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INTRODUCCION

Las fracturas coronarias en dientes anteriores son una forma comudn de
traumatismos dentales que afecta a la sociedad, principalmente a nifios y
adolescentes. Las lesiones afectan en mayor medida a los incisivos
centrales superiores debido a la posicion en la que se sitian dentro del
arco, lo que los hace mas susceptibles a sufrir cualquier traumatismo, en
accidentes de trafico, caidas, durante la practica de algun deporte, peleas
y rifias. En este sentido existen factores de riesgo que aumentan la
posibilidad de sufrir fracturas dentales durante un traumatismo, tales
como: overjet mayor a 4mm, mordida abierta anterior, respiradores
bucales, incompetencia labial, defectos estructurales en los tejidos
dentales, personas con discapacidad, modas, etc.

Los principales problemas que conlleva una fractura de algun diente
anterior incluyen alteraciones estéticas, fonéticas, funcionales vy
psicolégicas, este Ultimo ocasiona autoestima baja y dificultad para

socializar.

El tratamiento de las fracturas coronarias complicadas dependera de
diferentes factores, tales como: extension de la fractura (con exposicion
pulpar, con invasién del espacio biolégico), desarrollo radicular, vitalidad
pulpar, tratamiento de conductos y restauraciones previas, presencia o no
de fragmentos dentales, tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta
la atencién odontoldgica, estado de salud del paciente, posibilidad de
restauracion, oclusion, estética y economia. Las fracturas coronarias
deben ser atendidas de manera sistematizada para tener éxito al terminar

el tratamiento restaurador.

Con la evolucion de los sistemas adhesivos han surgido nuevas
alternativas para restaurar los dientes con fractura coronal. Una de ellas
es la adhesion del fragmento dental, que consiste en el reposicionamiento
con un sistema de grabado &cido, adhesivo y una resina compuesta al

tejido remanente.



En caso de que el fragmento dental no se encuentre disponible, o se
perdiera después del traumatismo, existe otra posibilidad de tratamiento,
la restauracion biologica a partir de un banco de dientes. Esta consiste en
restaurar la fractura con tejido dental obtenido de un diente extraido, el
cual se adaptara en el laboratorio con la ayuda de una impresion,
posteriormente se utilizara un sistema de grabado acido, adhesivo y

resina compuesta para adherir ambas superficies.

Ambos tratamientos se vuelven cada vez mas atractivos ya que para
algunos autores es la técnica ideal, argumentando que “ningun material

restaurador podra suplir al mismo diente”.



OBJETIVOS

Identificar factores etioldégicos que ocasionan fracturas dentales.
Describir clasificaciones de fracturas coronarias.

Conocer la importancia de un diagnostico correcto para un tratamiento
exitoso.

Explicar la importancia de restaurar los dientes que sufrieron algun tipo
de fractura.

Mencionar alternativas de tratamiento para fractura de dientes
anteriores.

Describir la técnica para el reposicionamiento del fragmento dental.
Describir la técnica operatoria de la union de un fragmento dental

obtenido de un banco dientes.



ANTECEDENTES

Durante las ultimas décadas la odontologia ha tenido grandes avances
cientificos y tecnolégicos en relacién con los materiales de restauracion y

los sistemas adhesivos.

Con el surgimiento del grabado acido en 1955 Michael Buonocore, y de
las resinas compuestas por Rafael Bowen en 1962 se dio un gran paso en

la busqueda del material restaurador estético.

La union de fragmentos en dientes fracturados surgié en 1964 con
Chosak y Eidelman, relataron un caso de fractura coronal en el tercio
cervical de un incisivo central superior en el que fue realizada la union. Al
principio la restauracion fue considerada provisional debido a la
posibilidad de que se diera una nueva fractura, sin embargo, proporciono
la recuperacién del érgano dental con una adecuada adaptacion, buena

estética, funcion normal y un bajo costo.

Con el éxito que tuvieron Chosak y Eidelman, Mader en 1978 propuso la
union del fragmento dental utilizando acondicionamiento &cido/adhesivo
destacando que este método requeria menor tiempo de atencidén y era

menos traumatico para el paciente.

En ese mismo afio Esberard y cols. relataron el caso de union de un
fragmento con técnicas adhesivas, de un incisivo central superior en un
paciente joven. Primero fue hecha una proteccion pulpar directa y la
corona fue reposicionada utilizando una resina autopolimerizable.
Después de dos afos y seis meses se realizé una revaloracion por medio
de una radiografia y descubrieron la formacion de un puente dentinario.
Clinicamente el fragmento se encontraba fijo, no presentaba alteracion del

color y no existia indicio alguno de pérdida del material.

En el afo de 1979 Simonsen describié una técnica de uniéon en los

incisivos centrales superiores donde realizd un bisel en todo el margen del



fragmento fracturado y en el remanente dental. La unién se llevé a cabo

por medio del acondicionamiento acido y utilizando una resina compuesta.

En base a los buenos resultados en el afio de 1982 Silva Filho y Esberard
publicaron una evaluacion clinica y radiografica de 16 casos de unién de

fragmentos, constatando que era un tratamiento viable.

En el afio de 1985, Franco et al. describieron un caso de union donde fue
confeccionado un chaflan en toda la region de la linea de union entre el

remanente dentario y el fragmento.

Soares y Bittencourt, en 1986, reportaron un caso de un incisivo superior
fracturado verticalmente en sentido corono-radicular, con exposicion
pulpar y con compromiso periodontal. Considerando el tipo de fractura y
su extension hacia gingival, retiraron el fragmento, efectuaron el
tratamiento del conducto radicular y unieron el fragmento con resina. Tras
18 meses observaron resultados satisfactorios. Los autores propusieron
colocar resina en la camara pulpar para aumentar la resistencia al

desprendimiento del fragmento coronario adaptado.

Para Kuga y Nufies (1988) el ionomero de vidrio colocado por debajo de
las resinas autopolimerizables, a modo de una técnica de sandwich,
podria emplearse como material en la unién del fragmento dental,
considerando que es adecuado bioldgicamente respecto al tejido pulpar y
periodontal, ademas de tener la propiedad de liberar fldor y adherirse al

calcio, componente sustancial del diente.

Araujo y Ferrerira (1993), sugirieron que en casos de fracturas coronarias
o coronoradiculares con exposicion pulpar, deberia recurrirse a la
pulpotomia, seguida de la unién del fragmento con cemento de ionomero

de vidrio y con resina a fin de mejorar la estética.

Un caso inédito fue reportado por Kanca en el afio de 1993, donde relata,
que realizdé la unién del fragmento dental con pulpa expuesta sin utilizar

ningun tipo de proteccién pulpar. El procedimiento consistié, primero en el



acondicionamiento acido sobre la pulpa expuesta, segundo la colocacion
del primer, tercero aplicacion del agente adhesivo y culminando con la
unién del fragmento propiamente dicho. Al cabo de un afio se comprobo

gue el érgano dental seguia con vitalidad pulpar.

En 1995 Andreasen et al. plantearon utilizar adhesivos dentinarios como
material principal para efectuar la union del fragmento, ademas sugirieron
que en caso de que existiera pérdida de estructura dental se podia
utilizar resina compuesta fotopolimerizable con el fin de subsanar el tejido

perdido.

El uso de endopostes en conjunto con la unién del fragmento dental fue
propuesta por Marchi et al. en 1996, para atender fracturas coronarias en
dientes con tratamiento de conductos, asociacién que minimiza el riesgo a

nuevas fractura.

El uso de un bisel fue defendido nuevamente por Araujo en 1998, con el
argumento de que esta maniobra permite aumentar la retencion, ademas
de favorecer el resultado estético. Para Regatieri (1998) el uso de un
chaflan en la linea de fractura solo estaba justificado en situaciones donde

sea necesario mejorar la estética.

Hara y cols. afirmaron en el afio de 1999, que el desarrollo de los
sistemas adhesivos y las resinas compuestas permite concluir que el
reposicionamiento de fragmentos fracturados, es el tratamiento ideal,
pues posibilita la recuperacion de la estética y de la funcién original.
Enfatizaron la necesidad de difundir en la poblacion la existencia de la
técnica y la recomendacion de que en caso de accidentes, se tome la

precaucion de guardar los fragmentos dentales.

En fracturas coronarias con exposicion pulpar, en dientes que aun se
encuentran en desarrollo radicular, Valera (1999) sugiri6 realizar
pulpotomia con hidroxido de calcio, y esperar 90 dias para confirmar que
se haya formado tejido duro a nivel apical y 150 dias para permitir que la

pulpa forme un puente dentinario, condicion que permitira realizar la



técnica de union del fragmento dental, utilizando material adhesivo y

resina compuesta fotopolimerizable.

Para Oliveira (2000) la asociacion de resina autopolimerizable como base
para la union, y resina fluida para garantizar el sellado marginal,

representa el protocolo mas adecuado a seguir.

Para Busato et al. (2005), la técnica de reposicionamiento del fragmento
dental, es un procedimiento de suma importancia clinica desde el punto
de vista estético y funcional. Consideran que el bisel constituye un
elemento que proporciona retencion, sin embargo, mencionan que se
debe realizar con precaucion, de lo contrario, se podria exponer
innecesariamente material restaurador en la superficie vestibular.
Concluyeron que el uso de resina compuesta fotopolimerizable en la linea
de union del fragmento y el remanente dental, contribuia en

homogeneizar ambos segmentos.

Hasta el afio de 1981 todos los procedimientos restauradores se
realizaron utilizando el propio fragmento fracturado. Gabrielli y cols.
propusieron efectuar restauraciones, valiéndose de fragmentos obtenidos
de un banco de dientes. Fue indicado por que el paciente no poseia la
parte fracturada y la pérdida constituia mas de un tercio del borde incisal.
Los autores descartaron llevar a cabo este procedimiento en caso de

fractura coronoradicular o si hubiese invasion del espacio bioldgico.

Galan Jr. et al. en el mismo afio restauro un caso de amelogénesis
imperfecta con carillas de esmalte humano, procedentes de un banco de
dientes. Mediante desgaste, y siguiendo los criterios protésicos
establecidos, se adaptaron las carillas y se cementaron con resina

compuesta. Se alcanzo un resultado estético positivo.

Busato y Antunes efectuaron restauraciones con fragmentos obtenidos de
un banco de dientes. El paciente padecia disfuncion temporomandibular
debido a la pérdida del borde incisal de los incisivos superiores,

responsable de la desoclusion de los dientes posteriores durante el



movimiento de protrusion. Resaltaron que una vez terminado el
tratamiento el fragmento unido tiende a quedar més claro que el remante

dentario.

Preocupados por la durabilidad de la adhesion que se lograba mediante
los sistemas adhesivos disponibles en la época Busato y cols. en 1985
propusieron el uso de una laminilla metélica en la cara palatina con la

finalidad de aumentar la retencion.

En 1986 Amir et al. publicaron un caso de unién de fragmento dental
obtenido de un banco de dientes, efectuado en un nifilo de 9 afos de
edad, que habia sufrido un traumatismo que ocasiono la fractura, con
exposicion pulpar, de ambos incisivos centrales superiores, cuyos apices
radiculares aun no completaban su formacion. Se realizaron las
pulpotomias con la subsecuente unién de los fragmentos dentales. Al
cabo de 36 meses, los dientes se mostraron vitales y sus raices habian

completado su formacién ademas la apariencia estética era 6ptima.

Para Andreasen y cols. es importante emplear carillas de porcelana en la
cara vestibular de los dientes fracturados, después de la union del
fragmento proveniente de un banco de dientes. Sus afirmaciones se
sustentan en los resultados obtenidos, mostrando que los dientes tratados
de esta manera tienen una resistencia a la fractura semejante a los

dientes sanos.

El término de restauraciones biolégicas fue propuesto por Santos y
Bianchi en 1991, y se caracteriza por emplear el fragmento dental como el

principal material restaurador.

En 1998 la necesidad de establecer criterios legales y técnicos para
instaurar un banco de dientes llevaron a Imparato et al. a sugerir las
normas que deberian establecerse, a partir de la propuesta de restaurar

dientes deciduos anteriores con coronas naturales.



Busato, Herndndez y Macedo en 2005, resaltaron la importancia de las
restauraciones biolégicas en dientes anteriores o en cualquier diente
fracturado, cuyo fragmento se encuentre disponible describiendo de forma
amplia el objetivo y aspectos esenciales de la técnica: el banco de
dientes, la forma de esterilizacibon de los mismos, los riesgos de

manipulacién y las ventajas del procedimiento® *°.



CAPITULO 1. ETIOLOGIA

Las fracturas en dientes anteriores son resultado de algunos factores que
se presentan asociada o aisladamente, los cuales componen las
condiciones necesarias para que se presenten las lesiones. Una vez que
son identificados los factores etioldgicos, se podran establecer medidas
preventivas con la finalidad de evitar que los dientes anteriores se

fracturen con tanta frecuencia.

La mayoria de los autores concuerdan que las causas mas comunes en
las fracturas coronales en la denticion permanente son las lesiones
ocasionadas por caidas, deportes de contacto, asi como traumatismos
provocados por accidentes automovilisticos, por el uso de bicicletas o por

golpes con objetos extrafios sobre los dientes?°.

1.1. Caidas

Teniendo en cuenta el lugar donde los nifios en edad preescolar (0 a 6
afios) pasan mas tiempo, no es de sorprenderse que las lesiones de la
primera denticion tiendan a producirse en el hogar, y en su mayoria son
causadas por caidas. La falta de coordinacion impide que puedan
protegerse de los golpes contra muebles y objetos. Al contrario de lo que
pasa con la denticibn permanente en los nifios, en edad escolar (7 a 15
anos) las lesiones suceden con mayor frecuencia fuera de la casa, en

areas deportivas o en colegios y son resultado de empujones y golpes®.

1.2. Actividades deportivas

Las lesiones son comunes en el deporte sobre todo durante la
adolescencia, al hacerse extensiva la practica deportiva entre los nifios, e

incluso entre los adultos. Una gran parte de la poblacién esta expuesta.
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Los nifios comienzan a practicar deportes a edades mas tempranas y con
mayor intensidad. Las lesiones dentales ocurren en mayor medida en
deportes como basquetbol, soccer, baseball, etc. En comparacion con
football americano, box, en donde el uso de casco y protectores bucales

son obligatorios.

Los traumatismos dentales son mas comunes en los nifios que en las
nifias, esto como resultado de una mayor agresividad en las actividades
fisicas. Sin embargo en los nifios mas pequefios no hay gran diferencia
entre ambos sexos, ya que en edad mas temprana el tipo de juegos es

muy similar entre nifios y nifias™®.

1.3. Violencia

La violencia doméstica es una causa de lesiones bucodentales, que ha
sido subestimada por que las victimas tienden a omitir que la sufren y
atribuyen el traumatismo a otra causa, aunque las lesiones estén
directamente relacionadas con la violencia. Autores afirman que durante
los asaltos el principal objetivo de agresion es la cara lo que causa
lesiones faciales graves, ademas de fracturas coronarias, debido a que

los traumatismos son ocasionados por el arma del asaltante®’.

1.4. Sindrome del nino maltratado

Una causa de lesiones bucofaciales durante la infancia se encontrara en
el “sindrome del nifio maltratado”. Los indices mas altos se dan en
infantes en edad preescolar o en aquellas personas con discapacidad.
Las lesiones cutaneas son frecuentes como: hematomas periorbitarios,
guemaduras, alopecia traumatica, marcas de mordida, lesiones
intrabucales como abrasiones, laceraciones, luxaciones y fracturas
coronales, debido a la introducciébn de objetos como cucharas. Los

dientes mas afectados son los incisivos centrales superiores en ambas
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denticiones. En la denticion temporal debido a la estructura propia del
hueso alveolar, con espacios medulares grandes que lo hace mas flexible,
la lesibn que se presenta con mayor frecuencia es la luxacion. En
contraste con lo que sucede en la denticibn permanente, por razones
estructurales donde el hueso es mas denso la patologia que mas se
presenta es la fractura dental’.

1.5. Accidentes de trafico

Los nifios que se sientan en el asiento delantero de un automovil, se
encuentran en una posicibn comprometida porque durante un choque
pueden golpearse la cara contra el tablero del vehiculo y lesionarse los
dientes. Algunos autores afirman que la mayoria de las lesiones
traumaticas se dan en los incisivos centrales superiores, porque las
personas viajan sin usar cinturén de seguridad, lo que aumenta el riesgo
de sufrir una lesion bucodental. Los adolescentes y adultos jévenes que
circulan en motocicleta o bicicleta lo hacen sin el uso de casco, lo que
aumenta la posibilidad de que ocurra una lesién en la cara, boca y
dientes. Por esta razén es aconsejable que los nifios viajen siempre en el
asiento trasero y utilicen el cinturon de seguridad, en tanto, para los
usuarios de motocicletas se recomienda que utilicen casco de

seguridad®.

1.6. Factores de riesgo
Se entiende que existen dos grupos genéricos de situaciones
predisponentes al trauma:

Grupo I. dientes sanos de nifios y adolescentes, en los cuales la fractura
es el resultado de un trauma en actividades deportivas, caidas y

accidentes con bicicletas y patinetas.
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Grupo II: dientes de pacientes adultos, que estdn debilitados por
restauraciones amplias, lesiones cariosas, tratamientos de conductos
radiculares; en los cuales la fractura es producto de un trauma en
accidentes automovilisticos, actividades deportivas, peleas vy

parafunciones oclusales”.

1.6.1. Tipo de Oclusion

Estudios epidemiolégicos han demostrado que el diente que mas
traumatismos sufre es el incisivo central superior, seguido del incisivo
lateral superior. En este sentido los traumatismos dentarios se asocian a
maloclusiones (clase Il division | de Angle), mordida abierta anterior,
pacientes con habitos deformantes como succion de dedo y respiradores
bucales. Varios autores concuerdan que un overjet de mas de 3 mm
aumenta considerablemente el riesgo de sufrir un traumatismo en la zona
anterior, ya que en esta condicion los incisivos superiores se encuentran
protruidos y mas expuestos al trauma. Berman afirma, que un sellado
labial incompetente predispone lesiones mas graves sobre los dientes
anteriores superiores debido a que el labio superior actia como una

proteccién natural ante los traumatismos®* ® 2°.

1.6.2. Defectos estructurales dentales

Los defectos estructurales del diente pueden favorecer los efectos del
trauma dental, como ocurre con la amelogénesis imperfecta. En la
dentinogénesis imperfecta es posible la aparicion de fracturas
espontaneas de raiz, que se atribuyen a la disminucién en la dureza de la
dentina, que ante el mas pequefio trauma ya se accidental u oclusal, hace

que la raiz se fracture®.
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1.6.3. Personas con discapacidad

Existen individuos que por causa de orden genético, congénito, traumatico
e infeccioso, sufren diferentes dafios en el desarrollo de su organismo,
gue determina alteraciones que los incapacitan parcial o totalmente y en
forma definitiva o transitoria, para valerse por si mismos en acciones
cotidianas. Se define entonces como paciente con discapacidad al
individuo que presenta signos y sintomas que lo alejan de la normalidad,

ya sea de orden mental, sensorial, motor o del comportamiento®®,

Las enfermedades bucodentales y su tratamiento presentan muchos
problemas en este tipo de pacientes: Primero que nada al intentar realizar
tratamientos como profilaxis y eliminacion de caries para aminorar la
carga bacteriana en el medio intraoral. En segundo lugar tratar de realizar
procedimientos encaminados a la conservacion dental como tratamiento
de conductos que representa una gran dificultad en algunos pacientes y
por ultimo cualquier tratamiento quirdrgico representa un manejo muy
particular. En la gran mayoria de los pacientes con discapacidad, son
susceptibles a presentar caries, enfermedad periodontal y traumatismos
dentales debido al alto consumo de azucares, mala higiene vy
malformacion congénita respectivamente. Habitualmente se observa en
las personas con discapacidad una higiene oral deficiente, con elevado
indice de placa, calculo en edades muy tempranas, alta prevalencia de
caries y enfermedad periodontal, espacios edentulos por evitar realizar
tratamientos conservadores. También existe una alta incidencia de
maloclusiones con respecto a la poblacion en general, oclusion traumatica

y bruxismo frecuente®.

Varios autores estdn de acuerdo que existe una relaciébn entre
traumatismos dentales y personas con discapacidad debido en gran
medida por el descuido de sus tutores, ademas en muchos casos estos

individuos presentan movimientos involuntarios lo que ocasiona
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traumatismos con objetos, paredes o por caidas. La lesion que més
aqueja a estos pacientes es la fractura coronaria no complicada®.

1.6.4. Pacientes con déficit sensorial

Varios autores son unanimes en afirmar que los pacientes con déficit
sensorial (personas con discapacidad auditiva y visual) son mas
susceptibles en presentar algun tipo de traumatismo dental. Ademas
observaron que los nifios con discapacidad auditiva son mas propensos a
sufrir traumatismos dentales en comparacidon con los nifios con
discapacidad visual. Esta diferencia se debe a que los nifios con
deficiencias auditivas pueden jugar y moverse con mas libertad que los

nifios con discapacidad visual'’.

1.6.5. Factores personales y sociales

El abuso de alcohol y drogas en adolescentes y adultos jovenes,
predispone en gran medida las fracturas dentales. Debido a que bajo
influencia del alcohol los individuos se vuelven mas agresivos lo que
ocasiona riflas y peleas. Los riesgos laborales también pueden tener
importancia, por ejemplo, las fracturas de esmalte son muy comunes en
personas dedicadas a la carpinteria porque detienen los clavos de metal

con los dientes anteriores®®.

En algunas sociedades el uso de piercing en labios y lengua es una
practica que esta ganando aceptacion como un signo de pertenencia a un
grupo y a la individualidad. Las personas que portan algun piercing son
mas susceptibles a sufrir lesiones en labios y lengua asi como fracturas
dentales y lesiones en encia durante algin accidente automovilistico o
deporte de contacto, debido a los componentes del piercing (vastago con
dos bolas atornilladas a cada extremo) *’.
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Por dltimo cabe mencionar que aquellos pacientes que han tenido un
historial de restauraciones muy extensas en los dientes anteriores, o
procesos cariosos con una gran destruccion de tejidos dentales, son mas
susceptibles a fracturas coronales cuando se presenta algun traumatismo,
debido a que los materiales restauradores nunca alcanzaran las

caracteristicas estructurales de los tejidos dentales a los que suplen.
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CAPITULO 2. CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS
DENTALES

La finalidad de conocer los diferentes tipos de traumatismos dentales es
facilitar un diagnostico adecuado con un plan de tratamiento, para
resolver la urgencia, el cual nos proporcionard mejores resultados y por

ende obtener un mejor prondstico.

Las lesiones dentarias han sido clasificadas de acuerdo a varios factores,

tomando en cuenta anatomia, patologia o consideraciones terapéuticas.

La clasificacibn que elaboro Andreasen se basa en la hecha por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 1995, incluyendo lesiones
dentarias, de estructuras de soporte, encia y mucosa oral, se basa en
consideraciones anatomicas, terapéuticas y de prondstico. Esta
clasificacién se puede aplicar en denticién permanente y temporal®.

2.1. Lesiones alos tejidos duros dentarios y la pulpa

e Infraccibn de esmalte: fractura incompleta (grieta) del esmalte sin

pérdida de estructura dentaria (imagen 1)

e Fractura de esmalte: fractura limitada al esmalte con pérdida de

estructura dentaria (imagen 2)°.

e Fractura de esmalte-dentina: fractura limitada al esmalte y dentina con

pérdida de estructura dentaria (imagen 3)°.

e Fractura de esmalte-dentina-pulpa: fractura que involucra esmalte y
dentina con pérdida de estructura dentaria y exposicion pulpar (imagen
4%,
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e Fractura corono-radicular no complicada: fractura dentaria que
involucra esmalte, dentina y cemento, sin exposicién pulpar (imagen
5).

e Fractura corono-radicular complicada: fractura que involucra esmalte

dentina y cemento con exposicién pulpar (imagen 6)2.

e Fractura radicular: fractura dentaria que involucra dentina, cemento y

pulpa (figura 7).

Imag. 1 Infraccion del esmalte

Imag. 2 Fractura de esmalte
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Imag. 3 Fractura de Imag. 4 Fractura de
esmalte-dentina esmalte-dentina-pulpa

Imag. 5 Fractura corono-
radicular no complicada

Imag. 6 Fractura corono- Imag. 7 Fractura radicular
radicular complicada
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Para que el plan de tratamiento en dientes anteriores fracturados
mediante la union de fragmentos pueda ser facilitado y tener éxito, es
fundamental que el profesional sea capaz de distinguir los diferentes tipos
de fracturas. En este sentido Baratieri y cols. crearon otra clasificacion

mas extensa®.

2.2. Clasificacion de las fracturas

A. Fracturas de esmalte (imagen 8)*
B. Fracturas de esmalte-dentina (imagen 9)*
B.1.Sin exposicidn pulpar
e sin invasion del espacio biologico
B.2.Sin exposicién pulpar (invasion coronaria, a nivel apical a
la cresta 6sea) imagen 10*
e con invasion del espacio bioldgico
e invasion coronaria al margen éseo
e invasion a nivel del margen 6seo
¢ invasion apical al margen 6seo
B.3.Con exposicion pulpar (imagen 11)*
e sin invasion del espacio biologico
B.4.Con exposicién pulpar (imagen 12)*
e con invasion del espacio biolégico
e invasion coronaria al margen 6seo
e invasion a nivel del margen 6seo

e invasion apical al margen 0seo
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Imag. 8 Fractura de esmalte Imag. 9 Fractura de esmalte-dentina

Imag. 10 Fractura de esmalte-dentina Imag. 11 Fractura de esmalte-dentina
con invasidn del espacio bioldgico con exposicion pulpar

Imag. 12 Fractura de esmalte- dentina
con exposicion pulpar e invasion del
espacio bioldgico
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
TRAUMATIZADO

Es de suma importancia que el profesional observe los diversos factores
gue estan involucrados junto con el trauma, para planear la restauracion
de los dientes anteriores fracturados y lograr un diagnostico adecuado. Es
fundamental realizar una evaluaciébn minuciosa y detallada, siempre y
cuando sea facil de hacer, debido a las condiciones emocionales y fisicas
del paciente. EIl examen clinico del paciente puede ser dividido en 4

etapas:

3.1. Anamnesis

El primer paso a seguir cuando se presente a consulta dental un paciente
qgue requiere tratamiento por traumatismo dental es: lavar su cara y
cavidad oral, por lo general traen el rostro sucio y contaminado, producto
de la caida y el contacto con la superficie del suelo; esto con el objetivo
de tener una mejor visibilidad y determinar la extension de la lesion.
Posteriormente se debe realizar un interrogatorio para ayudar al
diagnéstico y planificacion del tratamiento, con una serie de preguntas

tales como:

e ¢ Cuando ocurrio la lesién? La respuesta arrojara un factor tiempo, el
cual es critico a la hora de considerar el tratamiento en casos de
avulsion dentaria y de fracturas con exposicion pulpar. Cuanto mayor

es el tiempo transcurrido desde el accidente peor sera el pronéstico.

e ¢;DoONde ocurrié la lesion? Esta respuesta nos mostrara tipos de
contaminacion posibles. Una lesién en terreno contaminado exige una
conducta diferente que aquellas ocurridas en lugares menos

contaminados.
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¢, Como ocurri6 la lesién? Investigar la causa del trauma: si fue caida,
accidente practicando deportes, peleas, etc., la respuesta a esta
pregunta indicara las zonas que posiblemente resultaron afectadas por

la lesion.

¢Hubo un periodo de pérdida de conciencia? De ser asi ¢ Por cuanto
tiempo? ¢Existe dolor de cabeza? ¢Amnesia? ¢Nausea? ¢VOmito?
Todas las anteriores seran consideradas como sefiales de concusion
cerebral y requieren atenciobn médica y algunas veces de observacion

hospitalaria.

¢Han ocurrido lesiones dentarias previas? La respuesta puede
explicar hallazgos radiograficos, tales como obliteracién del conducto

radicular y desarrollo radicular incompleto.

¢,Ha recibido otro tratamiento anteriormente en el lugar de la lesion?
Los dientes pueden haber sido reimplantados en caso de avulsion o

conservados en un medio extraoral en el lugar de la lesion.

Finalmente se realiza una breve historia clinica que revele posibles

alergias, discrasias sanguineas, medicacién actual y otros datos

importantes que puedan influir en el tratamiento.

3.2. Examen de tejidos blandos

La examinacién se realizard de afuera hacia dentro, comenzando con el

rostro, inspeccionando y palpando los tejidos blandos extraorales con el

fin de localizar laceraciones y presencia de cuerpos extrafios. Es

necesario observar si existe laceracion de los tejidos blandos intraorales y

si ello hubiese ocurrido se debera determinar el grado de la lesién?.
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3.3. Examen de tejidos duros

Se comenzara examinando los huesos subyacentes al rostro en busca de

fracturas, seguido de la evaluacion de posibles fracturas de los maxilares,

del hueso alveolar y de los tejidos dentales. El examen dental consiste en:

Evaluacion del grado de erupcion del diente ya que los accidentes son
comunes en nifios, en muchas ocasiones el diente no ha erupcionado
completamente, lo que debera de tomarse en cuenta, al momento de

tomar una decision sobre el tratamiento a realizar.

Examen del fragmento dental: si el paciente hubiese guardado el
fragmento o en caso de que el mismo estuviese alojado en tejido
blando y existiera la posibilidad de extirparlo, se examinara la
integridad y el grado de hidratacion, considerando la posibilidad de

poder utilizarlo (imagen 13y 14)%,

Imag. 13 E)Qirpacién del fragmento Imag. 14 Fragmento extirpado del
dental. labio.

Evaluar la extension de la fractura dental y la cantidad de tejido
comprometido: las fracturas con compromiso pulpar o con gran
cantidad de dentina expuesta requieren una intervencion inmediata
con el fin de brindar un tratamiento paliativo que disminuya la

sensacion dolorosa.

Transiluminacion: para mejorar la visualizacion de las grietas o fisuras
del esmalte, es util pasar una luz a través de una fibra 6ptica. La punta
de la fibra se sitda justo por encima del surco gingival y paralela a la
superficie dentaria a fin de iluminar la corona clinica (imagen 15)°.
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Imag. 15 Transiluminacidn.

Prueba de movilidad: se verificara en la regién traumatizada si existe
movilidad de uno o mas dientes. En caso de movilidad de varios
dientes contiguos se sospechara de fractura de hueso alveolar.
También se analizara el grado de movilidad y se registrard en una
escala de 0 a 3. Donde O indica que no existe movilidad, 1 hay
movilidad horizontal menor a 1 mm, 2 movilidad horizontal mayor de 1

mm, 3 movilidad axial del diente®.

Prueba de percusion: se realizara con el mango del espejo en un
sentido horizontal y vertical. Se considera normal que exista dolor y
sensibilidad a la percusion vertical, producto del ligamento periodontal

gue se encuentra edematizado después de un traumatismo.

Prueba de sensibilidad pulpar: se debe llevar a cabo siempre que sea
posible ya que arrojara datos importantes con respecto al aporte
vasculonervioso de la pulpa en los dientes afectados. Una respuesta
positiva al momento de la lesion establece un punto de partida para

llevar un control de seguimiento del o los dientes afectados.

3.4. El examen radiogréfico

El examen clinico de la region afectada, se debe complementar con la

evaluacion radiografica porque aporta informacion importante al poder

observar, el tamafio de la camara pulpar y el grado de desarrollo

radicular; dichos factores influyen en el plan de tratamiento. Ademas
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pueden ser descubiertas lesiones asociadas como fracturas de raiz o
luxaciones. En caso de lesiones penetrantes en los labios, se indica una
radiografia de tejidos blandos para detectar posible presencia de cuerpos
extrafios. Esto se logra colocando una radiografia periapical entre los
labios y las caras bucales de los dientes (imagen 16 y 17)%. Por dltimo, la

radiografia sirve como un registro para comparar con examenes futuros?.

Imag. 16 Laceracion en labio Imag. 17 al examen radiografico se
inferior. encontrd presencia de cuerpo
extrafio radiopaco.

Finalmente algunos autores recomiendan un registro fotografico del
trauma, ya que de esta forma se obtiene una documentacion de la
extension de la lesion y puede usarse posteriormente para la planeacién

del tratamiento, investigacion clinica y posibles demandas® ® %,
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CAPITULO 4. PLAN DE TRATAMIENTO

Cuando se elabore un plan de tratamiento en un paciente que sufrid un

traumatismo dentario, se debe de considerar lo siguiente:

e Factor emocional: es normal que en la primera consulta el paciente y
sus familiares se encuentren bajo mucho estrés. Se debe de hablar
con el paciente y comunicarle que el érgano dental afectado podr& ser
restaurado o en su defecto reemplazado, para que se tranquilice.
Ademas pedirle su colaboracién para tener un mejor prondgstico.

e Cuadro pulpar y periodontal indefinido: en la primera cita no siempre
se puede obtener un diagnostico certero, a causa de todos los factores
gue se conjuntan durante el incidente, lo mejor en estos casos es
tratar la urgencia.

e Condiciones bucales inadecuadas: muchas veces el paciente asiste a
la primera consulta con mala higiene bucal, principalmente por
cepillado incorrecto debido al traumatismo, en este caso un enjuague

bucal puede ser indicado, para complementar la higiene oral.

Después de considerar estos factores, se podra establecer un plan de
tratamiento que estara dividido en inmediato y mediato.

4.1. Tratamiento inmediato

Es el procedimiento que se debe realizar en la primera consulta, después
de hacer la historia clinica; es un tratamiento de urgencia. Siempre que
sea posible se debe llevar a cabo bajo anestesia local. Busato
recomienda emplear una técnica de anestesia regional, en caso de
traumatismo alveolodental como primera opcion, porque brinda mayor
tranquilidad durante el acto operatorio. Posteriormente, se podran realizar

algunos procedimientos tales como:
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Proteccion pulpar y dentinaria: cuando exista gran cantidad de dentina
expuesta que provoque mucha sensibilidad o dolor se debera cubrir
esto proporcionara alivio. Cuando la pulpa esta involucrada el
tratamiento debe de tener como objetivo mantener la vitalidad pulpar,
con recubrimiento pulpar directo, en caso de que esto no sea posible,
se procede a realizar la pulpectomia.

Ferulizacion en los dientes vecinos: cuando el diente presente
movilidad producto de fractura radicular horizontal y oblicua, se podra
realizar utilizando sistema adhesivo y resina compuesta.

Orientar al paciente y a sus familiares sobre la importancia de
mantener una higiene oral adecuada, si es necesario indicarle que
consuma una dieta blanda con el fin de evitar molestias relacionadas
con la masticacion, por Ultimo se recomienda recetar un analgésico

que reduzca las molestias postraumaticas.

4.2. Tratamiento mediato

Son todos aquellos procedimientos subsecuentes a la primer consulta.

Enfocados principalmente a mantener la integridad de los tejidos dentales

remanentes. A la restauracion del o6rgano dental traumatizado con

procedimientos, tales como:

Restauraciones directas: se podran llevar a cabo con resina
compuesta, a través de la adhesion del fragmento dentario o una
restauracion biologica.

Restauraciones indirectas: comprende tratamientos protésicos,
principalmente coronas de metal porcelana, libres de metal, zirconia,

etc®.
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CAPITULO 5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Para cada tipo de fractura se puede elegir entre una o mas opciones de

tratamiento. Para emplear uno u otro procedimiento, se debera tomar en

cuenta lo siguiente:

El tipo, extension, posicion y direccion de la fractura.

El grado de erupcion del diente fracturado y su desarrollo radicular.
Altura de la linea de la sonrisa.

La existencia y calidad del esmalte del remanente dental.

Oclusioén del paciente y el estado de salud bucal.

Presencia de tratamiento de conductos en el diente fracturado.
Posicion del diente en la arcada.

El grado de adaptacion que existe entre el fragmento y el remanente

dental.
Las necesidades estéticas que el paciente requiere.

La disponibilidad de recursos econdémicos con los que cuenta el

paciente.

El riesgo de enfermedades orales que tiene el paciente®.

5.1. Fractura de esmalte y dentina con exposicion pulpar

Descripcién y aspecto clinico

Es un tipo de fractura que involucra esmalte y dentina con pérdida de

estructura dentaria y exposicion pulpar, también son llamadas fracturas

coronarias complicadas. La pulpa presenta un color rojo brillante,
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ciandtico o isquémico, ademas puede existir hemorragia espontanea

(imagen 18)*.

Imag. 18 Hemorragia espontanea de
la pulpa.

Apariencia radiografica

La pérdida de tejido dental es evidente, asi como los cambios

periodontales en caso de luxacién asociada (imagen 19)°.

Imag. 19 Fractura de esmalte y
dentina con pérdida de estructura
dental.

Tratamiento pulpar del diente vital

Un factor importante en la eleccidn entre un tipo de tratamiento y otro es
el estadio de formacién radicular. Hay que considerar que un diente
inmaduro posee raices de paredes muy delgadas y se debe hacer todo lo
posible por conservar la vitalidad pulpar y permitir que el desarrollo
radicular continle ya que el diente sera mas fuerte y resistente a las
fracturas que un diente con paredes radiculares delgadas. En base a esto
la mejor manera de conseguirlo es con el tratamiento de la pulpa vital, el
cual incluye, el recubrimiento pulpar directo, pulpotomia parcial o

pulpotomia coronal %°.
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5.1.1. Recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar directo consiste en la colocacion directa de un
material biocompatible (generalmente hidroxido de calcio quimicamente
puro mezclado con solucion salina estéril), sobre la pulpa sana que se ha
expuesto por una lesion traumética. El objetivo de este tratamiento es
sellar la pulpa contra la filtracion bacteriana y estimularla para que forme
un puente dentinario que separe el tejido blando de la comunicacion, esto

permite que se conserve la vitalidad pulpar® %°.

Técnica

1. Anestesia.

2. Se coloca aislamiento absoluto con grapa y dique de hule.

La superficie de la fractura y la exposicion pulpar deben lavarse
con solucion salina.

4. Para conseguir que la hemorragia desaparezca se hace presion
sobre la herida pulpar con una torunda de algodon estéril
humedecida con solucion salina.

5. Cuando el sangrado cesa, la pulpa expuesta se recubre con
hidroxido de calcio o mineral de tribxido agregado (MTA). (Imagen
20y 21)%

6. EI material de recubrimiento pulpar se debe proteger
posteriormente con ionomero de vidrio y por ultimo el diente se

restaura con composite, reposicién del fragmento dental, etc®.

-_—

Imag. 20 Exposicién pulpar

Imag. 21 Recubrimiento
postraumatica pulpar directo
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En este sentido Cohen hace referencia que no existe una indicacion en el
recubrimiento pulpar directo en los dientes traumatizados ya que el indice
de éxitos es del 80% en comparacion con la pulpotomia superficial que es
de un 95%. Los fracasos no son dificiles de comprender si se toma en
cuenta que después de una exposicion pulpar por traumatismo aparece
una inflamacién superficial. Si el tratamiento es superficial, el material de
recubrimiento Unicamente actuara sobre tejido inflamado mas no en el
sano, ademas de que es muy dificil de alcanzar un sellado coronario
hermético que impida el paso de bacterias, esto debido a que no existe
una profundidad de cavidad como en el caso de la pulpotomia

superficial**.

5.1.2. Pulpotomia superficial

Con anterioridad la pulpotomia implicaba eliminar tejido pulpar hasta la
zona cervical o por debajo de la misma, lo que ocasiona que se deje de
formar dentina en esta region lo que da lugar a un diente débil y mas
propenso a fracturas. En los ultimos afios los autores refieren que se debe
hacer una pulpotomia méas conservadora, a la que llamaron superficial o
parcial. Este tratamiento permite conservar mas pulpa cameral y todo el
tejido pulpar radicular, lo que permite que se forme mas tejido duro a lo

largo del diente* 8133,

Técnica

1. Anestesia.

2. Se coloca aislamiento absoluto con dique de goma, grapa y arco de
Young.

3. A continuacion se lava la dentina y el tejido pulpar expuesto con

solucion salina.
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4. Posteriormente se elimina tejido pulpar dos milimetros por debajo
de la exposicidén. Para lograr este propoésito se utilizara una fresa
redonda del nimero 4 de alta velocidad debidamente refrigerada.

5. Se crea una saliente de dentina alrededor de la exposicion pulpar,
después se lava con solucién salina estéril, hasta alcanzar la
hemostasia (imagen 22)*.

6. Se cubre el tejido pulpar expuesto con hidroxido de calcio
quimicamente puro (imagen 23)*.

7. El resto de la cavidad se debe sellar con un material de fraguado
rapido, como el ionomero de vidrio.

8. Una vez alcanzado el fraguado del cemento se puede restaurar el

diente mediante la reposicion del fragmento o un composite.

Imag. 22 Hemostasia del tejido pulpar. Imag. 23 Hidroéxido de calcio colocado
sobre la pulpa.

El MTA (mineral de tribxido agregado) es un material que puede ser
empleado en vez del hidréxido de calcio quimicamente puro, ademas de
gue no se necesita esperar a que el tejido pulpar deje de sangrar, debido
a que requiere la presencia de humedad para poder fraguar, se aplica en
capas sucesivas con la ayuda de una torunda de algodén humeda hasta
llenar la cavidad dejada por la pulpotomia alcanzando el mismo nivel de la
dentina fracturada. A continuacion se deja que el material fragte, para lo
gue necesita un periodo de 4 a 6 horas. Es importante indicarle al
paciente que no debe utilizar el diente. Después de que el MTA alcanzo
el fraguado se puede restaurar el diente con composite o adherir el

fragmento dental fracturado* 3.
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Consideraciones biolégicas

El tejido pulpar expuesto tiene una gran capacidad de cicatrizacion,
por ende la comunicacién puede ser perfectamente cerrada al
inducir la formacién de una barrera dentinaria con el uso de un

material de recubrimiento pulpar.

Cuando se realiza un recubrimiento pulpar directo o pulpotomia superficial
con hidroxido de calcio como material inductor para la formacion del
puente dentinario (imagen 24a)* ?°. Ocurriran los siguientes eventos de

cicatrizacion:

e Se observa necrosis por coagulacion en el tejido que se encuentra

inmediatamente por debajo del hidroxido de calcio (imagen24b)?.

¢ Inmediatamente por debajo de esta zona se observara una respuesta
de cicatrizacion a través de la cual nuevos odontoblastos se

diferencian y comienzan a formar nueva dentina (imagen 24c)?.

Imag. 24 Respuesta celular en el
recubrimiento pulpar directo, pulpotomia o
pulpotomia superficial.
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Después de 2 o 3 meses este puente dentinario puede evidenciarse

radiograficamente (imagen 25)% %,

L

Imag. 25 Evidencia radiografica del puente
dentinario.

5.1.3. Pulpotomia completa

La pulpotomia completa o coronal consiste en extirpar la pulpa cameral
hasta la entrada de los conductos radiculares. Este grado de eliminacion
pulpar se elige de modo arbitrario en los dientes anteriores, segun la
conveniencia anatomica. Este tipo de tratamiento estd indicado en
pacientes con exposicion postraumatica con formacion radicular
incompleta. En los dientes que alcanzaron el desarrollo radicular completo
esta contraindicada la pulpotomia completa. Este tratamiento trae mas
beneficios que desventajas en los dientes con apices abiertos y con

paredes radiculares delgadas™’.
Técnica

1. Anestesia.

2. Se recurre al aislamiento absoluto con dique de hule y grapa.

3. Se realiza una desinfeccion superficial con solucion salina del tejido
pulpar expuesto.

4. La pulpa coronal se elimina con la ayuda de una fresa redonda del
namero 4 de alta velocidad debidamente refrigerada hasta la
entrada del conducto radicular.

5. El recubrimiento del tejido pulpar se realiza con hidroxido de calcio.
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6. El sellado hermético con iondmero de vidrio hasta alcanzar el nivel
de la dentina fracturada de la misma manera que en la pulpotomia
superficial.

7. Posteriormente se puede optar por una restauracion de composite

o0 reposicionar el fragmento dental.

A diferencia de lo que sucede con la pulpotomia superficial en este
tratamiento no se podran realizar pruebas de vitalidad pulpar, debido a
gue ya no existe pulpa cameral, de tal forma es muy importante llevar un
seguimiento radiologico para evaluar si existen cambios a nivel periapical
y asegurar que el desarrollo radicular continle. Algunos autores
recomiendan realizar el tratamiento de conductos después de la
formacion completa de la raiz a causa de la imposibilidad de valorar el

estado de salud pulpar (imagen 26)*.

Imag. 26 seguimiento radiografico de
pulpotomia completa y tratamiento de
conducto radicular

Para Cohen la pulpotomia coronal, es un tratamiento con un pronostico
peor que el de la pulpotomia superficial (aproximadamente de un 75% de
éxitos). A causa de que se lleva a cabo en pulpas con una inflamacién
mas profunda y dado que el grado de extirpacion es arbitrario, se cometen

muchos mas errores'? 2,

Los tratamientos antes mencionados deben ser evaluados al cabo de 6
meses con una radiografia y posteriormente cada afio. Esto con el fin de
detectar cualquier cambio radiolégico. Torabinajead y otros autores

consideran que el tratamiento fue exitoso cuando:
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¢ El diente no manifiesta sintomas y funciona correctamente.
¢ No se observan cambios radioldgicos en el periapice.
e No hay indicios de reabsorcion interna o externa.

En caso de que el tratamiento se realizara en un diente con formacion
radicular incompleta, con las radiografias se debera confirmar que hubo
formacién de dentina y el desarrollo radicular continuo. Si la formacion
radicular se detiene o0 se necrosa la pulpa se debe proceder a la

apicoformacion® 2>,

5.1.4. Pulpectomia

La pulpectomia consiste en eliminar la pulpa dental hasta el foramen
apical. Se indica el tratamiento de conductos en fracturas coronarias
complicadas en donde los dientes traumatizados poseen raices
totalmente formadas. Normalmente los autores recomiendan que en una
fractura coronaria se recurra al tratamiento de conductos por razones
protésicas. El prondstico es excelente y la técnica es la misma que un

diente vital que no haya sufrido algun traumatismo (imagen 27)*.

Imag. 27 Tratamiento de conducto radicular.
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5.1.5. Apicoformacion

La pérdida de la vitalidad pulpar en dientes con desarrollo radicular
incompleto, presenta un tratamiento mas complicado lo que empeora el
pronéstico. En este sentido la apicoformacion esta indicada en dientes
con apices abiertos y paredes dentinarias delgadas en los que mediante
la instrumentacion clasica no es posible lograr un tope apical que facilite

la obturacion adecuada del conducto.

En un diente no vital e inmaduro es dificil realizar un tratamiento de
conductos adecuado, en gran medida por que el conducto es mas ancho
en el apice que en la corona. Asi mismo la ausencia de un tope apical
favorece que la gutapercha se desplace mas alla de la raiz y lesione los
tejidos periodontales. Adicionalmente existe otro problema, que viene
siendo el riesgo a la fractura durante el tratamiento y también después del

mismo debido a que las paredes dentinarias son delgadas.

Estos problemas tienen solucién mediante la estimulacién de una barrera
de tejido duro que permita la obturacién 6ptima del conducto y proteja la
raiz con paredes delgadas, de la fractura durante y después del cierre

apical.

Técnica
1. Primero se coloca el aislamiento absoluto.

2. Después, se calcula la longitud del conducto con una radiografia
preoperatoria, y posteriormente se realiza el acceso y se coloca

una lima a esa longitud.

3. Cuando se confirma la longitud, mediante la radiografia, se realiza
un limado muy suave (para no debilitar mas las paredes
dentinarias) con abundante irrigaciéon de hipoclorito de sodio al

0.5%. Se utiliza una solucion a mas baja concentracion por el
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peligro que existe de que el hipoclorito de sodio sea extruido a
través del apice con desarrollo incompleto.

4. A continuacion se avanza con una aguja de irrigacion con tope de
silicon hasta llegar a la longitud apical y se lava y desinfecta el
conducto. Con la ayuda de puntas de papel se seca el conducto y
se procede a la colocacion de Hidroxido de calcio mezclado con
agua destilada en una consistencia cremosa, con la ayuda de un
léntulo, puntas de papel o con alguna lima. Esto con el fin de

estimular la formacién de tejido duro apical.

Formacion de una barrera de tejido duro apical

Método tradicional. Para este tratamiento se requiere un entorno
semejante al de la formacién de tejido duro en el tratamiento de
pulpotomia coronal, es decir, un ligero estimulo inflamatorio que inicie la
cicatrizacion. En esta técnica se emplea el hidroxido de calcio
guimicamente puro mezclado con solucion salina estéril hasta obtener
una mezcla de consistencia espesa. Para que se inicie la formaciéon de
tejido duro, se coloca el hidroxido en el tejido blando de la raiz con la
ayuda de un condensador o una punta de gutapercha ancha. A
continuacion se aplica la mezcla en todo el conducto radicular y se coloca
una obturaciéon provisional. Se verifica que el conducto radicular luzca
como si estuviera calcificado con la ayuda de una radiografia, lo que
indica que el hidroxido de calcio ha obturado todo el conducto.
Posteriormente se valora cada 3 meses mediante una radiografia para
evaluar si se ha formado un tope de tejido duro o si el hidroxido de calcio
se ha eliminado. Esto se confirma si se puede observar nuevamente el
conducto radicular en la radiografias. En caso contrario se espera a que
pasen 3 meses mas. Para verificar que se ha formado la barrera de tejido
duro; los autores recomiendan sondear el conducto hasta la longitud de
trabajo con una punta de papel gruesa, si la formacion es incompleta o el
paciente siente la punta de papel se repite el procedimiento hasta que se
forme una barrera completa de tejido duro. Una vez que se ha formado
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la barrera de tejido duro a nivel apical estd listo para proceder a su

obturacién con la técnica que el profesional desee **.

Cabe mencionar que los dientes tratados con el hidroxido de calcio tienen
muchos problemas, principalmente el tiempo en que se induce la
formacion de tejido duro a nivel apical (12 a 18 meses). Tiempo en el cual
la raiz debilitada se deja expuesta a la fractura. Con el desarrollo de una
técnica de barrera apical mediante el uso de MTA, junto con las
restauraciones de resina compuesta el prondstico puede ser mas

favorable ya que el factor tiempo se reduce en gran medida®.
Barrera apical

La técnica que emplea una barrera apical de MTA se realiza de la
siguiente manera. Primero se coloca el aislamiento absoluto,
posteriormente se realiza el acceso, después se lava el conducto radicular
con hipoclorito como en la técnica tradicional. El trabajo biomecanico junto
con la irrigacion permite la eliminacion de tejido necrotico. Una vez
alcanzada la longitud de trabajo, se lava el conducto y se seca con puntas
de papel cuidando no rebasar la longitud de trabajo y por ultimo se aplica
hidréxido de calcio en consistencia espesa en el interior del conducto, tras
lo cual se sella temporalmente para conseguir la desinfeccién. Una vez
gue el diente no presenta sintomatologia ni signos de infeccién, se aisla
nuevamente con dique de hule, grapa y arco de Young. Se retira la
curaciéon temporal y se lava abundantemente el hidroxido de calcio que se
encuentra dentro del conducto con solucidon salina estéril y se seca
igualmente con puntas de papal anchas. Posteriormente se aplica dentro
del conducto una capa de MTA hasta la longitud de trabajo. Dicho MTA
debera ser mezclado hasta conseguir una consistencia lo mas espesa
posible y se introduce con la ayuda de un porta amalgamas. Se compacta
con suavidad con el extremo mas grueso de una punta de papel, que se
ha medido anteriormente que sea 2 mm mas corta que la longitud de
trabajo del conducto. Se agregan nuevas capas y se compactan hasta

conseguir un tapon de 4 o0 5 mm de espesor. Esto se verifica con la
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ayuda de una radiografia. Una vez colocado de manera satisfactoria se
retira el MTA de las paredes dentinarias. Posteriormente se coloca una
torunda de algodon humedo dentro del conducto pero sin que toque el
MTA, de lo contrario sus fibras quedaran adheridas al material cuando
este fraglle por ultimo se coloca una curacién temporal. En una cita
posterior no menor a 6 horas se retira la curacion temporal y el algodon y
se verifica que el MTA haya fraguado mediante una sonda, puntas de

papel o una lima de endodoncia (imagen 28).% **.

2
Imag. 28 Barrera apical con MTA.

Restauracion de raices inmaduras

Aunque los tratamientos de apicoformacién han tenido un alto grado de
éxito, muchos de los dientes se pierden posteriormente por fracturas
radiculares durante o después de finalizado el tratamiento. Berman
recomienda la colocacion de una resina compuesta adherida dentro del
conducto lo que disminuye en gran medida la posibilidad de fractura

radicular.
Técnica

Tras verificar que haya fraguado el MTA, se acondiciona la dentina
mediante el grabado acido y se aplica un adhesivo dentinario dentro de
las paredes del conducto. Una vez polimerizado el adhesivo se colocan
capas de 2 mm de espesor de resina compuesta dentro del conducto y se
fotopolimerizan adecuadamente. En caso de que se desee reforzar aun
mas el tejido dental remanente se puede optar por la colocacion de un

endoposte de fibra de vidrio traslucido, siguiendo estos pasos. Se graba el
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conducto con acido fosforico, después se lava con abundante agua y aire,
posteriormente se aplica y fotopolimeriza el adhesivo. Se puede rellenar el
conducto con resina fluida o con cemento de curado dual, con la
precaucion de no atrapar burbujas. Se coloca el endoposte hasta el fondo
del conducto, y se fotopolimeriza la resina o el cemento dual mediante la
transmision de luz a lo largo del endoposte traslucido (imagen 29)°.

Imag. 29 Raiz inmadura

reforzada con un endoposte.

5.2. Fractura de esmalte y dentina con exposiciéon pulpar
y con invasion del espacio bioldgico

Descripcién y aspecto clinico

Suelen ser fracturas oblicuas que pasan a través del esmalte y la dentina
con exposicién pulpar, hasta llegar a la raiz por debajo del espacio
biolégico, usualmente se observa sangrado que proviene del periodonto y
de la pulpa. La fractura generalmente comienza en el tercio medio de la
cara palatina de la corona y se extiende apical al espacio biologico en la

cara vestibular. (Imagen 30y 31)**°.

Imag. 30 Fractura en cara palatina Imag. 31 Evidente invasidn del
espacio bioldgico
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Apariencia radiografica.

En fracturas vestibulo-palatinas, solo el tercio incisal y la cara vestibular
pueden ser identificadas, mientras que la cara palatina y la parte de la
fractura que se ubica mas apical no puede ser observada debido al
desplazamiento en forma de bisagra del fragmento. Generalmente, las
fracturas proximales corono-radiculares son evidentes radiograficamente

(imagen 32)*.

~—

Imag. ractura coronaria con
invasion del espacio biolégico

Principios de tratamiento

Las fracturas que invaden el espacio biolégico y que se extienden apical a
la cresta 6sea, son probablemente las mas dificiles de tratar mediante la
unién del fragmento dental. Debido a que representan un desafio
periodontal, endodontico y restaurador, el abordaje debe ser
interdisciplinario para conseguir un tratamiento con resultados

satisfactorios.

La alternativa de tratamiento a utilizar dependera de los siguientes puntos:

Del grado de invasion del espacio biolégico (coronal a la cresta ésea,

a nivel de la cresta 6sea o apical a la cresta 6sea).

e De la localizacién de la invasion del espacio bioldgico (mesial, distal,
palatino o vestibular).

e Del grado de formacion de la raiz.

e Del grado de erupcion del érgano dental®.
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5.2.1. Remocién del fragmento fracturado vy
reinsercion gingival

Existen situaciones en las que una lesién traumatica da lugar a que la
corona de un diente se fracture y se separe por completo de la raiz a
nivel gingival o subgingival. Ante las lesiones, el fragmento dental puede
quedar retenido Unicamente por fibras gingivales y tener una gran

movilidad.

El fragmento coronario se remueve (imagen 33)*! y esto permite que la
encia se reinserte sobre la dentina expuesta mediante una adherencia
epitelial larga. Después de algunas semanas, el diente puede ser
valorado, respecto a la posibilidad de restaurarlo. Partiendo de que dicho
remanente dental sea restaurable y que exista una proporcién corona-raiz
aceptable (1:1), el tratamiento 6ptimo sera llevar a cabo una pulpectomia

(imagen 34)*, posteriormente colocar un endoposte y por ultimo restaurar

el organo dental afectado con resina compuesta o con una corona
2,6,31

(imagen 35)

Imag. 33 Remocidn del fragmento Imag. 34 Pulpectomia
dental. realizada.

Imag. 35 Restauracién de

resina compuesta.
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5.2.2. Remocién del fragmento y exposicion quirurgica
de la fractura subgingival

Si la linea de fractura se localiza apicalmente a la cresta Osea, la
fractura subgingival se expone mediante una gingivectomia y una
osteotomia, posterior a remover el fragmento. Después de que la
encia cicatriza, se coloca un endoposte para reforzar la estructura

remanente del diente y se restaura con una coronaZ.

5.2.3. Extrusion ortodéncica de la raiz con
restauracion del diente

Una alternativa al alargamiento de corona es la extrusion ortoddéncica de
la raiz antes de su restauracion. Las bases para elegir este tipo de
tratamiento es que la linea de la fractura se encuentre 2mm o0 mas por
debajo de la cresta 6sea y que posteriormente una vez confeccionada la

restauracion la proporcién corona raiz sea por los menos 1:1.

La técnica consiste en, realizar el tratamiento de conductos de la raiz y
colocar un endoposte, después este se conecta al aparato de extrusion
(imagen 36)°.

Imag. 36 Aparato de extrusién
colocado una vez terminada la
pulpectomia.
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El movimiento radicular suele tardar de 4 a 8 semanas. Cuando el
movimiento ortoddncico es lento, el hueso alveolar y la insercion gingival
tienden a desplazarse junto con la raiz. Una vez finalizada la extrusion se
debe esperar un periodo de estabilizacion para evitar la reincidencia a la

intrusién (imagen 37)°.

Imag. 37 Extrusion de la raiz al
cabo de 1 mes.

Se recomienda que este periodo sea de un mes por cada milimetro de
movimiento radicular. Es necesario realizar una gingivoplastia para
devolver el contorno gingival al diente a restaurar. Una vez conseguido
esto, se restaura la raiz con una corona y asi devolver la funcion y la

estética en la zona anterior®.
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CAPITULO 6. TRATAMIENTOS RESTAURADORES
ALTERNATIVOS

6.1. Adhesion del fragmento dental

Cuando se produce una fractura coronaria en dientes anteriores la
adhesion del fragmento puede ser una alternativa valida a una
restauracion de resina compuesta directa. La union de fragmentos
dentales a través de acondicionamiento acido, sistemas adhesivos y
resinas compuestas es una técnica que se viene manejando hace muchos
afios®*.

Este procedimiento, permite utilizar el fragmento del mismo diente
fracturado. Se indica en dientes vitales, no vitales y algunas veces en el
segmento posterior®. Las técnicas de adhesién del fragmento presentan
algunas ventajas sobre las restauraciones de resina compuesta y
porcelana, constituye un procedimiento conservador y seguro que puede
generar resultados estéticos y funcionales rapidos, predecibles vy
satisfactorios, que van desde casos simples, como fractura de esmalte
hasta mas complejos en donde la pulpa y el espacio biolégico esta
involucrado.

La adhesion del fragmento podra ser inmediata (en el mismo dia en el
cual la fractura acontecid) o mediata (en otro dia cuando las condiciones
sean mas apropiadas para su realizacion).

Algunos autores consideran la adhesion del fragmento dental como un
tratamiento de corto y mediano plazo, por la posibilidad que existe de que
la adhesion falle, sin embargo, existen casos documentados en donde los
fragmentos han permanecido unidos al remanente dental por mas de 8

afios®.
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Ventajas

Mejor estética: En el caso de la union del fragmento en el mismo
diente fracturado, existe una mayor estética, devolviendo el color, la
forma, textura y alineacién original al 6rgano dental®*,

Estética mas duradera: ya que algunas veces, apenas una pequefa
porcion de resina estard expuesta en la region vestibular, ademas el
esmalte del fragmento presentara la misma superficie lisa y brillante
que el esmalte del remanente coronario®*.

Mejor funcién, ya que se reestablece la guia anterior original del
paciente, cosa que no sucede con restauraciones de resina o0
porcelana.

Factor emocional y social positivo®* *°.

Menor tiempo de trabajo, la técnica de unién del mismo fragmento
fracturado al diente remanente, en caso de ser usada, puede llevarse
a cabo en algunos minutos, en comparacion al tiempo utilizado en la
colocacién de una resina o todo el procedimiento que se lleva para

una restauracion protésica®*.

Desventajas

Posibilidad de desprendimiento del fragmento, principalmente en nifios
que no controlan adecuadamente la funcion incisiva. En pacientes con
sobremordida vertical y habitos parafuncionales como bruxismo.

Existe la posibilidad que el fragmento no adquiera el color original del
remanente dental y contraste con él. En gran medida por la
deshidratacion que sufre fuera del agua, aunque esto es relativo, ya
gue en cuestion de dias o semanas se da un fendmeno llamado
“‘mimetismo restaurador”, y adquiere un color parecido al remanente a

causa de los minerales que se encuentran en la saliva* °.
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e Posibilidad de que el profesional una el fragmento en una posicion
inadecuada. Para evitar esta posibilidad es aconsejable que el
fragmento sea estabilizado con gutapercha de baja fusion.

e Posibilidad de que la linea de unién presente un color diferente al
remanente y al fragmento dental. Esto podra ocurrir a causa de haber
elegido erroneamente el color de la resina®.

e Necesidad de una vigilancia continua®*.

Consideraciones bioldgicas

Se debe realizar una evaluacion minuciosa del caso, para poder
determinar si es 0 no candidato el paciente para realizar el tratamiento. Se

toma en cuenta lo siguiente:

e Oclusion del paciente.

e Presencia de tratamientos de conductos.

e Posicion del diente en la arcada.

e Estado de salud bucal.

e Grado de adaptacién entre el fragmento y el remanente dental.

e Disponibilidad por parte del paciente.

Técnica

La técnica de union podria variar de acuerdo con el caso clinico y
preferencia del profesional, sin embargo, muchos pasos son particulares a
todas las técnicas. Para esto la técnica puede ser seguida de la siguiente

forma:

1. Anestesia: algunas veces no sera necesario utilizar anestesia,
como por ejemplo cuando la fractura no es complicada y no existe
invasion del espacio biolégico. Sin embargo en la mayoria de los

Casos es necesario anestesiar.
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2.

3.

Profilaxis: tanto el remanente dental como el fragmento, deben ser
adecuadamente limpiados con la ayuda de una pasta profilactica y
un cepillo de profilaxis o copa de hule.

Acceso al margen cervical del remanente dental: algunas veces
dependiendo del tipo de fractura, el acceso podra ser obtenido de
una manera rapida, simple y directa con la ayuda del aislamiento
absoluto. Otras veces se hace necesario realizar una cirugia para
exponer los margenes del remanente dental, determinar su relacion

con la cresta 0sea y permitir el aislamiento del campo operatorio

(imagen 39)*.

Imag. 38 Vista preoperatoria. Imag. 39 Acceso a los margenes de la
fractura.

Aislamiento del campo operatorio: se realiza con la ayuda de un
dique de hule, grapa y arco de young. Trae como ventaja un campo
operatorio libre de humedad que facilitara el procedimiento (imagen
40)%.

Imag. 40 Aislamiento absoluto del campo
operatorio.

5. Tratamiento de la pulpa y dentina expuesta: el recubrimiento de la

dentina y pulpa tienen como finalidad mantener estos tejidos libres
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de bacterias, y asi mantener la vitalidad pulpar. La proteccion se
puede llevar a cabo con hidréxido de calcio y con cemento de
ionomero de vidrio. Algunos autores argumentan que el sellado
puede llevarse a cabo Unicamente con el agente adhesivo y con el

reposicionamiento del fragmento (imagen 41)%%.

Imag. 41 Tratamiento de
conductos.

Almacenamiento del fragmento dental: Uno de los factores que
juegan un papel importante en el éxito de la adhesion del
fragmento, es el medio de conservacion del fragmento después
del traumatismo. La mayoria de los estudios realizados, hacen
hincapié en la importancia de la hidratacion de los segmentos
dentales fracturados. La Hidratacion mantiene la vitalidad y el
aspecto estético original del diente. La caracteristica hidrofilica de
los sistemas adhesivos también significa que la hidratacion actia
para garantizar la resistencia de la uniébn adecuada. El o los
fragmentos deben ser guardados en un recipiente y ser sumergidos
en solucién salina, leche, saliva o agua de la llave, antes de la
atencién odontoldgica®*.

Preparacion del fragmento y del remanente dental: numerosos
autores recomiendan un bisel tanto en el remanente dental como
en el fragmento, para mejorar la resistencia y mejorar la estética
disfrazando la linea de fractura®®.

Inmovilizacion del fragmento: el fragmento debe ser retirado del
medio de conservacion y ser fijado al extremo de una barra de

modelina de baja fusion o gutapercha, para que de esa manera sea
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manipulado durante los procedimientos de prueba y union (imagen
42)**. En caso de que exista una base protectora que impida el
correcto asentamiento del fragmento, sera necesario desgastarlo
internamente con la ayuda de una fresa de diamante de bola de
alta velocidad cuidando remover lo menos posible de estructura

dental.

Imag. 42 Inmovilizacién del fragmento.

9. Union propiamente dicha:
o Inicialmente se debe proceder al acondicionamiento acido
de la superficie interna y externa tanto del remanente como

del fragmento dental. Esto se llevara a cabo con &cido

fosférico al 37% durante 15 o 20 segundos (Imagen 43 y
44)**,

Imag. 43 y 44 Grabado acido de la superficie del remanente y del fragmento
dental.

o Lavado con aguay aire durante 1 minuto.

o A continuacion se secan las superficies con una torunda de
algodon.

o Se coloca el adhesivo (imagen 45 y 46).
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Imag. 45 y 46 Colocacion del adhesivo en las superficies del remanente y el
fragmento dental.

o Antes de fotopolimerizar el adhesivo, se coloca cemento de
resina de curado dual en el interior del fragmento y el

remanente, y se lleva a posicion (imagen 47 y 48)%,

;
L

Imag. 47 y 48. Colocacion del fragmento dental con
el adhesivo y el cemento de curado dual en el
remanente dental.

o Se fotocura y los excesos de material deberan ser retirados,
la resina de la linea de union debera ser pulida. El
aislamiento se retira. De ser necesario la oclusion sera

corregida (imagen 49 y 50)*.

Imag. 49 Fotocurado del material Imag. 50 Adhesidon del fragmento
de adhesion. terminado.
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Pronéstico

Revisiones periodicas: el paciente debe ser informado
respecto a la necesidad de controles periddicos. En la
primera cita es necesario realizar un examen clinico
minucioso en el cual el sondeo es indispensable en la zona
donde se violo el espacio biolégico. Los dientes con vitalidad
pulpar deberan ser sometidos a pruebas de sensibilidad y
deberan tomarse radiografias periddicamente para
compararlas con las iniciales.

Recomendaciones al paciente: el paciente debe ser
informado, que la ingesta de carnes fibrosas y caramelos
pegajosos sera restringida, para evitar que el fragmento se

desaloje del remanente dental”.

La estética final podra variar de caso en caso, especialmente con el grado

de deshidratacion del fragmento y de la perdida de estructura dental,

ademas de la técnica de adhesion y preparacion que haya sido

empleada. En la mayoria de los casos el fragmento vuelve a hidratarse y

recuperar totalmente el color en la primera semana. El pronostico en

general es favorable segtn la mayoria de los autores®.
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6.2. Restauracion biolégica

En algunas situaciones, el fragmento dental no se encuentra o esta
dafiado lo que convierte al procedimiento de adhesién del fragmento
imposible de llevar a cabo, en este caso se recomienda el uso de los
fragmentos obtenidos de los dientes extraidos, una técnica llamada
“‘Restauracion Bioldgica”, término propuesto por Santos y Bianchi,
significa utilizar fragmentos dentarios como el principal material
restaurador. Para llevar a cabo dicho procedimiento, el uso de un banco
de dientes humanos se hace necesario. En dicho banco los dientes
pueden ser almacenados por tiempo indefinido, previamente deben ser
esterilizados en formalina al 10% o en autoclave. Es importante
mencionar que si la esterilizacion se hace con formalina, se deben
sumergir durante dos semanas, antes de que se utilice para garantizar la

esterilizacion completa del fragmento® *°,

Banco de dientes humanos

Un banco de dientes humanos (BDH) es una institucion sin fines
lucrativos, vinculada a una institucion de ensefianza con el propdésito de
suplir las necesidades académicas, suministrando dientes humanos para
investigacion, entrenamiento en laboratorio y restauraciones bioldgicas.

Cabe destacar que en el afio de 1996 Imparato fue uno de los pioneros en
la creacion de un BDH institucionalizado en Latino América, a través del

proyecto “El diente puede ser reciclado™*?3,

Ventajas

e El desgaste de la estructura dental remanente es minimo.

e Mayor estética: ya que devuelve la forma, traslucidez, textura de la
superficie y brillo.

e Desgaste fisiologico normal.

e Es menos costoso que otros tratamientos restauradores.
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Desventajas

o Dificultad para obtener dientes anteriores extraidos totalmente
sanos.

e Aceptacion del paciente para recibir un diente de otra persona, en
este caso es conveniente la aclaracion de las técnicas de la
esterilizacion aplicadas.

e Fase de laboratorio mas complicada por la posibilidad que existe
de que el fragmento se fracture.

e Contraste entre el remanente dental, si el color no fue elegido de

manera correcta.

e Posibilidad de desprendimiento y fractura de la restauracion

bioldgica por cuidados inadecuados del paciente.
¢ No todos los pacientes son candidatos a recibir el tratamiento.

¢ Necesidad de esterilizar los fragmento obtenidos de un diente
extraido.

Técnica

1. Primera fase clinica, esta sera la primera sesion en que se
trabajara con la union propiamente dicha. El plan de tratamiento y
diagnéstico ya estara definido. Es importante resaltar que en este
momento la dentina y/o a la pulpa expuesta ya estara debidamente
protegida (si es necesario) o que fue realizado en la primera

consulta de evaluacién (imagen 51)*.

Imag. 51 Vista preoperatoria.
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2. En caso de que no exista suficiente tejido dental remanente se

puede recuperar con el uso de un endoposte y resina compuesta

para crear un mufion (imagen 52)*.

Imag. 52 Colocacidn de un endoposte de fibra de vidrio.

3. Se hard una regularizacion del borde cavo superficial con una
punta de diamante y una profilaxis con pasta profilactica o piedra

pomez y cepillos.

4. La eleccion del color del fragmento que serd hecha de acuerdo con
el color del diente remanente a través de una escala de colores,

con los dientes y la escala himedos (imagen 53)".

Imag. 53 Seleccidn de color.

5. Como paso siguiente, se tomara una impresion de ambas arcadas
con alginato o con algun elastémero y por ultimo obtendremos un
registro de mordida con cera.

6. Fase de laboratorio, las impresiones obtenidas se correrdn en
yeso tipo Il o tipo IV y los modelos se montaran en un articulador.
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7. Seleccionaremos un diente que mas se aproxime en tamafio al
remanente dental en el banco de dientes, de acuerdo con su color
y tipo. Este banco sera el local donde estaran almacenados los
dientes extraidos. Seran guardados en frascos con formalina al
10% vy clasificados de acuerdo con el grupo de dientes al que
pertenecen y su color (imagen 54)*.

Imag. 54 Seleccidn deIo dental
extraido.
8. Es importante que al momento de almacenar los dientes extraidos
estén debidamente limpios. El diente elegido sera esterilizado en
autoclave a 121° C por 15 minutos'? antes de comenzar a cortarlo,

esto con el fin de prevenir infecciones cruzadas (imagen 55)*.

Adaptacion del fragmento
dental en el modelo.

9. Se debe cortar con irrigacion constante para ir desgastando y

ajustando el fragmento en el modelo (imagen 56)".

Imag. 56 Ajuste del fragmento dental en
el modelo.
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10.En caso de que existan areas donde falte tejido dental, se puede
complementar con resina compuesta, seleccionadas de acuerdo
con el color y &rea anatémica a ser rehabilitada (imagen 57)*. Una
vez que se ha conseguido el ajuste del fragmento en el modelo de

yeso la fase de laboratorio habra concluido.

Imag. 57 Colocacién de resina
compuesta.

11.Segunda fase clinica, de ser posible se realiza el aislamiento
absoluto y se lava el remanente dental con clorhexidina,
posteriormente se debera grabar el fragmento dental y el
remanente, con &cido fosférico al 37% durante 15 a 20 segundos
(imagen 58)1.

Imag. 58 Grabado 4cido del fragmento y el remanente dental.

12. Una vez grabadas ambas superficies se debe lavar con abundante
agua y aire. El acondicionamiento acido total remueve el barrillo
dentinario, amplia la apertura de los tdbulos dentinarios,
exponiendo gran cantidad de colageno, que sera después infiltrado
por el sistema adhesivo.

13.Se coloca adhesivo en la superficie del remanente y del fragmento

dental (imagen 59)1.
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Imag. 59 Colocacién de adhesivo en ambas superficies

14.Antes de fotopolimerizar el adhesivo se coloca cemento de resina
dual en el remanente y en el fragmento dental (imagen 60).
Después de la remocion de los excesos la resina se fotopolimeriza
por lingual y vestibular. En esta fase se puede hacer un bisel en el
borde cavo superficial del remanente dentario o hacer un chaflan
con una punta de diamante redonda, después de la union. Estos
procedimientos tendran por objetivo disfrazar la linea de union del

fragmento y el remanente y mejorar la estética en caso de ser

necesario.

Imag. 60 Fragmento dental llevado a posicidn.

15. Posteriormente se pulira la restauracion con la ayuda de fresas de
diamante de grano fino, fresas multihojas y con puntas de oxido de
aluminio. Se retira el aislamiento y por ultimo se realiza el ajuste
oclusal en oclusion céntrica, protrusion y lateralidades, hay que
tener especial atencion en el movimiento de protrusion buscando
gue la guia incisal no quede Unicamente en el diente en cuestion,

sino en los cuatro incisivos (Imagen 61)*.2
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Imag. 61 Verificacidn de oclusién en protrusion y céntrica.

Prondstico

Como en el caso de la adhesion del fragmento dental, la estética final
podra variar de caso en caso, especialmente si el fragmento obtenido de
un banco de dientes se encontraba deshidratado, ademas de la técnica
de adhesién y preparacion que haya sido empleada. Para evitar fracturas
de la restauracion biolégica el paciente debe ser informado sobre la
higiene que debe seguir y evitar presion excesiva con los dientes

anteriores. Segun la mayoria de los autores el pronéstico es favorable! ®
12, 13
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CONCLUSIONES

Los traumatismos dentales son un problema de salud publica que afecta
en gran medida a nifios y adolescentes los cuales son ocasionados
principalmente por caidas, deportes de alto impacto, accidentes de trafico,
violencia, etc.; engloban diferentes factores como la oclusion del paciente,
problemas estructurales dentales, habitos parafuncionales, caries,
restauraciones extensas, tratamientos de conductos, pacientes con déficit
sensorial y con capacidades diferentes.

Existe mayor incidencia de traumatismos dentales en el género masculino
en comparacion con el femenino, debido a las actividades fisicas que

desempefian puesto que implican mayor riesgo.

La mayoria de las fracturas coronarias complicadas y no complicadas se
da en el segmento anterosuperior, lo que compromete en gran medida la
estética, fonética y autoestima del paciente. Gracias a los avances que ha
tenido la odontologia restauradora, hoy en dia se pueden realizar
procedimientos alternativos, que permiten conservar la mayor cantidad de
tejido dental remanente, en contraste con lo que sucede con otros
tratamientos restauradores, como son las carillas, coronas de porcelana,
por mencionar algunos, los cuales requieren mayor remocion de tejido
dental para llevarse a cabo.

Debido a la evolucion que los sistemas adhesivos han tenido en los
altimos afos se permite realizar procedimientos restauradores
alternativos, como son la adhesion del fragmento dental (usando el
fragmento del diente fracturado) y las restauraciones biolégicas (usando
fragmentos dentales provenientes de un donante).

Las ventajas que nos proporcionan tanto la adhesion del fragmento dental
como las restauraciones biologicas frente a otros tratamientos
restauradores son: estética superior debido a la textura, brillo y color, que
se consiguen, menor tiempo de trabajo, el desgaste fisiologico es similar
al de los dientes vecinos, son procedimientos conservadores porque

Gnicamente se requieren sistemas adhesivos, resinas compuestas,
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ademas de una pequefia preparacion en el fragmento y en el remanente
para garantizar que la union sea duradera, también tienen un impacto
psicolégico favorable ya que se restablece la apariencia que el paciente
tenia antes del traumatismo.

La adhesion del fragmento y las restauraciones biolégicas consiguen
resultados predecibles y duraderos a corto y mediano plazo. La relacion
costo-beneficio es favorable en funcion del material de adhesion y el tejido
dentario a utilizar.

En cuanto a las restauraciones biolégicas es preciso mencionar que
utilizan el tejido dental como principal material restaurador por lo tanto el
fragmento se obtiene de un diente extraido el cual es sometido a cierto
acondicionamiento antes de ser utilizado.

Como todo tratamiento restaurador existen ventajas y desventajas, las
restauraciones biolégicas no se encuentran exentas, por ejemplo es dificil
obtener dientes anteriores sin caries, no todos los pacientes aceptan el
uso de un diente proveniente de un donador; por esta razon es importante
informarle al paciente sobre la esterilizacién rigurosa a la que se someten
los fragmentos para eliminar la posibilidad de infecciones cruzadas.

Es importante hacer mencion que se deben realizar mas estudios en
cuanto a la duracibn a largo plazo para poder emitir conclusiones

definitivas sobre ambos tratamientos.

Por ultimo debido a las multiples variables de éxito que nos proporcionan
estos dos tratamientos alternativos se les puede considerar como una
excelente opcién restauradora en dientes que sufrieron algun tipo de
traumatismo desde una fractura no complicada hasta una fractura

complicada con o sin invasién del espacio bioldgico
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