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INTRODUCCION

El alargamiento coronario es en la actualidad Gtil para dar soluciones a los
problemas que se presentan en la consulta del Cirujano Dentista de practica
general ya sea por motivos periodontales, restauradores o estéticos.

La cirugia del alargamiento de corona puede parecer una simple eliminacion de
tejido blando y duro para lograr la exposicién dental que se desea, esta
eliminacion de tejido se basa en los principios biolégicos estrictos como: Tener
en cuenta el concepto dinamico de los tejidos periodontales; (encia marginal,
surco gingival, epitelio de union, tejido conectivo supra alveolar y cresta 6sea
alveolar), ya que al no usar técnicas de alargamiento de corona cuando se
necesitan pueden llevar a una fractura radicular, falta de ajuste de una
restauracidn, caries recurrente, gingivitis crénica y periodontitis.

Cuando se evalia un posible alargamiento coronario, se debe realizar el
diagnéstico y plan de tratamiento integral a partir del cual se valora la
importancia de un diente especifico. En algunos casos no existe corona clinica,
ni anatdmica y de lo que se trata es obtener una mayor exposicion de
estructura radicular.

De todos los procedimientos quirurgicos, el aumento de la corona clinica es el
mas utilizado, también es el procedimiento donde el odontélogo ha presentado
dificultades para indicar correctamente la técnica, demostrando que interpreta
errbneamente sus principios y objetivos.

La forma de comprender la técnica y sus indicaciones es relacionandola a los
conocimientos sobre el espacio biologico. La relaciéon entre esta técnica y esa
area anatémica del periodonto es tan estrecha que el nombre apropiado puede
ser “restablecimiento del espacio biolégico” como ha sido sugerido por los
periodoncistas. Para evitar que los procedimientos protésicos sean
profundizados en direccion al periodonto de soporte (ligamento periodontal y
cresta 6sea), tornandose factores iatrogénicos, esta técnica, restablece
quirdrgicamente un espacio apropiado entre la encia marginal y la cresta 6sea.
Al mismo tiempo que sé reposiciona apicalmente el margen de la encia,

aumentando la corona clinica.



JUSTIFICACION

El alargamiento coronario debe ser utilizado por el Cirujano Dentista de practica
general en tratamientos periodontales (hipertrofia gingival), corona clinica muy
corta o ausencia total, erupciéon pasiva tardia, supraerupcion por falta de
antagonista, dientes fracturados, caries, reabsorcion subgingival, perforacién
radicular, atricién severa, sonrisa gingival y asimetria gingival, ya que afecta a
un gran numero de pacientes. Hoy en dia el odontélogo no solo debe eliminar
la enfermedad periodontal, sino mejorar la funcién y la estética; de modo que la
calidad de vida del paciente pueda asegurarse mediante la salud periodontal.
Buscando 6ptimos resultados, incluyendo la regeneracion del tejido periodontal
perdido por la enfermedad, el establecimiento de una denticion funcional y
estable, la creacion de un entorno periodontal que se puede mantener
faciimente y la mejora estética. En esta investigacion el enfoque a uno de ellos,
es el alargamiento coronario por gingivectomia con fines estéticos para emplear
las multiples opciones de la cirugia periodontal y técnicas basicas que pueden
conseguir estas metas y promover un resultado clinico; es por esto que nace el

interés del tema.’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En recientes estudios realizados en Espafa y Latinoamérica se observé que el
alargamiento coronario con finalidad estética es una opcién mas para el clinico;
ya que se respeta el espacio biolégico siendo este muy importante para evitar el
mal control de placa dentobacteriana, inflamacion marginal gingival(hiperplasia)

y una reabsorcién del hueso alveolar (periodontitis iatrogénica)."?

Hoy en dia el alargamiento de corona es muy frecuente por sus optimos
resultados estéticos y funcionales; es por eso que nos planteamos la siguiente

problematica:

¢ Cudl es la importancia, caracteristicas y aplicacién en el proceso de un caso
clinico del alargamiento de corona por motivos estéticos a través de la técnica
de gingivectomia a bisel interno y externo en la clinica multidisciplinaria Benito
Juarez en el periodo 2003-20047?



MARCO TEORICO

CONSIDERACIONES BASICAS

Las consideraciones anatémicas y los fundamentos biolégicos son necesarios
para todo Cirujano Dentista de practica general que desee tomar decisiones
clinicas en la practica de alargamiento coronario.

A. BASES BIOLOGICAS

Se debe tener en cuenta el concepto dinamico de los tejidos periodontales
(encia marginal, surco-gingival, epitelio de unién tejido conectivo supraalveolar,
cresta 6sea alveolar) y a su vez relacionar cada una de ellas con 3 parametros
(edad, biotipo periodontal, diente) en sentido corono-apical.®

Fig. 1 Bases biologicas (1)

* Encia marginal (encia libre); rodea los dientes a modo de collar, esta
demarcada de la encia insertada adyacente por una depresion lineal
poco profunda, el surco marginal generalmente de un ancho algo mayor
de 1 mm., forma la pared blanda del surco gingival, puede ser separada
de la superficie dentaria mediante una sonda roma.? Este margen tiene
una terminacién en forma de filo de cuchillo contra el diente, pero



redondeado; es frecuente encontrar un surco superficial entre el margen
gingival y la superficie dental, éste es la entrada al orificio del surco
gingival. "2

El surco gingival es la hendidura somera alrededor del diente limitada por
la superficie dentaria y el epitelio que tapiza el margen libre de la encia.
Es una depresion en forma de “V". Su profundidad promedio ha sido
registrada por algunos autores (Gargiulo y col. 1961, Tristao 1992,
Maynard y Wilson 1979, Mondelli, 1984, Nevis Skurow 1984, Block 1987
Carvalh 1989, Chiapinotto 1984, flores de Jacobi 1989, Tal 1989,
Mesomo 1994) de 2 a 3 mm con el objetivo de alojar la insercion
conectiva y el epitelio de unién, estructuras anatémicas componente del
llamado espacio biolédgico.

Este espacio virtual existente entre el esmalte y la encia marginal formado de

un lado por la superficie del diente y el otro revestido por el epitelio sulcular es

una base inicial del epitelio de uniéon que tomado del epitelio del surco

representa el surco gingival clinico, obtenido por el sondeo peridontal situado

entre la base del epitelio de union y el tope de la cresta 6sea que se encuentra

dispuesto por fibras colagenas insertadas en el cemento, y la insercion

conectiva.?*

Epitelio de unién; es una continuacion del epitelio del surco que a su vez
es continuacion del epitelio bucal. Sin embargo, el epitelio de unién es la
unica parte que tiene union con la superficie dental y por lo tanto,
participa en la unién entre la encia y el diente (el epitelio bucal y el
sulcular tienen estructuras semejante pero el epitelio es
morfolégicamente diferente) ya que posee una capa basal y suprabasal
que mantienen la capacidad de reproduccion y migracién celular, es mas
permeable y responsable de la union del epitelio a la superficie del diente

y pueda estar localizado tanto en la corona como en la raiz. En el



estudio de Gargiulo y Col. (1961) la distancia ocupada por el epitelio de
unién es, en media, 0.97 mm a 1 mm.*%

A la porcion de periodonto constituido por el conectivo supraalveolar y el
epitelio de unién se le denomina unién dento-gingival. El epitelio de unién
se une tanto al esmalte, cemento y dentina. °

JOVEN

ADULTO

e

Fig. 2 Union dentogingival en el joven y adulto. (3)

Tejido conectivo supraalveolar; Comprende las estructuras
mesodérmicas de la encia, coronal a la cresta del hueso alveolar
contiene células, fibras, nervios y vasos sanguineos incluidos en el tejido
conectivo denso. Inmediatamente apical a la Gltima célula del epitelio de
unién comienza la insercion de fibras gingivales que ocupan toda la



extension de la superficie dental hasta la cresta 6sea e inicio del
ligamento periodontal.

Esta area es descrita como tejido conectivo supraalveolar por Gargiulo y col.,
1961,como distancia media de 1.07 mm.

Los grupos de fibras denominados dentogingivales, dentoperiosticas,
transeptales y circulares, se inician en la zona de encia y se insertan en el, esta
firmemente unida a la superficie dental por su insercion en el cemento radicular,
la distancia que ocupa la insercion de fibras es como minimo una medida de 1.0
mma 1.07 mm."5,

» Fibras Dentogingivales.- Son parte de un sistema de fibras en forma de
abanico que emergen de la porcién supraalveolar del cemento en toda la
circunferencia del diente, terminado en la encia marginal.

» Fibras Dentoperiosticas.- Emergen de la porciéon supraalveolar del
cemento extendiéndose por fuera mas alla de la cresta alveolar en
direccion apical dentro del muco periostio de la encia insertada.

» Fibras Transeptales.- Van del cemento supraalveolar de un diente, en
direccion mesiodistal a través de la encia interdental, por arriba del
tabique del hueso alveolar al cemento del diente adyacente.

» Fibra circulares.- Rodean al diente en forma de anillo pertenecen a la
encia libre.

e« Cresta oOsea alveolar.- El nombre genérico de alveolo se
denominan a la cavidad localizada dentro de la cresta alveolar de
los huesos maxilares y mandibulares y sirve para alojar a la raiz
dentaria.?



La cresta 6sea se compone de 2 laminas 6seas muy compactadas, una externa

y otra interna que guarda en su interior tejido trabecular esponjoso.

e =T

Fig. 3 Representacion de las tres dimensiones del periodonto. (9)

Espacio biolégico.- A las dimensiones (anchura y longitud) que ocupa el
tejido conectivo supraalveolar y el epitelio de unién se le denomina
espacio biolégico.

En sentido corona apical, la longitud media del surco, epitelio de unién y
conectivo es de aproximadamente 1 mm para cada uno de ellos.®



B. BIOTIPOS PERIODONTALES

Existen 2 tipos basicos: Biotipo fino y biotipo aplanado, antes de realizar un
alargamiento coronario se debe tener presente el biotipo periodontal a intervenir
tomando en cuenta las consideraciones quirtrgicas y post-quirirgicas que de
ello se derivan.®

Caracteristicas:
Biotipo fino:

Menor dimensién en sentido corono-apical de la unién dento-gingival y
una mayor reabsorcién 6sea post-.quirlrgica

Margen gingival fino y festoneado

Papilas altas.

Hueso fino y festoneado.

Coronas largas, cénicas con puntas de contacto fino.

Raices convexas y prominentes.

Fig. 4 Biotipo periodontal fino. (3)
El biotipo fino es el que esta presente en los dientes largos y estrechos, tiene

una banda de encia queratinizada estrecha y poca profundidad de bolsa.

Biotipo aplanado:

Mayor dimension en sentido corono-apical de la unién dento-gingival y
una menor reabsorcion 6sea post-quirirgica.

Margen grueso poco festoneado.

Hueso ancho y poco festoneado.



- Coronas cortas y cuadradas con puntos de contacto anchos.
- Contornos radiculares aplanados.

Fig. 5 Biotipo periodontal grueso. (3)

El biotipo grueso o aplanado esta presente en los dientes cortos y anchos, tiene
una banda de encia queratinizada més ancha y bolsas periodontales mas
profundas.

Estos dos biotipos tienen una respuesta diferente frente a la inflamacion y la
cirugia: El periodonto fino reacciona con una recesion y el grueso tiende a
volver a su morfologia inicial hacia coronal. Asi cuando tratamos con un
periodonto fino es recomendable esperar 6 meses y si fratamos con un
periodonto grueso se espera unos 12-24 meses en caso de colocar alguna
restauracion protésica. Los primeros cambios mas grandes ocurren en los
primeros 6 meses y el tiempo debe ser respetado para conseguir un margen
gingival sano y estable (g calcina).

El espacio biolégico

Estas tres estructura anatémicas insercion conectiva, epitelio de unién y epitelio
sulcular ocupan una dimensién denominada “espacio biologico”™ (Nevis y
Skurow, 1984; Tristao, 1992).%
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La dimensién biolégica es la distancia entre el margen de la encia marginal
normal y la parte mas coronal de la cresta 6sea alveolar.

Considerando que esta area es variable y que esta variacion tiende al aumento,
es recomendable tomar en cuenta una distancia de 2 a 3 mm para el “Espacio
biolégico”.

=¥ | \

Fig.6 Longitud media del surco, epitelio de unién y conectivo supra-alveolar. (10)
La insercién es la inclusién de fibras de ligamento periodontal dentro de una
matriz del cemento y el hueso alveolar. Las fibras colagenas derivadas del
ligamento periodontal pueden volverse a insertar cuando existe una nueva
formacién de cemento o hueso alveolar. El espacio biolégico es una dimension
que abarca el milimetro aproximado que ocupa el epitelio de unién (0.97 mm.) y
el milimetro ocupado por la insercién de fibras supracrestales (1.07mm). En
esta medida se puede considerar el espacio del epitelio cervicular (0.6mm), que
es la zona mas coronal del surco gingival y es donde el epitelio forma un surco
histolégico sin estar adherido a la superficie del diente.”

11



Invasion del espacio biolégico

Cuando se realiza un alargamiento quirurgico en la corona dentaria por motivos
restauradores, la referencia es el margen de la futura restauracion. Cuando se
realiza un alargamiento coronario por razones estéticas, la referencia principal
es la linea amelocementaria.®

El aumento de acumulo de placa bacteriana, inflamacién, aumento de la
profundidad de sondeo, recesion de tejido blando marginal, hiperplasia gingival.
Son sdlo algunas de las consecuencias de la invasion del espacio biolégico,
producidas por:

* Querer ganar mayor retencién cuando se trabaja en un diente con
coronas clinicas cortas.

¢ Evitar procedimientos quirtrgicos estéticos.

+ Reducir gastos y tiempo de tratamiento.

« Desconocimiento de las bases biologicas, principalmente del concepto
del espacio bioldgico.

« Temor a que se vean los margenes de las restauraciones.

Si la incision se produce en vestibular de un diente con biotipo periodontal fino,
el resultado final podra ser una recesion gingival. Si la incisién se produce a
nivel de los espacios interproximales se producira una migracion apical de la
unién, dento-gingival con la formacién de bolsas infradseas.?

Para evitar la invasion del espacio biologico es necesario tener en cuenta que
las consideraciones biolégicas son las mismas, tanto para el alargamiento
coronario por motivos estéticos, periodontales o restauradores, y las
consideraciones quirlirgicas varian, ya que se debe conseguir idealmente

12



5mm, de encia (3 mm de encia insertada y 2 mm de encia libre) cuando los
margenes se han de colocar subgingivalmente para una futura restauracién.®

Para favorecer la estética, su nivel normal sera de 2 a 3 mm por debajo de la
unién amelocementaria, con una distancia menor si el hueso esta a una altura
normal, bastara una resecion de tejido gingival, mientras que si el hueso esta
mas proximo a la linea amelocementaria, la cirugia debera incluir la
remodelacion ésea. ™

2 mmv+ Tejido Dontario sano

Fig. 7 Parémetros para calcular la cantidad de hueso que hay que eliminar. (3)
Para calcular la cantidad de hueso que se debe eliminar, se debe tener en
cuenta:

- La posicién del margen gingival que se establece quirlrgicamente
teniendo en cuenta la longitud del diente y la simetria de los margenes
gingivales.

- Nivel de la cresta 6sea. Cuando no existen profundidades de sondeo
aumentadas, se debe eliminar hueso sano para lograr unos margenes
6seos de 2 a 3 mm.*®

Si se deja 3 mm entre el margen gingival y la cresta 6sea, cualquier otra

eliminacion de hueso corresponde al nimero de milimetros adicionales
deseados de profundidad del surco.™

13



En los biotipos periodontales finos donde la tabla ¢sea vestibular es muy
delgada, la reabsorcion 6sea post-quirtrgica va a ser mayor y, por lo tanto,
habra que eliminar algo menos de hueso a ese nivel para compensar dicha
reabsorcion.

Evaluacién previa

Cuando se evalda un posible alargamiento coronario sea por motivos estéticos,
periodontales o restauradores, debe realizarse un diagndstico completo para
realizar un plan de tratamiento dental integral, a partir del cual se valora la
importancia de ese diente (s) a intervenir y la repercusion que conllevaria la
pérdida del mismo al igual que su mantenimiento, en algunas situaciones, la
exodoncia podria parecer la eleccién adecuada, mientras que en otras el
mantenimiento del diente(s) es fundamental para el tratamiento con éxito de

todo el caso y esta justificado todo ese esfuerzo por conservarlo.'""?

La evaluacion clinica inicial debe incluir:

NIVEL DE CRESTA ALVEOLAR
La posicién normal de la cresta 6sea es aproximadamente 1.5 mm apical a
la unién cemento adamantina (UCA).

ARQUITECTURA GINGIVAL

Las causas de las asimetrias o arquitecturas gingivales son variadas: erupcion
pasiva alterada; traumatismo a edad temprana que impide la erupcién dentaria
normal; habitos anormales como cepillado dentario agresivo y mordida de uiias;
hiperplasia gingival debida a irritantes locales crénicas como cemento retenido
subgingivalmente sobre bandas ortodénticas, y mal posicién dentaria o

prominencia radicular.

14



LINEA DE LA SONRISA
Es importante observar la simetria de los labios y de la cara al sonreir asi como
el tamario y proporcién de los dientes.

EXTENSION APICAL DE LA FRACTURA, CARIES, ENTRE OTROS

La preparacion correcta del diente y una reconstruccion impecable de la
anatomia de la corona son esenciales para la conservacion de un parodonto
sano.

LONGITUD Y FORMA RADICULAR
Una gran angulacién radicular puede impedir un resultado estético tras
reposicionar la encia en el nivel deseado.

PROFUNDIDAD DE SONDAJE

La profundidad ideal del surco es de 2 mm y no debe exceder de 3 mm. Sin
embargo, no es comun encontrar surcos con una profundidad menor de 1.5
mm.

La sonda debe colocarse paralela al eje longitudinal del diente insertando
suavemente en el fondo del surco.

SALUD PERIODONTAL (Presencia de encia queratinizada e insertada)

Una vez que el paciente ha demostrado un control eficiente de la placa y se ha
eliminado esta puede abordarse el establecimiento de la estética y salud
gingival / periodmntal.13 (chiche).

AFECCION PULPAR

Los dientes afectados periodontalmente tienen una mayor incidencia de
inflamacion y degeneracion pulpar que los dientes no afectados
periodontaimente. Bender 1972 '®' . Los vasos sanguineos que entran al
conducto lateral son lesionados, provocando areas localizada de necrosis
pulpar.

15



DIENTES DE SECTOR ANTERIOR O POSTERIOR
La obtencién de resultados agradables y naturales en alineamiento quirtrgico

estético de los margenes gingivales implica fundamentalmente los incisivos

centrales y laterales, y en menor grado, los caninos.

PROPORCION RAIZ -CORONA
La proporcién debe ser igual o mayor a proporcion de raiz.

Aunque cada caso requiere una secuencia de tratamiento particular, se

consideran los siguiente puntos:

Examen bucal (exploracion clinica)

Estudio radiografico y modelos de estudio

Presentacion del plan de tratamiento

Consentimiento informado

Tratamiento periodontal basico (F1 control de placa, sondeo, raspado y
alisado radicular cerrrado).

Eliminacioén de caries.

Tratamiento de conductos (solo donde se presente necrosis pulpar).
Colocacién de restauraciones provisionales (para prevenir migracion
dentaria)

Técnica quirtrgica

Fase de cicatrizacion

Evaluacion final quirtrgica

Tratamiento restaurador.

Vigilancia post-operatoria

Es muy importante que exista salud periodontal antes de practicar un

alargamiento coronario, ya que unos tejidos blandos estables permiten prever

mejor la posicién del margen gingival durante la etapa de cicatrizacion.

1314
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Indicaciones:

1. Por mutilacién de la estructura dental.

Fractura (préximas al margen gingival por debajo de la cresta 6sea)
Atriccién severa.

Perforacion radicular (por pin o poste dentro de la insercién epitelial o de
las estructuras ésea).

Caries.

2. Alteraciones de la erupcién.

Erupcion pasiva alterada o retardada, deformidad gingival.
Supra erupcién por falta de antagonista (a fin de establecer los margenes
gingivales y los contornos en armonia con los dientes adyacentes).

3. Por motivos estéticos.

Corona clinica corta por hiperplasia gingival (por lo tanto, en el momento
que se decide alargar la corona ésta puede ser menor, igual o mayor
que la corona anatémica).

Para reducir una encia hiperplasica, y por lo tanto mejorar la estética.
Hiperplasia gingival: (inflamatoria, hereditaria o inducida por
medicamentos).

Para dar solucién estética, armonizacion de los margenes gingivales y
exposicion de los tejidos dentarios sanos.

Sonrisa gingival (linea de la sonrisa alta)

Asimetria gingival.

4. Por motivos restauradores.

Para aumentar la longitud de coronas clinicas cortas, proporcionando asi
una mayor retencién para restauraciones y anclajes.
Para revisar preparaciones dentarias cuyos margenes van mas alla de

los bordes subgingivales.

17



Contraindicaciones:

Para aumentar la longitud de la corona clinica cuando la pérdida de
estructura dentaria ha tenido lugar desde la oclusion debido a factores de

tipo quimico, abrasivo o traumatico.

1415

Proporcién corona raiz del diente a tratar. La osteotomia empeora
siempre esta proporcién al disminuir la cantidad de raiz situada dentro
del hueso (cuanto mas largo sea el tronco radicular, menor sera la
posibilidad de exponer la furcacion)

Cuando exista riesgo de comprometer el soporte periodontal de los
dientes vecinos, ya que la osteotomia y la osteoplastia no debe limitarse
meramente al diente o dientes problema, sino que debe extenderse
también a los dientes adyacentes para conseguir una arquitectura 6seay
gingival lo mas equilibrada posible.

Diente no restaurables.

Cuando los dientes adyacentes se verian demasiado comprometidos
funcionalmente y estéticamente.

Si la importancia estratégica del diente no justifica este tratamiento
adicional para salvarlo.

Analisis de la sonrisa gingival

En una sonrisa, el labio se desplaza en direccién apical, quedando al

descubierto la totalidad de los incisivos superiores y uno o dos milimetros de

encia. Cuando la altura de encia ensefiada sobrepasas estos dos milimetros se

denomina sonrisa gingival.

La verdadera sonrisa gingival es aquella que nos llama la atencién por el

exceso de encia expuesta, durante el habla y varias sonrisas que en ocasiones

llegan a ser aprendidas para ocultar el problema dandonos una sonrisa que no

es natural. Las causas de la sonrisa gingival son varias y se pueden presentar

de una manera aislada o combinadas entre si."”



1. La presencia de dientes excesivamente cortos por erupciones
incompletas es la causa mas importante de todas las sonrisas
gingivales.™

Ante un diente corto se debe realizar un diagnoéstico diferencial entre una
erupcion pasiva alterada, un desgaste incisal, una variacion de la anatomia

normal del diente o un sobre-crecimiento gingival.

a) Erupcion pasiva alterada. Se pueden presentar de formas diferentes:

- El margen gingival esta situado oclusalmente con respecto a la linea
amelocementaria y existe una considerable cantidad de encia desde el
margen gingival hasta la linea mucogingival.®"”

- La linea mucogingival estd ubicada apicalmente respecto a la cresta
dsea.

- La cresta 6sea esta ubicada a nivel de la linea amelocementaria.

- La linea amelocementaria esta localizada en una posicién normal en el
surco gingival, es posible que no se presente una erupcion pasiva
retardada.

- Cuando la linea amelocementaria no se detecta en el surco, es posible
pensar en la existencia de una erupcion pasiva alterada y estara indicado
practicar un sondeo bajo anestesia para localizar la linea

amelocementaria y la cresta 6sea. '
b) Desgaste incisal: dos variedades.
- Caso de sonrisa gingival que se tornan gingivales por mecanismos de
desgaste de los dientes, con pérdida de tamario.

- Durante la abrasiéon no ha habido erupcién dentaria y por lo tanto, ha
disminuido la dimensién vertical y no existira.
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c¢) Variacién de la anatomia dental o un sobrecrecimiento gingival.
- Inducida por farmacos
- Alteraciones hormonales.

2. Sobre erupcién de los incisivos superiores por falta de contacto con los

inferiores.

3. Labio superior corto

Estética en el tratamiento periodontal.

Idealmente |a sonrisa debe exponer una minima cantidad de encia, el contorno
gingival debe ser simétrico y en armonia con el labio superior. Los segmentos
anterior y posterior deben estar también en armonia, presentando dientes de un

tamano acorde a su estructura dentofacial.'®

El logro de los resultados estéticos excelentes en terapia no es una cuestion de
azar, es algo planificado antes de iniciar el tratamiento.

No todos los paciente que muestran un exceso de encia cuando sonrien
pueden ser tratados con alargamiento coronario, la ortodoncia y cirugia maxilar
mejoran considerablemente problemas de estética gingival que podrian ser
esqueléticos asimétricos o sobre-erupciones dentales.?'

El andlisis de las estructuras dentofaciales y de como afecta a la estética debe
ser parte integral de un examen buco dental global. Analizando las siguientes
caracteristicas, para un tratamiento ortodéntico y/o cirugia maxilar*'-*

- Simetria facial

- Linea interpupilar (nivelada o no)



- Linea media facial-dentaria

- Plano incisal-oclusal

- Linea de la sonrisa alta o baja

- Simetria de los labios y de la cara (al sonreir)

- Despliegue de encia al sonreir

- Nivel de los margenes gingivales

- Armonia de los margenes gingivales (tamafio y proporcion de los
dientes).

Goldtein (1984), Tjan (1984), Abrams (1987) destacaron la importancia de
realizar un examen de los labios del paciente comprometido periodontalmente y
preocupado por la estética. Registrando en este tipo de pacientes: a)
profundidad de sondeo, b) nivel de insercién, c) nivel dseos, d) restauraciones
e) lesiones cariosas. La forma de los labios y su posicién al hablar y sonreir no
pueden ser modificadas facilmente, pero el Dentista puede, de ser necesario,
modificar o controlar la forma de los dientes y de las papilas interdentales, asi

como la posicién de los margenes gingivales y de los bordes incisales. **

Examen clinico pre-quirtrgico
Antes de comenzar un alargamiento de la corona dentaria con fines

exclusivamente estéticos es imprescindible determinar una serie de parametros.

- Longitud de la corona anatdémica: distancia del borde incisal a la linea
amelocementaria mas 1mm. Esta se determina sondeando el surco con
la punta ligeramente inclinada contra el diente y notando el cambio de
contorno.?

- Longitud de la corona clinica: distancia entre el borde incisal y el margen
gingival.

La diferencia existente entre las dos medidas anteriores indica la

cantidad de encia que hay que eliminar.
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Distancia desde el margen gingival a la linea mucogingival: la diferencia
entre esta medida y la cantidad de encia que hay que eliminar indicara
la cantidad de encia residual que debera permanecer después de la
cirugia.

Descartar antes de la cirugia la presencia de profundidades de sondaje
aumentadas asi como la presencia de inflamacion.

Localizacién de la cresta 6sea: se practica mediante sondeo 6seo bajo
anestesia. En condiciones normales, la cresta 6sea debe ubicarse por lo
menos 2 mm . en sentido apical a la linea amelocementaria. Cuando esta
mas cerca, sera necesario realizar un recontorneado 6seo.
Determinacion del grosor de la cresta 6sea: se calcula subjetivamente al
sondear a través de |a superficie del tejido blando. Si se determina que el
hueso es grueso, se planificara un adelgazamiento del mismo. %

Consideraciones quirtrgicas

1.

La cirugia del alargamiento coronario por motivos estéticos puede ser
més agresiva cuando se interviene sobre un biotipo periodontal fino.?
Tienen que existir de 1.5mm a 2 mm de tejido dentario sano por encima
de cresta gingival para un correcto sellado entre el margen de la
restauracion y el tejido dentario.

Tiene que existir 3 mm desde la cresta gingival hasta la cresta 6sea para
que se formen las tres entidades (surco, epitelio de unién y tejido
conectivo) en las dimensiones normales. Cuando se sutura el colgajo si
el margen del mismo se fija a 2 mm de la cresta dsea se permitira la
formacion de un surco y de un espacio biolédgico en sus mismas
dimensiones posibles. Ello puede resultar un riesgo sobre todo si se
intenta ubicar un margen intracrevicular. En estas situaciones, se dificulta
notablemente los procedimientos de retraccion durante la preparacién del
diente, existiendo ademas un alto potencial de invasion del espacio
biolégico.



Opciones quirdrgicas
El alargamiento de corona por motivos estéticos puede comprender los

siguientes tipos de procedimientos:*?®

1. Gingivectomia a bisel externo.

- Cuando los defectos a restaurar son supradseos.

- Cuando existe una zona ancha, e incluso excesiva encia adherida.

- Cuando existe una profundizacion de el surco por una bolsa de tejido

blando, sin que se encuentren presentes defectos dseos.

2. Gingivectomia a bisel interno:

- Cuando se desea conservar la pigmentacién de los tejidos gingivales.

- El area palatina puede necesitar un bisel interno invertido mejor que una
reposicion apical.

3. Colgajo con remodelacion osea:

- Colgajo periodontal de reposicién apical (cuando la lesion a restaurar se
encuentra a 3 mm o mas coronal a la cresta dsea, cuando se necesita un
remodelado 6seo fisiologico).

- Osteotomia, colgajo periodontal de reposicion apical (cuando la lesién a
restaurar se encuentra a menos de 3mm de la cresta 6sea por debajo de

ella, cuando se necesita un remodelado 6seo fisiolégico).
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Técnicas béasicas quirtrgicas

Gingivectomia a bisel externo

Anestesia

Incision:

Se marca la profundidad de sondaje en la cara vestibular y palatina de la encia
para tener referencia al momento de practicar la incision. Esta debe realizarse
con una angulacion de la hoja de bisturl de 45°, siguiendo el trayecto de las
marcas pero ligeramente apical a las misma y profundizando en las papilas.®*%

Fig.8 (A) Marcacién de la profundidad de la bolsa,  (B) Angulacion de la hoja de bisturf a 45°
3

Se elimina el tejido gingival y se procede a una gingivoplastia utilizando tijeras,
bisturi, y fresas de diamante, colocando siempre un apésito periodontal.

Las incisiones pueden ser realizadas con una hoja de bisturi convencional
(#11,12 6 15), bisturi kirkland, bisturl eléctrico, o rayo laser.( en los casos que
se cuente con dicho equipo. )



Gingivectomia a bisel interno.

Anestesia

Incision.

La primera se realiza a bisel interno desde el angulo diedro mesial hasta el
angulo diedro distal. No se entra en las areas papilares. La incision se dirige
hacia la cresta alveolar. Para una adaptacion adecuada puede ser necesaria
extender la incisién de 2-3 mm en direccion apical a la cresta alveolar. En estos
casos el bisturi debe orientarse casi paralelo al eje del diente.%%

Colgajo con remodelado éseo.

1. Incisiones: El tipo de incisiones depende de las dimensiones
volumétricas de encia insertada existente, asi como de la cantidad de
estructura dental que debe quedar expuesta en relacion al punto de
partida. ®

a. Sin incisiones liberadoras: Cuando existen unas dimensiones
volumétricas adecuadas de encia insertada, es posible eliminar un
collarete de encia alrededor de los dientes.

- Incisién a bisel interno, vestibular y palatino hasta alcanzar la cresta
Osea.

- Incisién intracrevicular.

b. Con incisiones liberadoras: Cuando no se dispone de unas
dimensiones volumétricas de encia insertada adecuadas y se
prevé la necesidad de un alargamiento coronario por ausencia
completa de corona. Se realizaran incisiones verticales
liberadoras. Estas incisiones deberan ser paralelas entre si y
atravesar ampliamente la linea mucogingival.'*%
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2. Desgarramiento del colgajo mucoperiostico: Utilizando periostotomo, se
eleva un colgajo de espesor total mas alla de la linea mucogingival.

El desplazamiento del colgajo permite visualizar las caracteristicas del
hueso: Arquitectura, grosor, asi como calcular la cantidad de ostectomia
(eliminacién del hueso de soporte) y osteoplastia (eliminacién de hueso que

no soporta el diente) que es preciso realizar.?+%



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DEL CASO CLINICO

Se ha infiltrado anestésico local en el area mucogingival anterior, también se
infiltra anestesia en la region palatina correspondiente al sitio mucogingival y
area papilares.

La técnica quirlrgica consiste en establecer tres puntos sangrantes por
vestibular y palatino con ayuda de una sonda periodontal o con un marcador de
bolsas, localizando la linea amelocementaria que nos servira de guia para la
orientacion del corte, siguiendo estos puntos para nuestra incision.

GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO CASO CLINICO
(INCISION DESDE FUERA DEL MARGEN GINGIVAL HACIA LA CRESTA ALVEOLAR)

PRIMERA INCISION
En los 6rganos dentarios 11 y 12, se realiza una incision de bisel interno de 3
mm desde el margen gingival, inclinandose hacia la cresta alveolar. Se levanta
el colgajo para exponer el hueso y la raiz subyacente. Puntos importantes a
considerar:
- Preservar la mayor cantidad posible de tejido gingival, sin entrar en las
areas papilares.
- Iniciar en el angulo diedro mesial hasta el distal.
- La incisién se dirige hacia la superficie radicular de 1 a 3 mm apical al
margen gingival.
- Preparar un colgajo fino y uniforme, el cual puede adaptarse
estrechamente al hueso y a la superficie radicular.
- Para la encia fina, adelgazar el borde del colgajo para crear una mejor
morfologia gingival postoperatoria.
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SEGUNDA INCISION

Es una incisidn sulcular, la cual corta el area cervical desde el fondo de la bolsa
hacia la cresta alveolar. Para facilitar la remocién del tejido alrededor del area
cervical. Se recomienda una hoja de bisturi No. 12 y un cincel pequefio

Ochsenbein.

TERCERA INCISION

Es una incisién interdental a lo largo de la cresta alveolar desde el lado
vestibular hasta el lado palatino. Esta separa el segundo colgajo cervical y el
hueso interdental después de levantar los colgajos vestibular y palatino, se
elimina facilmente el collarete de tejido con una cureta quedando expuesta la

corona anatémica.

Finalmente se sutura el colgajo con seda 3-0 teniendo en cuenta el concepto de
espacio biolégico para que este pueda conformarse en toda su amplitud. La
sutura es util para asegurar una ubicacién precisa del margen gingival.

GINGIVECTOMIA A BISEL EXTERNO CASO CLINICO
(SE REALIZA DESDE LA DIRECCION APICAL HACIA LA DIRECCION)

PRIMERA INCISION

Esta técnica quirlrgica se realizé en los érganos dentarios 21 y 22, con una
hoja de bisturi No. 11 en un angulo aproximadamente de 15 grados se coloca
la punta de la hoja de bisturi en direcciébn apico-.coronal hacia la unién
amelocementaria siguiendo el contorno del cuello de los dientes, guiados por
las marcas y extendiéndonos por debajo del diente para nuestra segunda
incision de una manera firme y continua.
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SEGUNDA INCISION

Se realiza el corte interdental con hoja de bisturi (Num. 11) se inserta en la
incisién primaria y se extiende interdentalmente tan lejos como sea posible, si
los cortes se han completado, el tejido se levantara facilimente. Inspecciona la
superficie quirdrgica cuidadosamente y se secan los dientes.

GINGIVOPLASTIA

Se procede a eliminar el tejido gingival con un bisturi kirklan o una cureta CK6
de una manera Firme y continua sin ejercer mucha presion dejando una
superficie lisa y limpia.

El margen gingival debe ser delgado y biselado con la porcion mas ancha del
bisturi Kirklan. El tejido interdental debe quedar en forma piramidal utilizando
cureta o tijeras curvas. Para encia. Posteriormente se sondea cada margen
para asegurar que todo el tejido suelto sea removido. El mismo procedimiento
se realiza en el area palatina, se cubre el area gingival con un aposito
quirdrgico.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

e Es aconsejable recomendar al paciente reposo y realizar enjuagues a
partir de 24 horas después de la intervencién con digluconato de
clorexidina al 0.12% (15 ml, 30 segundos cada 12 horas durante 3
semanas.)

o Se recomienda higiene bucal con un cepillo extra suave durante los
primeros 10 dias y un cepillo suave 10 dias mas, posteriormente utilizar
un cepillo #35

¢ Como medida preventiva debera de administrarse un analgésico solo en
caso de dolor.

e La alimentacién de las primeras 6 horas debe ser liquida.
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« No ingerir grasas ni irritantes por 2 dias.

e No fumar.

» Después de 2 horas puede ingerir: caldos (no cerdo), gelatinas, jugos,
frutas, leche, licuados.

La buena técnica quirlrgica y la atencién de los detalles antes mencionados,
nos llevara a obtener buenos resultados.?>%
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OBJETIVOS

General

¢ Evaluar el alargamiento coronario por gingivectomia a bisel interno
y externo por motivos estéticos en un paciente de 41 afios de edad
que acude a la clinica multidisciplinaria Benito Juarez en el
periodo 2003-2004.

Especificos:
» Describir las caracteristicas generales del alargamiento coronario
por motivos estéticos.

¢ Redactar la importancia clinica que tiene el alargamiento de
corona relacionado con la practica odontologica cotidiana.

¢ Describir las condiciones gingivales por alargamiento coronario con
la técnica de gingivectomia a bisel interno y externo.

¢ Detallar el Plan de Tratamiento de alargamiento coronario por
motivos esté
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Descriptivo .Modalidad caso clinico (n=1)

Universo y/o poblacion de estudio:

Paciente femenino de 41 afios de edad con sonrisa gingival alta, que acude a la

clinica multidisciplinaria Benito Juarez en el periodo 2003-2004.

Técnicas:

Se realizara historia clinica, examenes de gabinete (radiografia panoramica,
periapical, modelos de estudio, foto clinica) periodontograma y técnica

quirtrgica.
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RECURSOS

HUMANOS

1 pasante

1 director

MATERIALES

Historia clinica, radiografias, fotograffas, boligrafos, anestesia (lidocaina
con epinefrina al 2%), sutura seda negra 3-0, hoja de bisturi #15,
guantes estériles y un equipo de instrumental para cirugia bucal.

Fisicos

Instalaciones de la Clinica Multidisciplinaria Benito Juarez
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION

e Nombre el paciente: R.S.P.

¢ Domicilio: Benito Juarez Estado de Méxicc:i
» Sexo: Femenino. i
e Estado civil: Casada i
e Fecha de nacimiento: 8 — marzo — 1961 _
e Lugar de nacimiento: México DF.

¢ Lugar de residencia: Estado de México

|
e Escolaridad: Preparatoria. i
|

e Ocupacién: Ama de casa.

MOTIVO DE LA CONSULTA

La paciente acudi6 a la consulta dental por que noto que sus encias tienen mal
aspecto.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES
e Madre. Hipertensa.
e Padre: Cardi6pata (finado).

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

¢ Vivienda: propia con todos los servicios Intradomiciliarios.

o Habitos higiénicos: Ducha completa, cambio de ropa diario, las manos se las
lava antes de comer o en caso necesario, cepillado de dientes después de
cada alimento con auxiliares de limpieza (hilo dental y colutorio).

34



Habitos dietéticos: realiza 2 comidas al dia desayuna y come; consume
carne de pollo y vacuno 2 veces por semana, verduras leguminosas 6 dias
de la semana, agua 2Lt.diarios, 2 tortillas, leche descremada diario y frituras
1 vez por semana.

Habitos orales: negativo.

Cuenta con Inmunizaciones de la nifez.

Ha recibido anestesia dental sin complicaciones.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

La paciente refiri6 haber padecido hepatitis y anemia en la Infancia entre los
10 y 11 aflos; a los 20 afios padecié bronquitis; a los 22 afnos de edad
padecié6 tifoidea sin reportar secuelas; a los 25 aftios padeci6 parotiditis sin
dejar secuelas fue Intervenida Quirdrgicamente por la extirpacion del bazo,
debido a un golpe severo sobre la porcién baja izquierda del térax causando

hemorragia intraperitoneal severa.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Digestivo.- Pirosis, dolor epigastrico y sensacién de vacio.

Nervioso.- Alteraciones auditivas.

PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente con gastritis y vértigo.

EXPLORACION FiSICA

Somatometria: T/A: 120/85 mmHg., FC 72 x min., FR: 19 x min.
Peso: 94 kg., talla: 1.67 cm., Temperatura: 36.5°C
Examen de cabeza y cuello: Sin palpacién de ganglios.

Examen Intrabucal
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Tejidos blandos: Presencia de encia fibrosa e inflamada con biotipo
periodontal grueso

en los 6rganos dentarios 11,12,13,21,22,23 y cuadrante inferior izquierdo.

Tejidos duros: Presenta en incisivos iaterales coronas 3/4 restauraciones
con amalgama en 5 érganos dentarios (15, 16, 17, 24, 27) coronas totales
en 2 6rganos dentarios (D 15, 16) resinas en 6 6rganos dentarios (45, 46,
47, 34, 35, 36).

Diagnéstico Presuncional:

Paciente femenina de 43 afios de edad, cursa con gastritis y vértigo ambas
con 1 afo de evolucién y bajo control médico. El examen de cabeza y cuello
sin alteracion, al examen Intrabucal de tejidos blandos se observa una
dimensién volumétrica de tejido en anteriores y posteriores. Al examen de
tejidos duros presenta restauraciones en 15 6rganos dentarios.

Diagnéstico Periodontal Definitivo:

Periodonto fisiolégicamente modificado

Pronostico:

Favorable.

TRATAMIENTO

Interpretacién del modelo de estudio (trazado del disefio de la incision).

Tratamiento periodontal.
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Fl (Fase I)

F it (Fase )

Se realizo el procedimiento con pieza de baja velocidad y
pasta abrasiva, cavitrén y curetas 5/6 y 9/10.

Se llevo acabo el sondeo de las piezas a intervenir
(11,12,21,22)

Se indic6 al paciente colutorios con gluconato de clorexidina
al 0.12%, dos veces por dia sin consumir alimentos 2 horas

después del colutorio, por 15 dias.

Se indico y demostré técnica de cepillado de Bass, uso de

cepillo interdental, hilo dental y limpiador de lengua.

Procedimiento Quirurgico Receptivo (gingivectomia) en los

organos dentarios 11, 12, 21, 22.

Somatometria: T/A. 120/80 mmHg., F.C.72 x min., F.R.19xmin.
peso:94kg. talla1.67cm., temperatura 36.5°C.

Se preparo el campo quirlrgico, y se realiz6 antisepsia con

benzal extraoralmente y listerine intraoralmente.

Se manejo con anestésico local lidocaina al 2%, bloqueando el
nervio dental anterior y bloqueo papilar infiltrandose 2
cartuchos.

Se procedi6 a realizar el alargamiento coronario por
gingivectomia a bisel interno en los dientes 11,12 con incisién
intrasulcular saturando con seda negra 3-0. En los érganos
dentarios 21, 22 se empleo Gingivectomia a bisel externo con

incision sulcular, colocando apésito quirdrgico periodontal.
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F li(Fase )

Se limpio la zona quirurgica bajo irrigacion de cloruro de sodio
al 0.9%.

Se prescribi6é analgésico no esteroideo via intramuscular

debido al padecimiento gastrico que presenta la paciente.

Se oriento al paciente sobre sus cuidados postoperatorios de

manera escrita.

Remocién de puntos de sutura a los 8 dias o alta quirdrgica.

Terapia periodontal de soporte cada 3 meses

38



PRE-OPERATORIO

FOTO 1

ASPECTO BUCAL DE LA PACIENTE
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 2

LOCALIZACION DE LA LINEA AMELOCEMENTARIA CON SONDA A
TRAVES DEL SURCO




TRANS-OPERATORIO

FOTO 3

MARCACION DE LA UBICACION DE LA LINEA AMELOCEMENTARIA
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 4

INCISION A BISEL INTERNO RESPETANDO LAS AREAS PAPILARES
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 5

ELIMINACION DEL COLLARETE CON CURETA CK6
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 6

GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO CONCLUIDA




TRANS-OPERATORIO

FOTO 7

GINGIVECTOMIA A BISEL EXTERNO. SE MARCA LA UBICACION DE LA
LINEA AMELOCEMENTARIA.




TRANS-OPERATORIO

FOTO 8

SE MARCA LA PROFUNDIDAD DEL SONDAJE EN LA CARA VESTIBULAR
Y PALATINA.



TRANS-OPERATORIO

FOTO 9

INCISION CONTINUA PROFUNDIZANDO EN LAS PAPILAS
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 10

SILOS CORTES SON COMPLETOS EL TEJIDO SE LEVANTARA
FACILMENTE



TRANS-OPERATORIO

FOTO 11

ELIMINACION DE TEJIDO GINGIVAL CON BISTURIi KIRKLAN

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 12

GINGIVOPLASTIA DEL TEJIDO INTERDENTAL EN FORMA PIRAMIDAL
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POST-OPERATORIO INMEDIATO

FOTO 13

SUTURA CON PUNTOS SIMPLES EN EL CUADRANTE SUPERIOR
DERECHO, Y ASPECTO DE CICATRIZACION DE LA ENCIA EN EL
CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO.




POST-OPERATORIO

FOTO 14

ASPECTO FINAL DE LA CICATRIZACION 4 MESES DESPUES

FOTO 15




CONCLUSIONES

“La esencia de la odontologia estética es la salud y la belleza; el resto
es tecnologia”.

Al realizar este estudio sobre el caso clinico se observo que la cirugia
estética a través de la técnica de alargamiento coronario es una opcién
conservadora que nos facilita el tratamiento integral de los pacientes,
mejorando su autoestima y seguridad.

Ya que al no usar esta técnica de alargamiento coronario, no solo
contribuimos al deterioro de encias y dientes; sino también a la perdida
de la belleza, estética y confort.

La cirugia estética al igual que oftras disciplinas esta sometida a una serie
de reglas y técnicas, es por ello que la sonrisa “ideal” debe adecuarse a
los deseos del paciente. El diagnéstico del periodonto se encaminard a un
tratamiento estético que preserve pero no comprometa la salud, el soporte
periodontal adecuado y el habla.

Para el odontdlogo de practica general con inquietud quirirgica o sin
ella, el realizar alargamiento coronario les orienta sobre las posibilidades
que ofrece esta técnica pudiendo restaurar dientes que de otro modo,
serian excluidos del plan de tratamiento.
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La cirugia estética resulta muy Gtil, dado que el problema que trata se
presenta con mucha frecuencia en la practica clinica diaria, puede ser
por motivos restauradores, o bien por motivos estéticos.

Es por eso que ante tal situacion se debe considerar de gran
importancia el diagnéstico oportuno que permita realizar procedimientos
preventivos, correctivos o alternativos, logrando restaurar dientes que de
otra manera serian excluidos del plan de tratamiento.

En caso de detectar un posible alargamiento coronario debemos de:

» Conocer las bases biolégicas, que representan la llave para la toma
de decisiones clinicas y faciliten el diagnostico.

» Conocer las causas y analisis de las diversas situaciones donde se
presenta una sonrisa gingival.

> Conocer los auxiliares de diagnéstico, para saber ante que tipo de
sonrisa gingival presenta el paciente.

» Asumir una conducta terapéutica adecuada, tomando en cuenta las
alternativas que podemos brindar al paciente.

» Tener la oportunidad de interactuar con el equipo interdisciplinario
que nos conduzca al éxito en los tratamientos.

> Tener en cuenta las posibilidades de éxito ante un tratamiento
quirtrgico-estético, sin olvidar la relacion diente(s)-periodonto; asi
como la presencia de enfermedad periodontal y la localizacién de
estas que nos conduzcan a no tener complicaciones en nuestra
busqueda para realizar un alargamiento coronario.

En nuestra estancia en la Clinica Multidisciplinaria Benito Juarez, se
observo que la mayoria de los pacientes que ingresan a la clinica
requieren tratamiento de alargamiento coronario y no son detectados,
ofreciendo solo asi tratamientos radicales sin alternativas de tratamientolo
que nos hace pensar que existe una deficiencia en el manejo de la
cirugia estética, por tal motivo seria conveniente reforzar la formacion del
Cirujano Dentista en esta area.
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