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RESUMEN 

El alargamiento de corona estético o recontorneo es un procedimiento orientado a la remoción de tejido gingival y óseo 
con el objetivo de igualar la corona clínica con la corona anatómica dental acompañada de un contorno gingival ade-
cuado acorde al canon estético. REPORTE DE CASO: Paciente femenino de 26 años de edad ASA1, presenta márge-
nes gingivales discrepantes derivados de una erupción pasiva alterada. Se realizaron incisiones intrasulculares y sub-
marginales siguiendo el contorno gingival natural, posteriormente se elevó un colgajo de espesor total, se realizó cirugía 
ósea resectiva en vestibular de la cresta ósea y finalmente se suturó con Nylon 5-0. DISCUSIÓN: Al término de la 
cirugía, durante la colocación de la restauración, se debe crear una distancia de 3 mm desde el nivel del hueso crestal 
alveolar hasta el margen gingival se logra un tejido periodontal estable después de seis meses. 
Palabras clave: alargamiento de corona, recontorneo estético, cirugía ósea. 
 
ABSTRACT 

Aesthetic crown lengthening or recontouring is a procedure in which gingival and bone tissue is removed with the aim of 
matching the clinical crown with the anatomical dental crown accompanied by an adequate gingival contour according 
to the aesthetic canon. CASE REPORT: A 26-year-old female patient, ASA1, presents discrepant gingival margins deri-
ved from an altered passive eruption. Intrasulcular and submarginal incisions were made following the natural gingival 
contour, subsequently a full-thickness flap was raised, resective osseous surgery was performed on the vestibular bone 
crest and finally it was sutured with Nylon 5-0. DISCUSSION: At the end of surgery, during the placement of the resto-
ration, a distance of 3 mm should be created from the level of the alveolar crestal bone to the gingival margin. A stable 
periodontal tissue is achieved after six months. 
Key words: crown lengthening, aesthetic crown lengthening, bone surgery. 

 

INTRODUCCIÓN 

El concepto de alargamiento de corona fue pri-

mero introducido por D.W. Cohen en 1962; es 

un procedimiento que generalmente involucra 

reducción o remoción de tejido óseo y/o tejido 

blando. La cantidad de estructura dentaria ex-

puesta por encima de la cresta ósea (4mm 

aprox) debe ser suficiente para proveer un com-

plejo dentinogingival estable y un espesor bio-

lógico adecuado1. Posteriormente Costlet en 

1977 expone una clasificación de erupción pa-

siva alterada2. En 1993 Allen describe los pro-

cedimeintos previos necesarios para llevar a 

cabo el alargamiento de corona3 y en el 2007 
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Chu realiza un enfoque estético de este proce-

dimeinto4. 

La erupción dental comprende 2 fases: la erup-

ción activa que hace que el diente emerja a la 

cavidad oral y la fase de erupción pasiva implica 

la migración apical de los tejidos blandos que 

cubren la corona del diente5. 

La erupción pasiva alterada (EPA) es una con-

dición clínica que se presenta cuando un diente 

ha alcanzado el plano oclusal y el margen gin-

gival se encuentra sobre la corona anatómica 

excesivamente incisal y alejado de la unión ce-

mento-esmalte (UCE) en el paciente adulto en 

ausencia de inflamación, hipertrofia o hiperpla-

sia de la encía, dando como resultado coronas 

clínicas más cortas6.  

La EPA se clasifica en dos tipos I y II, según la 

cantidad de encía (cantidad excesiva y normal 

de encía, respectivamente) y en dos subtipos A 

y B, según la ubicación de la encía con respecto 

a la cresta ósea alveolar con respecto a la UCE 

(a una distancia de 1.5-2 mm y a una distancia 

menor de 1.5 mm, respectivamente). Hasta la 

fecha, el único método para diagnosticar los 

subtipos de EPAes la exposición quirúrgica de 

la cresta ósea y la identificación de su ubicación 

con respecto a la UCE. El sondeo óseo y la to-

mografía computarizada de haz cónico se pro-

ponen como métodos alternativos, aunque no 

son adecuados para todos los casos7. 

El procedimeinto de alargamiento de corona en 

sitios estéticos o también llamado recontorneo, 

se encuentra contraindicado cuando la propor-

ción corona-raíz es inadecuada, si existe infla-

mación de algún tejido presente, compromiso 

del hueso alveolar de soporte adyacente, sufi-

ciente cantidad de encía queratinizada8. 

El fundamento biológico se centra en los 3mm 

de distancia entre el margen óseo y el gingival 

para mantener un espesor biológico adecuado 

en la nueva posición de los mismos9 pero te-

niendo en cuenta los principios estéticos del 

sector anterior, como el ancho de encía quera-

tinizada, el cual es mayor en los laterales, luego 

centrales y por último caninos10 así como las 

proporciones dentales adecuadas: incisivos 

centrales 8.5mm de ancho y 11mm de largo; in-

cisivos laterales 6.5mm de ancho y 8.5mm de 

largo; y caninos 7.5mm de ancho y 9.5mm de 

largo11. 

REPORTE DE CASO 

Paciente femenino de 26 años de edad acudió 

a consulta al Posgrado de Periodoncia, de la 

Facultad de Odontología, de la Universidad Au-

tónoma de Nuevo León, con motivo de consulta 

“recontorneo, tengo dientes más largos que 

otros”. En la historia clínica la paciente no re-

fiere tener ninguna enfermedad sistémica ni en-

contrarse bajo ningún tratamiento médico, tam-

poco reporta alergias, por lo que fue clasificada 

como ASA I 12. 
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A la exploración intraoral se observó buena hi-

giene oral, oclusión adecuada siendo Clase I de 

angle molar  y canina13, línea media concor-

dante, adecuada cantidad de encía queratini-

zada, sin enfermedad periodontal;  márgenes 

gingivales discrepantes en el sector anterosu-

perior (Fig. 1). 

 
Figura 1. Fotografía posterior a la profilaxis. 

 

El análisis radiográfico reveló la altura de las 

crestas óseas anterosuperiores a nivel de la 

UCE (Fig. 2). 

 
Figura 2. Radiografías de la arcada superior. 

 

DIAGNÓSTICO 

Basados en el análisis clínico y radiográfico, se 

diagnosticó con erupción pasiva alterada tipo 

17. 

PRONÓSTICO 

Clase A de Samet: dientes con buen pronóstico, 

lo que implica 80-100% de soporte óseo y es-

tructura dentaria remanente, se encuentra en 

una posición adecuada con respecto al plano 

oclusal14.  

 

PLAN DE TRATAMIENTO 

La fase higiénica consistió en una profilaxis 

dental para disminución de la carga dentobac-

teriana para procurar una mejor cicatrización 

posterior a la fase correctiva. 

La fase correctiva consistió en un recontorneo 

gingival (gingivectomía + osteoplastía) para la 

corrección de la erupción pasiva alterada y los 

márgenes gingivales discrepantes. 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Se anestesió con mepivacaína al 3%, posterior-

mente se realizaron incisiones submarginales e 

intrasulculares (Fig. 3), se retiró el collar de en-

cía resultante de las incisiones submarginales 

con ayuda de una cureta (Fig. 4). Posterior-

mente se elevó el colgajo de espesor total (Fig. 

5), acto seguido se realizó la osteoplastía pro-

curando una distancia de 3mm desde el cénit 

óseo hasta el cénit dental (Fig. 6). Se suturó con 

la técnica de colchonero vertical interno con su-

turas de Nylon 5-0 (Fig. 7). 

Se dan las respectivas indicaciones posopera-

torias y se medica con Ibuprofeno 600 mg cada 

8 horas por 7 días y Ketorolaco 20mg cada 12 

horas por 3 días y enjuagues de clorhexidina al 

0.12% 3 veces al día por 7 días. Se cita en una 

semana para control (Fig. 8).  
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Figura 3. Incisiones intrasulculares y submarginales 

 

 
Figura 4. Collar de encía fue retirado con cureta 

 

 
Figura 5. Elevación del colgajo de espesor total 

 

 
Figura 6. Recontorneo óseo por medio de osteoplastía 

 

 
Figura 7. Sutura Nylon 5-0 en colchonero vertical in-
terno 

 

 
Figura 8. Fotografía final 7 días después 

 

 

DISCUSIÓN 

Las cirugías de alargamiento de corona son 

realizadas ampliamente por profesionales de la 

odontología para restablecer el espesor bioló-

gico antes de los procedimientos de restaura-

ción pero también por motivos estéticos como lo 

son la sonrisa gingival o márgenes gingivales 

discrepantes derivados de una erupción pasiva 

alterada 15,16. 

Comparando el procediemiento quirúrgico reali-

zado en este reporte de caso con la literatura, 

es muy similar, comenzando con el colgajo que 

fue diseñado mediante incisiones submargina-

les, partiendo del ángulo línea de los dientes ad-

yacentes, reproduciendo el festoneado natural 

del margen gingival17. Estas incisiones submar-

ginales fueron realizadas en los órganos denta-

rios que deseábamos “alargar”, de lo contrario, 

en aquellos que quisimos mantener la altura del 

margen se realizaron incisiones intrasurculares. 

Una vez finalizada la cirugía, si se colocarán 

restauraciones, hay que tomar en consideración 

la cicatrización para decidir el momento ideal 

para colocar la restauración definitiva. El mar-

gen gingival puede tardar hasta veinte semanas 
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en estabilizarse después de la cirugía. Bragger 

evaluó los cambios después de la cirugía de 

alargamiento de corona durante un período de 

seis meses; y la conclusión fue que al crear una 

distancia de 3 mm desde el nivel del hueso cres-

tal alveolar hasta el margen gingival se logra un 

tejido periodontal estable después de seis me-

ses. A pesar de esto, es recomendable esperar 

seis meses antes de colocar las restauraciones 

definitivas, especialmente cuando se planifican 

restauraciones indirectas18,19.  

Ribeiro y colaboradores sugirieron un procedi-

miento de alargamiento de corona estético sin 

colgajo y mínimamente invasivo para el trata-

miento de la erupción pasiva alterada. El hueso 

alveolar se extrae y se recontornea utilizando 

microcinceles, a través de una incisión, sin ele-

vación del colgajo20. Un estudio que comparó 

este procedimiento sin colgajo a uno con col-

gajo, se encontró que el alargamiento estético 

de la corona clínica, con o sin elevación del col-

gajo, tuvo resultados clínicos similares y esta-

bles hasta por 12 meses21.  

Es importante considerar que en los pacientes 

con biotipos gingivales gruesos habrá más pro-

babilidades de sufrir un rebote, mientras que 

aquellos con tejido gingival más delgado serán 

más propensos a la recesión independiente-

mente de la técnica utilizada18. 

 

 

CONCLUSIÓN 

El diagnóstico de erupción pasiva alterada 

suele ser desafiante debido a la dificultad para 

distinguir la unión cemento-esmalte y la cresta 

ósea vestibular tanto radiográficamente, por la 

similitud en sus radiopacidades, como en el 

sondeo.  

El tratamiento quirúrgico de la erupción pasiva 

alterada produce un cambio estético positivo en 

el aspecto y la sonrisa del paciente de manera 

predecible. 

El éxito del tratamiento depende de un diagnós-

tico preciso, una planificación cuidadosa perso-

nalizada a cada paciente y una ejecución cuida-

dosa. 
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