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RESUMEN INFORMATIVO 

Un alargamiento coronario es una técnica quirúrgica que consiste en remodelar 

el contorno de la encía, de modo que la superficie visible del diente sea mayor. Este 

procedimiento se realiza ya que es necesario eliminar parte de la encía para exponer 

una mayor superficie de la estructura del diente remanente. Esta investigación tuvo 

como objetivo analizar el uso del alargamiento de corona clínica en premolares 

fracturados con indicativo de endodoncia y rehabilitación. La presente investigación 

fue de tipo descriptiva, modalidad reporte de caso clínico. De acuerdo con el 

nivel de profundidad de la investigación el estudio se enmarco en la modalidad 

descriptiva, esta busca especificar las propiedades importantes y relevantes del 

objeto de estudio.  

 

Palabras claves: Alargamiento coronario, Soporte dentario, Rehabilitación, 

Premolares fracturados. 
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INFORMATIVE SUMMARY 

 A crown lengthening is a surgical technique that consists of remodeling the 

contour of the gum, so that the visible surface of the tooth is greater. This procedure is 

performed since it is necessary to remove part of the gum to expose a greater surface 

of the remaining tooth structure. This research aimed to analyze the use of clinical 

crown lengthening in fractured premolars indicative of endodontics and rehabilitation. 

This research was descriptive, clinical case report modality. According to the level of 

depth of the investigation, the study is framed in the descriptive modality, which seeks 

to specify the important and relevant properties of the object of study. 

 

Keywords: Crown lengthening, Dental support, Rehabilitation, Fractured 

premolars. 
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INTRODUCCIÓN 

En odontología es importante tener el adecuado conocimiento de la relación 

entre los tejidos periodontales y la odontología restauradora para así obtener 

excelentes resultados en la forma, función y estética de los dientes.1 

Uno de los principales problemas en la odontología son las fracturas de 

coronas dentarias, que pueden ser ocasionadas por traumatismo o por caries muy 

extensa, obteniendo como resultado poco soporte dentario. En algunos casos las 

fracturas no solo abarcan la zona coronal, sino también parte de la porción radicular, 

dejando el límite de la fractura en el área subgingival. Por su morfología y mayor 

tamaño de las cúspides, uno de los dientes que más tiende a fracturarse por debajo 

de la línea gingival son los premolares. En este sentido la pérdida de fragmentos 

dentarios por caries, fractura o desgaste oclusal limita la posibilidad de restauración 

al reducir la estructura dental remanente necesaria para cumplir con las normas de 

retención y anatomía.1 

El alargamiento de corona clínica es un procedimiento que se realiza con 

frecuencia en la práctica quirúrgica dental, y se refiere al aumento de la longitud de 

la corona clínica. Uno de los principales objetivos del alargamiento coronario es 

exponer el suficiente tejido dentario sano para eliminar la caries existente, así como 

también reforzar la calidad de la retención de las restauraciones. Aunque este 

procedimiento está contraindicado en algunos casos, lo que debemos tomar en 

cuenta es, que estrategias utilizar, realizando una evaluación minuciosa de la corona 

clínica y otras estructuras con el fin de preservar el diente en boca1. 

Por tal motivo la presente investigación tuvo el propósito de analizar el 

uso del alargamiento de corona clínica en premolares fracturados con 

indicativo de endodoncia y rehabilitación, dado que, el alargamiento de 

corona clínica ofrece un aumento del soporte dentario, que facilitara un 

sellado periférico del diente y la grapa para un mejor aislamiento absoluto, 

también dicho alargamiento brinda un aumento del efecto ferrule en pro de 

la futura rehabilitación. De tal manera, que para el desarrollo y estudio se 

llevó a cabo la siguiente estructura: 

Capítulo I, se presenta el planteamiento y formulación del problema, 

objetivos, justificación, limitaciones y alcance de la investigación.  
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Capítulo II, se desarrolla el marco teórico, antecedentes, bases teóricas 

y legales que respaldan a la investigación. 

Capítulo III, presenta el marco metodológico, donde se indica el tipo, 

nivel y diseño de investigación, métodos de búsqueda de información y el 

procedimiento metodológico para la recolección de la información.  

Capítulo IV se presentan los resultados obtenidos del caso clínico sobre 

el alargamiento de corona clínica en premolares fracturados con indicativo 

de endodoncia y rehabilitación. 

Capítulo V, por último, se presenta las conclusiones y recomendaciones 

de la investigación. 
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CAPÍTULO I 

            EL PROBLEMA 

Planteamiento del Problema 

En la odontología uno de los principales problemas es representado 

por las fracturas coronarias de los dientes, es la lesión de origen traumático 

más frecuente en la dentición permanente. Hoy en día, son considerados un 

problema de salud pública, que requieren un esfuerzo en las áreas de 

educación y prevención, así como el tratamiento y recuperación de los 

pacientes, es esencial para prevenir la aparición de complicaciones. La 

restauración de un diente afectado por un traumatismo se vuelve una 

prioridad, no solo por su importancia estética y psicológica para el paciente, 

sino también, por su valor biológico y funcional para el sistema 

estomatognático.2 La Organización Mundial de la Salud publicó la Aplicación 

de la Clasificación Internacional de Enfermedades en Odontología  y 

Estomatología, con una clasificación exhaustiva de las fracturas dentarias. 

Estas se clasifican en fisura y fractura del esmalte, fractura amelodentinaria 

sin afección pulpar, y por último fractura amelodentinaria con afectación 

pulpar (fractura coronaria complicada) en este caso se habla de la perdida de 

la corona y una exposición pulpar, originando así una lesión directa o 

indirecta sobre la pulpa que genera con una respuesta inflamatoria y 

posteriormente formando tejido de granulación. En este punto solo si la 

vascularización de la pulpa está intacta es posible conservar su vitalidad, de 

lo contrario, se deberá optar por un tratamiento endodóntico.3 

Una de las características más comunes de las fracturas cuspídeas 

amplias, es que el remanente dentario se encuentra por debajo de la línea 

gingival, ocasionando la disminución del soporte, dicha característica se debe 

tomar en cuenta con gran importancia, ya que es un punto clave para el 

desarrollo del tratamiento restaurador. Cuando la fractura es muy amplia, 

teniendo compromiso de la pulpa y deterioro de la vascularización de la 

misma, se debe optar como primera opción el inicio de un tratamiento 

endodóntico y posteriormente la restauración del mismo.  El tratamiento 

endodóntico es la extirpación de la vitalidad del diente (la pulpa), limpiando 
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los conductos radiculares y la cámara pulpar, consiste en una serie de pasos 

y procedimiento para poder llevar a cabo con éxito el tratamiento, uno de los 

paso más importantes es el aislamiento del campo operatorio, ya que tiene 

como fin evitar la aparición de humedad dentro del campo operatorio y reduce 

la contaminación microbial, consiguiendo un medio seco y  limpio, para ello  

es indispensable la fijación de la grapa sobre el diente a tratar, por lo que, 

contar con el remanente dentario adecuado es esencial para llevar a cabo el 

aislamiento, el cual garantizara un tratamiento más efectivo. El aislamiento 

absoluto se da con la goma dique junto con todos sus elementos necesarios 

para la fijación sobre el diente a tratar, es decir, que el aislamiento se da 

directamente en el diente a tratar tomando en cuenta el soporte que aporta 

dicho diente. En este caso cuando hablamos de fracturas amelodentinaria con 

afectación pulpar para poder realizar un aislamiento y colocar la grapa se 

puede aumentar la corona clínica del mismo , mediante distintas técnicas 

operatorias con el fin de aportar un soporte ideal para el ajuste y retención de 

la grapa, reemplazando así el deficiente soporte dentario. 4 

Una vez que se encuentre el soporte dentario correcto, es posible 

realizar el procedimiento endodóntico. Al terminar el tratamiento 

endodóntico exitosamente, el siguiente paso es la restauración de la corona. 

 

Formulación del Problema  

¿Es el alargamiento de corona clínica una alternativa para aquellos 

dientes con fractura coronal o perdida de estructura dental que impida su 

restauración convencional? 

Objetivos de la Investigación 

Objetivo General  

Analizar el uso del alargamiento de corona clínica en premolares 

fracturados con indicativo de endodoncia y rehabilitación a través de un 

reporte de caso clínico. 

Objetivos Específicos  

 -Identificar las condiciones iniciales del paciente con fractura de 

premolar 
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 -Explicar el alargamiento de la corona clínica en premolares 

fracturados con indicativo de endodoncia y rehabilitación 

 -Describir la evolución del paciente luego de realizar el alargamiento 

de corona clínica en función a la adaptación en el tratamiento endodóntico y 

la rehabilitación. 

Justificación de la Investigación 

 Desde el punto de vista académico, la presenten investigación tuvo 

como objeto el análisis del uso del alargamiento de corona clínica en 

premolares fracturados con indicativo de endodoncia y rehabilitación, a 

través de un reporte de caso clínico, con el fin de ampliar conocimientos, 

mediante la identificación de las condiciones iniciales del paciente con 

fractura de premolar, explicando el alargamiento de la corona clínica en 

dichos dientes y describiendo la evolución del paciente luego de realizar el 

tratamiento. La descripción del procedimiento de alargamiento de corona 

clínica, así como su aplicación, se fundamenta en la preservación de los 

dientes en boca el mayor tiempo posible, sobre todo cuando se trata de dientes 

que han sido afectados agresivamente por traumas, influyendo así sobre su 

estructura interna como externa. Es por ello que se advierte que la extracción 

de las piezas dentarias conlleva una serie de desventajas que implica cambios 

drásticos tanto estéticos como funcionales. En la actualidad existen diversos 

procedimientos que permiten alargar la vida de los dientes, no obstante, la 

implementación de esta técnica puede proporcionar mayor eficacia en el 

tratamiento, obteniendo como resultado una rehabilitación satisfactoria y con 

mayor durabilidad del diente en boca. 

Delimitaciones y Alcances 

Esta investigación se enfoca en analizar el alargamiento de corona 

clínica en premolares con indicativo de endodoncia y su rehabilitación, 

tomando en cuenta el procedimiento requerido y criterios de diagnóstico, a 

través de la aplicación de este procedimiento se pueden detallar los beneficios 

obtenidos tanto para el tratamiento endodóntico como también para su 

rehabilitación. Al tratarse de una cirugía, el costo de un alargamiento de 

corona es mucho más elevado que la mayoría de tratamiento de odontología 
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estética, así mismo, el postoperatorio puede ocasionar inflamación de las 

encías e incluso un poco de dolor.  Esta investigación es de campo de tipo 

descriptiva, modalidad reporte de caso clínico,  ya que se estudió la aplicación 

y evolución del tratamiento en el sujeto en estudio. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

Antecedentes  

Ruiz Fuentes Karol Tatiana 2021 realizo el trabajo de grado para la 

obtención del título de odontólogo, titulado: “Ventajas y desventajas del 

alargamiento coronario”, donde su objetivo fue “Conocer cuáles son las ventajas y 

desventaja de un alargamiento coronario”, la metodología utilizada fue Revisión 

bibliográfica, su resultado demuestra que varios autores coinciden en que una de 

las ventajas principales del alargamiento coronario es la conservación de las piezas 

dentarias. Concluyeron, que dichas ventajas y desventajas dependerán de la técnica 

quirúrgica que se utilice en cada caso.7 

El estudio antes mencionado hace referencia clara acerca de las ventajas 

y desventajas que proporciona un alargamiento de corona clínica, así 

como también las indicaciones y contra indicaciones, aportando 

información importante sobre los aspectos que se deben considerar al 

momento de la planeación de un tratamiento, con el fin de obtener 

buenos resultados. 

Madueño L, Rivera M 2020, publicó su trabajo de grado previo a la 

obtención del título Tesis para obtener el Título de Especialista en 

Periodoncia e Implantología, titulado: “Rehabilitación luego de un 

alargamiento de corona clínica: revisión sistemática”. Su objetivo fue: 

“Evaluar los cambios dimensionales que se producen después de la cirugía 

de alargamiento de corona clínica y el tiempo durante el que se producen 

estos cambios”, las metodologías utilizadas fueron transversal, 

observacional, descriptivo y retrospectivo, sus resultados fueron en total 327 

sujetos evaluados en los que se realizaron 5 diferentes procedimientos de 

CACC con un seguimiento de 3 a 12 meses. Este trabajo concluyo en que los 
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mayores cambios dimensionales se presentaron durante los primeros 3 

meses.5 

Este antecedente está relacionado con la investigación debido a que se 

está estudiando la evolución de los tejidos gingivales luego de realizar el 

procedimiento de alargamiento coronario, nos da como resultado un tiempo 

aproximado para que ocurran cambios esenciales en el aspecto de la encía 

(cicatrización), en el cual se podrá observar si existe una buena relación entre 

la prótesis fija con el margen gingival.  

Bárcena J et al. 2019. Artículo científico “Modificación de forma de corona 

clínica”, donde el objetivo principal es presentar una técnica con abordaje 

quirúrgico mínimamente invasivo para la modificación de la corona clínica y del 

tejido de adherencia supracrestal del incisivo lateral y canino izquierdo, la 

metodología utilizada es revisión bibliográfica, se dio como conclusión, la técnica 

quirúrgica mínimamente invasiva demostró resultados previsibles quirúrgicamente 

y satisfactorio estéticamente para el paciente. 

En relación a la investigación, el anterior artículo destaca la aplicación del 

alargamiento de corona clínica como alternativa estética a través del uso de una 

técnica mínimamente invasiva, obteniendo resultados positivos y adecuados a los 

10 días del postoperatorios, con la prioridad de respetar la integridad de la pieza 

dentaria. 

Alvarado-Núñez et al. R 2018. Artículo científico titulado: 

“Alargamiento estético de corona previo a la rehabilitación protésica reporte 

de un caso”, El objetivo de este artículo es presentar el alargamiento de 

corona estético realizado en un paciente que presentó márgenes discrepantes 

y pérdida de las papilas en la zona anterosuperior, la metodología utilizada 

fue reporte de caso clínico, dio como resultado que mediante el 

procedimiento quirúrgico se superará la corrección y restablecimiento de los 

márgenes gingivales. En conclusión, es importante realizar un análisis de 

sonrisa para determinar las características que llevarán las protesis.6 
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Este antecedente se relaciona con la investigación, ya que el sujeto en 

estudio requirió la aplicación de un alargamiento de corona clínica previa a 

una rehabilitación protésica, demostrando la importancia de la planeación 

interdisciplinaria del tratamiento para asegurar el éxito del mismo. 

Bases Teóricas 

Tejidos periodontales 

 El periodonto está formado por los tejidos de soporte y protección del 

diente, los cuales son, encía, ligamento periodontal, cemento y hueso 

alveolar. Los tejidos periodontales se dividen en dos partes: la encía  que tiene 

como función proteger los tejidos subyacentes, y el aparato de inserción, que 

está constituido por ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.8 

La encía  

Es la parte de la mucosa que rodea el diente y cubre el hueso alveolar , 

al tener una conexión con el diente a través del surco gingival, protege a los 

tejidos de soporte subyacente frente al entorno bucal. La encía cuando está 

sana se observa de color rosa, firme, de márgenes finos y con una forma 

festoneada que se ajusta al contorno de los dientes.9 

Anatómicamente la encía se divide en marginal, insertada e 

interdental. 

Encía Marginal  

Corresponde al margen terminal o borde de la encía que rodea al diente 

a modo de collar, dicha encía puede separarse del diente mediante la 

manipulación cuidadosa con una sonda roma. La encía marginal forma un 

manguito de 1-2mm de ancho alrededor del cuello del diente y es la pared 

externa del surco gingival.  La superficie del margen gingival es lisa, a 

diferencia de la encía insertada, de la que queda delimitada por una 

indentación llamada surco gingival.9 

Surco Gingival 

 Es el surco poco profundo o espacio circundante del diente que forma 

la superficie dental, por un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre 

de la encía por el otro. Tiene forma en V y apenas permite la entrada de una 

sonda periodontal. La determinación clínica de la profundidad del surco 
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gingival es un parámetro de diagnóstico importante, lo cual nos permite 

identificar lo patológico y lo fisiológico. La profundidad histológica del 

surco no es totalmente exacta, ante el sondeo varía entre 2 y 3 mm. 8 

Espacio biológico 

Se denomina espacio biológico a la unión dentogingival, que ha sido 

descrita como una unidad funcional, compuesta por el tejido conectivo de 

inserción de la encía y el epitelio de unión. La importancia de esta estructura 

radica en las posibles consecuencias de su invasión, que puede provocar 

recesión gingival, reabsorción ósea, hiperplasia gingival, etc, todas ellas con 

graves consecuencias para la salud periodontal y estética de las encías.10 

Encía Insertada 

Este tipo de encía es firme y resilente, se encuentra fijada con firmeza 

al periostio subyacente del hueso alveolar, se extiende desde el surco gingival 

hasta la unión mucogingival donde se encuentra con la mucosa alveolar. La 

superficie de la encía insertada es punteada, como piel de naranja, puede 

medir entre 0 y 9 mm de anchura, siendo más ancha en la región de los 

incisivos y más estrechas en los caninos y premolares inferiores.9 

Encía interdental 

 La encía interdental ocupa el nicho gingival, que se refiere al espacio 

interproximal por debajo del área de contacto, dicha encía puede ser 

piramidal o tener forma de “col”. En el primer caso la punta de la papila se 

encuentra inmediatamente por debido del punto de contacto.8 La segunda 

adopta la forma de los dientes en su parte apical al área de contacto, cuando 

dos dientes adyacentes no están en contacto, no hay “col” por lo tanto, la 

encía interdental es plana o convexa. Esta región es de mucha importancia ya 

que es el lugar de mayor depósito de bacterias y su estructura la hace 

especialmente vulnerable, es el lugar de inicio de la gingivitis.9 

Ligamento periodontal 

Es el mecanismo de unión entre el diente y el hueso alveolar, 

específicamente en el cemento radicular. Es un tejido conectivo laxo, 

vascular y celular, en donde predominan los fibroblastos. A través de este es 

posible la distribución y absorción de fuerzas desencadenadas durante la 
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función dentro del proceso alveolar, también es imprescindible para la 

movilidad fisiológicas de los dientes, tiene un ancho de 0.25mm. 11 Sus 

células forman, mantienen y reparan el hueso alveolar y el cemento, también 

se encarga de mantener al diente en una posición funcional durante el proceso 

de erupción dental y los cambios de posición que se producen en el diente 

después de una extracción, atrición o carga oclusal excesiva.9  

El ligamento consta de haces de fibras de colágeno bien organizados, 

en una matriz de sustancia fundamental por la que circula vasos y nervios. 

Los haces de fibra, por un extremo insertadas en el cemento y por el otro en 

la pared del alveolo como fibras de sharpey, suelen describirse en grupos 

según su orientación predominantes. Las fibras de la cresta alveolar circulan 

del cemento del cuello del diente a la cresta alveolar, las fibras horizontales 

desde el cemento a la cresta alveolar, las fibras oblicuas desde el hueso en 

sentido ligeramente apical hasta el cemento de forma que parece suspender 

el diente en su alveolo y las fibras apicales van desde el ápice radicular a la 

base del alveolo, también puedes incluirse las fibras interradiculares que se 

encuentran en la furcación de dientes multiradiculares y circulan como fibras 

transeptales de raíz a raíz coronales a la cresta alveolar.9 

Cemento Radicular 

 Es un tejido calcificado especializado que se encuentra recubriendo 

las superficies radiculares de los dientes. Se puede decir que es un elemento 

de anclaje del ligamento periodontal, debido a que la inserción radicular a las 

fibras del ligamento (fibras de sharpey). Tiene un espesor de 20 a 50 micras 

en el tercio coronal y de 150 a 250 micras en el tercio apical, no tiene 

inervación, no sufre absorción ni remodelado fisiológico y no contiene vasos 

sanguíneos ni linfáticos. El cemento radicular se divide en; cemento celular 

y acelular.11 

 El cemento acelular cubre la porción coronal radicular, aunque a veces 

se extiendo hacia apical. Este tipo de cemento se forma a medida que ocurre 

el desarrollo radicular y se va produciendo la erupción dental, no contiene 

células, está formado por fibrillas colágenos y posee más calcio que el 

cemento celular.11 
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El cemento celular es más irregular y contiene células en espacios 

individuales que se comunican entre sí, a través de un sistema de canalículos 

conectados, es menos calcificado que el tipo acelular  y se forma una vez que 

el diente llega al plano oclusivo.8 

Hueso Alveolar 

 El hueso es un tejido mesodérmico especializado compuesto por 

matriz orgánica y materia inorgánica. El componente orgánico está 

constituido por una red de osteocitos y sustancias extracelulares, en tanto que 

una gran parte de la inorgánica está constituida por calcio, fosfato y carbonato 

en forma de cristales de apatita.11 El proceso alveolar es l porción del maxilar 

y la mandíbula que forma y sostiene los alveolos dentarios, esta se forma 

cuando el diente erupciona a fin de promover la inserción ósea para el 

ligamento periodontal, y desaparece de manera gradual una vez se pierde el 

diente.8 

 El proceso alveolar está compuesto por el hueso alveolar y hueso de 

soporte, el resto de hueso maxilar sostiene el proceso alveolar y que está 

ubicado apicalmente a este se denomina hueso basal.  

 El hueso de soporte consta de una fina laminilla de hueso que rodea la 

raíz del diente, sirve de inserción para las fibras principales del ligamento 

periodontal. Las fibras de colágeno del ligamento periodontal se insertan en 

este hueso para producir lo que se llama hueso fibroso. Este hueso también 

se llama lamina cribosa, esta perforada como un colador de forma que pueden 

hacerse numerosas conexiones vasculares y nerviosas entre el ligamento 

periodontal y los espacios trabeculares.9  

La pared interna del alveolo, constituida por hueso compacto delgado 

llamado hueso alveolar, aparece en las radiografías como cortical alveolar. 

Contiene una serie de aberturas por las cuales los paquetes neurovasculares 

unen el ligamento periodontal con el componente central del hueso alveolar.8 

El tabique interdental consta de hueso esponjoso de soporte rodeado 

por un borde compacto. Además, el hueso de los maxilares se compone de 

hueso basal, el cual es la porción de la mandíbula ubicada en sentido apical 

por sin relación con os diente. En términos anatómicos es posible dividir el 
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proceso alveolar en zonas diferentes; sin embargo, funciona como unidad, 

con todas las partes interrelacionadas en el soporte de la denticon. 8 

Biotipo Periodontal 

Olsson y Lindhe clasifican 2 biotipos periodontales según su grosor: 

Biotipo delgado y biotipo grueso, y lo relacionaron con la forma atómica de 

los incisivos centrales superiores.12 

Biotipo periodontal delgado: cuando los dientes anteriores presentan 

una corona clínica larga y estrecha con el punto de contacto  interproximal en 

el tercio incisal, hueso alveolar delgado y festoneado gingival. 12 

Biotipo periodontal grueso: la corona clínica de los dientes 

anterosuperiores con cortos y anchos con superficies de contacto 

interproximal ancho que se prolongan hasta cerca del margen gingival 

recto.12 

Fractura Coronal 

Los factores causales más comunes de las fracturas coronarias en la 

dentición permanente son las lesiones ocasionadas por caídas, accidentes de 

tráfico y cuerpos extraños que golpeen sobre los dientes. Las fisuras del 

esmalte también son muy comunes, pero con frecuencia se pasan por alto. 

Cuando la fractura afecta a nivel de esmalte y dentina, quedan expuestos los 

túbulos dentinarios, dichos túbulos son un canal sencillo de invasión de 

bacterias hacia la pulpa, provocando la inflamación pulpar. En este sentido 

el tratamiento deberá estar dirigido a proteger la pulpa, en el caso de fracturas 

sin afección pulpar, cuando la pulpa ha sido afectada el tratamiento estará 

enfocado en la limpieza de los conductos y la preservación del mayor 

remanente dentario posible.3 

El diagnóstico de una fractura amelodentinaria con afectación pulpar 

se lleva a cabo a través de la exploración clínica de la estructura dentaria 

perdida en la corona y sobre todo la presencia de la exposición pulpar. En 

este punto el aspecto de la pulpa es rojo y brillante, cianótico o isquémico 

respectivamente, otra característica es que la respuesta a las pruebas pulpares 

suelen ser positivas. También se puede destacar la importancia de la 

exploración radiográfica, mediante este estudio se observa el desarrollo 
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radicular, así como el tamaño de la pulpa y a su vez está guiada a contribuir 

con la determinación del tipo de tratamiento.3 

Clasificación de las fracturas  

La organización mundial de la salud fue la encargada de publicar la 

clasificación de las fracturas dentarias, estas se clasifican en: fisura y fractura 

del esmalte  refiriéndose a cuando solo está comprometido el esmalte, 

fractura amelodentinaria sin afección pulpar (fractura coronaria no 

complicada ), el diente presenta sensibilidad a las variaciones de temperatura 

debido a la exposición de los túbulos dentinarios cortados, y por ultimo 

fractura amelodentinaria con afectación pulpar (fractura coronaria 

complicada).3  

Alargamiento de Corona Clínica  

 La conocida técnica de alargamiento de corona es un procedimiento 

quirúrgico, que se incluye dentro de la cirugía periodontal a colgajo, consiste 

en eliminar encía y hueso para crear una corona clínica más larga y así 

desplazar en sentido apical, el margen gingival.13 Los procedimientos de 

alargamiento de corona clínica han sido indicado para proveer retención 

adecuada para dientes y pilares en corona y puentes, sin embargo, la 

integración de otros aspectos funcionales y estéticos en la odontología han 

hecho que el alargamiento de corona clínica se ha tratado de manera 

interdisciplinario, por lo que se ha convertido en un procedimiento de rutina 

en la consulta periodontal.14 

Indicaciones 

 Eliminación de Caries. 

 Incremento de la altura coronaria para la futura restauración.  

 La restauración del diente sin invadir el espacio biológico alterando. 

el perfil labial de la encía.1  

Objetivos  

 Exposición de suficiente cantidad de tejido dentario sano para 

eliminar la caries 

 Refuerzo de la calidad de retención de la restauración  
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 Colocación correcta del margen de las restauraciones sin invadir la 

anchura biológica. 

 Mejora de la estética en pacientes con margen gingival desigual. 

 Exposición excesiva de la encía. 1 

Contraindicaciones 

 La proximidad radicular, una inadecuada relación corona-raíz y 

condiciones pulpares podrían comprometer seriamente los objetivos del 

procedimiento de alargamiento de corona, imposibilitando el 

procedimiento.14 

Técnicas de alargamiento de corona clínica 

 Existen diversos métodos para obtener mayor exposición de la corona 

clínica, como lo son, el alargamiento coronario quirúrgico, la extrusión 

ortodontica y extrusión quirúrgica.1 

Alargamiento coronario quirúrgico  

 Principalmente debemos tomar en cuenta determinados factores 

anatómicos antes de realizar esta técnica. Los factores anatómicos a valorar 

son; la proporción corono-radicular, la forma de la raíz, el nivel gingival y 

cercanía de los dientes adyacentes, longitud del tronco radicular, presencia o 

no de furcación, la profundidad vestibular, la posición de la rama mandibular 

y reborde oblicuo externo, la cantidad de tejido queratinizado disponible y el 

espesor del periostio.1 

 Entre los métodos de alargamiento quirúrgicos podemos mencionar la 

gingivectomía y el colgajo de reposición apical con o sin reducción ósea. En 

el caso de CRA, tras colocar la anestesia local se procede a la realización de 

una incisión a bisel interno alrededor de los dientes a tratar, luego se realiz a 

una incisión intrasurcular a cada lado de los dientes adyacente. se levanta el 

colgajo mucoperióstico a espesor total tanto por vestibular como por lingual 

y se elimina el tejido de granulación con cureta. A continuación, se procede 

realizar ostectomia, donde eliminaremos tejido de soporte dental, para ajustar 

a las dimensiones a las de la anchura biológica. Tras reposicionar el colgajo 

apicalmente a la unión amelocementaria, se procede a suturar.1 
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Extrusión Ortodóntica  

 Esta técnica ha demostrado su eficacia en numerosas ocasiones, 

creando una ganancia de tejidos sanos supracrestal y recuperando la anchura 

biológica.15 Existen dos tipos de extrusión ortodóntica; La primera es la 

extrusión lenta o erupción forzada, donde el movimiento ortodóntico en 

dirección coronal, sobre el que se aplica una fuerza continua y suave, 

produciendo cambios en los tejidos blandos y hueso de alrededor. Esta 

técnica es usada para modificar la relación entre la relación espacial entre los 

dientes de la arcada maxilar y mandibular.  Por otro lado, la segunda técnica 

llamada extrusión rápida o erupción forzada con fibrotomía, habla de que la 

fuerza aplicada se hace sobre uno o varios dientes que no tenga ferrule o 

suficiente anchura biológica, de forma rápida y sin afectar los tejidos blandos 

ni duros adyacentes.1 

Extrusión quirúrgica  

 Es una técnica que no posee una gran evidencia acerca de su 

predictibilidad, pero es una de las formas más rápidas de conseguir tejido 

dentario supracrestal, sin necesidad de eliminar el tejido de soporte. Consiste 

en una avulsión cuidadosa del diente sin dañar las tablas óseas y una vez 

luxado se posiciona coronalmente dentro del alveolo, fijándo lo a ese nivel 

con los dientes adyacentes, es por ello, que es una técnica propuesta para 

dientes o restos radiculares con pronóstico incierto.15  

Proporción corono-radicular y ferrule  

Durante los años las recomendaciones de los autores han ido variando 

acerca del mínimo de estructura dentaria sana por encima de la cresta ósea 

necesaria para permitir una preparación con el suficiente ferrule sin invadir 

el espacio biológico. Este es un factor importante fundamentalmente en raíces 

cortas, donde tras la intervención se podría dejar soporte periodontal 

remanente insuficiente, que conduzca a una movilidad excesiva de la pieza y 

obligue a ferulizarla, convirtiéndose así en un factor limitante. 1  

Cicatrización 

La evidencia histológica concluye que es más que una recuperación de 

la inserción periodontal, y por lo tanto la recuperación de las dimensiones 
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fisiológicas del periodonto, la formación de epitelio alargado es la forma más 

común de cicatrización después de la cirugía periodontal. Lang y 

colaboradores demostraron que la cicatrización periodontal a través del 

epitelio de unión mostró una respuesta inflamatoria similar a la del epitelio 

de tamaño fisiológico y no fue menos resistente a la presencia de bacterias 

microscópicas en la placa. Por lo tanto, se puede inferir que la técnica 

quirúrgica utilizada en el procedimiento clínico de alargamiento de corona 

cicatriza en el epitelio largo de unión y no restaura el tamaño fisiológico 

promedio.14 

Ventajas de alargamiento de corona clínica  

Los beneficios de este procedimiento incluyen principalmente, 

preservar fragmentos de dientes que de otro modo serían eliminados. 

Además, protege la función de masticación, menos probabilidades de 

desarrollar algunos hábitos parafuncionales, y la aparición de problemas 

emocionales. A diferencia de varios métodos de odontología estética, el 

alargamiento de corona solo necesita hacerse una vez. Cabe destacar, que es 

un procedimiento rápido y fácil, por lo que también te ayuda a reducir el 

número de consultas con los pacientes, ahorrando y reduciendo el tiempo de 

desarrollo para el tratamiento restaurador definitivo, proteger la encía y sus 

huesos del daño cerca del lugar donde se realizó la rehabilitación 

En el campo de la regeneración se pueden obtener mejores resultados como 

durabilidad y retención.7 

Desventajas del alargamiento de corona clínica  

Uno de los factores más limitantes, fundamentalmente es que a 

menudo no se consigue el contorno deseado con sólo la cirugía y se tiene que 

recurrir a la erupción forzada con ortodoncia. Otras veces, en pacientes con 

una encía muy fina, después del alargamiento coronario se tienen que hacer 

injertos de tejido blando. Se debería de tener en cuenta preoperatoriamente 

tanto las expectativas del paciente, como el hecho de que existen unos 

cánones estéticos descritos por autores sobre la altura o forma del contorno 

gingival de los dientes anteriores. Otro factor limitante sería una proporción 

corona-raíz inadecuada, fundamentalmente en raíces cortas, donde tras la 
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intervención se podría quedar un soporte periodontal remanente insuficiente 

que conduzca a una movilidad excesiva de la pieza y obligue a ferulizarla. 

Así mismo, se debe tener en cuenta que al alargar un diente también 

alargamos los adyacentes, pudiendo comprometer el soporte de estos .13 

Bases Legales  

     Pérez 2009, define las bases legales como… "Es el conjunto de 

leyes, reglamentos, normas, decretos, etc., Que establecen el basamento 

jurídico sobre el cual se sustenta la investigación". (p.65) Según Villafranca 

1995 "Son leyes, reglamentos y normas necesarios en algunas investigaciones 

cuyo tema así lo amerite". (p.51) 

     Considerando la investigación presente y su contexto en lo legal, 

dentro de las leyes venezolanas, se hace constatar por medio del artículo 98 

de la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela (1999), el cual 

contempla lo siguiente:  

     La creación cultural es libre. Esta libertad comprende el derecho a 

la inversión, producción y divulgación de la obra creativa, científica, 

tecnológica y humanística, incluyendo la protección legal de los derechos del 

autor o de la autora sobre sus obras. El Estado reconocerá y protegerá la 

propiedad intelectual sobre las obras científicas, literarias y artísticas, 

invenciones, innovaciones, denominaciones, patentes, marcas y lemas de 

acuerdo con las condiciones y excepciones que establezcan la ley y los 

tratados internacionales suscritos y ratificados por la República en esta 

materia.  

Dentro de la Ley Sobre el Derecho de Autor se encuentra la sección 

primera que expresa artículos sobre las obras del ingenio:  

Artículo 1. Las disposiciones de esta Ley protegen los derechos de los 

autores sobre todas las obras del ingenio de carácter creador, ya sean de 

índole literaria, científica o artística, cualquiera sea su género, forma de 

expresión, mérito o destino. Los derechos reconocidos en esta Ley son 

independientes de la propiedad del objeto material en el cual esté incorporada 

la obra y no están sometidos al cumplimiento de ninguna formalidad. Quedan 

también protegidos los derechos conexos a que se refiere el Título IV de esta 
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ley.  

Artículo 2.- Se consideran comprendidas entre las obras del ingenio a 

que se refiere el artículo anterior, especialmente las siguientes: los libros, 

folletos y otros escritos literarios, artísticos y científicos, incluidos los 

programas de computación, así como su documentación técnica y manuales 

de uso; las conferencias, alocuciones, sermones y otras obras de la misma 

naturaleza; las obras dramáticas o dramático-musicales, las obras 

coreográficas y pantomímicas cuyo movimiento escénico se haya fijado por 

escrito o en otra forma; las composiciones musicales con o sin palabras; la s 

obras cinematográficas y demás obras audiovisuales expresadas por cualquier 

procedimiento; las obras de dibujo, pintura, arquitectura, grabado o 

litografía; las obras de arte aplicado, que no sean meros modelos y dibujos 

industriales; las ilustraciones y cartas geográficas; los planos, obras plásticas 

y croquis relativos a la geografía, a la topografía, a la arquitectura o a las 

ciencias; y, en fin, toda producción literaria, científica o artística susceptible 

de ser divulgada o publicada por cualquier medio o procedimiento. 

Artículo 3.- Son obras ingenio distinto de la obra original, las 

traducciones, adaptaciones, transformaciones o arreglos de otras obras, así 

como también las antologías o compilaciones de obras diversas y las bases 

de datos, que por la selección o disposición de las materias constituyen 

creaciones personales. 

Bajo esta misma ley sobre derechos de autor, en la sección segunda de 

los autores: 

Artículo 5.- El autor de una obra del ingenio tiene por el sólo hecho 

de su creación un derecho sobre la obra que comprende, a su vez, los derechos 

de orden moral y patrimonial determinados en esta Ley. Los derechos de 

orden moral son inalienables, inembargables, irrenunciables e 

imprescriptibles. El derecho de autor sobre las traducciones y demás obras 

indicadas en el artículo 3° puede existir aun cuando las obras originales no 

estén ya protegidas por esta Ley o se trate de los textos a que se refiere el 

artículo 4°; pero no entraña ningún derecho exclusivo sobre dichas obras ya 

originales o textos. 
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Artículo 6.- Se considera creada la obra, independientemente de su 

divulgación o publicación, por el solo hecho de la realización del 

pensamiento del autor, aunque la obra sea inconclusa. La obra se estima 

divulgada cuando se ha hecho accesible al público por cualquier medio o 

procedimiento. Se entiende por obra publicada la que ha sido reproducida en 

forma material y puesta a disposición del público en un número de ejemplares 

suficientes para que se tome conocimiento de ella.  

Artículo 7.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 104, se presume, salvo 

prueba en contrario, que es autor de la obra la persona cuyo nombre aparece 

indicado como tal en la obra de la manera acostumbrada o, en su caso, la 

persona que es anunciada como autor en la comunicación de la misma. A los 

efectos de la disposición anterior se equipará a la indicación del nombre, el 

empleo de un seudónimo o de cualquier signo que no deje lugar a dudas sobre 

la identidad de la persona que se presenta como autor de la obra.  

 

Definición de términos 

La Dentina: La dentina constituye el tejido mineralizado de la mayor parte 

de la estructura dentaria. Es un tejido conjuntivo avascular mineralizado, 

atravesado en su totalidad por túbulos dentinarios. 17 

Unión Amelodentinaria: Es la unión o la interfaz entre la dentina y el 

esmalte, esta se forma Durante el proceso de morfogénesis dental. UED es el 

resultado de los procesos biológicos que se llevan a cabo durante la  

formación del diente; su composición estructural debe corresponder a restos 

de la matriz orgánica necesaria para mineralizar los tejidos inorgánicos.18 

Túbulos dentinarios: Son espacios tubulares ubicados dentro de la dentina, 

llenos de líquidos tisulares y ocupados en parte de toda su longitud por las 

prolongaciones de los Odontoblastos. Se extienden a través de todo el espesor 

de la dentina desde la unión amelodentinaria hasta la pulpa, y su 

configuración indica el curso tomado por el odontoblasto durante la 

dentinogénesis. Siguen un trayecto en S desde la superficie externa de la 

dentina hasta su límite con la pulpa.17 
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Asepsia: La asepsia es el método diseñado para evitar la infección de una 

herida durante una intervención quirúrgica o cuando se reparan las lesiones 

del cuerpo humano. Existe ausencia total de agentes microbianos, lo que se 

consigue con la esterilización.19 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

        Dentro de este conjunto se describe la metodología a usar para la 

realización de un análisis acerca del problema planteado, a través de la una 

investigación que incluye un caso clínico. 

Tipo y Diseño de la investigación 

La presente investigación es de tipo descriptiva, modalidad reporte de 

caso clínico, la cual será realizada siguiendo las consideraciones de la guía 

para reporte de caso clínico CARE, de tres etapas:  Alargamiento de Corona 

Clínica en Premolares Fracturados Indicados para Tratamiento Endodóntico 

y Rehabilitación.20 

Nivel de la Investigación 

De acuerdo con el nivel de profundidad de la investigación el estudio 

se enmarcará en la modalidad descriptiva, esta busca especificar las 

propiedades importantes y relevantes del objeto de estudio. Hernández, 

Fernández y Baptista 2015 señalan que permiten caracterizar situaciones, o 

cualquier fenómeno según sus propiedades o atributos.21 

 

Procedimiento Metodológico 

Primera Etapa 

Se realizó una evaluación que incluyo, examen clínico, examen 

radiográfico, que incluye radiografía panorámico y periapical. 

Segunda Etapa 

     Para la realización del alargamiento de corona clínica se utilizaron los 

siguientes materiales: 

Espejo, pinza y explorador 

Lidocaína al 2% 1:80000 

Porta carpuler 

Aguja corta 

Bisturí número 15 

Mango de bisturí número 3 

Cureta 
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Turbina/Fresa redonda 

Pinza mosquito 

Tijera 

Espátula 7A 

Gasas 

 

Tercera Etapa 

     Para este caso de alargamiento de corona clínica se tomó como criterio de 

evolución del paciente, la cicatrización de los tejidos periodontales  
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CAPÍTULO IV 

REPORTE DE CASO CLÍNICO 

Condición inicial del paciente 

     Paciente femenina de 32 años, acude a consulta odontológica presentando 

inconformidad estética por fractura dentaria. El paciente refirió no presentar 

enfermedades sistémicas, ni antecedentes personales relevantes. En el 

examen clínico, se observó fractura coronal de la unidad dentaria 15, y edema 

localizado de la papila interdentaria de la encía marginal de dicha unidad 

(Fig.1). En el examen radiográfico panorámico se observó ausencia dentaria 

de unidad 36 y 46, presencia de unidades dentarias 18, 28, 38 y 48, sin pérdida 

ósea y crestas alveolares en tercio cervical,  fractura coronal amelodentinaria 

con afectación pulpar en la unidad dentaria 15, se observa imagen radiopaca 

en la zona coronal de las unidades dentarias 14, 15, 16, 17, 24, 25, 26, 27, 

34, 37, 44, 45 y 47 compatible con material restaurador (Fig.2). 

 

               

Fig.1 A) Imagen inicial vista vestibular, B) Imagen inicial vista oclusal 

 

 

Fig.2 Examen radiográfico. A) Panorámica 
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                               Examen radiográfico B) Periapical. 

 

Inicio del tratamiento 

Para este caso de fractura coronal amelodentinaria con afección pulpar 

en la unidad 15, se llevó a cabo un alargamiento de corona clínica con 

osteotomía, el cual permite obtener un soporte dentario que se encuentre 

supragingival y que beneficie la rehabilitación de la unidad dentaria. Se 

escogió esta técnica puesto a que el objetivo principal es alargar la altura de 

la corona clínica respetando el espacio biológico del surco gingival.  

Previa firma de consentimiento informado se procede a la realización 

de la cirugía de alargamiento de corona clínica con fines protésicos, con el 

respectivo instrumental en la bandeja (Fig.3), se inicia con asepsia y 

antisepsia, se coloca anestesia infiltrativa tipo lidocaína al 2% (1cartucho) en 

zona de UD 14, 15 y 16 con refuerzo en Palatino y a nivel de encía papilar , 

se inicia con incisión bisel interno a 1 mm del margen gingival para mejorar  

el contorno(Fig.4), luego se procede a realizar incisión intrasurcular con hoja 

de bisturí #15 y se levanta colgajo mucoperióstico de espesor total por 

vestibular y Palatino de 14, 15 y 16 (Fig.5), se mide con sonda periodontal la 

ubicación del hueso con respecto a la zona de terminación de la cavidad en 

la UD 15 (Fig.6) y se procede a la eliminación de 2mm de hueso en sentido 

apical (Fig.7), para así migrar la posición de la encía y mejorar el acceso y 

visibilidad de la terminación de la cavidad, se reposiciona el colgajo y se 

procede a suturar en zona de papilas en 14 15 y 16 con nylon 4/0 con sutura 

en 8 (Fig.8), se indica reevaluar a los 3 días (Fig.9) y la eliminación de puntos 

se realizará a los 7 días (Fig.10). Restauración final (Fig. 11). 
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  Fig.3 Bandeja de instrumental               Fig.4 Incisión a bisel interno 

 

     

   Fig.5  A)Incisión intrasurcular              B) Colgajo mucoperióstico                                                

 

 

Fig.6  Medir el hueso con sonda periodontal la ubicación del hueso 
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Fig.7 Eliminación de 2mm de hueso en sentido apical.  

     

Fig.8 Reposición del colgajo y sutura. 

    

Fig.9 Reevalución día 3 A)Vista vestibular  B) Vista por palatinO      

     

Fig.10 Eliminación de puntos. A)Vestibular     B) Palatino 
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                                 Fig. 11  Resultado Final  

                         

Discusión de caso clínico 

Para la realización de un alargamiento de corona clínica existe 

múltiples técnicas quirúrgicas, como lo son, el alargamiento coronario 

quirúrgico, la extrusión ortodóntica y extrusión quirúrgica.1 Cuando no existe 

tejido dentario suficiente supracrestal deberemos exponerlo mediante alguna 

de las tres técnicas antes mencionadas15,  para este caso era necesaria una 

técnica que siguiera proporcionando el espacio biológico necesario, además 

de la altura de remanente dentario, es por ello que se optó por utilizar la 

técnica de alargamiento coronario con osteotomía, puesto que, para mantener 

este espacio biológico, la distancia entre el hueso y el margen gingival debe 

ser como mínimo de 2 a 3 mm10 y dicha fractura se encuentra cerca de la 

cresta alveolar. Por lo tanto, la aplicación de esta técnica es ideal para obtener 

un nivel óseo adecuado, que a su vez proporcione una respuesta biológica 

positiva e impedir una recidiva por parte de la encía. 15 Una vez realizado el 

alargamiento y la cicatrización de los tejidos periodontales, obtenemos una 

base de remanente dentario completa y adecuada, el cual permite 

preparaciones con el suficiente ferrule y sin invadir el espacio biológico, 

evitando filtraciones y fracturas a futuro.1 En este caso la unidad dentaria 

estaba fracturada con indicativo de tratamiento de conducto, el alargamiento 

de corona aportó beneficios para la endodoncia indicada, proporcionando una 

mejor estabilidad a la grapa alrededor del cuello del diente y confiriendo un 

sellado periférico total, evitando el ingreso de fluidos dentro de la cavidad 

dentaria.4 
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CAPÍTULO V 

Conclusiones  

La planeación interdisciplinaria de un tratamiento dental es 

fundamental para asegurar el éxito del mismo. Tomando en cuenta los 

criterios antes mencionado concluye que, se necesita un mínimo de 

estructura dentaria sana de 1,5 mm a 2 mm para realizar una 

restauración con garantía, siempre que sea posible se situará márgenes 

supragingivales, se debe respetar el espacio biológico de 2 mm 

supracrestales. Cuando no existe tejido dentario supracrestal suficiente, 

se debe exponer mediante algunas de las técnicas antes mencionadas. 

Antes de realizar cualquier técnica quirúrgica hay que evaluar las 

condiciones anatómicas y la proporción corono-raíz, también se debe 

realizar un buen diagnóstico para poder entender la verdadera causa y 

poder seleccionar el tratamiento adecuado. Por otro lado, es importante 

tener en cuenta las características intraorales como dimensión de los 

dientes, largo de las coronas anatómicas y de la corona clínica, contorno 

del tejido gingival, y topografía del hueso alveolar. Luego de haber 

tomado en cuenta todos los criterios y haber realizado el procedimiento 

al pie de la letra, se concluye que el procedimiento y rehabilitación de 

la unidad dentaria 15 fue exitoso. 

Recomendaciones  

 Antes de tomar la decisión de realizar un alargamiento de corona 

se considerará lo siguiente: Proporción corono-raíz debido a que la 

ostectomía puede empeorar el caso, localización de las fracturas, 

soporte periodontal que perderían los dientes adyacentes, 

requerimientos restauradores posteriores, consideraciones estéticas y 

fonéticas, posibilidad de higiene correcta tras la restauración y 

fianlmente, presencia de encía queratinizada insertada y bolsas 

periodontales. Como se ha mencionado antes, una correcta planificación 

del tratamiento garantizara mejores resultados. 
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