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RESUMEN

El alargamiento de la corona clinica se ha posicionado como un procedimiento
de rutina en la consulta odontolégica asociado a conseguir una buena salud
periodontal, que es un requisito indispensable dentro de la practica
odontoldgica ya sea por motivos estéticos, funcionales y protésicos. El objetivo
del presente estudio sera determinar la frecuencia y las causas principales para
realizar un alargamiento de corona clinica que incluya o no la remodelacion
Osea. Materiales y métodos: Se obtuvo el registro de alargamientos de corona
clinica en el quir6éfano de la facultad de odontologia de la Universidad de las
Ameéricas, donde se recogieron mediante el formulario de recoleccion de datos
67 casos comprobados en el periodo de muestra seleccionado. Resultados:
La frecuencia con la que se realizaron alargamientos de corona en el periodo
seleccionado fue en 91 ocasiones, 24 historias clinicas no fueron halladas por
lo que el universo de la muestra se redujo a 67 historias clinicas comprobadas
de las cuales el 61,19% necesitaron remodelacion ésea (osteotomia). Las
causas primordiales para realizar este procedimiento quirargico fueron la
presencia de margenes subgingivales (26,87%), caries de cemento Yy fracturas
coronarias ambas con un (20,97%). Del total de los casos se encontraron 11
fichas clinicas (16,42%) sin constancia fisica alguna en la historia clinica de ser
sometidos a algun tipo de alargamiento de corona clinica. Conclusiones: Se
determind que la presencia de margenes sobre contorneados es la principal
causa para realizar un alargamiento de corona en quiréfano de la facultad, y
que el tratamiento postoperatorio relevante es el tratamiento de conductos
(31,34%).

Palabras clave: Alargamiento de corona, Osteotomia, Margenes

subgingivales, Caries de cemento, Tratamiento de conductos.



ABSTRACT

The lengthening of the clinical crown has been positioned as a routine
procedure in the dental practice, associated with achieving good periodontal
health, which is an indispensable requirement in dental practice with a esthetic,
functional and prosthetic reasons. The objective of the present study is
determine the frequency and the main causes for performing a clinical crown
lengthening that includes or not bone remodeling. Materials and methods: The
record of clinical crown lengthening was obtained in the operating room of the
dentistry faculty of the University of the Americas, where 67 verified cases were
collected through the data collection form in the sample period selected.
Results: The frequency with which crown lengthening was performed in the
selected period was 91 occasions, 24 clinical histories were not found, so the
universe of the sample was reduced to 67 proven clinical histories of which
61.19% they needed bone remodeling (osteotomy). The main causes to
perform this surgical procedure were the presence of subgingival margins
(26.87%), cement decays and coronary fractures both with (20.97%). Of the
total of cases, 11 clinical records (16.42%) were found without any physical
evidence in the clinical history of being subjected to some type of clinical crown
lengthening. Conclusions: It was determined that the diagnosis by subgingival
margins is the main cause to perform a lengthening of the crown in the
operating room of the faculty, and that the relevant postoperative treatment is
the endodontic treatment (31.34%).

Key words: Crown lengthening, Osteotomy, Subgingival margins, Cement

decay, Root treatment.
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1. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de los afios los odontélogos han tenido dificultades en la correccion
relativa del margen gingival especialmente en procedimientos periodontales. En
el tratamiento protésico, principalmente periodontal-protésico, se han dado
muchos fracasos por el manejo incorrecto de la prétesis periodontal y tejidos
duros. Estos fracasos son frecuentemente atribuidos a la mala higiene bucal y
la mala cooperacién del paciente, pero esto no siempre es cierto. Es atribuido a
una violacion en la anchura biolégica periodontal debido a la colocacion

subgingival de una restauracion o una protesis. Ganji, K. et al, (2012).

Escudero, N. y cols. (2007) mencionan que siempre que se produzca una
invasion del espacio bioldgico periodontal se producira una mayor inflamacién
gingival en respuesta del periodonto, provocando también perdida de insercion,
con el consiguiente aumento de caries dental e inconvenientes en las
restauraciones; todo esto, da lugar a la aparicién de problemas protésicos y
periodontales. Por lo tanto, conservar el ancho bioldgico es necesario para
impedir la formacién de bolsas periodontales o inclusive recesiones gingivales.
Unicamente reduciendo el acimulo de placa bacteriana se puede evitar una

invasion del espacio bioldgico.

El alargamiento periodontal de la corona clinica suele ser realizado con muchos
fines como, por ejemplo: el mejoramiento estético en presencia de una
erupcion pasiva tardia de cualquier pieza dental. Ademas, para los dientes con
caries subgingival, fracturas o ambas, este tratamiento puede establecer un
ancho bioldgico y necesariamente una longitud coronaria adecuada que facilite

el manejo protésico. La cirugia de alargamiento de corona implica varias



técnicas, incluyendo gingivectomia, gingivoplastia o colgajos de reposicion
apical, que pueden incluir o no la remodelacion 6sea. Hempton, T. et al, (2010).

El objetivo principal del procedimiento del alargamiento de la corona consiste
en la adecuada restauracion de un ancho biologico y la creacion de un espacio
proporcionado para la correcta colocacion de protesis marginales. Esto puede
lograrse quirdrgicamente u ortodoncicamente o por una combinacion de

ambos. Mahantesha, Sy cols, (2010).

La cirugia de alargamiento de corona es una opcion para facilitar la terapia
restaurativa o mejorar la apariencia estética. Sin embargo, para planificar un
procedimiento de alargamiento de corona, toda la condicién periodontal de los
pacientes y sus habitos de higiene deben ser evaluados. Ademas, un
diagnéstico preciso y un enfoque interdisciplinario obligatorio para la obtencion
de resultados predecibles ain mas en areas estéticas. Santos de Oliveira, P. y
cols, (2015).

Garcia, M en el afio 2013, menciona que, el procedimiento quirdrgico de
alargamiento de corona clinica ha sido basicamente oportuno para
proporcionar retencion adecuada para piezas que van hacer de pilares en
coronas y puentes protésicamente hablando. Sin embargo, la rehabilitacion oral
y ortodoncia, primariamente, han hecho que este procedimiento quirdrgico sea
tratado de manera interdisciplinaria para integrar aspectos funcionales y

estéticos.

1.1 JUSTIFICACION

El alargamiento de la corona clinica se ha posicionado casi como un
procedimiento de rutina en la consulta estomatolégica, asociado a conseguir

una buena salud periodontal, requisito indispensable dentro de la practica



odontoldgica ya sea con motivos estéticos, funcionales y protésicos. Por esta
razén, es importante llevar acabo un protocolo de procedimientos clinicos y
quirargicos dentro del centro de atencién odontolégica de la Universidad de las
Américas, al igual que validar la veracidad al momento de diagnosticar y tratar

a una pieza con alargamiento de corona clinica.

Al ser el alargamiento de corona un procedimiento rutinario en el quiréfano de
la facultad y en ocasiones obligatorio para la posterior rehabilitacion de la pieza
dental durante cualquier tratamiento clinico que el estudiante este realizando,
es fundamental que se tengan claros los diferentes procesos o pasos para
lograr con éxito el aumento de la corona clinica, dependiendo
fundamentalmente de los conocimientos y la correcta elaboracion de la historia

clinica.



2. MARCO TEORICO

2.1 ALARGAMIENTO DE CORONA

2.1.1 DEFINICION

El aumento de la corona clinica es un medio para simplificar los procedimientos
de restauracién en piezas dentales, que no son del tamafio adecuado, con
presencia de caries subgingival, fracturas a nivel cervical, en si condiciones
que dificultan su restauracion, y se realiza con el objetivo principal de devolver

la anatomia y funcién de la pieza afectada (Juarez Membrefio, I. et al. 2014).

Los motivos principales para una corona clinica corta (CCC) son alteraciones
como caries extensa, erosion de las piezas, un traumatismo que induzca a la
fractura, o lesiones no cariosas como la atricion, abfraccion, erosion o incluso
iatrogenias; variaciones en la erupcion dentaria, como la erupcion pasiva
alterada o Hiperplasia gingival o la variacién genética, como en la macro o
microdoncia. Es asi que todos estos diagnosticos, se puede realizar un
alargamiento de corona de forma quirdrgica en sus diversas variaciones o

técnicas. (Escudero Castafio, Ny cols. 2007)

Pero al igual que todas las patologias orales anteriormente mencionadas
existen varios criterios de exclusién para realizar el aumento o alargamiento de

la corona clinica (Mahantesha, Sy cols.2010)

Como pueden ser:

e Grado 2-3 de movilidad dentaria.
e Pérdida 6sea.

e Dientes imposibles de restaurar.



e Contraindicaciones sistémicas o locales para la cirugia

e Molares con soporte periodontal inadecuado y con exposicion de furca.

2.1.2. ANCHO BIOLOGICO PERIODONTAL

El espacio biologico periodontal es el ancho que existe desde el margen
gingival hasta el reborde 6seo alveolar y esta constituido anatbmicamente por
tres componentes: Surco gingival, epitelio de unién y las fibras supracrestales o
unién conectiva. Un estudio clasico es el de Gargulio y cols en 1961, quienes
midieron individualmente estos componentes del ancho biolégico en materia de
necropsia humana normal y establecieron que la medida del surco gingival era
de 0,69mm, el epitelio de unién ocupaba 0.97mm y la insercion de fibras
conectivas supracrestales era de 1,07mm sobre la superficie radicular (Rossi,
G.2004).

En otras palabras, la anchura bioldgica es el espacio entre el margen gingival y
la cresta O0sea, cuyo espacio es el adecuado para contener los componentes
anatOmicos mencionados, y que sera alrededor de 3mm. Se dice
aproximadamente porque esta medida puede variar entre cada diente y entre

cada una de sus superficies (Rossi, R. y cols. 2014).

Por otro lado, Maynard y Wilson en 1979 realizaron otra clasificacion de las
mismas estructuras anatémicas nombrandolas; superficial fisiol6gico, crevicular
fisiolégico, subcrevicular fisiolégico. El superficial fisiolégico representa la
gingiva libre y adjunta que rodea al diente mientras que el crevicular fisioloégico
es la dimension que se representa del margen gingival al epitelio de union. El
subcrevicular fisiolégico es analogo al ancho biolégico descrito por Gargulio

gue consiste del epitelio de unién y la insercion de fibras conectivas.



Estos llegaron a la conclusion de que la invasién con margenes subgingivales
del espacio subcrevicular, debe ser suprimida para evitar la presencia de
calculos permanentes en esa zona. Es por esto que el odontélogo clinico debe
conocer y conceptualizar las tres areas anatdOmicas para tener en cuenta la
interaccion con los margenes sobre extendidos de una protesis (Khuller, N.
2009).

2.1.3. FENOTIPO PERIODONTAL

El biotipo periodontal es el conjunto de particularidades concretas que presenta
en la encia de toda persona. Se ha tenido en cuenta la presencia de dos
“biotipos” periodontales, uno delgado con papilas altas e incisivos alargados y
uno grueso con papilas cortas e incisivos ligeramente cuadrados. De igual
forma existe evidencia de un tercer fenotipo periodontal que se caracteriza por
una encia queratinizada “normal”, delgada, festoneada, y con una morfologia

dental cuadrada.

El biotipo periodontal en un principio denominado asi. Posteriormente diversos
autores lo han denominado fenotipo periodontal ya que algunas caracteristicas
periodontales estan influenciadas genéticamente como ambientalmente. Otro
aspecto importante también a tener en cuenta es el ancho y grosor de la encia
queratinizada. (Lister, M. 2010).

Durante el procedimiento de alargamiento de una corona clinica un aspecto
importante a tener en cuenta es el biotipo periodontal del paciente. EI examen
clinico confirma la diversidad de los pacientes en relacién a la morfologia de los
tejidos periodontales. Es decir que, normalmente hallamos por un lado una
encia marginal gruesa y poco festoneada y por otro a una encia delgada y con
un festdbn muy pronunciado (Garcia Bricefio, M.2013).



Nikiforidou, M.et al en el 2015, en un estudio descriptivo realizado en Grecia
cuyo objetivo era investigar la relacion entre los parametros morfométricos
periodontales para desarrollar una clasificacion del biotipo con la ayuda de una
tomografia computarizada ConeBeam. Se descubrié que, entre todos los
pacientes, el 52% de ellos fueron caracterizados como pertenecientes al biotipo
fino o grueso, Mientras que el 48% restante pertenecian a un biotipo
periodontal mixto. La identificacion del biotipo periodontal y su relacién con el
grosor de la placa 6sea labial subyacente, posee variadas aplicaciones clinicas
en la practica dental y considerando los hallazgos de este estudio deben

hacerse con precaucion.

Es posible que estas diferencias en los biotipos periodontales, se presenten en
la extension de la union dentogingival, de manera que el biotipo fino se vera
asociado a una menor longitud en la unién gingival, por otro lado, el biotipo
grueso presenta una union dentogingival mas larga. En el examen histoldgico
no se ha probado, pero en clinica se ha observado; los dientes posteriores
presentan una encia y cresta 6sea mas ancha, y union dentogingival mayor
gue en los dientes anteriores, con encia y cresta mas fina. En el procedimiento
para alargar la corona clinica se puede transformar la longitud de la union

dentogingival (MattaValdiviezo, E. et al. 2012).

2.1.4. INVASION DEL ESPACIO BIOLOGICO

La invasidon del espacio biolégico periodontal, aunque solo sea en un punto,
producira el establecimiento de un proceso inflamatorio con un rodete gingival
eritematoso que al final alterara el resultado estético. Los efectos a largo plazo
son impredecibles, pudiendo acelerar la enfermedad periodontal o generar
consecuencias cuando el periodonto es débil. En cualquier caso, es explicito
gue la existencia de la inflamacion persistente y el consecuente sangrado

empobrece el resultado final y desmotiva al paciente (SEPA. 2008).



Por otro lado, es importante conocer los fenotipos periodontales. En el caso de
un periodonto fino, la violacién del espacio biolégico en la cara vestibular puede
traducirse en una recesion del tejido blando marginal. En el caso de un biotipo
periodontal grueso, pueden existir un defecto 6seo vertical o una bolsa
infradsea. En el caso de un periodonto resistente (grueso, fibroso), la respuesta
a la invasion del espacio biolégico periodontal se traduce en una hiperplasia

gingival de la encia (Caballero, A. 2011).

2.1.5. ERUPCION PASIVA ALTERADA

Muchos de los pacientes que acuden a la consulta odontoldégica son
diagnosticados con erupcidn pasiva alterada, que se evidencia principalmente
cuando el margen gingival sobrepasa la altura incisal con respecto a la unién

amelocementaria. (Reyes Doimi, J. et al. 2011)

La posiciéon o la forma de los labios durante movimientos habituales como el
habla y la sonrisa no pueden ser alteradas facilmente, pero el especialista
puede modificar la estructura y tejidos periodontales, asi como la posicion del

margen gingival y el borde incisal de los dientes.

Rossi, Ry cols, 2014 en un estudio realizado menciona que, algunos pacientes
con esta condicion en el caso de una sonrisa gingival alta presentan una
sonrisa dando la apariencia de coronas clinicas mas cortas de lo que

normalmente deberian ser.

Los dos criterios clinicos para el diagndstico de la erupcion pasiva alterada son:
festoneado gingival excesivamente aplanado y papilas interdentales
exageradamente anchas en relacion a su altura. Ambos criterios estan
relacionados con un paciente que presenta coronas clinicas cortas, que

habitualmente se relacionan con un biotipo periodontal grueso. De igual forma



es fundamental realizar un correcto diagnéstico diferencial con otras anomalias
similares como hiperplasia o agrandamientos gingivales por el uso de algunos
farmacos tal es el caso de los antiepilépticos, condiciones hereditarias como la

fibromatosis gingival idiopatica, entre otras (Wilckens, M y cols. 2015).

2.1.6. MARGENES SUBGINGIVALES

Ruiz, J en el 2015 menciona que, los margenes subgingivales de las
restauraciones son devastadoras para la salud periodontal del paciente.
Ademas, al tener los margenes sobrecontorneados hacen de las
restauraciones directas o indirectas como el caso de las incrustaciones sean

aun mas complicadas para el odontdlogo restaurador.

Se ha demostrado que los margenes que se encuentran posicionados
subgingivalmente estan asociados con una violacién del espacio biolégico que
puede causar dafio en los tejidos blandos adyacentes especialmente cuando
destruyen la insercién epitelial y la uniébn conectiva produciendo una
inflamacion gingival. Mientras que la localizacion supragingival de los margenes

se ve coligada a una menor inflamacion. (Ganji, k y cols.2012).

(Ruiz, J. 2015). También menciona que es conocido que el calculo dental y la
rugosidad de la superficie de la raiz produce efectos perjudiciales en la salud
periodontal del paciente; sin embargo, voladizos subgingivales y margenes
abiertos, son igual de dafinos ya que actian constantemente como captadores
de biofilm dental. Los margenes sobrecontorneados usualmente significan
sangrado de las encias, problemas en el aislamiento, y la ausencia de un

margen de esmalte.
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Este problema aparentemente menor de invadir el espacio biolégico con
margenes subgingivales de la protesis coronaria puede provocar caries
secundaria, debido a una pobre higiene oral a nivel del margen gingival y por
ende un aumento considerativo en el acumulo de placa a nivel de la unidn
corona-diente, que posteriormente provocara inflamacion gingival, subsecuente
aumento de la profundidad de sondaje y en ocasiones, recesion gingival
(Gutiérrez, F. 2009).

2.1.7. FRACTURAS DENTALES

Las fracturas de las piezas anteriores son los traumas mas comunes en los
tejidos dentales por la localizacién y la prominencia del arco. Distintas opciones
de tratamientos son permitidas, dependiendo de la localizacion de la fractura; a
pesar de que la fractura este por encima o por debajo del margen gingival son
a menudo diagnosticadas con mal pronéstico para la restauracion. El
alargamiento de la corona clinica es realizado para exponer suficiente

estructura del diente para la subsecuente rehabilitacién (Lee, Ji. Yoo, S.2014).

La fractura corono-raiz es un tipo de trauma dental, usualmente resulta de un
impacto horizontal, que involucra, esmalte, dentina y cemento, se presenta a
continuacion del margen gingival y depende del desenvolvimiento de la pulpa
dental, para ser clasificada en una fractura complicada o no complicada. La
extraccion de un diente traumatizado esta seguido por el reemplazo mediante
un implante, alargamiento de corona por gingivectomia u osteotomia o
extrusion ortoddntica, replantacion intencional y colocacién del fragmento
coronal en la superficie radicular son las principales modalidades de
tratamientos que proponen solucionar este problema presentando cada una
ventajas, desventajas, limitaciones, prondstico y costo (Fawzi, R. Hariri,
E.2016).
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Zahepasha, S, et al, en 2011 propone la alternativa del alargamiento de corona
como una opcion para este tipo de fracturas, removiendo el soporte del hueso
alveolar; sin embargo, este procedimiento expone mas la estructura del diente
sano y produce un contorno gingival alto, dificultad en la estética en los tejidos

blandos y principalmente una reabsorcion 6sea adicional en algunos casos.

El conjunto de signos y sintomas, que aparece generalmente en dientes
posteriores, principalmente diferenciado por una fisura o una fractura vertical
incompleta que involucra dentina acompafiada de una variada sintomatologia
es conocido como Sindrome de diente fisurado. Algunas de las causas mas
comunes para esta son, la oclusion traumatica, restauraciones amplias, habitos
parafuncionales como bruxismo, morder objetos duros o iatrogenias como; la
vibracién de la pieza de mano de alta velocidad, sistemas radiculares mal
disefiados (Delgado, M. 2013).

Las fracturas dentales hacen del pronéstico de las piezas dentales en muchos
casos desfavorable. Cuando esta presente el sindrome de diente fisurado y los
sintomas son intolerables para el paciente, se realizard una exodoncia de la
pieza si la fractura estuviese extendida en vertical hacia la raiz; en caso de que
la fractura se encuentre coronalmente, la restauracion total de esta area podria
controlar los sintomas y evitar que la fractura se extienda, lo que mejorara el
pronéstico de la pieza. Por otro lado, las fracturas dentales radiculares no son
tratables, y el prondstico es desfavorable (Harpenau, Kao, Lundergan, Sanz.
2013).

El pronéstico es un poco dificil de predecir, ya que se depende mucho de la
localizacion, magnitud y extension de la fisura, pero siempre es mejor un
diagnostico temprano. Los dientes con presencia de una fisura en el sentido

coronal tienen un buen prondstico al rehabilitarse con un recubrimiento
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cuspideo (onlay) o un recubrimiento total (total). El prondstico desfavorable
cuando la fisura invade el tercio radicular y se opta por la extraccion de la pieza
dentaria (Delgado, M. 2013).

(L6pez, J. 2010) Sugiere que cuando una fractura supera el nivel de insercion
gingival, viola el ancho bioldgico periodontal se hace necesaria la intervencion
quirdrgica de alargamiento de corona para tratar de restablecer las
dimensiones bioldgicas ya descritas. Es decir, para lograr obtener una distancia
de 3mm de amplitud entre el margen cervical de la restauraciéon y el hueso

alveolar.

2.2 TECNICAS PARA EL ALARGAMIENTO DE CORONA

Las técnicas con las que se puede conseguir el alargamiento de la corona:

e Gingivectomia
e Colgajo de reposicion apical

e Extrucciéon Ortoddncica

Especialmente la gingivectomia y el colgajo de reposicién apical, la gran
mayoria de los casos estan acompafiados por la osteotomia que no es mas
gue una remodelacién Osea alveolar. Mientras que en un menor porcentaje
estan los procedimientos en los que no es necesario una remodelacion Osea,

como el caso de una gingivoplastia (Villaverde, G. 2004)

Dos términos describen a la recesion o remodelacion 6sea, que son osteotomia
y osteoplastia. Osteotomia hace referencia a remover el hueso de soporte;
osteoplastia hace referencia a retirar el hueso sin soporte. Respecto a las

herramientas usadas para la recesion Gsea, el odontdlogo puede usar cinceles
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de mano, instrumento rotatorio de alta velocidad, o incluso una pieza de corte
piezoeléctrico. No importa la pieza que el odontblogo use, este debe
asegurarse que el hueso tratado este humedecido constantemente durante el
procedimiento para prevenir la desecacion, el dolor postoperatorio y el retraso

en la cicatrizacion (Hempton, T. et al.2010).

El término osteoplastia fue acufiado por Friedman en 1955. El objetivo de la
osteoplastia consiste en replicar una forma fisiolégica del hueso alveolar sin
eliminar hueso de sostén o de soporte. Por lo tanto, este tratamiento quirtrgico

es una técnica andloga a la gingivoplastia. (Lindhe, 2009).

Goenka, P y cols2011 alude que, la destruccién traumatica, patoldgica,
iatrogénica de la corona clinica usualmente resulta en una insuficiente
estructura dental sana para dar lugar a restauraciones marginales que no
invadan el espacio biologico. Tres opciones son viables y las més usadas en
estos casos: la cirugia de alargamiento de corona, la extraccion subsecuente a
un reemplazo protésico y la erupcion forzada del diente para exponer el tejido
dentario sano. La cirugia de alargamiento de corona es el procedimiento mas
usado comunmente para este propdsito y el mas simple a menor tiempo, pero
si para el caso seleccionado no es lo correcto pueden presentarse
consecuencias indeseables. Las complicaciones después de este

procedimiento pueden ser resumidas en:

e Estética insatisfactoria especialmente en el sector anterior
- Retraccién gingival
- Cambio en el contorno del margen gingival
- Posible pérdida de la papila interproximal
- Apertura de los espacios interproximales

- Corona clinica més alta que la del diente adyacente
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e Proporcion corono-raiz desfavorable
e Pérdida del ligamento periodontal y hueso marginal del diente
adyacente.

2.2.1 GINGIVECTOMIA/ GINGIVOPLASTIA

Se trata de una técnica quirargica en la cual se elimina la bolsa periodontal
supracrestal en su totalidad mediante una incision. A diferencia de la
gingivoplastia la cual se restringe al remodelamiento quirdrgico de la pared
externa de la bolsa periodontal “encia marginal unicamente” (Sanchez, A.
2008).

La gingivectomia tiene su indicacion especifica en el tratamiento de
hiperplasias gingivales de cualquier indole siempre y cuando, se cuente con la
cantidad suficiente de encia insertada. La gingivectomia puede aplicarse para
la eliminacion de bolsas periodontales supra éseas cuando se dispone de
suficiente encia insertada como ya se menciond. El principal objetivo es la
eliminacién de cualquier tipo de bolsa. Por otro lado, la gingivoplastia es un
procedimiento quirdrgico que se efectla para la remodelacién estética de la
encia logrando unos contornos mas armoénicos. Una técnica anéloga a la
gingivoplastia, especialmente indicada en melanosis gingival es la

mucoabrasion. (Sanchez, A. 2008).

El método clinico de alargamiento de corona, gingivectomia y el colgajo de
reposicion apical, tienen indicaciones limitadas, ya que la gingivectomia no
permite a lo clinicos una recesion 6sea. Pero a menudo es necesario remover
el hueso de soporte alrededor del diente para lograr una distancia adecuada
entre la cresta alveolar y el margen gingival. Estos procedimientos deben

considerar cuando el paciente posea un crecimiento gingival excesivo y
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suficiente estructura dentaria sana por encima de la cresta alveolar o tiene una
gruesa capa de unidn conectiva; el dltimo puede ser determinado por
resonancia 6sea. La gingivectomia esta indicada solo para dientes con mas de
3 mm de encia adherida (Lim Oh, S. 2009).

El alargamiento estético de la corona requiere un procedimiento de
gingivectomia para exponer la estructura dentaria necesaria adicional; por lo
tanto, un minimo de 3 mm de tejido queratinizado es necesario para asegurar
un tejido gingival saludable. Ademas, el manejo de la papila es otro aspecto
importante en la cirugia. El hueso interproximal debe ser cuidadosamente
preservado para mantener las diferentes estructuras anatdmicas, entonces los
tejidos interproximales permiten una proliferacion interproximal;, la papila
deberia reemplazar la distancia desde la cresta O0sea alveolar al contacto
dentario interproximal, mas o menos 5mm o menos (Santos de Olivera, P.
2015).

Por otro lado, la gingivoplastia consiste en una correccion quirdrgica cuyo
objetivo es recontornear la encia cuando ésta ha perdido su forma fisioldgica,
modificando su contorno marginal en ausencia de bolsas. En la gingivoplastia,
el tejido es adelgazado interproximalmente para obtener un contorno mas
armonico. El procedimiento llevado a cabo especificamente en las papilas se

denomina papilectomia.

La gingivectomia y la gingivoplastia son usualmente realizadas en conjunto
(Caballero, A. 2011).

2.2.2 EXTRUSION ORTODONCICA

La extrusion ortodoncica es otra de las técnicas que se utiliza como una
alternativa para realizar el alargamiento de la corona. Esta se define como el
movimiento ortodoncico en direccién coronal a través de la aplicacién de
fuerzas ligeras y continuas para provocar cambios en los tejidos blandos y

hueso.
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Con respecto a la prostodoncia; si se va a realizar una extrusién con fines
protésicos, se debe tener en cuenta que el diametro mesio distal de la raiz
disminuird en base a la cantidad de extrusion que realicemos debido a la
conicidad de las raices, consideracion que es importante especialmente en la

estética (Ferrando Cascales, R. 2015)

El objetivo principal de la erupcion guiada ortodoncicamente es devolver el
ancho biolégico de la pieza, para alcanzar una apropiada adaptacion de los
margenes protésicos y devolver la salud periodontal.

En un reciente estudio realizado por Rivera, JC y colaboradores en 2010,
clasificaron en dos tipos a la erupcion ortodéncica: lenta y rapida con
fibrotomia. En la extrusion lenta se aplica una fuerza leve y continua que
genera cambios en los tejidos blandos y hueso alveolar. Haciendo que la pieza
se mueva de 1 a 2mm por mes, es una técnica que se puede utilizar para
corregir la anotomia gingival, defectos 6seos o incluso preparar el alvéolo para
recibir un implante. Mientras que la extrusion rapida acompafiada de fibrotomia:
se aplica una fuerza con activaciones mas habituales que no produce cambios
en los tejidos adyacentes. La fibrotomia evita que se produzca estos cambios,
evitando el movimiento de todo el aparato de insercién junto con la pieza. El
diente se mueve aproximadamente de 3 a 4 mm por mes y en algunos casos
es necesaria realizarla junto a una gingivoplastia o incluso un recontorneado
0seo para mejorar la estética del margen y no irrumpir el espacio biolégico con

la restauracion.

Por otro lado, existe también la extrusion del diente netamente de forma
quirargica, es mas rapida para conseguir una cresta O6sea alveolar
relativamente sana y que no necesita la eliminacién de tejido de soporte.
Principalmente consiste en una avulsion cautelosa del diente sin afectar las
tablas Oseas, una vez luxado se posiciona dentro del alveolo fijandolo a esa
altura con los dientes adyacentes. Es una técnica principalmente propuesta
para remanentes radiculares con prondstico incierto. Esta es una técnica que
no goza de la suficiente sustentacion cientifica y como complicaciones se han

descrito reabsorcion radicular y anquilosis (Ferruas, J. 2011).
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Nethravathy, R, et al, en el 2013 en un estudio realizado mencionan, que no
hay un cambio en la anchura gingival y un cambio minimo en la altura de la
papila entre el preoperatorio y el postoperatorio en las mediciones del
alargamiento de la corona clinica hecha por extrusion quirdrgica usando
periostotomo cuando se compara con una cirugia convencional del

alargamiento coronario.

2.2.3 COLGAJO DE REPOSICION APICAL

Esta técnica proporciona un incremento en la dimensién &pico-coronal del
margen gingival, con un trauma quirargico minimo y sin la necesidad de sutura,
corto tiempo de tratamiento, promocionando un color ideal con los tejidos y sin

la necesidad de un colgajo palatal (Carnio, J. 2014).

El colgajo de reposicion apical es recomendando cuando la gingivectomia
podria dirigirse para remover la totalidad o la mayoria de la encia adherida
existente o cuando una reduccién de la bolsa periodontal es necesaria al
mismo tiempo (Lim Oh, S. 2009).

Bittencourt, S.et al, en el 2009, en un estudio que realizo sugiere que, luego de
30 meses en todos los casos usando colgajo de reposicion apical muestra un
tejido cicatrizado, pero estas cicatrices varian en extensiéon. Sin embargo, solo
siete pacientes se han quejado sobre la presencia de estas. Al principio de este
estudio siete pacientes pertenecian al grupo de hipersensibilidad, a pesar de
esto, no hay evidencia o nueva sensibilidad luego de 6 meses. Esto mantuvo

los 30 meses de evaluacion periddica en el grupo que recibié el colgajo.

Navarro, C en el (2008) menciona, que entre las ventajas del colgajo de
reposicién apical esta la de conseguir la minima profundidad de sondaje

postquirdrgica y la de conservar la encia queratinizada en una posicion mas
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apical. Los inconvenientes son la eliminacion de tejido 6seo de soporte
resultante de la cirugia 6sea para la obtencion de una estructura 6ésea propicia
y la exposicion radicular postquirdrgica. En resumen, en localizaciones en las
gue se va realizar diseccion 6sea y por tanto es necesario un mayor acceso al

tejido 6seo subyacente, el colgajo de reposicion apical serd la técnica a elegir.

Lanning, S. et al, (2005) en un estudio clinico humano demostrd, la ganancia
de 3mm de la estructura de la corona clinica después de la osteotomia y la
cirugia de colgajo de reposicion apical, y la estabilidad del margen gingival libre

entre los 3 a 6 meses .
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

= Determinar la prevalencia y las causas para el alargamiento de corona
con o sin osteotomia en el centro de atencién odontologica de la UDLA
en el periodo de marzo — octubre 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar cudl es el principal diagndstico para realizar un alargamiento de
corona clinica en el centro de atencion odontoldgica de la UDLA, mediante el

cuestionario especifico de recoleccion de datos.

2. Establecer cual es el principal tratamiento que recibe la pieza dental luego
del procedimiento quirdrgico de alargamiento de corona para saber si se ha

culminado con la rehabilitacion de la pieza.

3. Registrar las historias clinicas incompletas que no cumplen con la
informacion necesaria del procedimiento de alargamiento de corona mediante

el cuestionario especifico, para conocer cuantas historias clinicas son invalidas.

4. HIPOTESIS:

e Este estudio no requiere de hipotesis ya que es de tipo observacional.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

El estudio es Descriptivo y Transversal

5.2 UNIVERSO DE LA MUESTRA

El universo estara constituido por todos los pacientes que acudan a la consulta
odontologica en la Universidad de las Américas y que se realizaron un
alargamiento de la corona clinica en el periodo seleccionado de marzo a
octubre del 2017.

5.3 MUESTRA

Seran seleccionados los individuos segun los criterios de inclusion.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente que se realiz6 un alargamiento de corona entre el periodo de
marzo — octubre 2017.
e Historia clinica que conste en el archivo general y junto con el

consentimiento informado firmado por el paciente.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia clinica sin el consentimiento informado firmado por el paciente.
e Historia clinica extraviada, anulada o sin constancia de remision entre

estudiantes.
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5.6 DESCRIPCION DEL METODO

Una vez obtenido el permiso de las autoridades para obtener datos para el
registro de la informacion relacionada con el consentimiento informado,
diagndéstico y examen clinico de la pieza seleccionada para este procedimiento

quirargico:

1. Verificar en la recepcibn de la sala de quiréfanos, todos los
alargamientos que se realizaron en el periodo de marzo a octubre, para
conocer la fecha y hora del procedimiento quirdrgico.

2. Revision de las historias clinicas en el area de archivo de la clinica
estomatoldgica.

3. Confirmar si cumple con los requisitos de inclusion el procedimiento
para que sea parte del estudio.

4. Mediante un formulario especifico, recolectar la informacion necesaria
como; el diagnostico, el tratamiento o la pieza para poder cumplir con

todas las necesidades de este estudio.
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6. ANALISIS ESTADISTICO

6.1 RESULTADOS

Se lleva a cabo en el quiréfano de la Facultad de Odontologia el registro de los
alargamientos de corona que se realizan diariamente, es asi que se
presentaron en total 91 procedimientos quirdrgicos de alargamiento de corona

en el periodo de marzo a octubre del 2017. (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia

FRECUENCIA

Mes Cantidad Porcentaje
marzo 9 9,89%
abril 21 23,08%
mayo 29 31,87%
junio 14 15,38%
julio 3 3,30%
agosto 2 2,20%
septiembre 0 0,00%
octubre 13 14,29%

Total 91 100,00%

No se contabilizaron 24 historias clinicas que no se encontraron en el archivo
general, por historias remitidas o extraviadas. Por lo tanto la muestra se redujo

en total a 67 casos comprobados de alargamientos de corona.

De los 67 casos que corresponden al universo de la muestra se identificaron 11
historias clinicas totalmente incompletas y con ninguna muestra fehaciente de
que el paciente fue sometido a este procedimiento quirdrgico de alargamiento
de corona. Unicamente el registro se tiene el registro en el quiréfano de la

facultad.
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De todos los 67 casos comprobados de alargamientos de corona clinica, se
trabajé en un rango de edades desde los 14 hasta los 79 afos, y el grupo
predominante fue entre los 20 a 29 afios de edad con un total 21 casos

representando el 31.3% total. (Tabla 2)

Tabla 2. Edad
Frecuencia Porcentaje
Valido Menor a 20 afios 6 9,0%
20 a 29 aflos 21 31,3%
30 A 39 afios 10 14,9%
40 A 49 afios 14 20,9%
50 o0 mas afios 16 23,9%
Total 67 100,0%

No existe relacion directa entre la edad de los pacientes y el tipo de
procedimiento quirdrgico realizado (p>0,622)

Del total de los pacientes evaluados, el 34,3% corresponden al género

Masculino y el 65,7% dominante pertenece al género Femenino. (Figura 1)

No influye el género del paciente en relacion a las variables de procedimiento

quirargico, diagnéstico y tratamiento realizado (p=0,822).
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H Masculino & Femenino

Figura 1. Género

Las piezas dentales mas frecuentes en los tratamientos son: Pieza #11 con el
10,4%, Pieza #25 con el 11,9% y Pieza #36 con el 10,4%. (Tabla 3)

Pudiendo observar también que los dientes anteriores superiores e inferiores,
son los mas tratados con algun tipo de alargamiento de corona con 24 casos,
seguido por los molares con 22 casos y luego con 21 casos el grupo de los

premolares. (Figura 2)

SUPERIORES E INFERIORES

Premolares
[PORCENTAJ
E]

Anteriores
36%

[PORCENTAJ
E]

Figura 2. Grupo Dentales
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Se puede observar que a pesar de que los premolares presentaba la menor
incidencia de algun tipo de alargamiento coronario, la pieza #25, es la mas

relevante. (Tabla 3)

Tabla 3. Piezas Tratadas

Frecuencia Porcentaje
Valido 11 7 10,4%
12 3 4,5%
13 1 1,5%
15 4 6,0%
16 3 4,5%
17 1 1,5%
21 4 6,0%
22 3 4,5%
23 3 4,5%
24 3 4,5%
25 8 11,9%
26 2 3,0%
27 3 4,5%
31 1 1,5%
35 1 1,5%
36 7 10,4%
38 1 1,5%
41 1 1,5%
43 1 1,5%

44 2 3,0%
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45 3 4,5%
46 2 3,0%
47 3 4,5%
Total 67 100,0%

El alargamiento de corona con remodelacion 6sea que incluye la osteotomia es
el procedimiento quirtrgico mas realizado en el quir6fano de la facultad con 41
casos (61,19%), mientras que la gingivectomia presenta 15 casos (22,39%).
(Figura 3)

REMODELACION OSEA

M 0=Dato perdido =~ W 1=Gingivectomia M 2=Osteotomia

Figura 3. Remodelacion 6sea

De la totalidad de los casos, se encontraron 11 historias clinicas (16.42%) sin
constancia de que se realiz6 el procedimiento de alargamiento de corona, por
lo que se dificulté la recoleccién exacta de estos datos, y asi saber si el

procedimiento se realizd con una gingivectomia u osteotomia. (Tabla 4)
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Tabla 4. Alargamiento de corona

0=Dato perdido 11 16,42%
1=Gingivectomia 15 22,39%
2=0steotomia 41 61,19%
TOTAL 67 100,00%

La principal causa para realizar un alargamiento de corona clinica en el
quirofano de la Facultad de Odontologia fue la presencia de margenes
subgingivales con un total de 18 casos (26,87%). Seguido por caries de
cemento o subgingivales y fractura coronaria ambas con 14 casos (20.90%), y
por ultimo es el diagndstico de hiperplasia gingival con 10 casos (14,93%).
(Tabla 5)

Tabla 5. Diagndstico

O=dato perdido 11 16,42%

l=margenes 18 26,87%
subgingivales

2=caries de 14 20,90%
cemento

3=fractura 14 20,90%
coronaria

4=hiperplasia 10 14,93%
TOTAL 67 100,00%

En lo referente al tratamiento postoperatorio, al 31,34% de los pacientes se les
realizd Unicamente tratamientos de tipo endodonticos, lo que nos indica que no

se ha culminado con la rehabilitacion total de la pieza. (Tabla 6)
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En los casos de una protesis fija (7,46%), protesis fija + perno (16,42%),
incrustacion (7,46%) o por estética (14,93%) se puede deducir que son

tratamientos culminados que rehabilitaron total o parcialmente la pieza dental.

En este caso se encontraron 8 historias clinicas (11.94%) que no contenian

evidencia de algun tratamiento postoperatorio.

En 6 casos (8,96%) no se realiz6 ningun tratamiento posterior al alargamiento

de corona es decir el tratamiento fue incompleto.

Unicamente en 1 caso (1,49%) se realiz6 una exodoncia de la misma pieza que

se realizo el procedimiento quirdrgico. (Tabla 6)

Tabla 6. Tratamiento

O=datos perdidos 8 11,94%
1=Tratamiento de 21 31,34%
conductos

2=Protesis fija 5 7,46%
3=Prétesis 11 16,42%
fijatperno

4=Incrustaciéon 5 7,46%
5=Estética 10 14,93%
6=Exodoncia 1 1,49%
7=Incompleto 6 8,96%

TOTAL 67 100,00%
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Al realizar la relacién entre las variables de procedimiento quirdrgico y el
diagnostico, podemos observar que existe una relacién directa entre estas
variables, (p=0,000); ya que la mayoria de diagnosticos de margenes
subgingivales, caries de cemento o0 subgingivales, fractura coronaria
necesitaron de la remodelacion 6sea (osteotomia), mientras que la hiperplasia

gingival se resolvio con gingivectomia. (Tabla 7)

Tabla 7. Procedimiento y Diagnostico

DIAGNOSTICO
Sy;ciﬁgll\i/islj CARIES DE FRACTURA | HIPERPLASI Total
ALARGAMIENT S CEMENTO | CORONARIA A
(@]
cant % cant % cant % cant % cant %
iINGNECTOMI 2 3,60% 2 3,60% 1 1,80% | 10 |17,90% 15 26,80%
OSTEOTOMIA 16 28,60% | 12 210}:10 13 23;}020 0 0,00% 41 73,20%
Total 18 32,10% | 14 25,00 14 25,00 10 |17,90% 56 100,00
% % %
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6.2 DISCUSION DE RESULTADOS

La frecuencia de alargamientos de corona encontrada en el quir6fano de la
facultad de odontologia en el periodo de marzo a octubre fueron 91 casos. En
estos 8 meses los mas criticos fueron los meses de abril, mayo, junio, octubre.
El resto correspondia a inicios de semestres o a periodos de vacaciones. Y en

los cuales se pudieron valorar 67 casos comprobados.

(Sanchez, N. 2016) Menciona que el procedimiento quirargico de alargamiento
de corona clinica se fundamenta en dos bases: el espacio biolégico periodontal
y la permanencia de la encia queratinizada alrededor de la pieza. Algunos
estudios muestran que un minimo de 3mm de ancho biolégico seria adecuado
para la salud periodontal, 2mm para el tejido conectivo y las fibras del epitelio
de unién, y 1mm para la profundidad del surco. Se menciona también que para
mantener una salud gingival es necesario una anchura adecuada de encia

queratinizada alrededor de la pieza de = 2mm.

El 61,19% de los alargamientos que se realizaron en el quirdéfano de la facultad
incluyeron la remodelacion 6sea de la pieza, es decir, una osteotomia. (Ganii,
K. 2012) En un estudio realizado a 30 pacientes, en uno de sus resultados
compara el rebote tisular en el tejido periodontal después de un alargamiento
de corona entre la gingivectomia vs osteotomia durante 12 semanas, donde se
encontré qué, la cantidad de rebote en el tejido fue mejor en la gingivectomia
sin cambios significativos, entre la semana 1y 12, pero la cantidad de tejido de
rebote fue minimo en el caso de la osteotomia, independientemente del grupo
de tratamiento o de la superficie dental que se trabaje. Por lo tanto, el
alargamiento con osteotomia en la mayoria de los casos es mas provechoso

para evitar el rebote tisular que menciona Ganiji.

(Lanning y sus colaboradores. 2003). En un estudio realizaron alargamiento de
corona a 23 pacientes y evaluaron a 3, 6 meses de cicatrizacion. Definiendo
que el ancho bioldgico en las zonas tratadas fue restablecido a su dimension
horizontal y vertical en lo que representa la altura del margen gingival, con una

ganancia constante de 3mm de estructura coronal a los 3 y 6 meses. Esto
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podria ser atribuido a la técnica quirdrgica que se emplee. La cantidad de

reabsorcién 6sea en estos sitios fue de =23mm.

La causa primordial o el diagndstico principal para realizar un alargamiento de
corona en el Centro de Atencion Odontolégica fueron los margenes
subgingivales, denominados en este estudio como otro tipo de caries (K02.8)

segun el CIE10 con una totalidad de 18 casos.

Diversidad de estudios han presentado la asociacién entre las restauraciones
subgingivales y la pérdida de insercion. El estudio de Schatzle y colaboradores,
se observaron diferencias significativas entre un grupo experimental y de
control al tercer afio, mostrando los primeros una pérdida de insercion de
0,78mm y en los de control fue de 0,57mm. Después de 19 afios el promedio
acumulado de la pérdida de insercibn aumento a 1,58mm para el grupo
experimental y 1,12mm para el grupo de control. A partir de esta investigacion
se deduce gue la localizacion subgingival de los margenes y las restauraciones
produce una notable pérdida de insercion la cual puede ser detectada hasta

tres afios después de realizado cualquier tratamiento (Medina, A. 2009).

Medina, A y colaboradores 2009. Mencionan un estudio realizado por Bader y
sus colaboradores en 1991, en el cual evaluaron 831 pacientes atendidos
regularmente en clinicas odontoldgicas de Carolina del Norte, USA. Analisis
especificos por superficie mostraron una profundidad de sondaje

significativamente mayor en restauraciones con margenes subgingivales.

Otras de las mayores causas diagnosticadas por los estudiantes de la facultad
de odontologia corresponden a la fractura coronaria de las piezas, y la caries
de cemento o subgingival, siendo estas el segundo motivo por el cual se
sometieron los pacientes a un requerimiento quirdrgico de alargamiento de

corona con 14 casos cada uno.

Machoén, L y sus colaboradores en 2010, encontraron que las fracturas de
piezas posteriores, premolares y molares se ven relacionadas con
restauraciones de amalgama o resina que abarcan mas de dos superficies

dentales, y donde no habia indicacion de restauraciones indirectas.
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Generalmente cuando hay fracturas en los premolares el alargamiento de
corona requiere grandes osteotomias, ya que el margen de la fractura esti

contiguo a la cresta 6sea.

Zhen, M. et al, en el 2017, en su estudio realizado en Beijing a 22 pacientes,
mediante la observacién clinica y periodontal de dientes que sufrieron fractura
corono — raiz y tratados con alargamiento de corona. Se concluyd que dicho
procedimiento quirurgico es clinicamente factible y minimamente invasivo como
una opcién de tratamiento para una fractura corono — apical. A demas, los
resultados de este estudio proveen evidencia para capacitar a los odontélogos
a salvar dientes comprometidos con dicha cirugia y procedimientos

restauradores.

Machon, L y sus colaboradores en 2010, en su estudio que describe las causas
y los tipos de tratamientos efectuados en dientes con invasion del espacio
bioldgico encontraron, las tres causas mas frecuentes de invasion del espacio
bioldgico en 162 pacientes en la Universidad Evangélica del Salvador fueron
caries subgingival 55,56%, margenes subgingivales de restauraciones antiguas
20,37% vy fractura dental subgingival con el 9,88%. Lo que difiere del estudio
realizado en la facultad de odontologia de la Universidad de las Américas
donde prevalecen con un 26,87% los margenes subgingivales, seguido por

caries subgingivales o de cemento y fracturas coronales ambas con un 20,90%.
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7. CONCLUSIONES

La frecuencia con la que se realizaron alargamientos de corona en el quiréfano
de la facultad de odontologia fueron 91 casos en los cuales se excluyé 24
historias clinicas por ausencia de las mismas en el archivo por ser remitidas o
extraviadas, y por tanto el universo fueron 67 casos comprobados en los cuales

el 61,19% incluyeron la remodelacion ésea.

El motivo principal por el cual se asistio al quir6fano de la facultad de
odontologia en el periodo de marzo a octubre del 2017, para realizarse un
alargamiento de corona, es el diagndstico por presencia de margenes
subgingivales en las piezas dentales 26,87%, lo que hace mas complejo
cualquier tipo de tratamiento protésico o prostodoncico que necesite la pieza,
seguido por las caries de cemento o subgingivales y las fracturas dentarias.

El procedimiento postoperatorio predominante luego de un alargamiento de
corona quirdrgico es el tratamiento de conductos de la pieza (31,34%), lo que
nos apoya a concluir que en estos casos las piezas que Unicamente recibieron
tratamiento endodéntico luego de un alargamiento de corona no han terminado
su rehabilitacibn completa, como si se pudiera deducir en el caso de una

protesis fija o una restauracion indirecta.

Del universo de la muestra se identificaron 11 historias clinicas que
representan un 16,42%, sin ningun tipo de evidencia que demuestren que los
pacientes propietarios de las historias clinicas fueron sometidos al
procedimiento quirdrgico de alargamiento de corona clinica, es decir, sin una
hoja de interconsulta autorizada por el periodoncista para realizar dicho
tratamiento, ni algun tipo de indicacién en la parte de procedimientos de la

historia clinica.
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8. RECOMENDACIONES

Al ser la historia clinica un documento médico legal, es responsabilidad de los
estudiantes anexar la hoja de interconsulta autorizada por el periodoncista para
realizar un alargamiento de corona, de igual manera llenar en la misma la hoja
de procedimientos, para tener constancia de que el paciente ha sido sometido

a un procedimiento quirdrgico.

Se invita a los estudiantes a colocar un diagnostico acorde y existente en el
CIE10, como es el caso de los margenes subgingivales, el cual es un
diagnostico que no se encuentra dentro del codigo internacional de
enfermedades, pero se pudiera colocar una alternativa como otro tipo de caries

(K02.8) haciendo referencia a los mismos.

Se deberia aplicar mayor control por parte del especialista responsable de un
alargamiento de corona para exigir al alumno adjunte la hoja de interconsulta

en la historia clinica del paciente.

Seria recomendable realizar mas estudios relacionados al tema de
alargamientos de corona como, por ejemplo; observar los cambios biolégicos
en los dientes tratados a lo largo del tiempo, para evaluar la eficacia del

procedimiento del alargamiento de corona.
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