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RESUMEN

En esta revision se presentan los criterios diagnésticos y de tra-
tamiento utilizados en la clinica de atencion dental del Programa
de Especialidad en Periodontologia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Autonoma de Guadalajara. Estos criterios estan
basados en una recopilacion y revision de la literatura del procedi-
miento periodontal clinico quirdrgico genéricamente denominado
alargamiento de corona bajo el siguiente esquema: Definicion, ba-
ses bioldgicas, consideraciones protésico periodontales, objetivos,
indicaciones, contraindicaciones y presentacion de un caso clinico.
En aportaciones subsecuentes se presentaran casos clinicos con
las diversas técnicas mencionadas en esta revision.

Palabras clave: Alargamiento de corona, biotipo periodontal,
espesor bioldgico, erupcion pasiva.

INTRODUCCION

Los procedimientos de alargamiento de corona han
sido basicamente indicados para proveer reten-
ci6n adecuada para dientes y pilares en coronas y
puentes.! Sin embargo, el creciente interés en la
integracién de los aspectos funcionales y estéticos
en la Odontologia Restauradora, Rehabilitacién
Oral y Ortodoncia, principalmente, han hecho que
el tema sea tratado de manera interdisciplinaria.?
El alargamiento de corona se ha convertido en un
procedimiento de rutina en la consulta periodontal
aunado a la premisa de un periodonto sano como
requisito indispensable en la practica odontolégica.?
El autor, mas que pretender una definicién, propone
la siguiente descripcion: El procedimiento periodon-
tal clinico quirdrgico genéricamente denominado
alargamiento de corona abarca una serie de con-
sideraciones bioldgicas e indicaciones funcionales,
protésicas y estéticas, las cuales son obtenidas a
través de varios procedimientos quiragicos y orto-

* C.D.E.P. Coordinador del Programa de Especialidad en
Periodontologia. Universidad Autbnoma de Guadalajara.

Recibido: 03 de octubre de 2012. Aceptado: 28 de febrero de 2013

Vol. lll, Nam. 2 e pp 81-86

Este articulo puede ser consultado
en versién completa en

www.medigraphic.com/periodontologia

ABSTRACTS

The standards for diagnosis and treatment used in the dental clinic
of the Certificate program in Periodontology at the Dental School
in the Universidad Autonoma de Guadalajara are presented. The
generic periodontal surgical procedure named Crown Lengthen-
ing standards are based in a compilation and review of the dental
literature under the following outline: Definition, Biological bases,
Prosthetic and Periodontal considerations, Objectives, Indications,
Contraindications and Case Presentation.

Key words: Crown lengthening, periodontal biotype, biological width,
altered passive eruption.

dénticos. Bajo estos antecedentes, a continuacién se
describen tales razonamientos.

BASES BIOLOGICAS

La descripciéon de la unidad funcional diente pe-
riodonto establece la relacion entre los tejidos del
diente, los tejidos de la encia y el hueso alveolar
propiamente dicho, lo cual permite la comprension
de los tres conceptos histolégicos funcionales sobre
los que descansa la biologia periodontal: La unién
epitelial, la insercién conectiva periodontal y el
ligamento periodontal (Figura 1).

La unidn epitelial y la insercién conectiva han
sido descritos como la unién dentogingival fisio-
légica? o espesor biolégico.>® Histolégicamente, el
concepto de unidn epitelial se refiere a la manera en
la que el epitelio de unién se relaciona con los tejidos
del diente (esmalte, principalmente, y/o dentina y/o
cemento) a través de una lamina basal adherida
intimamente a la superficie dentaria y las estruc-
turas de la membrana celular epitelial llamadas
hemidesmosomas, estableciéndose de esta manera
un sello biolégico permeable selectivo alrededor del
diente que mantiene la integridad del organismo.”

La insercién conectiva periodontal se refiere al
mecanismo bioldgico de insercién de las fibras cola-
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genas entre el cemento radicular y dos componentes
perfectamente definidos que son:

1) Encia (complejo de fibras supracrestales) y,

2) Hueso alveolar propiamente dicho (complejo de
fibras colagenas insertadas al cemento y al hueso
alveolar que, en conjunto, forman la estructura
anatéomica funcional llamada ligamento perio-
dontal).®

La funcién principal de la unién epitelial es la
conservacion de la integridad del organismo al sellar
por medio del epitelio de unidn los tejidos gingivales
marginales alrededor de la estructura dentaria. La
funcién de la insercion conectiva periodontal es fijar el
diente a través del cemento radicular con el hueso al-
veolar propiamente dicho cumpliéndose las funciones
de masticaciéon, habla y deglucién. Estos dos conceptos
biolégicos soportan la Periodontologia actual.

Biotipo periodontal

Un aspecto de suma importancia a considerar
en el procedimiento de alargamiento de corona
es el biotipo periodontal. La observacién clinica
confirma la gran variacién existente entre los
individuos respecto a la morfologia de los tejidos
periodontales. En los extremos encontramos la
encia marginal gruesa y poco festoneada y la encia
delgada con un festén muy pronunciado (Figura
2). Estas dos diferentes caracteristicas biolégicas
y clinicas del periodonto han sido llamadas “bio-
tipos”,% 11 relaciondndose también con las caracte-
risticas anatomicas de los dientes.!! En dientes cuyas
coronas tienen una dimensién cervicoincisal mar-
cadamente mayor que la dimensién interproximal
(dientes de forma triangular y altos) y sus puntos
de contactos son pequefios y mas hacia incisal,
parecen estar asociados con un biotipo periodontal
delgado, con margenes gingivales de festén muy
pronunciado y tejidos blandos y dseos muy finos;
mientras que dientes con dimensiones cervicoin-
cisales relativamente cortas, contactos amplios
y festén gingival poco pronunciado (dientes de
apariencia cuadrada y cortos) se asocian al biotipo
periodontal grueso con caracteristicas de feston
gingival relativamente plano y tejidos gingivales
y 6seos de apariencia gruesa. Ha sido sugerido
también que la severidad de diferentes tipos de
sintomas asociados con lesiones periodontales in-

ducidas por placa bacteriana varian en denticiones
con diferentes biotipos periodontales.!%12 Podria
inferirse entonces que, en un biotipo periodontal
delgado, la inflamacién gingival podria resultar
en recesién. De manera contraria, en un biotipo
periodontal grueso podrian presentarse bolsas
periodontales y defectos intradseos como respuesta
a la lesion inflamatoria.!! En acuerdo con estos
hallazgos clinicos est4 el clasico trabajo de Waer-
haug!3 y el concepto de limite finito de accién de
la placa bacteriana y la respuesta inflamatoria
de los tejidos periodontales. En la practica clinica
restauradora y protésica, el biotipo periodontal
debe ser considerado en la toma de decisiones y
eleccién de tratamiento bajo los mismos criterios
anteriormente descritos.?%

Consideraciones protésico periodontales

Hecha la descripcién basica de las caracteristicas
bioldgicas del periodonto, es requisito mencionar el
concepto de espesor biolégico y su influencia en la
aplicacién de las técnicas quirargicas y ortodéncicas
del alargamiento de corona. El concepto de espesor
biolégico se basa en una serie de observaciones
histolégicas y clinicas de al menos dos articulos
clasicos y varios autores mds.>514:16 De manera
simplificada, puede describirse como las medidas
biolégicas promedio compatibles con salud en los
tejidos periodontales marginales en relacién con
los procedimientos de restauraciéon y rehabilita-
cién dental. Gargiulo, Wentz y Orban* reportan
las siguientes medidas: Surco gingival 0.69 mm,
epitelio de unién 0.97 mm e insercidén conectiva
1.07 mm. La suma de estas tres medidas se consi-
dera la dimensién minima para conservar la salud
periodontal cuando se ha de tomar la decisién de
colocar los margenes de la restauracién protésica
en la zona del surco gingival* (Figura 8). Debe
puntualizarse que son medidas promedio y, por lo
tanto, en la practica clinica se presenta una alta
variabilidad intraindividual e interindividual. La
evidencia indiscutible es la imposibilidad de encon-
trar un surco sano de cualquier diente individual
con profundidades y medidas iguales en toda su ex-
tensién!”18 (Figura 4). Sera el criterio del periodon-
cista en concordancia con el criterio del protesista/
rehabilitador en cada caso particular quien decida
la aplicacién del concepto de espesor biolégico para
el restablecimiento de estas dimensiones clinicas
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Figura 2. Imagen clinica que muestra los dos biotipos perio-
dontales. A: Biotipo periodontal delgado. B: Biotipo periodontal
grueso asociado a erupcion pasiva retardada.
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Figura 1. A:

Imagen histolégica que muestra
la union epitelial. La linea pun-
teada indica la extension del
epitelio de unién desde la unién
cemento-esmalte hasta el fondo
del surco en intimo contacto con
el esmalte. B: Imagen histolégi-
ca que muestra la insercion co-
nectiva periodontal comprendida
entre la unién cemento-esmalte
y la cresta 6sea marginal. A par-
tir de este punto y hacia apical,
se convierte en la estructura
anatémica llamada ligamento
periodontal (LP).

compatibles con la salud y anticipar la respuesta
individual en los dientes involucrados y asi lograr
resultados predecibles en el tratamiento indicado.

Cicatrizacién periodontal

El enfoque terapéutico quirargico para la resolucién
del dafio a los tejidos de soporte del diente causados
por la infeccién periodontal ha sido dirigido a la eli-
minacién de la bolsa periodontal,’® es decir, técnicas
resectivas y, mas recientemente, aplicando las técnicas
quirurgicas denominadas no resectivas que pretenden
lograr una nueva insercién conectiva periodontal.?’ Sin
embargo, la evidencia histolégica concluye que mas que
lograr la restauracién de la insercién periodontal y, por
lo tanto, restablecer las dimensiones fisioldgicas del pe-
riodonto, la formacién de un epitelio largo de unién es
la forma de cicatrizacién mas comtn después de cirugia
periodontal.?1'?7 Lang y colaboradores?® mostraron,
mas adn, que una cicatrizacion periodontal a través de
un epitelio largo de unién tiene la misma reaccién a la
inflamacién que un epitelio de dimensiones fisiolgicas
¥ que no es un sitio de menor resistencia a la presencia
de placa bacteriana. Puede inferirse, entonces, que las
técnicas quirtrgicas utilizadas en el procedimiento
de alargamiento de corona cicatrizan con un epitelio
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Surco gingival 0.69 mm
Epitelio de union 0.97 mm
Insercion conectiva 1.07 mm

Encia marginal libre

i roa}

Espesor biolégico
(Cohen, 1962)

4 mm (Assif JPD, 1991) p—

l —
/i'
largo de unién y no restableciendo las dimensiones
fisiolégicas promedio.??

La revisién de los conceptos de erupciéon den-
taria3? deben ser tomados en cuenta al indicar
un procedimiento de alargamiento de corona. La
erupciéon del diente es dividida en dos fases: 1)
Erupcién activa que describe el movimiento fisio-
légico del diente desde su nicho intradéseo hasta
alcanzar contacto con su antagonista, y 2) Erup-
cién pasiva que describe la migracion apical de los
tejidos marginales de la encia hasta alcanzar las
dimensiones fisiolégicas citadas (Figura 2B) ante-
riormente.1%16:31 Los tejidos de la encia marginal
que cubren la corona del diente de reciente erup-
cién inician una migracién apical que tedricamente
se estabilizara al alcanzar las medidas promedio
de un periodonto normal y sano. En general, este
nivel es alcanzado durante la adolescencia tar-
dia.l” Si esta forma fisiolégica no se establece en
uno o varios dientes a cierta edad, la condicién
se describe como erupcién pasiva retardada. Es

de notarse que estos conceptos son dificiles de
observar en su momento por el clinico, basado

Y
Componente supracrestal
de lainsercion periodontal

Figura 3.

Imagen que muestra el concepto
de espesor bioldgico y los dos
componentes de la insercion pe-
riodontal.

en los distintos tiempos de erupciéon dentaria. La
presencia de inflamacién/infecciéon periodontal
en dientes en fase de erupcidén pasiva supondria
una condicion clinica que el autor sugiere como
erupcién pasiva alterada, siendo la inflamacién
de los tejidos marginales de la encia (gingivitis),
un factor determinante que evite alcanzar las
condiciones clinicas de normalidad.

OBJETIVOS

Los fines pretendidos con el alargamiento de corona
pueden ser considerados en tres categorias:

Funcionales. Incluyen la correccién de mar-
genes gingivales con caracteristicas gingivales que
impidan un adecuado control personal de placa.

Protésicos. Consideran: a) acceso a caries, abra-
siones y/o resorciones; b) obtencién de retencién me-
canica para la restauracion dental; c) asilamiento del
campo operatorio y, d) otros.

Estéticos. Aportan: a) dimensiones coronarias
adecuadas, b) correccién de discrepancia de marge-
nes, y ¢) compensan la sonrisa gingival.
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En la préactica clinica la combinacién de varias ca-
racteristicas antes mencionas es comun e influye en la
toma de decisiones para la eleccion del procedimiento.

INDICACIONES

Tomando en consideracion los objetivos anteriores,
el procedimiento de alargamiento de corona esta
indicado de la misma manera en:

Funcionales. En situaciones donde la arquitectu-
ra gingival y 6sea, ya sea por condiciones naturales (i.e.
erupcion pasiva retardada), y/o cualquier otra anoma-
lia que impida el mantenimiento adecuado del control
personal de placa, el alargamiento de corona estara
indicado para proveer y mantener la forma fisiolégica
de los tejidos marginales de la encia y periodonto.

Protésicas. En situaciones de caries subgingival,
fracturas coronarias y/o radiculares, abrasiones, abfrac-
clones, retencién mecanica, adecuada relacién corona
raiz, amputacién radicular, hemiseccién radicular, tu-
nelizacion, reabsorcién dentinaria y otros, la indicacion

Rev Mex Periodontol 2012; 11l (2): 81-86

de alargamiento coronario estara indicada para proveer
las condiciones adecuadas en la restauracién dentaria.

Estéticas. Con las demandas actuales de la
Odontologia restauradora y la informacién a la que los
pacientes tienen acceso, la demanda del alargamiento
de corona como indicacién estética ha aumentado
en la practica periodontal. Entonces, en condiciones
como sonrisa gingival, discrepancia de margenes y
erupcién pasiva retardada y/o alterada periodontal y
otras pueden ser resueltas con estos procedimientos

CONTRAINDICACIONES

La inflamacién gingival e infeccién periodontal
deben ser controladas previamente a la indicacién
del procedimiento de alargamiento de corona. Sin
embargo, a juicio del clinico, el tratamiento de la in-
feccién periodontal puede ser realizado en el mismo
acto quirurgico, excepcién hecha del procedimiento
de extrusion forzada. La proximidad radicular, una
inadecuada relacion corona raiz y condiciones pulpa-

-

Figura 4. Imégenes clinicas en las que se observa la amplia variacion que existe en las profundidades al sondeo en diferentes sitios en

un mismo diente y dientes del mismo paciente.
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res/endododnticas podrian comprometer seriamente
los objetivos del procedimiento de alargamiento de
corona, imposibilitando el procedimiento.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La gingivectomia, ya sea a bisel externo o a bisel
interno, y el colgajo desplazado apical son las téc-
nicas quirdrgicas indicadas en el procedimiento
de alargamiento de corona; la combinacién de
éstas en el mismo momento quirargico es comun,
dependiendo de la zona y las caracteristicas cli-
nicas de los tejidos. La extrusiéon forzada es otro
de los procedimientos utilizados para cumplir los
objetivos del alargamiento de corona y no es raro
combinarlo con los procedimientos quirargicos
antes mencionados.
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