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Aumento quirargico de la corona clinica post perforacion de la pared del diente al
realizar un acceso endodontico: Reporte de caso.
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RESUMEN

Los dientes que requieren intervencion endoddntica suelen estar comprometidos en su
estructura debido a caries extensas o restauraciones defectuosas. Los accidentes en
endodoncia mas comunes son las perforaciones con una prevalencia entre el 0,6 y el
17,6%. Una perforacion puede presentarse al realizar el acceso cameral con aislamiento
absoluto por una mala visibilidad del eje longitudinal y direccién radicular de la pieza
dental y el alargamiento quirtrgico de la corona puede ayudar a facilitar el acceso y
proporcionar un mejor soporte para la restauracion final sin invadir el ancho bioldgico y
la union del tejido supracrestal. Mediante un caso clinico daremos a conocer el abordaje
para realizar un aumento quirargico de la corona clinica post perforacion endodontica en
un diente posterior. Este procedimiento se basa en corregir la invasion del espacio
bioldgico reponiéndolo hacia una posicion apical antes de un tratamiento endodéntico o
rehabilitador para evitar una invasion del mismo lo que podria dar como resultado la
presencia de reabsorcion, inflamacion o defectos dseos. Como resultado se obtuvo un
restablecimiento del ancho bioldgico y la continuacion del tratamiento endodontico y
rehabilitador. Por medio de esta intervencion quirdrgica se puede rehabilitar piezas
dentales que han tenido iatrogenias como perforaciones endoddnticas.

Palabras clave: Alargamiento de corona, dique de goma, perforacion, ancho biologico,
colgajo, osteotomia.

Surgical Augmentation of the Surgical Crown after Perforation of the Tooth Wall
when Performing Endodontic Access: A Case Report

ABSTRACT

Teeth requiring endodontic intervention are often structurally compromised due to
extensive caries or defective restorations. The most common endodontics complications
are perforations, with a prevalence between 0.6 and 17.6%. Perforations may occur during
access cavity preparation under rubber dam isolation due to poor visibility of the tooth's
long axis and root direction. Surgical crown lengthening can help facilitate access and
provide better support for the final restoration without invading the biological width and
the supracrestal tissue attachment. The approach to performing a surgical crown
lengthening post-endodontic perforation in a posterior tooth will be presented through a
clinical case. This procedure is based on correcting the violation of the biological width
by repositioning it apically before endodontic or restorative treatment to avoid further



invasion, which could result in resorption, inflammation, or bone defects. The result was
the re-establishment of the biological width and the continuation of endodontic and
restorative treatment. Through this surgical intervention, teeth affected by iatrogenic
events such as endodontic perforations can be restored.

Keywords: Crown lengthening, rubber dam, perforation, biological width, flap,
osteotomy.

INTRODUCCION.

Los dientes que requieren intervencion endoddntica suelen estar comprometidos en su
estructura debido a caries extensas o restauraciones defectuosas. La mala practica o
accidentes en endodoncia mas comunes son las perforaciones y la rotura de instrumentos
por no seguir estandares de atencion lo que resulta en un dafio al paciente.(1,2) Al realizar
un tratamiento endoddntico pueden ocurrir perforaciones al momento de acceder a la
camara pulpar por no tener conocimiento previo o perder la orientacion de la pieza dental
y el alargamiento quirdrgico de la corona puede ayudar a facilitar el acceso y proporcionar
un mejor soporte para la restauracion final sin invadir el ancho biol6gico y la union del
tejido supracrestal.(3,4)

Para un correcto acceso en dientes posteriores es importante relacionar la camara pulpar
con la morfologia oclusal del diente. Lo mas comun es que los dientes posteriores tengan
caries extensas o estén restaurados. Antes de colocar el dique de goma se debe tener
conocimiento previo de la orientacion de la pieza dental, algunos factores que pueden
llevarnos a cometer errores son la presencia de antiguas restauraciones y apertura de la
boca, estos factores alteran la trayectoria del instrumental rotatorio, en estas situaciones
la preparacion de la cavidad de acceso se puede realizar sin aislamiento absoluto para
probar las diferentes angulaciones respecto a los dientes.(5)

El dique de goma introducido por primera vez en 1864 por Barnum es util durante los
tratamientos endoddnticos para aislar los dientes a tratar durante el procedimiento, evitar
preocupaciones de seguridad, mantener el area seca, libre de contaminacion, evitar la
aspiracion o deglucion de instrumentos o productos quimicos utilizados durante el
procedimiento. Aunque su aplicacion se considera obligatoria su uso no es popular entre
algunos dentistas ya que se ve afectado por la aceptacion por parte del paciente,
visibilidad, capacitacién insuficiente, dificultad de uso y el tiempo para su
aplicacion.(6,7)

El concepto de alargamiento de corona se dio a conocer en 1962 por DWCohen. Este
procedimiento quirurgico segin la Academia Americana de Periodoncia tiene como
objetivo incrementar la cantidad de estructura dental supragingival posicionando hacia
apical el margen gingival con o sin eliminacion de hueso de soporte y restablecimiento
de la anchura bioldgica. Este procedimiento con fines estéticos o restauradores es uno de
los mas comunes en periodoncia ya que aproximadamente el 10% de los tratamientos
quirdrgicos se realizan con el fin de obtener un incremento de longitud coronal.(8)



PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad ASA | sin antecedentes personales y
familiares acude a la consulta odontoldgica a la clinica de pregrado de la Universidad
Catdlica de Cuenca con motivo de consulta “Tengo una mancha negra en mi diente”. Se
realizd la apertura de la ficha clinica y posteriormente firma del consentimiento
informado por parte del paciente, al llenar el odontograma el paciente presenta una
restauracion ocluso distal con filtracion en la pieza 2.4, se le realizé las pruebas de
vitalidad pulpar las cuales dieron como diagndstico una pulpitis irreversible asintomatica.
(Figura 1).

Figura 1. Radiografia de diagnostico inicial.

Se planifico el tratamiento endododntico para la siguiente cita. Primeramente, se aplicd
anestesia infiltrativa lidocaina al 2% con epinefrina y luego se realizé aislamiento
absoluto con un dique de goma en la pieza 2.4. En este caso el aislamiento no favorecid
la apertura cameral ya que no se tenia una correcta visibilidad del eje longitudinal y
direccion radicular de la pieza dental, en situaciones como estas la preparacion de la
cavidad de acceso se puede realizar sin aislamiento absoluto para verificar la angulacion
correcta respecto al diente. El aislamiento sigue siendo una discusion a nivel profesional
sobre si realizar la apertura cameral con o sin dique de goma, si bien es importante tener
conocimiento sobre la anatomia pulpar es muy facil perder la orientacién del eje
longitudinal del diente. Si realizamos la apertura cameral sin el dique de goma debemos
continuar el tratamiento endodontico con el aislamiento absoluto de la pieza que se esta
tratando ya que La Asociacion Estadounidense de Endodoncistas menciona que la
limpieza, desinfeccion y obturacién de los conductos se realiza mejor utilizando un
aislamiento absoluto con diques de goma.

Al realizar el acceso endodontico con la turbina y una fresa redonda de cuello largo se
present6 una perforacién de la pared distal del diente por una eliminacidn excesiva de la
restauracion con filtracion, se diagnostico una perforacién cervical en la pared distal de
la pieza 2.4 sin presencia de dolor ni sangrado por la anestesia con vasoconstrictor. La



literatura menciona que la incidencia de perforaciones iatrogénicas durante tratamientos
endodonticos oscila entre el 0,6 y el 17,6%.

El tratamiento de eleccion fue un aumento quirdrgico de la corona clinica o también
conocido actualmente como recuperacion del espacio tisular supracrestal tomando en
consideracion la ubicacion de la perforacion que fue 2mm subgingival, y complementar
con el tratamiento endodéntico. Se procedid a desinfectar la cavidad con clorhexidina al
2% por 30 segundos, posteriormente se secd con una gasa estéril y aire de la jeringa triple
verificando que el area esté completamente seca y se realizé un sellado provisional con
“coltosol” (Figura 2) como material temporal para prevenir la penetracion de bacterias
sin exceder en su temporalidad ya que puede causar irritacion en los tejidos periodontales.
La localizacién de la perforacion dicta la eleccion del material para su sellado, se puede
optar por materiales como ionémeros que ofrecen un buen sellado y adhesion a los tejidos
dentales y el Biodentine 0 MTA que son materiales usados comdnmente ya que cuentan
con propiedades antimicrobianas y biocompatibilidad que ayudan con la restauracion.

Figura 2. Pieza 2.4 con material provisional.

Se verifico en el maxilar superior segun el informe radiografico los senos maxilares
mantienen arquitectura y trasparencia, ROM discreta generalizada y la pieza 2.4 presenta
una restauracion coronaria penetrante en cara libre, en el maxilar inferior los condilos,
ramas, y mandibula mantienen arquitectura y ROM discreta generalizada, al examinar al
paciente verificamos: nimero de piezas presentes 29, nimero de piezas ausentes 3,
Movilidad 0, furca 0, recesiones 0, bolsas periodontales 0, porcentaje de sangrado y placa
menores al 10%, no presento signos de enfermedad periodontal. Se le pidio al paciente
examenes complementarios con valores de TP de 14.7seg, TPT de 32.5seg y un INR de
1.25seq, posteriormente se planifico la cirugia.

Previo al procedimiento quirdrgico realizamos la preparacion tanto del paciente como del
area. Al paciente se le coloco la vestimenta prequirdrgica que incluye zapatones, gorro y
bata estériles, posteriormente el lavado y secado de manos por parte de los operadores,
luego la vestimenta quirdrgica en conjunto con la mascarilla, gafas y guantes quirdrgicos.
El protocolo clinico comenz6 con anestesia infiltrativa y alveolar superior media, se le
administro 2 cartuchos de lidocaina al 2% con epinefrina. Para evitar la contaminacion y



una mejor visibilidad se retir6 el coltosol con una cucharilla seguido de una desinfeccion
con clorhexidina al 2% con una gasa estéril.

Se midio con la sonda Carolina del Norte desde la linea mucogingival al margen gingival
para asegurar la suficiente encia queratinizada. Seguidamente con una hoja de bisturi
namero 15c se realizO una incisién intracrevicular con bisel interno (Figura 3)
introduciendo la parte cortante del bisturi paralela al diente dentro del surco gingival
separando y rompiendo la insercion del epitelio de unidn y las fibras del tejido conectivo
hasta llegar a la cresta Gsea, a continuacion, se procedid a realizar una incision de
separacion de la papila manteniendo la parte activa del bisturi con cierta inclinacion
paralela al eje longitudinal de la pieza dental y orientado en direccion corono-apical,
luego procedemos a levantar un colgajo de espesor total con la técnica de Kirkland para
exponer la superficie radicular solamente en la pieza involucrada. (Figura 4)

Figura 4. Sindesmotomia previo a la osteotomia.

Una vez realizado el colgajo y con la cavidad limpia se realizé la medicion con la sonda
periodontal de la cresta dsea a la perforacién o viceversa para verificar la distancia de
alteracion del espacio bioldgico con respecto a la perforaciéon que fue de Imm. (Figura 5)



Figura 5. Medicion de la alteracion del espacio biolégico.

Respecto a la osteotomia se consideré un fresado 6seo de 4mm, 3mm para el espacio
bioldgico que incluye epitelio de unién y tejido conectivo y 2mm libres para la
restauracion adecuada, se utilizé una fresa de carburo y la pieza recta con irrigacion
constante de suero fisiologico para exponer en forma festoneada la longitud coronaria
requerida (Figura 6), continuamente realizamos curetaje en la pieza dental para una
limpieza y desbridamiento de la zona expuesta para acondicionar la superficie radicular
y tener una mejor adherencia del epitelio de unién, seguidamente se midi6 el nivel 6seo
en los lugares alrededor del diente con la sonda periodontal asegurandose que se haya
alcanzado una dimensién minima de 5mm de altura de la pieza dental en toda su
circunferencia, finalmente suturamos el colgajo en su posicién. (Figura 7)

Figura 6. Osteotomia



Figura 7. Sutura del colgajo.

Realizamos la restauracion de la pared cervical con resina para mantener la estructura del
diente y facilitar tanto el acceso a la cAmara pulpar como el aislamiento durante el
tratamiento endoddntico. (Figura 8)

Figura 8. Restauracion de la pared cervical.

En el cuidado post operatorio al paciente se le pidié mantener una buena higiene evitando
el cepillado directamente en la zona intervenida durante los primeros dias, enjuagues de
clorhexidina al 0.12% por las noches, se le recet6 ibuprofeno de 600mg cada 8h por 5
dias para el control del dolor, se le pidié consumir alimentos blandos y evitar alimentos
demasiado calientes o irritantes, evitar masticar con el lado de la cirugia, no fumar ni
beber alcohol para no intervenir con la cicatrizacion, evitar la actividad fisica intensay se
le pidi6 asistir a un control a los 7 dias para el alta. (Figura 9)



Figura 9. A. Control a los 7 dias. B. Retiro de la sutura.

La endodoncia se realizé a los 2 dias ya que no se presenté problemas como dolor y
sangrado. El paciente presentaba una pulpitis irreversible asintomatica. El tratamiento
inicio con aislamiento absoluto, se colocé el dique de goma ya que existia suficiente
estructura dental remanente post cirugia acompafiado de un protocolo de seguridad
adecuado y previo conocimiento sobre la anatomia de la pieza 2.4. El acceso cameral se
realizo con la turbina y una fresa redonda de cuello largo situandose en la cara oclusal
cerca del tercio medio del surco mesiodistal, no se presentd ninguna complicacion.

Con la camara pulpar conformada, se localiz6 la entrada a los conductos palatino y
vestibular acto seguido se realizé la preparacion del tercio cervical utilizando fresas
GatesGlidden dandole forma de embudo y un facil acceso a los tercios medio y apical.

Concluidas las etapas de apertura, limpieza de la camara y preparacion del tercio cervical
se procedid con la preparacion mecénica de los conductos radiculares utilizando limas
tipo K-File acompafiados de irrigacion constante de hipoclorito de sodio. En la siguiente
cita se realiz6 la obturacion de los conductos radiculares con el cono principal ayudado
de conos secundarios y cemento de 6xido de zinc y eugenol. Finalmente se realizo la
restauracion con resina y se le recomendo al paciente la rehabilitacion completa de la
pieza 2.4 mediante una corona para evitar fracturas, mejor proteccion, durabilidad y
funcionalidad del diente.
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Figura 10. A. Preparacién de los conductos. B. Ajuste del cono principal.

Figura 11. A. Obturacion. B. Restauracion con resina.

DISCUSION

El dique de goma es un importante complemento que ha demostrado su eficacia en
tratamientos endoddnticos sobre todo para prevenir accidentes durante el procedimiento.
Pese a que varios investigadores lo ubican como muy util e indispensable es esencial tener
en cuenta las complicaciones que se pueden presentar durante su uso.(9) Boreak N et al,
en su estudio nos da a conocer cuando se les pregunt6 a los participantes que el 76%
usaban el dique de goma luego de la anestesia, el 12% luego de la preparacién de la
cavidad de acceso y el 6% en la preparacion de los conductos y durante la obturacion,
también el 21% utilizaban gasas estériles y el 3% algoddn estéril como alternativas al
dique de goma.(6) Podemos observar que, segun los datos de la literatura, aunque con el
desarrollo de la odontologia moderna, segun la Academia Americana de Endodoncia y
La Asociacion Europea de Endodoncistas sea obligatorio el uso del dique de goma auln
existen profesionales odontélogos que utilizan el aislamiento en diferentes etapas del
tratamiento endoddntico o prefieren un aislamiento relativo.(10,11)

Debido a la perforacién cervical la alteracion del ancho bioldgico fue de 1mm, si no se
realizaba la correccion de la perforacion y recuperacion del espacio biologico puede
presentarse reabsorcion, inflamacion o defectos 6seos. Se ha demostrado que para tener
una buena salud periodontal no se debe presentar ningun factor local o material exégeno
a nivel del margen gingival, en este caso la perforacion esta a 2mm subgingival.(4,12)

Las perforaciones endoddnticas en algunos casos debido a recursos econdmicos,
sistémicos o el tiempo se pueden corregir con materiales que ofrecen propiedades que
ayudan en la reparacion de la perforacion como el MTA que posee ciertas cualidades
como una buena adaptacion marginal evitando la filtracion, respuesta normal a la
cicatrizacion, facil manejo y manipulacion, no se reabsorbe ni es toxico y el Biodentine a
base de silicato tricalcico de rapido fraguado con la capacidad de liberar iones en procesos



de mineralizacién. Para Bansal K et al, el Biodentine es una alternativa al MTA por su
uso variado en endodoncia sobre todo en perforaciones.(13) Abualhasa HM et al, en su
estudio afirma que el Biodentine es el mas favorable para la reparacion de perforaciones
en comparacién con el MTA ya que se presentan mejores resultados clinicos. Nabeel M
et al, demuestra una biocompatibilidad favorable al inicio de la cicatrizacion utilizando
Biodentine. Por lo tanto, una alternativa al alargamiento de corona por una perforacion
seria el uso de Biodentine siempre y cuando no esté indicado el manejo del periodonto.
(14,15)

En cuanto a la prevalencia de perforaciones endodonticas Kouzmanova Y et al, en su
estudio nos da a conocer que del total de las 106 perforaciones registradas las
perforaciones cervicales se presentaron en el 10.38% existiendo una diferencia
significativa en comparacion con otros sitios afectados durante el tratamiento
endoddntico como pueden ser las perforaciones furcales. También menciona que la
incidencia de perforaciones endodonticas oscila entre un 0,6% Yy 17,6% teniendo relacion
con el estudio realizado por Sarao SK et al, que nos dice que la incidencia de
perforaciones endodonticas se encuentra en el mismo porcentaje. Los factores asociados
con estas iatrogenias podemos mencionar la experiencia del odontélogo, la visibilidad, la
morfologia dental y el tipo de diente tratado. (16,17)

CONCLUSION

Al realizar el acceso endoddntico es importante tener conocimiento de la parte anatomica,
una correcta visibilidad del eje longitudinal y direccion radicular del diente para preservar
la estructura dental y evitar complicaciones o iatrogenias, si bien el dique de goma es
indispensable en tratamientos endodonticos el odont6logo debe realizar el procedimiento
segun su criterio o como €l se sienta mas seguro si usar el dique durante todo el
procedimiento o luego de realizar el acceso endodontico. En el caso mencionado se
manejé la perforacion mediante secado, desinfeccion y sellado en la zona afectada y
gracias al alargamiento de corona se pudo obtener estructura dental remanente para
continuar con el tratamiento endodontico y rehabilitador.
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