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RESUMEN

EL ALARGAMIENTO CORONARIO es un procedimiento indicado para incrementar la
cantidad de estructura dental supragingival, ya sea por motivos higiénicos, estéticos y/o
restauradores. Con el aumento de la demanda de tratamientos orientados a la estética, los
procedimientos de alargamiento coronario se han convertido en un componente integral en
el manejo de un gran nimero de casos que involucran restauraciones en el sector maxilar
anterior. El alargamiento coronario en una fase ha sido y es, con diferencia, la modalidad
de tratamiento mas cominmente ejecutada. Sin embargo, el alargamiento coronario en

dos fases quirurgicas, propuesto por Michael Sonick en 1997, presenta varias ventajas
desde el punto de vista clinico y de la experiencia del paciente. La eficacia del alargamiento
coronario en dos fases ha sido evaluada en un estudio de reciente publicaciéon cuyos hallazgos
principales son aqui descritos, junto con una serie de consideraciones y recomendaciones
terapéuticas para optimizar los resultados derivados de este tipo de intervenciones.
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INTRODUCCION

EL ALARGAMIENTO CORONARIO es un procedimiento terapéutico cuyo objetivo es
incrementar la disponibilidad de la estructura dental supragingival por motivos higiénicos,
estéticos y/o restauradores a través de un desplazamiento apical del margen gingival con

o sin remocién de tejido 6seo. Es importante recordar que, pese a ser una modalidad de
tratamiento menos frecuente en comparacioén con el abordaje quirtargico, sobre el que se sitaa
el foco de este articulo, el alargamiento coronario también se puede obtener mediante terapia
ortodéncica (American Academy of Periodontology 2001; Gonzalez-Martin y cols. 2020).

Dependiendo de su objetivo principal, las intervenciones quirdrgicas de alargamiento
coronario han sido generalmente categorizadas como estéticas o funcionales. Como su
propio nombre indica, el alargamiento coronario estético tiene la finalidad de aumentar la
exposicion de la corona anatémica para mejorar el aspecto de la sonrisa en situaciones de
exceso gingival, cuyas causas mas comunes son la erupcién pasiva alterada y la hiperplasia
gingival (Lee 2004; Chambrone y Avila-Ortiz 2022). Por otra parte, el alargamiento
coronario funcional estd principalmente indicado en el contexto de la terapia odontolégica
multidisciplinar, siendo particularmente ttil en situaciones en las que, debido a la presencia
de fracturas, caries subgingivales y/o margenes profundos, se requiere, con una finalidad
restauradora, la exposicién de una estructura dentaria sana y el restablecimiento de las
dimensiones fisiologicas del tejido supracrestal insertado, histéricamente conocido como
anchura bioldgica (Jepsen y cols. 2018). Esta indicacién se sustenta en la premisa de que
la invasién de este espacio tisular, constituido por el epitelio de unién y el tejido conectivo
insertado, puede resultar en una inflamacién gingival crénica local que derive en hipertrofia
gingival, reabsorcién 6sea y/o recesion gingival (Jepsen y cols. 2018).

Los objetivos funcionales y estéticos pueden y, de hecho, suelen converger en el
tratamiento restaurador del maxilar anterior cuando el equilibrio entre las llamadas estética
rosa (dependiente de las encias) y estética blanca (dependiente de los dientes) no es adecuado
(Kokich y cols. 1999). En procedimientos de alargamiento coronario destinados a satisfacer
altas expectativas estéticas, es imperativo lograr una posicién ideal de los margenes
gingivales que sea estable a largo plazo. Sin embargo, el resultado no siempre es predecible,
ya que una gran variedad de factores, como la posiciéon del margen gingival en relacién con la
cresta 6sea (Lanning y cols. 2003; Deas y cols. 2014), la extensién de la ostectomia realizada
(Deas y cols. 2004), el fenotipo periodontal del paciente (Arora y cols. 2013), el tiempo de
curacion (Pontoriero y cols. 2001) y la experiencia del cirujano (Herrero y cols. 1995) pueden
influir en la dindmica de cicatrizaciéon y maduracién de los tejidos. Asimismo, la modalidad
de tratamiento puede jugar un papel muy importante en el resultado clinico.

Una encuesta hecha en 2003 entre periodoncistas de EE. UU. revel6 que los
procedimientos quirurgicos de alargamiento coronario representan aproximadamente
el 10 % de todas las cirugias realizadas en la practica diaria (American Academy of
Periodontology 2003). Pese a la falta de datos especificos al respecto, es plausible afirmar
que el alargamiento coronario en una fase ha sido y es, con un amplio margen de diferencia,
la modalidad de tratamiento mas cominmente ejecutada a nivel global. Los procedimientos
convencionales en una fase suelen iniciarse con incisiones festoneadas submarginales,
seguidas de la remocién de una cantidad variable de tejido gingival marginal y la elevacion
de un colgajo a espesor total hasta la unién mucogingival, para continuar con un remodelado
6seo consistente en una combinacién de ostectomia y osteoplastia, con objeto de recrear
un espacio adecuado para el tejido blando supracrestal y unos contornos 6seos anatémicos
idoneos, y finalizar con la reposicién y estabilizacion del colgajo mediante suturas (Palomo
y cols. 1978; Dominguez y cols. 2020). Mientras que el contorneado 6seo se realiza con una
referencia visual directa de la posicién de la unién amelocementaria, el festoneado y la
extension apical de la incisién submarginal estan guiados por la valoracién prequirtargica
de la localizacién y morfologia de la linea de unién amelocementaria, ya sea a través de un
sondaje transgingival y/o un examen radiografico. Sin embargo, esta informacién puede
no ser fidedigna y, consecuentemente, derivar en malas decisiones clinicas y resultados
desfavorables, como el rebote del tejido marginal o la aparicién de recesiones gingivales
(Christiaens y cols. 2018).
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Para superar algunas de estas importantes limitaciones, Michael Sonick propuso
en 1997 un abordaje quirurgico alternativo consistente en dos fases (Sonick 1997). En
la primera fase quirurgica, un colgajo de espesor total es elevado tras trazar incisiones
exclusivamente intrasulculares, seguido de una osteoplastia y ostectomia selectiva para
recrear una morfologia 6sea éptima y, finalmente, la reposicién del colgajo. Tras un periodo
de aproximadamente 4 meses, una vez que el tejido blando supracrestal ha alcanzado un
grado suficiente de maduracién y estabilidad estructural dictada por el nuevo contorno éseo
subyacente, se lleva a cabo una segunda intervencién quirturgica consistente en una reseccién
gingival minimamente invasiva para lograr los contornos ideales del margen gingival, si
es necesario. Entre otras ventajas clinicas, este protocolo reduce el riesgo asociado a la
extirpacién inicial de tejido blando basado en referencias anatémicas no necesariamente
fiables.

En las siguientes secciones de este articulo se presenta una descripcién detallada
del protocolo clinico de alargamiento coronario en dos fases quirturgicas, usando un caso
ilustrativo, y una breve resena de los hallazgos més relevantes de un ensayo clinico llevado a
cabo por nuestro grupo y que ha sido recientemente publicado.

PROTOCOLO CLINICO

1. Fase prequirurgica

Tras una exhaustiva evaluacién del paciente y habiendo confirmado que no existen
contraindicaciones para la ejecuciéon de procedimientos quirtrgicos intraorales, se lleva a
cabo un examen periodontal exhaustivo incluyendo sondaje periodontal, deteccién de la linea
amelocementaria y el ancho del tejido queratinizado, asi como una evaluacién radiografica
para evaluar el perfil 6seo. Complementariamente, se puede utilizar el sondaje transgingival
bajo anestesia local para determinar de una manera aproximada la dimensién vertical del
tejido blando supracrestal y la proximidad del hueso alveolar a la linea amelocementaria
(Figura 1). Pese a no ser completamente fiable, dicha informacién puede ser de utilidad en la
planificacién de los procedimientos quirirgicos y el disefio del modelo estético.

Figura 1.
Uso de una sonda transgingival de Chu para determinar la altura aproximada del tejido blando supracrestal.
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Figura 2.
Sonrisa, vista frontal intraoral y radiografias
periapicales antes de iniciar el tratamiento.

[]2 2022 /22 ‘Manejo del paciente con sonrisa gingival’

Asimismo, es recomendable tomar impresiones para crear un encerado diagndstico
estético que permita fabricar un prototipo o mock up. Esta fase diagndstica es indispensable
en casos donde esté planificado un tratamiento restaurador y muy recomendable en casos
de tratamiento por erupcion pasiva alterada, permitiendo al paciente visualizar una
aproximacién a las futuras dimensiones de sus dientes. Este mock up se puede emplear para
generar una férula quirtrgica que proporcione una guia anatémica para la ostectomia y,
en la fase posoperatoria, como referencia para evaluar la posicién final del margen gingival
y otros resultados clinicos. Es importante elaborar un modelo dental estético que defina
de forma eficaz los parametros morfolégicos que deben alcanzarse con la restauracién
dental definitiva. Esto solo se puede lograr con técnicas que permitan una evaluacién
dindmica intra y extraoral para que todos los objetivos estéticos y funcionales deseados en
la restauracion definitiva puedan ser alcanzados. Confiar exclusivamente en un encerado
diagnéstico para el desarrollo del plan quirirgico sin una prueba intraoral puede llevar a la
comision de errores.

2. Fase quirurgica

En el caso aqui presentado, una paciente de 22 anos que presentaba microdoncia moderada y
un ligero desgaste incisal en algunos de los dientes maxilares anteriores buscaba una mejora
de la sonrisa (Figura 2). La paciente no estaba interesada en un tratamiento ortodéncico.
Tras completar un examen periodontal y un analisis estético, se le ofrecieron diferentes
opciones a la paciente, que opt6 por alargamiento coronario en dos fases y restauraciones
directas de composite.

2.1. Subfase 6sea

Una vez se obtuvo anestesia local, se trazaron incisiones intrasulculares alrededor de los
dientes contenidos en la zona de interés con una extension adicional de al menos un diente
mas a distal en cada lado para facilitar la visualizacién quirirgica. A continuacién, usando un
elevador tisular de dimensiones reducidas (Figura 3), se levant6 cuidadosamente un colgajo
de espesor total hasta la unién mucogingival sin la eliminacién de tejido gingival (Figura 4).
La ostectomia y la osteoplastia se realizaron usando instrumentos rotatorios de alta velocidad
(Figura 5) y cinceles quirtrgicos (Figura 6) para obtener una distancia fisiolégica (~2 a 3 mm)
entre la cresta 6sea y la linea amelocementaria (Figura 7), asi como un contorno y grosor

6seo adecuados que limiten la posibilidad de rebote del tejido blando (Arora y cols. 2013). Es
importante tener en cuenta que la linea amelocementaria no es la referencia en aquellos casos
que incluyan restauraciones cuyo margen se sitie mas apical de dicho accidente anatémico,
sino que, por el contrario, serd el margen de la futura restauracion el que sirva como punto

de referencia quirdrgico. En estos casos, es recomendable el uso de una férula quirurgica
basada en el modelo estético para guiar el contorneado dseo en base a la presumible posicién
del margen de la restauracién final. En cualquier caso, una vez se ha obtenido un contorno
6seo iddéneo, se procede a reposicionar el colgajo. Se debe hacer un esfuerzo para reposicionar
las papilas sin comprimir el margen gingival y minimizando el riesgo de aumento de las
troneras gingivales en zonas no deseadas. Para ello se recomienda la aplicacién de suturas de
colchonero verticales usando una sutura monofilamento, como se ilustra en este caso (Figura
8). La paciente volvié a los 10 dias para evaluar la cicatrizacién temprana, remocién de
suturas y revision de instrucciones posquirdrgicas (Figura 9).

Figura 3.
Elevador tisular de Allen.
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Figura 4.
Aspecto frontal de los tejidos tras la elevacion de un colgajo a espesor total.

Figura 5.

De izquierda a derecha, pieza de mano eléctrica de alta velocidad, fresa en llama de carburo de tungsteno, fresa
redonda de carburo de tungsteno, fresa de corte en punta de carburo de tungsteno y fresa de corte en punta de
diamante.

Figura 6.
Cincel periodontal quirtrgico de Kramer y Nevins.
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Figura 7.
Vista frontal del sector maxilar anterior tras completar la ostectomia y osteoplastia.

Figura 8.

Figura 9.

El colgajo fue reposicionado y estabilizado con suturas de colchonero verticales. Aspecto del sextante maxilar anterior a los 10 dias de la intervencién quirudrgica.

Figura 10.
Arquitectura gingival tras 4 meses. La discrepancia de los margenes gingivales de los incisivos centrales es evidente.

2.2. Subfase gingival

Después de, aproximadamente, 4 meses de cicatrizacion, una vez se ha obtenido un grado
suficiente de maduracién gingival, el contorno marginal puede ser corregido mediante
gingivectomia y/o gingivoplastia con el fin de obtener la posicién estética planeada usando la
guia quirdrgica como referencia, en caso de ser necesario. En este caso, fue necesario corregir
la posicién del margen bucal en el incisivo central derecho debido a una discrepancia de
aproximadamente 1 mm respecto al margen de referencia homélogo (Figura 10). Para ello, se
uso6 un laser de diodo tras aplicar anestesia local (Figura 11).

28



29

Oscar Gonzalez-Martin, Alargamiento coronario en dos fases: ventajas clinicas Caso clinico
Gustavo Avila-Ortiz

Figura 11. Figura 12.
Resultado inmediato de la gingivectomia en bucal del incisivo central derecho. Aspecto del tejido blando a los dos meses tras la segunda fase quirurgica.

Figura 13.
De izquierda a derecha y de arriba abajo, secuencia de imagenes ilustrando el procedimiento restaurador. Este caso fue restaurado por el Dr. Marcos Vargas (Profesor en el
Departamento de Odontologia General, Facultad de Odontologia, Universidad de lowa, EE. UU.).

3. Fase de seguimiento

En casos en los que se haya planificado una restauracién, es importante esperar un minimo
de 6 semanas tras la segunda fase antes de proceder con los procedimientos restauradores,
ya sean directos o indirectos (Figura 12).

4. Fase restauradora

Finalmente, 2 meses después del recontorneado gingival, se inicid la fase restauradora que
consistié en la fabricacion directa de 6 carillas de composite de canino a canino maxilar
(Figura 13). La paciente volvié un mes después para un seguimiento clinico en el que se
confirmaron la salud y estabilidad de los tejidos periodontales, asi como la satisfaccion
estética de la paciente (Figura 14).
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Figura 14.
Sonrisa y vista frontal intraoral un mes después de completar el tratamiento restaurador.

EVIDENCIA CLINICA

AUNQUE LA LITERATURA PERIODONTAL esta repleta de publicaciones ilustrando casos
en los que se hizo alargamiento coronario quirdrgico, una revision sistematica publicada

en 2016, cuyo objetivo fue evaluar la evidencia clinica pertinente al alargamiento coronario
realizado por razones restauradoras, revelé que hay una escasez de datos derivados de
estudios clinicos comparativos que permitan extraer conclusiones respecto a la eficacia y
predictibilidad de diferentes protocolos clinicos (Pilalas y cols. 2016).

Un reciente ensayo clinico aleatorizado llevado a cabo en la Universidad Complutense de
Madrid evalué la eficacia de dos intervenciones de alargamiento coronario quirturgico para
facilitar la terapia restauradora en el sector maxilar anterior: alargamiento coronario en una
fase (AC-1) vs. alargamiento coronario en dos fases (AC-2) (Gonzalez-Martin y cols. 2020). Un
total de 30 pacientes distribuidos equitativamente entre ambos grupos (15/15) completaron
este estudio.
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Tras un periodo de seguimiento de 12 meses desde la intervencién quirtrgica inicial,
se observd que la posicién final del margen gingival respecto a la posicién planificada fue
comparable entre ambos grupos (AC-1 =0,2 + 0,4 mm/AC-2 = -0,2 £ 0,5 mm; p = 0,075). En
la evaluacion final, todos los margenes gingivales estaban dentro de un rango de +1,0 mm
respecto a la posicién planificada a priori en los dos grupos. Curiosamente, solo fue necesario
un contorneado gingival minimo (<1 mm) transcurridos 4 meses tras la primera fase
quirargica en el 27,7 % de los dientes tratados en el grupo AC-2. Estos resultados indican
claramente que el aumento en la dimension final de la corona clinica fue en gran parte
debido a la cirugia ésea y no al contorneado gingival.

Otro hallazgo relevante fue una diferencia significativa en el ancho de tejido
queratinizado a los 12 meses entre ambos grupos. La dimensién vertical de tejido
queratinizado fue mas estrecha en el grupo AC-1 en comparacién con el grupo AC-2, tanto a
los 6 como a los 12 meses, lo que sugiere que la indicacién del alargamiento coronario en dos
fases debe ser firmemente considerada en situaciones que presenten un tejido queratinizado
basal limitado y/o un grosor gingival fino. Al comparar ambas intervenciones quirurgicas,
una gran ventaja del alargamiento coronario en dos fases es que se realiza un perfilado
0seo sin reseccion de tejidos blandos. El uso de una guia quirdrgica permite la visualizacién
directa del hueso y un contorneado controlado para crear el espacio necesario para la unién
del tejido supracrestal en funcién del plan restaurador, y no dependiendo principalmente
del sondaje éseo prequirurgico y los datos radiograficos, los cuales pueden proporcionar
informacién que no es lo suficientemente precisa (Christiaens y cols. 2018). La preservacién
del tejido queratinizado puede ser particularmente relevante en el tratamiento de casos de
erupcién pasiva alterada con cantidades minimas de encia adherida (Coslet y cols. 1977).

Otra ventaja del protocolo quirdrgico en dos fases es que se evita la necesidad de
proporcionarle al paciente restauraciones provisionales durante la fase de cicatrizacion,
ya que el colgajo se reposiciona en la situacién original, sin remocién de tejido blando.

Esto es particularmente relevante en casos en los que el procedimiento pueda resultar en
una pronunciada exposicién de la estructura dentaria que requiera provisionalizar para
minimizar las preocupaciones estéticas y/o sensibilidad dentaria.

Ademas, dicho estudio evalué el impacto en la calidad de vida de los participantes usando
una herramienta validada para este propésito (Oral Health Impact Profile — OHIP-14sp) y
los resultados indicaron que el dolor posoperatorio a las 2 semanas fue significativamente
més alto en el grupo que recibié el alargamiento coronario en una fase (AC-1 = 6,6 + 5.6/
AC-2=2,6+3,3; p=0,039). Del mismo modo, el impacto quirdrgico en la calidad de vida
a los 6 meses fue menor en los pacientes que fueron incluidos en el grupo AC-2 (AC-
1=2,1+2,7/AC-2=-0,2 + 0,6; p = 0,020).

CONCLUSIONES

EL ALARGAMIENTO CORONARIO quirtrgico en el sector maxilar anterior es una de las
intervenciones mas frecuentemente indicadas en el contexto de casos multidisciplinares

con un alto componente estético. A pesar de que la eficacia y predictibilidad clinica de los
protocolos de alargamiento coronario en una o dos fases quirurgicas parecen ser comparables
cuando se considera la obtencién de la posicién planificada del margen gingival como
parametro primario, de acuerdo con los hallazgos de nuestro estudio, el impacto en la calidad
de vida de los pacientes que reciben la intervencién en dos fases fue menor y se preservo una
banda més amplia de encia queratinizada. Por tanto, el alargamiento coronario en dos fases
podria considerarse como la modalidad quirdrgica idénea para el tratamiento de pacientes
que presentan un fenotipo gingival fino y para los que el tiempo total de tratamiento no es un
factor relevante.
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