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GLOSARIO

Caries: Destruccion del tejido dental propiciada por los acidos liberados por las

bacterias de la placa depositada en la superficie de los dientes.

Colgajo: Porcion de tejido gingival parcialmente separado, movilizado para acceder al

hueso alveolar.
Corona clinica dental: Es la parte visible del diente que no esta cubierta por tejido.
Encia: f. Tejido que cubre interiormente los maxilares y protege los dientes.

Endodoncia: Es la especialidad dental cuyo objetivo es tratar todas las patologias del

interior del diente, es decir, de la pulpa dental.

Endoperiodontologia: Es la especialidad que conjuga dos areas afines de la
odontologia: la Endodoncia que estudia todo lo relativo al tejido pulpar, y la Periodoncia
cuyo centro es el estudio de los tejidos que le dan proteccion y sostén a los dientes. Tiene
un enfoque de estudio integral desde los aspectos preventivos, el diagndstico y

tratamiento oportuno de las enfermedades que lo afectan.
Gingivectomia: f. Med. Reseccion de tejido gingival.
Gingivoplastia: Procedimiento quirdrgico para remodelar la encia.
Osteoplastia: f. Med. Reconstruccion quirdrgica de los huesos.
Osteotomia: f. Med. Reseccidn de un hueso.

Periodoncia: es una rama de la especialidad médico-quirdrgica odontoldgica que
estudia la prevencidn, diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades y condiciones que
afectan a los tejidos que dan soporte a los oOrganos dentarios (encia, ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar) y a los substitutos implantados, para el

mantenimiento de la salud, funcién y estética de los dientes y sus tejidos adyacentes.

Placa dentobacteriana: Sustancia blanda y pegajosa que se acumula en los dientes

compuesta principalmente por bacterias y por derivados bacterianos.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Salud

Pulpitis: Inflamacién de la pulpa dental, normalmente provocada por la progresion de

una lesion cariosa o por un traumatismo dental.

Restauraciones dentales: Reemplazo de dientes o areas de dientes faltantes o dafiadas

con materiales artificiales.

Tejido conectivo: es un conjunto heterogéneo de tejidos organicos que comparten un
origen comun a partir del mesénquima embrionario originado a partir del mesodermo. Asi
entendidos, los tejidos conjuntivos concurren en la funcion primordial de sostén

e integracion sistémica del organismo.

Tejido epitelial: El epitelio (o tejido epitelial) es el tejido formado por una o varias capas
de células unidas entre si, que recubren todas las superficies libres del organismo, y
constituyen el revestimiento interno de las cavidades, 6rganos huecos y conductos del

cuerpo. Este tejido también se especializa formando las mucosas y las glandulas.

Tratamiento de conductos radiculares: Tratamiento de la patologia pulpar y de las

condiciones peri-radiculares asociadas.
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RESUMEN

El alargamiento de corona se ha descrito como el procedimiento ideal para aumentar la
longitud de la corona. Es un procedimiento que consiste en realizar un colgajo
reposicionado apicalmente con osteotomia y osteoplastia. (Ingber et al. 1977, Palomo y
Kopczyk 1978, Kahldahl et al. 1984, Baima 1986, Davis et al. 1987, como se cit6 en
Bragger et al., 1992). En la Clinica de Especializacién en Endoperiodontologia, se
realizan diversos procedimientos quirlrgicos para la prevencién, rehabilitacion y
mantenimiento de los tejidos de soporte de los dientes. Ante el diagnéstico de dientes
con insuficiencia de corona clinica, el alargamiento de corona destaca como uno de los
procedimientos mas realizados para la correcta rehabilitacion y, por consiguiente, la
preservacion de la salud periodontal a largo plazo. En este trabajo se realiz6é una revisién
de los expedientes clinicos de pacientes atendidos en la Clinica de Especializacién en
Endoperiodontologia en el periodo de Enero 2015 a Diciembre 2019, con el objetivo de
analizar la prevalencia de insuficiencia de corona clinica, cuantificar los procedimientos
de alargamiento de corona realizados en dicho periodo, determinar la razén principal por
la que se necesit6 realizar el alargamiento de corona, identificar el diente con mayor
prevalencia de insuficiencia de corona y cuantificar los casos a los que se les dio
continuidad con procedimientos restaurativos, es decir, con la cementacion de endoposte
y/o colocacion de provisional. Se revisaron 1635 expedientes, de los cuales 256
expedientes reportaron dientes con insuficiencia de corona y procedimientos quirdrgicos
de alargamiento de corona. Se diagnosticaron 459 dientes con insuficiencia de corona,
en donde el primer molar superior derecho obtuvo la mayor prevalencia al ser
diagnosticado 39 veces. El 70% de los dientes tratados, no continuaron a la fase protésica
después del alargamiento de corona. En conclusion, el alargamiento de corona contindia
siendo un procedimiento vigente y esencial para garantizar resultados éptimos de
procedimientos endodonticos y periodontales realizados en la Clinica de Especializacion
en Endoperiodontologia, sin embargo, se debe buscar darle el lugar que merece a la fase
protésica, ya que también juega un papel importante en el resultado final del tratamiento

integral.

Palabras clave: prevalencia, insuficiencia de corona clinica, alargamiento de corona,

procedimiento quirtrgico, expedientes clinicos.
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ABSTRACT

Crown lengthening has been described as the ideal procedure to increase crown length.
It is a procedure that consists of performing an apically repositioned flap with osteotomy
and osteoplasty. (Ingber et al. 1977, Palomo and Kopczyk 1978, Kahldahl et al. 1984,
Baima 1986, Davis et al. 1987, as cited in Bragger et al., 1992). At the Endoperiodontology
Specialization Clinic, various surgical procedures are performed for the prevention,
rehabilitation and maintenance of the supporting tissues of the teeth. Faced with the
diagnosis of teeth with clinical crown insufficiency, crown lengthening stands out as one
of the most performed procedures for correct rehabilitation and, consequently, the
preservation of long-term periodontal health. In this work, a review of the clinical records
of patients treated at the Endoperiodontology Specialization Clinic was carried out in the
period from January 2015 to December 2019, with the objective of analyzing the
prevalence of clinical crown insufficiency, quantifying the lengthening procedures of crown
performed in that period, determine the main reason why crown lengthening was needed,
identify the tooth with the highest prevalence of crown failure and quantify the cases that
were given continuity with restorative procedures, that is, with endopost cementation
and/or provisional placement. 1635 files were reviewed, of which 256 files reported teeth
with crown insufficiency and crown lengthening surgical procedures. 459 teeth with crown
insufficiency were diagnosed, where the upper right first molar had the highest
prevalence, being diagnosed 39 times. 70% of the treated teeth did not continue to the
prosthetic phase after crown lengthening. In conclusion, crown lengthening continues to
be a current and essential procedure to guarantee optimal results of endodontic and
periodontal procedures performed at the Endodontology Specialization Clinic; however,
the prosthetic phase should be given the place it deserves, since it it also plays an

important role in the final result of the comprehensive treatment.

Key words: prevalence, clinical crown failure, crown lengthening, surgical procedure,

clinical records.



INTRODUCCION

Desde hace muchos afios, la apariencia fisica ha tenido una importancia destacada.
Especificamente, la sonrisa es un punto muy importante que llama la atencién, y también
es clave en la estética de una persona. Por ello, en la actualidad, tanto la estética facial
como tener una sonrisa agradable, se han convertido en las razones principales para que

las personas soliciten tratamientos que puedan contribuir a cumplir con sus expectativas.

Es asi que, para obtener un resultado éptimo en la estética, se requiere realizar un
andlisis individual de los pacientes, en donde de ser necesario, se podrian realizar
procedimientos que impliquen la modificacion de los tejidos blandos, de la estructura
anatomica de los dientes, o bien, modificar todo el complejo de la sonrisa mediante

odontologia estética, ortodoncia, cirugia correctiva, entre otras.

Ademas de la estética, resulta importante también la parte restauradora donde se debe
considerar; la cantidad remanente de sustancia dental supracrestal sana de los dientes
gue lo requieran. También, son necesarias condiciones que permitan un control éptimo
del ajuste marginal de la restauracion, aunado a un acceso facil para el control diario de
placa dentobacteriana por parte del paciente. Es entonces que para alcanzar dichas
condiciones se requiere una longitud suficiente de la corona clinica en las restauraciones

gue se planifiquen.

Existen algunas situaciones clinicas, que son desfavorables para procedimientos
restaurativos exitosos. Estas incluyen: lesiones cariosas profundas localizadas
subgingivalmente, fracturas de corona y raiz, margenes de preparacion profundas
preexistentes, perforaciones durante la terapia endodéntica, resorciones radiculares,

entre otras, que favorecen una insuficiencia de corona clinica.

El procedimiento quirdrgico mas empleado para compensar esta deficiencia de tejido, es
el alargamiento de corona el cual tiene como objetivo aumentar la longitud clinica de la
corona del o los dientes, segln sea el caso. Este procedimiento consiste en aumentar la
cantidad de estructura dental supragingival colocando apicalmente el margen gingival,

retirando hueso de soporte o, realizando ambos procedimientos.



En la situacion de falta de estructura dental, el alargamiento quirargico de la corona clinica
mejorard las condiciones anatomicas y facilitara los procedimientos de restauracion, ya
gue proporciona el espacio necesario de retencién haciendo que el diente o la raiz sean

totalmente restaurables.

Muiltiples son los procedimientos periodontales que se realizan en el mundo, y los
alargamientos de corona clinica no son la excepcion, sin embargo, se ha documentado
gue se realizan mas procedimientos de alargamiento de corona clinica en el sector

posterior que en el sector anterior.

Por lo general, los alargamientos de corona que se pudieran realizar en el sector anterior,
evidentemente llevan mas un enfoque estético, por lo que es importante la toma de
decision clinica al considerar el disefio del colgajo, la cantidad de hueso a eliminar con la
osteotomia y osteoplastia, y por supuesto la sutura para mantener y conseguir la estética

gue se esta buscando.

La especializacion en Endoperiodontologia, en sus mas de 38 afios de trayectoria, se ha
dedicado a realizar diversos tratamientos a los pacientes que ahi acuden, los cuales son
registrados en sus respectivos expedientes clinicos, sin embargo, dichos documentos
permanecen archivados durante 6 afios por motivos legales y posterior a ello son
desechados por motivos de falta de espacio fisico en el sitio donde se almacenan, por lo
que es dificil llevar un seguimiento de los tratamientos realizados. Por lo anterior, es
importante establecer la prevalencia de la insuficiencia de corona clinica y si ésta es
concordante con los procedimientos de alargamiento de corona clinica realizados en la
clinica de especializacién en Endoperiodontologia, de tal manera que nos permitiria

conocer si este tratamiento sigue siendo funcional ante las demandas actuales.

El alargamiento de corona representa uno de los procedimientos mas realizados en la
clinica de especializacion en Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores

Iztacala, siendo las razones protésicas el principal motivo de su realizacion.

Debido a esto, este estudio se enfocé en investigar ¢Cual fue la prevalencia de la
insuficiencia de corona clinica en la clinica de especializacion en Endoperiodontologia de

la Facultad de Estudios Superiores lztacala?



CAPITULO 1. Consideraciones anatomicas de los tejidos
endoperiodontales.

Todos los tratamientos dentales buscan preservar y mantener los dientes en boca el
mayor tiempo posible y esto se logra con estructuras de soporte en un estado de salud y
funcioén. Tanto la periodoncia como la endodoncia se preocupan de manera vital por la

salud de las estructuras de soporte de los dientes.

Por lo anterior, el uso de terapias combinadas se ha convertido en una herramienta
importante para lograr la preservacion de la denticion. Durante muchos afios se ha
debatido sobre el tema de inter-relacion de las enfermedades del periodonto y de la pulpa,
sin embargo, algo tan sencillo como sus caracteristicas anatdmicas pueden demostrar su

estrecha relacion.

Los tejidos endoperiodontales representan el eje principal del funcionamiento y
preservacion dental. El trabajo en conjunto en el que participan cada uno de los tejidos,
hace del complejo-dentino-pulpar y de los tejidos periodontales, una unidad funcional y

estructural Unica en el cuerpo humano.
Desde el punto de vista embrioldgico:

e Aunque la dentina y la pulpa son fundamentalmente diferentes respecto a su
constitucion, donde la dentina es un tejido mineralizado y la pulpa es un tejido
blando, ambos son tejido conectivo y son interdependientes en su desarrollo y
permanecen anatdémica y funcionalmente estrechamente integrados durante toda
la vida del diente. Por lo tanto, los dos tejidos a menudo se denominan complejo
dentino-pulpar. La dentina y la pulpa se desarrollan a partir de células
ectomesenquimatosas conectivas embrionarias de la cresta neural craneal
durante la etapa de campana del desarrollo del diente. (Holland, 1994, como se
Cité en Yu y Abbot, 2007)

e El periodonto incluye la encia, el ligamento periodontal, el hueso alveolar y el
cemento dental. Su funcion principal es proporcionar una unién de los dientes al
hueso alveolar. El periodonto es en realidad una articulacion fibrosa del tipo
gonfosis, donde un proceso cénico (raiz) se inserta en un alvéolo a través de un

ligamento (ligamento periodontal). En humanos, el periodonto es la Unica



articulacion de tipo goénfosis y permite pequefios ajustes en la posicion de los

dientes.

Los dientes se encuentran alojados propiamente en los procesos alveolares

mandibulares y del maxilar.

1.1. Procesos alveolares
El proceso alveolar esta compuesto de 3 estructuras: el hueso alveolar propiamente

dicho, el hueso compacto y el hueso esponjoso.

El hueso compacto presenta prolongaciones denominadas placas corticales las cuales
varian de grosor de un diente a otro. La placa cortical vestibular por lo general es
considerablemente mas gruesa que la placa cortical lingual en la mandibula, excepto en
la zona de los incisivos, mientras que la placa cortical palatina suele ser mas gruesa que
la placa vestibular en el maxilar. Dicho grosor de las placas corticales parece estar

determinada por la posicion del diente en el arco.

La cresta alveolar sigue el contorno de la unibn amelocementaria y se encuentra por

debajo de ésta 2 a 3 mm en estado de salud.

1.2. Cemento
Es tejido conectivo duro y avascular que recubre las raices de los dientes y sirve

principalmente para proporcionar anclaje del diente en su alvéolo, ademas de revestir y

unir las fibras principales del ligamento periodontal. (Tjaderhane y Paju, 2019)

1.3. Ligamento Periodontal
La mayor parte del ligamento periodontal es ese tejido conectivo blando y especializado

situado entre el cemento que cubre la raiz del diente y el hueso que forma la pared del

alveolo.

Es un tejido conectivo particularmente bien adaptado a su funcion principal, sosteniendo
los dientes en sus alveolos y permitiéndoles al mismo tiempo soportar las considerables
fuerzas de la masticacion. Ademas, el ligamento periodontal tiene la capacidad de actuar
como un receptor sensorial necesario para el correcto posicionamiento de los maxilares
durante la masticacion y, muy importante, es un reservorio celular para la homeostasis y

la reparacion y/o regeneracion de los tejidos. (Nanci y Bosshardt, 2006)



1.4. Encia
La encia en salud presenta un color rosa (tonalidad salmén o rosa coral) y esta delimitada

apicalmente de la mucosa oral por la linea mucogingival.

1.4.1. Caracteristicas anatomicas externas
La encia queratinizada (encia adherida) se extiende coronalmente desde la linea

mucogingival y esta firmemente unida al periostio subyacente mediante fibras de
colageno. El ancho corono apical de la encia adherida puede variar significativamente de
un diente a otro y entre diferentes individuos (Wennstrom y Lindhe, 1983). La superficie
de la encia queratinizada presenta con frecuencia un aspecto de cascara de naranja

debido a su caracteristico puntilleo.

La encia marginal libre, que normalmente tiene alrededor de 1,5 mm en la dimension
coronoapical, rodea a cada diente, pero no se adhiere a él. Se puede visualizar
clinicamente como una depresion poco profunda en la superficie gingival labial, llamada
surco gingival. En salud, la encia marginal libre llena por completo los espacios de la
tronera entre los dientes, ésta se denomina encia interdental o papila gingival. La altura
coronal de la papila reside inmediatamente por debajo al area de contacto de dos dientes
adyacentes. En el segmento posterior de la boca, donde el area de contacto entre los
dientes suele ser amplia, la encia interdental esta formada por dos papilas, una vestibular
y otra lingual o palatina formando el col o collado. El col representa esencialmente la
fusién del epitelio de unién interproximal de los dos dientes adyacentes. Es una estructura
particularmente susceptible a sustancias nocivas o traumatismos fisicos y, como tal,
representa el sitio mas frecuente para el inicio de la patologia periodontal. Cuando los
dientes adyacentes no hacen contacto entre si o cuando falta un diente en el arco
dentario, la encia adherida queratinizada recorre ininterrumpidamente la cresta alveolar

vestibulolingualmente; en tales lugares, las papilas interdentales y el col estan ausentes.

1.4.2. Microanatomia del epitelio gingival
1.4.2.1 Epitelio gingival
El epitelio gingival proporciona proteccion al periodonto. Histoldgicamente, la encia esta

cubierta por un epitelio escamoso estratificado queratinizado el cual consta de 4 estratos

epiteliales clasicos: basal, espinoso, granuloso y cérneo.



1.4.2.2. Epitelio del surco
Es la extension del epitelio gingival hacia el surco gingival. Coronalmente su limite es la

altura de la encia libre, apicalmente su limite es la superficie de desprendimiento del
epitelio de union. Presenta los mismos estratos epiteliales que el epitelio gingival oral, sin
embargo, no hay un estrato cérneo definitivo y continuo. Ademas, aunque puede
presentar cierto grado de paraqueratinizacion, lo que distingue al epitelio del surco del
epitelio gingival, es que no se queratiniza (Schroeder, 1991, como se citd en Hassell,
1993).

El epitelio del surco carece de permeabilidad comparado con el epitelio de unién, razon
por la cual es muy dificil encontrar elementos celulares de defensa (leucocitos) en el
epitelio surcular, lo que lo hace mas susceptible frente a microorganismos patdégenos
periodontales (Caffesse et. al, 1982, como se citd6 en Nanci y Bosshardt, 2006). En
contraste, se ha demostrado que, ante una estimulacion fisica, como el cepillado de los
surcos, en respuesta existe una queratinizacion del epitelio del surco (Fry, 1978).
1.4.2.3. Epitelio de unién

Es el epitelio de unién el que proporciona el mecanismo bioldégico de proteccion al
ligamento periodontal mediante la adherencia de las células especializadas del epitelio a

las superficies duras del diente (esmalte, cemento o dentina).

Como limites anatomicos tiene en su aspecto mas coronal a la base del surco gingival.
Esta es la superficie de desprendimiento del epitelio de unién, donde las células
epiteliales gastadas y los neutrdéfilos transmigrantes se eliminan hacia la cavidad oral.
Una de sus paredes esta formada por una estructura dura. En salud, esta pared es el
esmalte, pero con la edad puede ocurrir una migracion apical del margen gingival y la
superficie de desprendimiento del epitelio de unién puede llegar a ubicarse apical a la
union amelocementaria. En tal caso, el cemento (o dentina expuesta) formara la pared
lateral. La otra pared esta representada por tejido blando, especificamente por el epitelio

del surco gingival (Hassell, 1993).

Es de suma importancia mantener la homeostasis del surco gingival, ya que este es el
sitio en el que se originan las enfermedades periodontales. Resulta ser el sitio donde
ocurre la acumulacion de biofilm que, como consecuencia de ello, se presenta una

respuesta inflamatoria. Esta respuesta esta disefiada para proteger la zona de sustancias



nocivas derivadas de la invasion microbiana, pero también puede ocasionar efectos
negativos en las funciones normales de las células epiteliales y del tejido conectivo.
1.4.2.4. Tejido conectivo gingival

Debajo del conjunto epitelial se encuentra el tejido conectivo gingival también
denominado lamina propia. La mayor parte del tejido conectivo esta compuesto por
colageno organizado en haces de fibras en un 60-65%, seguido de células como los
fibroblastos en un 5%, 3% del conjunto celular de leucocitos, mastocitos, macrofagos,
entre otros; el 35% restante corresponde a elementos vasculares, nervios y sustancia

fundamental.

Por otra parte, existe una célula que también cumple funciones muy importantes en tejido
conectivo periodontal, el fibroblasto. Su funcién es producir las proteinas estructurales
del tejido conectivo: colageno y elastina, asi como glicoproteinas y glicosaminoglicanos,
las cuales componen la sustancia fundamental del ligamento periodontal. (Schroeder et
al., 1973)

En condiciones normales, los fibroblastos periodontales producen y mantienen la matriz
extracelular, manteniendo la homeostasis al desempefiar también un papel en la

modificaciéon de zonas de la matriz que crearon (Page, 1991)

Por lo tanto, esta célula regula la constitucion y el estado de la encia, asi como mantiene
la integridad del tejido. Al respecto, hay informes de que los fibroblastos son capaces de
fagocitar objetos extrafios e ingerir coldgeno reticulado, aumentando aun mas la

capacidad de esta célula para controlar la homeostasis en el periodonto (Garant, 1976).

Desde el descubrimiento de la unidn epitelial por Gottlieb en 1921 (como se citdé en
Gargiulo, Wentz y Orban, 1961), se ha discutido mucho sobre la biologia de los tejidos

de soporte tanto en salud como en enfermedad.

Destacan las discusiones con Sicher en 1959, las cuales condujeron a la reconsideracion
del modo de unién y el hecho de la existencia de una division fisiolégica de los tejidos de
soporte, dando como resultado el concepto de union dento-gingival la cual, funge como
una unidad funcional compuesta por 3 elementos: el primero, es la union fibrosa del tejido
conectivo de la encia, el segundo, es la union epitelial o epitelio de unién vy, el tercero es

el surco gingival. A este complejo también se le conoce como grosor bioldgico.



Gargiulo, Wentz y Orban (1961) encontraron las medidas para el grosor bioldgico:
profundidad del surco (.69 mm), longitud de la unién epitelial (.97 mm) y, la insercion del
tejido conectivo (1.07 mm). Por lo tanto, la longitud total del complejo dentogingival fue
2.73 mm. (Ver Figura 1)

Figura 1. Grosor biolégico. Gargiulo, Wentz y Orban (1961)
Sin embargo, estas medidas deben son consideradas como promedio debido a que
existen variaciones en las mismas dictadas por diversos factores como la fuerza utilizada
en la penetracion de la sonda periodontal en el surco gingival, la presencia de patologia
periodontal, la ubicacion de los dientes en la arcada y simplemente el hecho de que cada
individuo es diferente.



CAPITULO 2. Importancia del Grosor Bioldgico

El grosor bioldgico resulta ser esencial para la preservacion de la salud periodontal y la
eliminacion de factores que perpetdan la inflamacién (restauraciones protésicas, por
ejemplo). Para evitar la inflamacion y posterior reabsorcién 6sea derivada del desarrollo
de la periodontitis, se requiere de al menos 1 mm desde el fondo del epitelio de unién

hasta la punta del hueso alveolar.

Con respecto a las preparaciones protésicas, se ha demostrado que 3 mm entre el
margen de la preparacion y el hueso alveolar mantiene la salud periodontal (Jorgic-Srdjak
et al., 2000, como se citd en Nugala et al., 2012). Estos 3 mm constituyen una union de
tejido conectivo supracrestal de 1 mm, un epitelio de union de 1 mm y un surco gingival
de 1 mm en promedio. Esto permite un ancho bioldégico adecuado incluso cuando los
margenes de la restauracion se colocan 0,5 mm dentro del surco gingival. (Rosenberg,

Cho y Garber, 1999, como se cit6 en Nugala et al., 2012)

Resulta importante la comprensién y el manejo clinico del concepto de grosor bioldgico
ya que es la clave para mantener el equilibrio y la armonia de los tejidos periodontales

ante la necesidad de realizar restauraciones dentales.

Actualmente, los margenes de las preparaciones suelen terminar por debajo del surco
gingival para obtener mayor estética en las restauraciones, invadiendo asi el grosor
biolégico, lo cual puede resultar en la aparicion de inflamacién gingival debido a que no
puede realizarse una limpieza adecuada, que mas tarde, provocard inflamacion gingival,
pérdida de hueso alveolar, recesiébn gingival y formacion de bolsas
periodontales. Ademas de la enfermedad gingival, se pueden generar lesiones cariosas

también por el cimulo de biofilm alrededor de las restauraciones.

Existen 3 opciones para la colocacion del margen para las restauraciones dentales:

(Khuller y Sharma, 2009, como se cité en Nugala et al., 2012)

1. Margen supragingival. - Tiene el menor impacto en el periodonto. Esta ubicacion
del margen se ha aplicado en areas no estéticas debido al marcado contraste de

color y opacidad de los materiales de restauracion tradicionales contra el



diente. Con la llegada de materiales de restauracion mas translicidos, la
odontologia adhesiva y los cementos de resina, la capacidad de colocar margenes
supragingivales en areas estéticas es ahora una realidad.

2. Margen equigingival. - El uso de méargenes equigingivales tradicionalmente no era
deseable porgue se pensaba que favorecian una mayor acumulacién de placa que
los mérgenes supragingivales o subgingivales y, por lo tanto, producian una mayor
inflamacion gingival. También existia la preocupacion de que cualquier recesion
gingival menor crearia una visualizacion de margen antiestética. Estas
preocupaciones no son validas hoy en dia, no solo porque los margenes de la
restauracion se pueden combinar estéticamente con el diente, sino también
porque las restauraciones se pueden terminar facilmente para proporcionar una
interfaz pulida y suave en el margen gingival. Desde un punto de vista periodontal,
tanto los margenes supragingivales como los equigingivales se toleran bien.

3. Margen subgingival. - Las consideraciones de restauracion dictaran con
frecuencia la colocacion de los méargenes de la restauracion debajo de la cresta
del tejido gingival debido a caries o deficiencias dentales y/o para enmascarar la
interfaz entre el diente y la restauracion. Cuando el margen de la restauracion se
coloca demasiado por debajo de la cresta del tejido gingival, chocara con el
aparato de insercion gingival y se creara una inflamacion constante que empeorara
debido a la incapacidad del paciente para limpiar esta area. La fisiologia humana
intenta recrear el espacio entre el hueso alveolar y el margen para dejar espacio
para la reinsercion del tejido. Esto es méas probable que ocurra en areas donde el
hueso alveolar que rodea el diente es muy delgado. La encia fina y muy
festoneada es mas propensa a la recesién que un periodonto plano con tejido
fibroso grueso. El hallazgo mas comun con la colocacion de un margen profundo
es que el nivel 6seo parece permanecer sin cambios; sin embargo, la inflamacién

gingival se desarrolla y persiste en el diente restaurado.

Las razones por las cuales se viola el grosor bioldgico incluyen el intento de acceder a
una estructura dental sana, una mayor extension de la preparacion, la existencia de
restauraciones previas, caries, lesiones traumaticas, lesiones iatrogénicas e incluso una

identificacion incorrecta de la profundidad del surco. (Kois, 1996).
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Los signos de violacion del ancho biolégico son: inflamacién gingival progresiva cronica
alrededor de la restauracion, sangrado al sondaje, hiperplasia gingival localizada con
pérdida 6sea minima, recesion gingival, formacion de bolsas, pérdida de insercion clinica
y pérdida 6sea alveolar. La hiperplasia gingival se encuentra con mayor frecuencia en la
erupcion pasiva alterada y en los margenes de restauracion colocados subgingivalmente.
(Jorgic-Srdjak et al., 2000, como se cité en Nugala et al., 2012)

El grosor bioldgico se puede identificar sondeando bajo anestesia local hasta el nivel del
hueso, lo que se denomina sondaje, y restando la profundidad del surco de la medida
resultante. Si esta distancia es inferior a 2 mm en uno o més lugares, se puede confirmar
un diagnostico de violacién del ancho biolégico. Esta medicion debe realizarse en dientes
con tejidos gingivales sanos y debe repetirse en mas de un diente para garantizar una
evaluacion precisa y reducir las variaciones individuales y de sitio. (Galgali y Gontiya,
2011)

Kois (1996) propuso tres categorias de ancho biol4gico basadas en la dimension total de
la insercién y la profundidad del surco después de las mediciones de sondeo éseo, a

saber: cresta normal, cresta alta y cresta baja.

La cresta normal se presenta aproximadamente en el 85% de los casos. La medida medio
vestibular es de 3,0 mm y la medida proximal esta en un rango de 3,0 mm a 4,5 mm. En

estos casos el tejido gingival tiende a ser estable a largo plazo.

La cresta alta es inusual y ocurre aproximadamente en el 2% de los casos. Es mas comun
de encontrar en una superficie proximal adyacente a un sitio edéntulo. La medida medio
vestibular es inferior a 3,0 mm y la medida proximal también es inferior a 3,0 mm. En
estos casos no se recomienda dejar margenes de restauraciones subgingivales ya que
éstos estaran demasiado cerca del hueso alveolar dando como resultado inflamacion

cronica por la reduccion del espacio bioldgico.

La cresta baja ocurre en un 13% de los casos, su medida medio vestibular es mayor de
3,0 mm y la medida proximal es mayor a 4,5 mm. Algunos pacientes son susceptibles a
presentar recesion gingival mientras que, otros pacientes, presentan un aparato de

insercién bastante estable; la diferencia radica en la profundidad del surco.
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Cuando se realizan preparaciones protésicas en dientes anteriores, es esencial conocer
la clasificacion de cresta alveolar, asi el operador determinard la posicién éptima del

margen y le informara al paciente de los probables efectos a largo plazo.

Segun la profundidad del surco, se pueden usar las siguientes reglas para definir la

colocacion de los margenes de las restauraciones:

e Sielsurcosondea 1,5 mm o menos, el margen de la restauracién se puede colocar
0,5 mm por debajo de la cresta del tejido gingival,

¢ Siel surco sondea més de 1,5 mm, el margen de la restauracion se puede colocar
a la mitad de la profundidad del surco,

e Siel surco es mayor de 2 mm, se sugiere realizar una gingivectomia para alargar
el diente y crear un surco de 1,5 mm. (Galgali & Gontiya, 2011)

e Los tratamientos para reestablecer el grosor bioldgico, al implicar la reseccion
6sea o el movimiento vertical de los dientes, crean una pérdida de insercion. Por
dicha razon el tratamiento se convierte en algo que conduce a una corona clinica
mas larga, pero, si no se llevo a cabo el diagndstico correcto tomando en cuanto
la relacion corona-raiz, tendremos menor soporte periodontal, movilidad dental,

troneras gingivales abiertas y deformidades estéticas.

La evidencia en diferentes tipos de estudios sugiere que la violacion del grosor bioldgico

tiene un impacto en la salud periodontal.

Recientemente, las interacciones entre las coronas dentales y los tejidos periodontales
marginales se analizaron en una revision sistematica (Kosyfaki et al. 2010, como se cito
en Schmidt et al., 2013), donde se concluy6 que el reconocimiento del ancho biolégico,
en cuanto a la mejor ubicacion para la colocacion del margen de la corona, es beneficioso

para la salud periodontal.

Por lo tanto, el conocimiento de las dimensiones del epitelio de unién y la union del tejido

conectivo es de mucha relevancia clinica.
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CAPITULO 3. Insuficiencia de corona

La odontologia se encuentra en constante desarrollo y ha tenido bastantes cambios.

Samorodnitzky-Naveh, et al. (2007) mencionan que la salud oral en general ha ido
mejorando y con ello, las expectativas de lo que es estéticamente aceptable. Hoy en dia
se ha conseguido un mejor manejo de las lesiones cariosas, de la enfermedad periodontal
y de infecciones orales, por ello, la prevalencia de procedimientos encaminados a
mantener los érganos dentarios con base a tratamientos quirlrgicos es mayor, no
obstante, la relacién interdisciplinaria entre la rehabilitacion y la estética actualmente es

mas estrecha.

3.1. Etiologia
La falta de dientes puede provocar trastornos estéticos y funcionales y, por lo tanto,

disminuir la calidad de vida (Haag et al., 2017). En general, se ha demostrado que la
rehabilitacion oral mejora los atributos funcionales y estéticos y, por lo tanto, la calidad

de vida.
Las discapacidades orales pueden ser resultado de 2 circunstancias:

a) Un problema tardio, en donde hay una funciéon anormal que pudo haber sido
causada por una enfermedad no controlada y ha provocado dafios en el sistema
estomatognatico alterando la actividad oral, o

b) Un problema inmediato, donde un trauma o la pérdida tanto de tejido duro como

blando, han llevado a un deterioro repentino de la funcién y la apariencia.

Independientemente del motivo por el cual se haya presentado la discapacidad, en
ambos casos se requiere reestablecer las condiciones fisiolégicas para el adecuado

funcionamiento, y por consiguiente una correcta apariencia.

El cuidado dental juega un papel muy importante en términos de calidad de vida, pues se

ha demostrado su influencia en 3 areas principalmente: (John, et al., 2004)

a) Nutricion: Més alla del placer hacia la comida, una correcta ingesta nutricional es
uno de los principales factores a considerar cuando no existe un equilibrio en la

cavidad oral, ya que puede desencadenar repercusiones en la salud general.
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b) Habla: Los trastornos dentales pueden afectar a cualquiera de los componentes
del habla dificultando asi la capacidad de comunicarse con facilidad y confianza.
c) Aceptacion social: Ante la sociedad, la apariencia del rostro humano tiene un

efecto muy importante en la vida cotidiana de los seres humanos.

Dentro de los problemas ocasionados por esta ausencia dental, se encuentran como
factores predisponentes los dientes con corona corta y que pueden ser indicativos de

extraccion dental.

Meyer (1984, como se citd en Sharma, et al., 2012) menciona que las causas mas

comunes de corona clinica corta son:

e Enfermedad. - Caries, Malformacién Dentaria.

e Trauma. - Dientes fracturados, erosion, atricion.

¢ latrogenia. - Preparacion excesiva, accesos endodénticos muy amplios.
e Problemas en la erupcion. - erupcion pasiva (sonrisa gingival o0 gomosa)

e Exostosis y variacion genética en la forma del diente.

Por su parte, Davarpanah et al. (1998, como se citd en Sharma et al., 2012) mencionan
a las lesiones cariosas, erosion, malformacién dental, fractura, atricion, falta de armonia
en la erupcion y variacién genética como las causas mas comunes de insuficiencia de

corona.

Esta deficiencia en la longitud de la corona clinica debe aumentar cuando los margenes
de caries o los margenes de las fracturas dentales estan colocados subgingivalmente,
cuando la corona es demasiado corta para la retencion de la restauracion, cuando hay
un exceso de encia y/o la corona anatomica del diente esta parcialmente erupcionada
(Tomar, et al., 2013).

Con respecto a la caries dental se puede mencionar que es la enfermedad crénica mas
prevalente en el mundo y afecta del 60 al 90 % de los nifios en edad escolar y a la mayoria
de los adultos (Organizacion Mundial de la Salud ,2018, como se cité en Urquhart et
al.,2019).
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El desarrollo de una lesion cariosa implica un proceso biolégico dinamico en el que los
acidos producidos por la glucdlisis bacteriana de los carbohidratos de la dieta provocan

la desmineralizacion de los tejidos dentales duros. (Featherstone, 2000).

Los primeros signos de caries consisten en lesiones cariosas coronales o radiculares no
cavitadas (es decir, lesiones iniciales o de manchas blancas). La progresion del proceso
de la enfermedad con una mayor pérdida de minerales dentales conduce a una lesion

cavitada.

Esta enfermedad y sus secuelas pueden causar mucho dolor y su tratamiento es costoso.
La presencia de caries dental dura toda la vida, porque una vez que se destruye la
estructura dental, generalmente necesitara restauracién y mantenimiento adicional de por

vida.

La complicacion mas comuan ante la presencia de lesiones cariosas en los tejidos duros

del diente, es la llegada de las bacterias hacia el espacio de la pulpa dental.

La pulpa dental puede estar expuesta a varios irritantes que son nocivos y ponen en
peligro su correcto funcionamiento. Pueden ser irritantes constantes o eventos
especificos que interfieren con el suministro sanguineo a la pulpa. Los irritantes se
pueden clasificar como a corto plazo, a largo plazo o debido a un trauma. Cada tipo de
irritante o lesion tendra un efecto diferente en la pulpa; en general, los efectos seran
inflamacion aguda, inflamacioén crénica o necrosis.

La inflamacién puede extenderse al hueso alveolar circundante y causar patologia
periapical. La magnitud de los problemas relacionados con la pulpa no debe
subestimarse. La consecuencia mas grave de la enfermedad pulpar es la sepsis oral, que
puede poner en peligro la vida. (Walsh,1997). Si la infeccion se propaga desde los dientes
superiores, puede causar sinusitis purulenta, meningitis, absceso cerebral, celulitis
orbitaria y trombosis del seno cavernoso, mientras que la infeccion ocasionada en dientes
inferiores puede causar angina de Ludwig, absceso parafaringeo, mediastinitis,
pericarditis, enfisema y tromboflebitis yugular.

Ademas, la cantidad de dientes que se extraen resultan en denticiones mutiladas,

desnutricion y posibles problemas emocionales.
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La respuesta de la pulpa a las bacterias depende de muchos factores, como la velocidad
de entrada de bacterias y la velocidad de avance de la caries, que puede ser lenta, rdpida
o0 completamente inactiva, cabe resaltar que, la caries tiende a ser un proceso

intermitente, con periodos de actividad rapida que se alternan con periodos de reposo.

La caries progresa rapidamente a través del esmalte desmineralizado, pero progresara
mas lentamente en la dentina desmineralizada pero mas organica. (Brannstrom et al.,
1980)

Este proceso continuo de desmineralizacion repetida al nivel de la subsuperficie del
esmalte puede eventualmente progresar a un colapso de la superficie, causando una
cavitacion en la superficie del esmalte. A medida que continla el proceso, la
desmineralizacion de la fase inorganica de la dentina y la desnaturalizacion y degradacion
de la fase orgéanica (principalmente el colageno de la dentina) dan como resultado la
cavitacién de la dentina. (Takahashi y Nyvad, 2016).

Aunque, en teoria, cualquier lesién de caries puede detenerse con las condiciones
adecuadas y evitar la progresion a lesiones mas grandes, una vez que se produce la
cavitacion, la eliminacion de la biopelicula es mas dificil y, por lo general, se necesita
sellar la cavidad mediante una intervencion restauradora para detener la progresion de

la enfermedad.

En el ambito clinico es comun encontrar dientes que han perdido parte de su estructura,
afectando al menos una de las areas proximales. La intervencién restauradora también

suele ser necesaria para restaurar la funcion y la estética del diente y apoyar la integridad
de la estructura dental independientemente del estado de actividad de la lesién cariosa.
Por lo tanto, es fundamental considerar la cantidad de estructura dentaria sana
remanente en la decisién del tipo de tratamiento a ejecutar. En 2006, Fichera et al.
establecieron el siguiente orden de estructuras que contribuyen, de mayor a menor, a la
resistencia en el diente: 1) dentina interaxial, localizada desde la superficie oclusal hasta
el techo de la camara pulpar, 2) crestas marginales, 3) techo de la camara pulpar, y 4) el
complejo esmalte-dentina de cada cuspide intacta. Teniendo en cuenta este orden, ya se

puede eshozar un concepto de la resistencia del diente a restaurar.
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Sin embargo, no solo son importantes las dimensiones de la cavidad o la falta de tejido,
sino que la profundidad de la agresion que podria alcanzar los tejidos periodontales
también es un punto clave en la restauracion. Hay que tener en cuenta que las
restauraciones de clase Il con margenes cervicales profundos son especialmente
complejas. Méas alla de la pérdida de tejido, la posicion subgingival dificulta el manejo
clinico y el sellado puede verse desafiado no solo por la ausencia de esmalte
(Veneziani,2010), sino también por la complejidad del aislamiento, que a veces se vuelve
casi inalcanzable. Son estos casos extremos en los que realizamos una elevacion del
margen profundo (Magne y Spreafico, 2012, como se citd en Dablanca-Blanco et al.,
2017) o tratamientos periodontales, como el alargamiento de corona, en un intento de

devolver un margen de cavidad manejable.

En los dientes jovenes, las bacterias pueden causar la muerte prematura de los
odontoblastos, y los tdbulos dentinarios desprovistos de células odontoblasticas se
convierten en tractos muertos. Estos tractos son altamente permeables y, por lo tanto,
son una amenaza potencial para la integridad de la pulpa. Afortunadamente, la pulpa
sana responde depositando una capa de dentina reparadora sobre su superficie pulpar,
taponandola. La respuesta pulpar también esta relacionada con el grosor y el grado de
calcificacion de la dentina remanente, ya que la permeabilidad de la dentina puede verse
reducida por la esclerosis dentinaria y la formacion de dentina reparadora. (Reeves y
Stanley, 1966)

Si la distancia entre la caries y la pulpa es de 1,1 mm o mas, la inflamacion de la pulpa
puede ser insignificante. Cuando la caries llega a 0,5 mm de la pulpa, hay un aumento
significativo en la extensién de la inflamacion, pero la pulpa se inflama agudamente solo
cuando la dentina reparadora es invadida por irritantes como bacterias o sus toxinas.
Cabe mencionar que, la pulpa no solo puede ser invadida desde el esmalte y dentina,
sino que también puede haber un ingreso de bacterias o toxinas desde la zona apical por
la presencia de bolsas periodontales extensas, causando inflamacién de la misma. A esta
condicion clinica se le conoce como lesién endoperiodontal la cual involucra tanto la pulpa
como los tejidos periodontales y puede presentarse en formas agudas o cronicas.
Cuando se asocian con un evento traumatico o iatrogénico reciente (por ejemplo, fractura

o perforacion radicular), la manifestacion mas comudn es un absceso acompafiado de

17



dolor. Sin embargo, las lesiones endoperiodontales, en sujetos con periodontitis,

normalmente presentan una progresion lenta y crénica sin sintomas evidentes.

Los signos y sintomas mas comunes asociados con un diente afectado por una lesion
endoperiodontal son bolsas periodontales profundas que alcanzan o se acercan al apice
y una respuesta negativa o alterada a las pruebas de vitalidad pulpar. Los otros signos y
sintomas reportados, en orden de prevalencia, son: reabsorcién 6sea en la region apical
o de furca, dolor espontaneo o dolor a la palpacion y percusion, exudado purulento,
movilidad dental, trayecto fistuloso y alteraciones en el color gingival. (Herrera et al.,
2018)

Cuando ya esta diagnosticada la afectacion de la pulpa, sera necesario recurrir al
tratamiento de conductos.

El tratamiento en pulpa vital normalmente se inicia cuando se diagnostica una pulpitis. En
determinadas circunstancias, el tratamiento de una pulpa vital no inflamada se puede
realizar debido a necesidades de restauracion o cuando la pulpa ha quedado expuesta
trauméticamente. Comun para todas estas condiciones diagnésticas es el hecho de que
el tejido pulpar, en estas circunstancias, no esta infectado sino simplemente contaminado

en las superficies expuestas del tejido.

Otra situacion en la que se ofrece tratamiento endodéntico es en dientes con necrosis
pulpar y periodontitis apical, y dientes previamente obturados con periodontitis apical.
Desde un punto de vista patologico estas enfermedades son muy diferentes de las
enfermedades de la pulpa vital. Todas son enfermedades infecciosas, y es razonable
sugerir que los dientes con estos diagnosticos clinicos requeririan, por lo tanto,

regimenes de tratamiento diferentes que cuando la pulpa es vital.

El tratamiento de conductos es un tratamiento exitoso con una tasa de supervivencia
predecible a largo plazo (Salehrabi y Rotstein,2004)

Se ha documentado que, ademas de los factores endodénticos, existen otras variables
como la capacidad de restauracion protésica (Pratt et al., 2016) y el estado periodontal
(Khalighinejad et al., 2017) que pueden afectar la supervivencia de los dientes tratados
endodoénticamente.
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CAPITULO 4. Consideraciones protésicas y el grosor bioldgico.

Diversos estudios han concluido que las fracturas coronarias no restaurables y las
enfermedades periodontales son las principales causas de pérdida dental después de
haber realizado tratamiento de conductos. (Olcay, Ataoglu y Belli, 2018) (Friedman y Mor,
2004, como se cit6 en Patil et al.,2019)

En el estudio de Olcay, Ataoglu y Belli (2018), las razones protésicas como, una relacion
corona-raiz inadecuada, se encontraban entre las causas mas predominantes de
extraccion dental después del tratamiento endodontico. Este hallazgo resalta la
importancia de la resistencia a la fractura en dientes tratados endoddnticamente después

de recibir la restauracion definitiva.

La relacién corona-raiz se define como la relacion fisica entre la raiz dental, la cual se
encuentra dentro del hueso alveolar, en comparacién con la parte que esta fuera del
mismo, es decir la corona dental. Esta relacion se determina radiograficamente.

(Glossary of Prosthodontic Terms, 2016).

Segun Wilson y Kornman (2003), el fulcro, o centro de rotacion, de la palanca de primer
grado se encuentra en la parte media de la raiz. Con el paso del tiempo, la relacion
corona-raiz puede aumentar debido a la pérdida de hueso alveolar, dando como
resultado que la parte de la corona del fulcro el cual funge como brazo de esfuerzo,
aumente y, por consiguiente, la parte de la raiz que funge como brazo de resistencia,
disminuya. Ademas, el centro de rotacion se mueve apicalmente haciendo que el diente

sea mas propenso al efecto dafiino de las fuerzas laterales.

Al intentar definir la adecuada relacion corona-raiz, la literatura menciona que lo ideal es
la proporcion 1: 2 (Dykema et al., 1968, como se cité en Tada et al., 2015), pero en la
clinica, con frecuencia no se encuentra ya que esta relacion esté basada en lo encontrado

en sujetos periodontalmente sanos.

Dykema et al. (1968, como se citd en Tada et al., 2015) sugirieron también, una relacion
de 1:1,5 como una proporcion aceptable y deseable, sin embargo, se debe considerar
gue los dientes con pérdida de mas de un tercio del soporte periodontal, representa un

valor cuestionable de la proporcién de los dientes pilares.
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Por otro lado, Shillinburg et al. (1997, como se cit6 en Tada et al., 2015) sugirieron una
relacion corona-raiz de 1:1,5 como Optimo, pero si la oclusion con los dientes
antagonistas esta compuesta por protesis con soporte de tejido, una relacion corona-raiz

de 1:1 puede ser adecuada debido a la disminucién de las fuerzas oclusales.

Protésicamente, Davarpanah et al. (1998, como se cit6 en Sharma et al.,2012)
mencionan que se deben tomar en cuenta conceptos basicos como, que la forma de
retencién y resistencia de la corona estéa relacionada principalmente con la longitud de la
misma, el grado de convergencia oclusal total y el area de superficie axial. De manera
secundaria encontramos que para obtener mayor retencion y resistencia se cuenta con
auxiliares como cajas o ranuras colocadas en la estructura sélida del diente. Toma gran
importancia la relacion entre la altura de la pared axial y el ancho del diente preparado

pues influye en gran medida en la retencion de la corona y la forma de resistencia.

La restauracion de dientes tratados con endodoncia implica una variedad de opciones de
tratamiento y sigue representando una tarea desafiante. La cantidad de estructura dental
coronal remanente y los requisitos funcionales determinan la necesidad de la colocacién

0 no de un poste (Schwartz y Robbins, 2004).

Con frecuencia, la estructura dental remanente no es suficiente y se indica un poste para
proporcionar retencién a la restauracion de la corona (Robbins, 1990; Peroz et al., 2005,
como se cité en Juloski et al.,2012). Los sistemas de mufiones y postes fundidos fueron
el estandar durante muchos afios. Sin embargo, la demanda de procedimientos mas
simples y restauraciones estéticas condujo al desarrollo de postes prefabricados,
inicialmente de metal y mas recientemente de ceramica y composites reforzados con fibra

de vidrio (Torbjorner y Fransson, 2004, como se cité en Juloski et al.,2012).

Un resultado clinico exitoso de los dientes tratados endoddnticamente depende del
tratamiento adecuado del conducto radicular, asi como del tratamiento de restauracion
adecuado realizado posteriormente (Gillen et al., 2011). Por lo tanto, la investigaciéon se
ha centrado en encontrar el sistema de poste y mufion mas prometedor, el agente de
cementacion y el tipo de corona mas adecuados ya que a pesar de los esfuerzos
extremos para reforzar los dientes tratados con endodoncia, las fallas biomecanicas aiun

representan un problema critico (Tang, Wu y Smales, 2010).
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Ademas de los factores de riesgo no controlables, la alta incidencia de fracturas puede
atribuirse a diversos procedimientos, como la preparacion y restauracion de la cavidad
de acceso, la preparacion del conducto radicular, la irrigacion y la obturacién, la
preparacion del espacio del poste y la restauracion final de la corona (Dietschi et al., 2007,

como se citd en Juloski et al.,2012).

La conservacion de la estructura dental coronal y radicular intacta y el mantenimiento del
tejido cervical para crear un efecto férula se consideran cruciales para optimizar el
comportamiento biomecanico del diente restaurado (Dietschi et al., 2007; Dietschi et al.,
2008, como se cit6 en Juloski et al.,2012). Un efecto férula se define como un “collar de
360°” de la corona que rodea las paredes paralelas de la dentina extendiéndose
coronalmente al hombro de la preparacién. El resultado es una elevacion en la forma de
resistencia de la corona a partir de la extension de la estructura dental dentinaria”
(Sorensen y Engelman, 1990). Mas precisamente, las paredes paralelas de dentina que
se extienden coronalmente desde el margen de la corona proporcionan una “férula”, que
después de estar rodeada por una corona proporciona un efecto protector al reducir las
tensiones dentro de la corona un diente llamado "efecto férula” (Stankiewicz y Wilson,
2008)

4.1. Diagnostico
En general, para la evaluacion correcta de los dientes pilares, se sugiere utilizar diferentes

parametros clinicos como la movilidad dental, el soporte 6seo total, la anatomia radicular,
la presencia de habito parafuncional, la condicion pulpar, presencia de tratamiento

endododntico y la estructura coronal remanente (Grossmann y Sadan, 2005).

Con lo anterior, es importante considerar que los dientes pilares, no siempre cuentan con
las condiciones adecuadas para su correcta rehabilitacion, encontrando como variante

las coronas clinicas cortas.

Se le conoce como corona clinica corta a cualquier diente que cuente con dimensiones
inadecuadas y desproporcionadas, por esta razon, se requiere mas que una inspeccion

visual para determinar la etiologia y por supuesto el diagnostico y el tratamiento.

Cualquiera que sea la causa de presentar coronas clinicas cortas, la realidad es que esta

condicion representa un desafio importante para reestablecer tanto su funciébn como su
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estética, por esta razon se debe realizar un examen completo que incluya examen clinico,
radiografico y modelos de estudio para llegar al diagndstico adecuado y garantizar un

resultado satisfactorio.

Se deben diferenciar perfectamente los aspectos anatémicos y clinicos de la relacién
corona-raiz. Las proporciones clinicas se definen radiograficamente identificando el nivel
del hueso alveolar el cual, rara vez, coincide con la unién amelocementaria. (Penny y
Kraal, 1979).

La evaluacion radiografica ha sido por afios la técnica mas utilizada para evaluar el nivel
0seo, sin embargo, existen diferencias entre los diferentes tipos de radiografias dentales.
Tal como lo demostraron Pepelassi y Diamanti-Kipioti (1997), quienes evaluaron métodos
de radiografia para detectar la destruccién 6sea y sugieren el uso de radiografia periapical
ya que ésta resulta ser mas precisa en comparacion con la radiografia panoramica.
Aunque, es importante mencionar que ya sea utilizando una radiografia periapical o una
radiografia panoramica, la medicion de la destruccién 6sea debe ser desde la union
cemento-esmalte hasta el hueso alveolar.

4.2. Prondéstico
Se deben identificar parametros especificos para determinar el mejor pronéstico de los

dientes que seran restaurados protésicamente.

Por mencionar, Tylman (1970, como se citdé en Penny y Kraal., 1979), recomendo utilizar
como pilares a aquellos dientes con una cantidad normal de hueso, sin embargo,
menciona que los dientes que carecen de un tercio a la mitad de su insercion periodontal
en salud, y que han sido seleccionados con bastante criterio, pueden tener un pronéstico
satisfactorio. Por otro lado, Beube (1969, como se cit6 en Penny y Kraal, 1979) asigno
un mal pronostico a los dientes con un solo tercio del hueso apical remanente, con

movilidad avanzada y con morfologia radicular deficiente.

Goldman y Cohen (1973, como se cit6 en Penny y Kraal, 1979) apuestan por la retencion
de dientes en funcion de su capacidad para recuperar la salud y mantenerse en
funcionamiento.

La capacidad de mantener un control de placa e higiene bucal adecuados se debe tomar

en cuenta para los dientes con deficiente relacion corona-raiz, ya que la existencia de
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una enfermedad periodontal ocasionada por una deficiente higiene bucal, invita al fracaso
del mantenimiento de dientes con compromiso de relacion corona-raiz (Amsterdam,

1974, como se cité en Penny y Kraal, 1979).

La proporcién corona-raiz por si misma, no es un criterio exclusivo, la evaluacion de los
dientes debe basarse en la eliminacién de la inflamacién mediante controles de placa y
la eliminacion de todos aquellos agentes etioldgicos y factores contribuyentes, con esto,
se puede proceder con mayor confianza a elaborar un plan de tratamiento definitivo y

predecir el pronéstico del tratamiento.

La secuencia adecuada del tratamiento resulta esencial para un resultado 6ptimo. En
primer lugar, debe realizarse la eliminacion completa de la caries y/o la eliminacion de la
estructura del diente fracturado. Esta accién ayudara a determinar si el diente es
restaurable o no, y si es necesaria una terapia endodontica. Si la terapia endodontica
esta indicada, debe realizarse a continuacion y después de completar con éxito esta
terapia, se debe realizar la reconstruccion adecuada del diente, seguida de la preparacion
protésica y provisionalizacién. De ser posible, la terminacion de la preparacién protésica
debera aproximarse lo mas posible al margen de la restauracion final tomando en cuenta
los principios del grosor biologico. Si no es posible realizar restauraciones provisionales
antes del alargamiento de corona, entonces el operador puede fabricar una llave basada
en el encerado de diagndstico que brindara orientacion para establecer la arquitectura

apropiada de tejido duro y blando.
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CAPITULO 5. Alargamiento de corona clinica.

Ademas de buscar crear condiciones periodontales y endodonticas favorables, la
cantidad de superficie dental supracrestal sana remanente, serd, por lo general, el
determinante de la capacidad de restauracion de un diente o de una raiz. Dicha situacion
permitiria que los procedimientos protésicos que, requieren un margen de preparacion
bien definido, pueda visualizarse perfectamente en la toma de impresion; ademas de un
control optimo del ajuste marginal de una reconstruccion y del acceso 6ptimo para el

control de placa dentobacteriana por parte del paciente.

La presencia de lesiones subgingivales profundas, fracturas de coronales y radiculares,
margenes de preparacion profunda preexistentes, perforaciones durante la terapia
endoddntica y reabsorciones radiculares son situaciones clinicas desfavorables para el

éxito de los procedimientos de restauracion.

En multiples casos clinicos, el alargamiento de corona se ha descrito como el
procedimiento ideal para aumentar la longitud de la corona. Es un procedimiento que
consiste en realizar un colgajo reposicionado apicalmente con osteotomia y osteoplastia.
(Ingber et al. 1977, Palomo y Kopczyk 1978, Kahldahl et al. 1984, Baima 1986, Davis et

al. 1987, como se cité en Bragger et al., 1992).

Autores como Levin & Stahl (1972), Tal y Diaz (1985, como se cité en Bragger et al.,
1992) y Bragger y Lang (1988, como se citd en Bragger et al., 1992) mencionan que
resulta ser de importancia un correcto alisado radicular después de la osteotomia para
evitar la reinsercion coronal de fibras que ya fueron separadas quirdrgicamente,
posicionando asi el nivel de insercién del tejido conectivo deliberada y predeciblemente

en un nivel mas apical.

El procedimiento de alargamiento de corona se basa en dos principios: el establecimiento
del grosor biolégico y el mantenimiento de encia queratinizada adecuada alrededor del
diente. Diversos estudios indican que un minimo de 3 mm de espacio entre los margenes
de la restauracion y el hueso alveolar seria adecuado para la restauracién periodontal
saludable, permitiendo 2 mm de grosor biolégico y 1 mm para la profundidad del surco.
(Nevins y Skurow, 1984; Block, 1987, como se citd en Ong, Tsen y Wang, 2011)
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En cuanto al grosor de la encia queratinizada, se debe mantener un grosor aproximado
de mayor o igual a 2 mm de ancho alrededor de un diente para conservar siempre que

sea posible la salud gingival. (Lang y Loe, 1972)

La eleccion del procedimiento depende de la situacion clinica y radiogréafica. Existen
diferentes opciones de tratamiento, por mencionar, en presencia de cantidad adecuada
de encia queratinizada, se puede realizar solo gingivectomia y gingivoplastia. (Allen,
1993, como se cité en Ong, Tsen y Wang, 2011)

Por el contrario, si la cantidad de encia queratinizada es inadecuada, se puede realizar
un colgajo reposicionado apicalmente (Nabers,1954, como se cité en Ong, Tsen y Wang,
2011). Si es necesario eliminar hueso para establecer el grosor bioldgico, se realiza un
colgajo reposicionado apical con osteotomia y osteoplastia (Friedman, 1955, como se
cité en Ong, Tsen y Wang, 2011). Si existe la necesidad de preservar las estructuras
adyacentes y las papilas interdentales en dientes vecinos, por ejemplo, cuando hay un
diente fracturado en la region anterior, se puede realizar una erupcion forzada del diente
con ortodoncia y posterior a dicho procedimiento, se realiza el alargamiento de corona
(Lundgren, et al., 2008).

Si el procedimiento de alargamiento de corona no genera una relacion adecuada entre la
proporcion de la corona y la raiz, e induce a provocar mas dafio al periodonto de los
dientes adyacentes, se debe optar por la extracciéon y considerar el reemplazo del mismo
con un implante dental en una etapa posterior (Avila, et al., 2009).

5.1. Técnicas Quirdrgicas

Una decision clave en el alargamiento de corona es identificar la necesidad de reseccion
Osea. Por un lado, la gingivectomia esté indicada ante la presencia de exceso de encia
gueratinizada y una cresta 6sea a 3 mm o mas del nivel de reseccién gingival. Se puede
realizar con bisturi convencional, electrocirugia, radiocirugia o laser. Sin embargo, si al
realizar la gingivectomia se obtiene menos de 3 mm de encia queratinizada
postoperatoria, entonces se debe considerar realizar un colgajo de reposicionamiento
apical sin reseccién 6sea como un enfoque alternativo a una gingivectomia simple

(Hempton y Dominici, 2010).
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Para los casos en los que el nivel dseo se encuentre a menos de 3 mm del nivel de
reseccion gingival y se necesita visualizar la cresta 6sea, se recomienda optar en primera

instancia por el colgajo de reposicionamiento apical con reseccion 0sea.

Por su parte, la reseccion 6sea puede describirse en términos de osteotomia y
osteoplastia. La osteotomia se refiere a la extirpacion de hueso de soporte unido a la
superficie radicular a través del ligamento periodontal. Para este procedimiento se
pueden utilizar diferentes tipos de instrumentos incluidas las fresas tradicionales, los
cinceles manuales, las puntas piezoeléctricas y, actualmente el laser Er:-YAG. (Lowe,

2006, como se cit6 en Majzoub et al.,2014)

Los contornos 6seos deben moldearse para crear una arquitectura festoneada positiva
gue soportara una arquitectura gingival festoneada con profundidades del surco minimas.
Si la arquitectura 6sea creada a través de la reseccion dsea no es positiva, es decir, una
arquitectura inversa, entonces el exceso de tejido gingival puede recuperarse durante la
fase de cicatrizacion posterior al alargamiento de corona. Esto daria como resultado una

exposicion insuficiente de los dientes tratados.

En la dimension corona-apical, la osteotomia debe realizarse primero en los sitios que
requieren exposicion de diente, posterior a esto se debe realizar la osteotomia en los

sitios interproximales adyacentes para restablecer una arquitectura positiva.

La osteoplastia reduce los agrandamientos 6seos y minimiza el riesgo de recidiva de los
tejidos blandos. (Hempton y Dominici, 2010). Al suturar los colgajos coronalmente a la
cresta alveolar, es menos probable que los niveles del margen gingival cambien
significativamente durante el periodo de cicatrizacion y la posicion final se logre

adecuadamente.
Las indicaciones del alargamiento de corona se relacionan principalmente con:

e Violacion del grosor biolégico, que incluye la presencia de caries subgingivales,
fracturas, perforaciones vy reabsorciones cervicales que se extienden
profundamente dentro del surco;

e Exposicion quirdrgica de 1-2 mm de estructura dental incluyendo al grosor

bioldgico para permitir el efecto férula y;
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e Estructura dental inadecuada para la retencién de la corona.

Cabe mencionar que, si las coronas clinicas cortas no se modifican, puede resultar en el

desplazamiento constante de las restauraciones.

El alargamiento de corona con osteotomia estd contraindicado en las siguientes

condiciones clinicas:

e Si compromete significativamente la relacion corona-raiz de los dientes tratados y
los adyacentes;

¢ Sino queda hueso de soporte adecuado después del procedimiento quirdrgico;

e En areas donde la recesion de tejido blando bucal o interproximal no es un
resultado deseado, y es probable que se desarrollen “triangulos negros” si
aumento la distancia entre el area de contacto y la cresta 6sea interdental (Tarnow,
Magner y Fletcher, 1992); y

e Cuando existe una pequefia distancia (<4 mm) entre el inicio de la furca en relacion

con el margen de la restauracion final en los molares (Dibart et al., 2003).

Las consideraciones quirurgicas para el alargamiento de corona en dientes anteriores,
difiere de las que se usan para los dientes posteriores debido a las demandas estéticas
(Kay, 1982, como se cit6 en Sharma et al., 2012).

El resultado quirdrgico puede estar limitado por factores anatémicos como son la
ubicacion del seno maxilar, la profundidad del vestibulo, la posicion de la rama mandibular
y el reborde oblicuo externo, el grosor del periostio y, la ubicacion de la furcacién en
dientes multirradiculares del diente involucrado y de los adyacentes, ademas de la
cantidad de tejido queratinizado disponible. (Rosenberg, Garber, Evian, 1980, como se
cité en Sharma et al., 2012). Ante esta limitacion se podra considerar otra opcién de
tratamiento como es la extrusiéon ortodontica; dicha terapéutica no es parte de este

trabajo.

En el alargamiento de corona de dientes posteriores, durante la cirugia se debe medir la
cantidad de estructura dental de manera circunferencial con sonda periodontal, donde
debe haber 5 mm de estructura dental coronal a la cresta alveolar, 2 mm de estructura

dental para mantener el grosor bioldgico, 1 mm para mantener la profundidad del surco

27



y, 2 mm para obtener una minima retencioén y resistencia de la restauracion (Davarpanah

et al., 1998, como se cité en Sharma et al., 2012).

En el caso del alargamiento de corona en zona anterior, para la colocaciéon de una
restauracion subgingival, debe haber 5 mm de estructura dental coronal a la cresta 6sea
alveolar, incluidos 2 mm para mantener el grosor biol6gico, 2 mm de profundidad del
surco para la colocacion del margen subgingival y 2 mm para la retencién de la
restauracion, con la terminacion final a 1 mm del surco. La colocacion de la sutura debe
ser a 4 mm coronal a la cresta 6sea alveolar y la preparacién protésica del diente debe
realizarse de 4 a 6 semanas posteriores al alargamiento quirtrgico de corona cuando la
linea de terminacion sea supragingival; y a las 8 semanas después del procedimiento
cuando los margenes sean subgingivales (Davarpanah et al., 1998, como se cit6 en
Sharma et al., 2012).

El alargamiento de corona por motivos estéticos por lo general tiene como objetivo
corregir una sonrisa gingival o un sobrecrecimiento gingival. Primero debe evaluarse el

estado periodontal de los dientes afectados.

Si hay presencia de enfermedad periodontal con ausencia de sobrecrecimiento gingival,
el tratamiento periodontal convencional resolvera la inflamacion al eliminar los factores

irritantes locales.

En los casos donde existen tejidos inflamados con presencia de sobrecrecimiento

gingival, una gingivectomia estaria indicada.

Por otra parte, la gingivoplastia puede indicarse si el crecimiento gingival excesivo
persiste incluso después de que la inflamacién se haya reducido a través de la terapia
periodontal inicial. Esto suele presentarse con frecuencia en agrandamientos gingivales
inducidos por farmacos asociados a ciclosporina y/o bloqueadores de los canales de

calcio.

5.2. Cicatrizacion de la herida
La investigacion de Oakley et al. (1999, como se citd en Hempton y Dominici,2010) ha

demostrado que cuando se realiza un colgajo de reposicionamiento apical con reseccion
Osea, el grosor biolégico se reestablece a nivel apical. Si el margen del colgajo se coloca

a nivel de la cresta 6sea alveolar, se produce una ganancia vertical o una recidiva
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postoperatoria en los tejidos blandos supracrestales de 3 mm promedio (Pontoriero y
Carnevale, 2001).

Si el margen del colgajo se coloca a un nivel mas coronal a la cresta 6sea alveolar recién
establecida, se ha observado una ganancia vertical o recidiva menor en los tejidos

blandos supracrestales (Deas et al., 2004).

Después del procedimiento de alargamiento de corona, un determinante clave para iniciar

el procedimiento protésico es la posicion final del margen gingival libre.

Lanning et al. en 2003 demostraron que el avance coronal de los tejidos en el proceso de
cicatrizacion de la cresta 6sea alveolar es de 3 mm promedio a los 3 meses posteriores
al procedimiento quirdrgico. También determinaron que 6 meses después de la cirugia,
no se observaron mas cambios significativos en la posicion vertical del margen gingival

libre.

Por su lado, Bragger et al. (1992) también notaron que durante un periodo de cicatrizacion
de 6 meses después del alargamiento de corona, los tejidos periodontales se
mantuvieron estables con cambios minimos en el nivel del margen gingival. Por lo tanto,
a partir de estos hallazgos se puede concluir que, en cuanto al tratamiento protésico
definitivo, el tiempo de espera después de un procedimiento de alargamiento de corona

debe ser de 6 meses.
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METODOLOGIA

Es un estudio longitudinal, observacional, retrospectivo y analitico, donde la poblacion de
estudio fueron todos los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en la Clinica de
Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala en el periodo de
Enero 2015 a Diciembre 2019.

Se tomd como muestra de estudio a aquellos expedientes clinicos de pacientes a los que

se les haya realizado tratamiento quirirgico de alargamiento de corona clinica.

Los criterios de inclusion fueron los expedientes con historia clinica completa (es decir,
datos generales completos y consentimiento informado debidamente firmado por el
paciente y profesor) y hoja de conclusion debidamente firmado por un profesor de la

especialidad.

Los criterios de exclusion fueron los expedientes con historia clinica incompleta y aquellos
en los que no estuviera reportado el procedimiento quirdrgico de alargamiento de corona

clinica.

El objetivo principal fue analizar la prevalencia de insuficiencia de corona clinica. De
manera mas especifica, cuantificar los procedimientos de alargamiento de corona clinica,
la identificacion del motivo principal por el que se realiz6 el procedimiento quirurgico, el
registro del diente que fue tratado mas veces con el alargamiento de corona, y cuantificar

los dientes que continuaron con la fase protésica después del procedimiento quirargico.

Se contabiliz6 la cantidad de expedientes clinicos de pacientes atendidos en la clinica de
Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala en el periodo de
Enero 2105 a Diciembre 2019. De dichos expedientes, se descartaron aquellos
expedientes que estuvieron incompletos y que no contaran con el consentimiento
informado debidamente firmado por el paciente y/o por algun profesor de la clinica. Acto
seguido, en cada expediente se buscaron y cuantificaron los procedimientos realizados
de alargamiento de corona, identificando a su vez, el motivo principal por el que se realizé
el alargamiento de corona (endoddntico o protésico), el diente en el que mas veces se

realizé el procedimiento, el rango de edad y el sexo con mas prevalencia para el
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tratamiento, si fue o no el motivo principal de consulta y, por dltimo, si después del

alargamiento de corona, se coloc6 endoposte y/o provisional.

Los datos obtenidos fueron registrados en una tabla para su posterior procesamiento y
andlisis (ver anexo 1 y anexo 2). Se utilizé estadistica descriptiva procesada en el

programa estadistico Microsoft Excel para Windows.

RESULTADOS

Se revisaron 1635 expedientes clinicos correspondientes a los pacientes atendidos en la
clinica de Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala en el
periodo de Enero 2015 a Diciembre 2019. Del total fueron descartados 251 expedientes
clinicos estar incompletos y/o carecer del consentimiento informado firmado por el
paciente y/o por algun profesor. Respecto al objeto de estudio, 256 expedientes clinicos
reportaron en la hoja de diagndstico, dientes con insuficiencia de corona y, en las notas
de evolucion, tratamientos de alargamiento de corona. De éstos, se reportaron 164
expedientes del sexo femenino, 91 del sexo masculino y 1 que no cuenta con el dato en

la hoja de identificacion (Grafico 1).

Grafico 1. Prevalencia de insuficiencia de corona por sexo.

MASCULINO FEMENINO S/D TOTAL

Fuente: Elaboracion propia
En cuanto a los rangos de edades que presentaron insuficiencia de corona, se identifico

gue el rango de edad con mayor prevalencia fue el de 50-59 afios, seguido del grupo de
40-49 afios y 60-69 afos (Gréfico 2).
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Gréafico 2. Rango de edades de pacientes con insuficiencia de corona clinica.
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Fuente: Elaboracion propia

El motivo inicial por el que los pacientes acudieron a la clinica de Endoperiodontologia
de la Facultad de Estudios Superiores lztacala fueron principalmente por Dolor (86
expedientes), Endodoncia (59 expedientes), Periodontal (19 expedientes), Injertos (2

expedientes) y, Otros, no especificos (90 expedientes). (Grafico 3)

Grafico 3. Motivo inicial por el que acudieron los pacientes a la clinica de Endoperiodontologia de
la Facultad de Estudios Superiores Iztacala.
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Fuente: Elaboracion propia

Otro dato recopilado, fue la referencia del paciente para acudir a la clinica de

Endoperiodontologia, en donde se obtuvo que 87 pacientes fueron referidos por



familiares, consultorios o clinicas particulares o acudieron por cuenta propia. Seguido de
68 pacientes que fueron referidos de las clinicas periféricas de la Universidad, y, por

ultimo, 59 de ellos fueron referidos por instituciones de salud publica. (Grafico 4)

Grafico 4. Referencias de los pacientes que acudieron ala clinica de Endoperiodontologia de la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala.
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la ocupacion de los 256 pacientes, destac6 que 109 eran trabajadores de la
Facultad o empleados de alguna institucién, 82 amas de casa, y 34 estudiantes. Siendo
en menor cantidad los pacientes pensionados o jubilados (21 pacientes) y los que se

encontraban desempleados (6 pacientes). (Grafico 5)
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Gréafico 5. Ocupacion de los 256 pacientes con diagndstico de insuficiencia de corona y/o con
tratamiento de alargamiento de corona en la clinica de Endoperiodontologia de la Facultad de
Estudios Superiores lIztacala.
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Fuente: Elaboracién propia

Sobre los dientes diagnosticados con insuficiencia de corona, fueron registrados 459
dientes. De manera general se observo que los dientes con mayor afectacion fueron los
molares tanto superiores como inferiores, siendo de manera particular el 6rgano dentario
16 el que obtuvo la mayor prevalencia con 39 casos reportados, seguido de los érganos
dentarios 36 y 46 con 29 casos. En el caso de los premolares, los premolares superiores
derechos presentaron mayor prevalencia, siendo el 6rgano dentario 15 con mayor
prevalencia detectado en 26 casos, seguido del 6rgano dentario 14 con 21 casos.

De manera general, los dientes que presentaron menor cantidad de casos reportados
fueron los anteriores inferiores con menos de 10 casos, a excepcion del érgano dentario
43 que tuvo 11 casos reportados; con respecto a los terceros molares, se diagnosticaron
2 dientes con insuficiencia de corona clinica para el érgano dentario 38; los dientes 18,

28y 48 presentaron solo un caso respectivamente. (Gréafico 6)
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Gréfico 6. Organo dentario con mayor prevalencia de insuficiencia de corona clinica en la clinica
de Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala.
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Fuente: Elaboracion propia

alargamientos de corona, no todos los dientes que se reportaron en ellos, fueron el motivo
principal de consulta. En 140 expedientes, los dientes que fueron diagnosticados con
insuficiencia de corona y/o que se les realizé alargamiento de corona, no fueron el motivo
principal de consulta. En los 116 expedientes restantes, los dientes diagnosticados con
insuficiencia de corona y/o que se les realizé alargamiento de corona si fueron el motivo
de consulta. (Grafico 7)



Gréafico 7. Reporte de expedientes en los que los dientes diagnosticados con insuficiencia de
coronay/o que se les realiz6 alargamiento de corona fueron o no el motivo de consulta.
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Fuente: Elaboracion propia

Destacaron ciertos motivos por los que era necesario realizar el alargamiento de corona,
como fueron los protésicos, presente en 217 casos de los dientes involucrados, los
endododnticos que se registré6 en 70 casos, y 5 casos fueron por motivos estéticos.
(Gréfico 8)

Grafico 8. Motivos por los que fue necesario realizar alargamiento de corona clinica en los dientes
reportados con insuficiencia de corona.
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Fuente: Elaboracién propia
No todos los dientes que fueron diagnosticados con insuficiencia de corona recibieron

tratamiento. En el registro del tratamiento no se especifico, qué dientes si recibieron

tratamiento y cuales no, por lo que solo se contabilizé por los expedientes que registraron



en las notas de evolucion la realizacion de alargamientos de corona. En 154 expedientes
se reportd que fueron tratados con alargamiento de corona (gingivectomia y osteotomia),
en 97 expedientes solo se diagnosticaron, pero no tuvieron tratamiento, y en 5 se reportd

que se realiz6 gingivectomia y gingivoplastia por motivo estético. (Gréafico 9)

Gréfico 9. Expedientes que reportaron qué tipo de tratamiento recibieron los dientes
diagnosticados con insuficiencia de corona.
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Fuente: Elaboracion propia

De manera ideal, después del procedimiento de alargamiento de corona, los dientes
tratados debian continuar con la fase de rehabilitacion protésica, sin embargo, de los 459
dientes diagnosticados con insuficiencia de corona y que fueron tratados con
alargamiento de corona, se reportd que a solo 90 de ellos se les colocé endoposte de
fibra de vidrio, a 26 dientes se les colocé provisional después del procedimiento, a 19 se
les coloc6 endoposte de fibra de vidrio y provisional, y a 324 no se les coloc6 ni endoposte

ni provisional. (Gréafico 10)
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Gréfico 10. Prevalencia de dientes que continuaron a la fase de rehabilitacién protésica después
del alargamiento de corona.
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Fuente: Elaboracion propia

DISCUSION

Es claro que el tratamiento dental actual debe dar como resultado una verdadera salud
oral compuesta por comodidad, funcién y estética. Por tal razdn, con cada paciente se
deben de valorar los hallazgos clinicos y las preocupaciones de los pacientes para asi

determinar qué dientes deben extraerse y cuales deben restaurarse.

Nos encontramos en una era en la que los implantes dentales han ganado mucho terreno,
ylos esfuerzos por salvar dientes muy dafiados, ha ido en decadencia. Sin embargo, esto
no significa que se deban abandonar las herramientas cominmente mas utilizadas para
preservar la denticiobn natural, como son un tratamiento restaurador complejo, la

posibilidad de realizar terapia endodénticay el uso de terapia periodontal.

De manera particular, el alargamiento de corona ha sido la terapia periodontal méas
utilizada en casos donde los dientes presentan caries extensas o fracturas por debajo del

margen gingival.

La cirugia de alargamiento de corona ha sido categorizada como estética o funcional. El
término “funcional” se refiere a la exposicion de caries subgingival, exposicion de una

fractura o ambas. A menudo, la discusion sobre el alargamiento de la corona en los
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sextantes anteriores se presenta en el contexto de la cirugia estética. (Hempton &
Dominici,2010). Se presentaron casos en donde se realiz6 alargamiento de corona en
sextantes anteriores superiores e inferiores por un motivo estético, ya sea porque el
paciente en su historia clinica refirié la toma de algun anticonvulsivante, causante de una
hiperplasia gingival, o por la presencia de una erupcion pasiva alterada, sin embargo,

fueron muy pocos los casos registrados en este estudio.

Ademas de exponer la estructura dental subgingival para la terapia restauradora, se debe
considerar el retiro de tejido para que los margenes de la corona no afecten el llamado
grosor biolégico. Como especialistas en Endoperiodontologia, el cuidado y preservacién
del grosor biologico es elemental para evitar futuras patologias periodontales, de ahi la
importancia de entablar una correcta comunicacion con el odontélogo rehabilitador para

conocer en dénde quedara el margen de la restauracion.

Por mencionar, Nevins y Skurow en 1984 describieron la importancia de una dimension
biolégica de 3 mm que separe la cresta 6sea a una distancia segura de la placa asociada
con los margenes de la corona.

En la practica contemporanea, Gunay et al. (2000), mencionan que los parametros no
han cambiado, generalmente se acepta que una distancia de 3 mm reduciria
significativamente el riesgo de pérdida de insercion periodontal inducida por margenes
restaurativos subgingivales.

La exposicién de estructura dental adicional mediante el alargamiento de corona, provee
la ventaja de que la preparacién protésica puede extenderse en una direccion mas apical
de 1 a 2 mm, facilitando un resultado protésico y periodontal mas predecible.

Al mismo tiempo, también puede contribuir a la formacion de un efecto férula. La altura
de la férula (la longitud de la estructura dental solida acoplada a la restauracion de
cobertura total) puede permitir que las fuerzas de oclusion se dispersen en el ligamento
periodontal en lugar de concentrar las tensiones en el poste y el mufion
intrarradicularmente, lo que podria aumentar la probabilidad de fracaso de la
restauracion. Sin embargo, en el estudio poco podemos demostrar debido a la falta de

seguimiento de los procedimientos realizados en la clinica.

Asimismo, una corona clinica corta o con fractura, representard un gran desafio en el

escenario en que el diente involucrado, requiera un tratamiento de conductos, ya que la
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estructura dental disponible para realizar un aislamiento absoluto seria poca,
comprometiendo el éxito del tratamiento. Aunque si se presentaron casos para realizar
alargamiento de corona por motivos endoddénticos, los motivos protésicos destacaron
como motivo principal para realizar el procedimiento. En su mayoria, los pacientes eran
referidos de las clinicas periféricas de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, para
llevar a cabo una correcta restauracion. Sin embargo, en el 55% de los casos, no era el
motivo principal de consulta, esto quiere decir que el diagnostico de insuficiencia de
corona se realizé durante la exploracion y llenado de la historia clinica de los pacientes

que solicitaban atencion en la Clinica de Endoperiodontologia.

Es asi que, el alargamiento de corona, responde a las exigencias de diversos
especialistas, por mencionar algunos, de endodoncistas, periodoncistas y
rehabilitadores, con el Unico objetivo de preservar, en la medida de lo posible, la mayor
cantidad de dientes en boca al restaurarlos de manera adecuada, a pesar de presentar
condiciones que, de primera instancia podriamos pensar, comprometen su prondstico de

vida.
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CONCLUSIONES

De manera general, en los resultados obtenidos de la revision de expedientes,
encontramos que, en efecto, en la clinica de Endoperiodontologia, el alargamiento de
corona sigue siendo un tratamiento vigente para dientes diagnosticados con insuficiencia
de corona. Sin embargo, en ocasiones hubo dificultad para establecer la causa por la cual
se realizé el tratamiento ya que, en la mayoria de los expedientes revisados, no se
colocaba el motivo por el que se necesitaba realizar alargamiento de corona, incluso, solo
se plasmo el diagnostico, pero no hubo registro de haber sido tratado. En otras
situaciones, se diagnosticaba la insuficiencia de corona, pero el tratamiento final
resultaba en extraccién. Tampoco resulto facil identificar si todos los dientes a los que se
les realiz6 alargamiento de corona, se les colocé poste y/o provisional, ya que en algunas
notas de evolucion se identificé que no se registraba el diente en el que se llevé a cabo
dicho procedimiento. Ademas, resultdé ser complicado desde el llenado de la base de
datos debido a que se detecté que, en algunos expedientes, existia el protocolo para
realizar el alargamiento de corona, pero no existia nota que avalara haber realizado el

procedimiento quirdrgico.

Pese a las dificultades, se identificd que el primer molar superior derecho, fue el diente
con mayor prevalencia de insuficiencia de corona, y que el motivo principal para realizar
el alargamiento de corona, fue el protésico, sin embargo, el motivo endoddntico fungié
como un motivo secundario, ya que ante el compromiso estructural del diente, en la
mayoria de los casos se requeria primero de una tratamiento de conductos, para posterior

a éste, continuar con el procedimiento de restauracion definitivo.

Por lo tanto, de los 256 expedientes, los resultados nos indican en términos generales

que, los procedimientos que fueron realizados fueron en casi 3 dientes por cirugia.

Cabe destacar que, de los 1635 expedientes clinicos revisados, 1384 cumplieron con los
criterios de inclusion, y solo 256 cumplieron el criterio de diagnoéstico de insuficiencia de
corona y de tratamiento de alargamiento de corona, por lo que seria importante darle
seguimiento puntual para reducir la discrepancia, ya que se obtuvo que en un 18.49% de
los expedientes que cumplieron los criterios de inclusion, se diagnosticé insuficiencia de

corona.
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Al ser el motivo protésico larazén principal por la que se realiz6 con mayor frecuencia el
alargamiento de corona, en actuales y futuras generaciones de especialistas en
Endoperiodontologia, idealmente se propone buscar completar la fase restauradora que
bien nosotros podemos realizar, como es la colocacion del endoposte y el
correspondiente provisional, con el objetivo de garantizar un resultado 6ptimo de los
tratamientos que realizamos. Esto se propone debido a los pocos casos que se
registraron respecto a que posterior al procedimiento quirargico de alargamiento de
corona, donde al 70% de los dientes no se les colocd endoposte ni provisional, al 20%

s0lo se les colocd endoposte, al 6% soélo provisional y, a un 4% endoposte y provisional.

Es por ello que, con base en los resultados obtenidos en este estudio, se propone que,
para futuros estudios y futura atencion y seguimiento de los pacientes en la Clinica de
Endoperiodontologia, exista una base de datos con registros actualizados sobre los
procedimientos que se realizan dia con dia, qué dientes son tratados y cudl es el motivo
principal por el que son atendidos los pacientes que acuden a la Clinica de
Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala. Asi mismo,
implementar como parte de las actividades en la clinica, el seguimiento de los
procedimientos realizados, al menos a 3 0 6 meses, en cada uno de los pacientes

atendidos, para de ser posible, evaluar la tasa de éxito de los mismos.
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