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CASO CLINICO

Cirugia plastica periodontal en coronas clinicamente cortas
para rehabilitacion protésica

Periodontal plastic surgery performed in clinically short crowns
for prosthetic rehabilitation

Rosalia Martinez Hernandez,* Ma. Guadalupe Marin Gonzélez$

RESUMEN

Introduccion: La estética ha cobrado gran importancia en los tra-
tamientos dentales en los ultimos afos y los pacientes tienen altas
expectativas al respecto. Se establece en funcién de la armonia
determinada por la sonrisa con base en la posicion y dimensién de
dientes, encia y labios. Las condiciones que afectan la dimension
de la corona clinica dental requieren la intervencién de distintas
areas odontolégicas para devolver funcién y estética. El alarga-
miento de corona quirdrgico permite aumentar la longitud coronaria
supracrestal y reestablecer el espesor bioldgico para balancear la
necesidad estética y restaurativa con salud periodontal. Presenta-
cion del caso: Paciente femenino que presenta erupcion pasiva
retardada. Es referida por el Departamento de Protesis para realizar
alargamiento de corona para rehabilitacion protésica. Conclusio-
nes: El alargamiento de corona permite la preparacién de los teji-
dos obteniendo estabilidad fisioldgica y estética, logrando el acceso
a margenes protésicos; manteniendo asi, una adecuada unidad
protésico-periodontal.

ABSTRACT

Introduction: In recent years, esthetics has become paramount
in dental treatments, raising high expectations in patients. Esthetic
harmony is determined by the smile, which in turn is influenced by the
position and dimension of teeth, gums and lips. Conditions affecting
dental clinical crowns require intervention of several dental disciplines
to restore function and esthetics. Lengthening of the surgical crown
allows for the increase of supra-crest crown length as well as the re-
establishment of biological thickness to balance restorative esthetic
requirements with periodontal health. Case presentation: A female
patient afflicted with delayed passive eruption was referred from the
Prosthetics Department to undergo lengthening of crown to achieve
prosthetic rehabilitation. Conclusions: Crown lengthening allows
tissue preparation and achieves esthetic and physiological stability,
achieving access to prosthetic margins preserving thus suitable
prosthetic-periodontal unity.

Palabras clave: Estética, espesor bioldgico, alargamiento de corona, cirugia dsea.
Key words: Esthetics, biological thickness, crown lengthening, bone surgery.

INTRODUCCION

La estética es importante en todos los procedimien-
tos odontoldgicos en la actualidad, y los pacientes tie-
nen altas expectativas al respecto, por lo que se ha
convertido en uno de los grandes objetivos al realizar
cualquier tratamiento. La cirugia periodontal puede
ayudar en algunos casos a lograr este objetivo, pro-
porcionando una sonrisa armoniosa.’?

Las condiciones que pueden afectar la estética son:
pérdida de papilas, defectos de reborde localizados,
recesion gingival, exposicion gingival excesiva, erup-
cion pasiva retardada, pérdida de encia queratinizada,
tatuaje gingival, textura gingival antiestética e inser-
cion alta de frenillo.

Para tratar la exposicion gingival excesiva o la
erupcion pasiva retardada, se debe realizar un anali-
sis facial y de la sonrisa que incluye la altura, forma y
perfil facial, sexo y edad.

La altura facial esta dividida en tres tercios: el supe-
rior que es variable por el tipo de peinado del paciente,
el medio e inferior estdn mas relacionados con la esté-
tica bucal. El medio abarca desde la glabela (el punto
mas prominente entre las cejas) hasta subnasal (el pun-
to debajo de la nariz). El tercio inferior es medido desde
el punto subnasal hasta el tejido blando del mentén (que
esta debajo de la barbilla). Cuando son medidos en re-
poso, el tercio medio es igual en longitud al inferior.
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El ancho de la cara es tipicamente el ancho de
«cinco ojos». Vista en posicion frontal, las cuatro for-
mas faciales basicas reconocidas son: cuadrada, alar-
gada, cuadrada-alargada y ovoide. Los tres perfiles
faciales son recto, cdncavo y convexo.*

La linea de la sonrisa debe ser valorada en una va-
riedad de situaciones. En reposo, hablando y sonrien-
do. Durante una sonrisa total, el labio superior debe
descansar al nivel de los margenes gingivales medio-
faciales de los dientes anteriores maxilares. El labio
inferior debe descansar en los bordes incisales de los
dientes anteriores maxilares (Figura 1), los bordes
incisales de estos dientes deberan ser paralelos a la
curvatura del labio inferior durante una sonrisa total.

En algunos casos, posterior a la valoracion facial
y bucal, si se detecta exposicién gingival excesiva es
necesario determinar la etiologia de la misma. La li-
teratura reporta®5® que esta condicién que es conoci-
da como «sonrisa gingival», puede estar inducida por
deformidad esqueletal, exceso de maxilar en senti-
do vertical, labio superior corto, longitud de corona
clinica insuficiente o combinacion de cualquiera de
ellas, o por erupcion pasiva retardada, donde falla la
ubicacion del margen gingival en la uniéon cemento-
esmalte.

Para establecer el tratamiento adecuado se debe
considerar la longitud de la corona clinica, longitud de
la corona anatémica, ancho de encia queratinizada en
sentido apico-coronal, localizacion de la cresta alveo-
lar, posicion dental, posicion del frenillo, valoracion ra-
diogréfica y hondeo transgingival.

Para determinar el tipo de intervencion quirdrgica
(Cuadro 1), Coslet y colaboradores® clasifican la son-
risa gingival en funcién de la relacion establecida en-
tre encia, corona anatdmica, unidon cemento-esmalte
(UCE) y cresta alveolar (CA), determinando:

Figura 1. Andlisis de la sonrisa. Sonrisa media que muestra
la longitud total cérvico incisal de dientes anteriores y zona
de papilas. a) linea gingival, b) plano incisal.

Tipo 1: ubica al margen gingival incisal u oclusal a
la unién cemento-esmalte. La dimensién gingival del
margen gingival a la linea mucogingival es aceptable.
La linea mucogingival esta apical a la cresta alveolar.

Tipo 2: la dimensién del margen gingival a la linea
mucogingival esta en rango normal. La linea mucogin-
gival esta al nivel de la UCE.

Subgrupo a: UCE/CA = 1.5 mm. Donde hay inser-
cion normal de fibras gingivales al cemento.

Subgrupo b: CA casi al nivel de UCE.

El plan de tratamiento se determina en funcion del
tipo clinico.

Durante el procedimiento quirdrgico se debe valorar
al diente como una unidad bioldgica,” esto incluye las
condiciones de soporte del mismo por lo que el ancho
bioldgico de insercidn determina uno de los principa-
les lineamientos dentro del tratamiento. Un periodonto
sano es un prerrequisito para controlar la respuesta
de los tejidos gingivales.®®

El término ancho bioldgico de insercién esta basa-
do en el trabajo de Gargiulo en 1961, que describe
la dimension y relacion de la unidon dentogingival en
humanos: profundidad de surco de 0.69 mm, adheren-
cia epitelial de 0.97 mm, insercion del tejido conectivo
de 1.07 mm, total para ancho bioldgico de 2.04 mm.
Si este espacio se invade, se desarrolla un proceso
inflamatorio que produce recesion gingival o pérdida
de insercion '3 dependiendo del biotipo gingival,
ya sea grueso o fino.™ Analizando la unién cemento-
esmalte (UCE),'s se debe tener en cuenta que no esta
a la misma altura en sentido apico-coronal alrededor
del diente, y es comun que se viole el ancho biolégico
al colocar restauraciones que no respeten su posicion.

La interconsulta con el protesista permite determi-
nar el tipo de restauracion a realizar,'®'® con el objeti-
vo de preservar la estructura dental, obteniendo reten-
cién (2 mm) y la preservacion del periodonto.'®2° Se
debe considerar la posicién del diente en la arcada,
valor estratégico del mismo, radio corona-raiz pre y
posquirurgico, pérdida del espacio mesiodistal, esté-
tica, condiciones endoddncicas del diente, extension
apical de la fractura, caries o perforacion, nivel de la

Cuadro I. Tratamientos para sonrisa gingival con base en
la clasificacion de Coslet.

Tipo 1 Gingivectomia

Tipo 2a Desplazado apical

Tipo 1b Ostectomia

Tipo 2b Desplazado apical y ostectomia
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cresta alveolar, extension apical de restauraciones
previas y espacio interarcada.’0.16.21

Con todos los datos recabados se establece el
diagndstico y plan de tratamiento, donde la cirugia
periodontal,’®2° mediante el alargamiento de coro-
na'51722 prinda la oportunidad de aumentar la longitud
coronaria manteniendo el espesor biolégico del indivi-
dU0.16’23

La literatura reporta que la preparacion protésica se
puede iniciar a las 6 semanas'' de cicatrizacién y la
restauracion final se debe colocar en un lapso de 3 a
6 meses.>1822

CASO CLINICO

Paciente femenino de 49 afos de edad referida por
el departamento de Protesis de la Division de Estu-
dios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, con un diagndstico de co-
ronas clinicamente cortas por bruxismo y restauracio-
nes desajustadas en centrales superiores, con rein-
cidencia de caries (Figura 2a). A la inspeccion de la
articulaciéon temporomandibular, presenta crepitacion
del condilo derecho; en movimiento de apertura existe
desviacion mandibular hacia el lado izquierdo. Existe
malposicion dental en la arcada inferior. La paciente
les refiere tener «dientes cortos» y desea corregirlos.

Al interrogatorio en la clinica de Periodoncia refiere
abuela materna y paterna diabéticas. Indica que rea-
liza una buena higiene dental mediante cepillado tres
veces al dia utilizando cepillo e hilo dental. No refiere
otros antecedentes personales patoldgicos de impor-
tancia.

A la valoracion clinica, se aprecié exposicion gin-
gival excesiva y coronas clinicamente cortas en los
dientes 15, 14, 13, 11, 21, 22, 23, 24 y 25 asi como
margen gingival irregular. Al andlisis radiografico se
observa un adecuado radio corona-raiz (Figura 2b)y
adecuada altura de crestas 6seas. Al sondeo no se
encuentran bolsas periodontales, pero si sangrado en
algunos sitios, por lo que se establece el diagndstico
periodontal de gingivitis localizada y erupcion pasiva
retardada; por lo tanto, el plan de tratamiento es alar-
gamiento de corona con cirugia dsea del diente 15 al
25 (Figura 2c).

Se realizé control personal de placa (CPP), indi-
candole técnica de cepillado asi como la utilizacion
de aditamento interproximal (Super Floss de Oral B®),
posteriormente se le realizé eliminacion de calculo y
pulido dental.

El Departamento de Prétesis proporciond guia qui-
rdrgica disefiada sobre el encerado diagnostico. Pos-
teriormente, realiz6 la elaboracién y ajuste de guar-

da oclusal de relajacion, remocion de restauraciones
desajustadas, reconstruccion de mufiones y coloca-
cion de provisionales en toda la arcada superior. En
relacion a la arcada inferior, se interconsulté con el
Departamento de Ortodoncia para alinear los dientes
mandibulares.

TECNICA QUIRURGICA

Previa anestesia local, (lidocaina al 2% con epi-
nefrina 1:100,000) se realizd sondeo transgingival
para medir el espesor bioldgico y determinar la posi-
cion y altura de la cresta dsea.

Enseguida, se midi6 con sonda periodontal la longi-
tud vertical de los dientes indicados para alargamiento
coronario, desde segundo premolar superior izquierdo
hasta segundo premolar superior derecho.

Posteriormente, se marcaron puntos sangrantes to-
mando como guia el acetato proporcionado por el De-
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Figura 2. Valoracion clinica. a) tabla de dimensiones inicia-
les y deseadas en mm (CCPQ dimension de corona clinica
prequirdrgica); b) longitud corona clinica: buena cantidad de
encia insertada y linea mucogigival apical a la UCE; c) valo-
racién radio corona-raiz.
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partamento de Protesis, desde segundo premolar su-
perior izquierdo al segundo premolar superior derecho
por su cara vestibular, para delimitar y delinear la zona
de incisidn, tomando en cuenta la direccion del zenit de
los dientes centrales. La zona palatina no se manipuld.

Una vez delimitada la zona, se realizaron incisiones
a bisel interno sobre los puntos sangrantes con hoja
de bisturi 15C (Figura 3a), dirigiéndolas desde mesial
hasta distal de cada diente, considerando dentro de la
misma las papilas ubicadas entre los dientes 11-21 y
21-22. Enseguida se realizaron incisiones intrasurca-
les, obteniendo una banda de tejido gingival, misma
que fue eliminada con curetas Gracey®. Se realiz6 va-
loracion clinica del nuevo nivel del margen gingival,
para establecer la dimension dental adecuada y armo-
nica que proporcionaria la estética deseada. Se pudo
recontornear el tejido blando hasta obtener las dimen-
siones adecuadas.

Al determinar la altura deseada del margen gingi-
val, con legra de Hopkins se levantd un colgajo de
espesor total para tener un acceso al hueso alveolar;
observando que el nivel del mismo no era regular en
todos los dientes.

Se realiz6 ostectomia mediante sistema rotatorio
con fresa de bola de carburo #3 sin tocar las raices
y manteniendo un adecuado festoneado, asi como
osteoplastia para brindar arquitectura ésea positiva
(Figura 3b). En este momento quirurgico, se midio la
distancia desde el margen protésico hasta la nueva
altura de cresta dsea para obtener una distancia de 3
mm, manteniendo de esta manera el ancho bioldgico
de insercion (Figura 3c). El hueso remanente adosa-
do a la superficie radicular se elimind con cinceles de
Ochsenbein.

Una vez determinada la distancia deseada que per-
mitiera la recreacion del espesor bioldgico, y la altura
de corona clinica para facilitar la rehabilitacion protési-
ca, se suturd el colgajo con seda de cuatro ceros.

Al término de la sutura se observé que el frenillo ves-
tibular no estaba en buena posicion y que traccionaba
el colgajo, situacidon que podia comprometer la estabili-
dad a largo plazo del nuevo margen gingival, por lo que
se procedio a realizar la frenectomia con bisturi y hoja
15 C, posteriormente se suturd también con seda cua-
tro ceros (Figura 3d). No se colocé apdsito quirdrgico.

Se le indico a la paciente tomar ketorolaco de 10 mg
uno cada 8 horas por tres dias y enjuagues con glucona-
to de clorhexidina al 0.12% cada 12 horas por 15 dias.

POSTQUIRURGICO

A los 12 dias se cit6é a la paciente para retiro de
suturas. Se observaron tejidos desinflamados y en

buenas condiciones clinicas, por lo que se le indico
iniciar su control de placa mediante un cepillo suave
(Sensitive de Oral B®) y sin utilizar todavia implemen-
tos interproximales.

A los 15 dias se le cambiaron los provisionales por
otros nuevos que se fabricaron en resina bisacrilica
y fueron cementados con cemento temporal (Temp
Bond Kerr®) (Figura 4a).

& L, i
h T I
Figura 3. Técnica quirdrgica. a) incisiones a bisel interno e
intrasurcal, b) ostectomia para determinar la nueva altura
de la cresta dsea, ¢) una vez terminado el procedimiento se

aprecia la nueva posicion del margen gingival, d) sutura del
tejido gingival y zona del frenillo vestibular.
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A las seis semanas de cicatrizacion se reinicio el
procedimiento protésico. Se removieron los provisio-
nales, y se iniciaron las preparaciones para coronas
totales; posteriormente se colocaron nuevos provisio-
nales que presentaban un mejor ajuste en el margen
gingival (Figura 4b). En esta etapa, la paciente estaba
siendo tratada ortodéncicamente con aparatos remo-
vibles en la zona mandibular. A los diez meses se co-
locaron los provisionales finales (Figura 4c). En este
momento, ya presentaba aparatologia fija para trata-
miento ortoddncico.

Las restauraciones finales libres de metal se ce-
mentaron a los catorce meses de cicatrizacién, obser-
vando tejidos firmes y estéticos.

Figura 4. Fases de cicatrizacion, se retiraron suturas a los
12 dias. a) a los 15 dias se ajustan provisionales, b) a las
seis semanas con provisionales de resina bisacrilica, c) a
los diez meses con provisionales finales.

RESULTADOS

Durante el procedimiento de alargamiento, se logro
establecer el nivel del margen gingival de acuerdo a la
longitud coronaria deseada, disminuyendo la exposi-
cion gingival.

Los dientes que requirieron mayor remocion de te-
jido blando fueron los dos centrales; el lateral derecho
no requirié modificar el nivel del margen gingival; el ca-
nino derecho requirié modificar el margen 2 mm, mien-
tras que el resto de los dientes sometidos al procedi-
miento requirieron 1 mm de remocion de tejido blando.

La elevacion del colgajo de espesor total permitio
realizar adecuadamente la cirugia de reduccion y re-
modelacion ésea, brindando una arquitectura positiva
y manteniendo una distancia de 3mm desde el mar-
gen 0seo hasta el margen de la preparacion protésica.

A las seis semanas de cicatrizacion, se observaron
buenas caracteristicas clinicas.

A los catorce meses los tejidos periodontales se
aprecian clinicamente sanos, con armonia en el mar-
gen gingival y buena adaptacion de la prétesis final.

A los 22 meses el margen gingival permanecio es-
table, manteniendo una adecuada unidad protésico
periodontal (Figura 5).

Figura 5. Analisis comparativo intraoral. Al inicio del trata-
miento y a los 22 meses, obteniendo una adecuada unidad
protésico periodontal.
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El procedimiento quirdrgico permitid la colocacion de
una restauracion estética y funcional. Se mejor6 la son-
risa logrando la satisfaccion de la paciente (Figura 6).

DISCUSION

Pontoriero y Carnevale® estudiaron 84 dientes en
30 pacientes a 12 meses, reexaminando a los 30, 90,
180, 270 y 360 dias, encontrando un sobrecrecimiento
del margen gingival. Determinando que esos hallaz-
gos pueden sugerir una tendencia del periodonto a
reformar una nueva unidad gingival supracrestal fisio-
I6gica. El sobrecrecimiento del tejido blando inicio casi
al mes desde el nivel donde fue definida la altura de
la cresta dsea durante la cirugia. Los factores que in-
fluenciaron la cantidad de desplazamiento coronal del
tejido periodontal marginal parecen estar relacionados
al biotipo gingival, siendo mayor en el tipo grueso; asi

Figura 6. Analisis comparativo extraoral. Al inicio del trata-
miento se apreciaba sonrisa baja y al terminarlo sonrisa me-
dia que es mas estética.

como a la respuesta de cicatrizacién individual. Men-
cionan que varios autores en relacion a la cantidad de
tejido a eliminar, han sugerido remocién quiridrgica de
soporte periodontal de 3 mm (Ingber 1977), 2.5 a 3.5
mm (Palomo 1978), 4 mm (Rosenberg 1980).

Lanning y su grupo'! realizaron alargamiento de
corona a 23 pacientes y evaluaron a 3y 6 meses de
cicatrizacion. Concluyendo que el espesor bioldgico
en los sitios tratados fue reestablecido a su dimension
vertical original a los 6 meses, por lo que no se pre-
sentd una variacion estadisticamente significativa en
la altura del margen gingival, con una ganancia cons-
tante de 3 mm de estructura coronal a los 3y 6 meses.

Coslet y colaboradores® sugieren una clasificacion
para establecer el diagndstico clinico adecuado y con
ello determinar el plan de tratamiento para los pa-
cientes que presentan exposicidn gingival excesiva o
erupcion pasiva retardada. Tomando como parametro
la posicion de la cresta 6sea y el margen gingival en
relacién a la union cemento-esmalte.

Herrero y asociados?! realizaron una investigacion
en la que participaron 12 alumnos de diferentes gra-
dos académicos para realizar alargamiento coronario
a 21 dientes en 16 pacientes, concluyendo que los
periodoncistas mas experimentados obtuvieron me-
jores resultados, ya que la efectividad en relacién al
incremento de experiencia se ha mostrado en otros
estudios clinicos por lo que los cirujanos deben ser
mas agresivos en el procedimiento quirdrgico y tomar
medidas durante éste para proveer una distancia opti-
ma para una unidad gingival sana alrededor del diente
restaurado.

Deas y colegas® evaluaron 43 dientes en 25 pa-
cientes sometidos a alargamiento coronario quirdrgi-
co a 6 meses de cicatrizacion, revalorandoa 1, 3y 6
meses. Los resultados a los 6 meses demostraron el
sobrecrecimiento tisular redujo la altura coronaria a la
determinada quirdrgicamente, y que esto parece estar
relacionado a la altura en que se sutura el colgajo, ca-
racteristicas individuales de cicatrizacion, reformacion
del ancho bioldgico, adecuada arquitectura ésea posi-
tiva durante la cirugia, regulacion de los procesos res-
taurativos y control personal de placa postquirurgico.

Bragger y su equipo de trabajo® evaluaron 85 dien-
tes en 25 pacientes a 6 meses de cicatrizacion. En-
contraron cambios minimos en el nivel de encia mar-
ginal, valorando prequirurgicamente a las 6 semanas
y a los 6 meses. El consideré que la posicién en la
que se sutura el colgajo determina la posicién a largo
plazo.

El alargamiento de corona presentado en nues-
tro caso obtuvo buenos resultados clinicos a largo
plazo porque el diagnostico de exposicion gingival
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excesiva se realiz6 adecuadamente considerando la
posicion del margen gingival y la cresta ésea en rela-
cion a la unién cemento-esmalte. La cirugia 6sea se
realizé en las dimensiones adecuadas, respetando el
ancho bioldgico.

El procedimiento quirdrgico permitio la rehabilita-
cion total del paciente con un buen grado estético.

CONCLUSIONES

La posibilidad de trabajar en interconsulta con otras
areas de la odontologia permite establecer un ade-
cuado diagnéstico y plan de tratamiento enfocado a
metas en comun establecidas por las expectativas del
paciente y las areas odontoldgicas involucradas.

Es necesario, al iniciar cualquier tratamiento, valo-
rar las condiciones periodontales del paciente, ya que
la colocacion de cualquier restauracion que invada el
ancho bioldgico conducira a la pérdida de insercion si
el biotipo gingival es grueso o recesion si es delgado.

El alargamiento de corona quirdrgico reduce la ex-
posicién gingival y permite la preparacion de los teji-
dos para posteriormente ser rehabilitados obteniendo
estabilidad fisioldgica y estética, logrando el acceso a
margenes protésicos; manteniendo asi, una adecuada
unidad protésico-periodontal.
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