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““CCiirruuggííaa  pplláássttiiccaa  ppeerriiooddoonnttaall  eenn  ccoorroonnaass  ccllíínniiccaammeennttee  
ccoorrttaass  ppaarraa  rreehhaabbiilliittaacciióónn  pprroottééssiiccaa””    

  
C.D. Martínez Hernández Rosalía, Mtra. Marín González Ma. Guadalupe*  

    
Resumen: 
Introducción: La estética ha cobrado 
gran importancia en los tratamientos 
dentales en los últimos años y los 
pacientes tienen altas expectativas al 
respecto. Se establece en función de 
la armonía determinada por la sonrisa 
con base en la posición y dimensión 
de dientes, encía y labios.  
Las condiciones que afectan la 
dimensión de la corona clínica dental 
requieren la intervención de distintas 
áreas odontológicas para devolver 
función y estética.   
El alargamiento de corona quirúrgico 
permite aumentar la longitud 
coronaria supracrestal y reestablecer 
el espesor biológico para balancear la 
necesidad estética y restaurativa con 
salud periodontal. 
Presentación del caso: Paciente  
femenino que presenta erupción 
pasiva retardada. Es  referida por el  
Departamento de Prótesis para 
realizar alargamiento de corona para 
rehabilitación protésica.  
Conclusiones: El alargamiento de 
corona permite la preparación de los 
tejidos obteniendo estabilidad 
fisiológica y estética, logrando el 
acceso a márgenes protésicos; 
manteniendo así, una adecuada 
unidad protésico-periodontal.  
Palabras clave: estética, espesor 
biológico, alargamiento de corona, 
cirugía ósea. 
 
 

Abstract: 
Background: Aesthetics has become 
more and more important in the last 
years, and patients have higher 
expectations. Aesthetic harmony is 
determined by the position and 
dimensions of the teeth, gingival and 
lips. 
The conditions that affect the 
dimensions of the clinical crown, 
require intervention of every dental 
areas  to give function and esthetics. 
Aesthetic crown lengthening 
procedures can provide  
augmentation of supracrestal crown 
length and reestablish the biologic 
width to balance aesthetics and 
prosthetics with periodontal health. 
Case presentation: Female patient 
with passive eruption is referred by 
Department of Prosthetics for crown 
lengthening procedure for future 
placement of crowns.   
Conclusion: The aesthetic crown 
lengthening procedures prepares 
tissues with physiologic stability and 
aesthetics, giving access to prosthetic 
margins, achieving an adequate 
periodontal prosthetic unity.  
Key Words: Aesthetics, biologic 
width, aesthetic crown lengthening, 
bone surgery.  
______________________________ 
*Coordinadora de la Especialidad de 
Periodoncia de la División de 
Estudios de Posgrado e Investigación 
de la Facultad de Odontología. 
UNAM. 
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Introducción: 
 
La estética es importante en todos los 
procedimientos odontológicos en la 
actualidad, y los pacientes tienen 
altas expectativas al respecto, por lo 
que se ha convertido en uno de los 
grandes objetivos al realizar cualquier 
tratamiento. La cirugía periodontal 
puede ayudar en algunos casos a 
lograr este objetivo, proporcionando 
una sonrisa armoniosa. (1,2,3) 
 
Las condiciones que pueden afectar 
la estética son; pérdida de papilas, 
defectos de reborde localizados, 
recesión gingival, exposición gingival 
excesiva, erupción pasiva retardada, 
pérdida de encía queratinizada, 
tatuaje gingival, textura gingival 
antiestética e inserción alta de 
frenillo.  
 
Para tratar la exposición gingival 
excesiva o la erupción pasiva 
retardada se debe realizar un análisis 
facial y  de la sonrisa que incluye la 
altura, forma y perfil facial, sexo y 
edad.  
 
La altura facial está dividida en tres 
tercios: el superior que es variable 
por el tipo de peinado del paciente, el 
medio e inferior están mas 
relacionados con la estética bucal. El 
medio abarca desde la glabela (el 
punto mas prominente entre las 
cejas) hasta subnasal (el punto 
debajo de la nariz). El tercio inferior 
es medido desde el punto subnasal 
hasta el tejido blando del mentón 
(que está debajo de la barbilla). 
Cuando son medidos en reposo, el 
tercio medio es igual en longitud al 
inferior. 
 

El ancho de la cara es típicamente el 
ancho de “cinco ojos”. Vista en 
posición frontal, las cuatro formas 
faciales básicas reconocidas son 
cuadrada, alargada, cuadrada-
alargada y ovoide. Los cuatro perfiles 
faciales son recto, cóncavo y 
convexo.(4) 

 

 
Figura 1. Análisis de la sonrisa. Sonrisa 
media que muestra la longitud total cervico 
facial de dientes anteriores y zona de papilas. 
a: línea gingival, b: plano incisal. 
 
La línea de la sonrisa debe ser 
valorada en una variedad de 
situaciones. En reposo, hablando y 
sonriendo. Durante una sonrisa  total, 
el labio superior debe descansar al 
nivel de los márgenes gingivales 
medio-faciales de los dientes 
anteriores maxilares.  El labio inferior 
debe descansar en los bordes 
incisales de los dientes anteriores 
maxilares, los bordes incisales de 
estos dientes deberán ser paralelos a 
la curvatura del labio inferior durante 
una sonrisa total.  
 
En algunos casos, posterior a la 
valoración facial y bucal, si se detecta 
exposición gingival excesiva es 
necesario determinar la etiología de 
la misma. La literatura reporta(3,16,17)  
que esta condición que es conocida 
como “sonrisa gingival”, puede estar 

a

b
a

b
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inducida por deformidad esqueletal, 
exceso de maxilar en sentido vertical, 
labio superior corto, longitud de 
corona clínica insuficiente o 
combinación de cualquiera de ellas, o 
por erupción pasiva retardada, donde 
falla la ubicación del margen gingival 
en la unión cemento-esmalte.  
 
Para establecer el tratamiento 
adecuado se debe considerar la  
longitud de la corona clínica, longitud 
de la corona anatómica, ancho de 
encía queratinizada en sentido apico-
coronal, localización de  la cresta 
alveolar, posición dental, posición del 
frenillo, valoración radiográfica y 
hondeo transgingival.    
 
Para determinar el tipo de 
intervención quirúrgica, Coslet y 
cols(16)   clasifican la sonrisa gingival 
en función de la relación establecida 
entre encía, corona anatómica, unión 
cemento-esmalte (UCE) y cresta 
alveolar (CA), determinando: 
 
Tipo 1: ubica al margen gingival 
incisal u oclusal a la unión cemento-
esmalte. La dimensión gingival del 
margen gingival a la línea 
mucogingival es aceptable. La línea 
mucogingival está apical a la cresta 
alveolar.  
 
Tipo 2: la dimensión del margen 
gingival a la línea mucogingival está 
en rango normal. La línea 
mucogingival esta al nivel de la UCE. 
 
Subgrupo a: UCE/CA= 1.5 mm. 
Donde hay inserción normal de fibras 
gingivales al cemento. 
 
Subgrupo b: CA casi al nivel de UCE. 
 

El plan de tratamiento se determina 
en función del tipo clínico: 
 
TTIIPPOO  11  GGiinnggiivveeccttoommííaa  
TTIIPPOO  22aa  DDeessppllaazzaaddoo  aappiiccaall  
TTIIPPOO  11  bb  OOsstteeccttoommííaa    
TTIIPPOO  22  bb  DDeessppllaazzaaddoo  aappiiccaall  yy

OOsstteeccttoommííaa    
 
Durante el procedimiento quirúrgico 
se debe valorar al diente como una 
unidad biológica,(5) esto incluye las 
condiciones de soporte del mismo por 
lo que el ancho biológico de inserción 
determina uno de los principales 
lineamientos dentro del tratamiento. 
Un periodonto sano es un  
prerrequisito, para controlar la 
respuesta de los tejidos gingivales.(6,7) 
 
El término ancho biológico de 
inserción está basado en el trabajo de 
Gargiulo en 1961,(8) que describe la 
dimensión y relación de la unión 
dentogingival en humanos: 
profundidad de surco de 0.69 mm,  
adherencia epitelial de 0.97 mm, 
inserción del tejido conectivo de 1.07 
mm, total para ancho biológico de 
2.04 mm. Si este espacio se invade 
se desarrolla un proceso inflamatorio 
que produce recesión gingival o 
pérdida de inserción,(6,9,10,12) 
dependiendo del biotipo gingival, ya 
sea grueso o fino.(11)  Analizando la 
unión cemento-esmalte (UCE), (22)  se 
debe tener en cuenta que no está a la 
misma altura en sentido ápico-coronal 
alrededor del diente, y es común que 
se viole el ancho biológico al colocar 
restauraciones que no respeten su 
posición. 
 
La interconsulta con  el protesista 
permite determinar el tipo de 
restauración a realizar,(13,14,15) con el 
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objetivo de preservar estructura la 
dental, obteniendo retención (2mm) y 
la preservación del periodonto.(18,19) 
Se debe considerar la posición del 
diente en la arcada, valor estratégico 
del mismo, radio corona-raíz pre y 
posquirúrgico, pérdida del espacio 
mesiodistal, estética, condiciones 
endodóncicas del diente, extensión 
apical de la fractura, caries o 
perforación, nivel de la cresta 
alveolar, extensión apical de 
restauraciones previas y espacio 
interarcada.(6,8,13,21) 

 
Con todos los datos recabados se 
establece el diagnóstico y plan de 
tratamiento, donde la cirugía 
periodontal,(18,19) mediante el 
alargamiento de corona(2,5,14,16,20) 
brinda la oportunidad de aumentar la 
longitud coronaria manteniendo el 
espesor biológico del individuo. (13,23)  
 
La literatura reporta que la 
preparación protésica se puede iniciar 
a las 6 semanas(9) de cicatrización y 
la restauración final se debe colocar 
en un lapso de 3 a 6 meses.(15,16,20) 
 

  
Caso clínico: 
 
Paciente femenino de 49 años de 
edad referida por el departamento de 
Prótesis de la División de Estudios de 
Posgrado e Investigación de la 
Facultad de Odontología de la UNAM, 
con un diagnóstico de  coronas 
clínicamente cortas por bruxismo  y 
restauraciones desajustadas en 
centrales superiores, con reincidencia 
de caries. A la inspección de 
articulación temporomandibular  
presenta crepitación del cóndilo 
derecho, en movimiento de apertura 

existe desviación mandibular hacia el 
lado izquierdo. Existe  malposición 
dental en la arcada inferior. La 
paciente les refiere tener “dientes 
cortos” y desea corregirlos. 
Al interrogatorio en  la clínica de 
Periodoncia refiere abuela materna y 
paterna diabéticas. Indica que realiza 
una buena higiene dental mediante 
cepillado tres veces al día utilizando 
cepillo e hilo dental. No refiere otros 
antecedentes personales patológicos 
de importancia.  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Valoración clínica. a: tabla de 
dimensiones iniciales y deseadas en mm. 
(CCPQ dimensión de corona clínica 
prequirúrgica); b: longitud corona clínica: 
buena cantidad de encía insertada y  línea 
mucogigival apical a la UCE; c: valoración  
radio corona-raíz. 

DDiieennttee    1155 1144 1133 1122  1111  2211  2222 2233 2244 2255
CC  CC  PPQQ  77  77  77  88  66  66  77  88  77  77  
OObbjjeettiivvoo    88  88  99  88  99  99  88  99  88  88  
DDiiffeerreenncciiaa   11 11 22 00  33  33  11 11 11 11 

c

b

a
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A la valoración clínica, se apreció 
exposición gingival excesiva y 
coronas clínicamente cortas en los 
dientes 15,14,13,11,21,22,23,24 y 25 
así como margen gingival irregular. Al 
análisis radiográfico se observa un 
buen  radio corona-raíz y adecuada 
altura de crestas óseas. Al sondeo no 
se encuentran bolsas periodontales, 
pero si sangrado en algunos sitios, 
por lo que se establece el diagnóstico 
periodontal de gingivitis localizada y 
erupción pasiva retardada; por lo 
tanto el plan de tratamiento es 
alargamiento de corona con cirugía 
ósea del diente 15 al 25.  
 
Se realizó Control Personal de Placa 
(CPP), indicándole técnica de 
cepillado así como la utilización de 
aditamento interproximal (Super Floss 
de Oral B), posteriormente se le 
realizó eliminación de cálculo y pulido 
dental.  
 
El Departamento de Prótesis 
proporcionó la guía quirúrgica 
diseñada sobre el encerado 
diagnóstico. Posteriormente 
realizaron la elaboración y ajuste de 
guarda oclusal de relajación, 
remoción de restauraciones 
desajustadas, reconstrucción de 
muñones y colocación de 
provisionales en toda la arcada 
superior. En relación a la arcada 
inferior se interconsultó con el 
Departamento de Ortodoncia para 
alinear los dientes mandibulares. 
 
 
Técnica quirúrgica: 
 
Previa anestesia local, (lidocaína al 
2% con epinefrina 1:100 000) se 
realizó sondeo transgingival para 
medir el espesor biológico y 

determinar la posición y altura de la 
cresta ósea.  
 
Enseguida se midió con sonda 
periodontal la longitud vertical de los 
dientes indicados para alargamiento 
coronario, desde segundo premolar 
superior izquierdo hasta segundo 
premolar superior derecho. 
 
Posteriormente se marcaron puntos 
sangrantes tomando como guía el 
acetato proporcionado por el 
Departamento de Prótesis, desde 
segundo premolar superior izquierdo 
al segundo premolar superior derecho 
por su cara vestibular, para delimitar 
y delinear la zona de incisión, 
tomando en cuenta la dirección del 
zenit de los dientes centrales. La 
zona palatina no se manipuló.  
 
Una vez delimitada la zona, se 
realizaron incisiones a bisel interno 
sobre los puntos sangrantes con hoja 
de bisturí 15C, dirigiéndolas desde 
mesial hasta distal de cada diente, 
considerando dentro de la misma las 
papilas ubicadas entre los dientes 11-
21 y 21-22. Enseguida se realizaron 
incisiones intrasurcales, obteniendo 
una banda de tejido gingival, misma 
que fue eliminada con curetas 
Gracey.  Se realizó valoración 
clínica del nuevo nivel del margen 
gingival, para establecer la dimensión 
dental adecuada y armónica que 
proporcionaría la estética deseada. 
Se pudo recontornear el tejido blando 
hasta obtener las dimensiones 
adecuadas. 
 
Al determinar la altura deseada del 
margen gingival, con legra de 
Hopkins se levantó un colgajo de 
espesor total para tener un acceso al 
hueso alveolar; observando que el 
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nivel del mismo no era regular en 
todos los dientes.   
 
Se realizó ostectomía mediante 
sistema rotatorio con fresa de bola de 
carburo  #3 sin tocar las raíces y 
manteniendo el festoneado 
adecuado, así como osteoplastía 
para brindar arquitectura ósea 
positiva. En este momento quirúrgico 
se midió la distancia desde el margen 
protésico hasta la nueva altura de 
cresta ósea para obtener una 
distancia de 3 mm, manteniendo de 
esta manera el ancho biológico  de 
inserción.  El hueso remanente 
adosado a la superficie radicular se 
eliminó con cinceles de Ochsenbein. 
 
Una vez determinada la distancia 
deseada que permitiera la recreación 
del espesor biológico y la altura de 
corona clínica para facilitar la 
rehabilitación protésica, se suturó el 
colgajo con seda de cuatro ceros. 
 
Al término de la sutura se observó 
que el frenillo vestibular no estaba en 
buena posición y que traccionaba el 
colgajo, situación que podía 
comprometer la estabilidad a largo 
plazo del nuevo margen gingival, por 
lo que se procedió a realizar la 
frenectomía con bisturí y hoja 15c, 
posteriormente se suturó también con 
seda de cuatro ceros. No se colocó 
apósito quirúrgico. 
Se le indicó a la paciente tomar 
Ketorolaco de 10 mg uno cada 8 hrs 
por tres días y enjuagues con 
gluconato de clorhexidina al 0.12% 
cada 12 hrs por 15 días.  
 
Al terminar el procedimiento 
quirúrgico, los provisionales fueron 
reajustados. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3.- Técnica quirúrgica. a: incisiones a 
bisel interno e intrasurcal, b: ostectomía para 
determinar la nueva altura de la cresta ósea, 
c: una vez terminado el procedimiento se 
aprecia la nueva posición del margen 
gingival, d: sutura del tejido gingival y zona 
del frenillo vestibular. 
 
 
Posquirúrgico: 
 
A los 12 días se cito a la paciente 
para retiro de suturas. Se observaron  
tejidos desinflamados y en buenas 
condiciones clínicas, por lo que se le 
indicó iniciar su control de placa 
mediante un cepillo suave (Sensitive 

a

b

c

d
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de Oral B) y sin utilizar todavía 
implementos interproximales. 
A los 15 días se le cambiaron los 
provisionales por otros nuevos que se 
fabricaron en resina biacrílica y 
fueron cementados con cemento 
temporal (Temp Bond  Kerr). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 4.- Fases de cicatrización. a: a los 12 
días posterior al retiro de suturas, b: a las 
seis semanas con nuevos provisionales, c: a 
los catorce meses en la colocación de 
restauraciones definitivas de zirconio, donde 
se aprecian tejidos gingivales clínicamente 
sanos. En esta etapa la paciente presenta 
tratamiento ortodóncico en zona mandibular. 
 
 
A las seis semanas de cicatrización 
se reinició el procedimiento protésico. 
Se removieron los provisionales, y se 

iniciaron las preparaciones para 
coronas totales, posteriormente se  
colocaron  nuevos provisionales que 
presentaban un mejor ajuste en el 
margen gingival. En esta etapa, la 
paciente estaba siendo tratada 
ortodóncicamente, con aparatología 
removible en la zona mandibular.  
 
A los trece meses se colocaron los 
provisionales finales.  
 
Las restauraciones finales de zirconio 
se cementaron a los catorce meses 
de cicatrización, observando tejidos 
firmes y estéticos. En este momento 
ya presentaba aparatología fija para 
tratamiento ortodóncico. 
 
  
RReessuullttaaddooss::  
 
Durante el procedimiento de 
alargamiento se logro establecer el 
nivel del margen gingival de acuerdo 
a la longitud coronaria deseada, 
disminuyendo la exposición gingival. 
Los dientes que requirieron mayor 
remoción de tejido blando fueron los 
dos centrales, el lateral derecho no 
requirió modificar el nivel del margen 
gingival, el canino derecho requirió 
modificar el margen 2 mm, mientras 
que el resto de los dientes sometidos 
al procedimiento requirieron 1 mm de 
remoción de tejido blando. 
 
La elevación del colgajo de espesor 
total permitió realizar adecuadamente 
la cirugía de reducción y 
remodelación ósea, brindando una 
arquitectura positiva y manteniendo 
una distancia de 3mm desde el 
margen óseo hasta el margen de la 
preparación protésica.  
 

a 

b 

c 
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A las seis semanas de cicatrización, 
se observaron  buenas características 
clínicas. 
 
 A los catorce meses los tejidos 
periodontales se aprecian 
clínicamente sanos, con armonía en 
el margen gingival y buena 
adaptación de la prótesis final.  
 
A los 22 meses el margen gingival 
permaneció estable, manteniendo 
una adecuada unidad protésico-
periodontal. El procedimiento 
quirúrgico permitió la colocación de 
una restauración estética y funcional.  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
FFiigguurraa  55..--  AAnnáálliissiiss  ccoommppaarraattiivvoo  iinnttrraaoorraall  
aanntteess  yy  ddeessppuuééss  ddeell  ttrraattaammiieennttoo  
iinntteerrddiisscciipplliinnaarriioo  pprróótteessiiss,,  ppeerriiooddoonncciiaa  yy  
oorrttooddoonncciiaa..  OObbsséérrvveessee  llaa  ccaalliiddaadd  ddee  llooss  
tteejjiiddooss  aassíí  ccoommoo  llaa  ppoossiicciióónn  yy  aallttuurraa  ddeell  
mmaarrggeenn  ggiinnggiivvaall  aa  llooss  vveeiinnttiiddóóss  mmeesseess  ddee  
cciiccaattrriizzaacciióónn..  eell  ttrraattaammiieennttoo  oorrttooddóónncciiccoo  yyaa  hhaa  
ssiiddoo  tteerrmmiinnaaddoo  yy  ssee  ccoollooccóó  fféérruullaa  lliinngguuaall  ddeell  
ddiieennttee  3333  aall  4433..  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
FFiigguurraa  66..--  AAnnáálliissiiss  ccoommppaarraattiivvoo  eexxttrraaoorraall,,  
ddoonnddee  ssee  ppuueeddee  aapprreecciiaarr  llaa  ccaalliiddaadd  ddee  llaa  
ssoonnrriissaa  aall  ccoonnttaarr  ccoonn  uunn  ttrraattaammiieennttoo  qquuee  
bbrriinnddaa  uunnaa  aaddeeccuuaaddaa  eessttééttiiccaa,,  yy  qquuee  hhaa  
bbrriinnddaaddoo  ssaalluudd,,  ffuunncciióónn  yy  eessttééttiiccaa  aa  llooss  
vveeiinnttiiddóóss  mmeesseess..  
  
  
  
DDiissccuussiióónn::    
  
Pontoriero y Carnevale(6) estudiaron 
84 dientes en 30 pacientes a 12 
meses, reexaminando a los 30, 90, 
180, 270 y 360 días, encontrando un 
sobrecrecimiento del margen gingival. 
Determinando que esos hallazgos 
pueden sugerir una tendencia del 
periodonto a reformar una nueva 
unidad gingival supracrestal 
fisiológica. El sobrecrecimiento del 
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tejido blando inició casi al mes desde 
el nivel donde fue definida la altura de 
la cresta ósea durante  la cirugía. Los 
factores que influenciaron la cantidad 
de desplazamiento coronal del tejido 
periodontal marginal parecen estar 
relacionados al biotipo gingival, 
siendo mayor en el tipo grueso; así 
como a la respuesta de cicatrización 
individual. Mencionan que varios 
autores en relación a la cantidad de 
tejido a eliminar, han sugerido 
remoción quirúrgica  de soporte 
periodontal de 3 mm (Ingber 1977), 
2.5 a 3.5 mm (Palomo 1978), 4mm 
(Rosenberg 1980). 
 
Lanning y cols(9) realizaron 
alargamiento de corona a 23 
pacientes y evaluaron a 3 y 6 meses 
de cicatrización.  Concluyendo que el 
espesor biológico en los sitios 
tratados fue reestablecido a su 
dimensión vertical original a los 6 
meses, por lo que no se presentó una 
variación estadísticamente 
significativa en la altura del margen 
gingival, con una ganancia constante 
de 3 mm de estructura coronal a los 3 
y 6 meses. 
 
Coslet y cols(16)   sugieren una 
clasificación para establecer el 
diagnóstico clínico adecuado y con 
ello determinar el plan de tratamiento 
para los pacientes que presentan 
exposición gingival excesiva o 
erupción pasiva retardada. Tomando 
como parámetro la posición de la 
cresta ósea y el margen gingival en 
relación a la unión cemento-esmalte. 
 
Herrero y cols(21)  realizaron una 
investigación en la que participaron 
12 alumnos de diferentes grados 
académicos para realizar 
alargamiento coronario a 21 dientes 

en 16 pacientes, concluyendo que los 
periodoncistas mas experimentados 
obtuvieron mejores resultados, ya 
que la efectividad en relación al 
incremento de experiencia se ha 
mostrado en otros estudios clínicos 
por lo que  los cirujanos deben ser 
mas agresivos en el procedimiento 
quirúrgico y tomar medidas durante 
éste para proveer una distancia 
óptima para una unidad gingival sana 
alrededor del diente restaurado. 
 
Deas y cols(24) evaluaron 43 dientes 
en 25 pacientes sometidos a 
alargamiento coronario quirúrgico a 6 
meses de cicatrización, revalorando a 
1, 3 y 6 meses.  Los resultados a los 
6 meses demostraron el 
sobrecrecimiento tisular  redujo la 
altura coronaria a la determinada 
quirúrgicamente, y que esto parece 
estar relacionado a la altura en que 
se sutura el colgajo, características 
individuales de cicatrización, 
reformación del ancho biológico, 
adecuada arquitectura ósea positiva 
durante la cirugía, regulación de los 
procesos restaurativos y control 
personal de placa postquirúrgico. 
 
Brägger y cols(25) evaluaron 85 
dientes en 25 pacientes a 6 meses de 
cicatrización. Encontraron cambios 
mínimos en el nivel de encía 
marginal, valorando 
prequirúrgicamente, a las 6 semanas 
y a los 6 meses. Él consideró que la 
posición en la que se sutura el 
colgajo determina la posición a largo 
plazo. 
  
El alargamiento de corona 
presentado en nuestro caso obtuvo 
buenos resultados clínicos a largo 
plazo porque el diagnóstico de 
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exposición gingival excesiva se 
realizó adecuadamente considerando 
la posición del margen gingival y la 
cresta ósea en relación a la unión 
cemento-esmalte.  La cirugía ósea se 
realizó en las dimensiones 
adecuadas, respetando el ancho 
biológico.  
 
El procedimiento quirúrgico permitió 
la rehabilitación total del paciente con 
un buen grado estético.  
 
 
Conclusiones: 
 
La posibilidad de trabajar en 
interconsulta con otras áreas de la 
odontología permite establecer un 
adecuado diagnóstico y plan de 
tratamiento enfocado a metas en 
común establecidas por las 
expectativas del paciente y las áreas 
odontológicas involucradas.  
 
Es necesario, al iniciar cualquier 
tratamiento valorar las condiciones 
periodontales del paciente, ya que la 
colocación de cualquier restauración 
que invada el ancho biológico 
conducirá a la pérdida de inserción si 
el biotipo gingival es grueso o 
recesión si es delgado.  
 
El alargamiento de corona quirúrgico 
reduce la exposición gingival y 
permite la preparación de los tejidos 
para posteriormente ser rehabilitados 
obteniendo estabilidad fisiológica y 
estética, logrando el acceso a 
márgenes protésicos; manteniendo 
así, una adecuada unidad protésico-
periodontal.  
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