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Resumen

En la actualidad las personas buscan mejoras su estética dental, pero manteniendo una
correcta funcionabilidad de las piezas dentarias. El alargamiento coronario es una técnica
gue hoy en dia es muy utilizada por los profesionales para satisfacer las necesidades
restaurativas y estéticas de los pacientes, cabe mencionar que existen diversos parametros
y técnicas que se deben tomar en cuenta antes de realizar la cirugia periodontal. Es
importante que el profesional como el paciente conozcan las ventajas y desventajas de este
procedimiento para poder elaborar un buen plan de tratamiento de acuerdo a sus
necesidades. Objetivo: Conocer cuales son las ventajas y desventajas de un alargamiento
coronario. Investigacion: Se realizé un trabajo de revisién bibliografica por lo que la
informacion se obtuvo de libros, revistas, articulos cientificos de portales como: Google
Scholar, Pubmed, Scielo, Medline y biblioteca virtual de la Universidad de Guayaquil, se
utilizé la informacion de estudios observacionales, descriptivos, y casos clinicos
relacionados con el alargamiento coronario. Resultados: Varios autores coinciden que una
de las ventajas principales del alargamiento coronario es la conservacién de las piezas
dentarias. Conclusiones: Las ventajas y desventajas del alargamiento coronario
dependeran de la técnica quirdrgica que se utilice en cada caso. Palabras claves:

alargamiento coronario, ancho biolégico, biotipo periodontal, periodoncia.
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Abstract

Today people are looking for improvements in their dental and facial aesthetics, but
maintaining a correct functionability of tooth pieces. Coronary elongation is a technique that
today is widely used by professionals to meet the restorative and aesthetic needs of patients,
it is worth mentioning that there are various parameters and techniques that must be taken
into account before performing periodontal surgery. It is necessary that the professional as
the patient knows the advantages and disadvantages of the treatment in order to develop a
good treatment plan in each patient. Objective: To know what are the advantages and
disadvantages of a coronary elongation. Research: A bibliographic review work was carried
out so that the information was obtained from books, journals, scientific articles from portals
such as: Google Scholar, Pubmed, Scielo, Medline and virtual library of the University of
Guayagquil, information from observational, descriptive studies, and clinical cases related to
coronary elongation was used. Results: Several authors agree that one of the main
advantages of coronary elongation is the preservation of denitarian pieces. Conclusions:
The advantages and disadvantages of coronary elongation will depend on the surgical
technique used in each case. Keywords: coronary elongation, biological width, periodontal

biotype, periodontics.
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Introduccioén

El alargamiento coronario es una técnica que hoy en la actualidad es utilizada con frecuencia
dentro de las clinicas dentales, ya que los pacientes buscan mejorar su estética dental, pero
manteniendo una correcta funcionabilidad de las piezas dentarias como son la masticacion y la
fonética. Es indispensable analizar la morfologia gingival, asi como la morfologia dental para poder
comprender y atender a los requerimientos de cada paciente siempre y cuando sean favorables para

los mismos.

El alargamiento de corona, es la técnica que se utiliza mas ampliamente en cirugia periodontal,
con objetivos funcionales, restaurativos y protésicos con necesidades estéticas. Funcionales, ya que
se logra la correccion de margenes gingivales con caracteristicas que colaboran a un adecuado
control de placa bacteriana, restaurativos al exponer caries subgingivales, fractura radicular,
perforacion o reabsorcion radicular y protésicos para la lograr una adecuada retencién mecénica para

la restauracion dental (Chavez et al., 2018)

Existen varios aspectos que se deben tomar en cuenta antes de realizar un alargamiento
coronario, un periodonto sano es un prerrequisito para controlar la respuesta de los tejidos gingivales,
asi como también para determinar el tipo de restauracion que se va a realizar, lo cual permite evaluar

la viabilidad para ejecutar el procedimiento quirargico (Alvarado et al., 2018).

Uno de los métodos quirdrgicos que se usan para realizar un alargamiento coronario es la
gingivectomia, que se define como la extirpacion de la pared de tejido blando de la bolsa periodontal
patolégica, donde solo se extirpa el tejido de la superficie vestibular, mientras que la papila interdental
permanece intacta, porque debe tener suficiente ancho de encia queratinizada para mantener el

espacio bioldgico después de la cirugia (Escudero et al., 2017)
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Cabe mencionar que esta investigacion bibliografica hard un importante aporte a estudiantes
de pregrado de la Universidad de Guayaquil, pues a través de este tema se podra conocer cuales son
las ventajas y desventajas del alargamiento coronario, asi como los factores a tomar en cuenta antes

de realizar la cirugia y las técnicas que se deben aplicar en cada caso.

Este trabajo esta compuesto por 3 capitulos que se detallan a continuacion:

Capitulo I: Se describe el planteamiento y formulacién del problema: ¢ Cuéles son las ventajas

y desventajas de un alargamiento coronario? Al final del capitulo se coloca la respectiva justificacion.

Capitulo Il. Marco tedrico, en él se detallan los antecedentes relevantes del tema de la
investigacion, se desarrolla la fundamentacion tedrica en base a conceptos, técnicas ventajas y

desventajas del alargamiento coronario.

Capitulo lll. Metodologia de la investigacion. En este capitulo se muestran aspectos como el
tipo de investigacion, técnicas, métodos y procedimientos con los que se llevé a cabo la investigacion,
asi como también se detalla el andlisis y discusion de resultados en base a la literatura cientifica

investigada.

Capitulo IV. Esta constituido por las conclusiones y recomendaciones que se obtuvieron en

base a la fundamentacion teoria de a los articulos cientificos de revistas de alto impacto.
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Capitulo |
El Problema

Planteamiento del problema

El alargamiento es uno de los procedimientos de la Cirugia Periodontal, mas requerido
actualmente en las consultas, se ha convertido en algo basico y fundamental a la hora de realizar
tratamientos restaurativos o estéticos.

La estética tiene una gran demanda hoy en dia, tanto para el paciente, como para el
profesional de la salud, resultando entonces de gran importancia el alargamiento coronario como

tratamiento previo a todos los procedimientos odontol6gicos a realizarse.

La cirugia Periodontal puede ayudar a cumplir con excelentes objetivos en cada Especialidad.

La principal causa por la que se realiza un alargamiento coronario es por sonrisa gingival a
nivel estético, pero también existen otros problemas como caries extensas, erosion, malformaciones
dentarias, reabsorciones, fractura dental o lesiones por atricion, etc., que requieren de este

procedimiento para alcanzar tratamientos efectivos.

Sin embargo, al ser un tratamiento fundamental en nuestra consulta se debe tener en cuenta
las ventajas y desventajas que este puede presentar al momento de realizarlo, por ende, se debe

analizar previamente el problema que el paciente presente.

Delimitacién del problema
Tema: Ventajas y desventajas del Alargamiento Coronario.
Lugar: Universidad de Guayaquil.

Tiempo: Ciclo 1l 2020 -2021.
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Area de Estudio: Odontologia (Pregrado).
Linea de Investigacion: Salud Oral, Prevencion, Tratamiento. Servicios de Salud.

Sublinea de Investigacion: Prevencion.

Formulacion del problema

¢, Cudles son las ventajas y desventajas de un alargamiento coronario?

Preguntas de investigacion

e ¢ Cudles son los objetivos de un alargamiento coronario?

e ¢En qué situaciones es recomendado la realizacion de un alargamiento de corona clinica?

o ¢ Cuales serian las contraindicaciones que se deberian tomar en cuenta antes de realizar un
alargamiento coronario?

o ¢ Cuales serian los factores a tener en cuenta antes de realizar un alargamiento coronario?

e (Cual seria la importancia del ancho biolégico en un alargamiento coronario?

e ¢ Cuales son las técnicas de alargamiento coronario que existen actualmente?

o ¢ Qué ventajas y desventajas se presentan al realizar un tratamiento de alargamiento
coronario?

e ¢ Cuales serian las complicaciones en la cicatrizacién de un alargamiento coronario?

e ¢ Cuando fracasa un alargamiento coronario?

e ¢ Cuales son las pautas a seguir para la recuperacion después de la cirugia de alargamiento

coronario?
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Justificacion

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad principal convertirse en referente
bibliografico para estudiantes de la Facultad Piloto de Odontologia.

Los resultados de este trabajo permitiran presentar un documento actualizado con informacién
de investigacion relevante en cuanto a las Ventajas y Desventajas del Alargamiento Coronario.

Asi mismo se pretende tener un estudio acerca de esta situacion para conocimiento de futuras

generaciones profesionales.

Objetivos
Objetivo general

Conocer cuales son las ventajas y desventajas de un alargamiento coronario.

Objetivos especificos

e Justificar en que situaciones se recomienda la realizacién de un alargamiento coronario.

e Determinar los factores que se deben considerar antes de realizar un alargamiento
coronario.

¢ Mencionar cuales son los protocolos a seguir para la recuperacion después de la

cirugia de alargamiento coronario.
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Capitulo 1l

Marco Teérico

Antecedentes

La terapia mucogingival se define como un término en general para el tratamiento periodontal
gue se encarga de corregir defectos en la morfologia o en la posicion de la encia, asi como también
permite corregir la cantidad de tejido blando y hueso subyacente alrededor de dientes. Friedman en
1957 introdujo el término de terapia mucogingival y desde ese entonces el concepto de ha ido

cambiando con el paso tiempo (Zucchelli et al., 2018).

Walter Cohen en 1962, uso el termino espacio bioldgico, el cual lo defini6 como amplitud
biolégica y posteriormente lo denomind espacio biolégico, ya que hace referencia a la dimensién
longitudinal, y no transversal del tejido gingival supracrestal (Zucchelli et al., 2018).

En un estudio realizado por (Nugala et al., 2012) se midio la distancia que existe entre el
extremo apical del surco gingival y la cresta del hueso alveolar en varias muestras de cadaveres. En
los resultados sefalaron que las areas que presentan salud periodontal, conocido como el ancho
biolégico, el cual tenia un promedio de 2,04 mm, donde aproximadamente 0,97 mm est& ocupado por
el epitelio de unién y 1,07 mm estd ocupado por la unién del tejido conectivo a la superficie de la raiz.
Por lo tanto, se demostré que el ancho biolégico es de aproximadamente de 2 mm en el 85% de la

poblacion.

Una revisién sistematica actual realizada por Schmidt y cols, reportaron gue el valor promedio
del espacio biolégico variaba entre 2,15 y 2,30mm. Sin embargo, verificaron que existia una gran
variacion entre individuos y entre piezas dentales en un mismo individuo. De igual forma desde el
punto de vista clinico se estima la presencia del surco gingival como parte del espacio biol6gico (Bravo

et al., 2016).
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El concepto de alargamiento de corona fue descrito por primera vez por Cohen en 1962, y lo
define como el procedimiento quirdrgico donde se manipula el tejido blando y del tejido duro alrededor
del diente con fines estéticos y restaurativos. El principal objetivo del alargamiento de corona es
proveer al diente una adecuada dimension dentogingival con la finalidad de que la restauracion tenga

un buen sellado marginal, asi como también una buena estética (Camacho et al., 2018).

En 1980, se detallaron los métodos para el alargamiento coronario con levantamiento de
colgajo, remodelacion 6sea y casualmente odontoplastia basandose en la medida de la anchura
biolégica. Se deberia de realizar una reseccién de suficiente hueso y de esta manera permitir 3 o0 4
mm de estructura biolégica solida, por encima de la cresta del hueso, ya que asi permitiria acomodar
la anchura biolégica y dejar una cantidad de diente expuesto suficiente para rehabilitarlo (Solis &

Marco, 2013).

Entre los diversos métodos quirdrgicos que existen para realizar un alargamiento de corona,
estd la gingivectomia, que se define como la reseccion de la pared de tejido blando de la bolsa
periodontal patolégica en donde sélo se elimina el tejido de las superficies vestibulares y se deja la
papila interdental intacta ya que es necesario tener una banda de encia queratinizada lo
suficientemente ancha para mantener el ancho biolégico después de haber realizado la cirugia

(Alvarado et al., 2018).

(Alvarado et al., 2018) sugiriere que se deberia tener 1 mm adicional para establecer la
distancia 6ptima entre la cresta 6sea y el margen de la restauracion, ya que de esta manera
aseguraramos una adecuada cicatrizacion del periodonto, asi como también el éxito de un tratamiento

restaurador.
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“Adicional se debe tener en cuenta, que durante un procedimiento de alargamiento de la
corona estética, la eliminacion 6sea participa en un papel importante en la ubicacion final del margen

gingival libre después de la cicatrizacion” (De Oliveira et al., 2015)

El fracaso del tratamiento coronario quirargico se produce en la recidiva a nivel de la encia. Se
debe tener en cuenta una secuencia de parametros clinicos y radiograficos para evitarlo, donde se
destacan la cantidad de encia queratinizada, la distancia del LAC a la cresta 6sea y el biotipo
periodontal del paciente. Después de una cirugia se produce un crecimiento de encia hacia coronal de
3 mm, en los primeros 3 a 6 meses. Se considera un aumento de 3.2 mm a nivel interproximal, y de
2.9 a nivel vestibular y lingual. La cantidad de hueso, asi como su distancia al LAC también presenta

un papel importante en relacién a la posicion final del margen gingival (Carrillo & Alonso, 2018)

La modificacién del grosor periodontal debe incorporar el adelgazamiento del colgajo, asi como
de la cresta Osea alveolar, denominado como osteoplastia y osteotomia. En la literatura se reconocen
algunas limitaciones de las maniobras quirdrgicas ya que existe el peligro de que se puede provocar

una recesion gingival o una reabsorcion ésea postquirdrgica (Villaverde et al., 2000)

Fundamentacién tedrica

Anatomia del periodonto

El periodonto es la unidad funcional basica que sostiene los dientes. Los tejidos que componen
el periodonto son el hueso alveolar, el ligamento periodontal, el cemento, el epitelio de uniény la
encia. Estos tejidos existen de manera interdependiente en un estado de homeostasis fisioldgica,
donde la actividad celular normal permite el mantenimiento de la salud, asi como la respuesta a las

agresiones ambientales (De Oliveira et al., 2015)
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Anatomia microscopica

Epitelio bucal
La encia libre incluye todas las estructuras de tejido epitelial y conjuntivo en el plano coronal al

nivel de unién cemento adamantina (Lindhe et al., 2009).

El epitelio que recubre las encias libres se puede distinguir de la siguiente manera:

e El epitelio bucal se enfrenta a la boca y cubre la encia entera.

e El epitelio del surco mira hacia los dientes, pero no esta en contacto con la superficie
del diente y es continuo con el epitelio oral. Se extiende desde la parte coronal del
borde libre de la encia hasta la parte inferior del surco gingival, donde comienza el
epitelio de conexion.

e El epitelio de conexion es la interfaz de unién entre la capa epitelial y la superficie del

diente (Brito, 2016)

La adhesion real del epitelio a los dientes se logra a través de la capa basal interna (adhesion
a la superficie del diente (esmalte, cemento) e incluso a la superficie del implante de titanio. La
adhesion al tejido conjuntivo gingival se realiza a través de la capa basal externa, y la abundancia de
desmosomas es menor que la del epitelio bucal y del epitelio del surco, lo que hace que las moléculas

y otras células transitorias sean mas permeables (Delgado et al., 2001)

La adhesién del epitelio adherido a los dientes se puede romper con relativa facilidad. Cuando
esto sucede, la cohesidn entre las células epiteliales y otras capas de tejido del tejido de la encia se
debilitara y promovera cambios inflamatorios, sentando asi las bases para la destruccién periodontal.
El origen del epitelio de unién se origina en el epitelio reducido del esmalte. Cuando el diente

erupcione, sera reemplazado gradualmente (Delgado et al., 2001)
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Anatomia macroscopica

Mucosa bucal
La mucosa bucal empieza con la piel de los labios, con las mucosas del paladar blando y de la
faringe. (Sanchez, 2016) indica que la mucosa bucal consta de:
e Mucosa masticatoria en la que se incluye la encia y el recubrimiento del paladar duro.
o Mucosa especializada que protege la cara dorsal de la lengua.

e Mucosa de revestimiento.

Al mismo tiempo, la mucosa bucal se extiende desde el limite anterior de la esquina labial
hasta el limite posterior de los n6dulos y el triangulo molar posterior. La mucosa bucal se encuentra

verticalmente entre el surco vestibular inferior y superior (Berner et al., 2016).

Gingiva

Forma parte de la mucosa oral ubicada cerca de los dientes, (Carranza & Sznajder, 1996)

sefala caracteristicas topograficas:

Surco gingival. Es un espacio virtual entre los dientes y el borde de las encias. Tiene una
profundidad de 1-2 mm en la superficie libre y 1-3 mm en la superficie proximal (Carranza & Sznajder,

1996).

Encia insertada. Es una parte de la encia que va desde la encia marginal hasta la mucosa
oral marginal, la encia marginal esta separada por el surco marginal y el revestimiento de la mucosa
oral esta separada por la linea gingival mucosa. La superficie de la encia insertada es algo granulada
y tiene un ancho variable segun la parte de la boca en cuestion. La parte de los incisivos es mas
ancha ya que mide entre 3,5 a 4,5 mm y se estrecha hacia la parte posterior. La parte mas estrecha es

la zona del primer molar mide 1,8 mm (Carranza & Sznajder, 1996).
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En términos de salud, las encias son rosadas (en ausencia de pigmentacion étnica) y estan
firmemente adheridas a los dientes y huesos subyacentes. El tipo de encia adherida conecta el tejido

y la superficie del diente (Hughes, 2015).

Al igual que otras membranas mucosas, la superficie mucosa que recubre la cavidad bucal se
humedece debido a la secrecion de moco 0 moco viscoso, y esta compuesta por la base nutricional
del epitelio y el tejido conectivo. La principal diferencia entre la goma de mascar y otras membranas
mucosas es que la primera tiene una capa de queratina en su superficie, lo que le da la capacidad de
resistir las necesidades de masticar. Desde el tejido 6seo hasta la superficie queratinizada del epitelio,
el grosor de las encias suele variar entre 2-5 mm2 y parece mas fino en los lados vestibular y lingual
gue en la zona. Este grosor incluye tejido conectivo y revestimiento epitelial. (Rojas, 2010)

En la corona, las encias de color rosa coral, terminan en un borde libre de la encia, que tiene
un perfil en forma festoneada. En la punta de la raiz, las encias estan conectadas a la mucosa
alveolar suelta de color rojo oscuro y estan separadas de ella por una linea divisoria que suele ser facil

de identificar y que se la denominé unién mucogingival o linea mucogingival (Sanchez, 2016).

(Lindhe et al., 2009) sefiala que no hay una linea de la encia mucosa en el lado lateral, porque

el paladar duro y el proceso alveolar estan revestidos por el mismo tipo de mucosa masticatoria.

El tejido conectivo gingival subyacente es el tejido fibroso de coldgeno denso que forma el
periostio de la mucosa, que proporciona al tejido la fuerza para resistir el desplazamiento durante la
masticacion y ademas protege la integridad de la unién del nudo epitelial. Estd compuesto por
aproximadamente 65% de colageno de tipo |, 30% de colageno de tipo Il y un 5% de colageno de tipo
V. Las principales fibras de tipo | de las encias estan aptos para unir las encias a los dientes y al

hueso subyacente a través de las encias (Koller & Sapra, 2020).
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El tejido conectivo o lamina propia es el componente principal de las encias y estd compuesto
por varios tipos de células y fibras. La fibra es esencial para la union e integridad de la union gingival,

ya que forma la insercion conjuntival supragingival (Brito, 2016)

Papilainterdentaria

La parte gingival se ubica en el espacio interdental. Su tamafio y volumen dependen de la
anatomia del diente, la relacién de contacto entre los dientes, el ancho de la superficie proximal del
diente y la trayectoria del limite oclusal, y la distancia entre la cresta del diente y el punto de contacto

(Nappe et al., 2015)

En el area anterior de la dentadura, la papila interdental es cénica, mientras que, en el area
molar, el pezén es mas plano en la direccion bucal y lingual. Debido a la presencia de la papila
interdental, el margen gingival libre a lo largo de los dientes agrava mas o menos la ruta en forma

festoneada (Lindhe et al., 2009).

Ligamento periodontal

Es el tejido conectivo que contornea la raiz y la une con el hueso. Su funcién principal es
dispersar las fuerzas de la masticacion y otras funciones orales, para que sean concentradas a la

medida por el hueso alveolar, sin ocasionar dafio (Silva, 2013)

Cemento

Es un tejido mineralizado especializado que recubre la superficie radicular, sin células, vasos ni
fibras nerviosas, ni con el talento de remodelarse. Tiene la propiedad de colocarse mas apical de la
raiz, con el tiempo. Estd compuesto por fibras de colageno inmersas en una matriz organica y

alrededor de un 65% de cristales de hidroxiapatita. Su principal funcién es ayudar a la conexion entre
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el ligamento periodontal y la raiz, y cooperar al proceso de cicatrizacion después de un perjuicio en la

superficie radicular (Silva, 2013)

El hueso alveolar
Es la parte tanto de la mandibula como del maxilar que compone y forma el alvéolo dental. Es una
estructura que crece en unioén con la erupcion dentaria, para proveer al diente el soporte y contacto

adecuados con el ligamento periodontal.

Su principal funcién es reabsorber y repartir las fuerzas generadas por la masticacién y los
contactos dentarios. Anatbmicamente, el proceso alveolar esta formado por una pared Gsea cortical

mas compacta en el exterior y en el interior un tipo de hueso mas esponjoso (Silva, 2013)

Ancho biolégico

El concepto de ancho biologico se origind por primera vez en un estudio de Gargiulo, Wentz y
Orban, que midio la distancia entre la punta de la raiz del surco gingival y el hueso alveolar en varias

muestras de cadaveres (Hallmon, 1996)

(Nugala et al., 2012) define al ancho biolégico como la insercién gingival a lo largo de la
superficie de la raiz, desde la porcidn mas coronal de la insercién del epitelio hasta la porcién mas apical

de la insercién conectiva.

Uno de los principales propésitos del alargamiento de coronas es mantener el ancho biolégico,
gue se utiliza ampliamente como guia clinica para evaluar la relacién entre las restauraciones

periodontales (Alvarado et al., 2018)

Muchos investigadores han propuesto diferentes dimensiones de amplitud bioldgica, pero las
dimensiones propuestas por Gargiulo (1961) y sus otros investigadores son firmes. Ellos, indican que

la longitud del nudo de goma es de 2,04 mm y tiene dos componentes. La unién del tejido conectivo
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es de 1,07 mm y la unién epitelial es de 0,97 mm (Gargiulo, 1961). Finalmente, la estructura del diente
es de 3 mm por encima de la parte superior del diente se considera segura para evitar la pérdida de

inserciones (Hamasni & Hajj, 2017)

Las dimensiones del ancho biol6gico no estan estandarizadas, porque varian entre individuos
con la edad (el largo disminuye con la edad), la posicion de los dientes en la arcada dentaria (mas
larga en la regién posterior) o el biotipo periodontal, aunque permanecen sin cambios. en diferentes

superficies de los dientes (Zurita et al., 2015)

La invasion de este espacio hara que el tejido de las encias intente restaurar su tamafio
original mediante la reabsorcién 0sea, o restaurar su tamafio original mediante la inflamacion cronica

de las encias en el caso de un hueso alveolar delgado (Brito, 2016)

Los estudios clinicos han demostrado que la invasién del ancho bioldgico del borde de la
prétesis dara lugar a diversas consecuencias adversas, como resorcion 0sea, pérdida de insercion e

inflamacién periodontal, que no favorece la salud periodontal (Yang et al., 2019).

Alargamiento coronario

La técnica de alargamiento de corona clinica es un tratamiento quirdrgico abarcado dentro de
la cirugia periodontal a colgajo con el objeto de producir una corona clinica mas larga, pues mueve
hacia apical el margen gingival eliminando encia y hueso, pero respetando el denominado ancho

biolégico periodontal (Bueno, 2004).

Segun la Academia Estadounidense de Periodoncia, define al alargamiento coronario como “un
procedimiento quirdrgico disefiado para aumentar la extension de la estructura del diente
supragingival con fines restaurativos o estéticos mediante la colocacion apical del margen gingival, la

eliminacién del hueso de soporte 0 ambos” (Ardakani et al., 2016)
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Segun (Cohaila & Aquize, 2019) sefiala que el alargamiento coronario es un procedimiento

quirargico resectivo por medio del cual se extirpan encia y hueso con el fin de conseguir una corona

clinica més larga y trasladar el margen gingival en sentido apical.

Objetivos del Alargamiento coronario

(Garcia, 2012) indica que los objetivos del alargamiento coronario son:

Incluir la correccion los margenes gingivales con caracteristicas de las encias que
impiden un control personal adecuado de la placa.

Considerar el acceso a caries, abrasiones y / o absorcién; obtener retencibn mecanica
para la restauracion dental; aislar la zona quirurgica.

Proporcionar tamafio adecuado de la corona, correccion de las diferencias de los

bordes y compensar de la sonrisa gingival.

Indicaciones

Se debe tomar en cuenta las indicaciones para un alargamiento coronario antes de un

tratamiento. (Carrillo & Alonso, 2018) sefiala que el alargamiento de corona, se indica cuando se

necesita:

Exponer suficiente cantidad de tejido dental sano para restaurar caries subgingival,
fractura radicular, perforacién o reabsorcién radicular.

Posicionar correctamente el margen de las restauraciones, sin invadir el espacio
bioldgico.

Reforzar la calidad de la retencién de restauraciones por falta de estructura dentaria.
Restablecer la estética en pacientes con margen gingival disparejo y exposicidn enorme

de las encias.
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e Tratar pacientes que presentan un margen gingival coronario relativo a limite
amelocementario debido al fracaso de la fase de erupcion pasiva. (Carrillo & Alonso,

2018)

Contraindicaciones
(Ardakani et al., 2016) sefiala que las principales contraindicaciones es una relacion
coronal/raiz cuando la raiz es corta o el soporte 6seo esta reducido), asi como también pacientes con

lineas de sonrisas altas.

(Ntolou et al., 2016) indica una serie de factores limitantes para realizar un alargamiento
coronario que son:

v’ Caries irrecuperables.

v' Compromiso estético alto.

v Previsibilidad insuficiente.

v Relacién insuficiente entre la arcada dentaria.

v Dafio al ligamento periodontal adyacente.

v' Espacio insuficiente para una restauracion.

v' Pérdida 6sea significativa alrededor del diente.

v" Condiciones anatémicas desfavorables como el seno maxilar y la linea oblicua externa.

v' Piezas dentarias que no pueden restaurarse por presencia de caries muy extensas que han
llegado a furca.

v/ Mala higiene bucal (Molano et al., 2015).
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Preocupaciones estéticas y funcionales

El alargamiento de la corona nos proporciona una unidad gingival estable, con un tamafio de corona
suficiente para el posicionamiento de un margen de restauracion, a fin de lograr mejor sellado

marginal con una restauracion funcional y estéticamente agradable (Fletcher, 2011).

Cuando se habla de funcionalidad se refiere a la exposicién de caries subgingivales, o
fracturas. En la exhibicién excesiva de encias o como comUnmente se lo denomina sonrisa gingival,
puede ser necesario mejorar la estética. Su origen son anomalias 6seas, musculares o de las encias,
incluyendo maxilar alargado, maxilar corto y / o hipertonico, compensaciéon de la membrana alveolar,

cambio de erupcion pasiva o una combinacion de estas causas (Chavez et al., 2018)

Requerimientos del alargamiento coronario

Requerimientos Estéticos

Con la demanda actual de restauraciones dentales y la informacién disponible para los
pacientes, en la practica periodontal, ha aumentado la demanda de alargamiento de coronas como
indicador estético. Tanto, en casos como sonrisa gingival, discrepancia de margenes y cambios
tardios en la germinacién pasiva y / o periodontal, estos procedimientos pueden resolver otros

problemas (Garcia, 2012)

El diagnéstico clinico-estético utilizado para determinar la sonrisa gingival debe incluir el
célculo de la longitud de la corona clinica que va desde el borde gingival hasta el borde del incisivo, la
longitud de la corona anatomica va desde la uniébn amelocementaria hasta el borde incisal, el tamafio
de la encia queratinizada, la ubicacién de la cresta alveolar, ubicacion de los dientes y frenillos (Bonilla

et al., 2018)

(Villegas & Ortiz, 2016) sefialan que la estética esta enlazada con los siguientes factores:
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e Las armonias naturales en las medidas de las piezas dentarias.

e Lalinea de sonrisa tiene que ser una curva paralela al labio inferior.

e Ellabio superior se ubicara al borde gingival de los incisivos centrales superiores y
elevarse hasta llegar a las comisuras, es la linea labial.

e Lalinea gingival tendra que ser paralela a la de la sonrisa, el espacio negro sera visible

y tendra que encajar con las lineas medias facial y dental superior.

Parametros estéticos

(Cohaila & Aquize, 2019) Intentan establecer parametros de referencia para determinar si el
paciente presenta una sonrisa arménica ideal, o alterada. Una hermosa sonrisa depende de tres

elementos bésicos, como labios, las encias y los dientes.

Tipo de sonrisa

Dependiendo de la exposicion de los dientes, la sonrisa afectara las expresiones faciales. Las
sonrisas agradables y encantadoras estan estrechamente relacionadas con los estados de &nimo
felices, cualquier cambio puede provocar una disminucion en la capacidad expresiva de las personas
y afectar la estética. La sonrisa es una caracteristica importante en la percepcion de la personalidad

individual, por lo que es importante evaluar este aspecto (Cohaila & Aquize, 2019).

Linea de sonrisa. Determina la cantidad de dientes y encia que muestra el paciente al sonreir.
Segun la distancia entre el borde de las encias y el borde del labio superior, se clasifica en alta
cuando el paciente ensefia encias superiores a 3 mm al sonreir; media cuando el paciente ensefia la
totalidad de las coronas de sus piezas dentales, y hasta 3 mm de encia, y baja cuando el paciente

ensefa solo parcialmente las coronas clinicas (Nappe et al., 2015).
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La exposicién de dientes y encias durante una sonrisa depende de varios factores, como el
grado de contraccion de los musculos de expresion, la posicion de la mandibula, el tamafio y la forma

de los dientes, el nivel de tejido blando, la forma y desgaste del diente (Nappe et al., 2015).

Linea labial

La linea del labio es la curva que forma el labio superior mientras sonrie y descansa sobre los
dientes superiores. La extension de la linea del labio determina dos partes: la parte anterior, que esta
relacionada con la exposicion de los incisivos superiores y las encias, y la linea posterior determina la

exposicién de los dientes posteriores y las encias (Cohaila & Aquize, 2019).

Estética gingival

El margen gingival de los dos incisivos centrales superiores y de los caninos deben estar al
mismo nivel, mientras que el margen gingival del incisivo lateral debe ser 1 mm mas incisal. Cuanto
mas alta sea la linea de los labios, mayor sera la importancia de la estética de las encias (Cohaila &

Aquize, 2019).

Cénit de las encias. Es el punto mas apical del margen gingival en relacion con el eje vertical
de los dientes, divide la corona clinica en dos partes iguales, se ubica en la parte distal de los incisivos

centrales y caninos y en el medio de los incisivos laterales (Nappe et al., 2015).

(Garcia, 2012) sefiala que el borde gingival del incisivo central traza una curva, cuyo cenit, se
ubica ligeramente hacia distal encajando en altura con el borde gingival del canino. Los laterales
presentan una curva mas pequefia y esta es de 0,5 a 1 mm por debajo del cénit de incisivos centrales

y de caninos.

Proporcion dentaria. Es la proporcién que existe entre la altura y el ancho de los dientes

anterosuperiores, y que normalmente se describe como porcién de 1:0 (Nappe et al., 2015)
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Despliegue gingival

El borde inferior del labio superior limita la cantidad de tejido gingival que se expone al sonreir.
Los pacientes con linea labial alta expondran una gran area de tejido al momento de sonreir; lo que
puede causar la preocupacion del paciente y por lo tanto necesitara alargar la corona, lo que mejorara
mucho (Gutiérrez, 2015)

Ubicacién del margen gingival:

El margen gingival se ubica en condiciones normales a 0.5 a 1mm hacia coronal de la union
esmalte cemento. Pero en ocasiones el margen esta cubriendo una gran parte de la corona
anatomica, ocultando una considerable cantidad de esmalte. Lo anterior se hace evidente al observar

coronas clinicas cortas y anchas (Gutiérrez, 2015)

Etiologia de la sonrisa gingival

Una demostracion gingival excesiva, o “sonrisa gingival ", tiene sus causas como: anomalias
esqueléticas, musculares o dentogingivales que incluyen maxilares alargados, labios maxilares cortos
y / 0 hipertonicos, compensacién dentoalveolar, oclusiones de clase Il o clase Il de Angle, erupcion

pasiva alterada, o una unién de estas (Harbi & Ahmad, 2018)

(Cohaila & Aquize, 2019) sefiala que la causa mas frecuente de sonrisa gingival es la
exposicion dentaria insuficiente como consecuencia de un proceso de erupcion pasiva alterada

provocando una estética no favorable.
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Erupcion pasiva alterada

La erupcion pasiva alterada es una anomalia del desarrollo que se caracteriza por la aparicion
de dientes cortos y cuadrados en donde histolégicamente, las encias, los huesos o ambos migran
hacia la parte superior, lo que afecta la apariencia periodontal al sonreir (Molano et al., 2015)

Debido a la germinacion incompleta de los dientes, los nifios suelen tener coronas clinicas méas
cortas. Sin embargo, cuando este proceso progresa muy lentamente o se detiene, aparecen sintomas
clinicos llamados cambios en la erupcién pasiva, que pueden afectar la salud periodontal o estar

asociados a una sonrisa gingival, lo que hace incomodo sonreir a muchos pacientes (Cruz, 2015)

(Cruz, 2015) también indica que esta condicion esta relacionada con la existencia de ligamento
periodontal grueso y fibroso y tejido muscular masticatorio fuerte, no se ha establecido una relacién

causal ni se ha propuesto su teoria de etiologia.

La sonrisa gingival se puede presentar de dos formas diferentes de erupcion. Primero, cuando
los dientes alcanzan la relacién opuesta con la superficie oclusal de manera prematura y el hueso esta
en o cerca de la articulacién decidua, ocurren cambios de erupcion activa. El segundo tipo es la
erupcidén alterada pasivo, que es una condicién genética o del desarrollo caracterizada por la posicion
coronal del margen gingival en el esmalte, lo que resulta en una corona clinica mas corta (Farista

et al., 2020)

(Chavez et al., 2018) la clasificacién de erupciones pasivas alteradas propuesta por primera
vez por Coslet en 1977 tomo en cuenta la porcidn de encia queratinizada y la distancia del limite

amelocementario a la cresta 6sea:

Tipo 1 subgrupo A. Presenta excesiva cantidad de encia queratinizada coronal al LAC y la
linea mucogingival esta alejada del nivel de la unién amelocementaria. El hueso alveolar se ubica a

1,5-2mm de la unién amelocementaria (Silva, 2013).
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Tipo 1 subgrupo B. Presenta excesiva cantidad de encia queratinizada coronal al LAC y la
linea mucogingival esté lejana del nivel de la uniébn amelocementaria. El hueso alveolar llega a la

union amelocementaria (Silva, 2013).

Tipo 2 subgrupo A. La linea mucogingival se ubica al nivel de la unién amelocementaria. El

hueso se coloca a 1,5-2mm de la unién amelocementaria.

Tipo 2 subgrupo B. La linea mucogingival se encuentra al nivel de la union amelocementaria.

El hueso llega la unién amelocementaria (Silva, 2013).

Por lo tanto, el procedimiento quirdrgico recomendado varia segun el tipo de APE (es decir, la
ubicacion del LCA o el borde de la reparacion futura) en relacion con la cantidad de encia

queratinizada en la direccién de la cresta y la corona (Galofré et al., 2018)

Tratamiento de la erupcion pasiva alterada

El tratamiento con erupcién pasiva alterada implica inevitablemente una cirugia, cuyo propésito
es exponer toda la corona anatémica. El tipo de técnica depende fundamentalmente de la relacién entre
la parte superior del hueso y el limite amelocementario (Mendoza, 2017)

Tipo 1A: Se realizara gingivectomia.

Tipo 1B: Gingivectomia y remodelacién ésea.

Tipo 2A: Colgajo de reposicién apical.

Tipo 2B: colgajo de reposicion apical y remodelacion sea (Mendoza, 2017).
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Requerimientos restaurativos

A la hora de restaurar los dientes, los odont6logos deben intentar conservar su vida util y
eliminar factores como la acumulacion de placa bacteriana, que se acumula en el tejido gingival y
luego provocar recesion o perdida de hueso alveolar (Escudero et al., 2017)

(Rojas, 2010) sefiala que otro de los motivos mas frecuentes del alargamiento coronario es por

requerimientos protésicos entre los cuales tenemos:

Insuficiente estructura dental

Cuando la estructura del diente no es suficiente para retener la restauracion se debe
establecer una altura del mufién de al menos 5 mm para formar una superficie de contacto suficiente

entre la restauracion y el diente (Rojas, 2010).

Cuando una fractura supera el nivel de insercion gingival y destruye el grosor bioldgico
requiere de una cirugia para alargar la corona y restaurar el espacio biolégico: el grosor gingival
minimo es de 2 mm (el tejido conectivo es de 1 mm, mientras que el tejido epitelial esde 1 mm)y 1
mm de surco gingival para prevenir que la restauracion entre en relacién directa con el epitelio de
unién. En otras palabras, la distancia entre el cuello de la restauracion y el hueso alveolar debe ser de
3 mm de ancho (Rojas, 2010).

Tallado submarginal

Otro motivo habitual para requerir de una cirugia de alargamiento de corona es el desgaste
excesivo al preparar la corona para una prétesis parcial fija, ya que invadira el espesor bioldgico. Para
ocultar los bordes de la restauracion y dar la apariencia de dientes "desde el interior de las encias", a

menudo se utiliza la odontologia submarginal (Rojas, 2010).
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Factores a evaluar antes de realizar el alargamiento de corona clinica

Estados periodontales

La técnica quirdrgica debe realizarse en pacientes con estabilidad periodontal. La higiene debe
ser la adecuada, no debe haber inflamacion de las encias y se debe controlar el posible saco

periodontal (Chavez et al., 2018)

Viabilidad protésica del caso

Antes de realizar una cirugia de restauracion del espacio bioldgico, los dientes deben
evaluarse desde la perspectiva de la restauracion. Por tanto, hay que destacar el estado de los
dientes después de una cirugia, se considerara la posible relacion entre la longitud futura de la corona
y la raiz restante después de la extraccion del tejido 6seo. Debe evaluarse si el componente puede
mantenerse funcionalmente de acuerdo con su papel en la planificacion de la rehabilitacion final del

paciente (Chavez et al., 2018)

Compromiso estético del procedimiento

Debe tenerse en cuenta que el desplazamiento del borde gingival hacia apical hara que la
corona del diente se alargue. Es necesario determinar cdmo afectara esta situacion al aspecto estético
del paciente. Se debe determinar si la zona tiene altos requisitos estéticos, asi como las expectativas
del paciente y el tipo de sonrisa. En este caso, los procedimientos realizados afectaran seriamente el

aspecto estético de la rehabilitacion (Chavez et al., 2018)

Determinacién del espacio bioldgico

También se debe evaluar el tamafio del espacio biolégico. De esta manera, el sondaje desde el
borde de las encias hasta el hueso determinara si se requiere una osteotomia, o si solo se extrae el

tejido gingival o se requiere de una gingivectomia (Chavez et al., 2018).
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(Patel & Baker, 2015) sefiala que el ancho biol6gico se puede usar para determinar la cantidad
de hueso a remover si es que fuera necesario y de esta manera mantener un margen gingival

saludable.

Cantidad de tejido queratinizado

Dependiendo de la cantidad de material dental requerido por el dentista restaurador, la
cantidad de tejido queratinizado adherido determinara el método de cirugia. Reseccién y ubicacion
apical del tejido (o una combinacion de los dos). Es mejor mantener al menos 2 mm de tejido
gueratinizado después de la cirugia. Esto permitira al paciente mantener un buen control de la placa
de manera mas comoda que solo retener la mucosa de la intima de revestimiento (Patel & Baker,

2015)

Extension del tejido dental interproximal y palatino requerido

La relacién con la cantidad de tejido adherente presente ayudara a planificar el disefio del
colgajo. Si no necesita extender la distancia entre las coronas, se puede disefiar un colgajo para
preservar y respetar la papila; si se requiere un espacio proximal, es importante recordar que la unién
cemento esmalte se encuentra cerca del plano coronal. Por lo tanto, el nivel 6seo también debe
mantenerse en relacién con la cresta medial del labio y parietal medial después de una osteotomia.

(Patel & Baker, 2015)

Evaluacion de la relaciéon corona / raiz

La proporcién ideal corona / raiz es 2/3, y para un soporte dental razonable, el minimo es 1/1.
En el caso de raices cortas o una relacién corona / raiz reducida, el alargamiento coronario combinado
con la osteotomia puede reducir la inserciéon periodontal residual, reduciendo asi alin mas la relacién.

Por tanto, es previsible que a largo plazo se vea comprometida la movilidad y estabilidad de los
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dientes. Por tanto, es fundamental utilizar la radiografia periapical para evaluar plenamente esta

relacion (Brito, 2016)

Radiografias periapicales

Una radiografia periapical de alta calidad puede evaluar el nivel del hueso interproximal y su
posicién en relacion con la uniébn cemento — esmalte, asi mismo la forma y longitud de la raiz (Patel &

Baker, 2015).

Biotipo Periodontal

Es un factor que se debe considerar para evaluar la angulacion del bisturi y por ende el grado
de adelgazamiento del tejido en mayor. A mayor angulacion del bisturi se consigue una mayor seccion

del tejido gingival (Silva, 2013).

El biotipo gingival es de gran importancia para la planificacién y los resultados del tratamiento,
ya que los diferentes tipos de tejidos responden de manera distinta al trauma y la inflamacion (Xenoudi

& Karydis, 2019).

La distincién entre diferentes biotipos se basa en las caracteristicas anatémicas de los tejidos
blandos orales y los tejidos duros (incluido el ligamento periodontal). Fenotipo de la encia (grosor de la
encia y ancho del tejido queratinizado), forma del hueso (grosor de la placa bucal) y tamafio del diente

(Brito, 2016).

(Xenoudi & Karydis, 2019) describe el fenotipo periodontal y lo divide en tres categorias:

Biotipo fino festoneado
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Relacionado con corona triangular estrecha, area de tejido queratinizado estrecho, encias
delgadas y hueso alveolar relativamente delgado. En estos casos, el contacto proximal parece estar

cerca del borde incisal.

Biotipo grueso y plano

Relacionado con la forma de los dientes cuadrados, area mas amplia de tejido queratinizado,

encias mas gruesas y hueso alveolar méas grueso. El contacto entre los dientes es mas agudo.

Biotipo grueso festoneado

Se relaciona con encias densas, dientes estrechos, areas estrechas de tejido queratinizado y
estructura de encia Unicas.

Tomando en cuenta los diferentes fenotipos periodontales que existen se identifica que en los
periodontos muy gruesos es de conveniencia realizar un mayor adelgazamiento del tejido para evitar
recidiva, mientras que en piezas dentales que se utilizaran como futuros pilares de prétesis y que
tienen un periodonto fino es mejor no adelgazar el espesor del margen gingival ya que se podria

causar una recesion gingival (Silva, 2013).

En los adelgazamientos de grosores periodontales en los cuales se deja un colgajo con un

espesor inferior a 1,5mm puede ocasionar la necrosis del mismo o una futura recesion (Silva, 2013).

Sondeo gingival

Un método para evaluar el grosor de la encia es la visibilidad de las sondas periodontales a
través de las encias faciales después del sondaje.(Xenoudi & Karydis, 2019)

Esto permite la evaluacion de la amplitud biolégica. Se dice que el ancho biolédgico representa
la unién del tejido periodontal. Por ejemplo, si el ancho biolégico es de aproximadamente 3 mmy la

profundidad de la bolsa es de 2 mm, el hueso debe ajustarse de modo que la distancia entre la encia y
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la cresta alveolar en la nueva la posicion el borde debe ser de 5mm. En el tejido gingival fino, la
restauracion del borde invade el ancho bioldgico y hace que la encia retroceda. Provoca inflamacién

cronica en tejidos gruesos (Patel & Baker, 2015)

Cuando la sonda es visible, las encias se vuelven mas delgadas, es decir menor o igual a
1mm, después de ser insertada en el surco facial, brilla a través del tejido de la encia; cuando la
sonda no es visible, las encias se vuelven mas gruesas (> 1 mm). El ancho del tejido queratinizado se
mide facilmente con una sonda periodontal en el margen gingival y la unién mucogingival (Xenoudi &

Karydis, 2019).

Nivel de la cresta alveolar

La evaluacion de la cresta alveolar es otro factor importante, porque el grado de alargamiento
clinico de la corona en relacién con la posicion del hueso alveolar determinara la viabilidad de la

operacion, los aspectos quirdrgicos y la secuencia del tratamiento (Alvarado et al., 2018).

Ritchey y Orban describen tres tipos de estructura ésea periodontal: positiva, plana y negativa

(Rojas, 2010).

Configuracion 6sea positiva: La cresta 6sea interdental es mas coronal que el hueso de la
cara libre, es decir vestibular y lingual, ademas tiene forma de cono. Los bordes alveolares estan
separados 1 0 2 mm a lo largo del contorno de la unién cemento — esmalte. Aumenta con la edad: la
aparicion de surcos interdentales, es decir, la depresion entre una raiz y la otra, es una via de escape

para los alimentos. (Rojas, 2010).

Configuracion de hueso plano: la altura del apoyo de la cresta 6sea interdental es la misma

gue la del hueso de las caras libre.
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Configuracién Osea negativa: aqui la cresta 6sea interdental se localiza mas apical que el
hueso de las caras libres. Existe una franca tendencia a la acumulacién de placa bacteriana,

produciendo enfermedades periodontales (Rojas, 2010)

Sondeo de cresta alveolar

El sondeo 6seo se realiza para intentar establecer la ubicacién de la cresta alveolar,
principalmente en la cara vestibular, pero también en la zona proximal. Con este fin, la sonda
periodontal se inserta en el surco y se fuerza a través de las encias hasta que entra en contacto con la

cresta alveolar, perforando asi el tejido de union (Lee, 2004).

Después de evaluar la posicion en la que se encuentra la cresta del alveolar, se pueden
determinar cuatro condiciones clinicas diferentes. Dado que la cantidad de tejido a extirpar depende
de los objetivos clinicos definidos en el plan estético. El sistema de clasificacion puede depender mas
de la relacion entre la posicion de la cresta alveolar en relacion con el nivel esperado del margen
gingival posoperatorio. Cada condicion se caracteriza por un procedimiento clinico especifico y

también tiene un cierto significado en la secuencia del tratamiento (Lee, 2004).

El sistema de clasificacién del alargamiento coronario estético propuesto a continuacion se
puede utilizar para ayudar en el proceso de diagnéstico y acelerar la prescripcion de la secuencia de

tratamiento (Lee, 2004).

Tipo |

Se caracteriza por suficiente tejido gingival en la corona de la cresta alveolar, y que puede
utilizarse para cambiar el nivel del borde gingival sin remodelar el contorno 6seo. La gingivectomia o
gingivoplastia suele ser suficiente para determinar la posicion deseada del margen gingival evitando la

invasion del espacio bioldgico (Gupta et al., 2015)
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Los movimientos delicados que requiere la técnica de modelado gingival se logran mejor con el
uso equilibrado de un laser quirdrgico, que ademas puede brindar la ventaja de la hemostasia
intraoperatoria. Deben evitarse las disecciones agudas con una hoja de bisturi porque se tiene menos
control y puede formar también campos sanguineos. Si se maneja adecuadamente, se puede colocar
una restauracion temporal en este caso para mostrar la longitud clinica requerida de la corona durante

la cirugia (Lee, 2004).
Tipo Il

Se caracteriza por las dimensiones de los tejidos blandos que permiten el reposicionamiento
quirurgico del margen gingival sin recontorneado 6seo pero sin embargo violando el ancho bioldgico

(Lee, 2004)

Este tipo consiste basicamente en la estadificacion del procedimiento de alargamiento de la
corona en dos etapas, es decir, etapa 1 y etapa 2. En la etapa uno, se realiza un procedimiento de
gingivectomia y se expone la cantidad requerida de corona. Una vez que los tejidos cicatrizan, se
realiza el procedimiento de etapa 2, en el que se realiza una cirugia de colgajo y se realiza la cantidad

necesaria de osteotomia para mantener el ancho biolégico (Lee, 2004)
Tipo 1l

El sondeo 6seo puede revelar un escenario en el que el reposicionamiento del margen gingival
provocara la exposicién de la cresta 6sea. No es apropiado derivar a estos pacientes sin proporcionar
una plantilla quirdrgica derivada de un anteproyecto estético relevante. Esta plantilla serviria como
guia durante la cirugia para que después de la reflexién del colgajo, se pueda establecer y mantener
una relacién constante entre la corona clinica anticipada y los niveles de cresta 6sea mediante el

procedimiento de corte del hueso (Lee, 2004)
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Los colgajos también deben reposicionarse coronalmente, en lugar de apicalmente, para
maximizar la conservacién del tejido y permitir las revisiones anticipadas de los margenes gingivales
gue seguiran una vez que se haya completado la curacién de la cirugia 6sea. Después de una
curacion adecuada, Se puede realizar una gingivectomia para establecer la posicién gingival definitiva

sin el riesgo de violar el ancho biolégico (Lee, 2004).

Tipo IV

Este tipo esta reservado para situaciones en las que el grado de escisién gingival se ve
comprometido por una cantidad insuficiente de encia adherida. Por tanto, la posicion ideal de los
margenes solo se puede conseguir mediante un colgajo mucoperidstico en posicion apical, con o sin

contorneado 6seo (Lee, 2004).

TECNICAS DE ALARGAMIENTO CORONARIO

(Villegas & Ortiz, 2016) indican que, entre los diferentes métodos para obtener la exposicién de
la corona clinica, tenemos los siguientes:
¢ Gingivectomia a bisel externo
¢ Gingivectomia a bisel interno.
¢ Gingivectomia con electrobisturi
¢ Gingivectomia con laser.
e Colgajo de reposicidn apical con remodelado éseo.

e Extrusion forzada.
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e Extrusion forzada con fibrotomia.

Gingivectomia a bisel externo

En 1884, Robicsek fue el pionero de la gingivectomia, la utilizé para quitar la bolsa periodontal
y remodelar la encia enferma, y asi restaurar su forma fisiolégica. Una vez que se retira tejido gingival,
debe existir un remanente de 3 a 5 mm de encias (Mohan et al., 2013)

Esta técnica tiene muchas ventajas: es sencilla y muy rapida, pero no permite la remodelacién
Osea y puede sacrificar parte del tejido queratinizado. Ademas, con esta técnica se puede realizar
remodelacion y restauracion del ancho biolégico (Mohan et al., 2013)

Desventajas

En la gingivectomia se presenta una cicatrizacion a segunda intencion, lo que en un futuro va a
provocar incomodidad en el paciente ademas de provocar un sangrado postquirtrgico (Mohan et al.,

2013).

Una contraindicacion para esta técnica es que las piezas dentarias presenten enfermedad
periodontal (Mohan et al., 2013).

La gingivectomia a bisel externo se debe realizar solo cuando esté asociada a una
gingivoplastia; es una técnica muy restringida por lo que se emplea en casos netamente estéticos
como:

¢ hipertrofia gingival inducida por farmacos,
o fibrosis idiopatica
Contraindicaciones
(Gutiérrez, 2015) sefiala una serie de contraindicaciones para la gingivectomia con bisel

externo.
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e Una contraindicacion para esta técnica es que las piezas dentarias presenten
enfermedad periodontal (Mohan et al., 2013).

e Bolsas infradseas.

e Engrosamiento 6seo marginal.

e Escasa encia insertada.

e Afectacion de las furcaciones.

Técnica quirurgica.

e Se debe marcar la profundidad del sondaje en las caras vestibulares y palatinas de la
encia de esta manera se tendra un referente.

e La incision debe ser realizada mediante una angulacién de la hoja de bisturi de 45°, y
siempre tomando como referencia el trayecto de las marcas.

e Se procede a eliminar el tejido gingival seguido de la gingivoplastia, el instrumental a
utilizar son tijeras, un bisturi y una fresa de diamante.

¢ Finalmente, siempre se debe colocar en apdsito periodontal (Gutiérrez, 2015)

Gingivectomia a bisel interno

Técnica quirargica.

Primera incisidon. Una incisién en bisel interno se lo realiza desde el angulo diedro mesial
hasta el angulo diedro distal. La incisién se encamina hacia la cresta alveolar. La direccion del bisturi

debe ser paralela al eje del diente (Gutiérrez, 2015).

Segunda incisidon: La incision intrasulcular debe llegar a la incision principal de la cresta

alveolar (Gutierrez & Pomacéndor, 2020)

Diversos autores como Fernandez y col., demostraron una variante de esta técnica, que es

adecuada para el ligamento periodontal grueso sin afectacion de la mucosa gingival. El angulo de la
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incision perpendicular al eje longitudinal del diente es de aproximadamente 60 grados, mientras que la
incision para el ligamento periodontal delgado es de 45 grados, se lo puede realizar en biotipo
periodontal fino sin compromiso mucogingival (Mendoza, 2017).

Gingivectomia con electrobisturi
(Gavali et al., 2020) sefiala que la cirugia con electrobisturi fue descubierta por primera vez por los

franceses Jacques y Pierre Curie en 1880.

La electrocirugia implica la aplicacion de una corriente de alta frecuencia completamente
rectificada para cortar, coagular, iluminar o disecar tejido, en el que se puede realizar una incisién
estéril mientras se cierran los vasos sanguineos y linfaticos del tejido (Amaiz, 2018).

Ventajas

e Brinda una visién clara del campo quirtrgico, aumentando el acceso a areas 0 zonas
gue son consideradas como dificiles.

e Es precisa y con un alto grado de exactitud.

e Proporciona un lugar de trabajo libre de sangre.

e Latécnica no necesita de una aplicacion a presion, debido a que se utilizan
movimientos tenues y delicados, de esta forma se reduce el tiempo y la fatiga del
operador.

e Se logra una cicatrizacion sin escaras por segunda intencion, cuando se usa
correctamente.

¢ Incisién con poco dolor y la eliminacion del tejido enfermo es seguro ademas que

presenta coagulacién instantanea (Amaiz, 2018)
Desventajas

¢ La principal desventaja del procedimiento con electrobisturi es el mayor tiempo de

operacion que se requiere para la preparaciéon del hueso.
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e Latemperatura producida durante este procedimiento puede pasar a los tejidos
adyacentes, se deben tomar las precauciones necesarias para evitar perjuicio en los

tejidos adyacentes (Gavali et al., 2020)

Contraindicaciones

e Se debe evitar realizar el tratamiento en pacientes que presenten marcapasos
cardiacos antiguos, concretamente aquellos que no estan protegidos ante interferencias
externas.

e Personas en las que el proceso de reparacion tisular esta delicado por enfermedades
de vulnerabilidad como desorden o alteraciones en el colageno.

e Valorar el uso de esta técnica en ciertos casos donde la cantidad de encia insertada es
escasa.

e Se debe evitar el uso prolongado en zonas profundas o que estén cerca de la cresta
Osea ya gue asi se evita probables dafios irreversibles; la electrocirugia se ha
encontrado segura cerca del hueso, pero es prudencial que se evite el contacto directo,

debido al riesgo de necrosis (Amaiz, 2018)

Gingivectomia con laser

En comparacion con los bisturis tradicionales, el uso del laser para la reseccion gingival o la
gingivoplastia para extirpar la encia con suficiente banda gingival queratinizada tiene muchas
ventajas, incluida la hemostasia, los margenes quirargicos suaves y la reduccion de la morbilidad,
recuperacion acelerada y mayor comodidad y capacidad para realizar procedimientos de restauracion

durante la misma visita (Xenoudi & Karydis, 2019)

(Sarver & Yanosky, 2005) indican que existen tres tipos de laser que se utilizan en odontologia:

el laser de Co2, el laser de erbio y el laser de diodo.
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El laser de Co2 se usa con dificultad ya que no entra en contacto con el tejido durante la fase
de corte. Presenta una longitud de onda invisible a simple vista, se utiliza un laser de helion, el cual

tiene la longitud de onda en el espectro visible, como "afilador" (Sarver & Yanosky, 2005)

El laser de erbio presenta la longitud de onda que oscila entre 2790 y 2940 nm y, por lo que es
absorbido por la hidroxiapatita y agua. Ademas de que se puede usar para seccionar tejidos blandos,

pero una de sus desventajas es que no controla el sangrado (Sarver & Yanosky, 2005)

El laser de diodo oscila una longitud de onda que va desde 812 a 980nm, es absorbido por la
pigmentacion de los tejidos blandos, convirtiéndose en un excelente hemostéatico. Cuando esta en
contacto directo con el tejido, no provoca sangrado o alguna molestia. Su principal ventaja es que no
es absorbido por el hueso ni por el esmalte, por lo tanto actia directamente sobre los tejidos blandos

(Sarver & Yanosky, 2005).

El uso de laseres dentales en procedimientos de alargamiento coronal tiene ventajas
significativas, que incluyen una mejor forma de las encias, asi como también mejor precision al
momento de realizar las incisiones, y dependiendo de la capacidad del laser para detener el sangrado
o la coagulacion. Por otro lado, la manipulacion de tejido con laser requiere mas tiempo y el uso de un

bisturi permite al operador controlar la velocidad de la incisiébn (Xenoudi & Karydis, 2019).

Una de las principales ventajas del alargamiento coronal con laser convencional es que puede
producir un contorno y una posicion del tejido estable en comparacién con el alargamiento de corona y
colgajos tradicionales. (Farista et al., 2020).

De tal manera que es esencial que el profesional que maneje el laser tenga la capacitacion y la
experiencia suficiente para usar laseres en los tejidos orales, comprender cémo responden los tejidos

a los pulsos de laser y realizar los cambios adecuados en la configuracién segun las caracteristicas y
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los fenotipos de los tejidos. Evitar el

y la curacion debe ser imprescindible (Xenoudi & Karydis, 2019)

Colgajo con reposicion apical y remodelado 6seo

En 1962, Friedman propuso la técnica de reposicion apical y remodelacion dsea al finalizar
operacion quirtrgica, porque todo el complejo de tejidos blandos fue desplazado por el apice, no solo
las encias adheridas. Se puede utilizar para exponer la estructura dental sana. Normalmente, deben
exponerse quirargicamente al menos 4 mm de la estructura supracrestal del diente sano (Gutiérrez,
2015).

Esta técnica es adecuada para alargar las coronas de varios dientes, y esta contraindicada su
utilizacion para el alargamiento de una sola corona es decir un solo diente en la zona estética (Bonilla

et al., 2018)

Técnica

e Laincisién se realiza con el bisel invertido, también depende de la profundidad de la
bolsa y del espesor del ancho del tejido gingival. La incisién de bisel debe tener un
disefio festoneado.

e En cada uno de los puntos terminales de las incisiones de bisel invertido se realizan las
incisiones liberadoras que se extienden hasta la mucosa alveolar.

e Se eleva un colgajo mucoperidstico de espesor total por medio de un periostétomo

fino.

¢ Una vez atravesada la linea mucogingival la diseccién sera de grosor parcial, soltando

el colgajo de su insercidn peridstica y muscular, lo que luego dejara reposicionar el
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colgajo en una situacion mas coronal, sin que haya ningun tipo de tension (Farista
et al., 2020).

e La cresta alveolar se recontornea con el fin de recobrar la forma normal de la apdfisis
alveolar.

e Se reubica el colgajo vestibular.

e Una vez reposicionado el colgajo vestibular en el nivel de la cresta 6sea alveolar

recontorneada, se debe asegurar en esta posicion (Gutiérrez, 2015)

Extrusion forzada

Esta técnica fue descrita por primera vez por Hethersay en 1973 y ha demostrado

continuamente sus ventajas para restaurar la amplitud biolégica. (Brito, 2016).

Se utiliza una fuerza de presion moderada (menos de 30 gramos). Los dientes arrastran el
dispositivo de insercidn (encia y hueso) hacia la corona y aumentan las encias queratinizadas. Este

fendmeno se atribuye al estiramiento de las fibras de las encias. (Gutiérrez, 2015).

La extrusidon se puede realizar de 2 formas:

Baja fuerza de ortodoncia: Puede extruirse lentamente el diente, moviendo consigo el hueso
alveolar y el tejido gingival. El diente se extruye hasta que la altura del hueso se ha traslado a nivel
coronal, después se estabiliza el diente en esta nueva posicidn y ya luego se realiza una cirugia para

corregir los niveles de hueso y tejido gingival (Gavali et al., 2020).

Extrusion ortoddncica rapida: Se realiza una fibrotomia supercrestal semanalmente con la

finalidad de prevenir el tejido y el hueso. No es necesario realizar una reduccién 6sea y el tejido
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blando se puede eliminar mediante escision simple. Luego, el diente se estabiliza durante al menos 12
semanas para confirmar la posicion del tejido y el hueso (Gavali et al., 2020)
Técnica quirargica
Consiste en colocar Brackets de ortodoncia lo mas gingivalmente posible en los dientes
adyacentes, asi como también en el diente a extruir. Se deben utilizar dos dientes hacia mesial y dos
hacia distal. Cuando no queda espacio suficiente en la corona para su colocacién, se debe planificar
una endodoncia y colocar un poste (Garcia, 2012).
Ventajas
e Menora la osteotomia de dientes adyacentes.
e Perfecciona la proporcién corona raiz.
e Mejor estética.
e Evita la reabsorcion Osea.

e El area interproximal aumenta si existe proximidad radicular (Silva, 2013).

Desventajas
e La coronatemporal por lo general no es estética.
e Tratamiento de largo tiempo.

¢ Aunque minima, pero aun requiere de cirugia periodontal posterior (Silva, 2013).

Extrusion forzada con fibrotomia

Puede ser que la remodelacion 6sea solo se pueda lograr mediante la tension de las fibras
periodontales. Los dientes realizan un movimiento coronal con una fuerza superior a los 30 gramos.
Este proceso se repetird cada una o dos semanas. La fibrotomia consiste en realizar una incision
intrasulcular a lo largo de la cresta Gsea para cortar las fibras supracrestales. Esta tecnologia puede

lograr el alargamiento de la corona sin la necesidad de una cirugia 6sea posterior. Una ventaja
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importante de esta técnica es que la estructura del diente expuesto se puede ver directamente
(Gutierrez & Pomacondor, 2020)

Técnica de extrusion con Periotomo

En esta técnica se utiliza un instrumento especializado, conocido como Periotomo, el cual luxa
facilmente el diente cortando el ligamento periodontal, tiene la ventaja de no alterar el margen de la
cresta alveolar como en el caso de otras técnicas de luxacion (Ntolou et al., 2016).

Técnica quirargica
Se coloca la hoja del periotomo en el area del ligamento periodontal del diente que se va a tratar y se
ejerce en un movimiento para luxarlo. A continuacion, el diente se extruye cuidadosamente a la
posicién requerida utilizando una pinza hemostatica y se coloca a un nivel tal, que el margen gingival
se sitla al menos a 3-5 mm de la cresta alveolar para obtener un ancho biolégico especifico (Gavali

et al., 2020)

Ventajas

e Técnica mas conservadora en el mantenimiento de la arquitectura 6sea en
comparacion con la reseccion ésea. (Ntolou et al., 2016).

¢ Menor tiempo operatorio

e Se alcanzan buenos resultados estéticos y funcionales.

e Produce bajas tasas de reabsorcion radicular o anquilosis (Gavali et al., 2020).

Desventajas

¢ Necesidad de conservar la relacion corona-raiz a un minimo de 1: 1 (Gavali et al.,

2020).
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Ventajas del Alargamiento coronario

(Ortega, 2020) sefala que las ventajas de este procedimiento comprenden, basicamente, la
conservacion de las piezas dentarias, que de no ser de otra forma serian extraidas. Adicional, protege
la funcién masticatoria, menora la posibilidad de conseguir algunos habitos parafuncionales, y la

aparicion de problemas emocionales.

A diferencia de los diferentes métodos dentro de la odontologia estética, el alargamiento de

corona solo necesita realizarse una vez y durara constantemente (Matta et al., 2014).

Es rapido y sencillo, por lo tanto, también ayuda a la reduccion del nimero de citas con el
paciente, ahorra y disminuye el tiempo para la elaboracion del tratamiento restaurador definitivo

(Escudero et al., 2017).

(Ortega, 2007) indica que dentro del parametro estético nos ayuda a crear sonrisas mas
amplias y simétricas, aportando algunos beneficios para la salud: puede menorar el riesgo de padecer

caries dental al exponer una mayor cantidad de la pieza dentaria al cepillo e hilo dental.

Se tiene en cuenta también que, al aumentar la longitud de la corona clinica, se esta
protegiendo la encia y su hueso con el fin de prevenir el dafio cerca de donde se ha realizado una

restauracion (Ortega, 2007)

Dentro del area restaurativa se logra obtener mejores resultados como la longevidad y

retencién en restauraciones posteriores.

Desventajas del alargamiento
e El alargamiento coronario al ser una cirugia, el precio es mas elevado que el de la

mayoria de tratamientos de odontologia estética.
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e Durante el procedimiento, se pueden producir dafios a piezas dentarias, fractura ésea,
dafos a tejido blando, vasos sanguineos o nervios, hemorragia (Ntolou et al., 2016).
Una de sus desventajas también es el postoperatorio, dependiendo de la técnica que se use,
serd necesario un largo periodo de cicatrizacion y maduracién del tejido hasta que sea posible el
tratamiento restaurador, por lo general puede ser de 4 a 6 semanas. Este periodo es desagradable

estéticamente para el paciente (Brito, 2016).

También pueden aparecer complicaciones como infecciones, sangrado, dolor, exposicion de furcas,
una mala ubicacién del margen gingival, reabsorcion del apice radicular, pérdida 6sea marginal
postquirdrgica, riesgo de recidiva, menor reseccion 6sea de la necesaria, pérdida de papilas (Amaiz,

2018).

Al no realizar una buena planificacion se corre el riesgo de:
e Incrementar el espacio interdental creando los agujeros negros antiestéticos.
e Desarrollar un alto grado de sensibilidad en las raices de los dientes que se trataron.

e Un aspecto desigual en la posicion de los dientes después del tratamiento.

Indicaciones postquirdrgicas

(Silva, 2013) sefiala que se indica realizar enjuagues con Digluconato de clorhexidina al 0,12%
cada 12 horas durante 15-20 dias. Adicional, también se prescribe el uso de un cepillo postquirtrgico

y posteriormente uno ultra suave.

De acuerdo a la técnica de alargamiento coronario que se realice, el operador indicara al

paciente el uso de analgésicos y AINES, la antibioterapia sera la amoxicilina de 500 mg cada 8 horas
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durante 7 dias, y antiinflamatorios como el ibuprofeno 400 mg cada 8 horas durante 3 dias (Bueno,

2004).

Complicaciones postquirurgicas

La mayoria de estos procedimientos quirdrgicos presentan una hinchazoén extraoral
principalmente en ciertos casos que se realiza una cirugia de molar a molar, todos tienen una
inflamacién papilar y marginal a la semana y la mayor parte de ellos (60%) es de tipo moderado. El
dolor postquirtrgico por lo regular es de tipo leve y el sangrado postquirirgico es una menor

complicacién (Brito, 2016).

Cicatrizaciéon

Los métodos de tratamiento quirtrgico para abordar el dafio al tejido de soporte del diente
causado por la infeccién periodontal se han dirigido a erradicar las bolsas periodontales, es decir, una
técnica de reseccién, y recientemente se ha aplicado la denominada técnica quirdrgica sin reseccion.
El propdsito es lograr una nueva insercion de tejido conectivo periodontal. Sin embargo, la evidencia
histoldgica indica que la formacién de epitelio periodontal restaura el tamafio fisiolégico periodontal,

ademas de la forma mas comun de curacion después de la cirugia periodontal (Garcia, 2012).

Ademads, Lang y colaboradores también demostraron que la cicatriz periodontal que conecta el
epitelio de unién tiene la misma respuesta a la inflamacién que el epitelio en sus dimensiones
fisiologicas, y no es un sitio menos resistente a la placa bacteriana. Por lo tanto, se puede inferir que
la técnica quirdrgica utilizada en la cirugia de alargamiento de la corona puede cicatrizar el epitelio

largo de unién y no restaura el tamafio fisioldgico promedio (Garcia, 2012).

Por otro Lado, un estudio de Lanning
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}, inform6 que el ancho del espacio biolégico del sitio tratado con recuperacion de espacio o
alargamiento de corona se puede restaurar a su tamafio normal en 6 meses en anatomia e histologia.
Sin embargo, entre el tercer y sexto mes, la posicion y el nivel de insercién del margen gingival libre
permanecieron estables. Se concluy6 que 3 meses después de realizar la cirugia protésica, incluso en

el campo de la estética se puede determinar el borde definitivo de la corona (Bravo et al., 2016).

Rebote de tejidos blandos

Entre el postquirdrgico y los controles, el margen gingival puede rebotar, en su mayor parte
durante los tres primeros meses. Existen factores técnicos relacionados a esto, como; colocacion del
colgajo, reseccion ésea, preparacion radicular y factores anatomicos como el biotipo periodontal,

ambos influyen en los resultados.(Pilalas et al., 2016)

Se ha investigado en detalle el nuevo crecimiento de tejido blando después del procedimiento
de alargamiento de la corona. Se realizd un estudio en 25 pacientes para evaluar cambios en el nivel
de tejidos blandos después de un procedimiento de alargamiento de la corona con un seguimiento de
6 meses. Inmediatamente después de la sutura, el procedimiento quirdrgico resulté en un
desplazamiento apical del margen de tejido blando en una distancia promedio de 1,32 mm (Marzadori
et al., 2018)

Otros autores, Pontoriero y Carnevale valoraron los cambios de los tejidos periodontales
marginales como una respuesta inmediata a la cirugia de alargamiento coronario en un periodo de doce
meses de cicatrizacién. En aquel estudio, el margen gingival demostr6 un desarrollo hacia el area
coronal de 3,2 mm, en interproximal, y de 2,9 mm, en vestibular y lingual. Los autores recomiendan
realizar un alargamiento mayor a 3 mm, en particular en biotipos gruesos, en los cuales hubo mayor

predisposicion al recrecimiento gingival (Gavali et al., 2020).



Siguiendo las sugerencias de Pontoriero y Carnevale, a los pacientes del actual estudio se le
realiz6 osteotomia a una altura minima de 4 mm (4,5 mm) del margen del diente tallado a la cresta
Osea, con la finalidad de evitar el recrecimiento gingival y prevenir asi un segundo procedimiento

quirargico (Gavali et al., 2020).
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Capitulo 1l
Marco Metodolégico
Disefio y tipo de Investigacion

El disefio de la investigacion es Cualitativa ya que es un trabajo bibliogréafico direccionado a
conocer acerca del alargamiento coronario, debido a que, en la actualidad se esta usando
constantemente este tratamiento tanto como medida estética y restauradora, por lo que debemos
conocer sus ventajas y desventajas, asi como las técnicas adecuas al aplicar en cada caso.

En segundo lugar, es de tipo exploratorio porque se pretende profundizar en las técnicas que
existen actualmente para realizar un alargamiento coronario, asi como los requerimientos para el
mismo; de esta manera servird como aporte de conocimientos a los estudiantes de la Facultad Piloto
de Odontologia.

Es documental ya que para el levantamiento de informacion se han tomado en cuenta fuentes
primarias, secundarias y clasicos de la ciencia odontolégica que promueven informacion del
alargamiento coronario.

Es retrospectiva ya que se revisara informacion de investigaciones y documentos ya realizados
y publicados que hacen referencia al alargamiento coronario, sus ventajas y desventajas, los factores a

tomar en cuenta antes de la cirugia y sus contraindicaciones.
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Métodos, Técnicas e Instrumentos

El Método del presente trabajo es:

Analitico — Sintético, ya que para el presente trabajo se realizd un extenso analisis de
diferentes publicaciones acerca del alargamiento coronario, cuales son las ventajas y desventajas, asi
como las técnicas adecuadas para cada caso y posibles complicaciones que se pueden presentar

durante o después del procedimiento quirdrgico.

Histérico — LAgico, ya que se analizd y reviso la evolucion, desarrollo y resultados de diferentes
trabajos realizados anteriormente acerca del alargamiento dental realizado con fines estéticos,

ademas de restaurativos como por ejemplo en pacientes con Erupcion Pasiva alterada.

Técnicas a emplear Revision Bibliogréafica

Debido a que, en el levantamiento de informacion cientifica se ha tomado como fuentes
primarias, secundarias y clasicos de la ciencia tales como: Revistas Virtuales como Scielo, Revista
Bolivariana, Revista Portales Médicos, Revista Odontoldgica Basadrina, Mediagraphic, ResearchGate,
Repositorios de algunas Universidades, Google Académico, PubMed, Ensayos y biblioteca virtual de
la universidad de Guayaquil etc.

El Instrumento de recoleccién de los datos utilizado en este trabajo es el listado de fuentes
primarias y secundarias el cual esta compuesto por nombres de los autores, titulo de la obra, editorial

o0 revista publicada, cita, numero de pagina revisadas.
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Procedimiento de la Investigacion

Se eligieron estudios observacionales, descriptivos, transversales, longitudinales,
bibliograficos, ensayos clinicos, realizados en América y Europa, entre los afios 2015 y 2020. La
busqueda se realizé en las siguientes bases de datos de los navegadores como son: Revistas
Virtuales como Scielo, Revista Portales Médicos, Revista Odontoldgica Basadrina, Mediagraphic,
ResearchGate, Repositorios de algunas Universidades, Google Académico, PubMed, Springer,
Ensayos y biblioteca virtual de la Universidad de Guayaquil, utilizando las siguientes palabras claves
como alargamiento coronario, biotipos periodontales, espacio biol6gico; encontrandose 65 articulos de
los cuales se excluyeron 10 ya que no presentaban referencia con el objeto de estudio, posteriormente
se formulé el planteamiento del problema, avance de objetivos generales y especificos, asi como

también la justificacion del porque estéa realizando dicha investigacion.

En el levantamiento y andlisis de informacidén mediante el listado de fuentes primarias y
secundarias ya obtenidas anteriormente con lo cual se elabord el marco te6rico, empezando con los
antecedentes de estudios e investigaciones ya realizadas para determinar el avance de mi tema a
través de los afios, seguido se recopilo la informacién mas relevante y de esa manera se desarrollé de
forma ordenada el marco conceptual empezando por la anatomia microscépica y macroscoépica de los
tejidos periodontales, definiciones del alargamiento coronario, objetivos a conseguir con este
procedimiento, indicaciones, contraindicaciones, factores a tomar en cuenta antes de realizar el

procedimiento, diferentes técnicas con sus respectivas ventajas y desventajas.
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Analisis y discusién de resultados

Diversos autores (Bueno, 2004) (Cohaila & Aquize, 2019) coinciden que el principal objetivo de
un alargamiento coronario es generar una corona clinica mas amplia con fines restaurativos y
estéticos, donde se elimina tejido gingival, (Ardakani et al., 2016) también acota que para lograr
tratamientos restaurativos estéticos y funcionales se puede extirpar hueso para llegar a obtener una

corona clinica ideal.

Anteriormente (Fletcher, 2011) sefialaba que para lograr un conveniente sellado marginal de una
restauracion con la encia, la corona debia tener un tamafio suficiente para recibir dicha restauracion, en
la actualidad (Chavez et al., 2018) menciona que el alargamiento coronario debe ser funcional, porque
logra la correccion de margenes gingivales que colaboran a un adecuado control de placa bacteriana,
restaurativo por exponer caries subgingivales, fractura radicular, perforacion o reabsorcion radicular y

protésico ya que logra una adecuada retencibn mecanica para la restauracion dental.

(Garcia, 2012) y (Gutierrez & Pomacéndor, 2020) concuerdan la ubicacion del margen gingival
se debe presentar en condiciones normales a 0.5 o 1mm hacia coronal de la unién amelocementaria,

y gque esta caracteristica se puede visualizar con frecuencia en las coronas clinicas cortas y anchas.

Para determinar las causas de una sonrisa gingival (Harbi & Ahmad, 2018) sefiala que estas
pueden ser por anomalias esqueléticas o musculares, mientras que (Cohaila & Aquize, 2019)
menciona que puede ser causada como consecuencia de una erupcién pasiva alterada, creando una
estética no favorable.

Autores coinciden para determinar el espacio biolégico se necesita de una sonda periodontal,

ya que de esta manera permite conocer la cantidad de hueso que se debe remover o si dentro del
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tratamiento solo se deberia realizar una gingivectomia, pero siempre manteniendo claro el objetivo y la
finalidad del alargamiento coronario que es mantener un margen gingival saludable y que

estéticamente sea favorable para el paciente (Chavez et al., 2018) (Patel & Baker, 2015).

(Bravo et al., 2016) sefiala que el ancho del espacio biolégico después de un alargamiento de
corona puede restaurar a su tamafio normal en 6 meses en su anatomia e histologia (Marzadori et al.,
2018) discrepa esa teoria ya que su estudio clinico, en el seguimiento clinico 6 meses después de
haber colocado la sutura, el procedimiento quirdrgico resulté en un desplazamiento apical del margen
de tejido blando en una distancia promedio de 1,32 mm y sefiala que el tejido gingival restaura su

tamafo y anatomia a los 8 meses después de la cirugia.

(Ortega, 2007) y (Escudero et al., 2017) coinciden que una de las ventajas principales del
alargamiento coronario es la conservacion de las piezas dentarias, protegiendo la funcion
masticatoria, ademas de brindar una mejor funcién estética, también, reduce del nimero de citas con

el paciente, ahorra y disminuye el tiempo para la elaboracién del tratamiento restaurador definitivo.
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Capitulo IV

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Con el propésito de contestar a los objetivos que fueron formulados al inicio del presente

trabajo investigativo, se puede establecer las siguientes conclusiones:

En base a la literatura cientifica investigada concluyo, que los factores que se deben
considerar antes de realizar un alargamiento coronario, son los siguientes: el estado o salud
periodontal, la viabilidad protésica, el compromiso estético, el ancho bioldgico, la cantidad de tejido
gueratinizado, la extension de los tejidos, la proporcién corona/ raiz, los biotipos periodontales, el nivel

de la cresta Osea alveolar, los sondeos Gseos y gingivales y las radiografias periapicales.

Las ventajas y desventajas del alargamiento coronario, se presentan de acuerdo a la técnica
guirdrgica que se realice, pero en forma generalizada se indica que una de las principales ventajas,
dentro del ambito restaurativo es la conservacion de las piezas dentarias, y a nivel estético contribuye
a la creacion de sonrisas mas amplias y simétricas, aportando excelentes beneficios para salud bucal,
en cambio entre sus principales desventajas estan los dafios que se podrian causar a las piezas
dentarias, a los tejidos blandos, vasos sanguineos o nervios, fractura ésea, y hemorragias, mas que

todo, en el caso de no realizar una correcta planificacion.

El uso del alargamiento coronario se concluye que se puede presentar en situaciones clinicas
restaurativas, cuando existe la presencia de caries subgingivales, fracturas, poca retencién, margen
subgingival, tallado submarginal; y también en situaciones clinicas estéticas, ante la presencia de

pacientes con margenes gingivales desiguales y enorme exposicion de las encias.
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Finalmente, se indica que luego de una cirugia de alargamiento coronario se le da indicaciones
postquirargicas al paciente como la realizacion de enjuagues con Digluconato de clorhexidina al
0,12% cada 12 horas durante 15-20 dias, el uso de cepillo dental ultrasuave y de acuerdo a la técnica

gue se realice se prescribira también analgésicos y antibidticos.
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Recomendaciones

Se recomienda tener presente la preservacion del ancho bioldgico, por lo que, se debe
respetar este espacio de 2 mm entre la cresta 6sea y el limite amelocementario con la finalidad de

prevenir reabsorciones 6seas e inflamacion crénica de las encias.

Antes de realizar un tratamiento de alargamiento coronario se debe tener en cuenta los
diferentes factores que se mencionan en este documento, ya que estos, nos contribuirdn a obtener

mejores resultados en el tratamiento.

Se debe evaluar y analizar el biotipo periodontal de cada paciente, para saber la angulacién del

bisturi y por ende el grado de adelgazamiento del tejido.

Se recomienda que previo a realizar un alargamiento coronario se analicen todas las ventajas y
desventajas, que se pueden presentar, en las diferentes técnicas quirdrgicas, ya que de esta manera

se podra alcanzar excelentes resultados en el tratamiento.

Se recomienda que los pacientes que se van a realizar un alargamiento coronario, usen
colutorios pre operatorio y post operatorio para disminuir la carga bacteriana y que de esta manera

ayuda a la cicatrizacion.
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La investigacion propone una solucién a un problema relacionado con el perfil de egreso 03 030
profesional.
Contribuye con las lineas / sublineas de investigacion de la Carrera. 03 0.30
CALIFICACION TOTAL * 10 10.00

* El resultado sera promediado con la calificacion del Tutor y con la calificacion de obtenida en la Sustentacion oral.
** E| estudiante que obtiene una calificacién menor a 7/10 en la fase de tutoria de titulacion, no podra continuar a las siguientes fases (revision,

sustentacion).

CESAR Firmade

igienimente por
HUMBERTO  Cisar HompeRTo
PALACIOS f’AIlA( 105 JURADO
- 2021:05.27
JURADO 05:71:37 0500

DR. PALACIOS JURADO CESAR HUMBERTO
No.C.l. 0915881221
FECHA: 20/3/2021]



81

kd

ANEXO XI.- FICHA DE REGISTRO DE TRABAJO DE TITULACION

REPOSITORIONACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TRABAJO DE TITULACION

TITULO Y SUBTITULO: VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ALARGAMIENTO CORONARIO.

AUTOR(ES) (apellidos/nombres): | RUIZ FUENTES KAROL TATIANA

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) DR. MILTON RODRIGUEZ

(apellidos/nombres): DR. CESAR PALACIOS

INSTITUCION: UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

UNIDAD/FACULTAD: FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

MAESTRIA/ESPECIALIDAD: ODONTOLOGIA

GRADO OBTENIDO: ODONTOLOGA

FECHA DE PUBLICACION: ABRIL-2021 No. DE PAGINAS: 79
AREAS TEMATICAS: SALUD ORAL
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RESUMEN /ABSTRACT (150-250 palabras):

En la actualidad las personas buscan mejoras su estética dental, pero manteniendo una correcta
funcionabilidad de las piezas dentarias. El alargamiento coronario es una técnica que hoy en dia es
muy utilizada por los profesionales para satisfacer las necesidades restaurativas y estéticas de los
pacientes, cabe mencionar que existen diversos parametros y técnicas que se deben tomar en cuenta
antes de realizar la cirugia periodontal. Es importante que el profesional como el paciente conozcan
las ventajas y desventajas de este procedimiento para poder elaborar un buen plan de tratamiento
de acuerdo a sus necesidades. Objetivo: Conocer cuales son las ventajas y desventajas de un
alargamiento coronario. Investigacion: Se realizd un trabajo de revision bibliografica por lo que la
informacién se obtuvo de libros, revistas, articulos cientificos de portales como: Google Scholar,
Pubmed, Scielo, Medline y biblioteca virtual de la Universidad de Guayaquil, se utilizé la informacion
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coronario. Resultados: Varios autores coinciden que una de las ventajas principales delalargamiento
coronario es la conservacién de las piezas dentarias. Conclusiones: Las ventajas y desventajas del
alargamiento coronario dependerdn de la técnica quirurgica que se utilice en cada caso.

ABSTRACT

Today people are looking for improvements in their dental and facial aesthetics, but maintaining a




correct functionability of tooth pieces. Coronary elongation is a technique that today is widely used by
professionals to meet the restorative and aesthetic needs of patients, it is worth mentioning that there
are various parameters and techniques that must be taken into account before performing periodontal
surgery. It is necessary that the professional as the patient knows the advantages and disadvantages
of the treatment in order to develop a good treatment plan in each patient. Objective: To know what
are the advantages and disadvantages of a coronary elongation. Research: A bibliographic review work
was carried out so that the information was obtained from books, journals, scientific articles from
portals such as: Google Scholar, Pubmed, Scielo, Medline and virtual library of the University of
Guayaquil, information from observational, descriptive studies, and clinical cases related to coronary
elongation was used. Results: Several authors agree that one of the main advantages of coronary
elongation is the preservation of denitarian pieces. Conclusions: The advantages and disadvantages of
coronary elongation will depend on the surgical technique used in each case.

ADJUNTO PDF: Sl X NO
CONTACTO CON AUTOR/ES: Teléfono: E-mail:
0978991765 Karol.ruizf@ug.edu.ec

CONTACTO CON LA INSTITUCION: | Nombre: FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
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“VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ALARGAMIENTO CORONARIO”

Autor: Ruiz Fuentes Karol Tatiana.
Tutor: Dr. Milton Rodriguez Macias, MsC.

Resumen

En la actualidad las personas buscan mejoras su estética dental, pero manteniendo una correcta
funcionabilidad de las piezas dentarias. El alargamiento coronario es una técnica que hoy en dia es
muy utilizada por los profesionales para satisfacer las necesidades restaurativas y estéticas de los
pacientes, cabe mencionar que existen diversos pardmetros y técnicas que se deben tomar en
cuenta antes de realizar la cirugia periodontal. Es importante que el profesional como el paciente
conozcan las ventajas y desventajas de este procedimiento para poder elaborar un buen plan de
tratamiento de acuerdo a sus necesidades. Objetivo: Conocer cuales son las ventajas y desventajas
de un alargamiento coronario. Investigacion: Se realizé un trabajo de revision bibliografica por lo
que la informacidn se obtuvo de libros, revistas, articulos cientificos de portales como: Google
Scholar, Pubmed, Scielo, Medline y biblioteca virtual de la Universidad de Guayaquil, se utilizd la
informacién de estudios observacionales, descriptivos, y casos clinicos relacionados con el
alargamiento coronario. Resultados: Varios autores coinciden que una de las ventajas principales
del alargamiento coronario es la conservacion de las piezas dentarias. Conclusiones: Las ventajas y
desventajas del alargamiento coronario dependeran de la técnica quirdrgica que se utilice en cada
caso.

Palabras Claves: alargamiento coronario, ancho biolégico, biotipo periodontal, periodoncia.
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ANEXO XIV.- RESUMEN DEL TRABAJO DE TITULACION (INGLES)

FACULTAD PILOTO ODONTOLOGIA
CARRERA ODONTOLOGIA

“ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF CORONARY LENGTHENING”

Author: Ruiz Fuentes Karol Tatiana
Advisor: Dr. Milton Rodriguez Macias, MsC.

Abstract

Today people are looking for improvements in their dental and facial aesthetics, but maintaining a
correct functionability of tooth pieces. Coronary elongation is a technique that today is widely used
by professionals to meet the restorative and aesthetic needs of patients, it is worth mentioning that
there are various parameters and techniques that must be taken into account before performing
periodontal surgery. It is necessary that the professional as the patient knows the advantages and
disadvantages of the treatment in order to develop a good treatment plan in each patient.
Objective: To know what are the advantages and disadvantages of a coronary elongation. Research:
A bibliographic review work was carried out so that the information was obtained from books,
journals, scientific articles from portals such as: Google Scholar, Pubmed, Scielo, Medline and virtual
library of the University of Guayaquil, information from observational, descriptive studies, and
clinical cases related to coronary elongation was used. Results: Several authors agree that one of
the main advantages of coronary elongation is the preservation of denitarian pieces. Conclusions:
The advantages and disadvantages of coronary elongation will depend on the surgical technique
used in each case.

Keywords: coronary elongation, biological width, periodontal biotype, periodontics.
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