésta

está localizada a 0,24 mm palatinamente en

los incisivos laterales y 0,3 mm vestibularmen-

te en los caninos a partir de la línea. No se

observaron diferencias en las distancias

medias entre los dientes anteriores bilatera-

les. Sin embargo, las distancias medias en los

biotipos finos siempre eran mayores que en

los biotipos gruesos. Aunque el grosor vesti-

bular del hueso alveolar sobre el incisivo late-

ral maxilar es el menor de todos los dientes,40

la distancia más corta desde la línea MGI pre-

senta un valor negativo en la región anterior.

En comparación con el incisivo central o el

canino, el incisivo lateral suele localizarse en

el lado palatino en los dientes anteriores maxi-

lares. Por tanto, se especula que esta sea la

causa, dado que se basa en la relación espa-

cial relativa de la posición de los dientes ante-

riores. No se hallaron diferencias sobre la dis-

tancia más corta real entre los dientes

anteriores derecho e izquierdo porque los

pacientes seleccionados presentaban arca-

das simétricas desde la sutura mediopalatina.

Además, podría considerarse la diferencia en

los biotipos periodontales según los siguien-

tes puntos. En línea con la clasificación de

Maynard,9 el biotipo de clase uno de hueso

grueso y encía gruesa es estable respecto al

riesgo de recesión gingival. Por otro lado, la

recesión gingival tiende a darse en los bioti-

pos de clase 4, con hueso fino y encía fina.

Los biotipos finos-festoneados presentan una

encía interdental fina y pronunciadas formas

dentales. Los biotipos gruesos-aplanados pre-

sentan una encía interdental gruesa y formas

no quirúrgicos y en la cirugía mucogingival

puede aliviar la tensión en la encía y contri-

buir a un aumento del grosor y altura de la

encía libre.16,34 Por tanto, para comprender el

estado de la línea cervical, es necesario exa-

minar la relación entre la posición del punto

cervical más bajo sobre la superficie dental y

la encía interdental adyacente.

En la encía existen varias fibras supracres-

tales.5 Las fibras circulares están relacionadas

con la forma de la encía cervical y de la pa-

pila interdental. Bajo la porción media de

la encía interdental, las fibras reticuladas

trasnsgingivales y las intercirculares refuer-

zan las formas circulares entre los dientes

adyacentes3 (Fig. 47). Es probable que los

puntos medios gingivales interdental mesia-

les y distales sean importantes para soportar

la altura de la encía libre en el punto cervical

más bajo. En este estudio, era importante

decidir algunos puntos base. Se podían con-

siderar distintos elementos anatómicos para

la determinación de la línea media gingival

interdental. Aunque se consideran los ele-

mentos de tejido duro (longidud dental,

anchura, etc.) para las líneas de referencia,36

dichos elementos resultan difíciles de delimi-

tar si los dientes están mal colocados, aun-

que sea sólo parcialmente. Según el estudio

con ortopantomografía y el estudio clínico a

largo plazo sobre las comparaciones del col-

gajo resposicionado apicalmente y la gingi-

vectomía de Ainamo et al,37,38 las líneas de la

unión mucogingival son estables. Además la

longitud de la encía queratinizada es similar

bilateralmente en la región maxilar anterior.26,29

Por lo tanto, se seccionaron los puntos bila-

terales de la unión mucogingival para esta-

blecer las líneas de referencia. También se

determinaron los puntos medios gingivales

interdentales mesiales y distales donde las

líneas paralelas se cruzaba con las líneas per-

pendiculares interdentales.
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El término inserción reptante43 se emplea

para describir una migración coronal gradual

del margen gingival libre. A menudo puede

observarse este cambio de forma permanen-

te en injertos de encía libre en injertos de teji-

do conectivo, y en aloinjertos de matriz dér-

mica.44-47 Aunque se considera que existen

varios factores44-45 relacionados con el cam-

bio de forma permanente, el mecanismo

todavía se desconoce. En el caso 1, en el que

el procedimiento de alargamiento de la coro-

na clínica se llevó a cabo en un biotipo grue-

so-aplanado, se han observado diversas

variaciones en la relación entre la posición

vertical y horizontal de los puntos cervicales

más bajos. Un año después de la interven-

ción, el valor de la distancia más corta del

incisivo central derecho a partir de la línea

MGI se situaba por debajo de los límites de

la desviación estándar en ese estudio. Diez

años después, el valor se desplazó sobre los

límites de la desviación estándar después de

1 mm de cambio de forma permanente. Por

otro lado, el valor del incisivo lateral izquier-

do se situó encima de los límites de la des-

viación estándar un año después. Diez años

después, l valor se situó en los límites de la

desviación estándar después de 1 mm de

cambio de forma permanente. Estos datos

hacen pensar que el nivel de la encía libre

marginal en el punto cervical más bajo está

relacionado con la distancia más corta a par-

tir de la línea MGI.

En el caso 2, aunque se consideraron las

expectativas sobre los resultados a largo plazo

dependientes de una mejoría en el método

de cepillado por parte del paciente, se llevó a

cabo un aumento gingival interdental (AGI)

basado en el concepto de línea MGI con obje-

to de conseguir con una intervención mínima,

unos resultados de calidad a largo plazo.

Cuando se lleva a cabo un AGI en un pacien-

te que presenta un biotipo periodontal fino (sin

dentales planas.7,8 Por tanto, la posición del

punto cervical más bajo en los biotipos grue-

sos, con formas dentales planas, hueso grue-

so y encía interdental gruesa, parece ser el

más estable desde el punto de vista del con-

cepto de la línea MGI.

El aporte sanguíneo afecta la velocidad de

la cicatrización tisular.1,3,41 En un estudio de 12

meses del procedimiento de alargamiento de

la corona clínica llevado a cabo por Pontorie-

ro y Carnevale,42 se observó un desplaza-

miento coronal del margen de la encía libre

con el tiempo. La velocidad de la cicatriza-

ción de la herida en la encía interdental era

más rápida que en la encía vestibular. Más

aún, en comparación con el biotipo, se obser-

vó un desplazamiento coronal continuo del

biotipo grueso a los 2 meses. Al igual que en

el caso 1, se observaron varios cambios en

el periodo de 11 años posterior al procedi-

miento de alargamiento de la corona clínica.

En el primer estadio de cicatrización de la

herida, la forma de las líneas cervicales pasó

de ovoide a puntiaguda después de un incre-

mento de la encía interdental. La forma del

margen gingival libre cambió a la de un ángu-

lo obtuso y se observó presencia de inflama-

ción a pesar del control de la placa.15 En el

segundo estadio de cicatrización de la heri-

da, el margen gingival libre tomó forma de

ángulo agudo con crecimiento gingival coro-

nal y la inflación remitió. La forma de la coro-

na cambió de puntiaguda a ovoide y los pun-

tos cervicales más bajos se hallaban cerca

de las líneas MGI. Por tanto, puesto que el

periodo final de cicatrización de la herida en

un procedimiento de alargamiento de la coro-

na clínica es de plazo largo en los biotipos

periodontales gruesos, parece ser necesario

posponer el tratamiento con las restauracio-

nes definitivas y proceder con cautela en rela-

ción a la forma de la encía libre y a la infla-

mación de la encía vestibular e interdental. 
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estudio, la posición media del punto cervical

más bajo en el caso de biotipos finos se situa-

ba en 0,18 mm en posición facial a partir de

la línea MGI, y en los casos de biotipo grue-

so, en 0,33 mm a partir de la línea MGI en los

caninos maxilares derechos. Dado que el gro-

sor de la encía marginal influye sobre la posi-

ción postoperatoria, se añadió la técnica del

rodillo vestibular al colgajo de reposición coro-

nal avanzado para convertir el biotipo perio-

dontal en la zona de la encía interdental.50,51,54

Además, se llevó a cabo un alisado radicular

para ayudar a la orientación de la encía inter-

dental.15,16 En el periodo postoperatorio, se die-

ron instrucciones al paciente para que, a la

hora de cepillarse, no dañara la encía margi-

nal vestibular ni tampoco la encía interdental.15

En el caso 3, se produjo hipersensibilidad den-

tinaria durante 1 mes. Se consideró que la

causa de dicha hipersensibilidad fue la elimi-

nación de la obturación de composite y el ali-

sado radicular. Miller afirmó que en ocasiones

se produce pulpitis en los casos de cobertu-

ra radicular con injertos de la encía libre.34 Sin

embargo, la hipersensibilidad dentinaria suele

ser un efecto secundario del procedimiento

cuando se emplea un colgajo de reposición

coronal para el tratamiento de la recesión gin-

gival asociada con lesiones cervicales en

ausencia de caries.55 Recientemente, se ha

empleado la unión amelo-cementaria como

el estándar para el éxito en el procedimientos

de cobertura radicular.56 Por tanto, puesto que

un alisado radicular excesivo cerca de la UAC

puede producir pulpitis irreversible, la dismi-

nución de la cantidad de dentina podría con-

vertirse en un estándar diagnostico desde el

punto de vista de la elección de un tratamien-

to de cirugía mucogingival mínima o de un

tratamiento quirúrgico o no quirúrgico, así

como de la elección del método de cirugía

operativa. Más aún, el concepto de línea MGI

puede ser eficaz para establecer la línea cer-

tocar la encía marginal vestibular, la superfi-

cie radicular en el punto cervical más bajo),

la altura y grosor de la encía marginal facial

aumentaron. Lo que hay que destacar aquí es

que la altura y el grosor de la encía marginal

facial aumentó después de un incremento de

la encía interdental en los casos 1 y 2. A par-

tir de estos resultados puede asumirse que el

volumen tridimensional del complejo dento-

gingival en la encía vestibular puede ser guia-

da a la forma de la encía interdental adyacen-

te, asumiendo la forma fisiológica de las fibras

supracrestales (véase Fig. 47).48

Se han escrito muchos artículos sobre los

colgajos reposicionados coronalmente.49 Prin-

cipalmente, estos colgajos se emplean en los

casos de recesión gingival clase 1 de Miller.

Sin embargo, en estudios sistemáticos en los

que se han comparado el colgajo reposicio-

nado coronalmente avanzado con el injerto

de tejido conectivo han demostrado que la

tasa de éxito del colgajo avanzado coronal-

mente es menor.11,50 También se ha destaca-

do que el grosor del colgajo gingival desem-

peña un papel importante en la tasa de éxito

de los colgajos coronalmente avanzados. Pini

Prato et al52,53 afirmaron que la tasa de éxito

del colgajo avanzado coronalmente depende

del grosor del colgajo gingival, se produzca o

no tensión en el colgajo, así como de la posi-

ción postquirúrgica.51-53 Zucchelli et al23 obser-

varon que existen distintos factores que afec-

tan el pronóstico de las técnicas quirúrgicas,

y sugirieron que uno de estos factores era la

línea predeterminada de a cobertura radicu-

lar. Un colgajo de reposición coronal combi-

nado con un rodillo vestibular54 es una nueva

técnica quirúrgica extraída del concepto de

línea MGI. En este procedimiento, es impor-

tante evaluar la relación entre el punto cervi-

cal más bajo preoperatorio y la línea MGI, así

como la relación entre el punto cervical más

bajo predicho y la línea MGI. En el presente
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