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RESUMEN

Esta investigación se basa en la revi-
sión de un tratamiento coadyuvante a 
la contención fija o removible postra-
tamiento de ortodoncia para reducir la 
recidiva. La recidiva postratamiento de 
ortodoncia es un problema frecuente 
sobre todo en pacientes que tuvieron 
las piezas dentarias muy giradas o incli-
nadas, incluso en pacientes portadores 
de aparatos de contención fija o remo-
vible. Actualmente, se consideran a las 
fibras transeptales como causantes de 
las recidivas, especialmente las oxitalá-
nicas por la posición que adoptan desde 
la unión cemento-adamantina de un 
diente hasta la misma unión del diente 
contiguo pasando sobre la cresta alveolar 
y por sus características elásticas. La 
fibrotomía circunferencial supracrestal 
(FCS) surge como una terapia coadyu-
vante para reducir las tasas de recidivas 
postratamiento de ortodoncia. El objetivo 
de la presente revisión de la literatura es 
describir el enfoque actual sobre la fibro-
tomía como terapia eficiente y estable a 
largo plazo para evitar la recidiva en los 

tratamientos de ortodoncia. La técnica 
quirúrgica no ha sufrido variaciones, 
pero sí han surgido autores que buscan 
realizar la FCS con diferentes instru-
mentos, tales como la electrocirugía y 
el láser de diodos de baja intensidad. A 
largo plazo, no existen diferencias signifi-
cativas entre los diferentes instrumentos 
utilizados para la FCS comparados con 
la convencional, pero sí existen diferen-
cias significativas entre realizar la FCS 
y no realizarla. La FCS es una terapia 
eficiente y estable sin importar el instru-
mento utilizado.

Palabras clave: ortodoncia, fibrotomía 
circunferencial superficial, recidiva, fibe-
rotomía

ABSTRACT

Post-orthodontic treatment relapse is a 
frequent problem, especially in patients 
who have very turned or inclined teeth, 
as well as in patients with fixed or remo-
vable devices. Currently, transeptal 
fibers are considered to cause relapses,  
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especially oxitalic fibers because of the 
position they adopt from the cemen-
toenamel junction of a tooth to the cemen-
toenamel junction of the adjacent tooth 
passing over the alveolar crest and due to 
their elastic characteristics. Circumferen-
tial supracrestal fibrotomy (CSF) arises is 
increasingly used as an adjuvant therapy 
to reduce post-orthodontic treatment 
recurrence rates. The objective of the 
present review of the literature was to 
determine whether the current approach 
to fibrotomy is an efficient and stable 
long-term therapy to prevent recurrence 
in orthodontic treatments. Although the 
surgical technique has not undergone 
variations, some studies have sought to 
perform CSF with different instruments 
such as electrosurgery and low intensity 
laser diodes. In the long term there are no 
significant differences between the diffe-
rent instruments used for CSF compared 
to conventional CSF, but there are signi-
ficant differences between performing or 
not this procedure. CSF is an efficient 
and stable long-term therapy regardless 
of the instrument used.

Keywords: Orthodontics, circumferential 
supracrestal fibrotomy, relapse, fibrotomy

INTRODUCCIÓN

La recidiva del apiñamiento dentario 
después del tratamiento de ortodoncia 
es un problema muy frecuente sobre 
todo en quienes presentan dientes con 
muchas giroversiones o marcadas incli-
naciones. Dicha recidiva es atribuida en 
parte a la acción de las fibras gingivales 
supracrestales que primero sufren una 
distorsión durante el movimiento dental 
y luego tienden a recuperar su posición 
inicial (1-5). 

Los dientes tienen una gran predisposi-
ción a regresar a su ubicación original, 
aunque se hayan utilizado aparatos de 

contención por un largo período (2). Esto 
genera que existan fuerzas no deseadas 
sobre los dientes que causan su reci-
diva, la cual podría llegar incluso a un 
porcentaje mayor al 50% de las aten-
ciones en ortodoncia si no se ha tenido 
un buen protocolo de contención (4). Para 
Sant'Anna y cols. (6) el porcentaje de 
recidiva podría llegar a los 48%.

Históricamente, los primeros investiga-
dores evaluaron los resultados obtenidos 
luego del tratamiento con ortodoncia 
e intentaron identificar las alteraciones 
que ocurrían en el hueso y las fibras 
de soporte alrededor del diente (6-8). 
Estos autores reportaron cambios en el 
proceso alveolar, con un proceso simul-
táneo de reabsorción ósea en la zona de 
presión y aposición ósea en la zona de 
tensión.

Angle (9) estaba convencido de que los 
dientes deberían ser sostenidos mecáni-
camente en la nueva posición obtenida 
el tiempo necesario para que los tejidos 
de soporte circundantes se hayan modifi-
cado en estructura y función de acuerdo 
con su nueva posición. Talbot (10) y 
Skogsborg (11, 12) plantearon una técnica 
quirúrgica para mejorar este problema. 
Talbot proponía hacer una ranura que 
circundaba al diente por completo antes 
de intentar alinearlo, mientras que Skogs-
borg (11) planteaba ranuras verticales 
sobre el hueso alveolar de los dientes 
rotados. Ambos autores informaron que 
la estabilidad se debía a la incisión 
quirúrgica del tejido blando. Erickson y 
cols. (13) cuestionaron la posibilidad de 
que las fibras transeptales fueran una 
de las causantes de la recidiva de los 
tratamientos con ortodoncia, debido a la 
resistencia que ofrecían a los cambios 
morfológicos. Los autores verificaron que 
las fibras transeptales se encuentran 
unidas firmemente dentro del cemento 
que se encuentra en la unión cemento-
adamantina; dicha localización y la 
orientación de las fibras son indicadores 



66

AR
TÍ

CU
LO

 D
E 

RE
VI

SI
Ó

N

Rev Cient Odontol (Lima). 2019; 7 (2): 64-74

Sven Mario Anaya Espinoza

de la función que cumplen, que es la de 
mantener una relación cercana entre los 
dientes adyacentes. Desde entonces, 
muchos estudios fueron planteados para 
el estudio a futuro llevados a cabo en 
animales y humanos.

Reitan (4), luego de realizar cortes histo-
lógicos en perros, demostró que las fibras 
gingivales se observaban “estiradas y 
retorcidas” mientras se llevaba a cabo el 
movimiento rotacional del diente, ya que, 
luego de 232 días, los cortes histológicos 
hacían notar que las fibras se mantenían 
tensas. Además, pudo encontrar que las 
fibras en los tercios apical y medio del 
ligamento periodontal en los dientes 
rotados estaban dispuestas de una forma 
similar a la de los dientes control.

Usando la técnica especial de tinción, se 
pudo descubrir la existencia de las fibras 
oxytalánicas en la encía humana (14); esto 
plantea la hipótesis de que estas fibras 
son la etapa primaria en el desarrollo 
de fibras elásticas. Edwards (2) y Boese 
(5) hallaron en dientes rotados experi-
mentalmente que las fibras oxytalánicas 
incrementaron su concentración en la 
zona transeptal del periodonto posterior 
a la rotación. Se tatuaron cuatro puntos 
sobre la encía en línea recta vertical 
adyacente a la zona medio bucal del 
diente a ser rotado. Edwards (2,3) observó 
cómo la encía se deformó tras la rotación 
ortodóntica, pero luego de dos meses 
de terminada la contención, todos los 
dientes se encontraron en su posición 
original y los puntos tatuados también 
retornaron al punto inicial original en línea 
recta. Por otro lado, cuando se realizó la 
contención, además de un corte de las 
fibras periodontales a una profundidad 
de 3 mm debajo del borde marginal 
óseo, los puntos tatuados retornaron a 
su orientación original luego de 20 a 40 
horas; sin embargo, el diente involucrado 
se mantuvo en la nueva posición.

Reitan (4) sugirió, entonces, realizar una 
sección de dichas fibras para prevenir 
futuras recidivas. Así, la fibrotomía supra-
crestal circunferencial (FSC, por sus 
siglas en español) se convirtió en una 
terapia coadyuvante para reducir la reci-
diva rotacional de los dientes en la fase 
posterior a la contención del tratamiento 
con ortodoncia (6, 7, 15). 

En la actualidad, han sido propuestos 
nuevos métodos para llevar a cabo la 
FCS, entre los cuales están la terapia 
láser de bajo nivel, la electrocirugía y la 
asistida con láser, mas los resultados 
aún no son del todo claros (16-25). Por 
tanto, el objetivo de la presente revisión 
es conocer una visión actual de la técnica 
de FSC, la evolución de esta técnica y 
las nuevas tendencias para realizarla a 
través de una evaluación contemporánea 
de la literatura científica.

METODOLOGÍA

Se realizó la búsqueda exhaustiva en 
las bases de datos de PubMed, SciELO, 
Scopus, ScienceDirect, Wiley Online 
Library, utilizando palabras clave como 
fiberotomy, fibrotomy, orthodontics 
relapse y circunferential supracrestal 
fibrotomy. Se seleccionaron los artículos 
en inglés que contenían a la fibrotomía 
circunferencial supracrestal como trata-
miento para la recidiva postratamiento 
de ortodoncia y se excluyeron aque-
llos artículos en los que se utiliza dicha 
técnica para realizar intrusión o extrusión 
ortodóntica. Los textos completos fueron 
obtenidos mediante búsqueda electró-
nica manual.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA 
DE LA FIBROTOMÍA 
CIRCUNFERENCIAL 
SUPERFICIAL

Skogsborg (11) es uno de los primeros 
clínicos en describir la técnica quirúr-
gica con la finalidad de contrarrestar 
las fuerzas de rotación residual que 
se encuentran dentro de los tejidos, 
después de realizado un tratamiento de 
ortodoncia sobre todo en dientes con 
una rotación muy severa. Este clínico 
denominó su técnica como septotomía, 
la cual consiste en eliminar una porción 
vertical del hueso interradicular distal al 
diente rotado, el cual es removido con 
una fresa. Posteriormente, se realiza un 
acceso mediante una incisión no mayor 
a 6 mm con una profundidad mucope-
rióstica y dirección al centro del septum 
interdental, distal al diente que había sido 
movido con el tratamiento de ortodoncia. 
Esta incisión no debe llegar al ápice de 
los dientes ni a la papila interdental, para 
no correr el riesgo de perder tejido en el 
espacio interdental (9).

La técnica de FCS usada en la actua-
lidad tiene diferencias sutiles y se puede 
dividir en tres variaciones, incluida la inci-
sión sulcular dirigida directamente hacia 
la cresta alveolar, la incisión sulcular 
que va directamente dentro del espacio 
del ligamento periodontal y, finalmente, 
la incisión a bisel externo fuera del 
surco gingival realizada desde la encía 
marginal que va dirigida hacia la cresta 
alveolar.

Edwards (2, 3), luego de realizar un 
estudio en perros, realizó una incisión 
con una hoja de bisturí n.° 11 dentro del 
surco gingival para seccionar todas las 
fibras de fijación alrededor del diente a 
una profundidad aproximada de 3 mm 
debajo de la cresta alveolar, es decir, 
proponía introducir la parte final de 
la hoja de bisturí de 2 a 3 mm dentro 
del espacio del ligamento periodontal. 

Fueron Campbell y cols. (26) los que 
denominaron esta técnica como fibro-
tomía circunferencial supracrestal (FCS). 
También Edwards (2) recomendó realizar 
la FCS en un diente mesial y otro distal 
contiguos a la pieza tratada, y mientras 
dure la fase de cicatrización se debía 
mantener los dientes con su respectiva 
contención. Al respecto, Van der Linden 
(27) describió una variación de la técnica 
que consistía en evitar hacer la incisión 
dentro del surco gingival; en lugar de ello, 
la hoja del bisturí ingresa a través de la 
encía marginal en dirección a la cresta 
del hueso alveolar cortando las fibras 
supracrestales.

Es necesario resaltar la diferencia con la 
técnica de FCS convencional contra la 
recidiva y con la utilizada para la intru-
sión o extrusión dental. En estos dos 
casos específicos, la técnica de FCS se 
realiza cada dos semanas durante tres 
meses, según Yoshinuma y cols. (28) o 
semanalmente, durante seis semanas, 
según Özbilen y cols. (29), pero con la 
finalidad de acelerar los tratamientos de 
intrusión o extrusión, según sea el caso.

Fricke y Rankine (30) realizaron la FCS 
utilizando electrocirugía, la cual consistió 
en colocar un electrodo recto dentro del 
surco gingival y paralelo al diente, que 
pasa alrededor del diente con 1 o 2 mm 
debajo del epitelio de unión de una forma 
rápida sin presiones realizado en cuatro 
aplicaciones separadas. Kim y cols. (31) 
usaron el láser diodo Ga-Al-As, Jahanbin 
y cols. (32) emplearon el láser Er: YAG, 
Gokhale y cols. (33) usaron el láser 
diodo de 980 nm, y Miresmæili y cols. 
(34) usaron el láser Er, Cr: YSGG para 
realizar la FCS. Todos ellos usaron una 
punta de láser que fue introducida dentro 
del surco gingival y realizaron, a una 
determinada longitud de onda, el corte 
de las fibras supracrestales de manera 
circunferencial.
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La técnica de FCS no ha sufrido cambios 
en su aplicación técnica a través del 
tiempo; sin embargo, los autores se 
encuentran en la búsqueda de un instru-
mento para realizarla con un mayor 
confort del paciente con respecto a la 
percepción del dolor y la inflamación, el 
control de la coagulación, la mejora en 
el tiempo de cicatrización, la limitación o 
eliminación del sangrado, y la disminu-
ción de la probabilidad de infección poso-
peratoria. Con ese propósito, los equipos 
láser son una gran alternativa para la 
realización de la FCS, también porque, 
según los estudios analizados, los resul-
tados son similares a los conseguidos 
cuando se realiza la FCS convencional. 

EFECTOS NEGATIVOS 
DE LA TÉCNICA DE FCS, 
DEFINIDOS MEDIANTE 
LA REVISIÓN LITERARIA

Edwards (2), en sus trabajos de inves-
tigación, mencionó como uno de los 
efectos negativos de la FCS la recesión 
gingival posterior, la cual, según sus 
recomendaciones se podría evitar si no 
se realiza la incisión del epitelio de unión 
en la zona medio bucal o medio lingual 
de las piezas que presentan una encía 
adherida adelgazada. Block y cols. (35) 
mencionaron la necesidad de que el 
profesional encargado de realizar la FCS 
debía llevar esta técnica de manera fiel 
a la descrita en la literatura, y que debía 
tener amplio conocimiento del aparato de 
inserción (periodonto) antes de realizarla. 
Si el profesional secciona solamente las 
fibras gingivales, se elimina el riesgo de 
sufrir recesiones gingivales post FCS; 
de lo contrario, el resultado final desde 
el punto de vista estético podría quedar 
muy comprometido.

La profundidad de bolsa en los dientes 
tratados con FCS es otro punto para 
tomar en cuenta como efecto negativo, tal 

como Fricke y Rankine (30) describieron 
en su estudio. Ellos encontraron que el 
promedio de la profundidad de bolsa 
post FCS realizado con bisturí era de 
4,15 mm y de 4,45 mm cuando era reali-
zado con electro cirugía en la primera 
semana; pero a las nueve semanas 
este promedio en el grupo realizado con 
bisturí fue de 1,75 mm, mientras el grupo 
de FCS realizado con electro cirugía fue 
de 1,9 mm. Otro parámetro evaluado 
por este autor fue la pérdida gingival, la 
cual fue de 0,310 mm en los casos en 
los que se empleó hoja de bisturí y de 
0,115 mm en el grupo en el que se utilizó 
electrocirugía. Los perros en los que se 
realizaron resecciones profundas con la 
electrocirugía mostraron necrosis ósea y 
zonas de secuestro óseo, ulceración de 
la encía y una destrucción pronunciada 
de la tabla alveolar vestibular, mientras 
que los tratados con FCS convencional 
mostraron inflamación gingival, mínima 
recesión y una reducción de la altura 
ósea. Cabe resaltar el efecto inherente 
del mal olor emitido al usar la electroci-
rugía, para lo cual fue necesario emplear 
sistemas de evacuación grandes a fin de 
eliminarlo. En cuanto al uso del láser en 
la FCS, Kim y cols. (31) obtuvieron como 
resultado un incremento de la profun-
didad de sondaje en los dientes tratados 
con láser diodo de Ga-Al-As (galio-
aluminio-arsénico) y el incremento en 
promedio fue de 0,67 mm con respecto 
a la profundidad de sondaje inicial, mien-
tras que Jahanbin y cols. (32) reportaron 
un incremento en la profundidad de 
sondaje de 0,18 mm en promedio en el 
grupo realizado con la técnica conven-
cional de FCS y de 0,36 mm en promedio 
para el grupo realizado con láser Er: YAG. 
En el estudio de Miresmæili y cols. (34) 
se obtuvo, en promedio, una profundidad 
de sondaje de 1,55 en el grupo de FCS 
convencional y de 1,65 en el grupo de 
FCS realizado con láser Er, Cr: YSGG. 
Todos estos autores concuerdan en que 
este incremento de la profundidad de 



69

Un enfoque actual sobre la fibrotomía como terapia para evitar recidiva  
en los tratamientos de ortodoncia. Una revisión

Rev Cient Odontol (Lima). 2019; 7 (2): 64-74

sondaje, al utilizar los diferentes tipos de 
láser, se debe a la gingivitis hiperplásica 
temporal postratamiento.

La recesión gingival en el estudio de 
Jahanbin y cols. (32), en el grupo en el 
cual se realizó la técnica convencional de 
FCS, tuvo un promedio de 0,23 mm y de 
0,46 mm para el grupo de la técnica de 
FCS realizada con láser Er: YAG. Todos 
los autores que investigan la FCS encon-
traron la presencia de recesiones gingi-
vales; sin embargo, las diferencias no son 
estadísticamente significativas. Además, 
todos recomiendan no realizar la técnica 
de FCS en la zona bucomedial cuando 
no se cuenta con suficiente encía adhe-
rida para evitar recesiones gingivales 
que puedan generar resultados estéticos 
indeseados, y definitivamente no realizar 
la técnica en pacientes con problemas 
periodontales Miresmæili y cols. (34).

Según la revisión de la literatura, todos 
los pacientes post FCS presentarán 
efectos negativos, los cuales podrían ser 
minimizados si el clínico tiene un amplio 
conocimiento del periodonto, además de 
dominar la técnica de FCS y su aplica-
ción de manera fiel a la descrita en la 
literatura. La recesión gingival es uno de 
los efectos negativos más resaltantes, ya 
que de realizarse el tratamiento de FCS 
en zonas estéticas podría tener un efecto 
negativo para el paciente. La FCS reali-
zada de manera convencional o con las 
variaciones descritas presenta efectos 
negativos, pero no son estadísticamente 
significativos entre las variaciones y la 
técnica convencional.

ESTABILIDAD Y 
PORCENTAJES DE 
RECIDIVA DE LA TÉCNICA 
FCS A LARGO PLAZO

Ewards (2) es el autor que más ha 
evaluado la FCS a largo plazo y ha 
encontrado una diferencia entre el grupo 

al cual se le realizó la FCS convencional 
y el grupo control de un 29% menos de 
recidiva a favor de los pacientes post 
FCS, excepto en la zona anteroinferior, 
donde la diferencia era solo del 18,58%. 
Esto se podría deber al hecho que en 
el maxilar inferior existen factores de 
recidiva como la erupción horizontal 
de los terceros molares, el crecimiento 
continuo y las alteraciones que existen 
en la sobremordida vertical y horizontal 
(overbite y overjet). Además, Edwards (2) 
concluyó que el tratamiento de FCS es 
más eficiente para aliviar las recidivas 
con una rotación pura en comparación 
con otro tipo de movimientos dentales.

Fricke y Rankine (30), luego de dos meses 
de contención, obtuvieron un 25% de 
recidiva en los dientes tratados con FCS 
convencional y un 23% en los tratados 
con FCS realizado con electrocirugía; sin 
embrago, los resultados de su estudio 
mostraron que no existía diferencia esta-
dísticamente significativa en los pará-
metros de recidiva, recesión gingival y 
profundidad de sondaje entre el grupo 
de FCS convencional y el grupo de FCS 
con electrocirugía. Además, concluyeron 
que la severidad de la rotación de los 
dientes no determina que tendrán mayor 
recidiva en comparación con los dientes 
que presentan rotación moderada, como 
se pudo observar en su estudio llevado a 
cabo en perros. El perro n.° 5 presentaba 
una rotación de 49,2° y tuvo una recidiva 
del 40%, mientras que el diente rotado 
en 66,3° mostró una recidiva del 16,7%. 
El perro n.° 4 presentó un diente rotado 
en 56,8° con una recidiva del 29% y el 
diente rotado en 36° tuvo una recidiva del 
17,2%. La principal limitación del estudio 
fue que se realizó en perros cuyas fibras 
gingivales son diferentes a las de los 
seres humanos. La principal diferencia 
se observa en la cantidad de fibras elás-
ticas, entre ellas las oxytalánicas, que 
podrían desempeñar un rol determinante 
en el grado de recidiva Miresmæili y cols. 
(34), mientras que las fibras gingivales 
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más parecidas a las de los humanos se 
encuentran en los monos Rhesus. Por 
lo tanto, se recomienda que los futuros 
estudios se lleven a cabo en monos de 
esa especie (36-42). 

Kim 2010 y cols. (31) concluyeron que 
el porcentaje de recidiva en el grupo 
control, en el que se realizaron movi-
mientos ortodónticos y contención, fue 
del 41,29% luego de cuatro semanas, 
un 14,52% de recidiva en el grupo en 
el que se realizaron movimientos orto-
dónticos, contención y el tratamiento de 
FCS con láser diodo de galio-aluminio-
arsénico. Jahanbin y cols. (32) obtuvieron 
un porcentaje de recidiva de 9,7% para 
los pacientes tratados con FCS conven-
cional, un 12,7% los tratados con FCS 
realizado con láser Er: YAG y un 27,8% 
de recidiva en pacientes control a los 
que no se les realizó la FCS, la principal 
limitación del presente estudio es que 
se realizó a corto plazo (un periodo de 
un mes), otra de las variables fue la del 
dolor postratamiento, en el cual se puede 
observar que los pacientes sometidos a 
la FCS convencional experimentaron el 
doble de dolor en comparación con los 
sometidos a FCS con láser Er: YAG. Sin 
embargo, debe ser considerada la posi-
bilidad de un efecto placebo al atender 
al paciente con un aparato de con carac-
terísticas de alta calidad, mientras que 
Dhingra y cols (16) manifestaron que no 
hubo percepción negativa del dolor en el 
grupo de FCS realizado con láser diodo 
ni en el grupo de la FCS convencional. 
Miresmæili y cols. (34) obtuvieron una 
tendencia de recidiva de 4,87° para el 
grupo tratado con la FCS con láser Er, 
Cr: YSGG y de 5,09° para el grupo con 
FCS convencional, diferencia que no 
resulta significativa, y se llevó a cabo en 
el periodo de un mes, lo cual coincide 
con los resultados de Fricke y Rankine 
(30) con respecto a que no existe una rela-
ción causa efecto entre el grado inicial de 
rotación y el grado de recidiva, tal como 
se vio en la muestra 13 del estudio de 

Miresmæili y cols. (34), que presentaba 
una rotación inicial de 57° y una reci-
diva de 12,3°, y la muestra 11, con una 
rotación inicial de 46,7° y una recidiva de 
16,7°. 

En el mismo estudio se observó que dos 
pacientes del grupo de la FCS realizada 
con láser presentaron un leve aumento de 
volumen de la papila interdental, lo cual 
se puede atribuir al hecho de haberse 
realizado un raspaje al inicio del estudio, 
ya que la mayoría de los pacientes con 
ortodoncia tienen alguna hiperplasia 
gingival inflamatoria a causa del biofilm 
acumulado durante el tratamiento orto-
dóntico. Con respecto a la experiencia 
del dolor ocasionado por el tratamiento 
de FCS, no hubo diferencias estadísti-
camente significativas entre el grupo de 
FCS con láser y el de FCS convencional.

Todos los autores concluyen que realizar 
la técnica de FCS post tratamiento de 
ortodoncia disminuye la recidiva en 
pacientes, aunque no la elimina por 
completo. Este resultado se da indepen-
dientemente de la técnica e instrumentos 
utilizados para realizarla. No existe dife-
rencia estadística significativa entre las 
diferentes maneras de realizar la FCS y 
la recidiva, lo cual indica que debemos 
realizar la FCS con la técnica que el 
clínico conozca o domine más. La nega-
tiva o temor del paciente para realizarse 
este tipo de técnicas invasivas es un 
problema de la técnica FCS, que podría 
verse superada por el uso de láser, ya 
que algunos estudios concluyeron que 
la percepción del dolor era menor en los 
pacientes que usaron esta alternativa.

CONCLUSIONES

1. La FCS es una técnica eficiente para 
reducir la recidiva en los pacientes 
postratamiento de ortodoncia a largo 
plazo; sin embargo, no la elimina por 
completo. 
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2. Se debe tener en cuenta llevar a cabo 
la técnica de FCS de manera fiel a la 
descrita en la literatura, la persona 
quien realice la técnica debe conocer 
ampliamente el periodonto, exten-
derse a uno o dos dientes contiguos 
a la pieza tratada y, definitivamente, 
no aplicar esta técnica en pacientes 
con poca encía queratinizada, con la 
finalidad de obtener los mejores resul-
tados funcionales y estéticos en los 
pacientes. 

3. La técnica no ha sufrido cambios 
ni variaciones en la forma de reali-
zarla; sin embargo, se han llevado a 
cabo estudios utilizando instrumentos 
alternativos a la hoja de bisturí n.° 11, 
como son la electrocirugía y el láser 
de baja intensidad con diferentes 
longitudes de onda, los cuales no han 
mostrado ser superiores en cuanto a 
sintomatología y resultados clínicos 
al ser comparados con la técnica 
convencional.

4. Los pacientes que no han sido some-
tidos a la FCS postratamiento con 
ortodoncia presentan una tasa de 
recidiva demasiado alta, por lo cual 
se debe realizar la técnica de FCS a 
todos estos pacientes, sobre todo a 
los que tuvieron dientes demasiado 
girados o inclinados. 
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