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Resumen

El alargamiento de corona estético es un procedimiento quirurgico periodontal que
nos ayuda a exponer la estructura sana del diente mediante el reposicionamiento
apical del tejido gingival con o sin osteotomia. Este procedimiento es uno de los mas
realizados para el restablecimiento de la estética (sobre todo del sector anterior); se
realiza en coronas clinicas con longitud insuficiente, cuando hay caries subgingivales

o cuando hay margenes desiguales y se quiere mejorar la estética.

El objetivo del trabajo es presentar el caso de un paciente masculino de 46 afios de
edad, diagnosticado con sonrisa gingival alta e invasién de los tejidos de insercién
supracrestal por rehabilitacion protésica, se decide realizar alargamiento de corona

estético, para posteriormente continuar con la rehabilitacién protésica.

La zona anterosuperior es el area mas comprometida estéticamente por lo que es
fundamental hacer una planeaciéon interdisciplinaria para asegurar el éxito del
tratamiento. Gracias a los procedimientos quirdrgicos y al tratamiento
multidisciplinario se lograron restablecer los margenes gingivales, obtener coronas
clinicas mas largas, asi como establecer una zona estética para realizar una
rehabilitacion integral con buenos resultados estéticos.

Palabras clave: alargamiento de corona, sonrisa gingival, insercion periodontal,

estética, anterosuperior.
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Introduccion.

La apariencia personal forma parte de una herramienta potencial en la socializacién,
comunicacion y presentacion, debido a que es la primera impresion visual y la primer
fuente de informacidn dentro de la interaccion social, esta generalmente relacionada
con la personalidad, esencia, salud y estilo de vida de las personas y en muchas
ocasiones juega un rol importante en la apertura de nuevas oportunidades.
Actualmente vivimos en un mundo en el cual el deseo de encontrar la perfeccién y la
belleza esta a la orden del dia; siendo parte indispensable dentro de esta busqueda,
el lograr una bonita sonrisa. Es por ello que existe una gran diversidad de tratamientos
y procedimientos dentales encaminados a la estética dental, estos procedimientos
tendran como principales objetivos cambiar la forma, tamario y color de los dientes en
general o una pieza en especifico con el fin de lograr armonia y mejor imagen. Sin
embargo los tratamientos dentales a desarrollar van a depender de las necesidades
de cada paciente, ya que pueden ir desde un blanqueamiento dental hasta un
recontorneado gingival, siendo este ultimo en el que nos enfocaremos en éste

trabajo.’?

Existen situaciones en las que la demanda de interdisciplina dentro de los tratamientos
dentales estara ligada al éxito y a los buenos resultados de un tratamiento, ya que,
en gran medida la intervencion de diversas areas nos permitira llegar a resultados
mas estéticos y funcionales.

La excesiva exposicion gingival es una de las principales condiciones que afecta a
una parte de la poblacion y puede estar causado por diversas condiciones como la
erupcion pasiva alterada, margenes desiguales, pseudobolsas, exceso de maxilar (en
sentido vertical), etc. y el tratamiento estara determinado por la etiologia de dicho
exceso de tejido.

Existen diversas técnicas quirurgicas de alargamiento de corona mediante las cuales
se puede lograr el aumento de longitud de las coronas clinicas de los dientes, sin
embargo, antes de pensar en realizar cualquier tipo de tratamiento o procedimiento,
es preciso recordar la importancia de conocer las caracteristicas anatdomicas de los
tejidos involucrados (periodonto), con el fin de estar suficientemente preparados y
evitar a toda costa causar algun efecto adverso o un mal tratamiento derivado de un

mal diagnostico y manejo de las estructuras.



Con el avance en la tecnologia, es fundamental en cualquier tratamiento emplear los
auxiliares diagndsticos en todo momento, ya que nos ayudaran a brindar tratamientos
certeros, asi como mejores resultados con prondstico a largo plazo.

La expectativa del paciente respecto al resultado del tratamiento es un aspecto de
suma importancia a considerar, y oportunamente debemos de comentar con él, los
alcances de la terapéutica a emplear, asi como la posibilidad de un segundo acto
quirurgico y todos los cuidados e indicaciones que debera seguir para que la
recuperacion sea exitosa, ya que sin su cooperacién ninguna terapéutica puede lograr
el éxito deseado.

El presente trabajo pretende mostrar la importancia de conocer a fondo el sistema de
insercién periodontal, las caracteristicas fisicas y bioldgicas de los tejidos de
insercién, asi como el diagndstico y manejo quirurgico de un caso de sonrisa gingival

alta con el fin de satisfacer los requerimientos estéticos y funcionales del paciente.
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CAPITULO |

1.1. Aparato de insercién periodontal.

El aparato de insercion periodontal o periodonto es una estructura funcional, la cual
otorga soporte a los dientes. Esta compuesto por 4 tejidos principales, los cuales son:

encia, ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular.

HAPD

Figura 1. Esquema de la anatomia del periodonto. (E) encia, (LP) ligamento periodontal, (HAPD)
hueso alveolar propiamente dicho, (CR) cemento radicular, (HA) hueso alveolar. 1

1.1.1. Encia

Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre las crestas alveolares y rodea a los
dientes en la porcidn cervical, siendo asi el componente mas abundante del
periodonto. Esta compuesta por una capa epitelial y una capa de tejido conectivo
denominado lamina propia. La forma y textura se definira conforme la erupcién dental.
Para su estudio se puede clasificar en: 1) Caracteristicas macroanatomicas y 2)

Caracteristicas histoldgicas.?

1) Caracteristicas macroanatémicas.

a) Componentes topograficos.
i) Encia marginal libre o del surco: como su nombre lo dice formara
parte de la pared del surco gingival. Se localiza de la muesca

gingival al margen gingival y mide aproximadamente



b)

c)

d)

de 0.5-3mm. Esta formada por el epitelio oral externo, el epitelio
de union y el epitelio del surco que se describiran mas adelante.
i) Encia adherida: es una encia queratinizada con ancho variable; se
localiza del margen gingival a la linea mucogingival. Esta fielmente
adherida al hueso gracias a las fibras colagenas ancladas al periostio
y al cemento radicular. En algunos casos se observa un caracteristico
puntilleo denominado de “cascara de naranja”.*°
i) Encia papilar interdental: estd localizada en las “troneras” o
espacios interdentales. En el sector anterior es caracterizada por
ser epitelio queratinizado en forma de tridngulo o piramide,
mientras que en premolares y molares encontraremos epitelio no
queratinizado y la forma puede verse cdéncava en sentido
vestibulo lingual, a esta zona de la papila la llamaremos en forma

de col o collado.*®

Color: esta dado por la cantidad de células melanocitas presentes, la
vascularidad, el grosor del tejido y el grado de queratinizacién en el
tejido de cada individuo, sin embargo, varia entre un rosa palido, rojizo,
pardusco o negruzco (melanosis racial).?

Ancho: varia dependiendo de la zona; es mayor en sector anterior y
menor en sector posterior. En el maxilar el ancho es mayor en el area
de incisivos y menor en premolares, mientras que en mandibula es
mayor en molares y menor en premolares, caninos e incisivos.3

Forma: varia por la forma, ancho y tamafo de los dientes, asi como del
punto de contacto entre estos. En el margen gingival presenta forma de
filo de cuchillo.3

Textura: la encia marginal y papilar tienen textura lisa, mientras que la
adherida en cierto porcentaje de los casos presenta puntilleo en forma
de cascara de naranja por las caracteristicas histologicas del epitelio
(clavos epiteliales o interdigitaciones).?

Consistencia: debe ser firme, rigida y no debe deslizarse.?
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Figura 2. Caracteristicas macroscépicaé de la encia donde claramente se aprecia la linea
mucogingival marcada por las flechas. 1

2) Caracteristicas histoldgicas.

a)

b)

Epitelio oral externo: es un epitelio estratificado, formado por 4 capas
o estratos (basal, espinoso, granuloso y cérneo) en los cuales se lleva
la mitosis, maduracién y exfoliacion celular, asi como la formacién de
granos de queratohialina que serviran de defensa. El estrato cérneo es
el estrato en el cual se lleva a cabo la exfoliacion celular y podemos
encontrar que hay dos tipos de cornificacién: paraqueratinizado (células
sin organelos) y ortoqueratinizado (aun con organelos). Esta capa tiene
un espesor de entre 0.2-0.3 mm. Este epitelio se caracteriza por la
presencia de los clavos epiteliales o interdigitaciones, los cuales sirven
para aumentar la superficie de adherencia. Su principal funcion es la de
defensa y proteccion.?

Epitelio del surco: es el epitelio que rodea a todo el diente con una
longitud de 0.5 mm, al igual que el epitelio oral externo contiene clavos
o interdigitaciones epiteliales pero son mas cortas y escasas en
condiciones de salud, sin embargo, cuando hay un proceso inflamatorio
se elongan. Es un epitelio no queratinizado que carece de estrato
granuloso y corneo. Es en este epitelio en el cual podemos ver cambios
histolégicos debido al establecimiento de una lesion, provocando
desgarros (ulceraciones) en el mismo y por ende sangrado. Al igual que
el epitelio oral externo, sus funciones son de proteccion y de defensa.?
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c) Epitelio de unién: es también llamado de adherencia y es el encargado
de unir a la encia con el diente, asi como de brindar proteccion al
ligamento periodontal. En condiciones de salud su extension va del
epitelio del surco a la UCE (unién cemento esmalte) o en una posicion
mas coronal a ésta y su longitud promedio va de 0.25-1.35mm. Es un
epitelio no queratinizado que consta de unicamente dos capas: la basal
y suprabasal; convirtiéndolo asi en un tejido altamente dinamico gracias
al veloz recambio celular que le permite mantenerse en equilibrio y
reparar el tejido dafiado. Forma una barrera contra la biopelicula oral
permitiendo la entrada del liquido crevicular, células inflamatorias y
componentes inmunoldgicos al margen gingival. La principal funcién de
este epitelio es ser el medio de movimiento de sustancias asi como

proporcionar respuesta ante infecciones bacterianas.?

Epitelio
del surco

Epitelio
bucal

Epitelio
de union

Tejido
conjuntivo

Figura 3. Esquema de un corte histolégico que muestra la composicion de la encia.’
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Figura 4. Corte histo/o’gicé qe muesi‘ra la composiciél; de la encia. ( E) epite/i oral externo en el

cual claramente se observan los clavos epiteliales o las interdigitaciones, (OSE) epitelio del surco,
(JE) epitelio de union.

A

d) Tejido conectivo: se encuentra debajo del epitelio, es un tejido
altamente vascularizado que aporta los nutrientes suficientes al epitelio.
Esta compuesto en un 60-65% por fibras de colageno (principalmente |
y lll, aunque también podemos encontrar tipos |V alrededor de los vasos
sanguineos y la membrana basal). Entre el 30-35% es formado por la
matriz el cual corresponde a elementos vasculares, nervios y sustancia
fundamental (esta en mayor cantidad que las anteriores) principalmente
compuesta por proteoglicanos y glucoproteinas; mientras que el
porcentaje restante del tejido conectivo esta formado por elementos
celulares dentro de los cuales los principales son los fibroblastos, sin
embargo, también encontraremos leucocitos, macroéfagos tisulares, etc.
El tejido conectivo tiene como principales funciones la de proteger, tanto
a la raiz como al hueso alveolar del ambiente oral, asi mismo aporta un
adecuado soporte al tejido epitelial, ademas de proteger y eliminar
componentes inflamatorios.®°
Dentro de este tejido existe un sistema de haces de fibras de colageno,
denominadas fibras gingivales las cuales se agrupan de la siguiente

manera:
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Fibras dentogingivales: su insercion se encuentra en la zona
superficial de las raices, viajan hacia la cresta del alvéolo con
rumbo al epitelio de union.345

Fibras transeptales: su insercion esta dada en el cemento de las
raices, cruzan la tabla ésea interdental y vuelven a insertarse en
el cemento radicular del diente adyacente. 345

Fibras circulares: éstas se hallan coronalmente respecto de las
transeptales. Se caracterizan por envolver al diente ya sea de
manera parcial o completa. 343

Fibras alveologingivales: se encuentran surgiendo desde la
cresta alveolar y toman direccion rumbo a la porcion tanto de la
encia libre, como de la insertada. 3*°

Fibras interpapilares: éstas se hallan dirigidas hacia bucolingual
atravesando el tejido que se encuentra entre los dientes. 3*°
Fibras transgingivales: van desde el cemento de las raices,
atravesando el septum interdental con el fin de anclarse a las
fibras circulares del diente contiguo. 3*°

Fibras dentoperiostales: su insercion se encuentra
superficialmente en las raices, atravesando la cresta del alvéolo
e insertdndose en la region tanto bucal como lingual del
periostio.345

Fibras periostiogingivales: su insercion se encuentra en la zona
del periostio alveolar y toman direccion rumbo a la zona de la
encia insertada. 34°

Fibras intercirculares: se hallan tanto en la zona lingual como en
la bucal, dirigiéndose en sentido mesiodistal con la finalidad de

adherirse a las fibras circulares del diente contiguo.3#°
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Figura 5. Distribucién de las fibras gingivales. (FCir) fibras circulares, (FDG) fibras
dentogingivales, (FDP) fibras dentoperiostales, (FT) fibras transeptales. 2

1.1.2.  Ligamento periodontal.

Es tejido conectivo altamente vascularizado que se continua del tejido conectivo del
epitelio de la encia; esta localizado alrededor de la raiz o raices de todos los dientes
uniéndose asi al hueso alveolar y comunicandose con él por los espacios medulares.
Es el unico ligamento del cuerpo que se encarga de unir dos tejidos mineralizados
como lo son el cemento radicular y el hueso alveolar (fibras de Sharpey). Sus
principales componentes celulares son células endoteliales, células de los restos de
Malassez, células sensoriales, osteoblastos, osteoclastos y cementoblastos,
destacando los fibroblastos pues ocupan el 30% del porcentaje celular. Los
fibroblastos del ligamento poseen una alta capacidad de fagocitosis y degradacién del
colageno (metaloproteinasas), encargandose de la remodelacién y secrecion de las
fibras de colageno asi como de sefiales que ayudan a mantener la homeostasis. La
matriz extracelular esta compuesta principalmente por colageno tipo I, Ill, V y Xll, al
igual que por proteoglicanos y glicoproteinas.?

Dentro de las principales funciones del ligamento periodontal podemos destacar que
es el principal interventor en el soporte nutricional y de anclaje del diente, al igual que
en la propiocepcion y la regulacion del volumen del hueso alveolar. Es uno de los
tejidos mas activos metabdlicamente, pues constantemente se esta metabolizando el
colageno, siendo este remodelado de colageno mayor que en encia, piel o hueso.3
El ligamento en su madurez esta compuesto por haces o grupos de fibras, de los

cuales anatomicamente podemos distinguir:
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1) Fibras de la cresta alveolar: Van del cemento radicular a la cresta alveolar,

puede ir tanto en sentido mesiodistal como en vestibular, son las encargadas
de absorber fuerzas laterales opuestas.>®

2) Fibras de grupos horizontales: se localizan debajo de las fibras de la cresta

alveolar e igualmente van del cemento radicular a la cresta alveolar, estan
orientados mas o menos paralelas al plano oclusal. Su funcién es evitar los
movimientos laterales. 5°

3) FEibras oblicuas: su insercion se presenta diagonalmente, sujetandose desde

el hueso del alvéolo en su region coronal y contrariamente con insercién en el
cemento radicular. Dentro del ligamento periodontal se consideran las de
mayor extension y cumplen la funcion de soportar todas las fuerzas generadas
en la masticacion con direccion apical.>®

4) Fibras apicales: halladas en el cemento de las raices, desde la base radicular

al fondo del alvéolo, se pueden disponer transversalmente, como también de
manera vestibular y mesiodistal, son las encargadas de soportar las fuerzas
encaminadas a la luxacién, asi como de la prevencién en la inclinacion dental
y la proteccién del paquete vasculonervioso que cruza el apice radicular.®

5) Fibras interradiculares: localizadas en dientes multirradiculares, van de la

cresta alveolar al septum interradicular de la furca. Su funcion es resistir a la

inclinacion, torsion y luxacion del diente.>®

6) Fibras secundarias: son paquetes de fibras que estan orientadas de forma

aleatoria (aunque se cree que siguen el trayecto vasculonervioso), contienen
elementos de colageno recién formados que no se han incorporado a los

demas haces de fibras. Se desconoce su funcién.*

Al ser un tejido altamente vascularizado su suministro vascular es principalmente
abastecido por tres ramas de la arteria alveolar superior o inferior: rama de la arteria
dental, rama de la arteria intraseptal y rama de la arteria interdental. La inervacion
sensorial del ligamento periodontal se encarga del tacto, la presion y el dolor, asi como
la funcién propioceptiva y estda mediada por las ramas dentales de los nervios

alveolares a través de las perforaciones apicales del alveolo.*
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Figura 6. Esquema de la localizacién del ligamento periodontal y la distribucion de los haces de
fibras. (FCA) fibras de la cresta alveolar, (FH) fibras horizontales, (FO) fibras oblicuas, (FA) fibras
apicales. ?

1.1.3.  Hueso alveolar
Es uno de los principales tejidos del periodonto que proporcionan soporte a los
dientes, es una extensidon del hueso basal del maxilar y la mandibula, se forma con

relacion al diente; sus principales componentes son:
1) Proceso alveolar: es dependiente del diente pues los dientes estaran alojados

dentro de las criptas o los alvéolos propiamente dicho.
2) Hueso compacto: esta compuesto de placas corticales que varia su grosor
dependiendo de la posicion de los dientes en el arco
3) Hueso trabeculado: esta compuesto por hueso esponjoso.®*°
La morfologia del hueso alveolar esta determinada por el tipo, forma y funcion del
diente, posee un grosor de 0.1-0.4mm de cortical a cortical (con los sistemas
Haversianos y los canales de Volkman). Los alvéolos de los dientes multirradiculares
estan separados por tabiques 6seos, que estan compuestos por dos componentes:
esponjoso y pared alveolar.’
La reabsorcién de este tejido juega un papel fundamental dentro de la preservacion
del diente, ya que al existir procesos inflamatorios en el periodonto se pueden
observar manifestaciones en cavidad oral, como lo son, en forma de movilidad dental
y en casos mas severos, en pérdida de dientes derivados de la movilidad. La pérdida

O0sea puede estar influenciada por varios factores, como lo son: la capacidad
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inmunologica del huésped, la susceptibilidad genética, las técnicas de higiene oral y
la virulencia microbiana en el margen gingival y dentro del surco gingival (bolsa
periodontal). El hueso alveolar es completamente dependiente de que haya un diente
presente para su preservacion. Se suele perder luego del trauma y la inflamacion. Las
fuerzas tensionales estimulan a los osteoblastos mientras que las fuerzas

compresivas estimulan a los osteoclastos.?

Figura 7. Corte transversal del cuerpo mandibular donde se aprecia los procesos alveolares alojando
a las raices dentales, las cuales dan forma y espesor al hueso alveolar.?

1.1.4. Cemento radicular

El cemento radicular es un tejido mineralizado avascular que se localiza recubriendo
toda la raiz del diente, especificamente a la dentina de la raiz y lo vamos a encontrar
en una capa muy delgada de aproximadamente 50-200 ym.345

Este tejido se puede clasificar en:

1) Cemento afibrilar acelular: se localiza cerca de la UCE, no tiene fibras
colagenas y puede acumularse en la fase de desarrollo cuando el tejido
conectivo entra en contacto con el esmalte. 345

2) Cemento fibrilar celular: encapsula al sistema de fibras extrinsecas que
contiene a las fibras de Sharpey del ligamento. No contiene cementocitos. Esta
en la parte mas coronal de la raiz. 34°

3) Cemento celular que contiene fibras intrinsecas: se considera como cemento
de reparacion o secundario. No va a contener fibras de Sharpey y su matriz
organica se va a componer solo de fibras intrinsecas y fibras sintetizadas; va a
estar secretada por cementoblastos y no por fibroblastos del ligamento

periodontal. 345
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4) Cemento celular con fibras intrinsecas y extrinsecas: contiene fibras derivadas
de los cementoblastos (intrinsecas) y derivadas de los fibroblastos
(extrinsecas), que se encuentran dentro de una matriz calcificada abundante
en cementocitos. 345

El cemento radicular juega un rol muy importante dentro de la formacién del sistema
de soporte periodontal, dentro de las cuales podemos destacar las siguientes
funciones:

A. Funcién de anclaje: ancla el diente al alvéolo, gracias a que fija los haces de
fibras colagenas.

B. Mantiene relaciones interoclusales: al existir desgaste dental, este tejido
ayudara al diente a buscar el contacto con su antagonista, formando una
deposicion de cemento en el area apical de la raiz del diente.

C. Cementogénesis: gracias a la formacion de cemento, se llevan a cabo
funciones: como la reparacién de fracturas radiculares, sellado en casos de

necrosis pulpar y proteccion de los tabulos dentinarios.®*°

B 7 | Jf'; Y et N e VSR
Figura 8. Cemento celular mixto estratificado (CMSC) en un corte por desgaste sin tincion ni

descalcificacion vista en luz polarizada. Cemento acelular afibrilar (AAC) en la union
dentinocementaria. 2

——aT A
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CAPITULOII

1.2. Caracteristicas bioldgicas y fisicas.

Un analisis detallado de las caracteristicas y las estructuras que forman parte del
aparato de insercion periodontal, asi como de las caracteristicas bioldgicas y fisicas
de los tejidos de soporte, es parte fundamental dentro del proceso de eleccion de la
técnica quirurgica de alargamiento de corona a emplear, ya que nos dan la pauta a

realizar alguna modificacion a la técnica o hallar necesidades adicionales del tejido.

1.2.1.  Morfologia gingival.

Esta determinada por las dimensiones del hueso alveolar, por ende la forma de los
dientes, asi como su inclinacién y posicién final dentro del alvéolo. Becker y cols. en
1997, propusieron que la morfologia de la encia esta relacionada con el contorno de
la cresta 6sea y que pueden destacarse dos tipos basicos de arquitectura: el biotipo

delgado (festoneado acentuado) y el biotipo grueso (plano).”:2

Figura 9. Morfologia gingival desde una vista lateral en una denticion permanente.®

1.2.2. Fenotipo periodontal.

El biotipo periodontal, como era conocido anteriormente, ahora fenotipo periodontal
es el conjunto de caracteristicas especificas e individuales de la encia de cada
persona y estara principalmente determinado por la cantidad y grosor del tejido

gingival, el espesor de tejido queratinizado y la forma tanto de los procesos alveolares

20



(cortical vestibular) como de los dientes. Generalmente podemos determinar el biotipo
periodontal con la observacion clinica, tomando atencion a la relacién largo/ancho de
las coronas clinicas de los dientes anterosuperiores.”-8°10

Seibert y J Lindhe (1997) dieron inicio al término “biotipo periodontal” para describir
las caracteristicas del grosor de la encia en una dimensién bucolingual, de la cual
mencionan dos formas principales: a) Biotipo delgado festoneado y b) Biotipo grueso
plano. El biotipo delgado festoneado esta caracterizado principalmente por dientes
largos y poco anchos (incisivos triangulares), encia marginal delgada con festoneado
marcado. 78910

El biotipo grueso plano presenta coronas clinicas mas cortas y anchas (incisivos
cuadrados o de barril), con una encia marginal mas gruesa y marcada, una banda de

tejido queratinizado mas amplia.”8910

Sin embargo gracias a una revision profunda y sistematica, en la actualidad los
fenotipos periodontales se han podido clasificar en 3 principales:

- Fenotipo festoneado fino: asociado a coronas clinicas mas triangulares, en
las cuales se presenta una ligera convexidad en cervical, asi como los
contactos proximales son mas cercanos al borde incisal. La encia es fina,
delgada al igual que el tejido queratinizado, sera, mas clara y el hueso alveolar
en este biotipo sera relativamente mas delgado.®®

- Fenotipo plano y grueso: esta caracterizado por coronas clinicas con formas
mas cuadradas, una convexidad cervical mas marcada al igual que el contacto
proximal. El tejido queratinizado es mas prominente y abundante, la encia es
gruesa y fibrosa. El hueso alveolar se observa mas grueso.??

- Fenotipo festoneado grueso: se presentan dientes delgados, los caracteriza
la presencia de encia fibrosa gruesa, festoneado gingival pronunciado asi

como una zona estrecha de tejido queratinizado.®?®
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Figura 10. Fotografias intraorales que muestran dos biotipos periodontales, destacando la relacion
del largo/ancho de la corona para facilitar la diferenciacion de cada uno.

1.2.3. Relacion corona-raiz

La relacién corona raiz es la correspondencia entre la longitud de un diente de la
corona a la cresta alveolar y de la cresta a la porcidon mas apical de la raiz, es decir,
la relacion entre la porcion dental que esta fuera del hueso alveolar y la que esta
inmersa en éste. La proporcion corona raiz es uno de los principales parametros a
considerar para determinar si un diente se debe restaurar o puede ser utilizado como
pilar con el fin de tener un mejor pronodstico.”1:12

Cuando hay pérdida ésea (migracion apical del hueso alveolar) aumenta el efecto de
palanca en el diente, lo cual aumenta la presencia de fuerzas laterales dafinas que a
la larga generan fuertes danos en el periodonto. La relacién corona raiz ideal es de
1:2, mientras que la minima aceptable es de 1:1 para poder considerar un diente como

pilar.”11.12

Figura 11. Esquema que muestra la relacién corona raiz ideal para un pilar de prétesis fija y la
relacién minima requerida. °

Considerar la relacion corona raiz antes de realizar cualquier tratamiento es
indispensable para asegurar lo mas posible un prondstico favorable del tratamiento,
esta evaluacion generalmente es radiografica y nos ayudara a identificar raices cortas,
situaciones de pérdida dental o algun otro factor que pudiera afectar nuestro
tratamiento.7,11,12
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CAPITULO 1lI

1.3. Alargamiento de corona.
1.3.1.  Concepto

Existen varias técnicas quirurgicas para realizar un recontorneado gingival y con ello
lograr aumentar el tamano de la corona clinica, los cuales son: alargamiento de
corona con manejo de tejidos blandos, alargamiento de corona con manejo de tejido
blando y duro, asi como el colgajo de reposicion apical con o sin remodelado 6seo.
El alargamiento de corona estético es un procedimiento quirargico periodontal que
nos ayuda a exponer la estructura sana del diente mediante el reposicionamiento
apical del tejido gingival con o sin osteotomia. Este procedimiento es uno de los mas
realizados para el restablecimiento de la estética (sobre todo del sector anterior); se
realiza en coronas clinicas con longitud insuficiente, cuando hay caries subgingivales
o cuando hay margenes desiguales y se quiere mejorar la estética. 34

En tratamientos que son realizados con fines estéticos (y en cualquier tratamiento
dentro de la cavidad oral) como lo es el alargamiento de corona estético es
indispensable tomar en cuenta las caracteristicas bioldgicas y fisicas de los tejidos
involucrados en el procedimiento, en este caso se debe hacer una evaluacion
minuciosa de las condiciones del periodonto (encia, ligamento periodontal, hueso
alveolar y cemento radicular), conocer el fenotipo periodontal, las caracteristicas
morfolégicas asi como las caracteristicas culturales y raciales de cada paciente, ya
que éstas son indispensables en la eleccion del tratamiento y nos daran la pauta para

evaluar si es viable o no realizarlo. 1314

1.3.2.  Clasificacion.

El alargamiento de corona podra tener objetivos diferentes y de ello dependera el tipo

de procedimiento a realizar, es por ello que puede clasificarse en:

1) Protésico: Su principal funcidon es promover las condiciones de retencién de
la restauracion o restauraciones a colocar. Se consideran aspectos como el
acceso a caries, la presencia de abrasiones o resorciones, el aislamiento del
campo operatorio, asi como la obtencidon de la retencidn mecanica de la

restauracion. Este procedimiento esta indicado en caries subgingivales,
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fracturas de corona o de la raiz, abrasiones o abfracciones, para conseguir una

adecuada relacion corona raiz, hemiseccion radicular, tunelizacion,

reabsorcion dentinaria, entre otros.!3.14.15

2) Funcional: Esta destinado para corregir la relacion de los margenes gingivales
que dificultan el adecuado control personal de placa. Esta indicado en
situaciones donde las caracteristicas gingivales y éseas (por condiciones
naturales o alguna otra anomalia) impidan el adecuado acceso a la higiene
dental. Esta indicado para promover y mantener la forma fisiolégica de los

tejidos de insercion.13.14.15

Figura 13. Radiografia periapical y fotografia intraoral donde se muestra un caso candidato a
alargamiento de corona funcional.®

3) Estético: Con la demanda actual de procedimientos estéticos solicitada por los
pacientes, este procedimiento ha tenido un aumento en su practica. Esta
indicado en presencia de sonrisa gingival, en discrepancia de margenes,
erupcidon pasiva retardada o alterada, ya que nos aporta dimensiones
coronarias adecuadas, compensara la sonrisa gingival y va a corregir la

discrepancia de margenes. 31415
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Figura 14. Alargamiento de corona estético del sector anterosuperior. ”

1.3.3.  Diagnostico, métodos y auxiliares.

Existen diversas herramientas que seran de gran apoyo para auxiliarnos al brindar un

diagndstico; actualmente con el avance de la tecnologia se han perfeccionado y

diversificando dichas herramientas, asi como las técnicas a emplear para llegar a

diagndsticos mas certeros. En odontologia los mas empleados son las radiografias,

modelos de yeso, tomografias computarizadas etc, sin embargo, dado que el

alargamiento de corona es un procedimiento que requiere de suma precision, es

importante emplear diversos métodos y herramientas que nos ayuden a diagnosticar;

van a existir dos tipos principales de auxiliares diagndsticos'®:

1) Analdégicos, como pueden ser:

-

->

->

Examen intraoral, mediante el cual podemos observar las caracteristicas
morfologicas, el fenotipo periodontal, si existe alguna discrepancia de
margenes, la cantidad de encia queratinizada, entre otros.

Elaboracion de la ficha periodontal, para conocer las condiciones
periodontales del paciente.

Sonda de Chu, empleada para medir la relacién de ancho y longitud de las
coronas clinicas.

Las radiografias, tanto periapicales como ortopantomografia.

Elaboracion de guias quirdrgicas.'®

2) Digitales, dentro de estos auxiliares podemos encontrar:

->

-
-
-
-

La tomografia computarizada.

Disefo de sonrisa.

El empleo de software para disefios de sonrisa.
CAD-CAM

Guias quirdrgicas digitales.'®
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El analisis dentofacial igualmente sera un excelente auxiliar de diagnostico en el
alargamiento de corona estético, ya que las proporciones y condiciones estéticas

seran el principal objetivo de este procedimiento.®

Emplear los métodos y auxiliares diagndsticos, al igual que hacer un analisis
minucioso son clave en la ejecucion de un buen diagndstico diferencial. La etiologia
del exceso de encia al sonreir (sonrisa gingival) es multifactorial, derivando en
tratamientos especificos para cada una, a continuacidn mencionaremos los factores

etiolégicos de la sonrisa gingival: 151617

1. Factores dentales:
a. Extrusion dentoalveolar de la zona anterior.
b. Microdoncia.
2. Factores esqueléticos:
a. Excesivo crecimiento vertical del maxilar.
3. Factores derivados de tejidos blandos:
a. Agrandamiento gingival.
b. Erupcion pasiva alterada.
c. Labio superior corto.
d

Hipermovilidad del labio superior.'516.17

1.3.4. Indicaciones y contraindicaciones

Es importante considerar aspectos como: el fenotipo periodontal, las condiciones del
periodonto, la cantidad de encia queratinizada, las expectativas del paciente asi como
los aspectos socioeconémicos, demograficos, de su profesion y de la disposicion con
la que contaremos; antes de saber si el procedimiento esta indicado o no en el
paciente.
El alargamiento de corona esta indicado en los siguientes casos:
- Presencia de caries subgingival (en dientes aun restaurables) con el fin de
tener acceso para tratarla.
- Aumentar la corona clinica pérdida por caries, fracturas o desgaste.
= En condiciones estéticas, cuando hay coronas clinicas cortas por tejido gingival
excesivo.
= En erupcion pasiva alterada.
- En margenes gingivales asimétricos o irregulares.
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= En sonrisa gingival alta.

-> Cuando hay invasion de los tejidos de insercion supracrestal por
restauraciones.'®16.17

El alargamiento de corona esta contraindicado en los siguientes casos:
- Presencia de inflamacion o de infeccidén periodontal.

Relacion corona raiz insuficiente.

Cuando el diente o dientes a tratar ya no es viable restaurarlo/s.

Cuando la higiene es deficiente.

Cuando hay riesgo de exposicion de la furca.

Cuando hay pérdida de insercion que ha llegado a tercio apical.

En prondsticos desfavorables.

2 2 2 2

En presencia de afecciones pulpares. 1617

1.3.5. Técnicas.

Existen diversas técnicas que ayudan a lograr un alargamiento de corona, a

continuacién se describen:

A. Gingivectomia a bisel interno o externo:

La gingivectomia es una técnica ampliamente usada, pues es rapida y con bajo grado
de complejidad para realizarla, se emplea en casos de agrandamiento gingival. Esta
contraindicada en casos de escasa encia insertada, bolsas infradseas,

engrosamientos del tejido dseo y en casos de afectacion de la furca.’”18.19

Para realizar la técnica a bisel externo se marcan con puntos sangrantes para tener
referencias del corte, la hoja de bisturi se inclinara a 45° (en direccién a la UCE) y el
corte se hace siguiendo las marcas; una vez que se hizo el corte y que se retiro el
collar de tejido se procede a hacer una gingivoplastia con tijeras, fresas de diamante
y bisturi. Finalmente es posible colocar un apoésito periodontal en la zona

tratada.17.18.19

Para la gingivectomia a bisel interno se hacen dos incisiones, la primera se hace a
bisel interno desde el angulo mesial hasta el angulo distal, dirigiendo la incisidon hacia

la cresta alveolar, orientando el bisturi 45° en direccion apical. Para la segunda
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incision ésta sera intrasulcular y debera alcanzar a la primera incision en la cresta

alveolar, 17:18.19

J\/\/

[y
/ &
OdontologiaconCri a},/ )u‘a
oricioia ;{iy M
)
a) b) o)
Figura 15. a) Incisién a bisel externo. b) bisel interno, ésta dltima acompafiada de una c) incision

intrasulcular.®

B. Colgajo de reposicidon apical con o sin remodelado éseo (osteoplastia v

ostectomia).

En ambos casos de reposicion del colgajo apical, se eleva un colgajo de espesor total
y en algunos casos parcial, sin embargo cuando el tejido queratinizado es insuficiente

no hay remodelado 6seo y unicamente el colgajo se reposiciona de manera apical.
17,18,19

Para llevar a cabo esta técnica se realizan 2 incisiones liberadoras abarcando mas
alla de la linea mucogingival e incisiones de forma festoneada a bisel interno, para
posteriormente elevar el colgajo y eliminar el collar de tejido, seguido de ello se raspan
y alisan las raices; consecutivamente se realiza un remodelado 6seo con rotatorios

(ostectomia) para crear el espacio necesario para los tejidos de insercion.

Para finalizar, se reposiciona apicalmente el colgajo y se sutura, en esta técnica

queda hueso expuesto en interproximal, por ello es importante valorar el colocar

apésito quirtrgico periodontal en la zona tratada. '7+18.19

Figura 16. Cirugia de colgajo de reposicion apical.’
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C. Extrusion forzada.

También conocida como extrusion ortoddncica, erupcion lenta, extrusiéon controlada
es el desplazamiento coronal del diente en conjunto con todos los tejidos de insercidon
periodontal, este movimiento es controlado y la aplicacion de las fuerzas debe ser
continuas y lentas. Esta técnica esta indicada cuando hay necesidad de aumentar el
remanente dental para lograr tener efecto de férula, cuando se tiene que restablecer
los tejidos de insercidn supracrestal, en casos de: retencion o impactacion dental, en
lesiones cariosas subgingivales, en defectos 6seos de una o mas paredes, dientes

intruidos por algun trauma, entre otros.

Para realizar esta técnica es necesario contemplar el empleo de dos dientes mas
ademas del que se va tratar, uno a mesial y otro a distal. A los 3 dientes se les debe
colocar un aditamento ortodéncico (bracket o botén) en la parte mas gingival posible;
en caso de que el remanente no sea suficiente para colocar el aditamento, se debe

recurrir a la terapia endodontica y a la colocacion de un endoposte.”-18:20

Dentro de las ventajas de esta técnica encontramos que mejora la estética, mejora la
proporcidn corona raiz, asi como, también nos ayuda a minimizar la ostectomia. Sin
embargo una de sus desventajas es que si hay proximidad radicular, el espacio
interproximal aumenta, el tratamiento es un procedimiento costoso y lento, asi mismo
es importante considerar que aun después de haber terminado la extrusion, es
probable que se requiera de una segunda intervencion como una

gingivectomia/gingivoplastia. 71820

Figura 17. Extrusién ortodoncica del diente. 21, tratamiento de 6 meses en cual se obtuvieron 4 mm
de extrusion respecto al margen gingival. "°
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CAPITULO IV

2. Reporte del caso clinico

2.1. Presentacion del caso

Paciente masculino 46 afnos de edad, acude a la Clinica Periférica de Aragon turno
vespertino con motivo de la consulta “seguimiento del tratamiento”. Clinicamente es
aparentemente sano, a la anamnesis el paciente no refiere antecedentes de
importancia. En la primera evaluacion clinica se observan coronas metal porcelana
desajustadas en los dientes 11 y 21, el paciente menciona que han sido cementadas
en diversas ocasiones en lapsos de tiempo cortos; asi mismo presenta multiples
restauraciones tanto estéticas como metalicas.

El paciente dio su consentimiento para presentar el caso clinico, fotografias
intraorales, radiografias e informacion clinica, siempre y cuando su identidad y

nombre permanezcan en anonimato.

A)

Figura 18. A) Foto intraoral frontal del paciente el dia que acudio a la clinica, en la cual se observa el
desajuste de las coronas de los dientes 11y 21. B) y C) Fotografia intraoral de la arcada superior e
inferior donde observamos dientes ausentes y multiples restauraciones. (FUENTE PROPIA).
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El paciente se presento en la cita subsecuente a la clinica debido a que su diente 11
habia sufrido una fractura y la corona metal porcelana se habia desalojado. Fue
atendido de urgencia y canalizado al area protésica para que se llevara a cabo la

valoracion y tratamiento del diente 11.

e

Figura 19. Fotografia intraoral donde se observa la fractura del mufién y el desalojo de la prétesis
metal porcelana del diente 11. (FUENTE PROPIA).

/ o ™~
£] n

Figura 20. Colocacién de un endoposte colado como tratamienfo de eleccion para el diente 11.
(FUENTE PROPIA).

Una vez solucionado el problema estético por la fractura del diente 11, procedimos a

realizar el diagndstico y planeacion del tratamiento multidisciplinario.

2.2. Diagndéstico.

Para llevar acabo el diagndstico de manera adecuada se realizé: toma de fotografias,
examen intraoral, sondeo periodontal, radiografia panoramica, radiografias

periapicales y analisis dentofacial.

Debido a la fractura de la corona del diente 11 el area protésica solicitd una
interconsulta con periodoncia con el fin de manejar el caso de manera
interdisciplinaria y asi brindarle al paciente las mejores opciones de tratamiento. El
area protésica identifico la necesidad de crear mayor superficie de retencion para las

futuras coronas de los dientes 11 y 21, ya que derivado de la fractura del diente
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11 el efecto férula y la efectividad de adhesion de dicho diente se veia limitado. Antes
de determinar y establecer como viable realizar cualquier procedimiento de
alargamiento coronario evalué la posibilidad de restauracion de los dientes, la relacién
corona raiz, asi como las condiciones periodontales en las cuales se encontraba el

paciente.

Por medio del sondeo y andlisis radiografico logramos establecer como diagnéstico
periodontitis estadio Il grado B; el paciente fue sometido a fase 1 periodontal, donde
se realizaron controles personales de biofilm (menores a 20%), pulido dental,

eliminacién de calculo, asi como raspados y alisados radiculares de las zonas

afectadas.
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Movlidad 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Margen Gingival 000/00O0|0O00|000|00O0|0OODO0|000D0 000/000/000|0O0O0|0O0OO0|0 00|00 0O
Profundidad de Sondaje 52 2(8 1 4(315(222|212]222|313 212|323/413|314|315|4 26(4 2 3
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-~ — — — — o
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Figura 21. Periodontograma inicial del paciente, diagndstico Periodontitis estadio Il grado B. Se
muestra Unicamente arcada superior. (FUENTE PROPIA).
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. myro
Figura 22. Ortopantomografia del paciente previo a la reconstruccion del diente 11. (FUENTE

PROPIA).

Figura 23. Radiografias periapicales donde se aprecia la fractura y reconstruccion de la corona del
diente 11, al igual que la posicion de las crestas 6seas y el aparente tamafio de la corona clinica.
(FUENTE PROPIA).

El paciente fue monitoreado constantemente; reforzando técnica de cepillado, el uso
de aditamentos de higiene como el cepillo interdental y el raspador de lengua. En la
revaloracion observé la zona de molares superiores derechos aun con profundidad al
sondeo mayores a 3 mm causado por el acumulo de biofilm, derivado de una
malposicién dental, por lo que fue indicada realizar una fase Il periodontal
(desbridamiento por colgajo); sin embargo, debido a la necesidad estética y funcional
del paciente, derivadas de la fractura de la corona del diente 11, decidimos realizar
primero el abordaje quirurgico de alargamiento de corona de la zona anterosuperior,

programando posterior a ello la fase Il periodontal de la zona de molares superiores.
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Figura 24. Reevaloracion periodontal, posterior a fase I. (FUENTE PROPIA).

Una vez que los habitos de higiene oral fueron establecidos y habia un adecuado
control personal de placa, procedimos a realizar un nuevo diagndstico, pero ahora

mas enfocado a la zona anterosuperior para realizar la fase Il periodontal.

Para llevar a cabo el diagndstico empleamos las radiografias periapicales de la zona
anterior, asi como un ondeo, mediante él se logro localizar la union cemento esmalte
por debajo del margen gingival e identificar que las restauraciones de metal porcelana

de los dientes 11 y 21, invadian los tejidos de insercion supracrestal, provocando
inflamacion constante.

Con ayuda de la sonda de Chu medimos la relacion del ancho y la longitud de las

coronas clinicas del paciente, con el objetivo de tener un mejor parametro del tamano
de la corona clinica real.?!
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Figura 25. Relacién ancho y longitud de la corona clinica del paciente con la sonda de Chu.
(FUENTE PROPIA).

Mediante el analisis dentofacial pudimos determinar que el paciente presenta una
sonrisa gingival alta, la cual es definida como el resultado de una relacion
desfavorable entre la longitud del labio superior y la visualizacion de la encia. En una
sonrisa armonica entre el borde del labio inferior, el del labio superior y el margen
gingival, debe haber una distancia de 1-2 mm, es decir, que 4 mm o0 mas es
considerada una sonrisa poco armonica y poco favorable. Las causas de la sonrisa
gingival alta son diversas, sin embargo, en el presente caso, con los auxiliares
diagndsticos empleados determinamos que es derivado de una erupcidon pasiva
alterada tipo 1B en la cual la unién cemento esmalte es alcanzada por el hueso
alveolar, asi mismo, la cantidad de encia insertada junto con la linea mucogingival

estan alejadas de la unién cemento esmalte.?>23

Figura 26. Fotografias de ejemplo de una paciente femenina en la cual se observa una sonrisa
gingival alta.’
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2.3. Descripcion del procedimiento.

Previo a la programacion del acto quirurgico procedi a retirar las coronas metal
porcelana de los dientes 11 y 21, para asi poder colocar provisionales de acrilico y
tener la posibilidad de realizar el rebase una vez hecha la re-preparacion

postquirurgica.

2.3.1. Primera sesién quiruargica

Realicé asepsia y antisepsia de la zona para posteriormente colocar anestésico
(lidocaina 2%) con vasoconstrictor en técnica supraperiostica de los dientes 15, 14,
13, 12, 11, 21, 22, 23, 24 y 25 respectivamente. Procedi a realizar marcaje de los
puntos sangrantes del diente 13-23 con ayuda de una sonda PUNC 15, con el fin de
generar una guia para la incision.

Siguiendo la guia de los puntos sangrantes realicé una incision a bisel interno con una
hoja de bisturi 15, para posteriormente realizar incisiones intrasurcales, ambas
incisiones cuidando que el corte fuera de una intencién en la cual lograra tocar el
hueso alveolar. Una vez realizada la incision, con ayuda de una cureta procedi a retirar

el collar de tejido blando cuidando no desgarrar el tejido.

| 'V\-:/ x A

Figura 27. Eliminacién del collar de tejido blando con curetas, siguiendo la guia de los puntos
sangrantes. (FUENTE PROPIA).

Retirando el collar de tejido blando, procedi al retiro de los provisionales y a la
elevacion del colgajo con ayuda de la legra PPR3 y P20 respectivamente,

preservando la integridad del colgajo de espesor total.
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Figura 29. Elevacién de colgajo de espero total con ayuda de la legra PPR3. (FUENTE PROPIA).

Con la elevacion del colgajo pudimos confirmar que la unién cemento esmalte y el
hueso alveolar se encontraban a una misma altura, razén por la cual fue necesario
realizar ostectomia con una fresa quirurgica de bola de carburo del numero 4,
empleando micromotor y abundante irrigacion con solucion fisiolégica, logrando asi
una ganancia de 3 mm de la unién cemento esmalte al hueso alveolar con el fin de
generar el espacio para el tejido de insercién supracrestal.
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Figura 3(). Localizacion d;I hueso alveolar a nivel de la unién cemento esmalte.(FUENTE PROPIA).

De igual manera realicé osteoplastia de la zona anterior ya que la morfologia de la

zona era demasiado prominente e irregular.

- _Li -

Figura 31. Osteotomia y osteoplastia de la zona de canino a canino. (FUENTE PROPIA).

Finalmente reposicioné el colgajo y realicé puntos de sutura simples con Vicryl 4-0,

cementé nuevamente los provisionales y coloqué el apdsito periodontal en la zona

manipulada.
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tura en puntos simples empleando Vicryl 4-0. (FUENTE
PRORPIA).

Figura 32. Reposicién del co}gajo y éu

Cité al paciente en 8 dias para el retiro del apésito periodontal y la sutura al igual que
revisar que la cicatrizacion se estuviera llevando a cabo de manera correcta. Sin
embargo, al acudir a su cita, el paciente se presentdé con fragmentos desprendidos
del apdsito y con un trauma en la zona del margen gingival del diente 21 derivado de

un golpe con el cepillo dental, mientras el paciente realizaba su higiene.

N 3 L

Figura 33. Cicatrizacion 8 dias posteriores al acto quirﬁrgico en el cual se observa la lesién a nivel del
diente 21 derivado de un golpe. (FUENTE PROPIA).

Realicé el lavado de la zona con solucion fisioldgica y le brindé nuevas indicaciones
de higiene, sin embargo por la magnitud del trauma le comentamos que se mantendria

en observacion ya que se corria el riesgo de que el tejido sufriera una retraccion.
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El paciente fue citado 8 dias después para la colocacidén de sus provisionales de los
dientes 11y 21.

N7

Figura 34. Colocacién de los prévision&é

En los 21 dias posteriores al acto quirirgico nos encontramos con una retraccion del
tejido del margen gingival del diente 21, de aproximadamente 0.5 mm por lo cual le
planteamos al paciente realizar un segundo procedimiento quirurgico en el cual se

hiciera un nuevo contorneado de los margenes gingivales.

%
Figura 35. Retraccion del margen gingival del diente 21 a los 21 dias posteriores del primer acto
quirdrgico. (FUENTE PROPIA).

2.3.2. Segunda sesion quirurgica

Debido a la retraccion de tejido del margen gingival del diente 21, el paciente fue

sometido a un segundo acto quirurgico, con el fin de lograr margenes simétricos.
Realicé asepsia y antisepsia de la zona para posteriormente colocar anestésico

(lidocaina 2%) con vasoconstrictor en técnica supraperiéstica de los dientes 14, 13,
12, 11, 21, 22, 23 y 24 respectivamente. Procedi a realizar marcaje de los puntos
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sangrantes con ayuda de una sonda PUNC 15 con el fin de generar una guia para la
incision. El marcaje de puntos los realicé del diente 13 al 23.

Figura 36. Marcaje de puntos sangrantes, previo a realizar incisiones. (FUENTE PROPIA).

Siguiendo la guia de los puntos sangrantes realicé una incision a bisel interno con una
hoja de bisturi 15, para posteriormente realizar incisiones intrasurcales, en ambas
incisiones cuidé que el corte fuera de una intencion logrando tocar el hueso alveolar.
Una vez realizada la incisién, con ayuda de una cureta procedi a retirar el collar de
tejido blando, cuidando no desgarrar el tejido.

Finalmente procedi a realizar una gingivoplastia con tijeras Goldman Fox y bisturi

Kirkland, cuidando la simetria estética de los margenes gingivales.

-\

Figura 37. Gingivectomia y giéi;/oplastia de los dientes 13, 12 11, 21, 22 y 23. (FUENTE PROPIA).

Coloqué apdsito periodontal en la zona manipulada y cité al paciente 8 dias

posteriores para el retiro del apédsito.
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En esta segunda sesidn quirurgica no se presentd ningun tipo de complicacion, por lo

que la recuperacion y la cicatrizacion fueron exitosas.

e T RN
Figura 39. Cicatrizacion y provisionales 15 dias posteriores al segundo acto quirdrgico. (FUENTE
PROPIA).

2.4. Recomendaciones y cuidados postquirurgicos

Las recomendaciones tanto para el primer como el segundo acto quirdrgico se

manejaron igual, mismas que se muestran a continuacion:

1) INDICACIONES:
a) Consumir alimentos blandos preferentemente frios/tibios y libres de
grasas e irritantes.
b) No consumir alimentos que contengan semillas pequefas (fresa,
guayaba, etc).
c) En caso de prescripcion de medicamentos tomarlos a la hora indicada.
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d) Colocar hielo o una compresa fria cerca de la zona donde se realizo la
cirugia en lapsos de 15 minutos, con descansos del mismo periodo.

e) Cepillado suave el dia del procedimiento, sin tocar el area tratada.

f) Guardar reposo y evitar realizar demasiado esfuerzo durante 3-4 dias

posteriores a la cirugia.

2) CONTRAINDICACIONES:
a) No escupir, no succionar (el uso de popotes esta contraindicado).
b) No enjuagarse durante las 24 horas siguientes a la extraccion/cirugia.
c) Evitar morder o masticar del lado donde se realizé el procedimiento.
d) No fumar, no ingerir bebidas alcohdlicas durante 5 dias.
e) No exponerse al sol, ni al calor de la estufa u hornos.
f) No dormir completamente acostado la primera noche después del

procedimiento (semisentado).

2.5. Farmacoterapia

Para la primera sesidén quirurgica decidimos como medio profilactico recetar la
administracién por via oral de Amoxicilina 500 mg en capsulas, una capsula cada 8
horas durante un lapso de 7 dias, sin embargo, esta prescripcion se pudo evitar. Asi
mismo se recetd el uso de Ibuprofeno 800 mg en comprimidos, una tableta cada 8
horas durante un lapso de 3 dias.

Para el segundo acto quirurgico decidimos medicar unicamente con Ibuprofeno 800
mg en comprimidos, una tableta cada 8 horas durante un lapso de 3 dias.

En ambos procedimientos fue indicado el uso de un enjuague con clorhexidina al
0.12%.
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3. Resultados

Los procedimientos de alargamiento de corona estético fueron considerado como
exitosos, gracias a que logramos establecer margenes simétricos y armonicos con los
cuales tuvimos una ganancia de 3-4 mm en promedio, estableciendo coronas clinicas
mas largas y acorde a las caracteristicas fisicas del paciente, siempre siguiendo los

estandares establecidos.

Gracias a la terapéutica empleada, la morfologia gingival, la estética (la linea de la
sonrisa paso de ser alta a normal), la retencion para las futuras protesis a colocar en
los dientes 11 y 21, asi como la autoestima del paciente fueron objetivos que

satisfactoriamente pudimos obtener.

Figura 40. Comparacion de fotografias intraorales del paciente previo al tratamiento periodontal y
posterior a éste. (FUENTE PROPIA).
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4. Discusidén
Los estandares de belleza y los estereotipos, dia con dia son el objetivo de la gran
mayoria de la poblacién, ya que es parte de sentirse aceptado.
La sonrisa gingival es en parte uno de los problemas mas comunes de estética por
los cuales los pacientes acuden a consulta, ésta debe ser diagnosticada con precision
diferenciando sus causas para la correcta eleccion del tratamiento.
El alargamiento de corona es el tratamiento de eleccion cuando se quiere obtener
coronas clinicas mas grandes. Canut (1996)?° menciona que para poder elongar las
coronas clinicas es necesario conocer profundamente la anatomia, morfologia y
comportamiento biolégico del periodonto.
Kay (1982), Evian (1998)?° plantean que a pesar de que la principal limitante al realizar
un alargamiento de corona es el compromiso estético, éste es a menudo realizado en
casos de erupcion pasiva alterada.
Smukler (1997) plantea que la unica razén por la cual se puede invadir minimamente
el tejido de insercién supracrestal es por razones estéticas, siempre y cuando esta
invasion no sea mayor a 0.5 mm.

En el presente caso, el manejo del tejido blando fue fundamental, ya que debido al
traumatismo con el que se presentd el paciente derivado del golpe con el cepillo
dental, es que fue necesario un segundo acto quirurgico, sin embargo, Allen (1993),
Wolffe (1994)%° mencionan que en muchas ocasiones el contorno deseado no se

consigue con una sola intervencion quirurgica.
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5. Conclusioéon

Los requerimientos y estandares de estética, sobre todo en la odontologia estan a la
orden del dia, ya que estos son aspectos fundamentales en la seguridad, confianza,
personalidad y oportunidades de socializacion de las personas.

El alargamiento de corona en sus diferentes técnicas es uno de los procedimientos de
mayor demanda en la odontologia estética, sin embargo, es fundamental hacer un
diagndstico correcto para conocer la viabilidad del tratamiento en cada paciente, ya
que las caracteristicas y necesidades seran distintas en cada persona.

Evaluar los tejidos de insercion supracrestal, el fenotipo periodontal, la morfologia
gingival, la relacién corona raiz, asi como un correcto analisis dentofacial, seran
indispensables para la eleccion de la técnica correcta del alargamiento de corona, ya
que un mal diagndstico puede terminar en un mal tratamiento.

La planeacién asi como el manejo interdisciplinario, en el cual se ven involucradas
mas de 1 area de la odontologia, es fundamental en la presentacion de este caso
clinico, ya que fue necesario para que los resultados obtenidos fueran 6ptimos. El
crear una sonrisa equilibrada, estética y funcional fue el principal objetivo de la
presentacion del caso, el cual fue alcanzado gracias a la planeacion y a la terapéutica

empleada. Actualmente el paciente sonrie con confianza y recuperé seguridad.
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