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Alargamiento coronario y endocorona,
:es el mejor tratamiento para caries profundas?

Gonzdlez-Acosta L*, Argibay-Lorenzo O**, Martin-Biedma B**, Ruiz-Pifidn M**, Varela-Patifio P**, Castelo-Baz P**

RESUMEN

La reconstruccion del diente endodonciado sigue suponiendo un reto para el odontélogo restaurador a dia de hoy. El desa-
rrollo de las técnicas adhesivas en los ultimos afios ha permitido la evolucion hacia tratamientos mas conservadores como
pueden ser las restauraciones indirectas adhesivas.

En este articulo se describe un caso de una restauracion antigua de amalgama de plata que invadia la anchura biolégica en
un primer molar izquierdo maxilar que fue reemplazada por una endocorona de composite y en el que previamente se realiza
una cirugia de alargamiento coronario.

PALABRAS cLAVE: Diente endodonciado, alargamiento coronario, endocorona, restauraciones indirectas, materiales de restau-
racion.

ABSTRACT

Nowadays the restoration of the endodontically treated teeth remains to be a challenge for the restorative dentistry. The
development of adhesive techniques has allowed the evolution towards more conservative treatments such as indirect
adhesive restorations.

This article describes a case of an old restoration of silver amalgam that invaded the biologic width in a left maxillary first

molar that was replaced by a composite endocrown and previously performed a surgical crown lengthening.

Key worbps: Endodontically treated teeth, crown lengthening, endocrown, indirect restorations, restorative materials.

INTRODUCCION

La restauracion del diente endodonciado en el sector pos-
terior sigue siendo un tema en discusién debido a la esca-
sez de estudios clinicos a largo plazo y a la falta de consen-
so. Representa un reto para el odontélogo en su practica
clinica diaria, pues supone tener amplios conocimientos no
solo en el dmbito de la odontologia restauradora, sino tam-
bién en endodonciay periodoncia.

Los dientes endodonciados son dientes que han perdido
gran parte de su estructuray esto los hace mas fragiles y por
tanto, mas propensos a la fractura'. Esta fragilidad se pensa-
ba que era debida a la pérdida de agua y de coldgeno de la
dentina, pero actualmente sabemos que los cambios en la
biomecénica del diente se atribuyen a la pérdida de tejido
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dental?3. Por lo tanto, podemos afirmar que para la decisién
del tratamiento restaurador en un diente endodonciado,
sera fundamental cuantificar el tejido dental remanente
sano. Debemos tener como premisa el optar siempre por
preparaciones minimamente invasivas con una maxima
conservacién del tejido dental remanente, y seleccionar
materiales para nuestra restauracién que nos permitan
reemplazar la estructura perdida devolviendo al diente sus
propiedades mecanicas, funcionales y estéticas*>.

Pissis en 1995 fue el primero en proponer el tratamiento
con endocoronas para la restauraciéon conservadora del
diente endodonciado®. Las endocoronas son coronas par-
ciales adheridas fabricadas en ceramica o resina de com-
posite que precisan de un recubrimiento total de las cuspi-
des y utilizan la cdmara pulpar para aumentar la superficie
adherida’. Es un procedimiento clinico sencillo, rapido, con-
servador y econémico®.

Por otra parte, a la hora de restaurar un diente endodoncia-
do, serd también especialmente importante la localizacién
del margen gingival®. Diferentes autores han descrito que
las restauraciones con margenes profundos que invaden el
espacio bioldgico estan asociadas con problemas biolégi-
cos como la inflamacién gingival persistente pudiendo des-
encadenar una retraccion gingival o pérdida ésea; y proble-
mas técnicos como la dificultad de aislamiento con dique
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de goma, problemas en los procedimientos de adhesién,
la toma de impresiones y el posicionamiento final de la res-
tauracion'® .

Los trabajos de Gargiulo en 1961 y Vacek en 1994 descri-
ben la unién dento-gingival o espacio biolégico como la
suma de la dimensién del surco gingival (0,69 mm), la unién
epitelial (0,97 mm) y la insercién conectiva (1,07 mm). Estas
dimensiones son variables entre individuos y entre los dis-
tintos dientes y debe ser de un minimo de 3 mm para ase-
gurar una buena salud periodontal' 3, Por lo tanto, debe-
mos tener en cuenta que en presencia de margenes pro-
fundos con invasion de la anchura bioldgica sera necesaria
la realizacién de una técnica de alargamiento coronario que
nos devolvera la anchura biolégica ideal y unos margenes
supragingivales que nos permitan el adecuado manejo
de nuestra restauracion definitiva y la salud de los tejidos
periodontales' ™.

El propésito de este articulo es mostrar la resolucién de un
caso clinico complejo que requiere de un tratamiento mul-
tidisciplinar para la restauracién de un diente endodoncia-
do en el sector posterior, basado en la evidencia cientifica.

FIGURA 1D

CASO CLIiNICO

-Diagnéstico

En este articulo se describe un caso clinico de una pacien-
te mujer de 43 afos que acude a consulta con dolor
periodontal en el segundo cuadrante. Nos describe un dolor
moderado y constante que aumenta con la masticacién. A
la exploracién clinica observamos que presenta una gran
restauracion de amalgama de plata en el diente 2.6 con
una evidente inflamacion gingival y sangrado al sondaje
periodontal en distal de la pieza. (Figura 1A). A las pruebas
diagnésticas, presenta una percusion horizontal positiva, y
la palpacion, vitalidad, y movilidad son negativas. El sonda-
je periodontal se realiza con una sonda milimetrada y es de
6 milimetros en distal del diente. En las radiografias peria-
pical y de aleta de mordida, podemos observar una clara
extension subgingival de la restauracion de amalgama que
se encuentra invadiendo el espacio biolégico (Figuras 1B
y 1C). Por los resultados de las pruebas diagnésticas, des-
cartamos la necesidad de retratamiento endoddncico por
ausencia de signos y sintomas periapicales.

El plan de tratamiento constara de una fase restauradora y
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otra periodontal. Planificamos una cirugia de alargamiento
coronario para exponer el margen distal y esto nos permita
un buen manejo de la restauracion y el restablecimiento de
la salud periodontal. Y finalmente, una endocorona de com-
posite Lava Ultimate (3M ESPE).

-Remocion de la restauracion antigua

Bajo anestesia local, se retira la restauracion de amalgama
para cuantificar la estructura dental remanente y verificar
la posicion del margen gingival distal (Figura1D). Una vez
limpia la cavidad, se comprueba que el sondaje a hueso es
inferior a 1 milimetro. A continuacién, se coloca una resi-
na provisional fotocurable Telio CS Inlay (Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein).

-Cirugia de alargamiento coronario

Se realiza una incisién sulcular y un colgajo a espesor total
que se extiende desde mesial del diente 2.5 hasta distal
del diente 2.7 (Figura 2A). Con una fresa redonda de mil-

FIGURA 2D

hojas montada en contraangulo bajo irrigacion profusa
con suero, se realiza la ostectomia de 2 mm en distal del
diente 2.6, quedando asi al menos 3 mm de margen desde
la cresta 6sea hasta el margen del diente en distal (Figura
2B). La sutura se realiza mediante dos puntos simples, uno
mesial y otro distal con sutura no reabsorbible monofi-
lamento Goretex 6/0 y se coloca un nuevo provisional de
resina fotocurable Telio CS Inlay (Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein).

-Build-up,tallado, sellado dentinario inmediato y toma
de impresiones:

Pasadas 8 semanas desde la cirugia de alargamiento coro-
nario continuamos con el plan de tratamiento (Figura 2C).
Bajo anestesia local y aislamiento absoluto con dique de
goma, se realiza un buil-up adhesivo con composite Ceram
X Universal (Denstply, Konstanz, Switzerland). La prepa-
raciéon requiere de un tallado de las ctspides remanentes
para el posterior recubrimiento cuspideo con la restaura-
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cion definitiva (Figura 2D). También, realizamos el sellado
dentinario inmediato de la dentina recién cortada expues-
ta durante el tallado. Utilizamos una técnica adhesiva en
2 pasos, realizando un grabado acido y a continuacion el
adhesivo XP bond (Dentsply, Detray, Konstanz, Germany)
(Figura 3A). Se determina el color y se procede a la toma
de impresiones. Se envia al laboratorio para la elaboracion
de la endocorona (Figura 3B). Como provisional, se coloca
una resina provisional fotocurable Telio CS Inlay (Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

-Cementado definitivo

Para la cementacién adhesiva, en cuanto al tratamiento de
la restauracién comenzamos con una abrasién con particu-
las de éxido de aluminio de 27 micras durante 5 segundos
(MicroEtcher CD-Intraoral Sandblaster, Danville Materials,
San Ramon, CA, USA), lavamos con agua y secamos, se apli-
ca gel de cido ortofosférico al 37% en la endocorona con el
fin de limpiar su superficie. Lavamos con abundante agua y
secamos, seguido de la aplicacion de un silano Monobond
Plus (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y la aplicacién
de aire durante 20 segundos, y a continuacién un agente
adhesivo XP bond (Dentsply, Detray, Konstanz, Germany)
sin polimerizar.

En cuanto al tratamiento del sustrato, lo tratamos con
abrasién con particulas de éxido de aluminio de 27 micras
durante 5 segundos (MicroEtcher CD-Intraoral Sandblaster,
Danville Materials, San Ramon, CA, USA), lavamos y seca-
mos, seguido de la aplicacién de acido ortofosférico al 37%
en esmalte durante 30 segundos y seguido de un agente
adhesivo (bonding) XP bond (Dentsply, Detray, Konstanz,
Germany) sin polimerizar. En cuanto al agente cementante,
utilizamos el composite con el que realizamos previamen-
te el build-up, precalentado a 50°C. Colocamos el compo-
site en la preparacion y a continuacion, la endocorona en

FIGURA 3C

su posicion adecuada presionando con un instrumento
de bola en la cara oclusal y su posicionamiento final con
un dispositivo especial ultrasénico (Cementation tip, EMS,
Nyon, Switzerland). Retiramos los excesos de composite y
polimerizamos 60 segundos (vestibular, oclusal y palatino)
(Figura 3C). Para el acabado y pulido, retiramos el aislamien-
to y comprobamos la oclusién con un papel de articular. El
pulido final lo realizamos con los discos para contradngulo
Ceram X Gloss finishing and polishing system (Denstply,
Konstanz, Switzerland) (Figura 4 A). Finalmente, realizamos
radiografias para comprobar el ajuste marginal de la restau-
racion (Figuras 4By 4C).

DISCUSION

Las endocoronas son una buena alternativa al tratamiento
tradicional con coronas de recubrimiento total. Sin embar-
go, debemos conocer sus ventajas e inconvenientes, tanto
como sus indicaciones para hacer que el tratamiento sea
predecible y asegurarnos el éxito a largo plazo.
Tradicionalmente, para la rehabilitacion de un diente
endodonciado se optaba por restauraciones mediante pos-
tes radiculares y coronas de recubrimiento total, pero ahora
sabemos que estos procedimientos son agresivos tanto
para la corona como para la raiz del diente, aumentando el
riesgo de fisuras y/o fracturas con la consecuente pérdida
del mismo*”. Las endocoronas ofrecen ventajas como la
preservacion de la estructura dental remanente mediante
el recubrimiento de cuspides y evita la necesidad de un
tallado macroretentivo. Ademas, reducimos los pasos clini-
cos y por tanto, el coste del tratamiento, en comparacién
con una corona de recubrimiento total *’. Muchos estudios
clinicos y de laboratorio han demostrado que la colocacién
de postes radiculares contribuye a la retencién de la corona
pero pueden provocar debilitamiento de la raiz, y en caso
de fracaso del tratamiento inicial, exponemos al diente a un
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alto riesgo de fracturas irreversibles al realizar retratamien-
tos'®'7. Ademas, la fabricacion de una corona de recubri-
miento total en muchos casos, nos obliga a eliminar la esca-
sa estructura dental remanente por la necesidad de tallar
para la preparacion del mufién.Y el procedimiento precisa
de un mayor nimero de citas clinicas que hacen incremen-
tar el tiempo y el coste del tratamiento” '8 Por todo ello, la
tendencia actual es hacia una odontologia adhesiva que
nos permite ser mucho mas conservadores, reservando los
tratamientos con postes y coronas de recubrimiento total
para casos en los que existe una gran pérdida de estructura
dental®. En los Ultimos afios se han introducido los trata-
mientos con restauraciones indirectas adhesivas como los
inlays, onlays y endocoronas como alternativas de trata-
miento's .

En un caso como el que presentamos, no nos podemos
plantear la retirada de la restauracién antigua y resolver el
caso con una elevacién del margen distal® porque no dis-
ponemos de espacio para la colocacién de la matrizy no
conseguiriamos un perfecto sellado de la cavidad, ademas
de estar invadiendo la anchura biolégica con los conse-
cuentes problemas que ello conlleva; como una mayor
inflamacién, indice de sangrado y pérdida de insercion,
junto al acimulo de placa bacteriana y la probable apari-
cion de caries secundaria'®?'. Por lo tanto, en estos casos

FIGURA 4C

requerimos de una primera fase de alargamiento corona-
rio para restablecer la distancia minima de 3 mm entre el
margen cervical y la cresta 6sea, esto nos permitira un ade-
cuado sellado de la cavidad con el sistema de matrices y un
aislamiento absoluto con dique de goma >4,

Existen varios métodos para el restablecimiento de la
anchura bioldgica. Las técnicas mas predecibles y con
mayor evidencia cientifica son la extrusién ortodéncicay el
alargamiento coronario quirtrgico. La extrusion ortodénci-
ca es una excelente opcién de tratamiento especialmente
en el sector anterior, presenta una serie de ventajas con
respecto al alargamiento coronario quirdrgico como pue-
den ser la menor pérdida de insercion y el no afectar a la
insercion del diente contiguo?. Sin embargo, la extrusion
ortodéncica implica un aumento del tiempo de tratamien-
toy un alto coste, sin olvidar que en el sector posterior no
tenemos un gran compromiso estético??. Por todo ello, lo
descartamos como tratamiento para el caso de este articu-
lo. El alargamiento coronario quirdrgico es una técnica rapi-
da, sencilla y econémica®. Pero antes, en dientes del sector
posterior debemos valorar una serie de factores como son
la salud periodontal, la proporcién corono-radicular, la furca
del diente, la cercania de los dientes vecinos y la forma de
las raices ©.

Otra opcion de tratamiento podria ser la extrusion quirdrgi-
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ca?* que presenta una serie de ventajas como la reduccién
del tiempoy el coste del tratamiento en comparacién con
la extrusion ortodoéncica 2. Sin embargo, su falta de predic-
tibilidad y de evidencia cientifica, ademas de sus posibles
complicaciones descritas como la anquilosis o la reabsor-
cion radicular, nos hace descartar esta alternativa en el res-
tablecimiento de la anchura biol6gica®.

Disponemos de distintas opciones en cuanto a la eleccion
del material para la fabricacién de una endocorona, como
pueden ser las ceramicas feldespaticas, el disilicato de litio
y las resinas de composite microhibrido®. Estos materiales
pueden ser fabricados mediante la tecnologia CAD/CAM
en mono-bloques de cerdamica o de composite que nos
aportan ventajas como la mayor resistencia a la fractura®.
Actualmente, el desarrollo de los composites microhibridos
y de relleno con nanoparticulas que presentan caracteristi-
cas excelentes en cuanto a propiedades fisico-mecanicas,
de radiopacidad, un médulo de elasticidad similar a la den-
tina y una resistencia al desgaste similar al esmalte’’; nos
permiten su utilizacién en restauraciones adheridas como
las endocoronas. Sin embargo, presentan problemas en
la contracciéon de polimerizacién y de adhesion a dentina.
Estos problemas se pueden solventar mediante el desarro-
llo de técnicas indirectas en las que las restauraciones son
completamente curadas antes del cementado en la cavi-
dad, esto reduce la contraccion de polimerizacién y bene-
ficia la adaptacion marginal 28, Ademads, la polimerizacién
con tratamiento fototérmico en su fabricacién, aumenta el
grado de conversién y por tanto, mejoran las propiedades
fisico-mecanicas de la restauracion?. Otra de las ventajas
de la técnica indirecta es la capacidad para crear una mejor
oclusion y anatomia de la restauracion''. En un estudio
reciente de Opdam?recomiendan las técnicas indirectas en
restauraciones para casos de grandes rehabilitaciones, en
altos requerimientos estéticos, y cuando la técnica directa
sea dificil de ejecutar por el operador.

CONCLUSIONES

El desarrollo de las técnicas adhesivas en los Ultimos afos
ha permitido la evolucion hacia tratamientos mas conser-
vadores. Las restauraciones indirectas adhesivas mediante
endocoronas seran el tratamiento de eleccién para casos de
gran pérdida de estructura dental en los que priorizamos la
preservacion de la estructura dental remanente. Las endo-
coronas nos aportan una restauracién con una técnica sen-
cilla, rdpiday predecible a largo plazo, ademas de tener una
evidencia cientifica ampliamente estudiada.

En cuanto a la restauraciéon de dientes con margenes pro-
fundos que invaden el espacio biolégico, debemos tener en
cuenta la restituciéon de la anchura bioldgica con técnicas
de alargamiento coronario. El alargamiento coronario qui-
rdrgico, es una técnica predecible, sencilla y rdpida, ademas
de tener un coste bajo para el paciente.
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