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RESUMEN

INTRODUCCION: Esta revision bibliografica tiene como objetivo evaluar las alteraciones
que se producen en los tejidos periodontales tras una cirugia de alargamiento coronario y
durante un periodo de seguimiento. También se pretende evaluar los factores influyentes en la
estabilidad de este procedimiento

MATERIAL Y METODO: A través de blsquedas realizadas en la base de datos PubMed
usando una serie de palabras clave, se obtuvieron 782 articulos, de los que se seleccionaron
10 segun los criterios descritos para esta busqueda.

CONCLUSION: Al realizar un procedimiento de alargamiento coronario con elevacion de
colgajo de reposicion apical con ostectomia y osteoplastia se produce recidiva del nuevo
margen gingival libre hasta el tercer mes, quedando estabilizado a partir de aqui. Sin embargo
se necesitan estudios con un mayor tiempo de seguimiento para ver los resultados del
alargamiento coronario a largo plazo.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this review is to asess all the alterations that occurs in the
periodontal tissue after a crown lenghthening procedure and during a certain period of time.
Therefore, this review try to analyze the factors that influence the stability of this procedure.

METHOD: Search was realized on PubMed, using key words. 782 articles were obtained,
where 10 of them were selected by the criteria described.

CONCLUSION: A coronal displacement of the new free gingival margin until the third
month is produced, being stabilized form this point, after a procedure of crown lengthening
with apically flap, ostectomy and osteoplasty. However more studies are needed with longer
follow-up to see the results of long-term crown lengthening.
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INTRODUCCION

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

La estética es importante en todos los procedimientos odontoldgicos en la actualidad,
y los pacientes tienen altas expectativas al respecto, por lo que se ha convertido en uno de los
grandes objetivos al realizar cualquier tratamiento. La cirugia periodontal puede ayudar en
algunos casos a lograr este objetivo, proporcionando una sonrisa armoniosa. El adecuado
conocimiento de la relacion entre los tejidos periodontales y la odontologia restauradora son
necesarias para alcanzar unos 6ptimos resultados en la forma, funcion, estética y confort de la

denticion.

Segun el World Workshop in Periodontics, la cirugia plastica periodontal son
“aquellos procedimientos quirargicos realizados para prevenir o corregir defectos de la encia,

mucosa alveolar o hueso, causado por factores anatomicos, de desarrollo o traumaticos™!.
Dentro de la cirugia pléastica periodontal encontramos diferentes procedimientos:

1. Aumento del reborde edéntulo.

2. Remocion del frenillo con insercion anémala.

3. Aumento del area de tejido queratinizado.

4. Cobertura radicular.

5. Correccidn de defectos de la mucosa periimplantar.

6. Aumento estético de la corona clinica.

7. Correcciones en la coloracion gingival.

8. Reconstruccion de la papila interdental.

Nosotros nos centraremos en el aumento estético de la corona clinica o alargamiento

coronario.
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ALARGAMIENTO CORONARIO

La técnica de alargamiento de corona clinica es un procedimiento quirdrgico
incluido dentro de la cirugia periodontal a colgajo con el objetivo de crear una corona clinica
més larga®. Desplaza hacia apical el margen gingival a expensas de eliminar encia y/o hueso,

respetando la anchura biolégica®.

Martinez Canut* define el alargamiento de corona clinica como un procedimiento
quirargico que persigue crear las condiciones Optimas para localizar mas apicalmente la unién

dentogingival manteniendo las dimensiones inviolables de sus componentes.

Se puede definir como placentera, una sonrisa que exponga completamente los dientes
superiores y aproximadamente 1 mm de tejido gingival vestibular. Se considera agradable una
exposicion gingival no superior a 2-3mm, mientras que una presencia mayor (> 3mm)

generalmente esta considerada como poco agradable por muchos pacientes®.

Las causas que determinan el desajuste de la sonrisa en la relacion labio-encia-dientes
son multiples y pueden afectar a diferentes estructuras anatémicas de forma aislada o

conjunta.

Es basico analizar la dimension y la forma del labio superior, su localizacion durante
la fonacion y también durante una sonrisa amplia. A veces, la dimension, la forma de los
dientes y la localizacion de los margenes gingivales resulta normal, por lo que la causa de la
importante exposicion puede ser debida a una incorrecta posiciéon del maxilar superior o a un
tamafo inadecuado del labio superior. La primera causa podria resolverse con la intrusion del

maxilar mediante cirugia maxilofacial, no existiendo un tratamiento eficaz para la segunda.

En reposo, la distancia entre el limite inferior de la nariz y el bermelldn del labio debe
corresponderse con una longitud de 22-24mm en el hombre y 20-22mm en la mujer®. Si la
alteracion estética no se debiese a la forma del labio o la posicién inadecuada del maxilar, es

necesario examinar con detalle diversos factores de origen dentario:

- Lalocalizacion del margen gingival en relacion a la union amelo-cementaria y a la

cresta dsea vestibular.
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- La relacion corona-raiz-hueso alveolar. Estos factores deben tenerse en
consideracion en pacientes en los que existe un problema estético asociado a la
sonrisa gingival para poder llevar a cabo un diagnostico de erupcion pasiva

alterada.

La migracion apical de la union dentogingival continua hasta que alcanza la distancia
fisiologica de 0,5-2mm coronal a la linea amelocementaria (LAC). Sin embargo pueden
producirse alteraciones en todo el proceso global de erupcion pasiva. Habiendo llegado los
dientes a su posicion oclusal, el margen gingival permanece sobre el esmalte del tercio
cervical/medio de la corona anatomica. Este fendmeno es lo que denominamos erupcion
pasiva alterada y se manifiesta sobre todo durante la denticion mixta. Cuando la erupcién
pasiva se presenta incompleta en pacientes que han completado su fase de crecimiento éseo
maxilar (18-20 afios en las mujeres y 20-22 afios en los hombres, se denomina erupcién

pasiva alterada’.

Coslet y cols.,® han diferenciado dos tipos de erupcién pasiva alterada en funcién de la
relacion entre la encia queratinizada y el LAC del diente, cada uno de estos han sido dividido,

a su vez, en dos subgrupos en base a la relacion entre la cresta dsea vestibular y el LAC.

Tipo 1: el margen gingival esta en una posicion coronal respecto al LAC. Hay presente una
banda amplia de encia queratinizada que se extiende en sentido apical hasta la cresta 6sea. La

unién mucogingival se sitla apical a la cresta.

Tipo 2: el margen gingival estd en una posicion coronal respecto al LAC. Existe una banda

estrecha de encia queratinizada que va desde el margen gingival hasta el LAC.
En cuanto a la relacion entre el LAC vy la cresta dsea vestibular se diferencian dos subgrupos:

Clase A: la diferencia entre el LAC vy la cresta 6sea es de 1-2mm. Esta distancia se considera

fisioldgica y permite la correcta insercion de las fibras supracrestales en el cemento radicular.

Clase B: la cresta 6sea esta a nivel o coronal al LAC. En esta situacion no existe espacio para
la insercion de las fibras supracrestales en el cemento radicular. Esto impide el movimiento

normal apical del aparato de insercion en la fase final de la erupcion pasiva.
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DIAGNOSTICO

La erupcion pasiva alterada no es la Unica causa de corona clinica corta. Otros factores a tener

en cuenta son: el desgaste oclusal y la forma del diente.

La busqueda del LAC con la sonda periodontal es fundamental para el diagndstico diferencial.
Si el LAC se sita en posicion fisiologica, en el interior del surco, se puede excluir la
erupcion pasiva alterada. La localizacion del LAC mediante el sondaje en pacientes en
pacientes erupcion pasiva alterada no es simple por dos razones: la primera se debe a que la
encia vestibular casi siempre esta pegada mediante un epitelio largo de unién a la superficie
del esmalte y , por tanto, no es sondable (la presencia de pseudobolsas vestibulares sobre
dientes cortos facilita considerablemente el diagnostico de erupcion pasiva alterada) vy, la
segunda, se debe a que en los dientes con erupcion pasiva alterada, la cresta 6sea vestibular se
encuentra a nivel mas coronal al LAC, por lo que esta no llega a localizarse, incluso en
presencia de pseudobolsas. Es muy util en el diagndstico de la erupcion pasiva alterada, la
realizacion de una radiografia intraoral empleando paralelizadores de Rinn. En presencia de
una notable diferencia (>3mm) entre la longitud de la corona clinica del diente (distancia
desde borde incisal y margen gingival) y la corona radiogréfica (distancia desde el LAC al
borde incisal), el diagnostico de erupcion pasiva alterada sera certero. Aun asi la radiografia
periapical a veces no es suficiente para diferenciar el tipo A y B, pues a veces no podemos

reconocer la posicion de la cresta dsea respecto al LAC.

Para diferenciar ambos subgrupos A del B es necesario el sondaje a hueso bajo anestesia
local; si se llega a sondar el LAC durante el sondeo seré tipo Ay, si por el contrario se

alcanza la cresta 6sea sin identificar el LAC se diagnostica la erupcion pasiva tipo B.

En realidad, el sondaje es eficaz solo en los casos en los que se llega a distinguir el LAC de la
cresta 6sea. En la mayoria de los casos, durante el sondaje se percibe solamente una
interrupcién de continuidad, sin poder diferenciar si es debido al LAC o a la cresta 0sea.
Incluso si se alcanzase a percibir las dos interrupciones de continuidad subgingivales (una la
del LAC y otra la de la cresta 6sea), no es posible establecer si la distancia entre estas es la
fisiolégica (1-2mm). Estas limitaciones en el diagnostico, sobre todo en las referencias
subgrupo Ay B, sugieren la realizacion de un colgajo de reposicion apical para el tratamiento

quirargico de la erupcion pasiva alterada, limitando notablemente el uso de la gingivectomia.
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La realizacién de gingivectomia en el subgrupo B, sin modificar la relacion entre el LAC y la
cresta Osea daria lugar a recidiva de la erupcion pasiva alterada. Otro factor predisponente y
caracteristico de la erupcion pasiva alterada es la presencia de un hueso interdental vestibular
denso. La ausencia de reduccion quirdrgica del hueso (osteoplastia) es otra de las causas
frecuentes del fracaso del tratamiento de la erupcion pasiva alterada mediante gingivectomia.

La erupcion pasiva alterada no solo representa un problema estético para el paciente, si no que
también es la causa de un dificil control de placa (por las reducidas dimensiones de las
coronas clinicas y por la hipertrofia gingival), inflamacion gingival y formacion de
pseudobolsas (aumento de la profundidad de sondaje del tejido gingival sin pérdida de
insercion)®. Estos hacen muy dificil el control de placa por parte del paciente y favorecen la

inflamacion gingival.
Diagnéstico diferencial de la sonrisa gingival

Las consideraciones estéticas para determinar la necesidad de alargamiento coronario son las
siguientes:

La sonrisa gingival se da cuando se alteran estos patrones estéticos y el paciente expone mas
de 3 mm de margen gingival de los dientes anteriores. Cuando nos encontramos ante un caso
de sonrisa gingival debemos hacer un exhaustivo diagnostico para determinar la causa y su
posible tratamiento. El diagndstico diferencial de sonrisa gingival comprende:

- Sobrecrecimiento del maxilar. Se da en aquellos pacientes que padecen hiperplasia del
tercio medio facial, incluyendo un sobrecrecimiento del maxilar. En la exploracion estos
pacientes presentan un tamafio dentario correcto, movilidad labial normal, longitud labial
normal y sin embargo muestran una gran cantidad de encia al hablar o en sonrisa. Para este
tipo de casos la solucidn viene dada por las técnicas quirdrgicas ortognaticas.

- Erupcidn pasiva alterada. Es una alteracion en la erupcion dentaria en la cual el diente no
concluye su proceso eruptivo y no termina de exponerse completamente a la cavidad oral. La
erupcién dentaria fisioldgica se desarrolla en dos etapas. Durante la primera fase se produce la
erupcién del diente hasta encontrar plano oclusal o antagonista, mientras que durante la
segunda fase se produce la migracion del epitelio apicalmente hasta quedar el margen gingival
1 mm coronal al limite amelocementario (LAC). En los pacientes adultos en los que esta
migracién no acaba de completarse hablamos de erupcién pasiva alterada (Evian et al.
19939, La erupcién normal puede llegar hasta los 18 afios en mujeres y los 21 en hombres.

La edad del paciente es un factor significante, ya que segun distintos estudios la erupcion
10
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pasiva puede continuar durante los afios de adolescencia (Evian y cols. 1993 y Volchansky y
cols. 1979'). Por lo tanto, el diagnéstico de erupcién pasiva alterada no puede realizarse
hasta que la erupcion pasiva esté completada..

- Desgaste dentario. El desgaste dentario, como ocurre en pacientes bruxistas, produce la
sobreerupcion de los dientes. Esta sobreerupcion se acompafia del complejo periodontal
(hueso, cemento, ligamento periodontal y encia) de manera que se produce un descenso en la
linea gingival provocando una mayor exposicién de encia y a su vez una sonrisa gingival. En
este caso el problema se deberia corregir idealmente mediante ortodoncia, para intruir el
sector descendido y reconstruccion de los bordes incisales, o bien mediante técnicas
quirdrgicas de alargamiento coronario.

- Hipermovilidad labial. El tono labial determina la posicion del mismo en cuanto a altura y
su movilidad en sonrisa durante el habla. El tono va disminuyendo con la edad, por lo que las
personas jévenes exponen mayor cantidad dentaria en posicion de reposo (entre 2-4mm),
mientras que las personas de edad avanzada no exponen los dientes superiores en posicion de
reposo. Sin embargo hay pacientes que presentan una longitud labial correcta, una exposicion
en reposo correcta acorde a su edad y una exposicion gingival excesiva durante la sonrisa. En
estos casos hablamos de hipermovilidad labial, siendo una de las opciones terapéuticas para
estos pacientes la reeducacion labial al sonreir. Otra técnica posible quirdrgica, limitando la
inervacion muscular y disminuyendo la capacidad de movilizar tan apicalmente el labio
superior.

- Labio corto. Aquellos pacientes con un tamafio dentario normal, tonicidad labial normal que
presentan tercios faciales proporcionados, pueden presentar labio corto. Se diagnostica
midiendo en posicion de reposo desde la base de la nariz hasta el labio. Los valores promedio
son de aproximadamente 20 a 22 mm en mujeres frente a 22 a 24 mm en hombres. Debido a
la menor altura del labio superior, la linea de sonrisa en las mujeres se sitGa en promedio 1,5
mm mas elevada que en los hombres (Peck y Peck. 1995°).

- Asimetria gingival. La asimetria existente en el sector anterior puede estar causada por
malposiciones, dientes extruidos por distintas causas, o erupcion pasiva alterada. Esta
alteracion se puede corregir mediante las técnicas de alargamiento coronario realizando un
recontorneado gingival, o bien mediante tratamiento de ortodoncia.

11
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INDICACIONES
Las principales indicaciones de alargamiento coronario se pueden dividir en dos grupos:
1. Necesidades restauradoras:
e Paraincrementar la altura de la corona clinica por caries o fracturas.
e Para acceder a caries subgingivales.

e Paratrasladar los margenes afectados del ancho bioldgico.

2. Necesidades estéticas:

e Para incrementar la altura de los dientes cortos en pacientes con excesivo

crecimiento gingival.
e Para controlar los margenes gingivales irregulares.
e Gestion de la erupcidn pasiva alterada

El tabaco no es una contraindicacion, aunque ciertos estudios han indicado pobres
resultados en procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos periodontales en pacientes
fumadores. Por lo que el paciente debe ser advertido de los riesgos de complicacién y de

fracaso que eso conlleva.

TRATAMIENTO
(1) TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ERUPCION PASIVA ALTERADA
Los objetivos del tratamiento quirargico de la erupcién pasiva alterada son:

- Satisfacer las demandas estéticas del paciente cuando estan descontentos con su
sonrisa gingival.
- Eliminar las pseudobolsas y ayudar a una correcta higiene oral por parte del

paciente.

12
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- Dotar a los dientes tratados de un contorno gingival arménico con un buen margen

de tejido queratinizado en altura y grosor.

Se trata de un colgajo posicionado apicalmente con osteoplastia. Solo se efectua ostectomia
en el subgrupo B. El colgajo se realiza son incisiones de descarga. La longitud mesio-distal
del mismo depende del nimero de dientes involucrados y generalmente se extiende un diente
a mesial y uno a distal de los dientes afectados por erupcion pasiva alterada. Cuando se trata
de canino a canino, el colgajo suele extenderse hasta los primeros premolares. Si la erupcion
pasiva afecta a toda la cara vestibular, el colgajo sera solo vestibular, mientras que si afecta a

todo el diente, se realizara también un colgajo palatino.

(a) COLGAJO REPOSICIONADO APICALMENTE CON OSTEOPLASTIA
VESTIBULAR.

En el tratamiento de la erupcion pasiva alterada tipo 1A y 2A, el disefio del colgajo consiste
en una serie de incisiones paramarginales (incisiones en forma parabdlica) que comienzan en
la linea angulo del diente anterior y terminan en la linea angulo del diente posterior al que
presenta erupcion pasiva. Dos incisiones paramarginales se entrecruzan a nivel interdental

para disefiar una papila quirdrgica.

Parcial

Tomada de Giovanni Zucchelli. Edicion espafiola.

13
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La importancia del disefio de incision ha estado tan sobrevalorada en el pasado que se
consideraba el factor determinante en el futuro tamafio del diente y en su forma. Esto ha
llevado a considerar durante afios la gingivectomia como tratamiento de la erupcion pasiva
alterada. En realidad, la futura forma y tamafio de los dientes dependera principalmente
de la relacion topografica entre la cresta 6sea y el LAC, del espesor del hueso y de los
tejidos blandos vestibulares e interproximales. La realizacion de una incision precisa y
correcta servira para favorecer la curacion clinica y conferir al paciente de una buena estética
postquirdrgica en un tiempo menor. El control de la placa bacteriana y la técnica de cepillado

serdn mas faciles en la primera fase postquirdrgica.

Para realizar correctamente el disefio de la incision del colgajo deberéan ser consideradas tanto

la forma como la posicion de la parabola.
La posicién mas o menos paramarginal de la incision parabdlica depende de:

-altura del tejido vestibular. A mayor altura més paramarginal seré la incision.

-posicion vestibular del hueso/LAC. Cuanto mas apical este el conjunto LAC/cresta

6sea con respecto al margen gingival, mas paramarginal sera la incision.

- canones de la odontologia estética segun los cuales el margen gingival de los

incisivos laterales deben estar algo méas coronales que los caninos y centrales.
La forma (mas o menos festoneada) de la parabola de la incision depende de:

- Posicion /trayecto de la linea mucogingival: la incision debera dejar en el colgajo

vestibular la misma altura de tejido queratinizado que sobre el diente homologo
contralateral (incisivo central, incisivo lateral y canino)

- Biotipo del paciente: cuanto mas apical se situe el complejo LAC/cresta dsea, mas

cilindrico sera los dientes y mas festoneada la incision.

El disefio de la incisién se realiza con el bisturi perpendicular al plano subyacente,
insertandolo en el conectivo, sin llegar a contactar con los planos profundos. Esto determina
la aparicion de una linea de sangrado que se utilizard como guia ya sea tanto para la incision

de la papila quirargica a espesor parcial como la incision vestibular a espesor total.

14
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El despegamiento del colgajo se realiza a espesor variado: parcial a nivel de las papilas
quirdrgicas y total en la porcién vestibular de la parabola. El objetivo es el de dar un espesor
uniforme a todo el colgajo quirdrgico. Las papilas quirargicas se despegan a espesor,
manteniendo la hoja de bisturi paralela a la mucosa externa, mientras que en la porcion
vestibular de la pardbola, bajo la que encontramos la corona del diente se realiza una incision

limpia a espesor total con el bisturi perpendicular al plano subyacente.

El tejido queratinizado marginal vestibular se elimina, mientras que el interdental (papila
anatomica) se desepiteliza y se conserva. El despegamiento del colgajo vestibular termina 3-

5mm apicalmente a la cresta 6sea vestibular.

Una vez finalizado el despegamiento del colgajo, se analiza la topografia de la cresta Gsea
vestibular y el LAC. Si la cresta dsea se encuentra a la un distancia de 1-2 mm del LAC, la
erupcion pasiva alterada pertenece al subgrupo A y no es necesario realizar ostectomia
vestibular. En ocasiones, los dientes afectados por erupcion pasiva presentan un espacio
biolégico minimo (1mm) para las inserciones de las fibras supracrestales. En este caso, la
ostectomia vestibular se limitard a los dientes sin este espacio. EI hecho frecuente de
encontrarse dientes con diferentes relacion entre el LAC y la cresta dsea, es otra razon por las
que la gingivectomia no pueden ser consideradas como la técnica ideal para el tratamiento de

la erupcion pasiva alterada.

Lo que si es un hallazgo frecuente en el caso de la erupcidn pasiva alterada, es la presencia de
hueso vestibular denso, sobre todo a nivel interdental. La no realizacion del remodela éseo
(osteoplastia) a este nivel, podria llevar al recrecimiento del tejido y a una recidiva parcial de
la erupcidn pasiva alterada. Debido a que la gingivectomia no permite la osteoplastia, esta no
puede ser considerada para el tratamiento de la erupcién pasiva alterada. La osteoplastia se
Ileva a cabo con una fresa redonda de diamante de grano medio, y posteriormente fino, en las
zonas proximas a la raices de los dientes. El tejido blando interdental de las papilas

anatomicas se desepiteliza con una hoja de bisturi del 15c y con tijeras de microcirugia.

La mayor parte de la osteoplastia se realiza en las areas interdentales, donde se crean las zonas

concavas, para la reposicion de las papilas quirdrgicas adelgazadas al final de la cirugia.

El colgajo se reposiciona Imm coronal al LAC y se fija con suturas interrumpidas anclando

las papilas quirurgicas del tejido conectivo interdental.
15
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La parte coronal de la papila anatdbmica desepitelizada cicatriza por segunda intencién. El
buen ajuste entre el tejido queratinizado marginal y la convexidad de las coronas anatdmicas
minimiza el riesgo de exposicion del coagulo y garantiza la estabilidad de los tejidos

reposicionados.

(b) COLGAJO REPOSICIONADO APICALMENTE CON OSTEOPLASTIA'Y
OSTECTOMIA VESTIBULAR

El colgajo reposicionado apicalmente con osteoplastia y ostectomia vestibular se utiliza en el
tratamiento de la erupcidn pasiva alterada tipo 1B y 2B. La ausencia de espacio biologico (1-
2mm) entre el LAC y la cresta 0sea vestibular para las fibras supracretales, es un hallazgo

casual que se observa en el momento de la elevacion del colgajo vestibular.

El disefio y el despegamiento del colgajo vestibular no difieren en nada del descrito con
anterioridad. EI despegamiento a espesor total termina 3-5mm apicales a la cresta dsea

vestibular.

La ostectomia vestibular se lleva a cabo tras haber realizado una osteoplastia que permita
reducir el espesor vestibular e interproximal. La ostectomia se realiza con un pequefio cincel
0seo y tiene como objetivo exponer 1mm de superficie radicular apical al LAC. A la cresta
Osea se le confiere un recorrido paralelo al LAC. Debido a que el cemento radicular
representa la superficie a la que se van a adherir las fibras supracrestales, no debe realizarse el

alisado radicular.

La mejoria de la sonrisa se hace evidente 1 semana después de la cirugia.

16



Ignacio Cayetano Ceballos Alcoba Alargamiento coronario. Resultados a largo plazo

Tomada de Giovanni Zucchelli. Edicidn espafiola.

La dificultad del mantenimiento higiénico, la persistencia/recidiva de signos inflamatorios y
la presencia de pseudobolsas vestibulares representan la indicacion para el tratamiento
quirargico de la erupcion pasiva alterada en la arcada inferior. La técnica quirdrgica es la
misma que la descrita para la arcada superior: colgajo reposicionado apicalmente con

osteoplastia y, si es necesaria, con ostectomia vestibular.

El tratamiento quirdrgico de la erupcion pasiva tipo 2 no difiere de la tipo 1. Se trata de un
colgajo reposicionado apicalmente con osteoplastia vestibular (sobre todo a nivel interdental).
La unica diferencia hace referencia a la posicion de la incisién que es ligeramente menos
paramarginal y festoneada cuanto menor es la altura de tejido queratinizado vestibular. La

ostectomia vestibular solo esta indicada en el subgrupo B.

(2) TRATAMIENTO DE OTRAS CAUSAS DE ALARGAMIENTO
CORONARIO

Otras causas que pueden determinar la necesidad de alargamiento coronario son los
requerimientos restauradores como caries, trauma o fractura, perforaciones radiculares,

reabsorcion radicular externa y atriccidn severa.

Para este tipo de alargamiento coronario, la incisién sera mas o menos paramarginal en
funcion de la altura de tejido queratinizado vestibular. La cantidad de ostectomia dependera
de la cantidad de tejido dentario que queramos exponer. La técnica quirdrgica que
aplicaremos en estos casos sera como las descritas para la erupcion pasiva alterada, con
ostectomia y/o osteoplastia en funcién de la posicién de la relacién hueso alveolar/LAC y de

la cantidad de diente que se necesite exponer.

En ocasiones, para la mejora estética de la sonrisa, son necesarios algunos movimientos
ortodoncicos ligeros: extrusion forzada. Durante un alargamiento de corona se realiza
ostectomia del diente a alargar asi como de los adyacentes lo que comporta una alteracion en
la proporcion corono-raiz y de la estética. En zonas donde estas alteraciones comprometerian

demasiado a la pieza (zona maxilar anterior) se recomienda realizar una extrusion forzada
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previa (intentar mantener la proporcién corono-raiz 1,5-1). Hay muchos factores a considerar
en el tratamiento combinado ortodéncico periodontal (Bradley y cols. 1985'). La mayoria de
incisivos con fracturas subgingivales ocurren en nifios y nos encontramos con el dilema de si
mantener (realizar un alargamiento de corona o una extrusion forzada) o extraer la pieza. Las
fracturas subgingivales tienen implicaciones endodonticas, restauradoras y periodontales. Se
debe determinar la linea de fractura. Si la raiz es menor de 15 mm se debe considerar la
extraccion pues se necesitan 10 mm para conseguir la retencion del poste y 4 mm de

gutapercha para mantener el sellado apical (Chavez y cols. 2006™), (Normand y cols. 2004%).
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OBJETIVOS

El objetivo que se pretende alcanzar con esta revision es determinar y/o valorar las
alteraciones que se producen a nivel del tejido periodontal después de un procedimiento
quirdrgico, en este caso el alargamiento coronario. Ademéas se evaluaran los factores que
pueden influir en la estabilidad de la cirugia de alargamiento coronario. De esta manera se

podré determinar si la cirugia de alargamiento coronario es o no estable en el tiempo.
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MATERIAL Y METODO

En esta revision bibliografica se han seleccionado articulos que han evaluado los

resultados de la cirugia de alargamiento coronario a largo plazo.

Para la identificacion de los articulos incluidos, se han desarrollado estrategias de

busqueda detalladas. Esta estrategia de busqueda se desarroll6 para la base de datos PubMed.

En la basqueda se utilizaron una combinacion de vocabulario, términos o palabras

claves, basadas en las siguientes:
o “Crown lengthening”
o “Crown lengthening AND results”
o “Crown lengthening AND outcomes”

Se realizd una restriccion de idiomas, sélo incluyendo en esta revision bibliogréfica articulos

escritos en inglés.
Se registraron los siguientes datos de cada articulo:
1. Se registrd el afio de publicacion y pais de origen de cada uno de los articulos.

2. Se registraron los detalles de las medidas de resultado informadas, incluyendo

el método de evaluacion y los intervalos de tiempo.

3. Detalles del tipo de estudio.

Criterios de inclusion:
» Atrticulos en inglés
» Articulos que fueran estudios clinicos
» Articulos que fueran revisiones sistematicas

» Articulos centrados en resultados del alargamiento coronario a largo plazo
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» Atrticulos publicados hasta enero de 2016

Criterios de exclusion:
» Atrticulos en diferentes idiomas del especificado
» Atrticulos sin alto nivel de evidencia
» Articulos de prevalencia, morbilidad y de salud
» Articulos de casos clinicos aislados y aquellos centrados en la investigacion animal.

Usando estos criterios de inclusion y exclusion se puso limites a la busqueda
bibliografica, filtrando asi los articulos seleccionados. Seleccionamos de este modo los mas
relevantes sobre los resultados a largo plazo de la cirugia de alargamiento coronario.
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RESULTADOS

Al realizar la primera basqueda general con las palabras claves, obtuvimos los

siguientes articulos:
e Crown lengthening: 617 articulos
e Crown lengthening AND results: 146 articulos

e Crown lengthening AND outcomes: 19 articulos

Por lo tanto, al inicio se obtuvieron un total de 782 articulos. Con el fin de tener una
informacion menos sesgada y especifica sobre nuestro tema, realizamos una segunda

busqueda en la que se aplicaron una serie de filtros.

En esta nueva busqueda obtuvimos 402 articulos. Tras leer los titulos y los resumenes,
descartamos aquellos que no estaban relacionados con el tema, quedandonos con un total de

50 articulos.

Por ultimo, se procedio a la lectura méas detallada de los articulos (los resimenes),

resultando la seleccion final en 10 articulos.

Serealiza una
nueva
blisqueda
aplicando una
serie de filtros

Leemos los

resdmenes y
descartamos los

que noe sean de
utilidad
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Evaluar clinicamente las 3 diferentes
técnicas de alargamiento coronario

15 pacientes

Ensayo clinico

Evaluar las alteraciones a nivel del
tejido periodontal después del
alargamiento coronario durante un
periodo de 6 meses; asi como los
factores que pueden determinar la
estabilidad de la altura de la corona
ganada a lo largo del tiempo

64 pacientes

Ensayo clinico

Evaluar los cambios de los tejidos
periodontales, en concreto el ancho
biolégico por un periodo de 6 meses

30 pacientes

Estudio
prospectivo

Evaluar los parametros dseos y la
estabilidad de los dientes anteriores del
maxilar después de cirugia de
alargamiento coronario

36 pacientes

Estudio
prospectivo

Evaluar los cambios a nivel de los
tejidos periodontales como resultado
de un alargamiento coronario; asi como
durante un periodo de cicatrizacién de
6 meses

25 pacientes

Ensayo clinico

Evaluar las alteraciones de los tejidos
periodontales marginales después de la
cirugia de alargamiento coronario y
durante su cicatrizacidon en un periodo
de 12 meses

30 pacientes

Ensayo clinico

Evaluar la viabilidad de una sonda
transulcular y determinar si la encia
supradsea es igual a la medida en el

preoperatorio

19 pacientes

Ensayo clinico

Comparar los resultados clinicos de la
técnica convencional (colgajo de
reposicién apical) y la técnica
minimamente invasiva (sin colgajo)

28 pacientes

Estudio
prospectivo

Evaluar los resultados del
procedimiento de alargamiento
coronario estético para el tratamiento
de erupcidn pasiva alterada

32 pacientes

Ensayo clinico

Evaluar los cambios posicionales del
tejido periodontal, en concreto, del
ancho bioldgico después de una cirugia
de alargamiento coronario

23 pacientes
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AUTOR HOMBRES MUIJERES EDAD MEDIA PERIOD,O
DURACION
NethravathyR et al., 2013 9 6 - 3 meses
Ritika A te al., 2012 38 26 34,5 6 meses
Ganji KK et al., 2013 - - 30 6 meses
Deas D et al., 2014 11 25 28.5 6 meses
Bragger U et al., 1992 - - - 6 meses
PontorieroR et al., 2001 - - 40.5 12 meses
Perez J et al., 2007 7 12 35 6 meses
Ribeiro F et al., 2013 8 20 27.5 12 meses
Cleverson O et al., 2015 6 26 23.5 6 meses
Lanning S et al., 2003 - - 39 6 meses

Clasificando los articulos encontrados en nuestra revision bibliografica segun los tipos de
estudios epidemioldgicos, nos encontramos con que hemos obtenido tres estudios

prospectivos y siete ensayos clinicos.

Dentro del grupo de estudios prospectivos, y clasificandolos segin el afio de
publicacién, encontramos el estudio de Bragger y cols.™, en 1992, el estudio de Deas y cols.®,
en 2014 y el estudio de Cleverson y cols.'’, en 2015. Los sujetos estudiados son similares en
los tres estudios, (25, 36 y 32 pacientes respectivamente) a los cuales se les practicd la misma
técnica quirdrgica, en este caso, colgajo de reposicion apical con ostectomia. El Gnico articulo

de los tres citados en el que no se realiza osteoplastia es el de Bragger y cols.™

En cuanto a las conclusiones a las que llegaron los investigadores, podemos destacar
que, tanto Deas y cols.’®, como Cleverson y cols.'’, observaron como la profundidad de
sondaje experimentaba un descenso en la recogida de datos iniciales. Sin embargo, a medida

que iban pasando las citas donde se examinaba a los pacientes, este descenso iba
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progresivamente aumentando de nuevo a los seis meses de revision. Por el contrario, para
Bragger y cols.”, la profundidad de sondaje sufria un aumento en sus valores desde los datos

de partida hasta los tres meses y de nuevo hasta los seis meses.

En relacion a la pérdida de insercidn, observamos como cada autor obtiene diferentes
resultados. Por un lado, nos encontramos con autores como Cleverson y cols.'’, quien en los
resultados obtenidos demuestra que no hay pérdida ni reduccion de insercion desde los datos
de partida hasta los seis meses. Por otro lado, nos encontramos con casos como el de Brégger
y cols.’®, quien en sus resultados muestra una reduccién de la pérdida de insercién hasta la
sexta semana, a partir de la cual apenas hay diferencia hasta el sexto mes. Por Gltimo,
observamos una tercera casuistica, como la obtenida tras el estudio de Deas y cols.'® En dicho
estudio se muestra cdmo se alcanzan pérdidas significativas de 2 mm y 1.8 mm en vestibular

y en interproximal respectivamente a los seis meses de revision.

Si analizamos la posicién del margen gingival tras la cirugia y a largo plazo Cleverson
y cols.™’, Bragger y cols.”®, y Deas y cols.’®, confluyen en que hay una ganancia de altura de
corona relevante tras la cirugia. Dicha ganancia se ve reducida al mes y al tercer mes vy, tras
esta Ultima revision, se mantiene estable sin apenas diferencias entre el tercer y el sexto mes.
Deas y cols.®, consiguié 1.92 mm tras la cirugia. Al mes obtuvo 1.67 mm; al tercer mes 1.50
mm y; al sexto 1.47 mm. Dichos resultados se asemejan mucho a los obtenidos por Cleverson

y cols.””, y Bragger y cols.”

Por ultimo, otro punto a destacar es la cantidad de hueso eliminado en la ostectomia.
Mientras que en el articulo de Cleverson y cols.'’, no se especifica tal cantidad, Bragger y
cols.”® y Deas y cols.’, si la detallan. Bragger y cols.™, eliminé entre 0 y 1 mm de hueso en el
38% de los pacientes, 1 mm en el 32%, 2 mm en el 21% y entre 3 y 4 mm en el 4%; similar a

la cantidad de hueso eliminada que Deas y cols.*®

Bragger y cols.”®, en cuyo estudio a 6 meses de seguimiento apenas encuentran
recidiva en los dientes tratados, siendo 0 mm en el 38% de los pacientes, entre 1-4 mm en el
29%, y 1-3 mm de recidiva en el 33% al evaluar de las 6 semanas a los 6 meses, en el trabajo
publicado por Deas y cols.’®, (2004) suturan el colgajo de manera que dejan diferentes
espesores de tejido supracrestal, y evalian cambios a 6 meses, ven como en el grupo en el que

dejan 3 mm de tejido supracrestal, la recidiva es de 0,47 +0,79 mm.
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Pasamos a continuacion a describir los resultados obtenidos en los siete articulos
clasificados como ensayos clinicos. De esos siete articulos, todos salvo los estudios de
Nethvarathy y cols.’®, y Riberio y cols.”, tienen el mismo objetivo, consistente en evaluar los
cambios o alteraciones que se producen en los tejidos periodontales durante un periodo
determinado de tiempo. Nethvarathy y cols.'®, fija su objetivo en evaluar clinicamente tres
diferentes técnicas de alargamiento coronario, y Riberio y cols.”®, fija su objetivo en la
comparacion de los resultados clinicos de la técnica convencional de alargamiento coronario y

la técnica minimamente invasiva.

Sobre los estudios que evaltan los cambios en los tejidos periodontales, encontramos
practicamente el mismo nimero de sujetos estudiados en todos los articulos (una media de 26)
excepto en el articulo de Ritika y cols.?®, con 64 sujetos estudiados. Todos estos articulos
llevan a cabo la misma técnica quirdrgica, en este caso, colgajo de reposicion apical con
ostectomia, excepto el estudio de Ganji y cols.?!, que a parte de esta técnica quir(rgica,

investiga los cambios en los tejidos periodontales tras la realizacion de una gingivectomia.

El estudio de Ganji y cols.?, observé movimiento coronal del margen gingival entre la
tercera y la sexta semana en aquellos pacientes que se sometieron al procedimiento de
gingivectomia. En el caso de los pacientes que se sometieron al procedimiento de colgajo de
reposicion apical con ostectomia, encontramos cambios significativos hasta la tercera semana.
A partir de ese momento se produjo una estabilizacién del desplazamiento del margen
gingival. Estos mismos resultados los apreciamos en los estudios de Ritika y cols., y
Lanning y cols.?? En el estudio de Pontoriero y cols.?, y en el de Perez y cols.?, encontramos
resultados similares pero con la pequefia diferencia de que la estabilizacion se produce al

sexto mes y no al tercero.

Respecto al ancho biolégico, sélo Lanning y cols.??, y Ganji y cols.?, evaluaron los
cambios. Ambos autores llegaron a la misma conclusién, el mantenimiento del ancho
bioldgico por debajo de los valores de partida. Para Lanning y cols.??, se produjo un descenso
al tercer mes, valores que volvieron a la normalidad al sexto mes. Para Ganji y cols.?, los
valores se mantuvieron estables a partir de la sexta semana. En la gingivivectomia, el ancho
bioldgico se restablecia a valores iniciales a la doceava semana, tal y como pudo observar

Ganji y cols.?*

26



Ignacio Cayetano Ceballos Alcoba Alargamiento coronario. Resultados a largo plazo

En cuanto a la profundidad del sondaje Ritika y cols.?, y Pontoriero y cols.?®, llegaron
a la misma conclusion. La profundidad de sondaje disminuye desde que se realiza la cirugia
hasta el tercer mes, pero vuelve a aumentar hasta acercarse a los datos de partida al sexto mes.
En el estudio de Perez y cols.?*, se observé como la profundidad de sondaje disminufa desde
los datos de partida hasta el sexto mes. Sin embargo, Lanning y cols.??, observaron como la

profundidad de sondaje aumentaba a los tres meses y descendia a los seis.

A la hora de hablar de reseccion ésea, tenemos diferentes tesituras. Ritika y cols.?,
realizaron una reseccion ésea de entre 1-3 mm, concluyendo que la eliminacion de hueso
igual 0o mayor a 1.5 mm produce maés ganancia de corona. Datos similares se muestran en
el estudio de Lanning y cols.??, en el que realizaron eliminacion de hueso de entre 1-5 mm,

siendo el 90% de ella de 3 0 mas milimetros.

A parte de estos articulos citados, tenemos dos ensayos clinicos con diferentes
objetivos. Uno de ellos es el de Nethvarathy vy cols.’®, donde se eval(an tres diferentes
técnicas de alargamiento coronario. También nos encontramos con el estudio de Ribeiro y
cols.'®, donde compararon la técnica convencional de alargamiento coronario con una técnica
menos invasiva. En el primero se aprecia una ganancia de altura clinica de corona con las tres
técnicas. La diferencia estd en que tanto con la gingivectomia como con el colgajo de
reposicion apical hay una disminucion de la encia adherida, mientras que con la extrusion
forzada mediante ortodoncia no. En el segundo estudio no apreciaron diferencia entre las
técnicas sobre la reduccion del margen gingival. En la reseccion 6sea apenas hay diferencias

entre procedimientos.

27



Ignacio Cayetano Ceballos Alcoba Alargamiento coronario. Resultados a largo plazo

DISCUSION

El objetivo de esta revision bibliogréfica fue valorar las alteraciones que se producen a
nivel de los tejidos periodontales inmediatamente después de un procedimiento quirargico, en
este caso, cirugia de alargamiento coronario y las posibles alteraciones que se pueden
producir a lo largo de un periodo de seguimiento. Ademas, se evaluaron los factores que

puedan influir en la estabilidad de la cirugia de alargamiento coronario.

Los resultados obtenidos de esta revision bibliografica demuestran que, en un periodo
de seguimiento de 6 - 12 meses de cicatrizacion tras una cirugia de alargamiento coronario
realizando colgajo de reposicién apical con ostectomia y osteoplastia, la posicion de margen
gingival sufre una pequefia recidiva durante los 3 primeros meses. Los datos manifiestan
la ganancia de una gran cantidad de altura de la corona al principio, justo tras la cirugia. Sin
embargo, ésta ganancia se va reduciendo poco a poco hasta el tercer mes, momento donde se
produce una estabilizacion de esa altura de corona hasta el sexto mes, sin apenas diferencia

entre mes 3°y el mes 6°.

Otro resultado importante a destacar, es que la mayoria de los autores de los articulos
revisados optan por la realizacién de una ostectomia que oscila entre 1 y 3 mm en la gran
parte de los sujetos estudiados. Un ejemplo lo encontramos en el estudio de Ritika y cols.,
quién afirma que las resecciones 6seas mayores de 1.50 mm producen una mayor ganancia de
altura de corona. Por otro lado, hay autores que optan por la realizacion de ostectomias entre 0

mmy1lmm.

Las conclusiones derivadas de las alteraciones que sufre el ancho bioldgico tras una
cirugia de alargamiento coronario muestran coémo tras un procedimiento quirtrgico de
alargamiento coronario realizando colgajo de reposicién apical con ostectomia, el ancho se
mantiene estable durante todo el periodo de seguimiento, aunque por debajo de los valores

de partida.

Respecto a la profundidad de sondaje, los resultados de esta revision confirman que el
tejido periodontal sufre una disminucidon de su profundidad nada mas acabar la cirugia,
produciéndose una recidiva poco a poco hasta que a los 6 meses se acercan a los valores

de partida. Todos los autores que estudiaron la profundidad de sondaje llegaron a esta
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conclusién excepto dos, Bragger y cols.”®, y Lanning y cols.?, los cuales observaron como la

profundidad de sondaje aumentaba tras la cirugia hasta los 3 meses.

El procedimiento de alargamiento coronario puede tener objetivos estéticos o
también restauradores, y eso condiciona el tipo de cirugia que vamos a realizar. Si
tenemos un diente fracturado o con una lesion cariosa subgingival, el abordaje quirargico se
realiza en todo el perimetro del diente con patologia. Por el contrario, en los casos estéticos el
abordaje puede realizarse exclusivamente por vestibular. En nuestra revision bibliografica nos
encontramos con ambos escenarios, habiéndose realizado en todos los casos elevacion de
colgajo con ostectomia y osteoplastia, siempre dejando la distancia necesaria entre la cresta
6sea y el nuevo margen gingival. Ademas algunos autores entran a comparar la técnica
convencional de elevacion de colgajo de reposicion apical con ostectomia y osteoplastia con

otras técnicas tales como la gingivectomia y extrusion forzada mediante ortodoncia.

En la comparacién con la gingivectomia, todos los autores se reafirman en las
ventajas de la técnica de elevacion de colgajo de reposicion apical con ostectomia y
osteoplatia sobre la realizacién de la gingivectomia, haciendo mencién a las numerosas
ventajas del empleo de este método tales como la menor recidiva del margen gingival. En el
estudio llevado a cabo por Ganji y cols.?, los resultados arrojan una ganancia en la altura de
la corona de 0.3 mm aplicando la técnica de la gingivectomia, mientras que con la ostectomia

y colgajo de reposicion apical se obtenia 4.9 mm.

Si comparamos el alargamiento coronario con la extrusion forzada mediante
ortondoncia no resulta tan ventajoso, como podemos ver en el articulo de Nethvathy y cols.®,
ya que hay una mayor pérdida de encia adherida respecto a los valores preoperatorios con la
técnica de colgajo de reposicion apical con ostectomia, habiendo en ambas ganancia de altura
de la corona clinica. Sin embargo, la técnica de extrusion tiene una serie de implicaciones
negativas que no podemos dejar de considerar, siendo la primera de ellas, la necesidad de més
estudios para confirmar la fiabilidad de este procedimiento. Adicionalmente, la técnica
implica realizar una valoracion individual para cada diente, analizando los milimetros de raiz

remanente en las fracturas subgingivales.
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Gracias a los avances tecnologicos, se estan dando a conocer nuevas técnicas que no
podemos desestimar. Una de ellas es la descrita en el articulo de Ribeiro y cols.’®, en el 2013.
Dicha técnica es similar a la técnica de elevacion de colgajo pero sin la necesidad de ello,
siendo un procedimiento minimamente invasivo. Los datos clinicos son muy similares a la
técnica convencional, por lo que podria resultar una nueva opcion interesante de aplicar para

la que, sin embargo, y tal y como afirma el autor del articulo, se requiere mayor investigacion.

La estabilidad de una cirugia de alargamiento coronario viene determinada por
diferentes factores que influyen en estos resultados a lo largo de un periodo de tiempo. La
futura forma y tamafio de los dientes dependera principalmente de primero, la relacion
topografica entre la cresta 6sea y el margen gingival que se localizara en la linea amelo-
cementaria, y segundo, del espesor del hueso. Esto quiere decir que para que la recidiva sea
la menor posible debe haber una distancia minima entre el margen gingival y la cresta 0sea.
Deas y cols.'®, describe en su estudio cémo la tendencia del periodonto en cicatrizacion,
referido como ancho bioldgico, a reformar esa dimension es mayor cuando la distancia esta
por encima de 3 mm o menos de 2 mm. Cuando esa distancia esta entre 2 y 3 mm la recidiva
es insignificante. Por ello, se considera un factor de mucha importancia la localizacion del

colgajo de reposicion apical una vez suturado.

El correcto disefio del colgajo de reposicion apical favorecera la curacion clinica y
otorgara al paciente una buena estética postquirdrgica en un tiempo menor, por lo que debe
ser considerado también un factor influyente en los resultados de este procedimiento.

De igual modo, en los procedimientos de alargamiento coronario, con el fin de que no
se produzca recidiva, suele ser necesaria la eliminacion de hueso de la cresta alveolar para
permitir un ancho bioldgico suficiente. En la revisién de la literatura hemos encontrado

resecciones dseas de entre 1 mmy 3 mm.

Otro factor a tener en cuenta en esta revision bibliografica es la clasificacion de los
pacientes en dos grupos segun el biotipo periodontal (biotipo periodontal grueso y fino).
Gracias a esta clasificacion observaremos la existencia de una tendencia mayor a la recidiva o
existencia de cambios en el margen gingival libre segun el biotipo periodontal. Esto lo vemos

analizado en el estudio de Pontoriero y cols.”®, en 2001, el cual concluye que los sujetos con
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biotipo periodontal grueso muestran un mayor crecimiento hacia coronal del tejido

periodontal marginal que los sujetos con un biotipo periodontal fino.

Tampoco debemos pasar por alto la relacién existente entre la cantidad de
desplazamiento coronal del tejido periodontal marginal, las caracteristicas personales de
cicatrizacion de cada sujeto, y el seguimiento y mantenimiento de la higiene bucal de los
pacientes. Como resultado de esta correlacion, en todos los articulos analizados los pacientes
recibieron una sesion de instrucciones sobre higiene y profilaxis y se les realizd una

tartrectomia exhaustiva.

Por altimo, conviene destacar que la gran mayoria de los articulos analizados se basan
en periodos de seguimiento de la cirugia de 6 meses, exceptuando los llevados a cabo por
Pontoriero y cols.®, y Ribeiro y cols.'®, los cuales realizaron estudios con periodos de
seguimiento de 12 meses. Por lo tanto, es necesario un mayor tiempo de seguimiento para

aumentar la fiabilidad de los resultados obtenidos.
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CONCLUSIONES.

1. La cirugia de alargamiento coronario con elevacion de colgajo de reposicion

apical con ostectomia y osteoplastia es la méas ventajosa.

2. Se produce recidiva del nuevo margen gingival libre hasta el tercer mes,

quedando estabilizado a partir de aqui.
3. El ancho biolégico apenas sufre diferencia con los datos de partida.

4. EI biotipo periodontal y la localizacion del nuevo margen gingival suturado

influyen en la estabilidad del procedimiento quirurgico.

5. Se necesitan estudios con un mayor tiempo de seguimiento para ver los

resultados del alargamiento coronario a largo plazo.
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