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INTRODUCCION

La Odontologia como rama de la Medicina necesita del conocimiento
embrioldgico, histolégico y anatémico sdlido para poder llevarla a ia practica
dental, a la Odontologia Pediatrica se le considera como la rama de la
Odontologia de mayor prioridad por el hecho de ocuparse del ser humano desde
el nacimiento teniendo como objetivo fundamental la prevencion y curacién de
tas alteraciones dentarias que se llegan a presentar en la denticién decidua y
permanente joven las cuales tienen especial complejidad ya que pueden flegar a
involucrar a la pulpa dental y al pericdonto. También intervienen otros factores
como son la estética, alteraciones de la funcién asi como la modificacion de la
oclusidn.

Deseamos ofrecer a los estudiantes de Odontologia y al Cirujano Dentista
General una visién amplia sobre los dientes fusionados, de la misma manera de
cémo estos se llegan a presentar y las técnicas que se aplican en los
tratamientos de tal forma que pueda servir de guia para satisfacer las
inquietudes individuales del Odontélogo. Es de suma importancia saber
distinguir lo nommal de lo anormal para poder realizar un diagnostico y
tratamiento correcto.

Este trabajo esta dirigido a describir la informacién basica y elemental, aspectos
etioldgicos, histologicos, patolégicos, manifestaciones clinicas y ciertos
tratamientos a seguir en la fusién dental. Se analizara la fusién como una
" malformacién dental en el praceso del desarrollo del ciclo vital det mismo, que da
como resultado la unidén de uno o mas dientes adyacentes en algunas zonas
anatomicas asi como un diagnéstico diferencial entre la fusién y la geminacion ¥
determinar a su vez si esta puede ser completa o incompleta. Se presentara un
caso clinico de un paciente que acudid a la Clinica Periférica Dr. Victor Diaz

Pliego, en el que se dio tratamiento a un diente fusionado.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES.

Se han realizado diversos estudios de la fusién y la incidencia de la misma.
Moody y Montgomery demostraron que la herencia y el sexo pueden ser factores
~ con variaciones numéricas relacionadas con la fusién existe con predisposicién
familiar y por sexo entre tres generaciones que involucran a los incisivos
primarios inferiores. La fusion fue conferida a tres generaciones sucesivas por
los miembros del sexo femenino. La ocurrencia de dientes primarios triples,
como un resultado de una combinacién de fusién y geminacién es un fenémeno

poco usual.

Knapp y McMahon senalaron seis casos reportados. Mientras que en un estudio
epidemiolégico senalado por Ravin reporté una prevalencia del 0.02 %. Otro
estudio realizado por Long observd tres coronas comunicadas de incisivos
mandibulares primarios, las cuales probablemente eran dos incisivos normales ¥

un diente supernumerario.

" Grahnen y Granth reportaron a tres de ocho hermanos, hermanas gemelas, y un
hermano, con fusién dental que involucraba a los caninos primarios inferiores,

estos tres casos tambien tenfan aplasia def incisivo lateral sucedanego.

Bruszt en su estudio reporta once casos de fusién que involucraban a los
caninos e incisivos laterales primarios inferiores, diez en nifias, uno en nifos y
de los diez casos evaluados nueve presentaban aplasia del incisivo lateral
sucedaneo. La fusién ocurrid bilateralmente en dos de los once casos, para dar
en total de trece incidentes de fusién y once de aplasia, (diez mujeres y un

hombre), el incisivo lateral sucedédneo.



Niswander y Sujako reportan una incidencia alta de fusién en nifios japoneses en
la denticion primaria, apréximadamente la mitad de estos nifios eran

descendientes de padres bioldgicamente emparentados.

Dependorf citado por Grahnen y Granth, reporto fusién bilateral de incisivos

mandibulares en dos hermanas.

Levitas, reporté a dos hemmanas con fusién de lateral y el canino primario con

aplasia del incisivo lateral sucedaneo.

Hagman reportd un hermano y una hermana con fusién de canino y el lateral
primario; el hermano tenia aplasia del incisivo lateral sucesor.

" Toth y Cesmi reportaron cuatro casos de fusién entre el lateral y el canino
primario con aplasia de! incisivo lateral sucedaneo en el 50% de las veces; todos

los casos eran mujeres’®,

Estudios realizados por diferentes autores donde se observa la correlacion de los dientes

anteriores primarios inferiores fusionados con aplasia de los dientes sucedineos

Fuente de Sexo Fusidn Derecho o Fusion Aplasia Aplasia %
datos lateral lzquierdo de lateral Canina
canina incisivos incisivo
M F D I

Bruszi 1 10 13 10 3 9 2 85

Granhen 1 2 3 3 100

Granhen 1 4 0

Hagman 1 1 2 1 50

Levitas 2 2 1 1 2 100
" Niswander 34 2 1 26 58

Ravn 8 8 100

Ravn 17 3 18

Toth 4 4 4 2 50

™ F. Thomas Hagman, DDS. Anomalies of form and number, fused primary taeth, a correlation of the dentitions. Journat
of dentistry for children. 1998 septernber-ociober 359-361,



La fusién ocurre mas frecuentemente en el area anterior mandibular con el
canino y el incisivo lateral involucrados permanentemente. En los informes que
diferenciaron la aplasia relacionada con la fusién del lateral y canino, asi como,
la de los incisivos primarios, la aplasia del incisivo suceddnec ocurrié del 0 al
18% cuando los incisivos estaban fusionados. lLos datos de Niswander
* mostraron el 76% de aplasia de los laterales sucesores, cuando la ubicacion de
la aplasia estaba relacionada con la fusién de los incisivos laterales y caninos
primarios, la fusién ocurre mas frecuentemente, en mujeres. La aplasia del
incisivo lateral permanente ocurrié dos de cada tres veces entre los varones, la
genética parece ser un factor, cuando se encuentra una incidencia afectada. Se
ha reportado una incidencia del 5% de fusién entre dientes incisivos centrales y
dientes supemumerarios, en la mayoria de estos casos se presentd en varones
(15).




CAPITULO 2

2.1. DEFINICION.

Hitchin y Morris definieron la fusién como el resultado de la persistencia
embriol6gica de la lamina interdental entre dos yemas, mientras que Kelly definio

al mismo fendémeno como el intento incompleto de dos yemas dentarias por
fusionarse en una.
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YPaul A. Surmont, DDS, Luc C. Martens, DDS, Luc G. De craens, DDS. Acomplete fusién in the primary human
dentition: a histological approach. " Journal of dentistry for chifdren, 1998 september- october, 326-367.

Por lo tanto, la fusién se define como la unién embrioldgica de dos érganos
dentarios resultado de la persistencia de la ldmina interdental entre ambos,
dependiendo de la etapa de desarrollo en la que se unen puede haber una o dos
camaras pulpares, y puede presentar conductos separados o fusionados™, A

esta anomalia del desatrollo dental también se le conoce como sinodontia,
' diente doble, diente unido, ezquizodontia (8).

Pindberg la define como la unidn entre la dentina y/o esmalte de dos o mas
dientes separados en desarrollo (5).




Otros autores la definen como unién parcial o completa de los gérmenes
dentarios resultando una corona bifida y dos raices bien determinadas, éstas se

" cuentan como una sola unidad (7).

Los dientes fusionados tienen coronas bifidas o bordes incisales con surcos que
tienen una direccion bucolingual, los cuales son continuos, estos surcos corren
verticalmente y estén bien definidos, sobre las superficies bucal y lingual, esta a
su vez da la apariencia de dos o mas estructuras separadas, y habra siempre

una unién de dentina en los dientes fusionados (14) (Figura 1).

Figura 1




2.2. ETIOLOGIA.

Aungue su etiologia no se conoce exactamente, se cree que algunas fuerzas o
presiones fisicas causan el contacto de los dientes en desarrollo aunque fa
mayoria de los autores estdn de acuerdo en conferile una etiologia
multifactorial. Hay cierta evidencia de patron hereditario del tipo autosdmico

dominante con poca penetracion. {13)

. Shafer y Alexanderson mencionan que el contacto de gérmenes dentarios
individuales es producido por una fuerza que actia sobre los gérmenes,
conduciendo a una necrosis de los tejidos intermedios. Esto permite que el
érgano del esmalte y las papilas dentales de dos o mas dientes adyacentes se

fusionen. (14)

Shafer et. al menciona en su estudio que alguna fuerza fisica o presion
prolongada produce un contacto de los dientes en desarrollo de esta manera se

manifiesta la fusién, ademds que tiene un antecedente hereditario. (5)

Existen factores implicados como posibles etiologias para los dientes fusionados
como son: la talidomida, la hipervitaminosis, la presién por el contacto fisico de

gérmenes dentarios jévenes y factores genéticos (11).

Mentin Atusa y Atilla Erylmaz mencionan que la sinodontia muestra una
tendencia familiar y hay informes sobre su transmisién autosémica dominante,
estableciéndose una caracteristica del fenotipo 18 p. En su estudio presentan
hallazgos dentales, genéticos y dermatoglificos de un paciente, que mostraba
incisivos centrales superiores fusionados con un incisivo extra y su tio paterno

mostraba una macrodontia de los dientes incisivos centrales.




Moody y Montgomery reportaron incisivos primarios mandibulares sinoddnticos,
en mujeres de tres generaciones. Passarge y Bosman observaron el rasgo entre
~ padre e hijo, Schuize, en hermanos por lo que se considera que tiene un patrén
hereditario de caracter dominante {12).

2.3. CLASIFICACION.

La fusion llega a presentarse en la denticion primaria y permanente siendo mas
comun en la denticion primaria, localizéndose en cualquier regién tanto en la
arcada supericr como en la inferior, los sitios con mayor frecuencia son en la

zona del lateral y canino de la mandibuia.

La fusion se clasifica en completa e incompleta, segin la fase del desarrollo
dental en la que se produce la unién, esta anomalia puede ser unilateral o

- hilateral.

Esta alteracion puede presentarse entre dos dientes de la misma arcada, o con
un diente supernumerario y existen casos en donde se han presentado con un

diente geminado.

La fusién completa se lleva a cabo cuando las dos yemas dentales entran en
contacto antes de la calcificacion, observandose un canal radicular amplio en un
diente grande, una corona de tamafo normal, o ligeramente mas grande siendo
el resultado de una fusion que acurrié en las etapas tempranas de! desarrollo,
mientras que un diente grande con o sin una corona bifida es el resultado de una
union interior.  En algunos casos puede haber una sola cdmara pulpar y un solo
conducto radicular, en ocasiones la cdmara de la pulpa es continua mientras que

- los conductos estan separados.




La fusién incompleta puede presentarse en la raiz si el contacto ¥ la unién de los
dientes ocurren después de la formacién de las coronas. La divisién la cual
frecuentemente es incompleta resulta de dos coronas completamente separadas
© en una corona incompletamente separada que tiene una sola raiz y un
conducto.  Radiograficamente en algunas regicnes de los dientes fusicnados

pueden observarse uniones de dentina y camaras de la pulpa separada.

Ooe demostré la importancia de la distancia interdental en las etapas tempranas
_ del desarrollo y la fusién.  Confirma que si la fusidn tiene lugar antes de la
calcificacion, se considera completa y si es después de la calcificacion es parcial
(14)

Existen diversa combinacicnes de anomalias dentarias coma la fusién entre un
diente normal y un diente supemumerario: parte del esmalte, la dentina y/o el
cemento de los dientes fusionados la pulpa es continua y puede estar unida en

el &rea fusionada o totalmente separada.

Cuando se desarrolla un diente supemumerario en un area con espacio sélo
para el complemento normal de gérmenes dentarios, uno puede ver como se
limitaria el espacio y ocurriria el contacto esto ocurre comdnmente en la region
anterior maxilar. Se han descrito fusiones a lo largo de diferentes longitudes en

las raices, hasta tres cuartas parnes de su extensién, abarcando la unién

cemento - esmalte,

En los casos donde la fusion ha ocurrido con un diente supernumerario, el
nimero de dientes en el arco permanecera normal; esto ocurre con mayor
frecuencia en los nifios que tienen fisuras. Se ha demostrado que los dientes
sustitutos anormales ocurren en un 50% en los casos en donde los dientes

supemumerarios se ubican en la posicidn del incisivo maxilar primario (11).




Clara M. Spatafore reporté un caso de una fusién de un tercer molar con un
supernumerario presentando dos coronas unidas en el esmalte desde la parte
oclusal hasta la regién cervical del diente, dando la apariencia de que las dos
coronas se habian unido a presién, las raices se encuentran unidas por la

dentina y los dos conductos unidos en apice.

Otra alteracién puede presentarse como fusién de un diente normal con un
diente geminado y se presenta como dientes primarios triples, resultado de una
combinacion de fusién y geminacidn siendo este un fenémeno extremadamente

raro (Figura 2).

{Figura 2)

Knapp y McMahon sefialaron seis casos reportados, en donde se observaron
tres coronas conectadas de incisivos mandibulares primarios, las cuales

probablemente eran dos incisivos normales y un diente supernumerario (1).
. Es dificil diferenciar los dos fendmenos ya que se les da el termino “doble diente”

esta transposicion se presenta en dientes maxilares, caninos y primeros

molares.

9




CAPITULO 3

MORFOLOGIA

* 3.1. ASPECTOS EMBRIOLOGICOS

Antes de comenzar a hablar de la fusién dental es necesario saber gue los
dientes derivan de dos primeras capas gemminales, denominadas ectodermo y
mesodermo, con una contribucién importante de la cresta neural, que provoca la
praliferacion, engrosamiento de dicho epitelio y Ia formacion de la banda epitelial
primaria que manifiesta el desamollo dental, fenémeno que recibe el nombre de
interaccién del epitelic mesenquimatoso. Los diferentes tejidos dentarios
derivaran del mesodermo y de la cresta neural (formando la papila dentat que
originard los odontoblastos, los cementoblastos y los fibroblastos), y del

ectodermo oral (que va a dar origen al 6rgano de esmalte y a los ameloblastos).

Fases de la cdontogénesis:

- Esta fase comienza a partir de la iAmina dentaria, que es el engrosamiento del
ectodermo del estomodeo que constituye la banda epitelial primaria que se
dirigen hacia atras y forman dos arcos en forma de herradura uno en el maxilar y
otro en la mandibula esta fase se determina en la sexta y en la octava semana

de desarrollo embrionario.

A partir de la lamina dental, el desarrollo dentario se realiza en cuatro etapas:
germen o brote, caperuza o casquete, campana y corona en las cuales se

manifiesta la morfodiferenciacién y la histodiferenciacion del 6rgano dental.

La lamina dentaria prolifera en lugares especificos y brotan los gérmenes
dentarios, (10 en ia mandibula y 10 en el maxilar) hacia el tejido

10




mesenquimatoso subyacente. E! epitelio induce la condensacion de células
mesenquimatosas derivadas de ia cresta neural, con lo cual estds gquedan
determinadas para formar la papila dentaria y el saco dentario, estos brotes se
desarrollan en la octava semana de vida intrauterina. El extremo posterior de la
lamina dental continta su crecimiento profundizandose en el tejido conjuntivo de
la mandibula y maxilar, denomindndose iamina sucesiva o definitiva ya que
proveerd los brotes de los dientes permanentes que no tiene predecesores

deciduos, por esta funcidn se le concce también como lamina madre.

A medida que [as células epiteliales del drganc del esmalte contintan
proliferando la condensacion de células mesenquimatosas se van incorperando
" graduaimente a la base de la estructura folicular en la que se denomina estadio
de casquete durante la décima semana de vida intrauterina, y el mesénquima

odontogénico se divide en dos linajes celulares.

El érgano de esmalte posee cuatro capas no diferenciadas completamente. La
capa externa del 6rgano que forma el epitelio dental extemo constituido por

células cuboidales que estan en contacto con el foliculo en desarrollo.

La capa dilatada que es la porcién central del drgano de esmaite y recibe el
nombre de reticulo estrellado, sus células son polimérficas y estan incluidas en

una matriz fluida.

La capa mas intema que rodea la papila dental forma e! epitelio dental interno

" que se transformard en ameloblastos encargados de secretar esmalte.

Cubriendo una porcidon de la supefficie del reticulo estreltado hay una
condensacion celular escamosa del epitelic dental interno que es el estrato

intermedio, que probablemente ayuda a los ameloblastos a formar el esmalte.




A finales del tercer mes de vida intrauterina, la superficie inferior de la caperuza
crece y se profundiza en el mesénquima subyacente, de modo que la escotadura
se hace mas profunda y entra en el periodo de campana. Durante este estadio
queda determinada la forma de la corona del diente y se forma la unién
- amelodentinaria, a medida que se diferencian los odontoblastos y los
ameloblastos se comienza a secretar la matriz de la dentina y el esmalte,

respectivamente.

Las cuatro capas del 6rgano del esmalte ya se encuentran perfectamente
diferenciadas y empiezan a observarse que a la altura del futuro cuello del
diente, los epitelios extemos e intemos se unen y forman el asa cervical de la

cual se derivara la raiz dentaria.

En el estadio de corona ocurre la formacion de los tejidos duros del diente, el
esmalte y la dentina, la lamina dental se desintegra y el diente continta su
desarrollo separado del epitelio oral. La forma de la corona de cada diente,
determinada por el final de la mitosis en determinados puntos de la membrana
- amelodentinaria, no queda definitivamente estabiecida hasta que se elaboran las
sustancias duras de! diente y se depositan en direcciones opuestas a partir de la

membrana bilaminar.

La matriz organica de la dentina es depositada por los odontoblastos y
comienzan en los sitios de las futuras cuspides, al progresar el depésito de la
dentina, los odontoblastos se desplazan en direccion al centro de la papila

dentaria y permanecen revistiendo la pulpa dentaria.

Los ameloblastos se diferencian del epitelio del esmalte después de que se
haya depositado la primera capa de predentina y la unién amelodentinaria se
forma cuando los ameloblastos inician ta secrecién de la matriz organica de!

esmalte, unico tejido duro del cuerpo que esta formado por células epiteliales.



La formacidn de las raices empieza cuando el depésito de dentina y de esmalte
ha llegado hasta la unién de los epitelios interno y externo de! drganc del
esmalte, esto sucede aproximadamente a los seis meses después del

nacimiento.

La proliferacién de estos epitelios forma la vaina radicular de Hertwing, que se
ubica entre la papila y el saco dentario. El epitelio de la vaina radicular inicia la
diferenciacion de odontoblastos, que después depositan la dentina de la raiz. El
extremo apical de la vaina radicular de Hertwing, que continGa proliferando,
determina el nimero, forma y longitud de la raiz. El saco dentaric da origen a
- las células y haces de fibras de ligamento periodontal y probablemente del
hueso alveolar. Las células del saco dentario que hacen contacto con la
superficie radicular se diferencian en cementobiastos, que secretan la matriz
organica del cemento. Por lo que se determina que la fusién se presenta en la

etapa de iniciacion y de proliferacién. (9, 2).

3.2, ASPECTOS HISTOLOGICOS

Estudio histolégico de una fusién completa de un diente primario

Se han realizado estudios en los cuales después de ia extraccién del diente, se
tomé una radiografia del mismo y este se almacend en formalina al 10%. El
tamano de la corona, el surco longitudinal y fa superficie palatina fueron Gnicos
. signos visibles clinicos de esta formacion doble. La lesién de caries severa
estaba situada en la cara palatina, mientras que el esmalte de la supefrficie
vestibular permanecia intacto. La descalcificacion tuvo lugar en 4cido férmico al
25% por un periodo de 30 dias. El diente se colocé en paraplast y se realizaron
cortes de seis micras en un plano mesio distal, empezando por la superficie
vestibular, con un microtomo Reichrt — Jung, estas se tifieron con hematoxilina

gosina Mayer.




Se determiné por medio de la radiografia una pulpa simple y grande, mientras
que las secciones histologicas, mostraron una pulpa en forma de H (Figura 3),
esto nos confirma que los sistemas de la dentina y la pulpa estaban unidos,

ademas hubo indicaciones de una estructura interna compleja.

’5‘;
:
A

Figura 3

Se encontré una concavidad definida a la mitad de la raiz, en la superficie
palatina.  En algunas secciones, esta concavidad aparecfa como un area
circular vacia, bordeada apicalmente por una zona discreta de cemento y
coronalmente por ftejido fibroso. La pulpa se encontraba cubierta por
odontoblastos acomodados de forma regular, observandose una zona extensa
bien definida de dentina terciaria.

La dentina primaria y la secundaria estaban caracterizadas por tldbulos
dentinarios uniformemente distribuidos, mientras que los tibulos dentinarios de
la dentina terciaria estaban arracimados en grupo de diez a quince esos grupos
aparecian en un patron totalmente desorganizado a la matriz. Los tubulos de la
dentina secundaria y terciaria formaban un angulo, sin embargo, no pudo
- encontrarse un indicic de cemento totalmente rodeado por dentina, alrededor de
la raiz, se observd una capa uniforme de cemento radicular a veces interrumpida

por pequefios grupos de odontoblastos (Figura 4).




Figura 4

Como no se observaron restos de cemento totalmente rodeado por dentina se
pudo llegar a la conclusién de que las dos yemas originadoras estaban unidas
en una etapa muy temprana, antes de que empezara la mineralizacién o la

formacion de cemento.

La evaluacién histoldgica confimé varios hallazgos radiograficos y clinicos
encontrando la pulpa, pero la anatomia radicular en el plano mesiodistal no pudo
evaluarse adecuadamente en las radiografias. Sélo después de la superposicion
de las secciones subsecuentes se encont:d la gran concavidad palatina. Esta
concavidad también se observé en la pulpa radicular, el dpice amplio se vio
~ radiogréficamente e histolégicamente. Tomandose en cuemta los hallazgos,
puede concluirse que una radiografia puede ser de gran valor para entender la
anatomia tridimensional de una pulpa dental anormal, la falta de dicho

conocimiento puede dar como resultado fracasos endodonticos.

La infiltracién bacteriana histolégicamente parecio mas profunda que lo esperado
segun la radiografia, la eliminacién de la dentina estimuld la formacion de ia
dentina terciaria, sin embargo esta regeneracién no fue suficiente para

compensar la descomposicion mineral debido a la lesién de caries, ya que el



. proceso de resorcidn fisiclogica ya se habia empezado a través de la actividad

de los odontoblastos.

Puesto que no pudo encontrarse un vestigio de cemento totalmente por dentina,
la evaluacion histolégica reporté informacién adicional acerca del origen de este
diente doble, aunque la radiografia nos reporté alguna informacién, la pulpa

dental que era compleja no pudo ser observada radiograficamente.

Por muchas razones la terapia endoddntica habria sido inoportuna en este caso,
por lo que la destruccidn por caries profunda en una formacién doble primaria

con sintomas clinicos obvios es una indicacién para la extraccion. (13)

En un estudio realizado en donde se presentaron tres dientes incisivo lateral y
. canino primarios mandibulares fusicnados, fueron extraidos de unas ninas de 5
a 7 anos de edad debido al apifiamiento excesivo, a continuacién se presenta

una descripcién de un diente representativo.

Se realizé la extraccion del diente el cual se sumergié en fijador que contenia
paraformaldehido al 2% en solucién buffer de cocadilato 0.1% M. (pH 7.4) el
diente permanecié en el fijador 48 horas y después se sumergid en solucidn
descalcificante de Kristiensen, este permmanecié en esta solucién durante 28
dias. Se realizaron cortes de 5Smm de espesor en sentido transversal en cuatro
segmentos, que fueron preparados para microscopia optica o electrénica. Se
realizaron bloques tisulares seleccionados para la microscopia dptica los cuales
fueron deshidratados e impregnados en parafina, y cortados transversales en
intervalos de 1 milimicra, Estas secciones fueron tefiidas subsecuentemente
_ usando la técnica convencional de hematoxilina - eosina ¢ una técnica de
protargol - plata en la cual unos bloques de resina apdxica con un diente
incrustado fueron cortados transversalmente a intervalos de 1 milimicra con el

uso de ultramicrotomo de Reinchert-Jung. Cuando se encontraban un campo
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adecuado, se preparaban secciones ultradelgadas en las zonas periféricas, y el
intersticio entre los dos sistemas de conductos radiculares. Las secciones
ultradelgadas se tifieron usando el régimen convencional de acatato de uranilo y
citrato de plomo. Estas fueron examinadas subsecuentemente y se tomaron
radiografias de las dreas seleccionadas usando un microscopio electrénico
Hitschi-7000. Se recopilaron trazos mediante una camara ldcida de secciones

transversales individuales del diente a diferentes niveles usando un microscapio

Laborlux K y se obtuvo una reconstruccion del diente.

El examen histolégico a microscopia éptica de los dientes fusionados reveld una
camara pulpar comdn y dos conductos radiculares. La arquitectura del complejo
dentina pulpa parecié ser normal en toda la extensién del diente. La capa de
odontoblastos estaba claramente definida al igual que la predentina y la dentina.
Los tdbulos dentinarios eran normales en las zonas periféricas mientras que en
el intersticio entre ambos conductos radiculares, la dentina tenia una estructura
anormal, su centro tenfa una apatriencia amorfa suave con poco detalle

estructural (Figura 5).

A un nivel estructural, la dentina que formaba este nucleo interno del diente era
no tubular y tenia poca similitud estructural con la dentina radicular circundante.
" Numerosos canales vasculares perforaban a esta dentina y por lo tanto se le
llamo “vasodentina”. La regularidad de estos canales vasculares fue claramente
evidente al microscopio electrénico, en los limites de esta dentina normal, y
dentro de su nucleo, se encontraron tibulos que mostraban una trayectoria
tortuosa, estos tubulos dentinarios tenian una trayectoria mas obtusa que los
encontrados en la dentina primaria normal y las inclusiones celulares fueron

hallazgos variables en la vasodentina.




Figura 5

El tejido pulpar parecia ser nommal, su naturaleza vascular era claramente
evidente, con alimentaciones arteriales y venosas situadas centralmente, los
plexos capilares y linfaticos estaban colocados periféricamente a todos los
niveles a lo largo de los conductos radiculares.  Globalmente se vio una red
" vascular doble, en donde los conductos radiculares se fusionaban, los vasos
sanguineos se anastomosaban, pero los vasos mayores seguian hasta la

camara de {a pulpa antes de subdividirse {Figura 6).

Figura 6

La capa de odentoblastos era continua en la cdmara pulpar y en el orificio
comun en forma de pesa de conducto radicular también era continuo en el

conducto radicular mayor en toda longitud. Sin embargo, en el conducto




radicular menor, la capa de odontoblastos era discontinua en el area opuesta ai
conducto mayor.  El segundo tipo de células eran polihédricas aplanadas con
nucleos en forma de huso situadas centralmente que recubria el istmo entre los
conductos mayor y menor sobre la pared interproximal, en donde ambos
conductos se unian este Ultimo tipo de células formaba una capa simple

continua.

Los hallazgos de estos estudios revelan que la dentina no es uniforme a través
de toda ia masa dental fusionada, y que el intersticio entre los dos sistemas de
conducto radicular esta compuesta por dentina que se asemeja mucho a la
dentina secundaria irregular, con numerosos canales vasculares, a esta se le
llamo vasodentina.  Esta dentina contenia pocas inclusiones celulares y
procesos odontobldsticos escasos en comparacion con las muestras de dentina
tomadas en la periferia de la masa. La vasodentina, aunque su estructura es

irregular, delined los conductos radiculares en el area radicular.

En el examen histoldgico parecia que la cémara pulpar y los conductos
radiculares eran originalmente un sistema continuo con dentina secundaria, los
conductos radiculares se separaron, pero la cdmara de la pulpa siguié siendo

" comudn a ambos dientes.

El crecimiento intersticial de la dentina secundaria tiene lugar in situ por los
odontoblastos y por la diferenciacién de células mesenquimatosas pulpares
preprogramadas en células de dentina. El descubrir las inclusiones celulares en
la vasodentina indica que éstas células probablemente eran odontoblastos

secuestrados.

Knudson en su estudio sobre el exceso de vitamina A en ratas gestantes indujo
malformaciones fetales en la cara, cerebro, las extremidades vy la cavidad oral.

También se indujo fusion, en donde se observaron muescas en las superficies



labial y lingual de la lamina dental. Las superficies “pupares’ intemas del
germen dentario también tenian surcos labiales y linguales, estos datos estaban
presentes en la superficie externa del germen dentario. Knudson encontré que
la administracién de azul de tripanc producia efectos similares a los producidos
por la hipervitaminosis A. De los estudios ultraestructurales se concluyd que el
reticulo estrellado proporcionaba una capa amortiguadora entre los epitelios
internos de esmalte de gérmenes dentinarios adyacentes fusionados y tanto la
vitamina A como el azu! de tripano tiene un efecto sobre las células de la cresta
neural. La vitamina A afecta el comportamiento migratorio al modificar la
adhesividad al substrato de la célula que no se trasladan activamente, se
observo in vivo, que los retinoides deterioran la interaccién de la matriz

extracelular (14),
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CAPITULO 4

4.1. REPERCUSIONES

La fusion y la geminacién son anomnalidades frecuentes del desarrollo,
generalmente situadas en la denticion primaria y que ocurre en menos del 1% de
los nifos, tiene como consecuencia una resorcién radicular retardada de los
- dientes fusionados y también una erupcion retardada del sucesor o sucesores
permanentes. Varios autores reportan aplasia o malformacién de los
sucedaneos, después de una fusidn en la denticion primaria por lo que las
anomalias de los dientes permanentes se encuentran mas a menudo después
de una fusién y parecen ser predominantes en la mandibula en comparacién con

el maxilar.

En estudios realizados se menciona que los pacientes con incisivos laterales y
caninos primarios fusionados tienen una probabilidad de apréximadamente el
75% de carecer del incisivo lateral sucedaneo, los pacientes con incisivos
fusionados tienen menos del 20% de probabilidad de tener un diente

permanente faltante (10).

- Los dientes supemumerarios pueden estar fusionados con dientes normales en
el arco, frecuentemente por fusién lateral y los problemas asociados con este
tipo de fusidén incluyen mala estética, apifamiento, y por lo tanto nosotros
debemos de conocer el tratamiento primario y los diferentes tipos de
tratamientos de acuerdo a cada uno de las anomalias refacionadas ya

mencionadas.

Debemos de tener un control radiografico para asi valorar el tratamiento as{

como conocer tanto la cronologia dentaria como la secuencia de erupcion, asi
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mismo debemos realizar un control de placa dentobacteriana, y en caso
necesario colocacion de selladores de fosetas y fisuras y si fuera pertinente
resina para evitar en un futuro probable caries, que desencadenen problemas a
las coronas y patologias pulpares, erupcién anormal, defectos pericdontales
residuales que puede alterar la salud dental del nifio y puede provocar un
desequilibrio tanto estético como psicolégico, y presentar dificultad para el

maneijo del diente si es que esta fusionado a un supemumerario.

El espacio puede ser un problema en el arco y generalmente se ha indicado la
extraccion del supemumerario, la fusion puede involucrar al cemento de la raiz o
también a la dentina y/o el esmalte de la corona y la raiz, con conductos
radiculares separados o comunicantes cuando la fusion ocurre en la superficie
palatina o labial, también puede haber problemas con la oclusién, la reparacién
de un defecto 6seo y/o la encia insertada. La fusién de dientes permanentes
puede causar problemas estéticos, de espacios, parodontales de erupcién y

caries (6).

4.2. TRATAMIENTOS EN CASOS DE FUSION DENTAL TANTO EN LA
DENTICION DECIDUA Y PERMANENTE COMBINADA CON OTRAS
ANOMALIAS DENTALES

Existen diversas combinaciones en las anomalias dentales que se pueden
presentar con las fusiones como son: fusion de incisivo lateral y canino deciduos,
- fusién y gemacidn, fusién de un diente normal con un supemumerario en
denticion decidua, fusién de un incisivo central maxilar permanente con un
mesiodens, fusién de un diente normal con un supemumerario permanente y por

lo consiguiente su tratamiento va a diferir dependiendo de la valoracion clinica.
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4.2.1. Fusién del incisivo lateral y canino deciduos.

Killan C.M. en 1990 realizé un estudio en el cual diagnosticé en un paciente de
ocho afos de edad fusién del incisivo lateral y caninos primarios derechos y el
" tratamiento a seguir consistic en separar los dientes fusionados y extraer el
incisivo lateral primario ya que estaba impidiendo la erupcidon del diente

sucedaneo.

Se usé anestesia local y los dientes fueron separades usando una fresa de
diamante muy delgada y se hizo la extraccion del incisivo lateral deciduo.
Puesto que la fusion estaba en la parte baja de las cadmaras pulpares afecté la
pulpa del caninoc por lo tanto se llevé a cabo la pulpotomia con formocresol y se
restauré con composite, posteriormente se tomé una radiografia y se cité al
paciente en un intervalo de dos meses llevando un control radiografico.

Es importante en la exploracién clinica determinar las asimetrias de los érganos
dentarios o de formas diferentes, inclusive durante el periodo de denticion mixta.
- Ya que ambas podrian indicar la presencia de un desarrollo dental anormal o de
una futura maloclusion.  Si en este paciente no se hubieran tratado los dientes
fusionados en su lugar habrian causado la aproximacion del incisivo central
izquierdo a los dientes fusionados y la pérdida de la linea media, asi como el
retraso de la erupcién de! incisivo lateral y la necesidad de un futuro tratamiento

ortoddntico.

Si se hubiera realizado la extraccion de tos dientes fusionados en su totalidad
esto habria aumentado el proceso de erupcion del incisivo lateral permanente,
pero se habria perdido el espacio de canino y la linea media, a menos que se
colocara un mantenedor de espacio. Por lo tanto un procedimiento simple de

separacion de los dientes fusionados y extraccién del incisivo lateral temporal
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con retencion del canino primario resolvio el problema de estética vy

funcionalidad. (3)

4.2.2. Fusidn y geminacién combinada.

Esta anomalia doble se observé en un nifio de raza negra de tres afios de edad
y en un nific de raza blanca de seis afios de edad, el resto de la denticién
primaria de cada paciente era normal. Los antecedentes familiares acerca de las

anomalias similares no fueron obtenidas.

En el examen clinico se observd que las coronas de los dientes involucrados
estaban unidas, ambos casos tenian incisivos laterales clinicos bien
determinados; sin embargo no pudo hacerse pasar el hilo dental entre los
incisivos lateral y central. El incisivo central en el primer caso tenia una
alineacion correcta de las dos coronas en la superficie bucal y la superficie
lingual. E! incisive central en el segundo caso tenfa una muesca incisal con
invaginacion de la corona aproximadamente a un tercio de la muesca en la

superficie bucal y en toda la longitud de la corona en la superficie lingual.

El uso de radiografias para distinguir entre fusién y geminacion generalmente es
dificil se tomaron radiografias de ambos casos y mostraron tres coronas en la
region de los incisivos centrales y laterales, estos presentaron una corona y un
- conducto radicular. La deteccién de concrescencia (fusién de dientes separados
alo largo, de una parte ¢ de toda la raiz} de los incisivos centrales y laterales, no
se pudo determinar radiograficamente. El tratamientc en el primer caso fue solo
preventivo, en cambio en el sequndo caso fue necesana la extraccién ya que

estaba impidiendo la erupcion del diente sucedaneo (1).
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4.2.3. Fusidn de un diente normal con un supernumerario en la denticién
- decidua

En un paciente masculino de 6 afios 11 meses de edad en la realizacién del
examen intraoral presenté una denticién mixta en donde los incisivos centrales
mandibulares eran los tinicos dientes erupcionados en el maxilar se observé una
corona bifida del incisivo lateral derecho primario con gingivitis marginal
localizada. En la toma de una radiografia oclusa! maxilar revels la presencia de
dos conductos radiculares completos asociados con el incisivo lateral derecho
maxilar bifido se diagnosticé la fusién de un incisivo lateral derecho manxilar

deciduo con un supernumeraric deciduo.

También estaba un sucesor permanente supernumerario del diente primario
supemumerario. Estaba indicada la extraccién del diente permanente
- supernumerario para evitar el impedimento de erupcién del incisivo lateral

suceddneo.

El incisivo lateral deciduo y el supemumerario fusionados se extrajeron bajo
anestesia general al igual que los incisivos centrales deciduos que estaban en
proceso de exfoliacion. Se removid el lateral izquierdo maxilar primario, el cual
también mostraba resorcién radicular nomnal, para mantener la simetria. Se
realizé un colgajo mucogingival palatino y se extrajo el diente supermnumerario
permanente.  El examen posquirdrgico de los dientes extraidos confirmé el
diagnostico de fusion del incisivo lateral derecho y el diente supemumerario
primarios y un diente sustituto supemumerario concominante. El nific mostré
una erupcidn normal de los incisivos centrales maxilares permanentes en el

seguimiento de tres meses.

El manejo de dientes primarios fusionados incluye la observacién y la tolerancia

de la exfoliacién normal cuando no existe una comunicacion para el acceso
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bacteriano a las camaras pulpares la terapia es endodéntica, o puede ser la
separacion con restauracién o extraccién. La extraccion fue el tratamiento de
eleccion en este caso, ya que el diente supermumerario sustituto estaba enr una
posicion que impedia la erupcién del incisivo lateral permanente normal. Al
realizar la cirugia se eliminé el impedimento de la erupcién del incisivo y se
aprovecho cuando el supemumeraric estaba libre de las raices de los incisivos

en desarrollo, {11)

4.2.4. Fusidn de un incisivo central maxilar permanente con un mesiodens

En un paciente femenino de ocho afios de edad al realizar el examen intraoral
presento denticion mixta con una mordida abierta en la regién anterior y oclusidn
clase | molar. Se observd una estructura, que parecia un mesiodens fusionado
en la superficie vestibular del incisivo central izquierdo superior permanente. En
el examen radiogréfico no pudo determinarse el nivel de fusién entre el incisivo
central y el mesiodens, por lo tanto para el procedimiento se aplico anestesia
infraorbital y en la regidn palatina se inicié |a separacién de la corona mediante
el uso de fresas delgadas, después se utilizé un elevador de Bein para tratar de
separar el mesiodens del incisivo central. Sin embargo cuando se vio que fueron

luxados conjuntamente, se decidié extraer os dos dientes juntos y separarlos
- fuera del alvéolo, la separacidn se logré con una fresa de diamante, la pulpa del
incisivo central se extirpé y ef canal radicular se obturé con gutapercha y se sellé

el canal radicular.

Se preparé un éngulo de 452 en el tercio apical de la raiz y el diente central se
colocé en el alveolo. El diente reimplantado se fijé por medio de Brackets con

un arco de alambre, la fijacion se termind al final de ia tercera semana.
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La paciente fue a revisién dos meses mas tarde y no se observd ninguna
patologia en los exdmenes clinico y radiografico apréximadamente cinco afios
después de la operacion el paciente se presents a la clinica para una revisién y
el diente central estaba en su lugar, el examen radiografico nos indicé resorcién
- de la raiz externa, se presentaron problemas periodontales avanzados tales
como una bolsa periodontal profundas en la cara distal de 5 mm, la cara

vestibular 5 mm y en la cara palatina 10 mm, con exudado purulento en ia bolsa.

La encia que rodeaba al diente se encontraba hiperémica, edematosa y
sangrante al sondeo, la radiografia indicod pérdida vertical del hueso en la cara
distal del diente. Los valores del indice gingival, el sangrado surcular y de placa
se determinaron como dos, cuatro, dos, respectivamente y se determiné que la

movilidad era de segundo grado.

Puesto que el problema periodontal en este diente reimplantado habia
progresado severamente con una movilidad avanzada, se planed realizar un
curetaje subgingival bajo anestesia por infilracion local, después de la
- eliminacién profunda del sarro y el raspado radicular, los tejidos inflamados
necrdticos se debridaron mediante curetas, y el siguiente paso fue la realizacién
de un ajuste oclusal del diente tratado y se prescribié antibiético como el
metronidazol de 250 mg. Por su efectividad sobre las bacterias anaerobias, por
la formacién prominente de hueso nuevo en el defecto éseo vertical, la
disminucion significativamente de la movilidad, la profundidad de la bolsa y la
apariencia clinica de la encia.

El segundo medicamento de eleccién fue la tetraciclina por su efecto estimutante
sobre los osteoblastos y la formacion de hueso nuevo asi como por su
capacidad para encontrarse en concentraciones méaximas en el fluido gingival,
También se le dieron instrucciones de higiene oral, se cité dos meses después

del procedimiento en el cual ya no existfa ningln problema (6)
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4.2.5. Fusidn de un diente normal con un supernumerario permanente,

En un nific de nueve afhos de edad se le realizé el examen oral clinico y presento
una denticion mixta con una relacién clase | molar. En ambos lados, se observé
una sobremordida vertical en un 50% v la sobremordida horizontal era de 4 mm.
No presentaba apifiamiento y todas sus piezas dentales se encontraron libres de
caries, el diente supemumerario estaba parcialmente erupcionado hacia labial
| del incisivo central izquierdo maxilar.

El hilo dental pudo manipularse solo hasta el nivel gingival entre tas coronas lo
que contribuyo al diagndstico presuntivo. Se tomaron radiografias, panoramica,
periapicales, oclusales y laterales para determinar ia presencia de conductos
radiculares separados y el nivel de fusién. Aunque parecia que habia dos
conductos radiculares, las radiografias no permitieron determinar el grado de

comunicacion de la fusién.

Se diagnosticé fusion de un diente supernumeraric con un incisivo central
izquierdo maxilar permanente erupcionado con la diferencia del anterior que el
diente del supemumerario se localizd por la parte vestibular del incisivo central.

Puesto que la remocion del diente supernumerario crearia una dehiscencia 6sea
- importante con exposicién de la superficie radicular del incisivo central maxilar
izquierdo, se planeé un procedimiento de regeneracion tisular guiada en una

fase.

El procedimiento se realizé con anestesia general con infiltracién de anestésico
local (Citanest al 3% felipresina}, se hizo una incision crevicular gingival desde la
parte distal del incisivo lateral derecho hasta el incisivo lateral izquierdo en
donde hizo una incisién liberadora, se levanté el colgajo de grosor completo lo
que nos permitio ver el diente supernumerario fusionado con dos tercios de la

raiz desprovistos de hueso alveolar a nivel apical de fusion no pudo
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determinarse visualmente ni mediante el sondeo, pero la forma de la porcion

visible sugeria fusién del cemento y dentina.

Se utilizé una fresa quirirgica recta de baja velocidad y solucién salina para
seccionar la corona del supernumerario en la unién cemento-esmalte {CEJ). La
corona se separd limpiamente, revelando las raices fusionadas desde este nivel,
siguiendo un movimiento de barrido alrededor de la curva de la raiz del diente
permanente con la fresa recta, los dos dientes fueron separados gradualmente
cuidando de no remover hueso lateral y no dafar la superficie del diente

adyacente a la fusion,

La separacién fue de 10 mm por debajo de la CEJ, los conductos radiculares no
se comunicaban, aungue el conducto del diente supernumerario estaba

~ expuesto a lo largo de un surco palatino profundo.

Toda la extension de la dehiscencia dsea era visible, se corté con un parche de
membrana de Teflén Gore Tex y se le dié forma para cubrir los bordes laterales
de la cavidad 6sea residual (Figura 7) y se sutur con seda negra 4-0. El dolor
postoperatorio se controlé con paracetamol oral y la recuperacién no tuvo
ninguna complicacién, las suturas se retiraron después de una semana y se
levanto un colgajo para permitir la remocién de la membrana después de seis

semanas, el tejido de granulacién que llenaba el defecto 6seo era evidente.
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Figura 7

Puesto que las raices de los dientes no estaban rodeadas por hueso, no fue
posible realizar un procedimiento de dos etapas para lograr el tratamiento
periodontal, la cirugia no tuvo complicaciones pero resulté una dehiscencia 6sea
labial, también era importante preservar una banda aceptable de encia insertada

labialmente se ganaron 7 mm de insercion, treinta meses después de la cirugia.

El manejo de este caso plante varias controversias del tratamiento, la primera
fue la remocién quirdrgica puesto que las raices de los dientes no estaban
rodeadas por hueso y no fue posible realizar un procedimiento en dos fases para
lograr el tratamiento pericdontal, el segundo fue al momento de realizar el

procedimiento.

- Algunos autores recomiendan la remocion temprana para prevenir problemas
ortoddnticos y una cirugia mds complicada, mientras que otros sugieren esperar
hasta que el desarrollo radicular de los incisivos permanentes sea completo con
el fin de evitar dafios a la alimentacién del paquete vascular, En este caso, la
cirugia se retrasé nueve meses de la presentacion inicial para maximizar el éxito
de la terapia endoddntica si se requeria, si los dientes hubieran compartido un
canal comin cerca del apice en el manejo se habria incluido el tratamiento de
conductos.  Con la regeneracion dsea favorable, la futura terapia endodontica
no debera presentarse ningln problema si se requiere un enfogue quirdrgico, ya
que el diente ha mostrado cierre continuo de la raiz aunque su vitalidad sigue

bajo revision (4).
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Fusion de un diente normal con un supernumerario en la denticién

permanente

D. Kahavi and J. Shapira reportaron un caso clinico de un paciente masculine de
diez afios de edad que presentaba fusién de un incisivo central superior derecho
anormalmente ancho, casi el doble de ancho del incisive izquierdo. Todos los
demas dientes estaban presentes en el arco superior e inferior y tenian un
tamafio nomal. El examen radiogréfico del incisivo central derecho reveld dos
raices divergentes, comunicadas por tejido radio-opaco semejante a una
membrana que se extendia apicalmente hasta alrededor del 75% de longitud de
la raiz. El ligamento periodontal pudo seguirse a lo largo de las raices asi como
a lo largo de la base de la membrana, se distinguieron dos camaras pulpares
- pero no quedo claro si estaban comunicadas y la parte mesial de la corona era

més angosta que la parte distal y la rafz medial era mas cora.

El diagnéstico diferencial fue geminacién del incisivo central derecho o fusién
entre el incisivo central y un diente supemumerario. La parte mesial de la fusién
pudo haber sido el supemumerario. Se llegé a la conclusién de que el plan de
tratamiento a seguir seria el remover la porcion distal del incisivo central, a lo
que seguiria la alineacién ortoddncica de los dientes. Esto fue mediante la

regeneracién tisular guiada en dos fases.

La primera fase dirigida a separar la membrana y parte de las raices, la
segunda fase se enfocé a la separacion de las coronas y parte remanente de las

raices.

Primera fase: se realizé una incisién de Newman en la regién vestibular del
incisivo central. La incision se realizé a 3mm del margen gingival libre con el fin

de evitar que el epitelio del surco participara en el proceso de regeneracién.
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Se retrajo el colgajo mucoperiéstico dejando a la vista la arquitectura dsea la
cual seguia la morfologia de las dos raices, estas eran divergentes vy

prominentes, también se observé una membrana deprimida que las unia.

Se realizé el corte de separacién a lo largo de una linea imaginaria que
* conectaba el borde apical de la membrana, {apréximadamente a nivel del epitelio
de union) hasta el borde incisal de la corona, dejando el ancho deseado de la

misma del lado mesial.

El grosor de la membrana era apréximadamente de 0.5 mm se empled un
explorador para verificar que el corte separara a la membrana de la raiz distal,
con una fresa redonda del nimero dos a baja velocidad, la linea de separacién
se prolongé hasta la superficie coronaria como una marca de referencia para el

segundo procedimiento quirdrgico.

El surco de separacion se irrigé con solucion salina estéril el colgajo se colocé y
se suturé con puntos aislados al final de! procedimiento quinirgico y se tomé una
radiografia periapical,

- Segunda fase: se tomo una radiografia seis semanas después de completar la
primera fase quirtrgica, en donde se mostré regeneracién en el area de la fisura
de separacidn, se retrajo un colgajo pequefio desde la cara mesial de la corona
fusionada hasta la cara distal del incisivo lateral izquierdo, haciendo una incision
liberadora vertical en la cara distal def incisivo lateral con el fin de exponer la

porcién coronal de la fisura de separacion.

La corona se separé de la fisura hasta la orilla incisal a Io largo de la marca de
referencia usando una fresa de alta velocidad, se usé un bisturi con una hoja del
No.11 para separar suavemente el tejido conectivo en la fisura regenerada

desde la raiz distal, la cual se extrajo.

32




El examen del sitio de la extraccion mostré que un tabique de tejido conectivo
separaba la raiz mesial y a la membrana de la cavidad distante de la extraccién
y llend el corte de la fisura durante la primera fase quirdrgica el colgajo se colocd

y se suturd con puntos aislados.

Se mantuvo un seguimiento posquirirgico en cuatro meses y se demostré que el
diente estaba estable y fibre de inflamacién gingival. La profundidad al sondeo
en la superficie distal del diente era de 3 a 4 mm y las pruebas de percusion no
indicaron anquilosis, el examen radiogrdfico revelé resorcién de la porcién
principal de la membrana insertada en la raiz mesial, fa profundidad del sondec
era la misma, después de ocho meses de la cirugia en la cual no se mostraron
- signos de inflamacidn, se tomé una radiografia en esta etapa y mostré que habia
continuado la resorcién de la membrana y que se habia formado alrededor del
diente un espacio definido de ligamento periodontal.

Ef resultado clinico del procedimiento quirtirgico descrito fue exitoso como lo
refleja la ausencia de descomposicion periodontal y movilidad aumentada, el
ancho del ligamento permanecié constante como se revela en las radiografias

tomadas en un periodo de seguimiento de cuatro afios.

En este estudio estuvieron involucrados tres tipos de tejidos en el proceso de
regeneracion de la herida después de fa primera fase de la cirugia el tejido
conectivo gingival, el huesc alveolar y el ligamento periodontal. Puesto que el
epitelio dentogingival no fue tocado durante la cirugia, no pudo haber participado
- en la regeneracion, ademas se sabe que debe haber un contacto temprano entre
el tejido conectivo gingival y la raiz ya que asi se establece la insercién nueva de

tejido.

Bjorn en 1969 sugirié que fa insercién nueva es indicada simplemente

excluyendo al epitelio del proceso de regeneracién. Muchos informes implican
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que la resorcion radicular esta medida por el tejido gingival y las células del

hueso.

En los métodos de separacién ocurre crecimiento apical del epitelio a lo largo del
~lado de la raiz expuesto por la cirugia, con el fin de evitar la inhibicidn de nueva
insercion de tejido conectivo por la migracién epitelial apical o lateral, de la que
se sabe gue ocurre después de procedimientos quinirgicos periodontales, el
corte de separacion en la primera fase se hace lo mas cerca del nivel apical del

epitelio de unidn sin incluirio.

Esto asegura una longitud normal de insercion epitelial coronal al contacto
fibroso durante la segunda fase quirirgica.  Asi pues la opinion de que el
seccionamiento de dientes con fusion apical extensa no puede realizarse sin

perturbar considerablemente el aparato de insercién en la raiz.

Sin embargo la efectividad del método en dos etapas de esta influencia no sélo
por la longitud de la fusion, sino también por el ancho bucolingual del area

fusionada apoya la supoesicion de que se formd una nueva insercién consistente
en el ligamento periodontal y cemento después del procedimiento quirtirgico en
dos pasos, la combinacion de estos dos factores determina el tamario del area
que tienen que ocupar las células del ligamento pericdontal antes de que

ocurran consecuencias indeseables de la regeneracion. (10)
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CAPITULO 5

CASO CLINICO
Objetivos generales.

Es importante diagnosticar a temprana edad las alteraciones que se llegan a
presentar en la cavidad oral, ya que de esta manera se evitardn las posibles
complicaciones de las mismas, por que en la mayoria de los casos involucran a
la denticion permanente. Dependiendo de como se presente la fusién y de
acuerdo a los criterios de clasificacién, asi como la edad del paciente, el

diagndstico final determinaré el tipo de tratamiento.
Objetivos especificos.

Lievar a cabo el tratamiento especifico de acuerdo a su valoracion clinica, que a
una temprana edad serd un tratamiento preventivo con el objeto de evitar la
acumulacion de alimento que da origen a la formacion de placa dentobacteriana

y como resultado la posible presencia de caries.

Por lo que se deberd de tener conocimiento de los diferentes tipos de

tratamientos para cada caso en especifico, dependiendo de la edad del paciente
y de como se presente el diente fusionado.

MATERIAL Y METODOS

El material utilizado fue: historia clinica, radiografias infantiles periapicales,

espejo, pinzas, explorador, escabador, jeringa para anestesiar, aguja dental,
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Citanest al 2%, camara fotografica marca Nikon, arco de Yong, dique de hule,
grapas, hilo dental, pinza perforadora, pinza portagrapa, pieza de baja velocidad,

cepillo profilactico, pasta abrasiva, resina 3M asi como flGor.

Paciente masculino de cinco afios ocho meses de edad que se presenta a la
Clinica Periférica de Azcapozalco Dr. Victor Diaz Pliego al cual se le realizé su
historia clinica y exploracion dental presentandose fusién del lateral y canino
izquierdo en la mandibula. El diente fusionado se encontraba en buenas
condiciones y libre de caries, se tomaron radiografias infantiles dentoalveolares y
fotografias intraorales con la camara fotografica Nikon,

Su diagndstico fue fusién dental y el cual no presentaba caries, por la edad del
paciente se determind realizar un tratamiento preventivo control de placa
dentobacteriana y la colocacién de resina 3M. Normalmente se coloca sellador
- de fosetas y fisuras, pero en este caso el diente presentaba una angulacién
apréximadamente de 50° por este motivo se optd por el tratamiento antes

mencionado.

El procedimiento que se realizé fue ef siguiente: se preparé al paciente al cual se
le aplicéd infiltracién de anestesia (Citanest al 2%) y se hizo un aislamiento
absoluto por medio de dique de hule, el cual se colocé con hilo dental previa
perforacidn y arco de Yong, se realizé {a profilaxis con la pieza de baja velocidad
y cepillo profilactico con pasta abrasiva se lavo con agua y se secé, se grabé el
diente con acido fosférico al 35% por 20 segundos, se lavé con abundante agua
y se seco perfectamente con aire de la jeringa triple, se procedié a la aplicacién
de la resina, procurando que no quedara ninguna burbuja y se fotopolimerizé con
una lampara 3M Unitek durante 20 segundos y se pulié perfectamente, y como

- ultimo paso se aplicé fldor en las superficies lisas del diente fusionado.

36




Posteriommente se llevard a cabo una fase de control gque consiste en una
revision periddica de cada seis meses para supervisar que no se haya alterado
la resina, se recomienda mantener una dieta baja en azticares y una higiene

bucal adecuada por medio del cepillo dentai después de cada alimento.

El tratamiento descrito anteriormente busca prevenir el que un diente no se vea
afectado, y no esperar a que presente un proceso carioso avanzado. Pero en
su defecto si hay presencia de caries de primer grado o segundo grado se indica
" la colecacion de resinas, con un buen terminado, sin asperezas bien pulido para
evitar la acumulacion de placa dentobacteriana.  Por lo que es importante
diagnosticar a tiempo estas alteraciones ya que de esta manera el tratamiento

serd sencillo, rdpido y nada traumatico para el paciente.

K¥)




CONCLUSIONES

Una vez analizado todos los aspectos de la fusién, como una anomalia dentaria
es importante conocer todos los aspectos de patologia dental ya que la
informacion que existe de este problema en la literatura es insuficiente por io
tanto es importante tener un amplio conocimiento de los aspectos embrioldgicos,
histolégicos y radiogréficos, asi como los tratamientos a seguir en los diferentes
casos que se presentan de fusién. Cabe mencionar que los estudios hasta hoy
conocidos han facilitado un acervo de conocimientos para el tratamiento de ese
tipo de anomalias y en consecuencia ir eliminando las alleraciones o problemas
en la denticion decidua como permanente, por lo tanto es necesario tener un
control preventivo dental a temprana edad ya que estas anomalias pueden
generar problemas muy severos, tanto en el manejo del nific como en su

tratamiento.
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