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TECNICAS DE ALARGAMIENTO CORONARIO EN
SECTOR ANTERIOR: INFLUENCIA DE LA BIOLOGIA

PERIODONTAL EN LOS RESULTADOS ESTETICOS



Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo principal analizar
técnicas de alargamiento coronario en el sector anterior, con el
fin de determinar los criterios clinicos que optimizaron la
seleccion de la técnica quirurgica mas apropiada. Esto se
realizd para lograr resultados funcionales y estéticos

predecibles.

Para tal fin, se llevo a cabo una revision bibliografica que fue
complementada con el analisis de casos clinicos, tratados
mediante diversas modalidades quirurgicas. Las técnicas que se
emplearon incluyeron: gingivectomia, para un abordaje
exclusivo de tejidos blandos; gingivectomia, con colgajo sin
remodelado éseo, complementada con frenectomia, para la
reubicacién del margen gingival de manera estable y la
facilitacion del acceso restaurador, sin invasion del espacio
supracrestal de insercion biologica. Ademas, se realizé la
frenectomia -por la presencia de un frenillo aberrante o de
insercidon alta que podria generar traccién interfiriendo con la
cicatrizacion o favoreciendo la recidiva de la posicion inicial del
margen gingival-. Este abordaje simultaneo, optimizd la
estabilidad a largo plazo de los tejidos blandos y contribuy6 a la
armonia estética del resultado final. Por ultimo, se empled la
técnica de colgajo con remodelado 6seo, para corregir la

arquitectura Osea y restablecer el espacio supracrestal.

Se consideraron parametros claves como: la preservacion
del espacio supracrestal, la cantidad de encia queratinizada y
las proporciones dentogingivales ya que, estos factores fueron
determinantes para el éxito clinico y estético del alargamiento

coronario. La conservacion del espacio supracrestal aseguré el



respeto del aparato de insercibn y la prevencion de

inflamaciones crénicas o recidivantes.

La presencia de encia queratinizada adecuada, en los
pacientes de los casos clinicos presentados, favorecio la
estabilidad gingival y la salud periodontal a largo plazo. Las
proporciones dentogingivales armonicas contribuyeron a una
integracion estética favorable, en sectores anteriores. La
inclusion de estos criterios permitid una evaluacion integral de
los resultados quirurgicos, tanto en términos funcionales como

estéticos.

Los hallazgos obtenidos evidenciaron que la seleccion
adecuada de la técnica quirurgica, fundamentada en una
planificacion individualizada, contribuyd a la estabilidad a largo
plazo de los tejidos periodontales y facilité la mejora de la

estética dental.

Por lo tanto, el éxito de este enfoque clinico radicé en el
respeto por los principios bioldgicos periodontales, en la
seleccion criteriosa de la técnica quirdrgica y en una
planificacion interdisciplinaria que considere de forma integral la

funcion y la estética dental.



Introduccion:

En Periodoncia, se reconoce la importancia de la salud de
los tejidos de soporte dental, no solo para la preservacion de la
denticion sino también, para el éxito de los tratamientos
restauradores y estéticos. En este contexto, el alargamiento
coronario se presentdé como una técnica quirurgica fundamental
que permiti6 modificar la proporcion clinica de la corona
dentaria, mediante un manejo controlado y predecible de los

tejidos periodontales.

En el presente trabajo, se analizaron tres casos clinicos,
aplicando técnicas de alargamiento coronario en el sector
anterior, con el propdsito de identificar los criterios clinicos que
optimizaron la seleccién de la técnica quirurgica mas adecuada,
para la obtencion de resultados funcionales y estéticos

predecibles.

Se considerd, que el éxito de la intervencion no se limitd
unicamente a la exposicion de estructura dentaria remanente
sino también, se evaludé en funcién de la estabilidad a largo
plazo de los tejidos periodontales y la obtencién de una estética

gingival armoniosa.

El alargamiento coronario se indic6 en las situaciones
clinicas, tales como: presencia de caries subgingivales,
fracturas coronarias, margenes restauradores ubicados
subgingivales, tratamientos ortodoncicos finalizados vy
alteraciones estéticas como la sonrisa gingival. Su adecuada
indicacidén y ejecucién requirid conocimientos detallados de la
anatomia, biologia del periodonto y de una planificacion
cuidadosa, basada en parametros clinicos, funcionales y
estéticos.



Por lo tanto, el resultado favorable del abordaje quirurgico
realizado, estuvo fundamentado en el cumplimiento de los

principios biolégicos periodontales.



Planteamiento del Problema:

Ante la creciente demanda de tratamientos odontoldgicos,
surgié la necesidad de implementar intervenciones quirurgicas
periodontales, que optimicen no solo la funcién sino también, la
estética dental.

El alargamiento coronario, como procedimiento destinado a
aumentar la longitud clinica de la corona dentaria, se ha
consolidado como una herramienta fundamental en el abordaje
de caries subgingivales, fracturas coronarias, margenes
restauradores profundos y alteraciones en la estética, como la
sonrisa gingival (1).

Sin embargo, la ejecuciéon inadecuada de las técnicas de
alargamiento coronario puede desencadenar complicaciones
periodontales severas, tales como: pérdida de insercion,
exposicidn radicular, recesiones gingivales y deterioro de la
arquitectura gingival, comprometiendo tanto la salud periodontal
como la estética del paciente. A ello, se le suma la complejidad
de preservar el espacio supracrestal, cuya alteracion podria
inducir inflamacién crénica, formacion de bolsas periodontales y
fracaso de restauraciones posteriores (2).

La falta de consenso, con respecto a la seleccidon de la
técnica quirurgica mas adecuada para cada situacidén clinica
especifica, sumada a la variabilidad en los protocolos de manejo
pre y postoperatorio, evidenciaron la necesidad de sistematizar
criterios clinicos y biolégicos que guiaron la toma de decisiones
en procedimientos de alargamiento coronario. En consecuencia,
se impuso la necesidad de una evaluacion de manera integral,
de coémo dichas técnicas, impactarian en la estabilidad
periodontal y en los resultados estéticos a mediano y largo

plazo.

Frente a esta realidad, surgio el interrogante fundamental

10



de este trabajo: ;De qué manera las diferentes técnicas de
alargamiento coronario, en el sector anterior, influiran en la
salud periodontal y en la armonia estética dental, y cuales son
los criterios clinicos Optimos para su correcta indicacion y
ejecucion?.

Responder a estos interrogantes permitira optimizar la
planificacion quirargica, mejorar la predictibilidad de los
resultados periodontales y estéticos; ademas, contribuir al
desarrollo de tratamientos odontolégicos mas integrales y

exitosos.

Justificacion

El alargamiento coronario se consider6 como un
procedimiento quirurgico periodontal, cuya finalidad fue exponer
una mayor cantidad de estructura dentaria supragingival, ya
fuera por razones restauradoras, funcionales o estéticas. La
correcta seleccion de la técnica quirdrgica resultdé fundamental,
pues cada abordaje - la gingivectomia; el colgajo con
osteotomia, la gingivectomia con colgajo, sin remodelado 6seo,
complementada con frenectomia; entre otros - impactdé de
manera distinta sobre los tejidos periodontales y sobre el
resultado estético final.

Una ejecucion inadecuada podria comprometer seriamente
la salud periodontal, generando alteraciones como pérdida de
insercion, recesién gingival, alteraciones del espacio de
insercion de los tejidos supracrestales o defectos estéticos
evidentes. Por ello, resultd esencial el analisis en profundidad
de como las distintas técnicas de alargamiento coronario
podrian influir, en la estabilidad de los tejidos periodontales y en
la armonia estética dental.

De esta manera, resultdé imprescindible establecer criterios

clinicos concretos que orientaron la correcta indicacion del
11



procedimiento, considerando variables como: el fenotipo
periodontal, la cantidad de tejido queratinizado, la posicion del
hueso alveolar y las expectativas estéticas del paciente.

Por lo expuesto anteriormente, el presente trabajo se
justificé en la necesidad de responder a nuestros interrogantes y
a los objetivos planteados, integrando conocimientos existentes
sobre las técnicas de alargamiento coronario en sector anterior,
evaluando su impacto clinico y estético, y definiendo parametros
que permitirian una planificacién quirurgica adecuada. Esto
contribuy6 a la obtencion de resultados funcionales y estéticos

deseados.
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1. Marco Tebrico:

Definicién de alargamiento coronario:

El alargamiento coronario es un procedimiento quirdrgico
periodontal que tiene como finalidad exponer una mayor
cantidad de estructura dentaria supragingival mediante la
reseccion controlada de tejidos blandos, la remodelacién del
contorno 6seo o una combinacién de ambos. Su finalidad
principal es restablecer la armonia dentogingival, facilitar la
correcta insercion de restauraciones protésicas y contribuir a la

mejora de la estética en el tercio cervical del diente (1).

Segun Mariano Sanz (3), el alargamiento coronario se
define como "el procedimiento quirurgico destinado a aumentar
la cantidad de estructura dentaria expuesta clinicamente,
mediante la eliminacion controlada de tejido blando, tejido 6seo
o de ambos, con el objetivo de establecer un margen gingival
saludable, restablecer la anchura bioldégica y permitir la

adecuada restauracion dental o mejorar la estética gingival".

La correcta ejecucidon de esta técnica requiere de un
conocimiento profundo de la anatomia periodontal, en particular
de la anchura bioldgica, concepto que fue descrito inicialmente
por Gargiulo y colaboradores. Como asi también, es
fundamental comprender el espacio entre el fondo del surco
gingival y la cresta Osea, esencial para mantener la salud

periodontal (2).

Esta técnica desempefia un papel clave en la rehabilitacion
periodontal, ya que permite preservar la salud del periodonto a

largo plazo respetando principios biologicos (4).

Ong M, Tseng SC y HL. Wang definieron el alargamiento
coronario como un procedimiento quirargico periodontal

destinado a aumentar la exposicion de la estructura dentaria
13



supragingival, mediante la manipulacién de tejidos blandos y/o
duros, con fines restauradores o estéticos. Este procedimiento
resulta esencial en presencia de caries subgingivales, fracturas
dentales o margenes restauradores que invaden el espacio
supracrestal, comprometiendo la salud periodontal y Ia

integridad de la restauracién (5).

Sanz y Ong M, coinciden en la importancia del seguimiento
postoperatorio para garantizar estabilidad tisular (3), (4). Por su
parte, Zucchelli aporta evidencia sobre la estabilidad estética a
largo plazo cuando se emplean técnicas conservadoras y se

realiza un manejo preciso de los tejidos blandos (2), (5).

Espacio de insercion de los tejidos supracrestales:
Fundamento Bioldgico del Espacio Supracrestal:

El concepto de espacio supracrestal de insercion hace
referencia a la region comprendida entre el margen gingival y la
cresta Osea alveolar, e incluye el epitelio de unién y el tejido
conectivo insertado (fibras gingivales). Es una unidad funcional
y biolégica esencial que protege al periodonto frente a

agresiones mecanicas, quimicas o bacterianas.

Gargiulo et al. (1961) lo describieron histolégicamente y
determinaron una dimension promedio de 2.04 mm: 0.97 mm de
epitelio de unién y 1.07 mm de tejido conectivo (6). Vacek et al.
(1994) confirmaron estos hallazgos y sefialaron una importante
variabilidad individual (6).

Kois propuso una clasificacién clinica de la cresta 6sea
(alta, media, baja), lo que permite predecir el comportamiento
tisular ante procedimientos restauradores o quirurgicos (7). Las
crestas altas presentan mayor riesgo de recesion si se invade el
espacio, mientras que las bajas pueden generar hiperplasia si

no se interviene correctamente.

14



En 2018, la clasificacion consensuada AAP—-EFP propuso
reemplazar el término “espacio bioldégico” por “espacio
supracrestal de insercion”, por ser mas preciso desde el punto
de vista anatomico y funcional (8). Este nuevo enfoque refuerza
su importancia en la cirugia de alargamiento coronario, donde
debe respetarse para evitar complicaciones y preservar la

estabilidad tisular.

La invasion del espacio supracrestal puede generar
inflamacion, pérdida 6sea y recesidon gingival. Por ello, se
recomienda mantener una distancia minima de 3 mm entre el
margen restaurador y la cresta Osea, favoreciendo |la
reorganizacion tisular tras procedimientos como el colgajo con

ostectomia (7), (8).

Biotipo / Fenotipo Periodontal:

El concepto de biotipo deriva del latin cientifico biotypus,
compuesto por raices griegas: bio (que se traduce como “vida”)
y typos (traducible como “tipo”). En biologia, se emplea para
describir una forma caracteristica dentro de una especie,
definida por rasgos estructurales y morfolégicos que han

evolucionado como mecanismos de adaptacion al entorno (9).

En literatura odontoldgica, el término “biotipo periodontal”
también aparece como “biotipo gingival’, “fenotipo gingival’,
“fenotipo periodontal” o “morfotipo”. En la ultima Reuniéon de
Consenso Mundial, organizada por la Academia Americana de
Periodontologia (AAP) y de la Federacion Europea de
Periodontologia (EFP) en noviembre de 2017 (publicado en
junio de 2018), se sugirié firmemente la adopcion del concepto
de «fenotipo periodontal» para describir la combinacion de
fenotipo gingival (volumen gingival tridimensional) y el grosor de

la tabla 6sea vestibular (morfotipo éseo) (10).

15



El término “fenotipo” proviene del griego phainein, cuyo
significado es (aparecer) y typhos significando (huella o forma),
y se refiere a la manifestacion observable del genotipo, influida
por el ambiente. En medicina, representa el conjunto de
caracteres visibles resultantes de la interaccion entre su

genotipo y el medio ambiente (11).

El fenotipo periodontal se determiné clinicamente a partir del
(grosor gingival, ancho del tejido queratinizado, y el morfotipo
0seo0), clasificandose principalmente en tres categorias:
delgado, intermedio y grueso. Esta clasificacion impactd
directamente en el prondstico quirdrgico del alargamiento

coronario.

Giovanni Zucchelli clasifica el fenotipo periodontal segun el
grosor de la encia, el ancho del tejido queratinizado y la
morfologia del hueso alveolar. Esta clasificacién tiene
implicaciones clinicas importantes, especialmente en la eleccion
de técnicas quirurgicas en procedimientos estéticos o

restauradores (6).
Fenotipo periodontal delgado:

e Grosor gingival: < 1 mm

eEncia queratinizada: estrecha.

eHueso alveolar: delgado y festoneado.

e Caracteristicas clinicas: mayor riesgo de recesion gingival,
transparencia de la sonda a través del margen gingival, mayor
susceptibilidad a la pérdida tisular tras cirugia.

eImplicancias quirurgicas: requiere técnicas conservadoras

y manipulacion delicada del tejido blando.
Fenotipo periodontal grueso:

eGrosor gingival: =1 mm
eEncia queratinizada: ancha.

eHueso alveolar: plano y grueso.

16



e Caracteristicas clinicas: menor riesgo de recesion, encia
densa y fibrosa, buena respuesta quirurgica.
eImplicancias quirurgicas: permite reseccion tisular amplia y

remodelado éseo sin comprometer la estabilidad gingival.

El autor, enfatiza que la evaluacion clinica del fenotipo
debe realizarse mediante la transparencia de la sonda periodontal
o la medicion directa con sonda/aguja calibrada (3). Su
determinacion es clave para el diagndstico, la seleccion de la
técnica quirurgica y la prediccion de los resultados estéticos.
También, considera que el fenotipo periodontal es un factor clave
para el diagnéstico, la eleccion del tratamiento quirdrgico y la

prediccion de resultados estéticos.

En pacientes con fenotipo delgado, existe un mayor riesgo
de recesion gingival y pérdida de tejido interdental tras cirugias
invasivas, por lo que propone técnicas conservadoras, con
colgajos cuidadosamente disefiados y preservacion papilar (9)
(4). En cambio, el fenotipo grueso ofrece mayor estabilidad y
respuesta favorable a procedimientos como el alargamiento
coronario, permitiendo una remodelacion ésea mas amplia sin
comprometer la estética. Ademas, destaca que la evaluacion
clinica del fenotipo debe realizarse siempre antes de los
procedimientos quirurgicos, ya que influye directamente en la

eleccion entre colgajos, injertos o técnicas combinadas (3).

La seleccion de la técnica quirdrgica para el alargamiento
coronario depende en gran medida del fenotipo periodontal del
paciente. En pacientes con fenotipo grueso, la técnica quirurgica
puede ser mas invasiva, permitiendo la eliminacion de mayor
cantidad de tejido sin comprometer la estabilidad del periodonto
(9). En contraste, en pacientes con fenotipo delgado, se
requiere un enfoque mas conservador, debido a la mayor
sensibilidad del tejido a los danos y a la mayor probabilidad de

recesion gingival (4).

17



Implicaciones Estéticas del Fenotipo:

El fenotipo periodontal también tiene implicaciones
estéticas. Los pacientes con un fenotipo grueso generalmente
pueden tolerar modificaciones mas significativas del tejido sin
comprometer la estética gingival, ya que el tejido mas grueso
proporciona una mayor cobertura y proteccion. En pacientes con
fenotipo delgado, incluso pequefias alteraciones en la encia

pueden generar un resultado estéticamente poco favorable (4).

Consideraciones Clinicas:

El conocimiento del fenotipo periodontal del paciente es
esencial para la correcta planificaciéon del tratamiento. Los
procedimientos quirdrgicos, como el alargamiento coronario,
deben adaptarse a las caracteristicas del fenotipo periodontal, y
se deben tomar decisiones informadas sobre la cantidad de
tejido que se debe eliminar y la técnica a utilizar, minimizando
asi las complicaciones y optimizando los resultados estéticos y
funcionales (12) (13).

Indicaciones:

El alargamiento coronario esta indicado para exponer mayor
estructura dentaria en casos de caries subgingivales, fracturas o
margenes restauradores que comprometen el espacio
supracrestal. También, se indica para corregir alteraciones
estéticas como la sonrisa gingival y la erupcién pasiva alterada
(14) (15). La indicacién debe basarse en una evaluacion clinica
y radiografica (Cone Bean), teniendo en cuenta el fenotipo

periodontal y la anatomia ésea.

18



Clasificacion:

Este procedimiento se clasifica segun la técnica quirurgica

empleada o segun el motivo clinico:

Segun la técnica quirargica:

eGingivectomia: esta indicada unicamente cuando se
dispone de una cantidad adecuada de encia queratinizada,
habitualmente no menor a 2 mm remanentes tras la reseccion,
para mantener la estabilidad de los tejidos periodontales y
garantizar una correcta higiene oral postoperatoria (16) (17). Su
medicion se realiza mediante sonda periodontal, determinando
la distancia entre el margen gingival y la linea mucogingival.
Esta distancia representa el ancho total de la encia
queratinizada. Para calcular la porcién de encia insertada, se
mide previamente la profundidad del surco gingival y se resta a
la medida total de encia queratinizada.

eGingivectomia, con colgajo sin remodelado &seo
complementada con frenectomia.

eColgajo reposicionado apicalmente con osteotomia:
indicado cuando es necesario modificar la arquitectura ésea

para preservar el espacio supracrestal (15)

Segun la necesidad clinica:

eRestauradora.
e Estética.
eCombinada (15)

19



Descripcion de Técnicas Quirurgicas de Alargamiento Coronario:

Se describen a continuacion las técnicas empleadas en los

procedimientos de alargamiento coronario en este trabajo.

Técnica 1: Gingivectomia:

La gingivectomia es un procedimiento quirurgico periodontal
que consiste en la eliminacion del tejido gingival, mediante
incisiones precisas, con el objetivo de reducir la profundidad de
sondaje, restablecer un contorno gingival armonioso y, en
algunos casos, exponer mayor estructura dentaria supragingival.
Es wuna técnica simple, pero debe ser planificada
cuidadosamente para evitar comprometer la encia queratinizada

y asi evitar recesiones futuras (18).

Esta técnica puede ejecutarse mediante dos abordajes
principales: a bisel externo o a bisel interno, los cuales difieren
en la direccion de la incision, los objetivos clinicos y el impacto

sobre los tejidos periodontales (19), (20)

La gingivectomia a bisel externo consiste en una incision
externa, dirigida desde la superficie epitelial hacia el surco
gingival. La incisibn empieza apical a puntos de referencia
marcados y se dirige coronal a un punto entre la base de la
bolsa y la cresta 0sea; ésta debe ser biselada a 45° respecto a
la superficie del diente siguiendo el festoneado de la encia.
Figura 1. Es utilizada principalmente en casos de hiperplasia
gingival o exceso gingival sin compromiso 0seo, ya que permite
una reseccion directa del tejido redundante sin necesidad de
acceso al hueso alveolar (21). Sin embargo, esta técnica suele
sacrificar una porcion importante de encia queratinizada, puede
generar superficies cruentas amplias, y su cicatrizacion es por
segunda intencién, lo que conlleva mayor incomodidad

postoperatoria y riesgo de recesion gingival (22).
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Fig. N° 1: Ubicacién de la incision en la gingivectomia a bisel externo.

Bisturi colocado a 45° respecto a la superficie del diente (23).

En contraste, la gingivectomia a bisel interno implica una
incision dirigida desde el margen gingival hacia el hueso
alveolar, permitiendo conservar, preservar encia queratinizada y
mantener la arquitectura gingival (24). Figura 2. Ademas, la
cicatrizacion ocurre por primera intencién, lo cual mejora el
confort postoperatorio y favorece la estabilidad de los tejidos
blandos (25)

Fig. N° 2: Gingivectomia a bisel interno, con incisién dirigida desde el

margen gingival hacia el hueso alveolar. (23).

Indicaciones:
e Hiperplasia gingival (agrandamientos gingivales).
e Presencia de pseudobolsa.

e Encia queratinizada (=3 mm)
21
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e Necesidad de nivelar margenes gingivales en dientes

adyacentes.

Técnica quirurgica:

1. Sondaje clinico.

2. Marcado del nuevo margen con puntos de referencia.

3. Incisién con bisturi Kirkland u Orban 1mm sobre los

puntos marcados

4. Eliminacion del tejido gingival sobrante.

e 5. Hemostasia y cicatrizacion.
Ventajas:

e Técnica sencilla, de corta duracion.

e Menor manipulacion quirurgica.
Consideraciones:

e Contraindicada si existe menos de 3 mm entre el margen
gingival y el hueso.

e No modifica ni resuelve defectos en el contorno 6seo.

Técnica 2: Gingivectomia, con colgajo sin remodelado

06seo, complementada con frenectomia.

e Consiste en la elevacién de un colgajo mucoperiostio y su
reposicionamiento en una posicion apical a la inicial, sin
realizar intervenciéon sobre el hueso alveolar. Puede
complementarse con una frenectomia cuando la insercién
del frenillo interfiere con la estabilidad del nuevo margen
gingival (26), (27).

Indicaciones:
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e Poca cantidad de encia insertada sin necesidad de
exposicion ésea.
e Distancia cresta 6sea—LAC conservada.

e Traccion de frenillo que compromete el margen gingival.

Técnica quirurgica:

e 1. Incision intrasulcular con una o dos incisiones de
descarga.

e 2. Elevacion de un colgajo a espesor total.

e 3. Ostectomia: remocion del hueso de soporte con fresa
quirurgica.

o 4. Osteoplastia: remodelado del hueso no de soporte para
definir la arquitectura 6sea.

e 5. Constatacién de la nueva distancia LAC—cresta 0sea.

e 6. Reposicionamiento apical del colgajo y sutura.

e 7. Incisidn intrasulcular con incisiones de descarga.

e 8. Elevacion del colgajo a espesor total hasta la mucosa
alveolar.

¢ 9. Reposicionamiento apical del colgajo y fijacidon mediante
suturas.

Frenectomia:

Es un procedimiento quirdrgico periodontal que consiste en
la eliminacién total del frenillo labial, lingual o bucal, incluyendo
sus inserciones en periostio, musculo y tejido fibroso adyacente
(28). Su indicacion principal es la presencia de un frenillo
aberrante o hipertrofiado que provoque traccion sobre el margen
gingival, dificultando la higiene oral, favoreciendo la recesidn
gingival, la diastema inter incisal o interfiriendo con la estabilidad

de tratamientos ortoddncicos o restauradores (29), (30).

Existen diferentes técnicas para su ejecucion, siendo las
mas utilizadas la técnica clasica con bisturi, la técnica en “Z” o
técnica de Z-plastia, y el uso de laser de diodo o CO,. La eleccién
del abordaje dependera de la anatomia del frenillo, la cantidad de

encia queratinizada remanente, y las condiciones clinicas del
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paciente (31). En todos los casos, es fundamental preservar o
restablecer una banda adecuada de encia queratinizada para

evitar secuelas funcionales y estéticas.

Ventajas:

e Conserva el hueso alveolar.

e Mejora la movilidad del colgajo y previene recidivas
gingivales si se acompana de frenectomia.

e Consideraciones

e Requiere encia adherida suficiente para mantener

estabilidad postoperatoria.

Técnica 3: Colgajo reposicionado apical con ostectomia.

Es la técnica mas utilizada en procedimientos de
alargamiento coronario con fines restauradores. Permite
restablecer la distancia bioldgica ideal (=3 mm entre la cresta
Osea y el margen de la restauracion futura) mediante la reseccién

y/o remodelacion del hueso alveolar (32), (33).

Indicaciones:

e Invasion del espacio supracrestal.
e Proximidad critica entre la futura restauracion y el hueso
alveolar.

e Restauraciones subgingivales profundas.

Técnica quirurgica:

Ventajas:

e Restablece el espacio supracrestal.
e Técnica predecible en procedimientos restauradores.
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Consideraciones:

e Requiere mayor habilidad quirurgica.

e Necesita un periodo de cicatrizacién mas prolongado (6 a
12 semanas) antes de colocar restauraciones definitivas
puede inducir recesion gingival, especialmente en biotipos

finos.
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2.0bjetivos:

26

2.1 General:

Identificar los criterios clinicos que optimizan la eleccion de
las técnicas quirurgicas de alargamiento coronario, con el
fin de lograr resultados funcionales y estéticos predecibles

en pacientes adultos.

2.2 Especificos:

Describir las técnicas quirurgicas de alargamiento
coronario aplicadas en pacientes adultos, a partir del

analisis clinico y documental de casos seleccionados.

Analizar los criterios clinicos considerados en la seleccion
de la técnica quirdrgica mas adecuada, en funcion de las

caracteristicas periodontales y estéticas de cada paciente.



3.

Materiales y métodos:

3.1. Disefo del estudio:

En este trabajo se describieron y analizaron tres casos
clinicos, con el propésito de evaluar los resultados de diferentes
técnicas quirurgicas de alargamiento coronario en sector
anterior, sobre un periodonto sano en pacientes adultos. A todos
los pacientes se les explico, claramente, los procedimientos
quirurgicos, sus posibles complicaciones y la importancia de su
colaboracion para el éxito del tratamiento, y firmaron el
consentimiento informado de la Facultad de Odontologia

Universidad Nacional de Cuyo.
3.2 Justificacién de la metodologia:

El enfoque descriptivo de este trabajo, permitié registrar e
indagar sobre las distintas técnicas quirurgicas periodontales;
proporcionando una base soélida para la interpretacion clinica de

los resultados.

Caso clinico 1: Técnica 1: Gingivectomia:

e Datos personales de la paciente:

Sexo: Femenino. Lugar de nacimiento: Mendoza. Edad: 32 afios,
Estado Civil: Casada, Ocupacion: Estudiante, Motivo de Consulta:
“tengo mis caninos muy pequefios y el resto de dientes muy
grandes”.

e Antecedentes médicos:
No se encontraba bajo tratamiento médico, no consumia
medicacion, no era fumadora y refiri6 mantener habitos

saludables en su alimentacion.

Analisis del caso 1:
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La paciente presentdé una linea de la sonrisa alta y
exposicion excesiva de tejido gingival en los dientes antero-
superiores, lo que generd una alteracidon en la proporcion
corona/encia y una desarmonia en el tercio cervical de los
dientes al sonreir. Clinicamente, se observé un margen gingival
ubicado coronal al limite amelo-cementario, con presencia de
encia queratinizada suficiente (>3 mm). No se evidencié pérdida
de soporte periodontal como tampoco, signos de inflamacion; con
profundidades de sondaje dentro de parametros normales (<3
mm).

Desde el punto de vista funcional y estético la paciente
presentd una maloclusién dentaria, evidenciada por alteraciones
en la alineacion y relacion oclusal de los arcos dentarios.

En cuanto a la estética periodontal, se observé una
discrepancia en el contorno gingival en la zona de los elementos
dentarios 13 y 23, lo que generd una linea gingival irregular que
interferia negativamente con la arquitectura ideal de la sonrisa. La
longitud clinica coronaria se observo reducida, comprometiendo

tanto la armonia dentogingival como la percepcién visual de los

dientes, especialmente en el sector anterolateral. Fig.N° 3.

Fig. N° 3: Vista anterolateral: con alteracién de la longitud clinica
coronaria reducida en zona de elementos dentarios 13 y 23. El uso del
indice de O’Leary, especialmente en el sector anterior Fig.3 central,
permitié verificar que la paciente alcanzé un nivel de higiene adecuado

(menor al 20 %).

e Caracteristicas gingivales del caso clinico:
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La paciente presentd un fenotipo periodontal grueso,
evidenciado por las siguientes caracteristicas: tejido gingival
denso y fibroso, presencia de gran cantidad de tejido
queratinizado, papilas cortas y anchas, y forma dentaria
cuadrada. El punto de contacto se visualiz6 en zonas mediales y
cervicales. Durante el sondaje clinico, no fue posible observar la
sonda a través de la encia, lo que confirmo el grosor del tejido.
Se identificaron asimetrias en el contorno gingival de los
elementos 13 y 23.

e Aspectos dentarios del caso clinico:

Los elementos dentarios 13 y 23 presentaron coronas
clinicas de escasa altura en sentido vertical, (gingivo-incisal), lo
que generaba una desarmonia en relacion con los elementos

dentarios anteriores adyacentes.

e indice de O’Leary:

Se utilizd este indice como herramienta clinica para la
evaluacion del nivel de higiene oral de la paciente, previo al
procedimiento quirurgico, de esta manera se cuantifico la
presencia de biofilm supragingingival en las superficies dentarias,
lo que resulté fundamental para garantizar un entorno periodontal
saludable, antes de la intervencion.

El uso del indice de O’Leary, especialmente en el sector
anterior Fig.3, permitiod verificar que la paciente alcanzé un nivel
de higiene adecuado (menor al 20 %) como condicién previa a la
realizaciéon del alargamiento coronario, contribuyendo asi, a
minimizar complicaciones postoperatorias y optimizar los
resultados clinicos y estéticos.

El control del biofilm fue un requisito indispensable en
cirugia periodontal ya que, niveles elevados de placa podrian
contribuir a un mayor riesgo de inflamacion gingival, sangrado y
alteraciones en la cicatrizacion, contribuyendo al fracaso del

tratamiento.
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e Estudio complementario:

Se indicé la toma de una Ortopantomografia como parte
del estudio diagnostico complementario, con el fin de obtener una
vision general del estado dentario del paciente. Cabe destacar,
que esta imagen bidimensional de caracter panoramico y no
permitié valorar con precisiéon el nivel 6seo alveolar ni la relacion
con el espacio supracrestal, parametros indispensables para la

planificacion quirurgica del alargamiento coronario.

Fig. N° 4: Ortopantomografia: permitid6 observar elementos dentarios
presentes/ ausentes (36, entre otros) restauraciones, elementos
dentarios con necesidad de tratamiento endodéntico como el elemento

15, estructuras anatomicas adyacentes.

Periodontograma

|
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Fig. N° 5: En el periodontograma, se registré del elemento dentario 13,
una encia queratinizada de 4mm y una prof. de sondaje de 1 mm,
resultando una encia insertada de 3 mm. Para el diente 23, la encia
queratinizada fue de 5 mm con una prof. de sondaje de 2 mm,
obteniéndose igualmente una encia insertada de 3 mm. Ambos valores
se consideraron adecuados para la planificacion del procedimiento

quirurgico de gingivectomia.

Fig. N° 6: Prequirurgica intraoral maxilar sup.: se observo, como
muestra la imagen, los elementos dentarios 13 y 23 no se encontraban
en armonia con el resto de los elementos anteriores, por exceso de
tejido gingival que cubria parcialmente sus coronas clinicas, dando una

alteracién en la proporcion dentogingival y en la linea de la sonrisa.

Figs. N° 7 y 8: Vista lateral derecha / izquierda: zona de los elementos

13 y 23, en etapa prequirurgica, se visualiz6 una corona clinica
disminuida en sentido (gingivo-incisal), lo que comprometid Ia
necesidad de un alargamiento coronario. Ademas, se visualiz6 mala

oclusion.

31



e Fase pre- quirurgica:

Durante la evaluacion clinica, el sondaje periodontal
permitio identificar la unidbn amelocementaria (LAC), que fue
utilizada como referencia anatémica para analizar la relacion del
margen gingival con la raiz dentaria. Esta localizacion fue
esencial en la planificacion del alargamiento coronario, ya que
orientd al operador en la preservacidon del espacio supracrestal y
en la determinacion de la necesidad de remodelado 6seo.
Adicionalmente, se registré6 el ancho del tejido queratinizado,
dado que una banda adecuada de este tejido favorecid la

estabilidad y la salud periodontal tras el procedimiento quirurgico.

e Fase quirurgica : Procedimientos:

El tratamiento que se indic6 fue el alargamiento coronario
mediante gingivectomia, con el objetivo de restablecer los
contornos gingivales armoniosos, mejorar la proporcién dentaria
visible y optimizar la estética de la sonrisa sin comprometer la
salud periodontal.

Tras realizacion de la antisepsia del campo operatorio, se
administré anestesia local infiltrativa (utilizando carticaina
clorhidrato al 4% con adrenalina en una concentracion de
1:100.000) en la regidon de los caninos, se abarcd la zona
quirurgica a tratar.

Posteriormente, se efectud el sondaje clinico periodontal y
de esta manera, se determind la distancia entre el margen
gingival y el limite amelo-cementario (LAC), marcando asi, la
cantidad de tejido a incisionar.

Luego, se realizd6 la eliminacion del tejido gingival
excedente, mediante incision a bisel interno, sin intervencion del
tejido 6seo subyacente. Esta técnica fue empleada, para exponer

adecuadamente la estructura dentaria de los elementos 13 y 23.
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Fig. N° 9: Vista Frontal: del elemento 23, se visualiz6 la eliminacion del

excedente gingival.

B Cirugia realizada. 13/23 !

Fig. N° 10: Vista frontal extraoral, post quirdrgica: correspondiente al

control postquirurgico, realizado a los 45 dias, en la cual se observaron
los resultados obtenidos tras la intervencion, evidenciandose una
mejora en la proporcién dentaria y una armonia gingival en el sector

tratado.

Caso clinico 2: Técnica de gingivectomia, con colgajo sin

remodelado 6seo, complementada con frenectomia.

Analisis del Caso Clinico 2:

e Datos personales del Paciente:
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Sexo: Masculino. Edad: 19 afios. Estado civil: Soltero. Profesion:
Estudiante.
Motivo de consulta: “Luego de la ortodoncia no me gusta mi
sonrisa.”

e Antecedentes médicos:

El paciente no refiri6 alergias, no se encontraba bajo
tratamiento médico. Fue derivado por su ortodoncista, tras la
finalizacion del tratamiento ortodéncico.

e Aspectos gingivales del caso clinico:

El paciente presenté un fenotipo periodontal grueso,
caracterizado por tejido denso y fibroso, con un ancho adecuado
de encia queratinizada. Las papilas interdentarias cortas y
anchas en zona del 21. Durante el sondaje clinico, no se observo
transparencia de la sonda a través del tejido gingival. Se detecto
una insercién baja del frenillo labial superior, sobre los tejidos
blandos en la region de los incisivos centrales, lo que contribuyd
a las asimetrias en el contorno gingival.

e Aspectos dentarios del caso clinico

El elemento dentario 21 presenté una reduccion de la
altura coronaria clinica en sentido gingivo-incisal, con margenes
gingivales desiguales y festoneados. Esta situacion gener6 una
alteracion en la armonia del margen gingival anterior, que se

visualizd en la sonrisa del paciente.
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Fig. N° 11: Vista frontal, extraoral: tejido gingival del elemento 21

aumentado, en comparacion con su diente homaologo (11).

En este caso clinico, se observé una marcada desarmonia
en la sonrisa ya que, el tejido gingival del elemento 21 se
encontraba aumentado en comparacion con su diente homdlogo,
lo que resulté una corona clinica visiblemente mas corta que la
del 11. Ademas, se visualizé que la insercion del frenillo labial
superior generaba una traccion desfavorable sobre la encia, por
lo que se indicé una frenectomia como procedimiento

complementario.

Periodontograma:
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Fig.N° 12: El periodontograma realizado, en el caso clinico 2, evidencié
un aumento en la profundidad gingival del elemento 21, asociado a un
exceso de tejido blando y a una disminucioén de la longitud clinica de la

corona, en comparacion con su diente homaologo.

e Estudio Complementario: Ortopantomografia
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Fig. N° 13: Se solicitdé una radiografia panoramica, como parte del
estudio preoperatorio, si bien, no es un estudio que permitié valorar con
precision niveles 6seos, por su bidimensionalidad de estructuras
tridimensionales, se utilizé con el objetivo de evaluar la relacién de los
apices dentarios con las estructuras anatémicas vecinas, visualizar

restauraciones, elementos dentarios presentes y ausentes.

e Fase quirurgica: procedimiento

Previa antisepsia del campo operatorio, se administro
anestesia local infiltrativa en la region anterior del maxilar
superior. Se realizaron incisiones intrasurculares sobre los
dientes 11, 21 y 22, con recorte gingival (gingivectomia en zona
de 21) seguidas de un despegamiento del colgajo
mucoperiéstico. Simultaneamente, se efectud la desinsercion del
frenillo labial superior, eliminando su traccion sobre el margen
gingival. Se suturd, con puntos simples, garantizando simetria y

estabilidad de los margenes gingivales.
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Fig. N° 14: Vista frontal: se evidencio el recorte gingival (gingivectomia)
del elemento 21 y la insercién del frenillo labial superior baja, de esta
manera, se corroboré que una frenectomia complementaria con
colgajo, sin necesidad de remodelado éseo, contribuyé a la armonia

del margen gingival y optimizaron los resultados estéticos requeridos.

Fig. N° 15: Vista frontal se tomd un registro fotografico, de la sutura
finalizada del procedimiento: gingivectomia, con colgajo sin remodelado

6seo complementada con frenectomia.
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Fig. N° 16. Pre quirdrgico y postquirurgico: Vista Frontal: se documenté
el control clinico a los 45 dias de la intervencién quirlrgica, se observo
margenes gingivales nivelados, mayor exposicién coronaria del
elemento 21 y ubicacion favorable del frenillo labial, evidenciandose
armonia  estética gingival entre los dientes anteriores con una

cicatrizacion satisfactoria.

Caso clinico 3: Técnica 3: Colgajo con ostectomia

Analisis del Caso Clinico 3:

e Datos personales de la paciente:
Sexo: Femenino
Fecha de nacimiento: 03-03-2003
Edad: 20 afios
Domicilio: Barrio Las Pircas |, Mza 4, Casa 15
Ocupacion: Estudiante de Ciencias Econdémicas
Estado civil: Soltera
Motivo de consulta: “Mis encias”.
e Antecedentes médicos: No se encontraba bajo tratamiento
meédico.
e Antecedentes odontoldgicos: Derivacion: Referida por su

ortodoncista tras finalizacion tratamiento ortodéncico.

Evaluacion clinica:

e Aspectos gingivales:

La paciente presentd un fenotipo periodontal grueso,
caracterizado por tejido gingival denso y fibroso, presencia amplia
de tejido queratinizado y papilas interdentarias anchas y bajas. Es
por ello, que el tejido gingival, impidio la visualizacion de la sonda
periodontal durante la exploracién clinica. Se observaron
asimetrias del margen gingival en el sector anterior superior,

principalmente a nivel de los incisivos centrales.
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e Aspectos dentarios:

Clinicamente, se evidencido exposicion coronaria de los
incisivos centrales superiores, con coronas clinicas cortas y
margenes gingivales desparejos, generando una desarmonia
estética respecto al resto de los elementos dentarios anteriores.
La relacion entre la cresta 6sea y el margen gingival comprometia

la integridad del espacio supracrestal.

e Fase prequirurgica:
En ésta, se realizaron procedimientos diagnosticos como:
Sondaije clinico periodontal, lo que permitid, determinacion
de las profundidades de sondaje, ubicacién del limite amelo-

cementario (LAC) y la evaluacién del tejido queratinizado.

Fig. N° 17: Agrandamientos gingivales bimaxilar, con ortodoncia.

Se solicitd a la Especialista en Ortodoncia el retiro de los
brackets, con el objetivo de permitir una adecuada exposicion de
los margenes gingivales y facilitar el acceso quirurgico durante el
procedimiento de alargamiento coronario. Esta medida fue
necesaria para garantizar una correcta delimitacion de los
margenes anatomicos, asegurar la precision en el trazado de las
incisiones, y permitir una evaluacion clinica completa del contorno

gingival y la proporcion dentogingival preoperatoria.
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Periodontograma:

ombre |Delfina | Fecha de

edio = ©.4mm ___ Nivel de insercién medio = -0.2 mm 0 Indice

Fig.N° 18: Tal como muestra el periodontograma, se observo la
presencia de hiperplasia gingival en el sector evaluado. Frente a este
hallazgo clinico, se indico la realizacion de un colgajo con ostectomia,
cuyo objetivo fue la eliminacion del exceso de tejido, el restablecimiento
del contorno fisioldgico del margen gingival y la exposicién de la corona

clinica.

e Estudio Complementario: Ortopantomografia

Fig.N°19: Se solicit6 una radiografia panordamica como estudio
complementario, previo a la cirugia de reduccién de agrandamientos
gingivales, con el propdsito de evaluar el estado general del paciente,
descartar procesos patolégicos asociados (como lesiones periapicales,
quistes o alteraciones Oseas), y verificar la relacion general de las

estructuras dentoalveolares.
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Esta imagen, permiti6 evaluar el factor local mas
importante, la ortodoncia, que esta relacionado con la etiologia
del agrandamiento gingival. La informacion obtenida contribuyo a

una planificacion quirurgica mas segura y predecible.

e Fase quirurgica — Procedimientos:

El procedimiento quirdrgico se llevd a cabo bajo anestesia
local infiltrativa, en el sector anterior superior.

Se realizaron incisiones intrasulculares desde el canino
superior derecho (13) hasta el canino superior izquierdo (23), sin
necesidad de eliminar tejido gingival.

Se elevo un colgajo mucoperiostio, extendido hasta la
uniéon mucogingival, lo que permiti6 una adecuada visualizacion
de la tabla 6sea vestibular.

Se ejecutd una osteoplastia para ello, se utilizd
instrumental rotatorio de alta velocidad y fresa redonda
diamantada y se elimino tejido 6seo para establecer una distancia
de 2 a 3 mm entre la cresta 6sea y el LAC, segun los parametros
propuestos por Gonzalez Martin y Avila Ortiz (34).

Posteriormente, se reposiciond el colgajo y se suturd
mediante técnica de colchonero vertical, favoreciendo una

cicatrizacion optima y una arquitectura gingival armoénica.

Fig.N° 20: Vista frontal: se observo, la etapa en la que se realizo el
desprendimiento del colgajo gingival, en la zona vestibular del sector

anterior superior.
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Fig. N° 21: Vista frontal con desprendimiento del colgajo: se observo
una vista frontal del colgajo, de espesor total, en la zona vestibular, del
sector anterior superior, durante la etapa quirurgica del alargamiento

coronario.

Fig. N° 22: Vista frontal: se visualizdé la ostectomia, utilizando una
piedra diamantada, con el objetivo de regularizar el contorno éseo lo
que permitio, el reposicionamiento adecuado del colgajo, respetando

los principios biolégicos del espacio supracrestal.

Fig. N° 23: Vista frontal: se evidencio, mediante el uso de la sonda
periodontal, la medida lograda y planificada de 2 mm. desde el margen

42



gingival hasta el hueso, correspondiente al espacio supracrestal

requerido para la estabilidad periodontal.

Fig. N° 24: Vista frontal: sutura: se emplearon puntos de sintesis, con la
técnica colchonero vertical, para estabilizar el colgajo y asegurar una

adecuada adaptacion tisular.

e |Indicaciones post quirurgicas:

Se indicd la aplicacién tépica de gel de clorhexidina al
0,12 % mediante hisopo, dos veces al dia durante 10 dias. La
ingesta de analgésicos fue recomendada solo en caso de dolor,
segun necesidad del paciente. Del mismo modo, se reforzo la
técnica de higiene oral, y se aconsejo el uso de un cepillo dental
ultrasuave, de cabezal pequeio, coadyuvado con hilo dental, una

vez restablecida la integridad de los tejidos gingivales.
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Fig. N° 25: Prequirdrgico y postquirdrgico: Imagen prequirurgica: se
visualiz6 agrandamientos gingivales pos tratamiento de ortodoncia
agravada por una deficiente técnica de higiene dental. Imagen post
quirurgica: se realizé el retiro de puntos pasados los 10 dias de su

abordaje; se sugieren controles.

Figs. N°: 26 y 27: en ellas se registré el postquirdargico a los 30 y 90

dias posteriores a la intervencion.

En cada visita, se evalué el proceso de cicatrizacién
tisular, se controld la correcta evolucion de los tejidos y se verifico

la adecuada higiene oral, por parte de la paciente, como se
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explico en la figura N°25 (a los 10 dias) se efectud el retiro de los
puntos de sutura y constatd una cicatrizacion inicial favorable.
Durante los controles subsiguientes Figs.N° 26 y 27 (30 y
90 dias), se observd una progresiva maduracion del tejido
gingival, con margenes estables y ausencia de complicaciones

postoperatorias.
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4. Resultados:

Bajo las condiciones en que se desarrollé el presente
trabajo, cuyo objetivo general fue: Identificar los criterios clinicos
que optimizan la eleccion de las técnicas quirdrgicas de
alargamiento coronario en el sector anterior, con el objetivo de
alcanzar resultados funcionales-estéticos predecibles en
pacientes adultos, mediante el analisis de casos clinicos
concretos, como asi también, respondiendo a los interrogantes
planteados y considerando las limitaciones propias del mismo, se
sefala que:

El alargamiento coronario representdé wuna técnica
quirurgica eficaz para mejorar el acceso a estructuras dentarias
subyacentes, lo que permitié restauraciones que respetaron el
espacio supracrestal y favorecieron la armonia estética,
especialmente en el sector anterior.

Se intervinieron tres pacientes adultos con periodonto
sano, seleccionados segun criterios clinicos especificos, a los
cuales, se les aplico diferentes técnicas quirurgicas de
alargamiento coronario, con el fin de exponer mayor estructura
dentaria en sectores anteriores, con compromiso estético. Las

técnicas empleadas fueron las siguientes:

° Técnica 1: Gingivectomia.
° Técnica 2: Gingivectomia, con colgajo, sin
remodelado 6seo, complementada con frenectomia.

° Técnica 3: Colgajo con ostectomia.

La gingivectomia (caso clinico N°1) fue adecuada en la
paciente por su fenotipo grueso y cantidad adecuada de tejido
queratinizado, sin necesidad de intervencion osea, por lo que se
logré, buenos resultados clinicos y estéticos.

En este caso clinico, (Fig. N°10) tratado con gingivectomia,
se obtuvo una exposicion dentaria armonica y proporcional en las

zonas gingivales de los elementos dentarios 13 y 23. El margen
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gingival se posicioné de manera estable a nivel apical respecto a
la uniéon cemento-esmalte (LAC). No se observaron signos
inflamatorios ni sangrado, y la encia queratinizada aumento
levemente. La paciente refiridé satisfaccion con el resultado
estético, y el indice de sonrisa gingival evidencié una mejora clara
en la relacion diente-encia. Como aspecto negativo, se podria
sefalar, que pese a la finalizacion exitosa del tratamiento de
alargamiento coronario, no fue posible que la paciente, por
razones econdémicas, iniciara la fase ortoddncica indicada (Fig.
N°7 y 8). Esto impidié completar el plan de tratamiento de manera
interdisciplinaria.

El abordaje de gingivectomia, con colgajo sin remodelado
06seo complementada con frenectomia, (caso clinico N°2),
permitié6 obtener un aumento efectivo en la exposicion coronaria,
sin necesidad de intervencion 6sea, donde se respetd la
integridad del periodonto. Se evidencié que esta técnica resulto
adecuada en el paciente por su biotipo periodontal favorable y
suficiente tejido queratinizado, pues se logré una correcta
ubicacion del margen gingival y una mejora estética visible en la
zona tratada. La incorporacion de la frenectomia contribuyd a
eliminar tensiones sobre el margen. Como se visualizé en la (Fig.
N°15) la combinacién de gingivectomia, con colgajo sin
remodelado 6seo, complementada con frenectomia, se obtuvo
una ganancia deseada en la exposicién coronaria del elemento
21 y una buena posicion de insercion del frenillo labial. La
cantidad de encia queratinizada, se mantuvo dentro de los
valores funcionales.

Estéticamente, la mejora fue perceptible y significativa, ya
que se logr6 armonia en su sonrisa y se alcanzaron las
expectativas del paciente, pues el motivo de su consulta fue:
“Luego de la ortodoncia no me gusta mi sonrisa.”, favoreciendo la

cicatrizacion y estabilidad postoperatoria.
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El colgajo con ostectomia (caso clinico N° 3), demostré
mayor estabilidad y predictibilidad, por su escasa distancia entre
margen gingival y cresta 0sea, reduciendo el riesgo de recidivas
inflamatorias y facilitando el mantenimiento periodontal.

En (Figs. N°26 y N°27) se evidencio, que el colgajo con
ostectomia, presenté una adecuada respuesta 6sea y tisular. La
exposicion coronaria fue efectiva, sin necesidad de modificar el
contorno gingival de forma agresiva.

La encia queratinizada se estabilizd6 correctamente pero,
se detectd una ligera inflamacion localizada, con sangrado al
sondaje leve, en el control clinico, a los 30 dias post quirurgico
(Fig. N°25), que fue resuelto, con control de placa y terapia
basica.

Alos 90 dias, (Fig.N°27), desde el punto de vista estético y
periodontal, el resultado fue altamente satisfactorio, tanto para el
operador como para la paciente, porque asistid sin signos de
inflamacion, ni acumulos de placa bacteriana en la zona
abordada, con mejoras visibles en la cicatrizacion y armonia
estética de la linea de la sonrisa.

De los tratamientos realizados en esta pequefia muestra
de casos clinicos intervenidos, surgieron los resultados aqui
presentados, que reforzaron la necesidad de una evaluacion
individualizada y una planificacion adecuada para alcanzar logros
estables y armonicos.

Se reafirma la importancia de seleccionar la técnica
quirurgica mas adecuada en funcién del diagndstico clinico, el
fenotipo periodontal, la linea de sonrisa y las necesidades
restauradoras, en concordancia con lo propuesto por autores
como Deas (32), Zucchelli, De Sanctis M (35).

5. Discusién:

Con la aplicacién del alargamiento coronario, como técnica
quirurgica, se buscod mejorar el acceso a la estructura dentaria
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subyacente mediante la modificacién del contorno gingival y, en
ocasiones, del hueso alveolar. Su indicacion principal fue para
exponer margenes subgingivales y permitir restauraciones que
respetaran el espacio biologico, ademas, de lograr una

armonizacion estética del margen gingival en el sector anterior.

En este trabajo se compararon tres abordajes quirurgicos
en pacientes con periodonto sano: (1) gingivectomia a bisel
interno, (2) gingivectomia, con colgajo sin remodelado éseo
complementada con frenectomia, y (3) colgajo con ostectomia.
Se evaluaron parametros clinicos —como la altura clinica
coronaria, posicion del margen gingival, indice de placa y
sangrado— Yy estéticos —linea de sonrisa, simetria gingival y

proporcion dentaria—.

Los resultados demostraron que en la aplicacion de las
tres técnicas se logré: un aumento en la exposicién coronaria y
estabilidad del margen gingival entre las semanas 4 y 12
postoperatorias. No obstante, el colgajo con ostectomia (caso
clinico 3), evidencié mayor efectividad, concordando con Deas et
al. (32), quienes sefalan, que en casos con escasa distancia
entre margen gingival y cresta Osea, la osteotomia es

fundamental para evitar recidivas inflamatorias.

Por otro lado, la gingivectomia (caso clinico 1) fue
adecuada en pacientes con fenotipo periodontal grueso y
suficiente tejido queratinizado, sin requerir modificacion osea.
Desde el punto de vista estético, las técnicas 1 y 2 lograron
mayor armonia gingival en el area tratada, aspecto critico en el
sector anterior, lo cual coincidié con lo planteado por Zucchelli y
De Sanctis (35) acerca de la importancia del fenotipo y la linea de

sonrisa en la planificacion quirurgica.

Se identificaron limitaciones relacionadas con factores
sistémicos y socioecondmicos, dado que una paciente no pudo

continuar con el tratamiento ortodéncico complementario por
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motivos econdmicos, afectando la armonizacion funcional a largo
plazo. Este aspecto resaltd la necesidad de una planificacion
interdisciplinaria que considere las condiciones y recursos del

paciente.

Finalmente, se observd estabilidad clinica postoperatoria,
sin recidivas ni complicaciones inflamatorias, destacando la
importancia del control de placa, protocolos post quirurgicos y
seguimiento continuo, en linea con lo reportado por Sanz et al.
(36), quienes enfatizan que un adecuado mantenimiento
periodontal es esencial para conservar los resultados del

alargamiento coronario.
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6. Conclusiones:

El trabajo realizado constituyd un aporte que permitio
explorar de manera practica técnicas quirurgicas de alargamiento
coronario, las cuales resultaron beneficiosas para la salud
periodontal y la estética dental.

En conclusion, teniendo en cuenta los objetivos
propuestos, se pudo afirmar, que estas técnicas quirurgicas
resultaron recomendables, funcionales y estéticas predecibles en
pacientes adultos, porque permitieron obtener resultados
esperados.

No obstante, deben senalarse ciertas limitaciones del
presente trabajo, principalmente vinculadas al tamafo reducido
de la muestra y a factores socioecondmicos como la
imposibilidad, de una de las pacientes, para continuar con el
tratamiento  ortodoncico  complementario, por  razones
economicas. Esta situacibn  condiciond la  resolucion
interdisciplinaria de su caso clinico planificado. A pesar de ello,
los resultados obtenidos reforzaron el valor clinico del
alargamiento coronario como herramienta terapéutica dentro del
enfoque periodontal-estético.

Esta linea de trabajo mereceria ser profundizada en
futuros estudios con mayor tamafio muestral, seguimiento a largo
plazo y difundida entre profesionales interesados en optimizar los

tratamientos interdisciplinarios.
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