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REsuMEN

Existen situaciones periodontales importantes a evaluar durante el tratamiento: la sonrisa de encia, discrepancia del
borde marginal y las carencias de papilas. En algunas de estas situaciones, la alteracién de la posicion de los dientes,
corrige el problema estético; mientras que en otros pacientes la cirugfa gingival es el plan de tratamiento 6ptimo
para mejorar la apariencia estética del diente. El alargamiento de corona es un procedimiento quirdrgico, incluido
dentro de la cirugfa periodontal a colgajo, consistente en eliminar encia y hueso para crear una corona clinica mds
larga y desplazar en sentido apical el margen gingival. El objetivo de esta cirugia es solucionar el problema de las
llamadas coronas clinicas cortas, sin alterar el espacio bioldgico de insercién. (Duazary 2009-1I 134-140)
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ABSTRACT

There are important periodontal situations to evaluate during treatment: the smile of gum, discrepancy of the
marginal edge and papillae deficiencies. In some of these situations, alteration of the position of the teeth, corrects
the aesthetic problem, while in other patients gingival surgery is the best treatment plan to improve the aesthetic
appearance of a patient. The crown lengthening is a surgical procedure, including within the periodontal flap
surgery, consisting of removing gum and bone to create a crown longer clinical crown and move apically the
gingival margin. The goal of this surgery is to solve the problem of so-called short clinical crowns without altering
the biological space of insertion.
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INTRODUCCION Las tendencias actuales hacia una odontologia cada dia
mads conservadora hacen que con mayor frecuencia el

n la clinica odontolégica cada vez toma mayor odontélogo restaurador precise de determinadas técnicas

atencién una sonrisa bonita y el paciente solicita quirtirgicas mds o menos complejas, con el objetivo de dar
armonia y belleza al abrir la boca y mostrar los a los dientes naturales la mayor longevidad posible.
dientes. Al momento de hablar o sonreir se expone en _ ) o
exceso la encia, se habla entonces de "sonrisa gingival" Esto obliga a la odontologia moderna a ser cada dia mds
produciéndose un detalle antiestético, esto es caracteristica exigente en la presentacion de sus trabajos al paciente y
de pacientes con labio superior corto, apdfisis alveolar aque con mayor frecuencia se realicen cirugias del frente
134  vertical alta o incisivos superiores sobre extruidos.! anterior, tnica y exclusivamente con fines estéticos.**
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Existen situaciones antiestéticas periodontales
importantes a evaluar durante el tratamiento: la sonrisa
de encia, discrepancia del borde marginal y las carencias
de papilas. En algunas de estas situaciones, la alteracion
de la posicién de los dientes, es preferible para corregir
el problema estético; mientras que en otros pacientes la
cirugia gingival es el plan de tratamiento 6ptimo para
mejorar la apariencia estética del diente.*

El alargamiento de corona es un procedimiento
quirtrgico, incluido dentro de la cirugia periodontal a
colgajo, consistente en eliminar encfa y hueso para crear
una corona clinica mdas larga y desplazar en sentido
apical el margen gingival y asi solucionar el problema de
las llamadas coronas clinicas cortas sin alterar el espacio
bioldgico de insercién. El diagndstico o evaluacion
de una corona clinica corta no ha de ser inicamente
visual sino que debemos apoyarnos en un examen
clinico minucioso, radiografias y modelos de estudio
adecuadamente montados. Este es un procedimiento
quirtrgico que remodela el contorno de los tejidos de
la encia y el hueso subyacente alrededor de uno o mas
dientes para que quede expuesta suficiente superficie
sana del diente. El alargamiento de corona se usa a
menudo como parte del plan de tratamiento para un
diente al que se le va a hacer una corona. Asi se provee
el espacio necesario entre el diente de soporte, el hueso
y la corona para evitar el dafio a los tejidos de la encia
y al hueso. Si un diente estd demasiado gastado, tiene
caries o estd fracturado por debajo de la linea de las
encias, el alargamiento de corona ajusta el nivel de la
encia y del hueso dando acceso a una mayor parte del
diente para que pueda ser restaurado.’

La caries en los espacios interproximales posteriores a
menudo se extiende en sentido apical exigiendo técnicas
quirdrgicas que nos permitan acceder a sus madrgenes
mads apicales para la consecucion exitosa del tratamiento
restaurador. Shillingburg en 1987, resumia en cinco principios
bésicos las claves para la realizacién de una restauracion
de recubrimiento completo exitosa: preservacién de la
estructura del diente, retencion de la preparacion, la solidez
estructural de la restauracion, la consecucién de la integridad
marginal y la preservacion del periodonto.®

El objetivo del alargamiento coronal es trasladar
apicalmente mediante métodos quirdrgicos el margen
gingival para conseguir elongar la corona clinica y a
la vez respetar el espacio bioldgico de insercién. Para
conseguirlo, serd necesario un conocimiento minucioso
de la anatomia o morfologia del periodonto mds coronal,
as{ como su comportamiento bioldgico.’

En cuanto a la etiologia de estas coronas clinicas
cortas, podemos citar: Caries, erosién, malformacién
dentaria, reabsorcién radicular externa, hiperplasia
gingival. Traumatismos: fracturas, atricion. latrogenia:
reduccion dentaria excesiva en el tallado, perforaciones
en endodoncia. Erupcién andémala: erupcién pasiva
insuficiente, inclinacién dentaria mesial.®*1112

La porcion mds coronal del periodonto la constituyen la
llamada unién dentogingival (término introducido por
Sicher en 1959), constituida a su vez por la adherencia
epitelial y el conectivo supraalveolar; la encia marginal
con su surco marginal y la cresta dsea alveolar. El espacio
longitudinal que ocupa la unién dentogingival se le ha
denominado anchura bioldgica o espacio bioldgico que
era definido por Cohen en 1962.1%1

Boyle en 1973, encontrd diferencias al medir
radiogrdficamente la distancia de la cresta alveolar
al limite amelocementario. Algunos fenémenos
fisioldgicos, como la erupcién continuada de los dientes
para compensar la atricién dentaria fisiolégica, pueden
favorecer estas variaciones y, por supuesto, fenémenos
patolégicos como la enfermedad periodontal. Pero
quizds estas dimensiones estén biolégicamente
determinadas y sean inviolables.’

Uno de los factores mds limitantes de la técnica de
alargamiento coronario en el frente anterior, es la
estética,® aunque, a veces, este sea el Uinico motivo
de la intervencién como a menudo ocurre en la
erupcion pasiva alterada. En el frente anterior es muy
importante la armonia con los dientes vecinos, uniendo
los contornos de tejido blando de diente a diente. A
menudo no se consigue el contorno deseado con sélo
la cirugia y se tiene que recurrir a la erupcién forzada
con ortodoncia.15 16 Otras veces, en pacientes con una
encia muy fina, después del alargamiento coronario se
tienen que hacer injertos de tejido blando."

Se debe tener en cuenta preoperatoriamente tanto las
expectativas del paciente como el hecho de que existen
unos canones estéticos descritos por Rufenatch (1990)
18 sobre la altura o forma del contorno gingival de los
dientes anteriores.’” Del mismo modo, deberemos de
estudiar la linea de sonrisa del paciente.?

Otro factor limitante serfa una proporcién corona-
raiz inadecuada, fundamentalmente en raices cortas,
donde tras la intervencién se podria dejar un soporte
periodontal remanente insuficiente que conduzca a una
movilidad excesiva de la pieza y obligue a ferulizarla.
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Asi mismo, debemos tener en cuenta que al alargar un
diente también alargamos los adyacentes, pudiendo
comprometer el soporte de estos.?!

Las técnicas con las que podemos conseguir alargamiento
coronario son: 1. Gingivectomia, 2. Colgajo de reposicién
apical sin cirugia 6sea y con cirugia dsea (osteoplastia
y osteotomia). 3. Ortodoncia.?

Para lograr con éxito los objetivos propuestos se debe
de realizar una correcta planificacién y un adecuado
disefo quirtrgico, particularizando cada caso y teniendo
en cuenta los factores morfolégicos y limitantes
anteriormente descritos.

Previo a la cirugia deberfa de determinarse la linea de
acabado de la preparacién del diente y la posicién deseada
del margen gingival final, entonces, bastaria con realizar
una reseccion dsea suficiente para acomodar la futura
unién dentogingival con su surco marginal y exponer la
longitud del diente suficiente que deseamos.”

Una alternativa a la técnica de alargamiento coronario
es la gingivectomia (a bisel externo, interno o mixta),
sin levantamiento de colgajo ni reseccién 6sea, que
hoy en dia casi no se utiliza y se limita a aquellos
casos en los que se requiere un alargamiento minimo,
existe un exceso de tejido blando (pseudobolsas) o bien
cuando la profundidad de sondaje es excesiva (bolsas
periodontales supradseas patoldgicas). Del mismo
modo, cuando la profundidad de sondaje es excesiva
y existe escasez de encia insertada, podemos realizar
un colgajo de reposicién apical, previa eliminacion del
epitelio interno de la bolsa con unos pequefios rodetes
y sin remodelacién 6sea alguna.?

Existen casos de erupcion pasiva alterada donde el nivel
6seo se encuentra a una correcta distancia del limite
amelocementario y en donde una correcta gingivectomia
puede ser suficiente. La gingivectomia a bisel externo
es especialmente cruenta para el paciente al cicatrizar
por segunda intencion.!

Sin embargo, en los casos en donde los niveles de
insercidon se encuentran esencialmente dentro de
los blandos llevaria a la reformacién de la anchura
biolégica predestinada sin ninguna ganancia real de
corona clinica y con todos los problemas del abordaje
subgingival directo.?**

Por lo tanto, la técnica habitual es el alargamiento
coronario con levantamiento de colgajo, remodelacion
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dsea y en ocasiones incluso odontoplastia. Ingber (1977)
26 y Rosemberg (1980), describieron los métodos del
alargamiento coronario con reseccion dsea basandose en
las dimensiones de la anchura bioldgica determinadas
por Gargiulo (1961).%

Sin embargo hoy en dia se considera que se debe de tener
en cuenta la variabilidad bioldgica de ese periodonto
supracrestal considerando la edad, el tipo de diente y el
biotipo periodontal del paciente. El adelgazamiento del
colgajo o la reseccién de hueso pretendiendo modificar
el biotipo periodontal, deben de ser prudentes por el
peligro de recesion gingival u ésea por necrosis.’”

Del mismo modo en la remodelacién dsea (osteoplastia
primero y osteotomia si fuese necesaria) o en la
odontoplastia, se debe de respetar la arquitectura
periodontal original y tratar de aproximarla a la ideal o, en
cualquier caso, ajustarnos a las necesidades de cada caso
en particular. No debemos de olvidar el paralelismo que se
establece entre la cresta dsea alveolar y el margen gingival
que a su vez se corresponde con la morfologia dentaria al
modelar el hueso alveolar de forma festoneada, la encia
asumird automaticamente una forma paralela. Una vez
realizado el alargamiento coronario este paralelismo se
cumplird incluso en la zona interproximal, ya que la forma
de "col" de la papila interdental condicionada por el punto
de contacto, como describia Daza de Bastos (1977),'° no
se cumplira salvo que la estructura protética reproduzca
ese contacto mas apical.?

Después de la cirugia se formard la nueva unién
dentogingival de unas dimensiones determinadas. En
la literatura aparecen descritos estudios como los de
Van der Velden y cols. (1982) 29 que habla de de 4
mm, de anchura bioldgica a los tres afios o como los
de Smith y cols (1980) 30 que indican unos 2,6 mm
a los 6 meses, mds proximo a las determinaciones de
Gargulio (1961).% Pero quizds esas dimensiones estén
predeterminadas bioldgicamente y posiblemente sean
similares a las prequirtrgicas de la pieza dental operada
o de la contralateral.®

Por lo tanto para la confeccion de la prétesis definitiva
algunos autores recomiendan esperar a la estabilizacion del
margen gingival, que en el caso de biotipos periodontales
finos podria demorarse hasta los 5 meses y se reportan
recesiones gingivales trascurridos 6 meses.?!
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CAso cLinico

Se presenta un caso de un paciente de 36 afos de edad,
género femenino, que asiste a consulta para evaluacién
periodontal. En su motivo de consulta quiere mejorar su
sonrisa. En sus antecedentes personales refiere que hace
2 afos aproximadamente le colocaron implante éseo
integrado a nivel de zona edéntula en 6rgano dentario,*
con una posicién hacia vestibular. En la evaluacion se
percibe diente provisional desde aproximadamente 1
afio presenta una aparente migracion gingival hacia
apical de dicho implante, mostrando una discrepancia
clinica considerable con respecto a los érganos dentarios
subyacentes!'>* que presentan coronas clinicas cortas
o de un tamano clinicamente normal.

Los valores de rutina hematoldgico pre quirtrgico
se encontraron normales en sus resultados. En
los antecedentes médico odontolégicos paciente
sistemdticamente normal, recibiendo tratamiento
odontoldgico y periodontal.

Al examen intrabucal se observa migracién de encia
marginal y papilar hacia apical en dérgano dentario 21.
No hay ningtin tipo de exudado, ni factores irritantes
locales, no hay presencia de bolsas periodontales, no
hay presencia de movilidad, presenta desgaste en bordes
incisales de dérganos dentarios.!*!#122 Se observa un
overbite de 4 mm y un overjet de 4.5 mm. Presenta corona
acrilica provisional con ligera desadaptacion a nivel de
érgano dentario." (Figura No. 1).

Figura No. 1 Estado inicial del paciente ndtese la desproporcion
dento-gingival que compromete la sonrisa y la cosmética oral.

Al examen radiogréfico se evidencia zona radiopaca
correspondiente a implante que reemplaza drgano
dentario,” con buena dseo-integracion y pilar activado.
Se observa cresta 6sea aproximadamente 2 mm
por debajo del limite amelocementario de drganos
dentario.">13 Se observa zona radiopaca en corona de
érgano dentario 11 compatible con restauracion metal
porcelana. (Figura No. 2).

Figura No. 2 Radiografia periapical donde se observa adecuada
integracion del implante al hueso subyacente.

Plan de Tratamiento: Fase higiénica: educacion y
motivacién al paciente sobre la técnica de cepillado,
uso de hilo dental y enjuague bucal; detartraje profilaxis
y pulido.

Fase Quirurgica: (Figuras 3, 4, 5, 6)

1. Evaluacién clinica del estado gingivoperiodontal
realizando sondaje, demarcando ademas la cantidad
de encfa adherida a retirar también son sonda
periodontal (PG-12 Hu Friedy).

2. Anestesia del paciente con Lidocaina al 2% y Epinefrina
1:800000, para esto se utilizan técnicas infiltrativas a
nivel de los drganos dentarios 11-12-13.

3. Serealiza incision a bisel interno con hoja de bisturi
N°15 en mango para bisturi (Bard-Parker) N° 5. A
nivel de 6rganos dentarios N° 11 y 13 inicialmente;
estableciendo los nuevos contornos gingivales para
dichos érganos dentarios.

4. Se realiza control de la hemorragia en dicha zona.
5. Seretiran las zonas de encia insertada incididas en
6rganos dentarios N°11 y 13 con periost6tomo.

6. Luego de esto se realiza la incision a bisel interno
para el drgano dentario N°12 y se retira la encia
incidida, estableciéndose el nuevo contorno gingival
para los tres 6rganos dentarios.

7. Serealiza hemostasia con gasas.

Figura No. 3 Se realiza Incision a bisel interno a nivel de
organos dentarios 13y 11.
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Figura No. 4 Posteriormente se hace incision a bisel interno a nivel de
organo dentario 12, para establecer los nuevos contornos gingivales
de los 3 drganos dentarios.

Reevaluacion: Luego de 15 dfas la paciente asiste a
consulta siendo su reevaluacién favorable, ya que los
tejidos estdn en etapa de cicatrizacion adecuada.

Figura No. 5 Notese buena cicatrizacion de los tejidos gingivales
después de la intervencion quirirgica.

Se continud la adaptacion con restauracion provisional del
érgano dentario N° 11, debido a la discrepancia restaurativa
dada por los nuevos contornos gingivales creados.

Figura No. 6 Colocacion de protesis provisional para mantener
nuevos contornos gingivales.
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Fase Restauradora: Posterior evaluacién de la
respuesta tisular se realizo tallado selectivo de implante
correspondiente a 6rgano dentario 21 y del drgano dentario
11 y toma de impresion definitiva para fabricacion de
protesis parcial fija de coronas en metal-porcelana.

Figura No. 7 Estado definitivo de la nueva restauracion de la
paciente, adecuada a la altura dental obtenida y su encia saludable.

Discusion

El plan de tratamiento restaurador debe ser considerado
antes de realizar la cirugia pldstica periodontal. Aunque
siempre serd preferible la colocacién de coronas en
madrgenes supragingivales, el compromiso estético puede
requerir la posicion yuxtagingival. Si se realiza coronas
con margenes subgingivales en presencia de retardo en
la erupcién pasiva, los mdrgenes seran preferiblemente
ubicados en el esmalte, dejando de esta manera, esmalte
libre de preparacion apicalmente al limite.323

La creacién de una adecuada anchura biolégica es necesaria
para el mantenimiento de una situacion de salud periodontal
a largo plazo y para permitir que exista espacio suficiente
entre el margen de la corona, un nicho potencial de placa,
y la cresta alveolar, para asi prevenir una lesion inflamatoria
que desencadene la pérdida de insercion clinica.**

Ingber en 1977 y Rosemberg en 1980, describieron los métodos
del alargamiento coronario con su levantamiento de colgajo,
remodelacién désea y en ocasiones incluso odontoplastia
basandose en las dimensiones de la anchura bioldgica. Segin
estos autores deberia de practicarse una reseccién de hueso
suficiente como para permitir 3 6 4 mm, de estructura dental
sdlida encima de la cresta del hueso. Esto permitiria acomodar
esa anchura bioldgica y dejar una cantidad de diente expuesto
suficiente para rehabilitarlo.!**

Algunos profesionales piensan que la gingivectomia
permite corregir las coronas clinicas cortas.. Sin embargo
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el conocimiento de la biologia de los tejidos periodontales
con la existencia de un espacio bioldgico no recomienda
este procedimiento por lo impredecible de sus resultados
y el riesgo de recidiva del cuadro.®

CoNCLUSION

La técnica de alargamiento coronal como tratamiento
suelen ser restaurativas o prostoddncicas, aunque en
ocasiones puedan ser puramente estéticas.

Un diagndstico y enfoque del tratamiento correcto
permite obtener un resultado estético predecible y
totalmente satisfactorio.

El tratamiento quirdrgico de eleccion es la cirugia a colgajo
con remodelado dseo.

La resolucién del cuadro clinico implica, en muchas
ocasiones, un enfoque multidisciplinario con participacién de
la ortodoncia, periodoncia y odontologia restauradora.
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