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INTRODUCCION

En la actualidad, el alargamiento de corona permite el contar con diferentes
opciones de tratamiento para la rehabilitacion de un diente que en primera
instancia no era viable restaurar, esto es posible mediante diferentes
técnicas como son: gingivectomia, gingivoplastia, colgajo desplazado apical,

ostectomia, osteoplastia, la extrusion ortodoncica y la extrusion quirurgica.

La extrusion quirurgica, tiene la finalidad de exponer estructura dental
suficiente en casos donde los dientes se encuentran estructuralmente
comprometidos y con un prondstico reservado o pobre a causa de la
progresion de la caries llegando a niveles subgingivales, por tejido dental
remanente deficiente resultando una falta de efecto férula, por causas
iatrogénicas como perforaciones al momento de realizar un tratamiento de
conductos, por afectacion a la insercién de tejido supracrestal asi como

traumatismos que involucran la fractura de corona y raiz.

El procedimiento puede llevarse a cabo mediante dos técnicas, la mas
comun por medio de un elevador y férceps y la segunda opcion es con el
sistema Bénex, ambas técnicas buscan ser procedimientos atraumaticos,
para no causar dano a los tejidos periodontales y asi no afectar el proceso de

cicatrizacion.

Es importante tener el conocimiento de las técnicas de extrusion quirurgica
para tener una opcién mas de tratamiento para aquellos dientes en que no es
viable su rehabilitacién, para asi no dafar los tejidos de soporte del diente y
evitar complicaciones durante el procedimiento y no generar eventos

adversos.
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OBJETIVO

Sustentar la técnica de extrusion quirurgica como alternativa de

tratamiento del alargamiento de corona.
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CAPITULO I. ANATOMIA PERIODONTAL

El periodonto (peri = alrededor, odontos = diente) también llamado “aparato
de insercion” o “tejidos de sostén de los dientes” componen una unidad
biolégica, funcional y de desarrollo que experimenta cambios estructurales
asociados con el uso y envejecimiento a través del remodelado y

regeneracion continua.

La funcion principal del periodonto es unir el diente al tejido 6seo de los
maxilares, resistir las fuerzas generadas por la masticacion, el habla y la
deglucion, asi como mantener la integridad de la superficie separando el

medio ambiente externo e interno."?

El periodonto esta constituido por dos tejidos blandos que son la encia y el
ligamento periodontal y dos tejidos duros o mineralizados que son el

cemento radicular y el hueso alveolar.? Fig. 1

AN
1) Encia (E) / > N
2) Ligamento periodontal (LP) ': \
A )
3) Cemento radicular (CR) o bl 3 |
4) Hueso alveolar (HA) 3) | CR | _

Z 3
4 / % 8
“» &~

Fig.1 Estructuras del periodonto. 1) Encia, 2)
Ligamento Periodontal, 3) Cemento radicular
y 4) Hueso alveolar."
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1.1 Encia

La encia es la mucosa masticatoria de color rosa coralino, que cubre el
proceso alveolar y rodea a los dientes en la parte cervical. En sentido
coronal, termina en el margen gingival libre la cual tiene contornos
festoneados. En sentido apical, la encia se continia con la mucosa alveolar
(o de revestimiento), esta es laxa con epitelio translucido, es de color rojo
oscuro la cual esta separada por la linea mucogingival. Esta representa la
union entre la encia insertada y la unidbn mucogingival y que marca las
diferencias entre la queratinizacién y translucidez. Esta sigue un curso

paralelo al contorno del margen gingival. 2
Clasificacion

La mucosa oral (membrana mucosa) se continua con la piel de los labios y

con las mucosas del paladar blando y la faringe. La mucosa bucal consta de:

1) Mucosa masticatoria: Incluye la encia libre, adherida y cubierta del
paladar duro.

2) Mucosa especializada: Recubre la cara dorsal de la lengua.

3) Mucosa de revestimiento: Superficie interna de los labios, mejillas, la
mucosa alveolar, paladar blando, uvula, piso de boca y superficie

ventral de la lengua .’

De acuerdo con su ubicacion y anatomia, la encia se va a clasificar en tres

zonas:
1) Encia libre o marginal.
2) Encia Insertada o adherida.

3) Encia interdental.?

11
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Encia libre o marginal

Es el tejido no adherido al diente localizado en las zonas vestibular, lingual y

palatina de los dientes.? Fig.2

La encia libre es de color rosa coral, tiene una superficie opaca y una
consistencia firme, se extiende en direccion apical y la encia al no unirse a la
superficie dentaria origina la formacién del surco gingival. Apicalmente al

fondo del surco, la encia se une al diente por medio del epitelio de unién.’-?

- s
'

4 i A

Fig.2 Encia Libre. Se observa la encia libre o marginal en

la parte cervical de cada diente. Fuente directa.

Surco gingival

Entre el margen gingival libre y el diente se forma una pequefia invaginacion
o surco llamado surco gingival. Tiene forma de V y apenas permite la entrada

de la sonda.

La sonda periodontal que es un instrumento milimetrado se utiliza para

determinar la profundidad del surco.

Cuando se introduce la sonda dentro del surco, se produce una separacion

del tejido blando de la superficie radicular.
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Se considera que se encuentra en un estado de salud cuando la profundidad
varia de 0.5 a 3 mm, cualquier profundidad mayor a 3 mm se considera
patolégica ocasionando aumento de volumen en la encia y/o la presencia de
una bolsa periodontal. Cuando el diente entra en funcién, el fondo del surco
se ubica en la unién cemento-esmalte (UCE). Con la edad, se puede
presentar una gradual migracion apical y eventualmente puede localizarse en

la superficie del cemento debido al desgaste fisiologico de la cresta dsea. 123
Fluido crevicular

El surco gingival contiene un fluido llamado fluido crevicular gingival, el cual
proviene del tejido subepitelial al surco gingival, es un trasudado que
contiene una mezcla de proteinas séricas, componentes asociados con la
reaccion inflamatoria, y la biopelicula dental junto con sus productos
(endotoxinas, colagenasas bacterianas y otras proteasas). En un surco sano
la produccion de este fluido es menor y sus componentes ayudan en el

mantenimiento del periodonto.?
Encia insertada o adherida

La encia insertada o adherida se extiende en direccion apical a la linea
mucogingival donde se continua con la mucosa alveolar (revestimiento). Es
de textura firme, color rosa coral, con pequefias interdigitaciones entre el
epitelio con el tejido conectivo subyacente, manifestandose como
depresiones en la superficie llamadas "puntilleo", dando la apariencia de piel

de naranja.

La encia insertada esta firmemente adherida al hueso alveolar subyacente
por fibras de tejido conectivo y es, por tanto, relativamente inmovil en relacién

con el tejido subyacente.’
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El grosor varia en las personas y en las diferentes areas de la boca,
generalmente en las zonas vestibulares de los incisivos y molares mide de 4
a 6 mm, caninos y premolares inferiores son de menor dimensién. En la zona
lingual de molares es mas ancha y en la regién de los incisivos es mas

angosta.?
Encia Interdental

La forma de la encia o papila interdental esta determinada por las relaciones
de contacto que existen entre los dientes, el ancho de la aproximacién de las
superficies y la trayectoria de la uniébn cemento-esmalte. Debido a la
presencia de papilas interdentales, el margen gingival libre presenta un curso

festoneado a través de la denticion.

En la zona anterior de la denticién, la papila interdental es de forma piramidal
en un plano buco-lingual y su vértice se encuentra inmediatamente por
debajo del area de contacto, mientras que, en la region de premolares y
molares las papilas presentan una concavidad llamada col, que se encuentra
por debajo del area de contacto formandose entonces una papila vestibular y

otra lingual o palatina.'?
Caracteristicas clinicas

La encia tiene cuatro caracteristicas clinicas en salud, las cuales se

mencionan a continuacion:
Color

El color varia de un rosa palido a un rosa coral, sin embargo, cambia de
acuerdo con la vascularizacidn, queratinizacion, espesor del epitelio y

pigmentaciones.
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El margen gingival esta relacionado con la posicion y trayectoria de la unién
cemento esmalte y el margen éseo, su forma es en filo de cuchillo, mientras

que la encia insertada sigue el festoneo del hueso alveolar.
Consistencia

La encia es firme y resiliente dado por las fibras de colageno y sustancia del

tejido conectivo.
Textura

Presenta un puntilleo debido a la interdigitacion del epitelio de union y el

tejido conectivo, se presenta generalmente en la base de la papila.?
Composicion Histologica

Epitelio gingival

El epitelio gingival incluye el epitelio oral externo, del surco y de union.
Epitelio oral externo

Se extiende desde la parte mas coronal de la encia marginal hasta la linea
mucogingival. Es ortoqueratinizada (completamente queratinizada) o
paraqueratinizada (casi queratinizada), presentando abundantes

interdigitaciones.
Epitelio del surco

Corresponde a la pared blanda del surco gingival, es mas delgado vy
paraqueratinizado o no, presenta pocas interdigitaciones y el epitelio de

unidn se encuentra en el fondo del surco uniendo la encia al diente.2

15



Epitelio de union

Este epitelio rodea la porcion cervical del diente siguiendo el curso de la
unién cemento esmalte. La porcién coronal del epitelio de unién corresponde
a la base del surco gingival. Es epitelio escamoso estratificado no

diferenciado con alto indice de recambio celular de 4 a 6 dias.?
Tejido conectivo

También llamado lamina propia es el principal componente de la encia, es
constituido por una densa red de fibras principalmente de colageno
ocupando un 60%, ceélulas como fibroblastos el 5%, vasos sanguineos,

linfaticos y nervios un 35% embebidos en sustancia fundamental.

La encia contiene fibras principalmente de colagena tipo | y Ill, con presencia
de colagena tipo V la cual cubre a las fibras tipo | y Ill. El tejido conectivo
gingival, también contiene colagena tipo VI en forma de microfibrillas. Estas

fibras se pueden dividir en:

1) Fibras de colageno: Predominan en la encia y en el tejido conectivo que

constituyen lo mas esencial de los componentes del periodonto.

2) Fibras de reticulina: Estan presentes en el tejido conectivo del epitelio y las

interfaces endotelio-tejido conectivo.

3) Fibras de oxitalan: Son escasas en la encia, pero numerosas en el
ligamento periodontal donde siguen wuna trayectoria paralela al eje

longitudinal del diente.

4) Fibras elasticas: Estas fibras estan en el tejido conectivo de la encia y el

ligamento periodontal en asociaciéon con vasos sanguineos.'?
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Fibras gingivales

Aunque muchas de las fibras de colageno en la encia son irregulares o son
distribuidas al azar, la mayoria tienden a ser dispuestas en dos grupos: el
primero consta de haces grandes y densas llamadas fibras principales, el
segundo son fibras laxas, delgadas y mezcladas en una red reticular

llamadas fibras secundarias.
Fibras principales

1. Circulares (FC): Son haces de fibras que siguen un curso
circunferencialmente alrededor de la region cervical o en la encia libre
y rodean el diente manteniendo el contorno y la posicion del margen
gingival.

2. Dentogingivales (FDG): Estan alojadas en el cemento inmediatamente
debajo del epitelio de unién, se dispersan dentro de la encia en forma
de abanico y estas proveen soporte gingival.

3. Alveologingivales (FAG) o de la cresta alveolar: Se originan en la
cresta alveolar, se dispersan coronalmente terminando en la encia
libre y papilar y su funcién es insertar la encia al hueso.

4. Dentoperiosticas (FDP): Estan alojadas en la misma porcion del
cemento que las dentogingivales, pero siguen su curso apicalmente
sobre la cresta 6sea vestibulo lingual y terminan en el tejido de la
encia adherida. Su funcion es adherir la encia al hueso.

5. Transeptales (FT): Surgen del cemento justo en apical al epitelio de
unién, corren directamente a través del tabique interdental y se
insertan en el cemento de dientes adyacentes. Su funcion es proteger
al hueso interproximal y su relacién con los dientes adyacentes.’? Fig.
3

17
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Fig.3 Fibras gingivales principales’

Fibras secundarias

1.

Transgingivales: Surgen del cemento cervical y se extienden dentro de
la encia marginal del diente adyacente emergiendo con las fibras
circulares. Su funcién es reforzar a las fibras circulares vy
semicirculares, asegurando la alineacion de los dientes en la arcada.
Interpapilares: Proveen soporte a la encia interdental.

Semicirculares: Se extienden dentro de la encia marginal libre, se
insertan en el cemento de la superficie mesial y cursan distalmente la
superficie del mismo diente.

Intergingivales: Se extienden a lo largo de la encia marginal vestibular
y lingual de un diente a otro diente, su funcion es dar soporte y

contorno a la encia adherida. (Fig. 4)?

Fig.4 Fibras secundarias. 1.Fibras Intergingivales, 2. Fibras

semicirculares y 3. Fibras transgingivales.?

il

L



E@‘—:& o T
ACULTAD
)

1.2 Ligamento periodontal

ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado altamente
fibroso, vascularizado y celular, que rodea las raices de los dientes. Se
encuentra entre el cemento radicular y el hueso que forma la pared del

alveolo dentario.

Su forma es de un reloj de arena, siendo mas estrecho en el tercio medio y
mas ancho en los tercios apical y cervical, su ancho varia de 0.15 a 0.4 mm,
Lindhe menciona que varia de 0.2 a 0.4 mm. Conforme aumenta la edad su
espesor va disminuyendo en el tercio apical debido a la aposicion del

cemento. "2
Funcion
Debido a sus caracteristicas y estructura tiene las siguientes funciones:

1. Fisica: Su principal funcién es la de mantener al diente dentro de su
alveolo, protege a los vasos y nervios de las fuerzas de masticacion.

e Fuerzas ligeras: Son absorbidas por el fluido intravascular.

e Fuerzas moderadas: Son resistidas por el fluido del tejido
extravascular que es forzado fuera del espacio del ligamento
periodontal.

e Fuerzas pesadas: Son absorbidas directamente por las fibras
principales del ligamento.

2. Sensorial: Actua como receptor sensorial, durante la masticacion,
poseen nervios dentarios mielinizados, que penetran desde el fondo
del alveolo y va perdiendo esta vaina mineralizada conforme se
ramifica, para asi inervar a la pulpa como al ligamento.

3. Formativa: Participa en la remodelacidn, reparacion y regeneracion

periodontal del ligamento, hueso y cemento.
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4. Nutritiva: Mantiene la vitalidad de sus elementos celulares gracias a su
gran vascularizacion.
5. Movilidad dentaria: Determina la movilidad y migracién dental dentro

de sus alveolos.?3
Composicion

Se compone de una matriz extracelular, constituida por fibras, sustancia
fundamental y células relacionadas con la formacion de los tejidos

periodontales, gran cantidad de vasos sanguineos y nervios.
Fibras periodontales

Las fibras del ligamento periodontal estan formadas principalmente por
colagena tipo | y tipo Ill, con participacion de colagena tipo V, VI, XlI, XIV y

fibrillas de menor diametro.?
Fibras principales

Las fibras del ligamento se disponen en haces de fibras que semejan
cuerdas unidas, las cuales se remodelan continuamente, mientras que la
fibra completa mantiene la arquitectura y funcion. De esta manera las fibras
son capaces de adaptarse a las cargas continuas sobre ellas. El diente esta
unido al hueso por haces de fibras de colageno que se pueden dividir en

grupos de fibras principales de acuerdo con su disposicion, Fig.5:

1. De la cresta alveolar (FCA): Se insertan en el cemento justo por
debajo de las fibras gingivales, dirigiéndose hacia abajo y afuera para
insertarse en la cresta del alveolo, estas fibras resisten las fuerzas

intrusivas.
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Horizontales (FH): Se encuentran desde el cemento de la porcion
media de la raiz hasta el hueso alveolar justo por debajo de la cresta,
éstas corren en angulo recto al eje axial de los dientes. Estas fibras se
oponen a la inclinacion de los dientes.

Oblicuas (FO): Son las fibras mas numerosas del ligamento, corren
desde el cemento en direccion oblicua hasta insertarse coronalmente
en el hueso. Su funcién es resistir fuerzas masticatorias verticales
intrusivas.

Apicales (FA): Se extienden perpendicularmente desde las superficies
de los apices radiculares hasta el hueso, formando la base del alveolo.
Su funciodn es resistir fuerzas masticatorias extrusivas.

Interradicualres (Fl): Se encuentran entre las raices de los dientes
multirradiculares y corren desde el cemento hasta el hueso formando
el septum interradicular. Estas fibras resisten las fuerzas masticatorias

verticales y laterales. '-2#

Fig.5 Fibras Principales. De la cresta alveolar (FCA),
horizontales (FH), oblicuas (FO) y apicales (FA)'

21

L



r@._ﬂ e -

Fibras de Sharpey

Los extremos de todas las fibras principales del ligamento periodontal estan
embebidos en el cemento y hueso. Estas porciones embebidas se
denominan fibras de Sharpey, las cuales en el cemento acelular primario se
encuentran totalmente mineralizadas, mientras las que se encuentran en el
cemento celular y en el hueso, por lo regular, estan mineralizadas en la

periferia.
Fibras elasticas

Las fibras elasticas son de tres tipos: elastina, oxitalan y eulanina, en el
ligamento solo estan presentes las fibras de oxitalan y eulanina. Las fibras de
oxitalan son mas numerosas y densas en la region cervical donde corren con
las fibras colagenas del grupo gingival. Las fibras de eulanina pueden
encontrarse en asociacion con los haces de fibras en el ligamento

periodontal.
Sustancia fundamental

Es el principal componente del ligamento periodontal, es un material amorfo
que une tejidos y fluidos, esta sustancia contiene un 70% de agua, en areas
de dafio o inflamacién se presenta un aumento de los fluidos tisulares dentro

de la matriz amorfa de la sustancia fundamental.
Células

Las células del ligamento incluyen osteoblastos, osteoclastos en el borde del
hueso alveolar, fibroblastos, células epiteliales o restos de Malassez,
macrofagos, células endoteliales, células mesenquimatosas indiferenciadas,
elementos neurales dentro del espacio del ligamento y cementoblastos sobre

la superficie radicular.?
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1.3 Cemento radicular

El cemento es un tejido conectivo mineralizado especializado, que cubre la
dentina de las superficies de las raices de los dientes y en ocasiones, puede
formarse sobre el esmalte de los dientes, en el cual se insertan los haces de

fibras del ligamento periodontal.

Es un tejido que se forma durante toda la vida, es de color amarillento, de
superficie mate y que a diferencia del hueso el cemento es avascular, carece
de inervacioén, vasos linfaticos, no sufre resorcion fisioldgica o remodelacién,
aunque bajo ciertas condiciones se puede reabsorber facilmente, es mas
permeable que la dentina, pero su permeabilidad varia con la edad y tipo de
cemento. Su grosor aumenta con la edad siendo mayor en la zona apical que
en la cervical teniendo un espesor de 0.05 a 0.6 mm. Su delgado espesor en
la zona cervical favorece la facil remocion por procedimientos de raspado y

alisado radicular o por la abrasién.!245
Funcion

El cemento forma una interface entre la dentina y el ligamento periodontal,

teniendo varias funciones:

1. Anclaje: Proporciona el anclaje de los dientes al hueso alveolar por
medio de la insercion de fibras de colageno del ligamento periodontal,
ya que en él se insertan las fibras de Sharpey.

Proteccién: Sirve como capa protectora a la dentina.
Mantiene la integridad de la raiz ya que es un tejido mineralizado
altamente sensible.

4. Ayuda a mantener al diente en una posicion funcional debido a su
continua deposicion a lo largo de toda la vida.

5. Tiene participaciéon en la reparacion y regeneracion periodontal.
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Composicion

La composicion organica e inorganica es muy similar al hueso como otros
tejidos mineralizados, contiene fibrillas de colageno alojadas en una matriz
organica, su contenido mineral, es principalmente hidroxiapatita, en peso es
aproximadamente un 65% material inorganico, un poco mas que el hueso
(60%), un 23% de material organico, 12% de agua y por volumen contiene un
45% de material inorganico, 33% de material organico y 22% de agua. El
colageno tipo | constituye el 90% de material organico, el tipo Il se encuentra
en mayores concentraciones durante el desarrollo, reparacion y regeneracion
de los tejidos periodontales, asi como otras proteinas no colagenosas como
la fosfatasa alcalina, sialoproteina o6sea y dentinaria, fibronectina,
osteocalcina, osteonectina, osteopontina, proteina 1 de la matriz dentaria,

proteoglicanos, vitronectina y varios factores de crecimiento.'-?
Células del cemento

Encontramos tres tipos de células del cemento: cementoblastos,

cementocitos y cementoclastos.
1) Cementoblastos.

Se encuentran con estrecha proximidad con la superficie del cemento, su
funcion es producir o secretar la matriz del cemento, asi los cementoblastos
producen fibras intrinsecas de colageno y matriz no colagenosa, las cuales,

junto con las fibras extrinsecas y los minerales constituyen el cemento.
2) Cementocitos.

Los cementocitos son cementoblastos, que durante la formacion de cemento

quedan atrapados en lagunas. Los fibroblastos, aunque forman parte del
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ligamento periodontal, producen las fibras de Sharpey, que una vez

mineralizadas quedan incorporadas dentro del cemento contribuyendo en la

cementogénesis.
3) Cementoclastos.

Son células que desempefan un papel activo en la resorcién del cemento,
estas surgen de las células mesenquimatosas indiferenciadas del ligamento

periodontal al ser estimuladas por algun factor o evento.?
Clasificacion

Existen diferentes tipos de cemento de acuerdo con su origen, localizacion,
funcién y su desarrollo. Se ha subdividido en una etapa prefuncional que es
durante la formacién radicular y una etapa funcional la cual continua durante

toda la vida y que comienza cuando el diente entra en oclusién.

1. Cemento acelular con fibras extrinsecas (CAFE): Se conoce también
como cemento acelular o cemento primario, no contiene células en su
interior y esta compuesto por fibras de Sharpey. Es el primero en
formarse, se encuentra en el tercio cervical y medio de la raiz. Su
funcidn principal es proveer anclaje al diente.

2. Cemento acelular afibrilar (CAA): Se encuentra principalmente en la
porcion cervical del esmalte y dentina, no contiene células ni fibras de
colageno no tiene ningun papel importante en la insercién periodontal,
y es un producto de los cementoblastos.

3. Cemento celular mixto estratificado (CCME): Se localiza en el tercio
apical de las raices y en las furcaciones. Contiene fibras extrinsecas

(de Sharpey) e intrinsecas, asi como cementocitos.
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4. Cemento celular con fibras intrinsecas (CCFl): Llamado también

cemento celular o cemento secundario, se encuentra cubriendo desde
la parte media de la raiz hasta el area apical radicular y en ocasiones
se encuentra coronalmente en las areas de furcacién o por encima del
cemento acelular. Tiene un papel adaptativo en respuesta al desgaste
y movimientos dentarios. Se asocia con la reparacion y regeneracion
de los tejidos periodontales ya que llena zonas de reabsorcion y
fracturas radiculares.

5. Cemento intermedio: Es una zona poco definida cerca de la unién

cemento-dentina.'-®
1.4 Hueso alveolar

Los maxilares estan compuestos por el proceso alveolar donde se
encuentran los alveolos que alojan a los dientes. Consta de corticales
externas formadas por hueso compacto, hueso esponjoso o trabeculado por
la porcion central y hueso que limita a los alveolos denominado hueso

alveolar.

El hueso alveolar forma la pared ésea de los alveolos que sostiene a los
dientes. Se inicia a 1 0 2 mm de la unién cemento-esmalte y corre a lo largo
de la raiz, terminando en el apice de los dientes. Se forma juntamente con el
desarrollo y erupcion de los dientes. Presenta multiples poros llamados
trabéculas a través de las cuales pasan numerosos vasos sanguineos,

linfaticos y fibras nerviosas hacia el ligamento periodontal.
Composicion

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado conformado alrededor de un
60% de materia inorganica, un 25% de materia organica y un 15% de agua.

La parte inorganica esta compuesta por hidroxiapatita, la parte organica esta
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constituida por colagena tipo | y tipo Ill en un 95% y un 5% de proteinas no

colagenosas.?3%

Células 6seas

Esta constituido por osteonas, su superficie externa colinda con el ligamento

periodontal que esta tapizado de células tales como: precursoras de

osteob

lastos, células de revestimiento y osteoclastos.

Osteoblastos: son células que participan en la formacion ésea, se
encuentran en el endostio del hueso alveolar y el ligamento
periodontal sobre la superficie externa del alveolo.

Osteocitos: Durante el proceso y maduracion del tejido éseo, algunos
osteoblastos quedan atrapados en lagunas convirtiéendose en
osteocitos. Son responsables de mantener niveles uniformes de
minerales dentro del hueso.

Osteoclastos: Estan localizados en el endostio, llevan la funcién de la
resorcion Osea y tienen la capacidad especifica de degradar los

componentes organicos e inorganicos del hueso.?
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CAPITULO Il. ASPECTOS BIOLOGICOS Y FiSICOS A
CONSIDERAR

Una vez descrita la conformacién y las caracteristicas biolégicas del
periodonto, es importante mencionar algunos conceptos bioldgicos y fisicos
los cuales tienen influencia en la aplicacion de las técnicas quirurgicas y

ortodoncicas del alargamiento de corona.®
2.1 Insercion de tejido supracrestal

Antes conocido como espesor o ancho biolégico y que cambid su término a
insercion de tejido supracrestal en la Clasificacion de enfermedades y
alteraciones periodontales y periimplantares del afio 2017. Se define como la
union dentogingival que esta constituida por el epitelio de union y el tejido
conectivo de insercion supracrestal -sin la profundidad del surco gingival-

alrededor de todos los dientes.

En el ano de 1921 Gottlieb, en 1924 Orban y Kohler y en 1929 Orban y
Mueller, describieron una insercion del epitelio al diente, mas tarde Sicher en
1959 describié una unidn dentogingival alrededor del diente que abarcaba
dos partes: una insercion de tejido fibroso y una inserciéon de epitelio. De
acuerdo con Gargiulo y col. en 1961, definieron al espacio biolégico como: la
dimension del espacio que los tejidos ocupan sobre el hueso alveolar. En
una publicacién denominada “Dimensiones y relaciones de la unién
dentogingival en seres humanos”, realizaron cortes y valoraciones
histométricas para describir la longitud del surco (que no es parte de la
insercion) el epitelio de unién y la insercion del tejido conectivo, sefialando
que el promedio de la insercion de éste ultimo es de 1.07 mm de espacio
sobre el hueso alveolar y que el epitelio de unién por debajo de la base del
surco gingival es de 0.97 mm del espacio sobre la insercion de tejido

conectivo, siendo que estas dos medidas constituyen al espacio bioldgico.-’
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Asi cuantificaron el promedio como una constante de 2.04 mm con una
profundidad de surco de 0.69 mm."’ Fig. 6

Es en el afno de 1962 Walter Cohen definid la “anchura biologica”
(posteriormente denominada “espacio bioldgico”, haciendo referencia a la

dimensién longitudinal, y no transversal) del tejido gingival supracrestal.

] 20> Surcogingival &5 0.69 mm
/ \\

// 4 EDIX‘%|IOd€Un'On > 0.97 mm Insercion de

tejido
supracrestal

Insercion de Tejido Conjuntivo

Nz 2 = :\/\ 1.07 mm

Fig. 6 Esquema de las estructuras de la insercién de tejido
supracrestal.”

Nevins en 1993 establece que el considerar este espacio individualmente se
logra una condicion favorable gingival, estableciendo que el espacio bioldgico
es de aproximadamente 3 mm; el primer milimetro va desde el punto inicial
de la dentina hasta el cierre marginal de la encia siendo especifica para cada
paciente; 1 mm para la adherencia del epitelio y 1 mm para la insercién del
tejido conectivo.

Vacek y cols. en 1994 reportaron medidas promedio de 1.14 mm para la
adherencia epitelial y 0.77 mm para la insercion del tejido conectivo y que

ademas este aumenta antero posteriormente (1.07 a 2.08 mm).
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Las variaciones en las dimensiones se observaron particularmente en la
insercion epitelial, en cambio en el tejido conectivo fue relativamente

constante.”8:
2.2 Morfologia gingival

Las caracteristicas morfologicas de la encia se relacionan con la dimensién
del proceso alveolar, la forma (anatomia) de los dientes, los fendmenos que
ocurren durante la erupcion dental, la inclinacion y la posicion final de los
dientes completamente erupcionados. Oschenbein y Ross en 1969 y Becker
y cols. en 1997, propusieron que la anatomia de la encia esta relacionada
con el contorno de la cresta 6sea y que pueden existir dos tipos basicos de
arquitectura gingival: el fenotipo delgado o festoneado acentuado y el

fenotipo grueso o plano.'Fig. 7

T Y R

Fig.7 Morfologia gingival. Fuente directa.

2.3 Fenotipo periodontal

Se define como las caracteristicas observables de un 6rgano basadas en
una combinacion multifactorial de rasgos genéticos. El fenotipo indica una
dimensioén que puede cambiar con el tiempo segun los factores ambientales,
la intervencién clinica y puede ser especifico del sitio (el fenotipo puede
modificarse, el genotipo no). Este es determinado por el tejido gingival de
acuerdo con el grosor, ancho del tejido queratinizado y la morfologia ésea

que es la expresion notoria del grosor de la cortical vestibular.®
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Fenotipo delgado, acentuado o festoneado: Las personas con este
fenotipo presentan dientes largos y angostos; cuya corona es estrecha en el
area del cuello, su convexidad cervical es delicada y las superficies de
contacto interdental son diminutas situadas cerca del borde cervical. En los
dientes anterosuperiores la encia marginal es delgada, se situa en la unién
amelocementaria y el contorno del margen es muy festoneado. La pared
Osea vestibular es delgada y la distancia entre la cresta ésea interdental y el

hueso vestibular es larga." Fig. 8

Fenotipo grueso o plano: La encia es mas ancha y voluminosa; los
incisivos tienen las coronas cuadradas y tienen una convexidad cervical
pronunciada. Las superficies de contacto interdental son grandes y mas
hacia apical, siendo las papilas mas cortas. El hueso de la pared cortical
vestibular es grueso y la distancia vertical entre la cresta 6sea interdental y el

hueso vestibular es corta.'Fig. 9

Fig.8 Fenotipo delgado o festoneado. Se
observan las coronas clinicas y papilas largas,
con contornos festoneados.°

Fig.9 Fenotipo grueso. Se observa la encia
ancha, las coronas clinicas y papilas cortas.!
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2.4 Efecto férula

En el afno 1961, Rosen definié el efecto férula como un collar subgingival que
soporta el muion y ocupa la regidon gingival con la intencién de prevenir la
fractura de la estructura dentaria. Eissman y Radke utilizaron el término
ferrule para describir el anillo de metal colado en 360°; recomendaban la
extensiéon de la restauracion colada hasta 2 milimetros desde la union entre

el poste y la estructura dentaria remanente.

En 1970, Shillinburg hablé de un contra bisel preparado en el mufidn
remanente que al ser abrazado por un muidn falso mantendria al diente
unido como lo hacen los cinchos al barril. Para el aino de 1990, Sorensen y
Engelman definen el efecto férula como un collar metalico que rodea la parte

cervical de la estructura dentaria.?

Asi el efecto férula se define como un collar que rodea la corona a 360° asi
como a las paredes paralelas de la dentina que se extienden a la terminacién
de la preparacion dando como resultado una mayor resistencia a la corona.
Esto es que las paredes de la dentina que se extienden coronalmente desde
el margen proporcionan una "férula", que después de estar rodeado por una
corona, da un efecto protector al reducir las tensiones internas. La férula
puede interpretarse también como un defecto de 4 paredes restantes, pero

con altura coronal insuficiente.

La importancia de la estructura coronal restante para el efecto férula, debera
contar de un collar de dentina de 2 milimetros de estructura dental sana en

360° y 1 mm de grosor. Fig. 10

Samran y cols. informaron que para obtener las ventajas del efecto férula, se

debe tener una altura de 2 mm, para tener un valor funcional y de apoyo,
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garantizando que la restauracion protésica abrace al muidén remanente, ya
que con suficiente efecto férula se evita la descementacion de la restauracion

y/o la fractura radicular.? 13. 14.15.

/ 1 mm

2 mm

360°

Fig. 10 Efecto férula. Esquema donde se muestra la altura y el ancho del remanente dentinario a 360°.#

2.5 Relacion corona raiz

El glosario de términos prostodoénticos define a la relaciéon corona raiz como:
la relacion fisica entre la porcidon del diente que no esta dentro del hueso
alveolar segun lo determinado por una radiografia, en comparacion con la

porcion del diente dentro del hueso alveolar, es decir, la raiz.'®

La proporcion de la corona raiz se tienen como parametro para decidir si los
dientes deben restaurarse o emplearse como pilares, ademas de la relacion
corona-raiz, el estrés periapical y la funcion dependen del ligamento
periodontal y volumen radicular. La proporcién ideal es 1:2 y la minima
aceptable es de 1:1, en este ultimo caso el prondstico es cuestionable. Fig.
11
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Mientras que el area del ligamento periodontal refleja la relacién entre la raiz
y hueso alveolar, el volumen radicular refleja la porcion de raiz alojada y

soportada por hueso alveolar.'”-18

Es importante la valoracion radiografica para determinar raices cortas o
desfavorables, factor que puede afectar tanto el prondstico como el plan de

tratamiento a determinar. 2

Fig. 11 Proporcion corona raiz. A) se observa la
proporcion ideal. B) se observa la proporcion
minima.'®
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CAPITULO IIl. ALARGAMIENTO DE CORONA
3.1 Definicién

El alargamiento de corona es un procedimiento quirdrgico que tiene como
objetivo exponer la estructura del diente sano proporcionando suficiente
longitud clinica de la corona para ofrecer una forma de retencion que permita
una preparacion dental adecuada, de tal manera que se conserve la
insercion de tejido supracrestal, esto es mediante el reposicionamiento apical
del tejido gingival o remocién de este tejido con o sin reseccion del hueso

alveolar.2:3:19.20
3.2 Clasificacion

El alargamiento de corona de acuerdo con su finalidad se clasifica en tres

categorias:

1. Funcional: Es por situaciones donde la arquitectura gingival y ésea por
cualquier anomalia (erupcién pasiva alterada o retardada) impide el
mantenimiento adecuado del control personal de placa, por lo que el
alargamiento se indica para proveer y mantener la forma fisiologica de
los tejidos marginales de la encia y periodonto en general.

2. Protésico: Se da en caries subgingival, fracturas coronarias y/o
radiculares, abrasiones, abfracciones, adecuada relacion corona raiz,
hemiseccion radicular y tunelizacion. El alargamiento proporciona las
condiciones adecuadas para la restauracion dentaria.

3. Estético: Corrige el exceso gingival (agrandamiento gingival) y

discrepancia de los margenes.?"%?
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3.3 Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones principales para realizar el procedimiento de alargamiento

de corona son:

e Presencia de caries: Existen caries subgingivales y su remocidén no es
posible por la afectacion a los tejidos periodontales.

e Fracturas: Fracturas dentarias horizontales o verticales donde exista
remanente dentinario para su rehabilitacion y fracturas que se
extiendan muy apicalmente no son buenos candidatos.

e Perforaciones radiculares por iatrogenia, siendo en los casos que se
tenga acceso, sin comprometer el soporte dental.

e Erupcion pasiva alterada por la formacion de margenes irregulares.

e Restauraciones profundas ya que se invade la insercion de tejido
supracrestal de inserciéon y de esta manera se pueda aumentar la

retencion de las restauraciones.?23
Contraindicaciones:

¢ Inflamacién gingival.

e Proporcion corona-raiz 1:1 o menor.

e Diente con lesién cariosa y fractura extensa o muy apical que no sean
restaurables.

¢ Involucracion de la furcacion grado lll, subclasificacion B y C.

e Compromiso estético y del periodonto adyacente, ya que pueden
generar triangulos negros.

¢ Inadecuada posicion del diente en la arcada.

¢ Diente como movilidad incrementada.

¢ Insuficiente o nula cantidad de encia queratinizada.

e Tronco radicular corto en caso de dientes multirradiculares.220:24
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Consideraciones prequirargicas

Se debe valorar la cantidad de tejido queratinizado (se sugiere de 2 a 5 mm),
distancia de la unidén cemento esmalte (UCE) que nos muestra si hay o no
invasion de los tejidos supracrestales de insercion y la estructura dental que
se quiere exponer, la linea de terminacion restaurativa a la cresta alveolar
con una distancia minima de 3 mm, proporcién corona raiz, anatomia
radicular si son muy conicas o divergentes, ya que determinan el diametro
que tendra el diente y la distancia interdental entre los dientes involucrados,
el tejido gingival supracrestal a través del hondeo transgingival, el biotipo y
grosor de la cortical vestibular ya que un desgaste excesivo puede dar lugar
a dehiscencias y fenestraciones asi como alterar los margenes gingivales

durante la cicatrizacion.?
3.4Técnicas

Se describiran las técnicas utilizadas para el procedimiento de alargamiento

de corona.
3.4.1 Gingivectomiay gingivoplastia

Es la escisidon de una porcién de la encia para remover la pared de la bolsa,
proporcionando visibilidad, acceso para la eliminacion completa del calculo y
alisado de las raices. Este procedimiento logra resultados estéticos
favorables, siendo que su principal desventaja es exponer hueso en caso de

protuberancias dseas y molestias en la cicatrizacion por segunda intencién.?3
Indicaciones

1. Eliminacidon de bolsas supradseas sin importar la profundidad, siendo

la pared de la bolsa fibrosa y firme.
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2. En agrandamientos gingivales inducidos por placa, medicamentos y
fibrosis idiopatica.

3. La necesidad de aumento de la corona clinica por cuestién estética o
protésica.

4. Erupcion pasiva o retardada.?3
Contraindicaciones

1. Necesidad de cirugia osea.
2. Encia insertada minima o nula.

3. Presencia de crateres 6seo0s.?3
Técnica

A bisel externo: Se explora la profundidad de la bolsa, se marcan los puntos
sangrantes y se realiza una incision primaria de manera continua o
discontinua festoneada con una inclinaciéon a 45° hacia coronal en relacion

con el eje longitudinal del diente. (Fig.12) 2

Bisel interno: Se usa para la elevacién de un colgajo para exponer hueso y
raiz. Esta incisién va a 45° colocada en la cresta alveolar en direccién apical
paralela al eje longitudinal del diente. Ambas técnicas se pueden realizar con

bisturi, electrobisturi, laser o agentes quimicos."?Fig. 13
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Fig. 12 Se muestra la direccién de la hoja de Fig. 13 Se muestra la direccion de la hoja de
bisturi a 45° hacia incisal.2 bisturi a 45° hacia apical.**
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Gingivoplastia
Es un remodelado de la encia para crear contornos gingivales fisioldgicos,

con el propdsito de volver a contornear la encia en ausencia de bolsas.

Esta indicada en defectos morfolégicos de la encia como: fisuras, crateres
gingivales, papilas en meseta provocadas por la gingivitis necrosante y

agrandamientos gingivales.

La técnica se puede llevar a cabo por medio de bisturi, piedras de diamante
rotatorias de grano grueso o por electrodos; esto se logra festoneando el
contorno marginal, adelgazamiento de la encia insertada y creacién de

surcos interdentales con modelado de las papilas.® Fig. 14

Fig. 14 Gingivoplastia con fresa de diamante.?®

3.4.2 Colgajo desplazado apical

Es la colocacion del colgajo a nivel de la cresta 6sea o a 1 mm coronal a la
cresta Osea, esta técnica puede o no involucrar la remocion 6sea. Su objetivo

es mantener el ancho de la encia insertada.
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Sus indicaciones son: tejido queratinizado insuficiente menor a 3 mm vy
erradicacion de bolsas periodontales o ambos. Dependiendo del propdsito, el

colgajo puede ser de espesor total o parcial.

La técnica consiste en realizar una incision a bisel interno, siguiendo el
festoneado, luego se realizan incisiones intracreviculares seguida de la
elevacion del colgajo, se elimina el tejido de granulacién, se hace el raspado

y alisado radicular y se reposiciona el colgajo apicalmente.?? Fig. 15

d)

Fig. 15 Colgajo desplazado apical. a) se observa la incision a bisel interno, b) levantamiento de
colgajo y eliminacion del tejido de granulacion, c) contorneado del tejido 6seo, d) reposicion del
colgajo en direccion apical a nivel de la cresta alveolar retenido por la sutura.’

3.4.3 Osteoplastiay ostectomia

La cirugia 6sea tiene como objetivos eliminar las deformidades Oseas, de
manera que el hueso y la encia estén en armonia y que la bolsa periodontal
se reduzca o se elimine, asi como permitir el cierre primario de la herida

durante el procedimiento de debridacion por colgajo.

Osteoplastia es la remodelacion del proceso alveolar para lograr una forma

mas fisioldgica sin la remocién del hueso de soporte.
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Ostectomia o también llamada osteotomia, es la remocién del hueso o una
porcion de este. Se realiza para corregir o reducir deformidades causadas
por la periodontitis en el hueso marginal o intraalveolar e incluye la remocién
del hueso de soporte, cambiando la posicién de la cresta 6sea en relacion

con la raiz del diente.?
3.4.4 Extrusion forzada u ortodéncica

Se han utilizado diferentes términos en la literatura para describir la extrusién
ortodéncica como: "extrusion controlada", "extrusion vertical", "erupcion
forzada" y "erupcion lenta", la cual se define como un movimiento ortodontico
en el que los dientes se mueven coronalmente con la aplicacion de fuerzas
continuas y de baja intensidad con el objetivo de producir cambios en el
hueso y en tejidos blandos, considerandose un tratamiento conservador y de

buen prondstico.?6:27.28
Indicaciones

e Restablecer la insercidon de tejido supracrestal.

e En el tratamiento de lesiones subgingivales por caries y fracturas
corono radiculares para exponer margenes subgingivales.

e Cuando hay necesidad de aumentar la corona para obtener efecto
férula.

e Impactacion o retencion dentaria.

e Resolucion de defectos éseos de una o dos paredes y bolsas
periodontales aisladas.

¢ Dientes que se han intruido por algun traumatismo.

e Mantener o restablecer el hueso periodontal y la encia adherida de

forma previa a la colocacion de un implante.

e Correccion del margen gingival.?2°
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Contraindicaciones
Defectos severos de los tejidos duros y blandos como:

e Anquilosis.

e Recesion y/o reabsorcion ésea vestibular severa.

e Fracturas verticales radiculares.

e Hipercementosis.

e Cuando esté indicado el aumento 6seo.

e Raices cortas si el proposito es la restauracion, ya que la proporcidn

corono-radicular disminuye.
e |nsuficiente espacio protésico.
e Movilidad dental grado lII.

e Exposicién de furca grado [11.26:2°

Ventajas y desventajas
Las ventajas son:

e Es un método efectivo para mover el diente fracturado en direccién
oclusal al margen gingival.

e El uso de la fuerza de ortodoncia permite la exposicion de la estructura
del diente sano sin sacrificar el hueso o alterar la posicion del margen
gingival.

e Mantiene la insercién de tejido supracrestal y permite el acabado
adecuado de los margenes para la restauracion.

e Procedimiento conservador ya que no hay pérdida del periodonto.3%3'
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Las desventajas son:

o El tratamiento es prolongado.

e Su costo es elevado en comparacidn con otras técnicas de
alargamiento de corona.

e Puede ser necesaria una cirugia periodontal como gingivectomia y/o
gingivoplastia para corregir cualquier discrepancia después de una

extrusion rapida.3?
Técnica

Las técnicas empleadas para realizar la extrusion ortodoncica se dividen en:

lenta, rapida, con fibrotomia y la corticotomia.

En la extrusion lenta las fuerzas de traccion son ligeras (20 a 30 g), las
tensiones de las fibras periodontales van con el hueso y se produce una

migracion coronal de los tejidos periodontales junto a la raiz traccionada.?®

En la extrusidon rapida, se requiere una fuerza superior a 50 g y se realiza
una fibrotomia circunferencial supracrestal (FCS) para mover el diente,

dejando atras su hueso alveolar, por lo que la raiz migra sola.

La fibrotomia consiste en la reseccion de las fibras supracrestales por medio
de incisiones intrasurcales circunferenciales hasta la cresta 6sea alveolar,
esto evitara que el margen gingival y el hueso sigan el movimiento del diente;
para prevenir la recaida debido al estiramiento del ligamento periodontal y se

puede realizar en intervalos de 7 a 10 dias o cada 2 semanas.32:33:34

La corticotomia consiste en realizar cortes en la tabla vestibular y/o lingual o
palatina, haciendo que el movimiento dental rapido se deba a los cortes

realizados.?
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Las técnicas dependeran del remanente de la corona clinica y si el
tratamiento de ortodoncia sera en un cuadrante o en toda la boca, con
aparatologia fija como: braquets y dobleces Fig.16, bandas, botones, o

miniimplantes.?%3536 Fig.17

Fig. 16 Aparatologia fija. Colocacion de Fig. 17 Presencia de un mini implante como
braquets y alambre.?® anclaje.
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CAPITULO IV. EXTRUSION QUIRURGICA

La técnica de extrusion quirurgica fue descrita en 1978, y aunque no es un
tratamiento que sea ejercido con frecuencia, se han sugerido diferentes
técnicas para procedimientos clinicos de alargamiento de corona, de manera
que la extrusion quirurgica debe considerarse como un tratamiento
alternativo en pacientes con problemas estructurales de dientes
comprometidos por una fractura, por lesiones cariosas subgingivales
reteniendo la integridad coronal, iatrogenia, entre otros factores, para poder

proporcionar buenas condiciones para la futura restauracion.37-38.39

4.1 Definicién
De acuerdo con Castelo y cols. definen la extrusion quirdrgica como: la
separacion del periodonto desde la raiz y el hueso para permitir el

reposicionamiento en direccién coronal de la raiz.3’

Elkhadem y cols. la definen como: la separacion del periodonto radicular para
colocar la raiz en una posicion mas coronal por medio de un instrumento

quirdrgico como pinzas, periotomo o elevador recto.3°

Y Argueta y cols. la definen como: el procedimiento en el que la estructura
dental restante (la raiz), se reubica en una posicibn mas coronal y/o
supragingival en el mismo alveolo en el que se encuentra el diente
originalmente, siendo el principio de esta técnica el colocar el diente afectado
en direccidn coronal para proporcionar condiciones aceptables para lograr el
restablecimiento de una estructura sana, creando una buena restauracion y

mantener la insercion de tejido supracrestal.3®
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La extrusion quirurgica es conocida también como trasplante intraalveolar y
reimplantacién intencional; considerandose un tratamiento clinicamente
factible el cual se ha propuesto como una opcién para reposicionar el diente
en una posicion mas coronal para permitir la restauracion, considerandose
también una alternativa mas rapida a la extrusion ortoddncica. Es importante
mencionar, que esta técnica tiene un enfoque multidisciplinario con el area

de periodoncia, endodoncia y protesis.384041.4243
4.2 Indicaciones y contraindicaciones

En el caso de realizar una extrusion quirurgica, se debe evaluar la condicion

del paciente periodontalmente, endoddnticamente y la futura restauracion.
Las indicaciones son:

1. Dientes estructuralmente comprometidos con margenes
subgingivalmente cercanos a la cresta 6sea debido a:

e Fracturas de la raiz de la corona que involucre esmalte, dentina y
cemento con o sin exposicion pulpar y fracturas de raiz que involucra
cemento, dentina y pulpa.

e Lesiones cariosas subgingivales.

e Factores iatrogénicos por perforaciones seguidas de un tratamiento de
conductos.

2. Cuando la insercién de tejido supracrestal se involucra y se tenga que

restablecer.

En el sector anterior, donde la estética este comprometida.

Proporcion corona raiz de 2:1 minima 1:1.

Proporcionar un efecto férula adecuado.

Morfologia de la raiz sea unirradicular, ancha y sin dilaceracion.

N o o M w

Adecuado grosor y altura de la encia queratinizada.3844
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Las contraindicaciones son:

4.3
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Anquilosis.

Resorcion radicular.

Fractura vertical u horizontal de raiz que involucre el tercio medio.
Proporcion corona raiz menor a 1:1.

Raices con dilaceracioén y estrechas con riesgo a fracturarse.
Movilidad dental grado IlI.

Dientes multirradiculares por involucracion de furca.

Defecto 6seo periodontal.

Pacientes no comprometidos con su higiene.3744

Ventajas y complicaciones

Ventajas:

Disminuye la duracién del tratamiento en comparacion con la extrusion
ortoddncica.

Es un procedimiento de un solo paso.

Tratamiento de menor costo.

Se requiere minima cooperacioén del paciente.

Los estudios muestran que la extrusion quirurgica tiene un prondstico
con nivel aceptable, aproximadamente del 80% de los dientes tratados

todavia estan en condiciones funcionales después de cinco
aﬁos.39'42'45’46'47
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Complicaciones transoperatorias:

e Fractura de la raiz durante la técnica.

e Fractura de la cresta dsea alveolar durante la luxacién dental.38:4°
Complicaciones postoperatorias:

e Posible riesgo de reabsorcion radicular debido al dafio ejercido al
ligamento periodontal.

e Pérdida de la cresta 6sea.3846

Fractura dental, un factor a considerar para el manejo de la

extrusion quirurgica.

La extrusion quirdrgica tiene un enfoque multidisciplinario ya que se
considera como una alternativa para manejar la fractura complicada de raiz y

corona.?’

De acuerdo con la clasificacion de Andreasen, las lesiones traumaticas se
clasifican en: lesiones de los tejidos duros y de la pulpa, lesiones de los
tejidos periodontales, lesiones de la encia o mucosa oral y lesiones del

hueso de sostén.
Lesiones de los tejidos duros y de la pulpa:

e Infraccidn: corresponde a una fisura del esmalte, por tanto, no hay
pérdida de sustancia dentaria.

e Fractura de corona:
-No complicada cuando afecta al esmalte o a la dentina sin afectar a la
pulpa.
-Complicada cuando tenemos afectacion pulpar.
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e Fractura corono-radicular:
-No complicada cuando afecta a esmalte, dentina o cemento de la raiz
sin afectar a la pulpa.
-Complicada cuando afecta a esmalte, dentina o cemento y con
afectacion pulpar.

e Fractura radicular: afecta al cemento, la dentina y la pulpa.
Lesiones de los tejidos periodontales se dividen en:

e Concusion: Lesion de las estructuras de soporte, sin movilidad ni
desplazamiento del diente, con ligamento periodontal inflamado vy
existira dolor a la percusion del diente.

e Subluxacién: Lesidn de las estructuras de sostén en las que el diente
tiene movilidad y no se desplaza en el alveolo.

e Luxacion intrusiva: Desplazamiento del diente en el hueso alveolar.
Esta lesidén cursa acompanada de conminucion o fractura de la pared
alveolar.

e Luxacion extrusiva: Desplazamiento parcial de un diente en su
alvéolo.

e Luxacion lateral: Desplazamiento del diente en una direccion lateral y
suele existir fractura del alveolo.

e Avulsion: El diente esta afuera del alveolo.*8

4.4 Técnicas

Las técnicas utilizadas actualmente para la extrusion quirdrgica se basan
en la luxacién de la raiz sin exposicion al ambiente externo, este enfoque
previene la deshidratacion de las células del ligamento periodontal para

evitar la resorcién radicular, anquilosis y pérdida de hueso marginal.3’
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4.4.1 Con elevadory férceps

Las técnicas de extraccion convencionales que utilizan elevadores o
periotomos, dependen de la expansion de la cavidad alveolar, una
inadecuada técnica y puede provocar un trauma significativo en los
tejidos periodontales; incluido el hueso y/o dafos adicionales en la raiz
del diente, como fracturas. Por lo tanto, los principales desafios durante la
extraccion del diente en el contexto de la extrusion quirdrgica son evitar
un mayor dafno a la estructura dental remanente y/o raiz, asi como un
traumatismo indebido en el hueso alveolar y el ligamento periodontal, lo

que puede resultar en una resorcion radicular posterior.#2

Un resumen de los principales pasos en la técnica que se describiran es:
sindesmotomia, luxacién del diente usando periotomos, elevadores y/o
bisturi, la extrusion de la raiz con férceps, inmovilizacién de la raiz
durante dos o tres semanas en la nueva posicion utilizando una férula
semiflexible con o sin suturas interdentales y colocacion de la

restauracion final.38

Protocolo quirdrgico con presencia de fractura y con insuficiente

tejido dental remanente sin colgajo.

1. Se realiza un examen clinico y radiografico del diente a tratar para
valorar el tejido remanente coronal, la proporcion corona raiz,
morfologia radicular Fig. 18 o el tipo de fractura que se presente.*® Fig.
19

De acuerdo con los traumas que se presentan con mayor frecuencia son:

e Fractura de corona (afecta esmalte y dentina) con o sin exposicion

pulpar.
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e Fractura corono-radicular (esmalte, dentina y cemento) con o sin

exposicion pulpar.

b)

Fig. 18 Fotografla y radiografia |n|C|aI a) Se observa insuficiente tejido remanente dental
coronal. b) Presencia de tratamiento de conductos previo.?”

Fig. 19 Presencia de fractura en un incisivo
central superior izquierdo.*®

2. Evaluar el estado pulpar con pruebas de sensibilidad, asi como un
tratamiento de conductos previo y si hay o no presencia de patologia

periapical.®’

e El tratamiento de conductos previo a la extrusiéon: Se puede iniciar el
tratamiento endodontico antes de la extrusidon, cuando el area puede
aislarse, se retira el tejido pulpar y se coloca medicacién con
hidroxido de calcio o se puede terminar el tratamiento, esto

dependera del caso a tratar.37:444%
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3. Realizar asepsia del campo operatorio con gasa embebida con

clorhexidina al 0.12%.
4. Se coloca anestesia local con técnica supraperiostica.

5. Anestesiada la zona, se realiza incision intrasurcal utilizando bisturi #3 con
una hoja #15 y se comienza con sindesmotomia o también puede utilizarse

periotomos para ello. 37384445 Fig. 20

Fig. 20 Sindesmotomia. Se realiza la sindesmotomia en la cara
vestibular con un periotomo.*

6. Se comienza con la luxacion dental usando un elevador recto fino
colocandolo solo los primeros 3 a 4 mm de la estructura radicular remanente
para evitar dafos al ligamento periodontal. Esta técnica se realiza en
direcciéon a lo largo del eje longitudinal sin quitar el diente del hueso

alveolar.37.:38

7. Una vez ya luxado el diente, se realiza la extrusién cuidadosamente con
un forceps para tejido radicular (#69) o con pinzas hemostaticas rectas Fig.
21, traccionandolo en direccion coronal, colocandolo a un nivel donde la
fractura se situe al menos de 3 a 4 mm de la cresta alveolar Fig. 22, algunos
autores manejan de 4 a 5 mm de extrusion, apoyandose de una sonda

periodontal.38:38.44
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Fig. 21. Extrusién. Se comienza la extrusion en este F'?' 23 El dllente y.a.s’;e incuegtralm
caso, con la ayuda de pinzas hemostaticas rectas en eéxtruido en la posicion deseada.
direccion coronal.®”

8. Una vez que se situa el diente en la posicion deseada, se aplica una ligera
presion en direccién buco-palatino con apoyo de una gasa embebida en

clorhexidina esto ayudara a tener una hemostasia antes de ferulizar.

9. Ya extruido el diente, se colocan puntos de sutura simples Fig. 23, o
sutura interdental en caso de tener colgajo, las cuales seran retiradas de 7 a

10 dias. Algunos autores no colocan puntos de sutura.3844 Fig. 24

Fig. 23 Extrusion. Una vez extruido se Fig. 24 No se colocaln puntos Idel
colocan los puntos de sutura simples.* ?’thulraé7ya que se colocara solo la
érula.

10.Se coloca una férula la cual sera semirrigida esta puede ser elaborada
de:

53



@iﬂz WL “""!"@9 Ry

. J

h uu“ l:AI)
ODONTOLOGIA

w UNAM

1904

| e Alambre de ortodoncia de acero inoxidable trenzado de diametro
.0150, 0.155 o 0.175 mm, acompafado de un compuesto de resina.
Fig. 25
e Fibra de vidrio reforzada con composite.
e Alambre de nylon de 0.8 mm de diametro y composite. Fig. 26
e Totalmente de composite. Fig. 27

e De titanio y composite. Fig. 28

La férula semirrigida permite la estimulacion funcional y ayuda a la
cicatrizacion de los tejidos periodontales, previniendo la anquilosis y
resorcion radicular, por lo que debera retirarse después de 15 a 21 dias y se

debe pulir para quitar los restos del material adecuadamente.37-38.39.44

Fig. 26 Férula con alambre de nylon y

Fig. 25 Férula con alambre de ortodoncia s
composite.

y composite. ¥

Fig. 27 Férula totalmente de composite.*? Fig. 28 Férula de titanio con composite.*?
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Postoperatorio

e Se le mandan enjuagues de gluconato de clorhexidina al 0.12% dos
veces al dia durante 2 semanas.

e Dieta blanda los primeros 5 dias.

e Cepillado suave en la zona con cepillo de cerdas suaves para no
afectar la reparacién periodontal y el resto de la cavidad oral se llevara
la higiene habitual.

e Se prescriben analgésicos, antiinflamatorios y antibidticos estos

ultimos se mandaran de acuerdo con el caso a tratar. 37:38.45.47
Variantes de la técnica

Existen dos tipos de variantes en la técnica ya descrita, que son con colgajo

sin colocacién de injerto éseo y con colocacién de injerto dseo.
Técnica con colgajo

Es una de las técnicas de extrusion quirurgica publicada, que implica la
elevacion del colgajo con una exposicion cuidadosa del apice, teniendo como
inconveniente que esta técnica no se recomienda para la zona anterior, ya

que hoy en dia se hacen técnicas conservadoras.3®
Técnica con colocacion de injerto 6seo

Aunque se ha informado que el colocar injerto 6seo mejora la reparacion de
los tejidos a nivel apical, los beneficios no han sido demostrados claramente.
Por otro lado, la ruptura apical de los tejidos periodontales conduce a la
formacion de un coagulo en el apice, que posteriormente lleva a la formacion
de un andamio fibroso con una maduracion final de hueso esponjoso. Por
esta razon, el injerto 6seo no se considera como opcidn principal de este

tratamiento.38
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4.4.2 Técnica con sistema Benex

Se han propuesto técnicas extrusivas que minimizan el dafio en la superficie
de la raiz, en la interrupcion del ligamento periodontal y en la deformacion del
alvéolo 6seo; esto con la finalidad de proporcionar resultados biolégicos
mejorados y mas predecibles. Los estudios de extraccion radicular han
informado que el uso de fuerzas de traccién axial vertical produce
significativamente menos pérdida de cementoblastos en las superficies

radiculares que si se realiza la traccion con forceps.

El sistema Benex esta disefiado para remover dientes muy dafados sin
expansion del alveolo mediante una fuerza de extrusion vectorizada a lo

largo del eje longitudinal del diente.#24°
Principio del sistema Benex

Se ha demostrado en varios estudios que el uso de fuerzas de traccién
vertical produce significativamente menos pérdida de cementoblastos en las
superficies radiculares, minimizando las fuerzas laterales que dafian la
cavidad alveolar causando el corte de las fibras del ligamento periodontal en

comparacion con movimientos rotacionales.

El sistema comprende de un tornillo autorroscante que esta anclado en el
conducto radicular, el cual esta conectado a una cuerda de traccion flexible
donde se aplica una fuerza gradual de extraccidon vertical utilizando un
dispositivo llamado extractor, donde se liberan las fuerzas extrusivas, esto en
un periodo de minutos, lo que resulta en la separacion de las fibras

dentoalveolares y la traccidn de la raiz hacia coronal.

Los instrumentos rotatorios de diamante emparejados geométricamente con

el dispositivo se utilizan para crear un orificio para minimizar las fuerzas de
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cuia excesivas al insertar el tornillo de anclaje lo que puede conducir a

fractura de la raiz.4>4°
Indicaciones
e Mismas indicaciones que la extrusién quirurgica convencional.
Contraindicaciones
Mismas contraindicaciones anexando:

Insercién periodontal insuficiente.

2. Raices estrechas con mayor riesgo a fracturarse durante la extrusion.
Raices con curvatura significativa o con raices divergentes (por
ejemplo, algunos premolares superiores).

4. Tratamiento de conductos previo con deficiente prondstico.*®
Ventajas

El sistema de extraccion Benex ofrece varias ventajas sobre los
procedimientos alternativos de extrusion dental, particularmente en la

restauracion de dientes comprometidos.414245

e La principal ventaja es que puede considerarse una técnica
atraumatica minimizando la cantidad de traumatismo en el periodonto
circundante.

e Es rapido y sencillo de realizar.

o Este sistema puede ofrecer varias ventajas tanto para el paciente
como para el clinico, incluyendo el potencial para mantener
previsiblemente la estabilidad e integridad de la cavidad alveolar
después de la extrusion, ya que el dispositivo genera una fuerza

extrusiva de corte vertical solamente.
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e Ademas, se aplica una fuerza axial a la dentadura en cuestion de
varios minutos, las fuerzas laterales y oblicuas se reducen en gran
medida. Esto reduce el potencial de lesiones por compresiéon del
ligamento periodontal circundante y el riesgo de defectos de
reabsorcion, ya que hay correlacién positiva entre el daino mecanico

del complejo periodontal y los defectos subsiguientes.*®

Desventajas

Aunque el sistema Benex puede parecer relativamente seguro y facil de usar

se necesita:

e Un grado de aprendizaje y familiarizacion asociado con la aplicacién
de esta técnica.

e Se requiere mas seguimiento y evaluacién a largo plazo de los dientes
extruidos mediante el uso de este sistema ya que este instrumento se
disefo originalmente para la extraccién atraumatica de dientes.

e Los pacientes sometidos a dicho tratamiento deben ser advertidos del
riesgo de fracturas de raiz o si se necesita un abordaje quirurgico,

como realizar la extraccidn.4142.:45

Instrumento
e Kit sistema Benex.
Técnica

1. Eliminacion de caries.
Es el primer paso para estimar el volumen restante de tejido dental

sano y permitir la determinacién correcta de la posicién del margen de
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la restauracion final. Dependiendo del tipo de restauracion final
planificada, se debe crear al menos 2 mm de tejido supragingival para

tener un efecto férula apropiado.*® Fig. 29

Fig. 29 Se observa la cantidad de tejido remanente
después de la eliminacion de la caries.*?

2. Anestesia de la zona a manipular.

3. Valoracién del tratamiento de conductos.
Dientes que ya cuentan con un tratamiento de conductos previo y no
tienen una obturacion adecuada, se debe tomar la decision de realizar
la extrusion después de hacer el retratamiento del conducto
radicular.4142:45
Dientes que no tengan tratamiento de conductos, para usar este
sistema se debera hacer el tratamiento previo a la extrusion, por la
colocacion del tornillo para la traccidn. El tratamiento se puede
terminar o dejar medicacién intraconductos esto dependera del caso a
tartar.
Sindesmotomia con un periotomo.
Preparacion del orificio del tornillo: El siguiente paso es la
identificacion del conducto radicular y la preparacion del orificio del

tornillo. Este proceso es similar cuando se restaura con un poste. Si el
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diente ya esta obturado adecuadamente, se debera retirar la
gutapercha con una fresa adecuada antes de preparar el orificio del
tornillo con la fresa Benex.

6. En contraste con una extraccién y dependiendo del tipo de diente y
cualquier preparacion preexistente del conducto radicular, la
profundidad de la preparacion debe ser cuidadosa. Esta preparacion
se realiza con una fresa del sistema, la cual corresponde a la longitud
de la rosca del tornillo, aunque no se prepare del largo total de la fresa
ayuda a minimizar la pérdida de tejido duro Fig. 30. Por esta razon, el
uso del tornillo mas grueso (2,1 mm) debe restringirse a conductos
mas anchos donde no hay retencion con el tornillo de menor diametro

(1,6 mm).4245

Fig. 30 Fresa de diamante del sistema Bénex usada para la perforacion del tornillo
de anclaje.*?

7. Insercion del tornillo: El tornillo autorroscante correspondiente se
inserta con el destornillador a la longitud adecuada Fig. 31. Se deben
usar tornillos de corte para minimizar el riesgo de fractura de raiz, que

puede ocurrir cuando las roscas de los tornillos se rompen. Fig.32

Fig. 31 Colocacién del tornillo en el orificio realizado
a la longitud marcada.*?
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Colocacién de un cuadrante de soporte: El uso de un cuadrante de

soporte es esencial si faltan dientes adyacentes, esto para permitir la
aplicacion del extractor Benex también ayuda a lograr la alineacion
axial del cable de traccion. Por lo tanto, un vector de fuerza ideal, para
distribuir las fuerzas de extraccibn por igual y asi evitar
complicaciones. Después de la insercion del tornillo Benex, esta
bandeja de soporte se llena con una pequena cantidad de silicona de
cuerpo pesado con baja elasticidad y se coloca perpendicularmente al
eje longitudinal del tornillo a lo largo del plano oclusal. Los bordes de
la bandeja no deben estar en contacto directo con la encia para no

traumatizarla una vez que se aplica presion.*'4245 Fig. 33

Fig. 33 Colocacion del cuadrante de soporte. Se utiliza silicona pesada para
que sirva de apoyo durante la traccion.*®

Colocacion del extractor y montaje de la cuerda de traccion: El
extractor se coloca en su posicion base y el extremo esférico del cable
de traccidén se engancha en el componente hembra de la cabeza del
tornillo. La cuerda se pasa sobre la polea y se une el gancho al tornillo
de extraccion. Mientras lo hace, la cuerda debe mantenerse bajo una
ligera tension para garantizar que el extremo de la polea no se separe

de la cabeza del tornillo. Fig. 34
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La posicion del extractor ahora se ajusta de modo que el tornillo y el

cable de traccion estén perfectamente alineados al eje del diente. Fig.

Fig. 34 Colocacion de la cuerda y Fig. 35 Posicién del extractor
extractor.*> alineado al eje del diente.*?

10.Extrusion: La fuerza de traccion aumenta girando lentamente el
mango en el sentido de las agujas del reloj. Si el operador siente una
resistencia significativa, se recomienda esperar unos 30 segundos
antes de aumentar mas la fuerza de traccion. Las fuerzas requeridas
para la extraccion varian considerablemente, algunas raices cederan
con una resistencia minima sentida por el operador y otras requeriran
fuerzas de hasta 500 N. Fig. 36
Si la raiz no cede después de tres a cuatro minutos de tiempo de
extraccion, se puede usar un periotomo fino para luxar la raiz en una
direccion mesio-distal. En muchos casos, esto se puede lograr sin

desmontar el extractor.42:45

Fig. 36 Extrusion con el aparato de traccién. Se tracciona por unos minutos en
direccién coronal hasta la posicion deseada.*s
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11.La ruptura de las fibras dento-alveolares y la luxacion exitosa

generalmente se indicaran por un leve sangrado del surco y una caida
de la tensidn en la cuerda de traccidn. El mango del tornillo ahora se
gira lentamente mas hasta que la raiz ha alcanzado la posicion
coronal deseada, Fig.37 y se desmontan la cuerda de traccion y el

extractor seguido de la extraccion del tornillo.*?4° Fig.38

Fig. 37 Se reposiciona el diente y se Fig. 38 Retiro del tornillo y cufias,
colocan cufias para mantenerlo para la colocacién de la férula.*®
firme.42

12.La férula se puede hacer antes o después de la reconstruccion.
Dependiendo de la situacion y la preferencia del operador, se usa una
férula semirrigida de titanio, alambre, fibra de vidrio o solo con
composite.*?
La raiz se feruliza a los dientes vecinos. Si el conducto radicular ya ha
sido obturado, se puede realizar la reconstruccion del nucleo con o sin
colocacion de poste, siempre que se pueda lograr un control

satisfactorio de la humedad.#®
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Postoperatorio
El paciente recibira las instrucciones postoperatorias habituales.

e La higiene oral en el area se complementa con enjuagues bucales de
clorhexidina durante una a dos semanas, después se puede reanudar
la higiene oral habitual.

e Se retira la férula en tres semanas (21 dias) después de la extrusién y
si corresponde, dependiendo el caso a tratar, la finalizacién del
tratamiento endoddntico, el cual puede completarse durante la fase de
cicatrizacion siempre que la ubicacién y el tipo de férula permitan el

acceso Y la colocacion adecuados del dique de hule.*?

4.5 Cicatrizacion de los tejidos periodontales después de la

extrusion quirurgica

El suministro neurovascular del diente en la ruptura apical conduce a la
formacion de un coagulo en el apice de la raiz, que posteriormente se
remodela para formar un andamio fibroso con una maduracion en hueso
esponjoso, de esta manera en condiciones asépticas la remodelacion ocurre

de forma rapida.*®

Cuando el procedimiento no causa profundas lesiones a la capa del cemento
se conserva la viabilidad de los cementoblastos que son pieza clave en la
formacion de una nueva membrana periodontal. Ademas, una mayor
distancia entre la raiz y el hueso alveolar es establecida después de la
extrusion quirdrgica, en donde se aumentan las posibilidades de que las
células del ligamento periodontal puedan recolonizar las areas dafiadas

antes de la llegada de las células éseas.®

64



‘@ﬂﬁ@@m
e W ,*;%wiﬁf««
Moo

1904

Argueta y cols. han informado que la movilidad puede disminuirse después
de un periodo de 3 a 4 semanas después del retiro de la férula debido a la

rapida cicatrizacion del ligamento periodontal.

La restauracion final esta indicada después de 3 meses de la extrusién, ya
que se puede observar nuevo depodsito de tejido 6seo, movilidad ausente y
signos de cicatrizacion de los tejidos periapicales, aunque se ha observado

resolucion en 6 meses.37-38
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CAPITULO V. EVENTOS ADVERSOS DE LA EXTRUSION
QUIRURGICA

De acuerdo con las técnicas ya explicadas, se pueden presentar diversas
complicaciones que se relacionan con factores de la manipulacion durante la
técnica por el dafio al ligamento periodontal o por el momento en que se
realice el tratamiento de conductos, ya que estos factores pueden generar
una reabsorcion 0sea marginal y radicular, movilidad persistente que en
ultima instancia conduce a la pérdida del diente, anquilosis y cambios en la

morfologia gingival.404°
5.1 Reabsorcién radicular

La reabsorcién radicular es la pérdida del tejido, en este caso de cemento y
dentina de la raiz de origen multifactorial, que se divide en reabsorcion
radicular externa y progresiva inflamatoria, interna, superficial o no progresiva

y por remplazo.

La reabsorcién radicular no progresiva o reabsorcion radicular superficial, es
un estado transitorio y considerado fisioldgico que se encuentra en casos de
luxaciones por lesiones traumaticas en el cemento, donde se produce una
respuesta inflamatoria localizada por una destruccién pequefa que se repara
espontaneamente. En contraste con otros tipos de reabsorcién, esta es
autolimitante y cicatriza por aposicion de nueva matriz cementoide, si no
existe un estimulo inflamatorio persistente. Debido a su pequeno tamario,
estas lagunas de reabsorcion no son evidentes en las radiografias y

clinicamente el diente no presenta alteraciones.*?

En la extrusion quirurgica la reabsorcion radicular no progresiva (reabsorcion
radicular superficial) es el evento adverso mas comun, un analisis estadistico

mostro una tasa de eventos del 30%.3945
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La reabsorcidn ocurre con menos frecuencia en los dientes extruidos

5

=

siguiendo el eje de la raiz que en los extruidos con movimientos de rotacion,
dichos movimientos y el trauma fisico a la superficie radicular pueden
lesionar a las células del ligamento periodontal y comprimir la raiz contra la
cavidad, dafiando los cementoblastos, que son fundamentales para la
cicatrizacion periodontal porque inducen a la formacién de hueso nuevo
dandose la reparacidon mediante la recolonizacion de las células del LP

circundante.37:3°

La resorcién progresiva de la raiz es a través de la cual se expone el apice
de la raiz y se utiliza removedor de corona a través de golpes para dislocar el
diente. Un estudio realizado por Tegsjo, indica que estos golpes tienen un
efecto danino en la superficie de la raiz que denota la capa de cemento sin
posibilidad de reparacion causando "reabsorcion de superficie sin cicatrizar".
Evitar la cirugia en la region periapical reduce notablemente la reabsorcion

radicular.38-3°
5.2 Pérdida 6sea marginal

El fendbmeno de encontrar pérdida 6sea marginal en una pared del resto
radicular se debe a la presion aplicada por el elevador durante el
procedimiento de extrusion, ya que si se ejercen fuerzas de presion
demasiado altas a nivel radicular y coronal se causa dafio a los
cementoblastos y a las células del ligamento periodontal en algunos puntos

alrededor de la superficie radicular.3®
5.3 Movilidad dental

Los informes incluidos en el estudio de Elkhadem, utilizaron medidas
subjetivas para evaluar la movilidad. El analisis estadistico para la movilidad

leve de los dientes mostré una baja tasa de eventos de menos del 5%.
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El promedio aproximado de extrusién quirurgica para todos los dientes fue de
4.5 mm. Solo 11 dientes de 239 informaron movilidad leve y solo un diente
sufri6 movilidad severa debido a la pérdida extensa de hueso alveolar

marginal.

En cuanto a la pérdida dental, 12 de 243 dientes extruidos fueron extraidos
en el periodo de seguimiento. Se extrajeron ocho dientes debido a lesiones
traumaticas adicionales o complicaciones protésicas. Se extrajeron dos
dientes cuando el examen clinico mostré fractura de raiz vertical adicional.
Se extrajo un diente debido a la reabsorcion de la raiz cervical 8 afios
después de la operacion, mientras que otro se debid a la pérdida extensa de
hueso alveolar marginal con movilidad dental severa. No se produjo pérdida
de dientes espontanea después de la operacion, mas bien todos los dientes
perdidos se extrajeron debido a complicaciones o eventos no relacionados

con la extrusién quirdrgica per se.*°
5.4 Cambios en la morfologia gingival

Otros eventos adversos estan relacionados con los contornos de los tejidos
blandos, debido al diametro de la raiz el cual es mas estrecho después de la
extrusion quirdrgica, por esta razén se necesita una corona contorneada
adecuada durante la manipulacién de los tejidos antes de la restauracion
definitiva para evitar triangulos negros y una intervencion quirurgica
periodontal posterior a la extrusion, para asi poder asegurar la integridad de

los tejidos blandos y en este caso el margen gingival adecuado.?’
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5.5 Anquilosis

Es la pérdida de continuidad del ligamento periodontal, lo que lleva a la
fusion de la raiz del diente con el hueso alveolar, causando inmovilidad y
consolidacion de un diente como resultado de una lesién, enfermedad o un

procedimiento quirtrgico. 644

La anquilosis puede ocurrir después de dafios al ligamento periodontal en la
superficie de la raiz, donde las células Oseas adyacentes tienen mejores
posibilidades de colonizar la superficie radicular mas rapido que el

crecimiento interno de las células del ligamento periodontal circundante.3®

Otro factor para considerar es el tiempo de ferulizacién, debido a que si el
tiempo es mayor (de los 21 dias), se aumenta el riesgo de que se presente

anquilosis.%”
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CONCLUSIONES

La extrusidn quirdrgica es una alternativa para realizar un alargamiento de
corona en dientes que estan estructuralmente comprometidos con un
pronéstico desfavorable por diversos factores, convirtiéndose en un
tratamiento multidisciplinario involucrando el area de periodoncia,

endodoncia y proétesis.

Las principales ventajas de este procedimiento es que es de bajo costo y que
el tiempo del tratamiento es corto en comparacion con la extrusion
ortoddncica, por lo que la eleccion de este tratamiento dependera de varias
causas como son: la complejidad del caso a tratar, la motivacién del paciente
si desea conservar el diente o no, los cuidados postoperatorios y de la fase
de mantenimiento ya que estos seran un factor determinante para la

rehabilitacion del diente.

Aunque la extrusidn quirdrgica no es muy realizada en la practica
odontolégica, por presentar complicaciones durante el procedimiento
quirurgico y postoperatorio. La técnica que se utiliza comunmente es con
elevador y férceps y la técnica con el sistema Bénex, ofrece una extrusion
atraumatica y donde la probabilidad de presentar eventos adversos es

minima o nula.

Para que se presenten los eventos adversos dependeran de la manipulacién
de los tejidos periodontales durante la técnica, cuidados postoperatorios por
parte del paciente y el tiempo que se deje la férula. Por esta razon, el
seguimiento después de la extrusion debe ser cada 15 dias para valorar la
movilidad dental por la cicatrizacion del ligamento periodontal, para el retiro
de la férula para evitar anquilosis, evaluar el estado periapical y la oclusion.
El seguimiento debera ser a un afo, para garantizar que el tratamiento sea

funcional, estético y a largo plazo.
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