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INTRODUCCION

Las mejores técnicas para el alargamiento de corona
permiten que el odontsélogo proporcione un cuidado estético de
calidad Jjunto con la funcién mas tradicional de promover la

conservacién de los dientes.

Tanto en situaciones en las cuales se presenten dientes

con coronas clinicas cortas y que se consideren inadecuadas

para la exposicion gingival exagerada (sonrisa gingival o
linea 1labial alta), es recesario incrementar el tamafo de la
corona clinica empleando los procedimientos quirdrgicos

periodontales., Los procedimientos de alargamiento de corona
facilitan al dentista la elaboracion de la restauracién con el
fin de estructurar una zona adecuada para los requerimientos
retentivos de la corona sin exceder las margenes de la misma
hacia 1la profundidad de los tejidos periodontales. Aunque en
algunos casos es posible lograr el alargamiento de corona por
medio de los procedimientos de gingivectomia, por lo general
se requiere emplear un procedimiento de colgajo para

establecer el nuevo nivel para el margen gingival,

Existen ademas otras alternativas para realizar este
procedimiento, entre ellas, la técnica de erupcidn de los
dientes o la electrocirugia. Es importante que el odontologo
elija la técnica correcta y que tenga un amplioc conocimiento

sobre ésta.

Los procedimientos de alargamiento de coroma han ayudado
a resalver tanto problemas protésicos como problemas
estéticos. La buena planeacién y eleccidn de estos
contribuyan en gran parte a mejorar la salud dental de nuestro

paciente.



PERSPECTIVA HISTORICA.

Es de interés histérico sefalar que las primeras técnicas
quirdrgicas wusadas en terapeuatica periodontal fueron descritas
como medios para ganar accese a las superficies radiculares
afectadas. Ese acceso podria obtenerse sin escision de la
bolssa de tejide blandos (operaciones a cielo abierto)l.
Posteriarmente se describieron procedimientos que resecan la

encia enferma (procedimientos de gingivectomia).

El abordaje quirargico como alternativa para la
tartrectomia subgingival en la terapeutica de la bolsa ya fue
reconocido en la Jultimo parte del siglo XIX, cuando Robicsek
(1884) fue pionero del llamado procedimiento de gingivectomia.

Mas tarde, la gingivectomia fue definida por Grant y col.

(1979) como "la escisicn de la pared de tejido blando de una
bolsa periodontal patolégica". El procedimiento quirdrgicoe
dirigido a la eliminacion de la bolsa se combinaba

habitualmente con el remodelade de la encia enferma para
restaurar la forma fisiolagica,

El procedimiento de gingivectomia, tal caomo se le ejecuta
hoy, fue descrito por Goldman en 1951.

El alargamiento de covona, asi como otras técnicas
quirdrgicas tienen sus principices basados en la técnica de

gingivectomia.






CAPITULO T
JEJIpPOS DEL PERIDDONTD
t.a palabra periocdoncio proviene del latin geri que

significa alrededor y adontos que significa diente.

El periodoncio es conocido también como aparato de
ingercidn o tejido de sostén de los dientes.

Loas tejidos que constituyen el aparato de insercisen son:
la encia y la unidad dentoalveolar que comprende el ligamento
periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar.

La encia es el tejide que sirve de prateccisn a los
procesos alveolares y a los tercios cervicales de los dientes.

E£1 ligamento periodontal es el tejido que rodea las
raices dentales y se une al hueso alveolar.

El cemento radicular es el tejido duro que cubre las
raices anatdmicas del diente.

€1 huese alveolar corresponde a los huesos maxilar
superior y maxilar inferior que forman los alveolos dentarios

y por su imagen radiogriafica es denominado lamina dura.

Las funciones de soporte, formativa, nutritiva vy
sensitiva las proporciona la unidad dentoalveclar. La funcian
de soporte da la estabilidad y la retencion a los dientes; la
formativa es necesaria para la restitucien de los tejidos
(cemento radicular, ligamento periodantal, hueso alveolar) con
i1a ayuda de tres ceélulas especializadas que son los
cementoblastos, fibroblastos y osteoblastoes; la nutritiva vy
sensitiva se llevan a cabo por medic de los vasos sanguineos y
ios nervios.




El aparato de ingercién constituye una unidad de
desarrollo biolagica Yy funcional que esta sujeta a
modificaciones can la edad y a alteraciones morfoldégicas y

funcionales del medio bucal.

1. LA ENCIA

1.1 Anatomia Macroscopica

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que
recubre los procesos alveolares vy los tercios cervicales de
las piezas dentarias. Esta se divide en encia libre o

marginal y en encia adherente ¢ insertada.

La encia libre estd situada alrededor del cuello
dentario, es de un color rosado coral, tiene una superficie
mate Y consistencia firme, normalmente mide 1mm
aproximadamente, esta formada por el tejido gingival
tlocalizado en vestibular, lingual y palatino de los dientes),

asi como per las papilas interdentales o encia interdental.

ta encia libre por vestibular y lingual de los dientes,
se extiende desde el margen gingival en sentido apical hacia
una pequera invaginaciem o surco entre el diente y la encia, a
nivel de la unién cemento-esmalte denominado surco gingival.

€1 margen gingival tiene una terminacisn en forma de filo
de cuchillao.



"Concluida la erupcicén de los dientes, el margen gingival
libre se ubica sobre la superficie adamantina aproximadamente
a O, S-2 omm en sentido coronario respecto del limite cemento

adamantino® (1)

La forma de la encia interdental (papiia interdentaria)
esta determinada por las relaciones de contacio entre los
dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales y el
limite cemento adamantino, en ella se establece una concavidad
llamada col. La regién del col se halla cubierta por un

delgado epitelio no queratinizado.

La encia adherente se encuentra delimitada en sentido
coronario, por el surce gingival libre y en sentido apical se
extiende hacia el limite mucogingival continuando con 1la
mucosa alveolar; es de color rosado coral, tiene textura firme
y presenta un puntilleo superficial fino parecido a la casecara
de wuna naranja, que en adultos se encuentra en un minimo

porcentaje.

Por medio de las fibras de tejido conectivo, la mucosa se

adhiere con firmeza al hueso alveolar y al cemento subyacente.

La encia adherente tiemne un ancho variable, en zonas
anteriores es mas ancha, en superior e inferior wva
disminuyendo hacia los premolares y molares. La presencia de

frenilios e inserciones musculares reduce su anchao.

(1} Jan Lindhe, Periodontolegia Clinica, Buenos Aires, 1992
Editorial Médica Panamericana, 5.A., Pig. 20



La linea mucogingival por vestibular estd bien definida,
en cambio por palatino la encia adherente se continda sin
limite divisorio con la mucosa palatinaj por lingual presente
caracteristicas mas delicadas continuando asi con la mucosa

del piso de la boca.
1.2 Anatomia Microscépica

El epitelic gingival estd formado por el epiteliq bucal,

el epitelio del surco y el epitelio de unian.

El epitelio bucal de la encia tiene un grosor uniforme vy
s2 subdivide en capa basal, capa de células espinosas, capa de

células granulosas y capa cornificada.

La capa basal contiene células pequefias y cubaoidales,
estdn separadas por una mebrana basal (ldmina basal} que es
una capa amorfa, moderadamente densa, de origen epitelial. E}
citoplasma de las células gue forman la capa basal tiene una
gran cantidad de organelos y también tonofibrillas aunque en

menor porcentaje.

La capa de ceélulas espinosas comprende células
poliedricas can prolongaciones citoplasmaticas cortas que
parecen espinas y se unen con las células adyacentes; éstas
células son mads grandes que las basales, contienen pocos

arganelos citoplasmaticos y mas tonofibrillas.

La capa de células granulosas incluye células aplanadas
que presentan granulos caracteristicos de queratohialina
vinculados con la formacién de queratina. Hay un decrementa
en el namero de mitocondrias; se observa una pequefa membrana
de revestimiento granuloso, de aproximadamente O.1 micras de

didmetro, muy cerca de la membrana celular superficial.



La =xapa cornificads consiste en células aplanadas, en el
borde inferior las ceélulas se queratinizan. Los cuerpos
clarcs y redondos representan pequefas gotas de lipidos en el
citoplasma, los organelas restantes y los nac leos
desaparecen. Debido a esto, la membrana celular presenta un

engrosamiento.
al Epitelic dentogingival.

El =pitelia centagingival o epitelis de unidsn es el gue

se encarga de unir la encia caon el diente.

Cuando e] esmalte dentario alcanza su desarrollo total,
las ce#lulas que producen =] esmalte tameloblastas) forman el

epitelio adamantino reducido.

El epitelio adamantino reducido rodea la corona dentaria
desde que el esmalte gueda totalmente mineralizado hasta que
erupciona 1 diente, y se transforma gradualmente en epitelio
de union. Este epitelio ya trarsformado se continua con el
epitelio bucal y asi e realiza 3a unién de la encia y el

diente.

£l aspectn histolsgico del epitelio de unidn es mas
delgado, con escasos bordes spiteliales bien desarrollados, no

contiene estrato granulose ni cdrneo.

"Con la microscopia electrénica, las cdlulas epiteliales
de unidn se observan moderadamente ricas en reticulo
endopldsmice rugose y miocondrias; tiene apartos de Golgi,

bien desarrollas y algunas tonofibrillas” (27.

{2}  Roberd I. Gencoy Pericdotia, Méxice, D.f., 1992,
£ditorial Interasericana, S.A. de C.¥., Pdg. (6



b) Tejido Conectivo.

€1 tejido principal que forma la encia y el ligamento
periodontal es el tejido conectivo. Las células principales
que lo faorman son las Tfibroblastos, los mastocitas, y los
macrofagos; ademas de ceélulas inflamatorias como por ejemplo

los granulocitos neutréfilos, linfocites y plasmocitos.

E1l fibroblasto es la célula predominante, interviene en
la sintesis de la matriz de este tejido, es fusiforme o
estrellado, su citoplasma contiene un reticuloc endoplasmdtice
granuloso bien desarrcllado con robosomas. El aparato de
Golgi es de un tamafe considerable vy las miticondrias son

grandes y numerosas.

El mastocito se encarga de la produccidn de algunos
componentes de la matriz, controla el flujo de la sangre a
traves del tejido. El citoplasma tiene gran cantidad

vaesiculas. E1 aparato de Golgi estd bien desarrollado.

El macréfago tiene funciones fagociticas y sintéticas.
€1 aparato de Golgi estd bien desarrollado y el citoplasma
contiene muchas vesiculas de diversos tamanos; también
participa en la defensa del teiido contra 1las sustancias

extranas y/o irritantes,

Las fibras que constituyen el tejido conectivo son las
fibras colagenas, las fibras reticulares, las fibras
oxitalanicas y las fibras elasticas, todas producidas por los
fibroblastos.
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Las Tfibras colagenas son las mAds abundantes en el tejido
conectivo y reciben su nombre segén la direccion que llevan.
Estas son las fibras circulares gue van por la encia libre y
rodean al diente, las fibras dentogingivales que se insertan
en el cemento de la porcien supralveolar de la raiz hacia el
tejido gingival 1libre, las fibras dentoperiosticas que se
encuentrar en la poercicn supraalveolar de la raiz hacia apical
sobre la cresta d&sea vestibular y lingual terminando en el
tejido de 1la encia adherente; y las fibras transeptales que
van del cemento supraalveolar de un diente, a traveés de la

encia interdental! hasta el cemento del diente adyacente.

"Los cuatro grupos de haces de fibras colégenas refuerzan
la papila interdental vy proveen 1la resilencia y el tono

necesarios para la conservacidn de su forma (3).

tas fibras reticulares exhiben propiedades argiréfilas,

se encuentran debajc de la membrana basal y son numerosas.

Las Tflbras oxilatan son llamadas asi por su resistencia a
los A4cidos; su composicidn gquimica y su funcidon permanecen
desconocidas.

Llas fibras elasticas se encuentran en el tejido conectivo

de la encia y del ligamento periodontal.

La matriz es el medio en el que estan suspendidas tas
células del tejido conectivo y es fundamental para el
transporte del agua, electrolitos, nutrientes, metabolitos,
etc. Los constituyentes principales de la matriz del tejido
conective son macromeléculas polisacaridas proteinicas que
sirven como reguladoras de la consistencia del tejido vy

ejercen una resistencia a la deformacian.

{3) Lindhe, ob.; cit., Pdg. 41



1.3 Caracteristicas Clinicas de la encia normal.

€l color de 1la encia normal, es rosa patido; para hacer
la diferenciacién se compara con el color rojo que presenta la
mucosa bucal debido al grosor vy estado queratinizado de la
superficie del epitelio. En personas de color oscuro, el
celor de la encia puede variar por el flujo sanguineo a traveés

de los tejidos.

ta forma depende del contorno, tamafio de las d4reas
interdentales vy posicién de los dientes. El margen gingival
es delgado, tiene una terminacieon en Tforma de filo de

cuchillo.

La superficie de la ercia es irregular con un puntilleo

seme jante al de una cdscara de naranja.

La consistencia debe ser firme, resistente y ligada con
firmeza a los tejidos duros subyacentes. La encia marginal es

movible pero debe estar adaptada a la superficie del diente.

tLa profundidad de sondeo del surco gingival varia de 1 a
3 mm, al sondear con un instrumento romo no debe haber

hemorragia.

2. EL LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conectivo denso que
une el diente al huesg alveolar. Su funcisn fundamental es
mantener el diente en e]! alvedlo y la relacicén fisioldgica
entre el cemento vy el hueso. También tiene propiedades

nutritivas, defensivas y sensoriales (mecanorreceptoras).
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El ligamento periodontal estd formado por las fibras
principales o fibras periodontales que se desarrollan en
conjunto con la erupcién del diente. Sen fibras colagenas

dispuestas en haces.

Los haces de fibras periodontales est4n constituidas por
la Tibras de la cresta alveolar que se extiende desde el area
cervical de la raiz, hasta 11la cresta alveolar; las fibras
horizontales que van en direccion perpendicular, desde el
diente hasta el hueso alveclar; las fibras oblicuas gque estan
orientadas de modo oblicuo con inserciones en el cemento y se
extienden mas oclusalmente en el alveslo; fibras apicales que

se diseminan desde el Apice del diente basta el hueso.

£1 1ligamento periodontal se compone de ceélulas que son
los fibroblastos, 1los osteoblastos, los cementoblastos, los

osteoclastos y céelulas epiteliales v merviosas.

las células epiteliales se encuentran en pPequenos

racimos.

"Estas células conocidas camo restos de Malassez,
representan remanentes de la vaina epitelial de Hertwing. Los
rests de Malassez estan situados en el ligamento periodontal a
un distancia de 15-75 micrones de la superficie radicular"”
(4).

2.1 Caracteristicas Radiograficas
El ligamento periocdontal no se puede abservan en una

radiografia, lo que se ve es el espacio que ocupa y aparece

coma un espacioc radioldcide alrededor de la raiz del diente.

(4) Lindhe, ob. cit., Pig, 50
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"E1 ancho del ligamento periodontal es de aproximadamente
0.25 mm mds o menos S0%" (S)

La movilidad dentaria esta determinada en gran medida por

el ancho, altura y calidad del ligamento periodontal,

3. CEMENTO RADICULAR

El cemento radicular es un tejido calcificado
especializado que recubre las superficies radiculares vy
peguefas porciones de las coronas dentarias, No posee vasos
sanguineos ni linf4aticas, no tiene inervacién y no presenta

reabsorcicon y remodelado fisiolégicos.

Las funcicnes del cemento son proporeionar insercidn
radicular a las fibras del ligamento periodontal, y contribuir
al procesc de reparacién después de lesiones a la superficie

radicular.

Hay dos tipos de cemento, el cemento primario o acelular
que se Tforma en conjunto, con la formacign radicular y la
erupcion dentaria; y el cemento secundario o celular que se
forma despueés de la erupcién dentaria.

Se han realizado estudios recientes con microradiografia

V] microscopio elecrdnico, confirmandoe que: "el cemento

acelular contiene mucho mads calcio que el celular”.

(5) Lindbe, ob., cif., Pdg. 47
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El cemento acelular se forma de fibrillas colagenas
empacadas dJdensamente y de wun componente mineral que es una
apatita depositada como finos cristales, La matriz orgdanica
del cemento comprende dos elementes, uno colagenoso y otro
interfibrilliar.

El cemento celular tiene una disposicién menos unifaorme
que la del cemento acelular. Su espesor varia de uno o varios

mm y aumenta conforme a la edad.

Dentro del cemento se encuentran haces de las Tfibras
principales que son las fibras de Sharpey y su nacleo puede no

estar mineralizadoc totalmente.

4. EL HUESO ALVEOLAR

E1 hueso alveolar es la parte de los huesos maxilar

superior y maxilar inferior que forma los alveolos dentarios.

E1 hueso alveolar se <Tusiona a la lamina cotical de la

porcién labial y lingual, en la cresta del proceso alveolar.

ta porcien dsea del proceso alveolar cubre los alveolos
dentro de los cuales encajan las raices dentales, y es un
hueso compacto y delgado con pequefas aberturas por las cualeg

pasan los vasos sanguineos y los nervios.

El hueso alveolar es un tejido mesodérmico muy
especializado, compuesto pev matriz organica que esta
constituida por una red de osteocitos Y sustancia

extracelular; y por materia inorgadnica que esta formada por

calcio, fosfato y carbonato en forma de cristales de apatita.
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4.1 Aspecto Microscépico

€l hueso -1 integra por componentes oOrgdnicos e
inorganicos, La parte organica se forma de cé&lulas, fibras y
sustancia cementante amorfa. €1 compeonente inorgdnico lo

farman los minerales.

Microscdpicamente o1 hueso se compone de osteocitos gque

estdn en una matriz extracelular calcificado.

Los osteoblastos dan inicio a la formacién de 1a matriz

ésea, que pronte se calcifica.
S. IRRIGACION SANGWINEA DEL PERIODONTQ

ta entia recibe su  aporte sanguineo de 1los  vasos
supraperiésticos, que son ramas terminales de Ja arteria
subhlingual, la ateria mentoniana, la arteria buccinateria o
bucal, la arteria facial, 1la arteria palatina mayor y la

alveolar posterosuperior,

Las vasos terminan en la cresta osea alveolar vy se
originan en vasos del ligamento periodontal contribuyende asi

1a irrigacion de la encia libre.

Después de entrar en £1 ligamento periodontal, los vasos
sanguineos sSe unen y  forman una red poliédrica que radea al

dienta.
6, SISTEMA LINFATICO DEL PERIODONTO

Los vasas linfdticos menores o capilares linfdticos

forman una red extensa en 21 tejido conective.
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Antes que la 1linfa entre en el torrente sanguineo pasa
por uno o mas ganglios linfidticos en los cuales se la filtra y

se le aportan linfocitos.

La linfa de los tejidos periodontales es drenada hacia

los gangliocs linfaticos de la cabeza y el cuello.

la encia labial y lingual de la regisn incisiva inferior
drena hacia los ganglios linfdticos submentenianos. La encia
palatina del maxilar superior drena hacia los ganglios
linfdticos cervicales profundos. La encia wvestibular del
maxilar superior y la wvestibular y lingual de 1la regisn
premolar-molar inferior drena hacia 1os ganglios linfdticos
submandibulares. Los terceros molares drenan hacia el ganglio

linfitico yuguliodigastrico.

7. INERVACION DEL PERIODONTO

El periodeoncico contiene receptores del dolor, el tacto y

la presian. Los propiceptores se encuentran en el ligamento
periocdontal y dan informacion exacta de movimientos vy
posiciones (sensibilidad profundal. Asi los receptores del

ligamento periodontal junto con los propioceptores de musculos
y tendones, desempefan un papel fundamental en la regulacisn
de las fuerzas y los movimientos de la masticacion.

La inervacidn de la encia proviene de las ramas teminales
del nervio trigémino. Las ramas labiales superiores del
nervio infraorbitario inervan la encia en vestibular de

incisivos, caninos y premolares.

El nervio dentario superior posterior inerva la encia
vestibular de la regism molar superior. El nervioc palatino

anterior inerva la encia palatina.
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El nervio esfencpalatino inerva la zona de los
incisivos. E1 mnervieo sublingual gue es una rama del nervio

lingual inerva 1la encia lingual. ta encia vestibular de los

incisives y canines inferiores estd inervada por el rnervie
mentoniano. f.ta encia por vestibular de los molares esta

inervada por el nervio buccinador o bucal.

tos dientes del maxilar inferior, incluido su ligamente
peripdaontal, estan inervados por el nervio dentario inferior y
los superiores estdn inervadas por el plexo alvealar superior

o dentario.

t.as nervios entran en el ligamentc periodontal a través

de las perforaciones (conductos de Volkmann) en la pared

alveolar.
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ta enfermeded periodontal €linicamente se caracteriza por
las alteraciones de <ctolor vy textura dé la encia, presenta
tumefaccién y enrojecimiento, asi Eomo una posible_remorragia
al -gondeo en el érea del surrofbolsa gingival. "Ademis loo
tejiéo; pe::odontales pueden a«hxb:r una resistencia reducxda
al sondeo {profurmndidad incrementada de la tolsa clinica) yro

recesion de los tejidos” RN

La enfermedad . periodontal en efapas avanzadas se
relationa <qn frecuencia & una movilidad dentaria incrementada
vy desplazamiento de los dientes.

. - . .

recomnocer por la altura reducida del hueso alveolar. La

pérdida dsea puede ser horizontal o vertical.

La enfermedad periodontal en un corte histolégico, se

caracteriza por la presencia de wun infiltrade «celular
inflamatorio, dentro de un &rea de tejido conectivo gingival
adyacente a los depositos microbianos en la superficie
dentaria o radicular. Existe una pérdica excesiva de colageno

en el 4rea infiltrada.

Las caracteristicas mas importantes en las etapas méas
avanzadas de la enfermedad periodontal son la pérdida de
insercidn del tejido comective y la migracion apical del
epitelio dentogingival a lo largo de la superficie radicular

afectada.

{1}. Jan Lindhe, pericdontologia Clinica, Buenos Aires, 1992
Editorial stdica Panasericana, S.A., Pag. 262

y R . e L T P
Radiograficamente, 4a enfermedad periodontal <e puede

i



Los resu’tados clinicos obtenidos, asi como los
experimentos realizado=s en animales, han demostrado que la
enfermedad perijodontal afecta diferentes partes de 1la

denticion en un grado variable, ademas es de cardcter
pragresivo, y si no se trata, puede tener como consecuencia la

peérdida de los dientes,

ia enfermedad periodontal puede ser retenida y curada, si

se realiza una terapia adecuada.

El examen de un paciente en cuanto a la enfermedad
periodontal debe ne salo identificar los puntos con
alteraciones inflamatorias, sino también la extension de su
destruccién tisular en esos puntos de la denticisn. Se deben
describir las condicianes periodontales en todas las

superficies (vestibular, lingual y proximales).
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1. LA ENCIA

Los signos clinicas de inflamacison gingival incluyen
cambios en el color y la textura de la encia y una pesible

hemorragia al sondear.

La hemorragia al sondear en el fondo de la bolsa o surco
gingival, es un indicador importante en 1la enfermedad
periodontal vy se asocia a !a presencia de un infiltrado

inflamatorio en esa zona.

La identificacidn de la extensién apical de la lesicn
gingival se bhace en conjuncién con las mediciones de la
prefundidad de 1la bolsa. Esto significa que en los puntos
donde existen bolsas superficiales, las lesiones inflamatorias
en la porcian expuesta de la entia se distinguen por sondeo
del tejido marginal superficial. Cuando g1 infiltrado se
localiza en puntos con bolsas profundas vy peérdida de
insercisdn, 1la lesién inflamatoria de la porcisn apical de la
bolsa debe ser identificada por sondeo hasta el fondo de la

parte mis profunda de la bolsa y no en la porcién marginal.

Para realizar el sondeo se inserta una sanda periodontal
roma en el fondo de la bolsa gingival y se mueve delicadamente
a2 1lo largo de la superficie dentaria radicular. Si existe una
hemorragia al sendeo del area apical de las bolsas, el sitio
se considera inflamado.

2. EL LIGAMENTO PERIODONTAL Y EL CEMENTO RADICULAR.

Con el fin de evaluar la cantidad de tejido perdide en la
enfermedad pericdontal y también para identificar la extensidn
apical de 1la lesidén inflamatoria, se deben registrar los

siguientes pardmetros.
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- Balsa profunda (profundidad de sondeo).
~ Nivel de insercién (sandeo del nivel de insercisn).
— Involucracian de la bifurcacién.

~ fMavilidad dentaria.

2.1 Mediciones de la profundidad de la bolsa.

La profundidad de la bolsa, es decir, la distancia del
margen gingival ‘al fondo de la bolsa gingival, se mide por
medio de una sonda gQraduada. Hay que estasblecer la

prafundidad de la bolsa en cada superficie dental.

lLos resultados de las mediciones de la profundidad de 1la
balsa sélo en raras situaciones (cuando el margen gingival
coincide con el limite cementodentimarie) dan informacién
apropiada referente a la extensidon de la pérdida de insercion.

Por ejemplo, el edema inflamatorio puede causar una
tumefaceidn de la encia libre que genere un desplazamiento
coranario del margen gingival del eapitelio dentogingival,
hactia un nivel mas apical con respecto al limite
cementoadamantino. €n tal situacisén, una profundidad de bolsa

que exceda 3~4 mm representa una llamada seudabolsa.

2.2 Mediciones del nivel de insercién.

Los niveles de insercisén pueden ser evaluados mediante la
sanda graduada y expresadeos como la distancia en mm, desde el
limite cementoadamantino hasta el fomdo de 1a belsa gingtival.

2.3 Evaluacién de la bifurcacianmes comprometidas.

A medida que la enfermedad periodontal svanza en torno a
los dientes amultirradiculares, el proceso destructivo puede
involucrar ias estructuras de spstén del 4Area de 1la
bifurcacian,
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Se requieren complicadas teécnicas terapedaticas para

tratar apropiadamente las lesiones de las bifurcaciones.

Las lesiones de las bifurcaciones pueden ser clasificadas
en:
- Las lesiones 1: Pérdida horizontal de tejidos
de sostén que no exceda un tercio del aneho
del diente.
- Grado 2: Pérdida horizontal de tejidos de
sostén gue exceda un tercio del ancho del
Area de la bifurcacién.,
- Grado 3: Destruccidén horizontal de lado a lado

de los tejidos de sestéen en la bifurcacién.

2.4 Evaluacisén de la mevilidad dentaria.

La pérdida continua de tejidos de sostén en la enfermedad
periodontal progresiva puede dar por resultado una movilidad
dentaria incrementada gue puede clasificarse en:

— Grado 1: Movilidad de la corona dentaria de o,

2-1 mm en direccion horizontal.

- Grado 23 Movilidad de la carona dentaria que

excede 1| mm en direccicén horizontal.

- BGrado 3: Movilidad de la corona dentaria también

en direccién vertical.

Lindhe menciona que la enfermedad periodontal ecan placa
no es la danica causa de movilidad dentaria incrementada (2).
Existen otras ceusas como la scbrecarga y el traumatismo de
los dientes, la osteitis periapical después de la cirugia

periodontal.
Es importante no sélo evaluar el grado de movilidad

dentaria, sino también la causa de la hipermovilidad

observada.

{2) Lindhe, ob,, cit., Pdy. 208,
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3. HUESO ALVEGLAR,

3.1 Andlisis Radiografico.

En las radiografias se analiza la altura del hueso
alveolar Yy el pérfil de la c¢cresta oSsea. La imagen
radiogrdfica provee informacién de la altura y canfiguracién

del hueso alveolar interproximal.

Las estructuras gue las cubren (tejido cszeo, dientes) a
veces son dificil de identificar el contorno de las crestas
oseas vestibular y 1lingual. Con el fin de llegar a un
diagnéstico correcto referente a la pérdida dsea horizontal y
vertical, debe combinarse el analisis radiogrdfico con una
evaluacién detallada de la profundidad de la bolsa y el nivel

de insercién.

3.2 Hondeo

Para ootener un diagnsstice correcto respecto al nivel
del hueso alveolar, la existencia de defectos &seos angulares
y crateres o4seos interdentales, etc., se suele utilizar un

método particular denominado hondeo.

El método de hondeo se lleva a cabo bajo anestesia local
se inserta la sonda periodontal dentro de la bolsa. Se fuerza
su punta a traves del tejido conectivo supraalveolar para
establecer contacto con el hueso y se evalsa en am la
distancia desde el limite cementoadamantino hasta el nivel

ase0.
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3.3 Higiene Bucal.

Es importante gque Jjunte con el examen de los tejidos
periodontales se evalae el nivel de higiene bucal del
paciente. Hay que registrar la ausencia o presencia de placa
en cada superficie dentaria. Los depésitos microb{}nos pueden
ser teRidos con una solucisn revelante para facilitar su
descubrimienta.

Ademas de evaluar la placa se deben identificar los
factores de retencisn de placa, tales como tartaro
supragingival Yy subgingival, mirgenes defectuosss de lasg

restauraciones dentarias, etc.

“El diagnéstico correcto para cada diente por separado
debera constituir la base para el plan de tratamiento para

cada casa® (3).

{3} Lindhe, ob.y cite, Pig. 293,
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CAPITULO III

ALARGAMIENTO DE CORONA

Al alargamiento de carona es un procedimiento quirargico
que ofrece al paciente, una mejoria estética notable y un
me jor soparte en la restauracion.

£1 objetivo que se pretende al reatizar un tratamiento de
alargamiento de corona, es superar problemas de sonrisa
gingival, asi como la recuperacidn de estructura dentaria sana

para fines protésicos.
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1. DISTINTAS CLASES DE PERIODONTO QUE DEBEN CONSIDERARSE
PARA UN ALARGAMIENTO DE CORONA.

La odontologia deficiente es el principal factor que
interviene en la enfermedad periodontal, por eésta razén es
necesario que el odontélogo tenga un cenocimiento amplio sobre
los tejidos periodontales, para ser capa: de evaluar
correctamente los efectos que pueda causar el tratamiento
quirurgico elegido, con el fin de obtener un resultado

favorable.
1.1 Biotipas de los tejidos periodontales.

“Los distintos biotipos de tejidos periodontales tienden
a responder de manera diferente a la inflamacidan y a la
agresisen quirdargiea"” (1). Por ejemplo, en un periodoncio
delgado en ocasiones se aleja de una fuente de irritacicon vy se
retrae después del tratamiento periodontal, en un periodoncio
grueso frecuentemente mostrard una respuesta hiperpldsica a la
irritacién v tenderd a wvolver a su forma 'y dimensison

originales durante la reparacison posterior al tratamiento.

La técnica que se elija para realizar un alargamientoc de
corona, debe ser determinado idealmente no sdlo por el grado
de avance de la enfermedad en diversas partes de la denticisn
o por el biotipo de periodoncio, sino también con respecto a
la ubicacieén de la linea de los labios, la linea de la sanrisa
baja o alta y la ubicacidén de los margenes gingivales, forma y
configuracien de las papilas interdentales {normales,

angostas, romas, con crater o ausentes).

(1) Lindhe, ob., cit., Py, 442
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2. APL.ICACIONES DEL ALARGAMIENTO DE CORONA

El alargamiento de corona se aplica cuando se requiere
mejorar los problemas de sonrisa gingival de algunos
pacientes, asi como para exponer estructura dentaria sana en
casos donde se necesite un soporte mayor o exista caries

subgingival.

2.1 PROCEDIMIENTO PARA SUPERAR PROBLEMAS DE SONRISA
GINGIVAL.

La expaosiciaon gingival exagerada, es una situacidén qQue se
caracteriza por demasiada exhibjicion de la encia al sonreir;
comanmente la llamada sonrisa gingival o linea labial alta.
Esta alteracieon es causada por una deformidad esguelética en
la que hay exceso maxilar vertical, deformidad del tejido
blando con un labio superior corto, 8 una combinacién de estos
dos defectos.

No obstante, 1la insuficiente 1longitud de la corona
clinica es otra causa de la exposicién gingival excesiva. Es
importante valorar el large de la corona clinica en estos
€asos, pues puede ser la dnica causa del problema, el factar

princiocal en la estética del caso, o ambas cosas.

Cuando se consigue 1a longitud conveniente de la corona
clinica, ocurre una mejoria notoria en la estética, que
contraindica con frecuencia la necesidad del tratamiento

ortognatico de la deformidad esquelética.
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Se puede hacer el contorneado gingival por medio de la
extirpacién de tejide blando o procedimiento de colgajo,
dependiendo de la reduccién del tejido blando que se necesite
y el ancha de la encia queratinizada presente en la reduccisn
dsea que se reduiera. Otros Tactores por censiderar son la
presencia  de restauraciones totales y el plan terapedatico de
restauraciaon después de la operacien mucogingival. Es
indispensable la cuidadosa y coampleta valoracién periodontal y
restaurativa para saleccionar el procedimiento quirdrgicoe

adecuado.,

€1 examen clinico incluye la determinacidén de la longitud
de la corona clinica, el large de la corona anatdmicga, la
altura de la encia queratinizada y la ubicacidn de la cresta
alvealar. Se toman las longitudes de la corona clinica y de
la anatdémica midiendo la distancia del borde incisal al margen
gingival y del berde incisal a la  uniédn amelecementaria,
respectivamente. Se establece Ja altura de 1la encia
queratinizada midiende la distancia del margen gingival a la
unian mucagingival v se localiza la cresta alveolar sondeando
a través del surco. Selo se puede hacer la reduccien de la
encia en direccién apical a la unisén amelacementaria donde se
plansan restauracionas totales despugs de la operacisgn. En
esos casos se trata el margen de la restauracidn como la unidn

amelocementaria, segun el plan de tratamiente quirargicae.

2.2 PROCEDIMIENTO PARA EXPONER ESTRUCTURA DENTARIA SANA.
Es un problema coman en la odontolegia obtener 1la
longitud coronal adecuada para la retencion de las

restauraciones totales.
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Los procedimientos para alargamiento de corona pueden ser

requeridos para resclver diferentes problemas, como:

en:

1. Caries en ubicacidn subgingival.

2. Lineas de fracturas en posicién subgingival.

3. Inatcesibilidad de los bordes gingivales de
restauraciones defectuosas.

4, Imaccesibilidad de las estructuras dentales
subgingivales preparadas para la obtencion de impre-

siones ccrrectas.

Las técnicas utilizadas para este procedimiento consisten

- Procedimiento que incluye la reseccisn amplia de
hueso con colgajo ubicado apicalmente.

- La erupcidn lenta de dientes.

- La erupcisén répida de dientes.

- lL.a electrocirugia.



3. TECNICAS RUIRURGICAS PARA
EL ALARGAMIENTO DE CORONA
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Existen diferentes técnicas quiruargicas mucogingivales

que el odontslogo puede seleccionar., Es
eleqgir correctamente la técnica que va a

paciente.

Las técnicas que pu=den ser utilizadas

problemas de sonrisa gingival son:

1. La gingivectomia y la gingivoplastia.

2, El colgajo reposicionado hacia apical.

Y para exponer estructura dentaria

realizar las siguientes:

importante saber
favorecer mas al

para mejorar los

Sana se pueden

1. El colgajo ubicado apicalmente (calgajo abierto y

alisado radicular).

2. La técnica de erupcién lenta de dientes.

3. La técnica de erupcidn radpida de dientes.

4. La electrocirugia.
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3.1. Técnica de gingivectomia y de gingivoplastia.

ta gingivectomia es un procedimiento en el cual las
paredes de tejido blando de las bolsas supracrestales se
eliminan por medio de excisien. La gingivoplastia, se refiere
al recontorneo quirdrgico y remodeladeo de la superficie
externa de la encia, y se remueve muy poco o nada del epitelio

del surco o de la-bolsa.

Los objetivos especificos de la gingivectomia vy la
gingivoplastia son los de eliminar las bolsas supradseas o
recontonear la encia fibrética, redundante vy sobrecrecida o

ambos.

a) Indicaciones:

Las indicaciones para la gingivectomia incluyen el
agrandamiento gingival o el sobrecrecimiento como el que se
observa en la hiperplasia por fenitoina, las seudobolsas que
estan coronales o la cresta alveolar cuando existe una
adherencia gingival adecuada, la fibromatosis gingival
idiopatica, la necesidad de incrementar la Jlongitud de la
corona clinica para aumentar la retenciém con propésitos

protéticos o el alargamiento corsnal por estética.
b) Contraindicacicnes:

Entre las contraindicaciones se encuentran las Aareas
dande existe poca o no existe encia insertada, donde el fondo
de la bolsa se encuentra en la unien mucogingival o apical a
ésta, cuando esté indicada la cirugia ésea asi como en areas
labiales donde la remocidn de la encia puede conducir a

coronas clinicas largas, poco estéticas.
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¢} Ventajas:

Las ventajas de ‘la ‘Yingivectomia y la gingivoplastia
incluyen s simplicidad téc;lca, can bJen acceso visual, en
egspecial en el aspecto. “Esta técnica proporciona o
necesariac para un menor riesge de perdida de altuca papilar,
menor molestia, resultados mas previsibles y cicatrizecion mas
rapida-" (2).

d) Desventajas:

Entre las desventajas se encuentran el peligro de exponer
huese con la subsecuente resorcién del soporte de la cresta
alveclar., También puede dar como resultaé; la perdida de
encia insertada vy puede existir exposicion de Areas cervicales
de los dientes, con  un incremEnta-_de' la sensibilidad
radicular, aumentar la caries ';;diculér. superficial y el
alargamiento poco estético de los dientes. Cuando se lleva a
cabo el procedimiento en la regién palatina puede haber

interferencia en el lernguaje.
e) Procedimiento gperatorio:

La gingivectomia se 1lleva a cabo con wuna incisisén
continua dirigida de modo coronal en un dngulo de 45 grados
con el eje longitud del diente, terminando en el diente en la
base de la bolsa.

{2) Edward P, Allen, Clinicas Ddontulépicas de Norteamérica,
Radrid 1989, Edit. Interamericana MacBraw-Hill, Pdg. 124
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S5e mide 1a profundidad de las bolsas y el nivel de la
base de la bolsa se transfTiere a la superficie externa de la
encia con un marcador de bolsa o con una sonda periodontal.
Los puntos sangrantes indican la base de la bolsa. Se hace un
incisidm iniecial ligeramente apical a los puntos de sangrado
con wun bisturi para gingivectomia de filo amplic inclinade en
un 4gulo de &5 grados con respecto al eje longitudinal del
diente en direccidn coronal. Después de haber hecho la
incisién, un bisturi para gingivectomia interproximal de forma
de lanza se coloca en la incisién y se desliza a lo largo de
las bolsas, extendiéndose de manera interproximal lo mds lejos
posible. Realizando esto, el tejido esta generalmente suelto
y puede removerse de modo FfAcil utilizamdo una cureta. E1
borde de la incisisn se adelgaza con tijeras, un instrumento
rotatorio, pinzas o el borde del bisturi de gingivectomia para
lograr un contorno liso. Se coloca un apdsito pericdontal

sobre el Aarea quirdrgica.

La gingivoplastia puede realizarse con una pinza para
tajido instrumentos rotatorios o can puntas

electroquirdargicas.



FECNICA DE GINGIVECTOMIA

Se sealiza uma incisidn  con une
angvlaciin de 35 grofos, lo mds
cercana posible w lu cresta alvenlar.
Lo cureta se emples pura la
eliminacivn de la encia escimdida.

Bl wjide de  grawducion  es
eliminado con unuy cwrcra umes de
proceder al alisudo radiendar.

La gingivoplastia se reulizn con unus
Hjerus gingivales.

Pura recantomear la enclu se oriliza
wmp fresa e carlnry en fonng e
Heama g e tumbica pura
elimtar b pigac it mchinict.




Cirugwt perivdoars! 1

Se exning la JT(‘ o dJe cadu
dicite a fin de detecrar icfide de

grandachin.

Unee vez coneroloda lu hemorragia se
uplica  cementos. El cementn se
presinna u nivel Imenleardd a fin de
reducir la poibilided de que  se
fonue exceso de codgulos,

Tres semanay desprees de o cirugfa,

Resultadus finoles.
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3.2 Técnica de colgajo reposicionado hacia

apical.

Los procedimientos de colgajo son los que se-utilizan mas
comianmente en las técnicas de cirugia periodontal. Con
frecuencia el propssito de realizar un colgajo periodoatal es
el de levantar el tejido blando para aumentar =1 acceso a
estructuras periodontales mas profundas o para reposicionar la

encia.

a) Indicaciones: -

El colgajo reposicionado hacia apical estd indicado
para eliminar bolsas moderadas o profundas, en el tratamiento
de dientes con furcaciones afectadas y en el alargamiento de
corona. El principal objetivo es el de reposicionar el

complejo entero de tejido blando excedente.

b) Contraindicaciones:

Se contraindica por razones cosméticas, (por ejemplo en
Areas labiales o en regiones anteriores donde la exposicion
dental sea antiestética) vy en pacientes con riesgo de caries
radicular, ya que la exposicién excesiva de superficies
radiculares es frecuente, Cuando se tiene un pericdonto de

tipo delgado no se recomienda realizar esta técnica.

) Ventajas:

La Ventajas de esta técnica son:

1. Ofrece minima profundida postoperatoria de la bolsa.

2. Si se obtiene un recubrimiento dptimo con tejido
blando, es minima la pérdida postquirargica de
hueso.

3. La posicion postoperatoria del margen gingival
puede ser regulada y se puede conservar todo el

complejo mucogingival.
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d) Desventajas:

LLas desventajas que tiene esta técnica, es el sacrificar
los tejidos periodaontales mediante reseccicn ésea y exposicién
posterior de las superficies radiculares (lo que puede causar

hipersensibilidad radicular}.

e) Procedimiento operatorio:

Se realiza wuna incisién de bisel inverso desde el margen
gingival a 1la cresta alveclar con un bisturi de base amplia.
La incisién se realiza a distintas distancias del margen de la
encia, dependiendo de la profundidad de la bolsa, asi como del
grosor y ancho de 1la encia. La incisién se festonea
interproximalmente para asegurar una cobertura méxima del
hueso alveolar cuando se reposicione el colgajo. La incisien
puede estar en wvestibular o lingual de la arcada superior o
inferior. Después se levanta un colgajo mucoperiéstico de
espesor total y el collar de tejido marginal se remueve con
curetas. Con frecuencia es necesaris hacer una segunda
incisién en el surco gingival o en la bolsa que se encuentra
con la primera incisisn en la cresta alveclar para facilitar
la remocisn del collar gingival de tejido. Se alisan las
raices vy se remueve el tejido granuloso. El hueso se sujeta a

un recontorneo después de realizarse el colgajo.

Es necesario revisar al enfermo el tercer dia
postoperatorio para quitar cualquier co&gulo fibrinoso

marginal,



TECNICA DE COLGAIO
REPOSICIONADO HACIA APICAL

Se pruwtica wna incistin en bisel
Iternn a fin de conservor suficicnre
cantided e encla gueraiivizado,  Se
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3.3 Técnica de colgajo ubicado apicalmente can

reperfilado éseo.

La técnica del colgajo ubicado apicalmente con
reperfilado oseo se utiliza con frecuencia para exponer
estructura dentaria sana, realizando una osteotomia que es la
remocién de hueso alveclar alrededor del diente, incluyendo al
hueso de soporte del diente. E1 hueso alveolar de soporte es
aquella porcisn del proceseo alveolar con lamina dura intacta vy
el ligamento periodontal del tejido conectivo insertado al

diente.

a) Indicaciones:

Las indicaciones especificas para este procedimiento son:

~ Alargamiento de coronas en varios dientes en un
cuadrante o sextante de la denticien.

—~ La exposicion de dentina sondeada apical a 1la
caries.

~ En un margen fracturado de un diente que va'a
restaurarse.

- En la abertura de espacios interradiculares para el

tratamiento de furcaciomes afectadas.

b} Contraindicaciones:

Las contraindicaciones comprendes

—~ La remocicn de hueso en el diente afectado que
puede resultar en un dngulo afilado, comprometien-
do al diente adyacente, y la remocidén del hueso
alveolar.

— E] alargamiento de corona de dientes dnicos, espe-

cialmente en la regiones anteriores.
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c) Ventajas:
— Permite una correcta adherencia gingival.
- Si los dientes adyacentes no estan afectados, la
osteotomia puede exponer dentina sondeada para que
el diente se pueda salvar con una restauracisn

adaptada adecuadamente.

d) Desventajas:

Las desventajas que tiene esta técnica son:

- El sacrificio del proceso alveolar de la cresta y
de hueso de soporte, y la extensien tan amplia de
las superficies radiculares (Ramfjord y Costich,
1968, Karring y col., 12735).

- Los tejidos gingivales sufren cambios en el contor-

de la cresta asea.

e) Procedimiento quirudrgico:

Se levanta el colgajo mucoper iéstico en el 4rea
quirurgica, con 1la mayor cantidad de encia insertada posible.
Se remueve la mayor parte de hueso posible con un cincel; sir
embargo, la remocién inicial puede realizarse con un fresa
quirurgica de baja velocidad con irrigacion de solucién
salina. La irrigacion de solucion salina debe llevarse a cabo
también durante el usae del cincel, vya que también genera
calor. Se debe tener cuidado de no marcar el diente con el
cincel al ¢trabajar en el espacic del ligamento periodontal.
Se debe medir cuidadosamente la dentina sondeada de tal manera
de que se expongan 2.5 a 3 mm coronales a la creta alveolar.
“Esto permitird una adherencia gingival de 1l a 1.5 mm y | a
1.5 mm de insercion de tejido conectivo, un grosor biolégico

necesario para la salud" (3).

(3) Robert J. Genco, Pericdoncia, Héxico D.F. 1993, Editorial
{nterasericanz S.A. de C.V., Pig. 809.
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Si el margen de 1la restauracien se wva a colocar
subgingivalmente, la cresta alveolar necesita sdlo ser (.5 a @
mm del margen de dentina sondeada. Este permitira una
insercion adecuada de tejido conectivo y epitelialjs

del epitelio del

el resto
surco estara en el margen subgingival de la
restauracian. El colgajo se sutura sobre esta Area, se coloca

un apésito y se recetan antibisticos al paciente.
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3.4 Técnica de erupcisen lenta de dientes.

“Pueden usarse procedimientos ortodonticos para desplazar
dientes en adultoé (Reitan, 194873 Hethersay, 19&7; Ingberg,
1974, 197463 Simon vy col., 19783 Lythogeo vy col., 13803
Antrium, 1981; Potashnic vy col, 1982; Guilford y col., i%84)"
(h).

El diente debe ser extraido una distancia igual o un poco
mayor que la porcidn de estructura dental sana que sera
expuesta en la intervencidn quirdrgica subsecuente. Después
que el diente haya alcanzado la posician pretendida y se
encuentre, estabilizado. se levantard un colgajo de espesor
completo y se efectuard el reperfilado &seo para exponer
estructﬁra radicular sana en el diente problema. Es
importante que los niveles de huesp y tejidos blandos

permanezcan sin cambios en los dientes adyacentes.

a) Indicacicones:

- Alargamiento coronario en sitios donde debe evitar—
se la eliminacién de inserciones y de huesb en los
dientes adyacentes.

- "La técnica de erupcién lenta de dientes puede
usarse también como medio para reducir la profun-
didad de las bolsas en sitios con defectos &seos

angulares". (5.

b) Contraindicaciones:
- Falta de control inflamatorio previo a, o falta de
mantenimiento de la salud periodontal durante el

movimiento dentario.

(8} Jan Lindhe, Periodontologia Clinica, Buenos Aires 1992,
Editorial Médica Panasericana S.4., Pig, 447.

(5% Brown, S.1. {1973) The effect of orthodontic therapy on
certain types of periodontal defects, J. Periodontology
4, 742-756,
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- La ¢técnica de erupcisn lenta requiere el uso de

aparatos fijos de ortodoncia. Por eso, en los
pacientes que tienen sdlo unoes poces dientes
remanentes deberd elegirse un enfoque alternative

para el alargamiento coromnario.

¢) Ventajass

- Antes de la reposicien dental irreversible y de
los procedimientos de odontologia restaurativa, el
movimiento dental puede permitir una preparacian
dental adecuada vy soportes paralelos, crear espacios
para ponticos, aumentar la proporcisn corona/raiz,
corregir los defectos dseos y mucogingivales.

d) Desventajas:

- La desventaja que implica el uso de ésta técnica es el

elevado costo del material.,

e) Procedimiento quiruargicos

Se cementan bandas y brackets a los dientes adyacentes al
del problema y se los combina con un arco de alambre. Pueden
utilizarse otro tipo de sistema mecanico aplicando una barra
de grueso calibre en surcos preparados en los dientes
adyacentes y sobre el diente problema. 85i queda suficiente
estructura coronaria sobre el diente problema, puede adherirse
un braket sobre su porcién cervical. Se liga una banda
eléstica desde el braket hasta el arco del alambre para
traccionar al diente en sentido coronario. Si la mayor parte
de la estructura coronaria se hubiese perdido, serd necesario
tratamiento de conducto. Un perno aplicado dentro del
conducto radicular se vincula con una banda elastica que a su
vez se une al arco de alambre. La direccidn del movimiento
dentario debe ser controlada cuidadosamente para asegurar que
el diente problema no sea inclinado o movido hacia las

superficies dentales adyacentes,
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3.5 Técnica de erupcién rapida de dientes. .

En el procedimiento de la erupcidn rdpida de dientes, el
diente problema se mueve en sentido coronario, hacia afuera
del alvedslo. €] hueso dJde la cresta y el borde gingival se
mantienen en sus ubicaciones pretratamiento. La interfase
dentogingival en las dientes adyacentes permanece inalterado.
En esta técnica se usa mis fuerza que en el procedimiento de
erupcién lenta, Ademéds, debe hacerse fibrotomia e intervalos
de 7 a 10 dias, para cortar las fibras de tejido conectivo

sobre 21 nivel de la cresta.

a) Indicaciones:

- Alargamiento coronario en sitios donde es
importante conservar la ubicacisn del margen
gingival sin cambios en los dientes adyacentes.

t) Contraindicaciones:

- La técnica de erupcién rapida no debe ser empleada &n
dientes asaciados con defectos o6seos angulares. En
estos casos se preferird la técnica de erupcisn lenta.

~ En raices cortas o resorcién radicular idiopatica,

tambi&n esta contraindicada.

-

c) Ventajas:
-~ Mejoramiento de defectos gingivales Yy éseos,
proporcien €orona/raiz pobre, thueso interdentario

desnivelado son las ventajas que ofrece esta técnica.
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-~ "Se ha reportado que la erupcion forzada reduce los
defectos dseos vy ayuda en el mantenimiento de dientes

fracturados”. (&),

d) Desventajas:

— Una de sus desventajas es que puede causar lesiones a
los dientes vy al periodoncia, sino se tiene wun
conocimiento basico apropiado de 1los principios
bioemecdnicos asi como de las reacciones tisulares en

el tratamiento ortodéntico.

2) Procedimiento operatorio:

Esta técnica es parecida a la descrita en el
procedimiento de erupcidén lenta, con la diferencia de que se
utitizan fuerzas mads intensas gara traccionar al diente
problema fuera de su alveslo, y la fibrotomia debe hacerse una

vez cada 7 a 10 dias.

1&) Ingbergy J1.S. (19761 Forced eruptions Par L1, A sethod of
threating non- restorable teeth. J. Periodontelogy 47,
203-216.
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3.4 La electrocirugia,

l.a electrocirugia =5 un procedimiento exacto y de facil
aplicacién para remodelar, biselar y recontornear los tejidos

gingivales.

"Aungque la electrocirugia puede considerarse como una
nueva madalidad atil y eficaz para el odontdlege, han
suscritade centraoversias por varios motivos: 1)} e} apartarse
de 1los procedimientos tradicionales requiere conocimientos y
experiencias can instrumentos diferentes; 2) la poca seguridad
vy el escase rendimiento de los primeros instrumentos, y 3) el
concepto erranee de gue es un sustituta del tratamiento

periodontal tradicional", (7)

(7) Ur, Anthony 7. Young, Or, Willisa Malone, Clinicas Gdento-
1égicas de Morteanbrica-electrocirugia, Editorial
Imseranericana, Pag, 779,



a4

P. Allen en sU capitulo del 1libro de Clinicas
Odontolsgicas de Norteamérica-Periodontologia, no recomienda
la electrocirugia por el daro potencial al hueso vestibular
delgado y la  incapacidad para adelgazar con precisien los

margenes gingivales a fin de evitar repercusiones. Sin
embargo, Kalkwari (1891} en su articulo: "Healing of
electrosurgical incisions in gingiva", dice que la’
cicatrizacién de los tejidos gingivales después de
electrocirugia parece comparable con la de cirugia
convencional. Por otra parté, Robertson (1978) en su
articulo: “Pulpal and periodontal effects of electrosurgery in
volving cerval metallic restoratiens®, afirma que la
electrocirugia que inctuye restauraciones de amalgama

cervicales con base o sin base a menudo causa dafo a la pulpa
y puede producir resorcién de cemento y hueso alveclar en las
zonas interradiculares de dientes multirradiculares. Mientras
que el Dr. Daniel Strong, en su capitulo del libro de Clinicas
Odontoldégicas de Norteamérica-electrocirugia, opina que muchos
procedimientos delicados se pueden realizar mediante la
corriente cortante de la electrocirugia sobre los tejidos
blandos de la cavidad bucal con dafios minimos a la pulpa y al

hueso, ademas de no dejar tejida cicatrizal.

a) Indicaciones:

- Es un método eficaz para lograr acceso a los bordes de
la preparacidén en los procedimientos de restauracion y
prostodoncia. Facilita tres aspectos importantes:
reduce la manupulaciéon de los tejidos, aumenta la
visibilidad para la preparacién del diente, permite

impresiones mas exactas.

- Alarga las coronas clinicas de los dientes
traumatizados para facilitar asi su tratamiento
endodéntico, la extrusison ortodéntica. Proporciaona
mejor visibilidad durante los procedimientos de

control de los tejidos.
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Esta indicada para contornear las zonas desdentadas y
proporcionar el espacio para pénticos mas compatible y

para extirpar los tejidos redundantes adyacentes.

b) Contraindicacioness
La electrocirugia esta contraindicada en los
siguientes casos:

Pacientes con marcapaso.

Pacientes irradiados.
Pacientes con procesos anormales de cicatrizacion
como, por ejemplo, en enfermos con diabetes vy
discrasias sanguineas.
Pacientes con trastornos de la colagena.

La electrocirugia no debe emplearse cerda de los
tejidos periésticos donde es inevitable un contacto

mas prolongado.

Ventajass

Las ventajas que ofrece la electrocirugia son:

La hemostasia se logra en 1los procedimientos de
cirugia bucal, traumatismos, odontolegia restauradora,
y tratamientos periodontales.

El acceso del electrodo a zonas pequeras de la cavidad
bucal facilita 1los procedimientos restauradores antes
de la toma de impresidn.

Gracias a la hemostasia y al mango delgado del
electrodo se logra una visibilidad mayor.

La electrocirugia permite al dentista extirpar,
remodelar, contornear y esculpir los tejidos blandos.
La punta del electrodo es autoesterilizable y asequra
contaminacién minima de lcs bordes de la incisién.

Es posible sellar rdpidamente un vaso que sangra y
realizar, cuando sea necesario, coagulacisdn
superficial.

ta electrocirugia ahorra tiempo al dentista vy

disminuye tanto su fatiga como la del paciente.
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d) Desventajas:

- Las desventajas de la electrocirugia son las
siguientes:

- Al atravesar el electrodo los tejidos blandos produce
una sensacidn tatil minima; hay olor desagradable y es
necesario recurrir a Ia anestesia profunda.

- Una aplicacion precipitada ¢ sin discernimiento puede
provocar reacciones indeseables.

- El dentista debe estar siempre al corriente de los
nuevos instrumentos y de los conceptos mis amplios
acerca de las reacciones tisulares.

- La electrocirugia es menos eficaz en los campos
operatorios donde es dificil controlar la presencia dge
liquidos abundantes como sangre o saliva,

~- $Siempre existe el peligro de explosian cuando se
utiliza electrocirugia en la proximidad de geses

anestésicos inflamables.

e) Procedimiento operatorio:
Se anestesia profundamente la 2ona Yy se hidratan los

tejidos, el dentista debe utilizar los instrumentos
electroquirdrgicos mas perfeccionados disponibles en el
mercado. Es preferible emplear el electrodo de didmetro
menor. La punta del electrodo debe limpiarse frecuentemente

con discos de papel de lija y el mango de baquelita
esterilizarse en friao, El ciclo completo (electromagnético)
de instrumentos, electrodo, paciente y placa pasiva esteriliza
la punta del electrodo. Es necesario utilizar un dispositivo
de evacuacién de alta velocidad para eliminar el olor. Una

torunda saturada con tintura de hierbabuena colocada en la
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punta de 1la canula de succion puede ser atil en estos casos.
Los instrumentos auxiliares como espejos y reiractores no
deben ser metalicos, es decir, no deben ser conductores.
También debe evitarse e1 contacto prolongade con aparatos
ortodénticos, restauraciones metdlicas o ambos.

La electrocirugia debe realizarse con movimientos o
toques en pinceladas, pensados, rapidos, desplazando la punta
del electrodo reciamente a través de los tejidos, cuando ésta
no se mueve, actua como cauterio no importando cuan purificada
sea la corriente. Es necesario dejar intervalos de S a 10
sequndos entre cada movimiento del electrodo; con esto se
evita la acumulacién de cdlculos excesivo en los tejidos. Lo
ideal antes de tomar la impresisn es programar los

desplazamientos que abarcan toda la circunferencia del diente.

E1l contacto con los tejidos peridstices y con las
restauraciones debe ser momentaneo; si accidentalmente fuergn
tocados es obligatoric el empleo de un apdsite. La aplicacian
directa de tintura de mirra al S04 y de tintura de benjui al
S50% o de Orabase, o de ambas, raduce las molestias de las
procedimientas electroquirurgicos habituales.
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CARITULO IV
L. G G ON FINES
T Ci Co!

Los procedimientos guirurgices que involucren los tejidos
vivos se deben ejecutar cuidadosamente para evitar lesiones
innecesarias. En la preparacisn dental, las estructuras que
se lesionan facilmente son los dientes proximales, los tejidos

blandos vy la pulpa del diente que se estd preparando.

Si una preparacien deficiente conduce a un ajuste
marginal inadecuado o0 a un contorno de la corona deficiente,
sera dificil el control ° de placa alrededor de las
restauraciones fijas, v ello a su vez impedira el

mantenimiento a largo plazo de la salud dental.

1, Colocacion del margen gingival! en procedimientos para

superar problemas de sonrisa ginglival.

Cuando el cirujano lleva a cabo un prncedimiento‘
reductivo mediante cualquier técnica, busca producir una
matriz gingival ideal alrededor de los dientes. En este
concepto ideal, el margen gingival de los incisivos centrales
es simeétrico y se localiza al mismo nivel ¢ a taso 1lmm en
sentido apical al margen gingival de los incisivos laterales.
Los margenes gingivales de los caninos se deben localizar
aproximadamente a 1mm en direccién apical a 1los de los
jincisivos laterales vy wuna 1linea trazada desde la cresta
gingival de wun canino a la del otro debe ser paralela a la
linea interpupilar.
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"Desde un punto de vista estético, el margen gingival es
mas agradable sobre los incisives cuando alcanza su punto mas
alto ligeramente distal a la linea media del diente y de ese
modo se proeduce una inclinacian distal en vez de una forma

semilumar" (1).

De manera ideal, la sonrisa debe exponer una minima
cantidad de encia en sentido apical & los incisivos centrales
y los caninos y el contorno gingival debg armonizar con el
labio superior. En casc de una sonrisa muy amplia, el
contorno gingival se extiende hasta los premolares para
completar la armonia. Para conseguir la méxima reduccion de
la encia los ingisivos centrales Yy 1os caninos pueden
exponerse a una longitud global de 11 a 12mm. La longitud
total de 1los incisivos centrales debe ser 1.5mm mayor que los

incisivas laterales.

También es importante el ajuste de la encia con la unian
amelocementaria. Es preciso establecer la ubicacién exacta de
la wunién amelocementaria por medio Jel sondeo antes de la
aperacisn. Cuando se usan procedimientos de extirpacisn es
necesario tener mucho cuidatdo para no exponer la superficie
radicular. En los procedimientos de colgajo, el cirujano
tiene m&s libertad en cuanto a la colocacién precisa del

margen del de la unidén amelocementaria,

{2) Robert J, Genco, Periodoncia, México, D.F., 1993,
Editorial Interamericana S.A, de C.V., Pdg. &6,
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2. Colocacisén del margen gingival para restauracianes

protesicas

La extensién de las lesiones cariosas y la cantidad de
estructura dentaria remanente en relacién al pericdonto
determina donde e} dentista debe colocar un margen. ta
ubicacién de los margenes influye directamente sabre la
facilidad de confeccian Y en el eéxito final de una

restauracisn. "Cuando sea posihle, los maArgenes se colocaran
supragingivalmente. Los margenes subgingivales san, con
frecuencia, dificiles de limpiar y se vuelven Jareas de

retencién de placa“ (2}

Las restauraciones de cobertura parcial saon el tipo de
restauraciones de eleccidn, ya que con frecuencia sus margenss
s2 pueden rolocar coronales a los tejidos pericdontales, Este
medio conservador, aunque ideal para el periodonto, no siempre
es posible, ya que las restauraciones totales necesitan
restaurar la estructura total de la cerona, por estética, y

para ferulizar mejor los dientes.

t-2a restauracion total debe realizarse con sume cuidado,
ya que de otra manera tendria un mayor efecto adverso en el
periodonto. Roberta J. Genco, en su libre de periodoncia,
sugiere que el margen de una corona total provisional y de
restauracieones finales dabe ser dalgado Y colocado
supragingivalmente cuando sea posibley y si se tuviera que
ubicar de manera subgigival, aste deberd estar dentro del
surco, mas cortc que el epitelip de unidn. Se prefiere esta

pesicidn porque:

{2} Robert I. Genco, Periodoncia, Méxice, B.F., 1993,
tditorial Interasericana, S.0, de C.V., Plg, &85
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1} Prevendri caries recurrente

2) Aliviara la sensibilidad dentaria

3) Ganara retencisn en dientes cortos

4) Mejorara la apariencia

S) Establecerad contornos coronarios sptimos

para los tejidos blandos

Por otra parte, el Dr. Shillingburg en su libro de
Fundamentos de Prostodoncia Fija, dice que los margenes deben
ubicarse donde el dentista 1los pueda acabar bien y en areas
que puedan ser mantenidas limpias por el paciente. Ademas de
que tiemen que estar situados de manera que puedan ser bien
reproducidos por la impresisn, sin que ésta se deforme o se
desgarre en e! momento de retirarla.

En el pasado, el concepto +tradicional era que los
margenas debian de estar tan en subgingival came fuera
posible. Esta idea ha 1ido cambiando ceon el tiempo. “Las
restauraciones subgingivales han sido sefaladas como uno de
los factores etioldgicos mayores de las periodontitis" (3).
"La situacidn supragingival, ha sido considerada como 1a menos
dafiina y la de a nivel de la cresta de la encia libre, como

intermedia en cuande a su potencial patageno" (&),

(3} Waerhaug, It Histologic considerations which govern where
the margins of restorations should be located in relation
to ghe gingiva. Dent Clin N Aner, &3 161-175, marzo 1940.

14

Silness, Jt Periodontal conditions in patients trated
with dental bridges. JII. The relationship between the
lecation of the crown margin and the periodental
condition, J. pericdont Res, 5:225-229, 1970,
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Richter no encontré diferencias entre 1la localizacién
subgingival y la supragingival a lo largo de tres afos de
estudio clinico. Sugiere que el ajuste vy acabado de los
margenes de una corona tiene mas importamcia, desde el punto
de vista periodontal, que su localizacién. Sin embargo,
Richter, igual que Eissmann, recomiendan que siempre que sea

posible se situe al margen en supragingival.

Como la longitud de la preparacian tiene su importancia
en la estabilidad y retencién de una protesis, frecuentemente,
para conseguir esa longitud, se extiende la preparacidn hasta
subgingiwval. La ubicacisn de los margenes, a causa de caries
o de restauraciones previas, puede tenerse que situar en otros

puntos que los ideales.

Algunos odontdlogos tratardn de evitar el alargamiento de
corona realizando sus preparaciones con profundidad dentro del
surco gingival. Esto frecuentemente produce la’ invasién del
ancho binlégico. El ancho biclégico =5 la distancia entre la
cresta del hueso alveolar y la base del surco gingival y esta

constituido de inserciones epiteliales y del tejido conectivo,

"Los estudios han demostrado que la anchura promedio de
la adherencia epitelial es de 0.97 mm y la anchura promedio de
la adherencia de tejido conectivo es de 1.07 mm. Esto da una

distancia total de 2.04 mm, aproximadamente" (3)

(5) Barquilo AW, Wentz F., Orban BiDimensions of the dento-
gingival junction in humans. J. Periodonto 32:261-247,
1987,
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"Si esta 4rea es violada por la preparacion vy la
colocacién de wun vaciado, resultard wun area de irritacisn
crénica que puede conducir, por Gltimo, a }la emigracisn apical

de la adherencia epitelial y a la formacicen de la bolsa" (4).

€1 odontsélogo debe tener cuidade de eliminar suficiente
hueso crestal en los dientes involucrados para conformar el
ancho o grosor biolégice y la realizacién de una buena
terminacian. "Se permitira un total de 4mm, aproximadamente,
de distancia entre el hueso crestal y la linea de acabado de
la restauracign. Alrededor de 2 mm de esta distancia se crean
para el grosor bioldgico y 2mm se dejan para la colocacién del

margen restaurativo"” (7).

(4} Naynard 6., Wilson R: Physiologic disensions of the
priodontiue significant to the restorativa dentist.
. Periodontol, 50:17¢, 1979,

{7

Roseaberg F, Barber, Evian €:Tooth lenghening procedures.
The cospendiua on continuing Education in General
Dentisty, :16%,. 1980,
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CONCLUSIONES

La finalidad de cualquier terapia periodontal o

restaurativa es la conservacién de la denticidn.

El tratamiento de alargamiento de corona nos brinda la
posibilidad de dar a nuestro paciente un buen estado de salud,

un funcionamiento permanente y un aspecto estético favorable.

Para poder 1llevar a cabo este procedimiento es necesario
controlar todos 1los factores etilégicos gque esten presentes;
también debe tenerse en cuenta que la localizacien vy el
contorno del margen gingival y su relacion con los margenes

vecinos son muy importantes para el resultado estético final.

Las teécnicas wtilizadas para el alargamiento de corona
permiten al cirujano desempefar un papel fundamental en el

tratamiento total de los casos restauratives complejos.

Es indispensable hacer un diagnastico correcto y saber
elegir el método mas apropiado para el paciente. Uma vez que
estos criterios han sido cubiertos, es importante realizar
bien los procedimientos quirargicos para obtener los

resultados deseados.

“La odontologia vestaurativa sdlo tendra eéxito si se

realiza sobre un pericdonto sano”. (Malone).



35

BIBLIDGRAFIA

Allen P, Edward, Clinicas DOdontologicas de
Nor teamérica-Periodontolegia, Trad, de Joseé A. Ramos
Tercera, Editorial Interaméricana, MacBraw-Hill, Madrid
1989,

Dale Barry G., Aschheim Kenneth W., Esthetic Dentitry,
Edit. tea & Fegiber, London 1993.

Genco Robert J., Periadomcia, €Editorial Interamericana
S. A, de C.V., Méxica, 1993.

Glickman, Periodontologia Clinica, Editarial

Interamericana, 62 Edician, Méxica 1984,

Kinoshita Shira, Wen c. Rosa, Atlas a color de
Pericdoncia, Edit, Expaxs Publicacianes Medicas,

Barcelona.

Lindhe Jan, Periodontologia Clinica, Edif. Medica
Panamericana S.A., Buenos Aires 1992,

Malone William F.P., Manejo de tejidos en adentologia

restaurativa, Manual Moderno S.A. de C.V., México 1984.

Strang Danicl, Miller Charles J., Clinicas Ddontaldgicas
de Norteamérica Electrocirugia, Edif. Interamericana,

Mexico, 1982.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Perspectiva Histórica
	Capítulo I. Tejidos del Periodonto
	Capítulo II. Características de los Tejidos con Enfermedades Periodontal
	Capítulo III. Alargamiento de Corona
	Capítulo IV. Ubicación del Márgen Gingival con Fines Estéticos y Protésicos
	Conclusiones
	Bibliografía



