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INTRODUCCION

El objetivo de la odontologia es la reconstruccion y el mantenimiento de las
piezas dentarias, para lograr este objetivo es necesario la colaboracion de
distintas especialidades.

En situaciones especiales donde el tipo de restauracion requiera ajustes de
sellado en el contorno gingival, o de aspectos estéticos o de tipo funcional es
necesario hacer una cirugia de tipo periodontal.

Hay procedimientos periodontales que preparan el area para hacer odontologia
restaurativa o estética, mejorando el margen de las encias.

El alargamiento de corona se hace imprescindible a la hora de tratar de
restauras un organo dentario. Es importante tener las dimensiones fisiologicas
de la union dentogingival al realizar el alargamiento y la colocacién posterior de
la prétesis. Teniendo el mayor cuidado de no invadir el espacio biolégico ya
que el periodonto y el margen protésico estan en intima relacion. EI margen
supragingival es el ideal, pero en ocasiones tales como la demanda estética,
restauraciones desajustadas, caries subgingival y fracturas obligan a restaurar
subgibngivalmente.

Estos procedimientos se realizan respecto a las necesidades restaurativas del
paciente. Por lo tanto, el nivel final del periodonto debe permitir un buen acceso
a todas las regiones marginales restaurativas, y debe obtener cualquier
aumento necesario en la longitud de la corona clinica por la posicion
posquirdrgica de todos los tejidos periodontales.

Este procedimiento consiste en recontornear el tejido de la encia y el hueso,
para exponer mas el diente natural. Este proceso normalmente se realiza con
varios dientes, lo que redunda en el descubrimiento de una amplia sonrisa

natural.



Este procedimiento se usa a menudo como parte del plan de tratamiento de un

diente, al que se le va a restaurar.



2. TEJIDOS PERIODONTALES EN CONDICION DE
SALUD.

El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y revestimiento del
diente (encia, ligamento periodontal, cemento, hueso alveoar). EI cemento es
considerado parte del periodonto, dado que, junto con el hueso sirve como
soporte para las fibras del ligamento periodontal. Variaciones funcionales y
morfologicas afectan al periodonto, asi como los cambios relacionados con

la edad. 1

2.1 Encia

La encia incluye una porcion central del tejido conectivo cubierto por el
epitelio escamoso estratificado.

Caracteristicas clinicas y microscopicas normales:

. Color

. Tamafio
. Contorno
. Forma

. Consistencia
« Textura

« Posicién 1



La mucosa bucal (membrana mucosa) se continda con la piel de los labios
y con la mucosa del paladar blando y de la faringe. La membrana mucosa
bucal se compone de:
e La mucosa masticatoria, que incluye la encia y el recubrimiento del
paladar duro.
e La mucosa especializada, que cubre el dorso de la lengua.

e La mucosa tapizante que constituye la parte restante.

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. Esta adquiere su forma y
textura con la erupcién de los mismos.

Se pueden distinguir tres partes de la encia:

1. Encialibre
2. Encia interdental
3. Encia adherida 1

Encia libre o marginal.

Es de color coral tiene una superficie opaca y consistencia firme y
comprende el tejido gingival y las zonas vestibular y lingual / palatino de los
dientes, y la encia interdentaria o papilas interdentarias. En la parte vestibular
y lingual de los dientes la encia se extiende desde el margen gingival libre en
sentido apical hasta el surco apical libre que se ubica en le nivel de la unién o

limite cemento adamantino. 2
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Encia interdentaria (papila interdentaria).

Es de forma piramidal, esta determinada por las relaciones de contacto entre
los dientes, la anchura de las superficies dentarias proximales y el curso de
la uniébn cementoadamantina. Esta cubierta por un epitelio delgado no

queratinizado. 2

Encia adherida o insertada.

Tiene una textura firme, rosa coral y suele mostrar un punteado, que da
aspecto de cascara de naranja. Pero este suele estar presente en un 40% en
adultos.

Este tipo de mucosa esta firme adherida al hueso alveolar y cemento

subyacente por medio de fibras conectivas. 1Fig. 1

Fig.1 Divisiones de encia. Glickman



2.2 Ligamento periodontal

Es el tejido conectivo blando, muy vascularizado y celular que rodea los
dientes y une al cemento radicular con la lamina dura del hueso alveolar. La

anchura del ligamento es aproximadamente 0.25mm mas 50 %. El ligamento

periodontal posibilita la distribucion y absorcion de las fuerzas generadas
durante la funcibn masticatoria y en otros contactos dentarios, hacia la
apdfisis alveolar por la via del hueso alveolar propio. Es esencial también

para la movilidad de los dientes. 2

Las funciones del ligamento periodontal son de de tipo fisico, formativo y de

remodelacion, nutricionales y sensitivas.1

Fisico. Las funciones fisicas del ligamento periodontal incluyen:

a) La provisién de un forro del tejido blando para proteger a los vasos y
nervios de las lesiones por fuerzas mecanicas,

b) Las transmisiones de las fuerzas oclusales al hueso,

c) La insercion del diente al hueso,

d) La conservacion de los tejidos gingivales en relacién adecuada con los
dientes,

e) Resistencia contra el impacto de las fuerzas oclusales (amortiguamiento).
2

Formadora y de remodelacion. Las células del ligamento periodontal
intervienen en la formacion y resorcion del cemento y hueso que ocurre en el
movimiento dental fisiolégico, en el acomodo ante las fuerzas oclusales y en

la reparacién de las lesiones. 1

10



Sensitiva y nutricional. El ligamento periodontal aporta nutrientes al
cemento hueso y encia por medio de los vasos sanguineos ademas de
proveer drenaje linfatico. Se encuentra muy inervado por fibras nerviosas y
sensitivas con capacidad para transmitir sensaciones tactiles, de presion y

dolor por vias trigeminales. 1

2.3 Fibras

El diente esta unido al hueso por haces de fibras colagenas que se insertan
en el cemento y reciben el nombre de fibras de Sharpey. Estas se dividen en
6 grupos de fibras de acuerdo al lugar que ocupan en el ligamento

periodontal.

e Transeptales. Se extienden en sentido interproximal sobre la cresta
alveolar. Estas fibras vuelven a reconstruirse aun después de la
destruccion del hueso alveolar producida por la enfermedad
periodontal.

e Cresta alveolar. Se extienden en sentido oblicuo desde el cemento
apenas por debajo del epitelio de unién hasta la cresta alveolar.
Evitan la extrusion del diente y se oponen a los movimientos laterales

e Horizontales. Se extienden en angulos rectos respecto al eje
longitudinal del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

e Oblicuas. Es el grupo mas vasto en el ligamento periodontal. Se
extienden desde el cemento en direccion coronal oblicua hacia el
hueso. Estas fibras soportan la tensidon masticatoria vertical y

transforman en tension sobre el hueso alveolar.

11
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e Apical. Estas fibras se divergen a través cemento hacia el cemento y
el hueso en el fondo del alveolo.
e Interradicular. Se divergen desde el cemento hacia el diente en las

zonas de la furca de los dientes multirradiculares.1 Fig.2

Fig. 2 Fibras del ligamento. Glikman

2.4 Cemento radicular

Es un tejido mineralizado especializado que recubre la superficie radicular, y
ocasionalmente pequefias porciones de las coronas dentarias, el cemento no
encierra vasos sanguineos ni linfaticos, no posee inervacion. Consta de
fibras de colagena incluidas en una matriz organica. Su contenido mineral

principal es la hidroxiapatita, es de alrededor del 65%. 2

12



Su funcién es el de insertar las fibras periodontales dirigidas a la raiz y
contribuye al proceso de reparacion consecutivo a un dafio en la superficie
radicular. 1

Hay dos fuentes de fibras de colagenas en el cemento: las de Sharpey
(extrinsecas), que son la porcion enclavada de las fibras principales del
ligamento periodontal y estan formadas por los fibroblastos. Y fibras que
pertenecen a la matriz del cemento (intrinsecas) y son producidas por los

cementoblastos. 1

Se conocen dos tipos de cemento:

Cemento primario o acelular. Que se forma conjuntamente con la raiz la
erupciéon dentaria.

Cemento secundario o celular. Es el que se forma después de la erupcion
dentaria y en respuesta a las funciones. Sin embargo, sobre la superficie
radicular pueden alternar areas de cemento acelular y celular. Ambos
cementos son producidos por cementoblastos que recubren la superficie

radicular. 1

2.5 Hueso alveolar

La apdfisis alveolar, o proceso alveolar puede ser definida como aquella
parte de los maxilares que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. Se
desarrolla conjunta mente con la erupcion de los dientes y se reabsorbe
gradualmente cuando los dientes se pierden, constituye el aparato de
insercion, cuya funcion principal es distribuir y reabsorber las fuerzas
generadas, por la masticacion y otros contactos generados. 2

Las paredes de los alvéolos estan tapizadas por hueso compacto y el area

13



entre los alvéolos, incluida la pared ésea, esta ocupada por hueso compacto.
2

2.6 Fluido Crevicular

El ligamento periodontal también contiene una porcién considerable de
sustancia fundamental que rellena los espacios entre las fibras y las células.
Consta de dos componentes principales:

e Glucosaminoglucanos (ac. Hialurico y proteoglucanos)

e Glucoproteinas (fibronectina y laminina)

El contenido de agua es elevado ya que consta de un 70%.

También puede contener masas calcificadas denominadas cementiculos,
que se adhieren o se desprenden de las superficies radiculares. Los
cementiculos se desarrollan en ocasiones a partir de los restos epiteliales
calcificados, en torno a espiculas de cementos menores o hueso alveolar
desplazado de manera traumatica hacia el ligamento periodontal. A partir de
las fibras de Sharpey calcificadas y de vasos calcificados, trombosados en el

ligamento.3
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3. ALARGAMIENTO DE CORONA

En situaciones especiales donde el tipo de restauracidon requiera ajustes de
sellado en el contorno gingival, o de aspectos estéticos o de tipo funcional es
necesario hacer una cirugia de tipo periodontal.

Estos procedimientos se realizan respecto a las necesidades restaurativas
del paciente. Por lo tanto, el nivel final del periodonto debe permitir un buen
acceso a todas las regiones marginales restaurativas, y debe obtener
cualquier aumento necesario en la longitud de la corona clinica por la
posicién posquirurgica de todos los tejidos periodontales. anttp. intemet

Los procedimientos quirdrgicos periodontales de rutina tienen el objetivo de
corregir los defectos periodontales y mucogingivales segun sea el caso.
Algunos de estos procedimientos se modifican debido a las necesidades
restaurativas o protésicas del paciente. Ademas el objetivo de algunos
procedimientos no es el tratamiento de alguna afeccion periodontal, sino la
preparacion de la boca para favorecer el tratamiento restaurativo o protésico.
Estas técnicas son llamadas cirugia periodontal preprotésica, e incluyen
procedimientos como alargamiento de corona, aumento o reduccién de
bordes edéntulos y colocacion de implantes. s

El alargamiento de corona se hace a veces imprescindible a la hora de salvar
una pieza dentaria. Es importante tener en cuenta las dimensiones
fisiologicas de la union dentogingival al realizar el alargamiento y la
colocacioén posterior de la protesis. Se ha de tener cuidado en no invadir el
espacio bioldgico. El periodénto y el margen protésico estan en intima
relacion, el margen supragingival es el ideal, pero en ocasiones tales como la
demanda estética, restauraciones antiguas y caries subgingival indican que

se debe colocar restauraciones subgingivalmente. El margen debera estar

15



ubicado sobre el tejido dental sano sin invadir el espacio bioldgico si no

proporciona las garantias necesarias de integridad y estabilidad en el tiempo.

El alargamiento de corona es una solucién para problemas periodontales,
restauradores, estéticos, ya que mediante esta técnica se expone la cantidad
de tejido dentario sano para una buena retencion de la futura restauracion y
la colocacion de los margenes. El no utilizar el alargamiento de corona
cuando el caso lo amerite podria causar:

a) Una fractura radicular.

b) El mal ajuste de una restauracion.

c) Caries recurrente.

d) Gingivitis cronica o periodontitis localizada. 2

3.1 Definicién
Alargamiento de corona clinica es el procedimiento por el cual se aumenta la
cantidad de tejido dentario expuesto al medio bucal, mediante la eliminacion
de tejido 6seo con insercion de fibras periodontales y eventualmente tejido
gingival.
Las técnicas a utilizar son:

e Gingivectomia / Gingivoplastia

e Colgajo desplazado apical s

Factores a considerar para la realizacion de un alargamiento de corona:
1) Proporcién corona-raiz
2) Localizacion de las furcas

3) Soporte periodontal

16



4) Posicion de la arcada

5) Requerimientos restauradores posteriores
6) Consideraciones estéticas y fonéticas

7) Oclusién

8) Higiene correcta después de la restauracion
9) Encia queratinizada y bolsas periodontales

10)Consideraciones endodénticas. 4 http intemet

3.2 Indicaciones
a) Periodontales. Encia situada coronalmente

e Hipertrofia gingival

e Erupcion pasiva tardia
En la erupcion cuando los dientes llegan al plano oclusal el epitelio de
insercion migra apicalmente por encima de la superficie de la corona
exponiendo la corona clinica hasta 1mm coronal en la linea
amelocementaria. Cuando esta migracion no acaba de realizarse se llama
erupcion pasiva tardia o alterada y se caracteriza por que el margen esta
malposicionado incisalmente. Bajo estas condiciones se requiere de un
alargamiento de corona para exponer toda la corona y crear un contorno

gingival compatible con la salud periodontal.

b) Restauradoras. Corona clinica corta con falta de retencién, caries o
reabsorciones subgingivales, y fracturas o perforaciones del tercio
corona raiz.

Son situaciones donde nos encontramos con una cantidad insuficiente de

tejido dental sano.

17



c) Estéticas

e Estéticas

Idealmente la sonrisa gingival debe exponer un minimo de encia, el contorno
debe ser simétrico y en armonia con el labio superior. En muchas ocasiones
esto puede provocar un problema estético grave que con un alargamiento de
corona (gingivectomia, o colgajo de reposicionamiento apical) puede mejorar

espectacularmente.

Sonrisa gingival
Se presenta cuando el paciente al sonreir expone mas de 3mm de encia.
En ocasiones esta sonrisa gingival puede ser debida al labio superior corto, 0
a un problema de descenso vertical del maxilar (esqueletal). En estos casos
se recomienda considerar el tratamiento ortoddntico o cirugia ortognética.

e Asimetria gingival
Es una discrepancia en la altura de las encias del contorno gingival que

también pueden ser corregidos con alargamiento de corona. 4 htp Internet Fig. 3
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Fig. 3. Indicaciones de alargamiento de corona. 9 Naoshi Sato

3.3 Contraindicaciones
a) Diente no restaurable
b) Cuando los dientes adyacentes se encuentran comprometidos
funcional y estéticamente.
c) Si la importancia estratégica del diente no justifica este tratamiento
para salvarlo.
d) Raices del diente a restaurar demasiado cortas.

e) Furca cerca de contorno gingival en dientes posteriores. 6

3.4 Aspectos estéticos

El tratamiento periodontal desempefia un papel importante en la estética,
aunque las imagenes asociadas al tratamiento periodontal convencional
(huecos antiestéticos), recesion gingival, sensibilidad dental) no sean nada
agradables. La aparicion de nuevas técnicas quirurgicas y la adaptacion de
los métodos periodontales tradicionales han permitido mejorar los resultados

estéticos en la periodontologia. A menudo el no conocer la etiologia y los
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factores que pueden complicar los problemas periodontales altera o
determina el plan de tratamiento.7

Es muy comun que los pacientes se encuentren insatisfechos por la longitud
reducida de los dientes anteriores, o por las molestias de irritacion causadas
por restauraciones mal ajustadas. 7

El aspecto estético influye cuando existen fracturas por debajo del margen
gingival en la zona anterior, ya que sin el alargamiento de corona seria casi

imposible el poder darle al diente la funcion y la estética adecuada. 7

3.5 Instrumental
El instrumental periodontal esta disefiado para fines especificos, por ejemplo
eliminar célculo, alisar las superficies radiculares, efectuar el cureteado
gingival o retirar el tejido dafnado.
Las operaciones periodontales se llevan a cabo con numerosos
instrumentos, los instrumentos periodontales quirdrgicos se clasifican de la
siguiente forma:

e Instrumentos para incision y escision

e Curetas y hoces quirtrgicos

e Elevadores de periostio

e Cinceles quirargicos

e Limas quirdrgicos

e Tijeras

. Pinzas hemostaticas y titulares 1. Fig. 4
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Fig. 4 Bandeja de instrumentos para cirugia periodontal. Carranza

Instrumentos de escision e incision

Bisturies periodontales (para gingivectomia). El bisturi Kirkland es el
utilizado con mas frecuencia para la practica de gingivectomia. Esta
disponible con uno o dos extremos. Toda la periferia de estos bisturis es
en forma de rifién y tienen filo. 1

Bisturis interdentales. EI mas conocido es el Orban nim. 1-2 y el de
Merrifield nims. 1, 2, 3 y 4. Son instrumentos en forma de lanza tiene
bordes cortantes en ambos lados y estan disefiados con hojas en uno o

ambos extremos. 1. Fig. 5
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Fig. 5 A Bisturi Kirkland, B bisturi interdental Orban. Carranza)

Hojas quirargicas. Las mas utilizadas son 12D que tiene forma de pico de
pajaro con borde cortantes en ambos lados, 15 sirve para adelgazar
colgajos y 15C es un poco mas estrecha y sirve para festonear la incision

inicial. 1 Fig. 6

Fig. 6 A Bisturi quirargico, B mango contrangulado para bisturi. Carranza

Hoces y Curetas quirdrgicas. Durante el procedimiento quirdrgico es
necesario apoyarse de curetas y hoces para la eliminacion tejido de
granulacion, tejidos interdentales fibrosos y depdésitos subgingivales. Las

curetas de Kramer nums. 1,2 y 3 y los de Kirklan son curetas

22
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voluminosas. Las hojas mas amplias y de mayores dimensiones de estos

instrumentos los hacen adecuados para intervenciones quirdrgicas. 1 Fig. 7

Fig. 7 Azadones y Curetas de Kramer. Carranza

23
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Elevadores de periostio. Son necesarios para separa y desplazar el colgajo
luego de efectuar la incision para la cirugia de colgajo. Los elevadores son

24G y el Goldman Fox num. 14. 1Fig. 8

Fig. 8. Elevador de periostio de Glickman. Carranza

Cinceles y Azadones. Se emplean en el transcurso del procedimiento
periodontal para eliminar y modificar la forma del hueso. El azaddn, posee
un angulo un vastago y un ahoja curvos, mientras que los cinceles de
Wiedelstadt y Todd Gilmore son de vastago recto. Los azadones poseen
una hoja aplanada, en forma de cola de pescado, con una convexidad
pronunciada en su porcion Terminal. El borde cortante esta biselado con
bordes redondeados y se proyecta fuera del eje longitudinal del mango
para conservar la eficacia del instrumento. Por lo regular se utiliza para
desprender las paredes de las bolsas luego de realizar la incision de
gingivectomia. Sin embargo, también es util para alisar las superficies
Oseas y radiculares. Estos requieren de un movimiento de traccion.

El cincel de Ochsenbein nim. 1, 2 es util y posee ambos lados del

vastago una indentacién semicircular para permitir al instrumento fijarse
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en torno del diente y la zona interdental, con un movimiento de empuje. 1
Fig. 9

Fig. 9. Cinceles Quirtrgicos. Carranza

Limas quirtrgicas. Se utilizan de modo primario para alisar los rebordes

0seos irregulares o eliminar todas las zonas del hueso. 1 Fig. 10

Fig. 10. Lima de Schluger. Carranza

Tijeras pinza y gubia. Se utilizan para remover restos de tejido durante
una gingivectomia, recorta los margenes de los colgajos, amplia
incisiones de abscesos y elimina inserciones musculares en la operacion
mucogingival.1 Fig. 11
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Fig. 11 Tijeras de Goldman Fox y gubia. Carranza

Porta agujas. Se utilizan para suturar el colgajo, en posiciéon deseada

luego de completar el procedimiento quirlrgico. 1 Fig. 12

Fig. 12 A portaagujas comun. B Portaagujas Castroviejo. Carranza
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3.6Técnica de procedimiento
Las técnicas empleadas para lograr el alargamiento coronario son:
e Gingivectomia y sus variaciones:
1.-Cuiias interproximales
2.-Gingivectomia a bisel interno
e Gingivoplastia

e Colgajo de reubicacion apical, con reseccion 6sea.s

GINGIVECTOMIA.

La gingivectomia se define como la técnica quirdrgica resectiva cuyo objeto
es la escision y eliminacion de la pared blanda de la bolsa. Es una de las
técnicas mas antiguas descritas en la bibliografia desde fines del siglo XIX
surge como una alternativa de tratamiento de la enfermedad periodontal.
Este procedimiento fue utilizado por Goldman en 1951 la técnica consiste en
anestesia del area quirlrgica, calculando la profundidad de las bolsas
periodontales con una sonda.

A nivel de la bolsa se atraviesa la encia con la misma sonda, hasta producir
un punto sangrante en la superficie del tejido. Sucesivamente se sondean las
bolsas y se produce un puntilleo, estos puntilleos se utilizan como guia para
la incision.

Se comienza con una incisién primaria con bisturi (hoja 12 o 15) o kirkland, al
hacer la incision debemos dejar una superficie con un margen fino y
festoneado en la encia remanente. En las areas donde la encia se encuentra
mas abultada, nuestra incision debe dirigirse mas hacia la zona apical con

respecto a los puntilleos ya marcados. El bisel se dirige hacia el fondo de la
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bolsa o hacia un punto apical del epitelio de union. En las é&reas donde las
bolsas interdentales son mas profundas que las vestibulares y linguales o
palatinas, se debe extraer cantidades adicionales para poder dar un
contorno fisioldgico a nuestro margen gingival.

Una vez terminada nuestra incision primara, continuamos con la secundaria
en la cual separamos el tejido blando de la zona interproximal del periodonto
interdental con la ayuda de un bisturi de Orban num. 1 6 2.

Este tejido es extraido cuidadosamente por una cureta o tartréctomo, cuando
la superficie esta completamente limpia y el campo operatorio esta visible se
realeza la tartréctomia y se alisa la superficie radicular expuesta.

Se limpia la zona y continuamos con un sondeo para detectar las bolsas
restantes. Observamos la forma gingival, y si es necesario corregirla, lo
hacemos con el bisturi o algunas fresas de diamante.

Durante el periodo de cicatrizacion se debe cubrir la superficie de la herida
con una curacion. El cemento debera permanecer en posicion de 10 a 14
dias, después del retiro de la curacion los dientes deberan limpiarse y pulirse.
Se verificaran las superficies radiculares para eliminar cualquier resto de

sarro o tejido de granulacion que se encuentre. 2

Esta indicada en: bolsas supradseas, de mas de 4 mm; agrandamientos
gingivales fibrosos por tratamiento ortodoncico; y sobretodo en la estética
como la sonrisa gingival.

Contraindicada en bolsas infradseas, lesiones periodontales que sobrepasen
la linea mucogingival y nuevamente en la estética ya que el diente queda con

una corona de mayor longitud. 6 Fig. 13, 14, 15,16.
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ALARGAMIENTO DE CORONA: UNA OPCION PARA EL AJUSTE DE RESTAURACIONES

Fig. 13. Sondeo y puntilleo. GliKkman

Fig. 14. Incision festoneada. Glickman
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ALARGAMIENTO DE CORONA: UNA OPCION PARA EL AJUSTE DE RESTAURACIONES

Fig. 15 Desprendimiento del colgajo. Glickman

Fig. 16 Apdsito quirlrgico. Glickman
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CUNAS INTERPROXIMALES (MESIAL Y DISTAL)

Este procedimiento quirdrgico es utilizado en espacios protésicos
restringiendo al tejido gingival. Esta cirugia puede ejecutarse tanto en la cara
mesial como en la distal del diente, esta considerada como cirugia
mucoperiostica, porque la incisién alcanza el periostio. Esta indicada para
bolsas en el espacio retromolar con encia fobrética.

La técnica es anestesia de la zona. La incision es convergente hacia el
reborde, cuando se quiere remover poco tejido, indicada en distal de molares
inferiores; o divergente hacia el reborde cuando se requiere remover mayor
cantidad de tejido, indicada en distal de molares superiores. Se puede de
inicio, hacer dos incisiones paralelas, verticales, en relacion al reborde,
remover el tejido usando una tercera incision horizontal, y eliminar el tejido
conjuntivo.

La liberacion del tejido se realiza con hojas, curetas o tijeras.

Remocidn del tejido de granulacién, seguida de raspado y alisado.

Irrigar el area con suero fisioldgico; compresion del colgajo donde sera
suturado, la sutura serd simple o en forma de X o U. y por ultimo la

colocacion del cemento quirdrgico. 7

GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO

Esta técnica no alcanza al periostio. Esta indicada para remover tejido
fobrotico, sin que haya compromiso 0seo, esta indicada en las hiperplasias
gingivales medicamentosas e idiopaticas. También cuando la boveda
palatina es rasa.

La técnica es anestesia de la zona.

La primera incision se realiza delimitando la cantidad de tejido a eliminar, no
tocando el periostio. La segunda incision es intrasurcal, hasta alcanzar la
profundidad del area del conjuntivo y paralela a la incision anterior y sin tocar

el periostio. La tercera incision se hace en base de la primera incision con el
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bisturi en posicion perpendicular a esta, tratando de unir las dos primeras
incisiones. Se libera el tejido con hojas o curetas afiladas.
Lavar el area con suero fisiologico, compresion del tejido donde sera el

suturado que sera simple (papila por papila) o continua. 7

GINGIVOPLASTIA

Es la remodelacion quirdrgica de la encia. Este término se reserva a las
condiciones clinicas donde el objetivo no es el de eliminar bolsas
periodontales. Es el caso de algunas situaciones clinicas, como secuelas de
la arquitectura gingival después de manifestada la GUNA, hiperplasia de
distintos origenes, como la dilantinica, la idiopatica y fibrosis intensa
observada en gingivitis cronica de larga duracion, en este caso casi siempre
por razones estéticas.

La técnica es siguiendo los mismos pasos ya descritos en la gingivectomia. 7

COLGAJO DE REUBICACION APICAL CON REMODELADO OSEO

Por definicion, la corona clinica del diente es la porcion que esta coronal a la
cresta alveolar. Por lo tanto para alargarla es necesario remodelar el margen
0seo. Esto se hace con un colgajo desplazado hacia apical y osteotomia, lo
que significa que se quite hueso de su parte dental, casi nunca es necesario
hacerlo en todo el contorno del diente pero se aconseja hacerlo, cuidando no

retirar mas de lo necesario.
Es necesario que haya por lo menos 3mm entre la extension mas apical del

margen de la restauracion a la cresta del hueso alveolar o una lesion cariosa

o de una linea de fractura. Este espacio permite lugar suficiente para las
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fibras coldgena supracrestales que son parte del mecanismo de soporte
periodontal y proporciona un surco gingival de 2 a 3mm. Si se utiliza esta
guia, el margen de la corona se coloca a su nivel correcto, cerca de la mitad
hacia abajo del surco gingival. El no permitir espacio suficiente el margen de
la corona y la altura de la cresta alveolar significa que la restauracion
terminada esta profunda en los tejidos periodontales, lo que produce mayor

inflamacion y formacion de bolsa. 2
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3.7Cuidados postoperatorios

La cirugia periodontal, si se efectia adecuadamente, no causa problemas
posoperatorios. Las secuelas desfavorables son la excepcion mas que la
regla; durante la primera semana pueden surgir las siguientes:

Hemorragia persistente después de la cirugia. Se retira el apoésito, se

localizan los puntos sangrantes y se detiene la hemorragia con presion, una
vez detenida se coloca nuevamente el aposito.3

Sensibilidad a la_percusiéon. Puede originarse por la extension de la

inflamacion hacia el ligamento periodontal. El apdsito se retira, se examina la
encia para localizar zonas de infeccidon o irritacion que deberan limpiarse o
incidirse para permitir un drenaje.s

Inflamacidn. Sucede algunas veces en el transcurso de los dos primeros dias
posoperatorios. Este tipo de afeccidbn es consecuencia de una reaccion
inflamatoria localizada al procedimiento operatorio. Por lo general

desaparece al cuarto dia sin que sea necesario retirar el aposito.s

CUIDADO DE LA HIGIENE BUCAL. Estas medidas comenzaran después de
retirar el apdésito de la primera operacion; en estas condiciones no es factible
realizar un cepillado vigoroso. Sin embargo se le informa al paciente que la
placa y la acumulacién de alimentos retardan el proceso de cicatrizacion y se
le recomienda que trate de mantener la zona tan limpia como le sea posible,
empleando limpiadores interdentales, hilo dental y ligera irrigacion con agua.
El enjuague bucal de clorhexidina o su aplicacion topica con una punta de
algoddn. El cepillado de los tejidos se inicia cuando la curacion de estos lo
permita; Se les informa a los pacientes que muy probablemente se
presenten hemorragias que antes de la operacion, esto es normal y

desaparecera conforme progrese la curacion.s
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MANEJO DEL DOLOR POSOPERATORIO. La cirugia periodontal sélo
debera dolor e incomodidad de poca magnitud. Sin embargo, en algunos
casos se presenta dolor intenso, entonces, su manejo es importante.s

Una fuente causal de dolor posoperatorio es la sobreextencién del apdésito
hacia el tejido blando debajo de la unibn mucogingival o hacia el frenillo.
Estos apositos suelen causar en zonas localizadas de edema que suelen
observarse en uno o dos dias después de la cirugia.

Cuando se presenta dolor grave se debe examinar la zona, infiltrando
anestesia 0 anestesia tdpica, retirando el apdsito y examinando la herida. Si
el dolor se relaciona con infeccidon se compafa con linfadenoptia localizada y
ligera elevacion de temperatura, se trata con antibidticos sistémicos y

analgésicos. 3
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4. RELACION CON OTRAS ESPECIALIDADES

4.1 Relacién con la Operatoria Dental

La reconstruccion de una pieza dentaria requiere de una serie de
consideraciones para no producir lesiones, ya sea de origen traumatico o
inflamatorio en los tejidos gingivo-periodontales adyacentes
La encia es la base de cualquier restauracion y que esta debe cumplir
con ciertos requisitos con el fin de evitar lesiones. s
Estos son:

e Margen de la restauracion

e Contorno de las caras libres y proximales

e Areas de contacto

e Pulido de las restauraciones

El fondo del surco gingival, el epitelio de union son el mecanismo de
unién entre la encia y el diente, asegura el sellado del periodonto de

proteccion y protege al periodonto de insercion. s

El surco gingival se halla en un estado de equilibrio biolégico que puede
alterarse facilmente por la actividad de la placa bacteriana, por los
traumatismos que sufre la encia, por las maniobras operatorias o por las

restauraciones. s
Un individuo con salud periodontal y con un adecuado programa de

higiene oral, la ubicacién del margen de la restauracion depende de

diferentes factores:
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o Estéticos

o Presencia de lesiones dentarias

Las restauraciones son supragingivales cunado el limite gingival esta por
encima del margen gingival y no afecta, por lo tanto, la biologia del surco:
son normogingivales cuando el limite gingival estd exactamente a nivel
del borde libre de la encia, subgingivales cuando penetran ligeramente
dentro del surco.

Lo ideal es hacer restauraciones supragingivales para mantener el
periodonto en un excelente estado de salud. Estas restauraciones
poseen facil acceso, pueden ser terminadas en forma adecuada, no
acumulan placa y permiten una higiene correcta al paciente. No obstante,
y por razones estéticas, mecanicas u otras, especialmente en la zona
anterior es necesario hacer restauraciones normogingivales, para ocultar

o disimular el margen gingival de la restauracion.

Al realizar cualquier reconstruccion dentaria, es indispensable estar en
presencia de tejidos sanos o0 normalizados luego de un correcto
tratamiento gingivo-periodontal. Tenemos que considerar la ubicacion de
la lesion dentaria (caries, erosion, abrasion o fractura para establecer los

niveles del margen gingival.

LESION INVADIDA HACIA EL PERIODONTO DE INSERCION

Esta situacion se presenta generalmente por fractura radicular y se debe

evaluar correctamente la ubicacién apical de la lesiébn con el fin de
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establecer la alternativa terapéutica correcta, ya que convertir esa zona

en supragingival implica perdida de insercion de la pieza dentaria. s

Para este tipo de situaciones se realiza un alargamiento de corona

clinica, luego la preparaciéon

de provisionales para guiar la curacién

gingival, y una vez cicatrizados los tejidos, se realiza la restauracion

definitiva.

4.1.1Elaboracion de restauraciones después del alargamiento de

corona.

Una vez realizado el alargamiento de la corona clinica se puede realizar la

restauracion que el paciente necesite, cumpliendo con la funcién y la

estética.

Se puede colocar restauraciones estéticas y metalicas; asi como la

reconstruccién de un mufion y hasta prétesis parcial fija de una o varias

Solo si existe suficiente tejido dentario para el soporte y la retencion de

unidades. s
ESTETICAS
esta.
e Resinas
e Incrustaciones estéticas
e Carillas
e Coronas libres de metal
METALICAS

Amalgamas

Incrustacion de liga de plata
Incrustacion metal ceramico
Corona total metalica

Corona metal porcelana s
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4.2 Relaciéon con Protesis.

Cuando fuese necesario reestablecer las condiciones anatomicas ideales
del 6rgano dentario habrd que considerar los recursos de la periodoncia,
que en la mayoria de los casos se realiza antes del tratamiento protésico.
La cirugia del aumento de corona clinica es uno de los procedimientos mas
utilizados. Cuando se utiliza en dientes que perdieron extensas porciones
de la corona por caries o fracturas, este procedimiento simplifica el
tratamiento restaurador, a medida que promueve la exposicion de
estructura dentaria suficiente para la retencion y forma del diente, sin

agredir a los tejidos. 9

Por lo cual a veces es conveniente alterar permanentemente los contornos
de los tejidos gingivales alrededor de los dientes, para asegurar un mejor

resultado a largo plazo para una restauracion fija. 10

El alargamiento de la corona clinica se utiliza especificamente en protesis
cuando:

e Existe fractura del 6rgano dentario se realizara una osteotomia para
obtener el espacio bioldgico y poder restablecer protésicamente.

e Si el espacio biologico es invadido, ya que permite notar la
inadecuada adaptacion protésica.

e Perdida 6sea localizada entre los dientes y sin manifiesto clinica de
inflamacion gingival, y se indica la sustitucion de la proétesis por
razones estéticas.

e En caries subgingival, deformidad alveolar y reestablecimiento del
espacio biologico; si se realiza el alargamiento se puede obtener

una anatomia favorable par la colocacion de una protesis.
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e Sj existe deformidad alveolar en el area de un diente. 9

4.3 Relacion con Endodoncia.

El mantenimiento del buen estado del periodonto es fundamental para el
éxito a largo plazo de los dientes sometidos a endodoncia y restauracion. El
estado periodontal debe determinarse antes de iniciar el tratamiento de
endodoncia, momento en el que debera considerarse el posible efecto que
tendra la restauracién planificada sobre el sistema de insercidon de la pieza.
Muchos dientes tienen defectos estructurales significativos que impiden la
realizacion de una reconstruccion de la corona. La caries extensa, la
fractura dental, restauraciones previas, las perforaciones y la reabsorcion
son trastornos que pueden destruir la estructura dental de la insercién
periodontal. Los intentos para situar los bordes de la restauracion sobre la
estructura dental sélida localizada mas alla de estos efectos provocan que
se produzcan una mayor invasion de esta zona de insercion bioldgica. La
invasion del espacio biolégico puede ocasionar el fracaso de unos buenos
resultados clinicos. En un diente mutilado en la que la realizacion de un
tratamiento de restauracion pondra en peligro el epitelio de unién o los
niveles de fijacion del tejido conjuntivo, debe considerarse la posibilidad de
efectuar ademas de la endodoncia y la restauracion una cirugia con
alargamiento periodontal de la corona. 11

Si no se dispone de una cantidad suficiente de estructura dental sélida
para conseguir la adaptacién circunferencial de la restauracion, primero
debe hacerse un tratamiento periodontal, tratamiento de ortodoncia o bien
extraer la pieza. 11

Como resultado de la destruccion excesiva o la erupcion incompleta de la
corona, la presencia del tejido gingival puede impedir el empleo de una
grapa. Se han sugerido varias técnicas de gingivectomia o electrocirugia

para los casos en los que la estructura dental restante esta situada todavia
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por encima de la cresta 6sea. En presencia de una zona inadecuada de
encia adherida, defectos 6seos o mala forma anatomica, el colgajo de
reposicién apical con una incision de bisel invertido, es la técnica de
eleccion para alargar la corona. 11

La electrocirugia y la gingivectomia son procedimientos de alargamiento de
corona empleados para dientes con suficiente encia adherida y sin
afectacion infradsea. La electrocirugia tiene la ventaja de dejar un campo
practicamente sin sangre ya que proporcionan corrientes de corte y de
coagulacion; para la colocacion inmediata del campo operatorio. Ademas
facilita la eliminacion la eliminacion de tejido superfluo y se puede
contornear la estructura gingival. 11

Una contraindicacion es utilizar la electrocirugia cuando la distancia entre
el nivel de la cresta 6sea y la estructura dental restante es minima. Si se
compara la electrocirugia con la gingivectomia convencional plantea el
problema importante de la hemorragia después del procedimiento, que
obliga a retrasar el tratamiento endoddncico hasta que hayan cicatrizado
los tejidos. 11

El colgajo de reposicion apical es una técnica de alargamiento de corona
para dientes con encia adherida insuficiente, bolsa infradsea o estructura
dental por debajo del nivel de la cresta 6sea. Cuando se emplea esta
técnica también es necesario retrasar el tratamiento endoddncico hasta que
se haya producido una cicatrizacién suficiente.

Mediante una buena asimilacion de las variables endodoncia, periodontal,
de restauracion y estéticas se contribuird a conseguir unos resultados

racionales y con éxito del tratamiento. 11 Fig. 17
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ALARGAMIENTO DE CORONA: UNA OPCION PARA EL AJUSTE DE RESTAURACIONES

Fig. 17 Alargamiento de corona para realizar aislamiento absoluto. Cohen “

En algunas ocasiones la reconstruccion de wun diente tratado
endoddnticamente requiere la colocacion de un poste intraradicular con la
subsiguiente realizacion de un mufion de resina, para lo cual se requiere el
empleo del aislado absoluto del OD afectado.

Para poder realizar una correcta reconstruccion se requiere que el margen
cervical del diente se encuentre supragingival ya que en los casos en que
el diente y la encia se encuentren en el mismo nivel, el liquido crevicular
puede impedir la adhesion y polimerizacion de los materiales de

reconstruccion.

Para reconstruir es obligado aislar el diente a tratar, para esto la
terminacion del diente debe estar por encima de la encia de lo contrario al
momento de aislar puede haber sangrado el cual impediria la

polimerizacion y el sellado de las resinas para reconstruccion del mufién. 12

http/ internet
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4.4 Relacion con Ortodoncia.

La relacion de los margenes gingivales de los dientes anteriores superiores
desempefia un papel importante en el aspecto estético de las coronas
(Kokich 1996). En algunos casos es necesario incrementar la longitud de la
corona clinica de uno mas dientes durante o después del tratamiento
ortodoncico. 13

Contraindicacion. Si existe desproporcién del margen gingival, pero el labio
del paciente no se sube exponiendo este defecto al sonreir.

Si en cambio la desproporcién gingival es extremadamente visible se puede
utilizar una de estas técnicas: gingivectomia, intrusibn mas restauracion
incisal o funda de porcelana, extrusion mas fibrotomia mas corona de
porcelana o alargamiento de corona quirdrgica, mediante un procedimiento
por colgajo y osteotomia u osteoplastia.

La gingivectomia demostrd ser Gtil para mejorar los resultados ortodéncicos,
particularmente en los casos dificiles con insicivos centrales o laterales
superiores ausentes. 13

Durante el cierre ortodoncico de los espacios de extracciones de los adultos
podria originar un pliegue hacia adentro de la invaginacion de la encia.
Aunque las invaginaciones gingivales son bastante comunes hay una
tendencia general a la resolucion de estos defectos con el tiempo, pero
muchas invaginaciones persisten durante 5 afios 0 mas después terminada
la terapia ortodoncica. Hay una correlacién entre la presencia, complejidad y
gravedad de las invaginaciones y la salud gingival, pero las proliferaciones
profundas del epitelio bucal pueden persistir mucho después de la
desaparicion de la hiperplasia gingival. Muchos autores sugieren que la
comprension de las fibras transeptales y las alteraciones del tejido gingival
contribuiran a la reapertura del espacio de la extraccién. Edwars 1971 sugirié

que la simple eliminacion de la encia excedente por la zona de vestibular y
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ALARGAMIENTO DE CORONA: UNA OPCION PARA EL AJUSTE DE RESTAURACIONES

lingual de los dientes aproximados seria suficiente para aliviar la tendencia
de los dientes a separarse después del movimiento ortodéncico. La
eliminacién de las papilas gingivales en los sitios cerrados puede ayudar a la
restitucion de un tejido conectivo mas normal, aunque la hiperplasia epitelial,
las invaginaciones y la perdida de colageno en la encia subyacente se

presenten después del tratamiento ortodoncico.13 Fig. 18, 19, 20

Fig. 18 Tratamiento de ortodoncia finalizado, listo para realizar el alargamiento de corona. Glickman.
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ALARGAMIENTO DE CORONA: UNA OPCION PARA EL AJUSTE DE RESTAURACIONES

Fig. 19 Alargamiento de corona. Glickman

Fig. 20 Restauracion final con carillas estéticas. Glickman
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ERUPCION RETARDADA DE LOS DIENTES

Para lograr la erupcion retardada de los dientes se puede utilizar el
movimiento ortodoncico. Utilizando fuerzas moderadas, el aparato de
insercion integro se mueve con el diente. El diente debera ser extruido a una
distancia igual o ligeramente mayor que la porcion del tejido dentario sano
gue sera expuesto en el tratamiento quirdrgico siguiente; después de que el
diente ya alcanzo la posicion deseada y de haberlo estabilizado, se levanta
un colgajo de espesor completo y se realiza un remodelado 0seo para
exponer la estructura radicular sana. Se puede utilizar la erupcién tardia para
nivelar y alinear los margenes gingivales y las coronas dentarias para

obtener la estética. 2

En ésta técnica se colocaran los brackets al diente problema y a los
adyacentes y se combina con arco de alambre. 3

Otro tipo de sistema consiste en colocar una barra de alambre grueso en
surcos preparados en el diente problema y en los adyacentes. Si contamos
con suficiente estructura dentaria en el diente afectado, se puede adherir un
bracket a esa porcion cervical, con un elastico de fuerza se tira del diente
coronariamente desde el arco del alambre. Si se perdid la mayor parte de la

estructura coronaria, se requerira una terapia endodoncica. 2
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ERUPCION RAPIDA DE LOS DIENTES

Esta técnica esta contraindicada en dientes con defectos 6seos angulares

asociados.

El diente problema se mueve coronariamente y fuera de su alveolo. En esta
técnica se emplea una fuerza mayor que en la técnica de erupcion lenta, se

debe realizar una fibrotomia, para cortar las fibras de tejido conectivo
suparcrestales y mantener una respuesta inflamatoria supracrestal, que
impida que el hueso de la cresta siga a la raiz en direccidon coronaria. La

fibrotomia debe realizarse cada 7 — 10 dias. 2
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5. CONCLUSIONES

De todos los procedimientos quirurgicos, el aumento de la corona clinica es

el utilizado con méas frecuencia.

Las tendencias actuales hacia una odontologia cada dia mas conservadora
hacen que se necesite mas a menudo determinadas técnicas quirargicas,

con el objetivo de dar a los dientes naturales la mayor longevidad posible.

En nuestros tiempos la sociedad exige al odontélogo mas restauraciones
estéticas que metdlicas. Esto obliga ala odontologia moderna a ser cada dia
mas exigente en la presentacion de los trabajos al paciente ya que por tal
motivo se realicen cirugias del sector anterior, Unica y exclusivamente con

fines estéticos.

Aunque la cirugia de alargamiento de corona clinica podria parecer una
simple eliminacion del tejido blando y duro para lograr la exposicion de la
estructura dental que se desea, esta eliminacion de tejido tiene que basarse

en fundamentos bioldgicos.

Esta estética va de la mano con algunas especialidades como ortodoncia,
endodoncia, operatoria dental y protesis; ya que en todas el objetivo es
solucionar el problema de las coronas clinicas cortas, sin alterar el espacio
biolégico y evitar que los procedimientos como los protésicos se

profundicen en direccién al periodonto de soporte.
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