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INTRODUCCION

En odontopediatria, a pesar de los grandes progresos en el area preventiva, es
frecuente encontrar dientes con destrucciones coronarias severas, las
soluciones mas convencionales para el restablecimiento anatomo-funcional de
estos dientes son las restauraciones con amalgama y resinas compuestas,

inlays, coronas de policarbonato y coronas preformadas de acero.

Todos estos materiales presentan ciertos inconvenientes, ya sea en
relacién con su uso o indicacién, para solucionar los problemas surgidos a
partir de las fallas de éstos, se han propuesto cambios en las técnicas

restauradoras, buscando nuevos métodos y combinaciones de materiales

En la busqueda de técnicas mas conservadoras para la restauracién de
dientes anteriores traumatizados, ha surgido entre ellas la adhesién del
fragmento fracturado.

Esta es una alternativa que se vuelve cada vez mas atractiva, incluso es
considerada por algunos autores como una técnica ideal, debido a que los
nuevos sistemas adhesivos permiten una correcta adaptacién y adhesién del
fragmento, ofrece otras ventajas como son la realizacién del tratamiento en una
forma rapida, la restauracion exacta de la corona en cuanto a la morfologia y
textura, y se utiliza el mismo tejido con el cual se relaciona el diente

antagonista.

El propésito principal de esta tesina es recopilar la informacién mas
reciente acerca de como restaurar un traumatismo dental de los drganos
dentarios anteriores por medio de la técnica de adhesién del fragmento,
incluyendo en este trabajo, informacién sobre adhesién del fragmento propio y
adhesién del fragmento obtenide de un banco de dientes, ofreciendo de esta
manera alternativas de tratamientos conservadores para el area

odontopediatrica.



ANTECEDENTES

Los traumatismos dentales en nifios y adolescentes son un problema comun
y se ha reportado que la prevalencia de estos ha aumentado en los ultimos
veinte afios.

Los traumas a nivel de cavidad oral son los segundos mas comunes
de los traumas a nivel del cuerpo humano de nifios de preescolar y es mas
comun entre los 7 y 30 afios de edad. '

Los traumatismos dentales se caracterizan por que no se rigen por
un solo mecanismo etiopatogénico, ni siguen un patron predecible en cuanto

alaintensidad o extension. 2

Cuando ocurre una fractura coronal complicada el tratamiento va a
depender del grado de exposicion pulpar, la condicion general del tejido
pulpar, el estado de desarrollo de los apices radiculares, el tiempo que
transcurre entre el trauma y el tratamiento, el dafio al ligamento periodontal
entre otros ; Por lo tanto el tratamiento odontolégico juega un papel muy
importante en el prondstico de los dientes traumatizados, ya que depende de
un correcto diagnostico en dos niveles separados: el nivel de la pulpa
dental y el nivel de la restauracion .

'R fling; M: i CPuti A; Clinical p d for the i i h of a tooth
Dantal Tt . 2002.18:218-264

? JuanR. Boj [etal], Odontopediatria, Barcelona : Masson, 2004 pp 191
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A nivel pulpar, el clinico debe tener un buen conocimiento de como
reacciona la pulpa frente al traumatismo, y que efectos son inducidos por los
tratamientos clinicos; desde el punto de vista restaurador el clinico debe
conocer los nuevos avances en los materiales adhesivos y restauradores, a
la vez que es consciente de las limitaciones técnicas. 3

Por lo que es de vital importancia que frente a una lesion traumatica
de los dientes y de las estructuras de soporte, el profesional de una atencion
correcta e inmediata, con la finalidad de garantizar un mejor tratamiento y por
consiguiente un pronostico mas favorable.

A través del tiempo se han propuesto muchas técnicas para la
restauracion de dientes fracturados ayudando de manera significativa el
avance de los materiales de restauracion y adhesion; motivo que permitio el
desarrollo de la técnica de adhesion del fragmento fracturado.

Las técnicas de union permiten el aprovechamiento del fragmento del
propio diente fracturado, o de un fragmento obtenido y adaptado a partir de
un diente extraido de otro individuo.

Estas técnicas presentan algunas ventajas sobre la restauracién de
resina compuesta y porcelanas, y constituyen procedimientos seguros, que
pueden generar resultados estéticos y funcionales predecibles vy
satisfactorios, ya sea en situaciones simples o en situaciones mas
complicadas, en las cuales esté involucrada la vitalidad del diente. .

La odontologia restauradora tiene sus bases dirigidas al
restablecimiento de la funcion, forma, oclusion y estética de los elementos
dentales dafados por procesos patologicos o traumaticos, como la caries y
las fracturas dentales.

3 Stephen Cohen, Louis H Berman, Manual Clinico de Traumatologia Dental, Elsevier Eapafia, 2009.pp 30
* Baratieri, Luiz Nareiso, colab., Estética : i i en dientes

fracturados / Baratieri, Luiz N... [et al.] ; traducido al espanol peor, Aidé Martinez Santes Fernandes,
Brasil : Livraria Santos ; México | Amalca, 2004 pp 137
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Asi, son creadas dia a dia nuevas alternativas restauradoras,
aumentando las opciones del odontdlogo a fin de que pueda en caso
necesario utilizar la técnica mas adecuada sin eliminar las ya conocidas y
consagradas restauraciones con amalgama, resinas compuestas,
restauraciones metalicas, coronas de policarbonato entre otros.

La primera referencia que se tiene del uso de la técnica de adhesion
del fragmento aparecié en 1964, por odontopediatras de la facultad de
odontologia hebrea de Hadassah, aunque fue Simonsen el primero que
protocolizo el tipo de preparacion para poder adaptar el fragmento del diente,
realizando en el esmalte de ambos un bisel de 45°, uniéndolo con un material
compuesto.

En estos casi 45 afos, se han publicado trabajos con una gran
variedad de disefios y materiales para unir el fragmento en diferentes
situaciones, como lo son las fracturas complicadas y no complicadas de

corona.

Chosock y Eidelman presentaron el primer trabajo en la literatura
para rehabilitar un incisivo permanente fracturado usando la técnica de
reposicion de fragmentos dentarios como restauracion temporal.

En 1995 Buonocore desarrollé una técnica de acondicionamiento
acido para el esmalte. Técnica que modifico totaimente a la odontologia
restauradora, posibilitando el aumento de retenciéon de restauraciones
realizadas con resinas compuestas, sin la necesidad de realizar
preparaciones cavitarias excesivas , limitandose Unicamente a la eliminacion
del tejido carioso.®

"Elwrmcnle.MG..ﬁSimple“ of | ing The Adhesién of Acrilic Filling Material to Enamel
Surfaces. J Dent Res1955,34:849-853
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En 1962 Bowen altero la composicion de las resinas existentes en el
mercado, a través de la union de una resina epoxica y otra acrilica
obteniendo asi es Bis-GMA, que es la parte organica de las resinas
compuestas actuales, posteriormente una carga inorganica unida a la matriz
a través de un agente se union (silano) fue adicionada, con el objetivo de
mejorar las propiedades fisicas y mecanicas de este material.

En 1964 Chosak y eidelman publicaron el primer trabajo a cera de la
“colocacion de fragmentos dentarios” encontrando en la literatura. Estos
autores utilizaron el fragmento de una corona fracturada de un incisivo
central permanente como restauracion provisional, llamando la atencion, la
necesidad de mantener el fragmento inmerso en suero fisiolégico, para evitar
su deshidratacion. Con la técnica mencionada los autores obtuvieron una
perfecta adaptacion de la restauracion, una excelente estética y el
restablecimiento de la funcién masticatoria de forma eficiente. ©

En 1978, Tenery propuso una técnica para la restauracion de dientes
fracturados utilizando el propio fragmento y utilizando como agente de union
las resinas compuestas.

En 1978, Esberard y Silva presentaron un técnica en la restauracion
de un diente anterior fracturado, con la colocacion del propio fragmento a
través de la técnica de grabado acido y una resina compuesta con resultados
extremadamente satisfactorios, pero uno de los obstaculos era la ausencia
del fragmento dentario o la imposibilidad de su utilizacién en un caso de
haber sufrido fracturas multiples.

® Chosak, A; Eidelman,E. , Reabilitation of a Fracture Incisor using the Patient’s Natural Crown . Case Report,
J Dent Child. 1964, 31:19-21
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En 1981 Gabrielli y cols estimulados con el suceso de la colocacion
del fragmento autégeno propusieron la utilizacion de fragmentos de dientes
extraidos, almacenados en bancos de dientes, para las restauraciones de
dientes permanentes anteriores fracturados, surgiendo asi la técnica de
Reposicién Heterogénea de Fragmentos dentarios en Brasil. 7

En 1982, Esberard y Silva prosiguiendo con sus investigaciones
presentaron el resultado de 16 casos clinicos de dientes anteriores
fracturados, en donde los propios fragmentos eran reutilizados a través de la
técnica de reposicion heterogénea, usando selladores y/o resinas
compuestas, teniendo éxito en la mayoria de los casos.

En 1984 Busato y Antunes presentaron un caso de reposicion
heterogénea de dientes anteriores fracturados, utilizando la técnica de
acondicionamiento acido de esmalte y una resina compuesta, obteniendo
excelentes resultados clinicos después de un afio de seguimiento. Los
autores acreditaron que era perfectamente posible el uso de esta técnica en
un procedimiento rutinario. 8

En 1985 Busato y Cols. Propusieron una variacion para las técnicas
de reposicion heterogénea. Con el propésito de aumentar la resistencia del
fragmento colocado, fijaron una lamina metalica con resina compuesta en la

cara palatina del diente que sufrio la fractura.

7 GabrielliF ; DinelliW; Fontana, UF, Parto C.L., A precentaciao e avaliacio clinica de uma técnica de
de dentes com P de dentes extraidos . RGO 1981, abrfjun, v 29,

n.283-87
* Busato, A.S.L; Antunes, M .
2137-140

g sgena em dentes i i dos. RGO 1984; abrijun, v.32,n.
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En 1986 Amir y Samnat relataron un caso clinico de la fractura
coronaria de dos incisivos centrales superiores con apices abiertos y
exposicion pulpar, donde fue realizada una pulpotomia con hidroxido de
calcio y posteriormente se realizé la restauracion con fragmentos del diente
del propio paciente. Después de 36 meses, el examen realizado mostro la
vitalidad pulpar y una correcta formacion de los apices radiculares y una
perfecta adaptacion de los fragmentos dentarios.la estética conseguida con
este método fue muy buena, la traslucidez de la corona fue mantenida, lo

que no se conseguia con ningun otro material.®

En 1990, Konsen y Busato publicaron un trabajo en el cual un primer
molar con gran destruccién coronaria fue restaurado utilizando un fragmento
de diente natural obtenido de un banco de dientes, la cementacion fue
realizada con resina fotopolimerizable después de 30 dias fue hecha un
evaluacion, repetida después a los 12 meses. No se percibié ninguna

alteracion en la corona, evidenciando la posibilidad del uso de esta técnica. '°

En 1991, Santos y Bianchi combinaron el uso de resinas compuestas
fotopolimerizables y fragmentos de dientes almacenados en solucion
antiséptica, reconstruyeron coronas de dientes permanentes anteriores
severamente destruidos por caries o traumatismos, consiguiendo una
excelente estética y un desgaste minimo en los tejidos sanos del diente."’

? Amir, E.B: Sarmat, H. i i mazxillary central incisors using the crown fragments.
Pediatric Dent 1986, dez, V.8, n.4:285-288

' kronsen, V Busate A L S Corona total com dente natural RGO 1890 maifjun v 38.n.3:185-206

* Santos, J.F,F; Bianchi J. Restoration of Severely damaged teeth with resin bonding sistems case
reporters. Cuintessence int 1991,V.22,n.8:611.615
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En 1994 Paixao y Cols publicaron una investigacion con resultados de
3 anos de estudio sobre la reconstruccion de dientes deciduos posteriores,
por medio de la reposicion de fragmentos dentarios heterogéneos,

destacaron como ventajas de esta técnica:

s La anatomia reconstruida es de apariencia mas natural y se produce
un desgaste fisiologico casi normal.

e Mayor preservacion de estructura sana del diente, después de la
preparacion se restringela remocion del tejido carioso y el
aplanamiento de las paredes adyacentes.

+ Mejor estética y la desaparicion de la deferencia con el color a los 4

meses
Como desventajas:

« La dificultad de estructurar un Banco de Dientes Humano
e La posible renuencia por parte de padres o tutores de aceptar un

fragmento de diente de alguien desconocido.'?

En 1995, Baratieri menciona que las técnicas de colocacion de
fragmentos dentarios representan un gran cambio en la ciencia y arte de
restaurar los dientes destruidos. Estas técnicas permiten el aprovechamiento
del fragmento dentario propio o de un fragmento obtenido a partir de un

diente extraido.

* Paixdo, Rde F; Imparato, J.C.P, Duarte, D.A;Romano A R Colagem em dentes posteriors-uma opcac
viavel, Jornal AOCD-Piracibaca 1994; nov/dez, n. 107, ano VII6-7
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En 1995, Duarte y cols. proponen que la técnica de reposicion de
fragmentos dentarios provenientes de un banco de dientes humanos sea una
alternativa para el restablecimiento de anatomo-funcional de molares
destruidos con gran destruccion coronaria y vitalidad pulpar.

En 1995 Rosenblatt y krozhinsky relataron un caso clinico de
reposicion heterogénea de ocho coronas provenientes de un Banco de
dientes, almacenados en seco por mas de 12 afos, antes de la cementacion
los fragmentos fueron colocados en una solucion salina por veinte minutos,
después de 90 dias de concluir el tratamiento, el paciente presentd una
masticacion normal sin fractura ni perdida total o parcial de las
restauraciones realizadas. '

Baldissera y cols emplearon la técnica de reposicion autogena vy
heterogénea para restaurar incisivos anteriores fracturados de un mismo
paciente. En este caso el diente restaurado con el fragmento de diente
obtenido de un banco de dientes, present6 un resultado estético superior al

obtenido por el fragmento dentario propio. '*

En todos estos aiios se ha descubierto que la técnica de adhesion del
fragmento dentario, ya sea propio u obtenido de banco de dientes ha
funcionado de manera aceptable, pudiendo ser utilizado como un excelente
tratamiento restaurador.

Aunque numerosos autores preconizan modificaciones dentales no
conservadoras para aumentar la retencion, los nuevos adhesivos dentinarios
nos permiten conseguir que la union del fragmento sea alta.

! A insky.V. Colagem heterdgena de dentes decid ios & seco, RGO 1995;
juVagov.43n 425,
** Baldissera,RA; Busato, AL.S} P.AG. Colagem de fores fi jos . RCO 1995;

marfabr, v.43, n. 29294
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Para corroborar cual es el mejor tipo de preparacion para unir el
fragmento, se han realizado estudios in vitro, pero a unas velocidades de
impacto dificilmente comparables con la realidad.

Sobre la base de estos estudios se piensa que, para la unién del
fragmento fracturado es suficiente la utilizacion de adhesivos dentinarios y
composite. Pero se sigue insistiendo que, una vez pegado el fragmento, se
realice una preparacion alrededor de la linea de fractura aplicando en ella

composite y de esta manera mejorar la estética y aumentar la retencion. 13

'* Stephen Cohen, Louis H.Barman. Op.cit. pag 33
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1. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Para que el planeamiento y el tratamiento de dientes anteriores facturados a
través dela union de fragmentos puedan ser facilitados y tener éxito, es
fundamental que el profesional sea capaz de identificar y de distinguir los
diferentes tipos de fracturas.

Tanto el planteamiento como el tratamiento y el pronostico de estos
dientes podra variar, ampliamente dependiendo del tipo de fractura.

Afortunadamente , en el caso de un diente anterior fracturado, la
fuerza traumatica es dirigida cominmente por vestibular y en angulos
aproximadamente rectos en relacion al eje longitudinal del diente, de tal
manera que las mayoria de las fracturas que abarcan estos dientes implica
una mayor pérdida de estructura dental por palatino que por vestibular .

Fracturas que abarcan la region wvestibular son mas comuiunmente
resultado de un trauma directo, en el cual la herida resulta del hecho de que
la arcada inferior sea cerrada con mucha fuerza sobre la superior, como por
ejemplo un golpe en el menton.

La posicion y la extension superficial de la fractura son de
considerable importancia en el planeamiento del tratamiento. Sin embargo, la
extension de la fractura en una direccion apical subgingival, puede,
probablemente, convertirse en el hecho mas importante en el plan de
tratamiento y en el pronostico, especialmente cuando ella invade el espacio

biolégico. '®

' Baratieri, Op.cit., pag. 142
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1. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Para que el planeamiento y el tratamiento de dientes anteriores facturados a
través dela unién de fragmentos puedan ser facilitados y tener éxito, es
fundamental que el profesional sea capaz de identificar y de distinguir los
diferentes tipos de fracturas.

Tanto el planteamiento como el tratamiento y el pronéstico de estos
dientes podra variar, ampliamente dependiendo del tipo de fractura.

Afortunadamente , en el caso de un diente anterior fracturado, la
fuerza traumatica es dirigida comunmente por vestibular y en angulos
aproximadamente rectos en relacion al eje longitudinal del diente, de tal
manera que las mayoria de las fracturas que abarcan estos dientes implica

una mayor pérdida de estructura dental por palatino que por vestibular .

Fracturas que abarcan la region vestibular son mas cominmente
resultado de un trauma directo, en el cual la herida resulta del hecho de que
la arcada inferior sea cerrada con mucha fuerza sobre la superior, como por
ejemplo un golpe en el mentoén.

La posicion y la extension superficial de la fractura son de
considerable importancia en el planeamiento del tratamiento. Sin embargo, la
extension de la fractura en una direccion apical subgingival, puede,
probablemente, convertirse en el hecho mas importante en el plan de
tratamiento y en el prondstico, especialmente cuando ella invade el espacio
biolégico. '®

' Baratieri, Op.cit., pag. 142
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Las fracturas que pueden ser tratadas a través de la union del
fragmento son clasificadas de la siguiente manera segtin Baratieri'’:

A- Fractura de esmalte

B- Fractura de esmalte/ dentina

B.1 Sin exposicion pulpar

« Sin invasion del espacio bioldgico

B.2 Sin exposicion pulpar

« Con invasion del espacio biologico
e Invasion coronaria al margen 6seo
s Invasion a nivel del margen 6seo

e Invasion apical al margen 6seo

B.3 Con exposicion pulpar

e Sin invasion al espacio biolégico

B.4 Con exposicion pulpar

e Con invasién del espacio biolégico
« Invasion coronaria al margen 6seo
e Invasion a nivel del margen 6seo

« Invasion apical al margen éseo
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Otra clasificacion que existe de las fracturas coronarias es la
publicada en 1995 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) siendo
llamada “Aplicacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades en
Odontologia y Estomatologia” , en esta hacen una clasificacion exhaustiva de
las fracturas coronarias, dividiéndolas en tres grupos:

% Fisura de esmalte y fractura exclusivamente de
esmalte(S.02.50)

% Fractura de esmalte y dentina(fracturas coronarias no
complicadas, S.02.51)

*+ Fractura coronaria con afectacion pulpar (fractura coronaria
complicada, $.02.52). "

= Stephen Cohen, Louis H.Berman Op.cit., pag 30
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2. ETIOLOGIA DEL TRAUMATISMO

Los factores causales mas comunes de las fracturas coronarias o
coronorradiculares de la denticion permanente son lesiones originadas por
caidas, deportes de contacto, accidentes de trafico y cuerpos extrafios que

golpean los dientes. *°

Siendo asi, lo que podra considerarse mas dramatico es que los
traumatismos ocumren con mas frecuencia en nifos y jovenes de edad

escolar durante la fase de crecimiento.

Los autores son unanimes en relatar que la proporcion con la relacion
al sexo es de 2 nifios para 1 nifia accidentada, y que el mayor numero de

lesiones por traumatismo ocurre entre los 8 y 11 afnos de edad.

La mayoria de los casos compromete los incisivos centrales
superiores, siendo responsable por 70% de los dientes traumatizados, y un
tercio de estos dientes todavia se encuentra en una fase de desarrollo

radicular durante el momento del accidente. 2°

* Andreasen FM, AndreasenJO : Crown de fi In And JO , And FM, editors:Textbook and
color atlas of traumatic injuries to the teeth, ed 3, Copenhagen, 1994, Munksgaard
o Guedes-Pinto, Antonio Carles, Rehabilitacion bucal en od pediatria : i integral , Caracas,

Venezuela ; Mexico : Actualidades Medico Odontologicas Latinoamerica, 2003, pag 17

.\

UNAM

(L)

=7\

14



Al revisar la literatura encontramos que las fracturas coronarias son
las lesiones mas frecuentes cuando ocurre un traumatismo dentario , esto se
debe a que el diente absorbe la fuerza del golpe y se fractura, estando
involucrada el esmalte, la dentina y la pulpa segun la intensidad vy la forma
del trauma.?'

Andreasen menciona que las fracturas de la corona incluyen del 26 al
76% de los traumatismos dentales durante la denticién permanente, mientras
que durante la denticion temporal la frecuencia es solo del 4 al 38%, esto se
debe a que en la denticion temporal el mayor numero de accidentes suele
ocurrir durante los primeros 3 afos de vida, por que es durante este periodo
cuando el nifio pasa progresivamente de un estado de dependencia total de
movimientos a una relativa situacion de estabilidad, pues aprende a
agacharse, gatear, ponerse de pie y andar .Estas etapas del desarrollo
motor del nifio pueden acarrear el peligro de una lesién accidental.

Una de las lesiones bucofaciales en la infancia (pero sobre todo, en
edad preescolar) la vamos a encontrar en el denominado “sindrome del nifio

maltratado”.

Ya en edad escolar, entre los 6 y 12 afios, con un pico aproximado
hasta los nueve afios encontramos el grupo de mayor riesgo para sufrir
lesiones dentales, debido, fundamentalmente, a la practica de juegos y
deportes violentos.

Los traumatismos dentales suelen afectar a uno o pocos dientes. En
las dos denticiones los que con mayor frecuencia se fracturan son los

incisivos centrales superiores y es mas comun en: Nifios que presentan gran

A Gallego Rodriguez Jesus. Diagnéstico y de las f coronarias: una revision de la

literatura. Acta odontol. venez. [online]. set. 2004, vol .42, no.3 [citado 12 Septiembre 2009], p.209-212
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resalte superior (clase 2 subdivision 1) tienen practicamente tres o cuatro
veces mas posibilidades de presentar traumatismos en los dientes anteriores

superiores.

Igual suele ocurrir con nifios que tienen habito de succion digital, que
por efecto del dedo pueden protruir los incisivos, siendo por esta causa

susceptibles a lesiones traumaticas.

Los defectos estructurales del diente pueden favorecer los efectos del
traumatismo dental, como ocurre en la amelogénesis imperfecta, en la
dentinogénesis imperfecta es posible la aparicion de fracturas espontaneas
de raiz atribuibles a la disminucion de la dureza de la dentina.

En cuanto al tipo de traumatismo, en la denticion decidua, y debido a
la estructura del propio hueso alveolar, con espacios medulares grandes que
los hacen mas flexible, la patologia que se presenta con mayor frecuencia es
la luxacién. En cambio, en la denticién permanente, igualmente por razones
estructurales (hueso mas denso y menor proporcion corona-raiz), las

lesiones mas frecuentes son las fracturas dentales. 22

2 Juan R. Boj, Op.cit.. pag 192
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3. EXAMEN DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

Cuando los pacientes acuden a nuestra consulta después de haber sufrido
un accidente, lo primero que debemos realizar es una historia clinica, con
un interrogatorio exhaustivo, para conocer como, cuando y donde se produjo
este accidente y realizar un examen fisico, examinando detenidamente
cabeza, cuello, cara y la cavidad bucal, con todos estos datos podemos
descartar cualquier lesion neurolégica o remitir a este paciente para un
tratamiento especializado.

Si el paciente no presenta alguna alteracion sistémica, estamos en
condiciones de evaluar estomatologicamente la fractura y aplicar el
tratamiento adecuado ya que existen variados tipos de fracturas coronarias,
con diferentes tratamientos. %

Lo primero que se tiene que realizar al estar frente a un traumatismo
dental es conservar la calma, ya que si en algin momento se pierde la
concentracion, es muy probable que informacion que puede ser de vital
importancia pase desapercibida.

Es importante que antes de realizar el examen propiamente dicho
debemos de preocuparnos de revisar si existe algiun sangrado importante, si
es el caso es necesario realizar la hemostasia.

— Ailor JE Jr. managing incomplete tooth fractures. J Am Dent Assoc 2000 Aug; 131(8):1168-74.
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Examen del paciente

Anamnesis.- se realiza un interrogatorio con la finalidad de recopilar
informacion que puede ser util para la elaboracion del diagnéstico,
prondstico, tratamiento y mantenimiento. o

Este paso debe ser dirigido, en el momento del tratamiento de
emergencia, para la obtencion de los datos relacionados con el trauma,

debiendo ser complementada posteriormente.

Ademas de la identificaciéon del paciente, en esta fase es importante
un informe completo y detallado del accidente.

Identificacion del paciente - consiste en la colecta de datos personales
y socioeconémicos, tales como nombre, edad, sexo, raza, estado civil,

direccion, profesion.

De estos datos el que nos es de mayor importancia es la edad del
paciente y aqui debemos hacer énfasis en preguntar edad con meses,
debido a que esta informacion nos dara una idea del estado de rizogénesis
de los dietes permanentes comprometidos en el accidente.

Informacion referente al accidente.- informacion de valiosa
importancia es saber cuando, como y donde ocurrié el accidente, asi como
también el tiempo trascurrido entre el traumatismo dental y la atencion
inmediata.

** Guedes-Pinto, Antonio Carlos Op.cit., pag 177
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El saber cuando ocurri6 el accidente nos puede proporcionar
informacion desde hace cuanto tiempo la pulpa esta expuesta, el diente esta
dislocado o awulsionado; Al saber como ocurrio el accidente podemos tener
una idea mas clara de las posibles localizaciones de las lesiones, asi como
de su gravedad y por ultimo si sabemos donde ocurrio el accidente,
tendremos una nocion mas clara de la posible contaminacion de las

heridas.?®
3.1 Examen neurolégico

Todo trauma dental es un trauma del rostro y en consecuencia de la

cabeza, por lo tanto es necesario realizar algunas preguntas:

o ¢Hubo pérdida de la consciencia?

o ¢Hubo o hay cefalea?

o ¢El paciente recuerda desde el momento del traumatismo o se olvido
de algo?

o ¢Hubo nauseas y vomito?

o ¢Hubo pérdida de olfato, mareos, irritabilidad elevacion de Ia

temperatura?

La respuesta positiva a cualquiera de estas preguntas puede sugerir
una lesion cerebral y exige por nuestra parte, la indicacion en caracter de

urgencia, de una evaluacién por el neurélogo. %

25 Ib
% Baratieri,Op.cit., pag.
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3.2 Examen clinico
3.2.1 Inspeccion

Permite el primer contacto con el paciente y con el area lesionada. La
limpieza y la profilaxis de la zona son recomendadas, ya que un sangrado
abundante impide un examen correcto. Siempre que sea posible, debemos

realizar la limpieza con agua o suero fisiolégico.

La inspeccion debe de ser rapida y minuciosa observando
principalmente: dientes faltantes y dislocamientos.

Con respecto a los dientes, debemos evaluar la extension de la
fractura, pérdidas superficiales de estructura del esmalte, existencia o no de
exposiciones pulpares, posicion del diente en relaciéon a sus adyacentes asi
como también posibles alteraciones en la oclusion.

3.2.2 Palpacion

Evaluar la presencia de dolor a nivel apical o perirradicular, grado de
movilidad del diente, movilidad del reborde alveolar, crepitacion osea,
sefiales de fracturas radiculares y lesion de membrana periodontal.

3.2.3 Percusion

Debe ser realizada suavemente verificando la sensibilidad dolorosa. La
prueba de percusion vertical indica la ocurrencia a nivel apical, tanto pulpar
como del ligamento periodontal a nivel apical. La prueba de percusion
horizontal va a evaluar los dafios ocurridos en el ligamento periodontal en
lateralidad.

*7 Guedes-Pinto, Antonio Carlos, Op.cit., pag.178
14
Id
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3.3 Examen radiografico

El examen radiografico aporta una informacién importante en la evaluacion
clinica, en primer lugar, muestra el tamafo de la cavidad pulpar y el grado de
desarrollo de la raiz, factores que pueden influir en el plan de tratamiento.
Ademas, pueden ser descubiertas lesiones concomitantes como fracturas de
raiz o luxaciones. Por ultimo, la radiografia sirve como registro para comparar

examenes futuros. 2
3.4 Examenes complementarios
3.4.1 Pruebas térmicas

Estas son realizadas normalmente utilizando gases refrigerantes y/o con un
cono de gutapercha previamente calentado.

La mayoria de los autores coinciden es que las pruebas de vitalidad
en dientes traumatizados, efectuadas inmediatamente después del
accidente, son dudosas, no siendo manifestada la verdadera o real condicion
de la integridad pulpar. Mucha veces son encontrados falsos positivos,
debido a que el pasaje sanguineo de la pulpa puede estar comprometido
inmediatamente después del traumatismo, pero trascurrido algin tiempo la
pulpa vuelve a su normalidad. Este hecho es conocido como “shock pulpar”.

And Jens O. Lesi dentarias traumaticas. Médica Panamericana, ¢1990, pag.77
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3.4.2 Pruebas eléctricas

Nos sirven para verificar la vitalidad pulpar del 6rgano dentario traumatizado,
pero al igual que las pruebas térmicas en la mayoria de los casos no suele
ser confiable, principalmente si fue realizado el mismo dia del accidente, ya
que el nifio se encuentra asustado y no ofrecera una respuesta correcta.®®

3.4.3 Transiluminacion

Consiste en la aplicacion de un rayo de luz dirigido al diente en dos sentidos,
axial al eje longitudinal del diente y por vestibular/lingual a la corona. En el
primer sentido nos servira para visualizar pequeiias infracciones o fracturas
de esmalte, que no se aprecian en la exploracion normal. Con la disposicion
perpendicular es posible determinar oscurecimientos o cambios de color en

la corona, sugestivos de necrosis pulpar. !

* Guedes-Pinto, Antonio Carlos Op.cit.pag 179
* JuanR. Boj , op.cit. pag 194
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4. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTOS

El proposito de cualquier tratamiento de la dentina expuesta por fractura con
o sin exposicion pulpar es eliminar y prevenir la infeccion, ya que la pulpa
presenta un alto riesgo de contaminacion ya sea por microorganismos, o por
otros irritantes como agentes quimicos o mecanicos. ** El tratamiento
inmediato aumenta las posibilidades de preservacion de la vitalidad de la

pulpa y de su salud normal. ¥

Para cada tipo de fractura, puede ser adoptada una o mas
modalidades de tratamiento, en las que se debe tomar en cuenta:

= Eltipo, extension, posicién y direccién de fractura

o El grado de erupcion del diente traumatizado

e Elgrado de rizogénesis

» La existencia y calidad del esmalte remanente

e La oclusion del paciente

e El estado de salud bucal

» Presencia de tratamientos pulpares

» Posicion del diente dentro de la arcada

e El grado de adaptacion entre el fragmento y el remanente
dental

« Las exigencias del paciente con respecto a la estética

« La disponibilidad del tiempo y recursos presentados por parte
del paciente

e El “riesgo" del paciente en relacion con la caries dental y
enfermedad periodontal

32 Robertson A. A A retrospective evaluation of patients with plicated crown fractures and luxation
injuries. Endod Dent Traumatol. 1998. 14:245-56

% BZCELIK P., KURANER T., KENDIR B., ASAN E. Histopathological evaluation of the dental pulps in crown-
fractured teeth. Journal of Endodontics. 2000, 26(5)271-3.
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Cuando nos encontramos frente a una fractura coronaria tendremos
varias opciones de tratamiento las cuales van a variar dependiendo de los
puntos que ya mencionamos anteriormente, entre las opciones de

tratamiento tendremos:

Remodelacion de la pieza lesionada y/o de la contiguas
2. Restauracion con material compuesto, recolocacion del fragmento
fracturado

3. Tratamiento protésico **

Una vez realizado el diagnostico de la lesion planearemos nuestra
actuacion terapéutica, instaurada de forma inmediata.

Segun la gravedad y la extension de la lesion, se citara al nifio a las
revisiones periodicas. Como guia orientativa se recomiendan revisiones a la
semana, 3 semanas, 3 meses, 6 meses, 12 meses. Después anualmente por

un periodo de 4 o 5 afios. 3
4.1 Fractura de esmalte

Este tipo de fracturas, solo se limitan a esmalte, y en estos casos casi
siempre se presentan en el angulo mesial o distal de la corona, la fractura
aislada del esmalte, por lo comuin no suele afectar a la pulpa, pero puede

erosionar los labios y/o la lengua. *®

Es muy raro que en este tipo de fracturas el paciente encuentre el
fragmento fracturado pero de ser el caso, este podra ser unido

adecuadamente con la utilizacion de resinas compuestas, en estos casos no

e dinbria - di Crry

* Carlos Garcia Ballesta, Tr tologia oral en pedi; :
Eduardo Anitua Aldecoa ... [et al.], Madrid : ERGON, 2003, pag 58
** juan R. Boj ,Op.cit., pag 195

% Carlos Garcia Ballesta, Tr logia oral en od pediatria : diagnostico y i , Madrid :
ERGON, 2003 pag 59
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es necesario colocar un protector dentinario o pulpar, lo que facilita el
procedimiento de adhesion del fragmento.

La mayor dificultad que se encuentra en este tipo de fractura, es que
al ser el fragmento fracturado de un diametro muy pequefio, la manipulacion
de este se ve complicada durante los procedimientos de unidn. La técnica de
union es simple y se describira detalladamente en el siguiente capitulo.

Es importante, que después de que fue reposicionado el fragmento
dentario se evalle la linea de unién entre el remanente y el fragmento, la
cual podria tener un ligero cambio de color, lo que perjudicaria la estética del
tratamiento, en dado caso que esto ocurriera se puede solucionar el
problema realizando un doble bisel en la zona de unién y posteriormente este
sera restaurado con la utilizacion de resina compuesta.

4.2 Fractura de esmalte-dentina sin exposicién pulpar y sin
invasion a espacio biolégico

Es una fractura coronal que involucra esmalte y dentina, sin exposicion del
tejido pulpar. Se diagnostica por medio del examen clinico al observar la
pérdida de la estructura dental.

Este tipo de fractura es la mas frecuente en la denticion permanente
% Para evitar secuelas estéticas y fundamentalmente biolégicas, es

necesario realizar la restauracion lo antes posible.

La técnica de adhesion del fragmento proporciona mejor resultado
final estético-funcional que aquel observado clinicamente con otros métodos
de reconstruccion.

*7 Marcenes\W, Alessi ON, Traeberrt J. and p | of tr ic injuries to the |
incisors of school children aged 12 years in jaragua do Sul Brazil. Int Dent J 2000;2:87-92
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Los dientes fracturados deben de limpiarse con agua o con un rollo de
algodon humedecido antes de la exploracion, posteriormente se evalua la
extension de la fractura, revisando la estructura dentaria perdida, y
buscando de manera meticulosa la presencia de pequefias exposiciones
pulpares. %

El diente presenta, generalmente sensibilidad a las variaciones de
temperatura, deshidratacion y presion, debido a que se dejan al descubierto
un gran numero de tubulos dentinarios (en cada milimetro cuadrado de
dentina encontramos entre 20mil y 45mil tubulos dentinarios), y de este
modo, se establece comunicacion directa con los fluidos orales y la pulpa,
permitiendo que se vea afectada la vitalidad pulpar.

En una fractura los gérmenes pueden penetrar muy rapidamente los
tabulos dentinarios y llegar a pulpa, por lo que es necesario estimular la
curacion pulpar, haciendo que la dentina quede completamente sellada,
evitando asi la irritacion continua.

Cuando nos encontramos ante este tipo de fractura la union del
fragmento dentario se puede realizar de manera inmediata (el mismo dia que
ocurrio el traumatismo) o de una manera mediata (otro dia).

En el caso de que la unién del fragmento no pueda ser realizada el
mismo dia de la fractura, el profesional debera decidir si reviste o no la
dentina vital expuesta.

En el momento de la unién, en el caso de que el profesional haya
optado por el revestimiento de emergencia, él debera decidir si reduce y
mantiene el revestimiento, o si lo sustituye completamente.

*% Stephen Cohen, Louis H.Berman, Op.cit., pag 31

.\

UNAM

(L)

hJ
o

=7\



En base a lo que nos muestra la literatura los autores mencionan, que
la mejor manera de reconstruir estos dientes es eliminando totalmente el
revestimiento y unir el fragmento por medio de la técnica de
acondicionamiento acido y adhesion ya que en caso de no ser retirado el
revestimiento , el fragmento no podra ser bien adaptado al remanente dental
y representarda un gran obstaculo para el asentamiento correcto del
fragmento, dificultando su adaptacion y por consecuencia se tendra la
necesidad de desgastarlo internamente para compensar el espesor del
agente protector. El desgaste intemo del fragmento podra perjudicar la
estética final de la restauracion. *

Otra opcion, especialmente cuando la fractura se encuentre alejada de
la pulpa y el fragmento se adapte correctamente, es la realizacion dela union
por medio de un cemento de ionémero de vidrio fotoactivado.

De acuerdo a lo que ya se destacd, la seleccion de las alternativas de
proteccion y la técnica de union, va a depender del caso clinico que se
presente y de la preferencia del operador. Sin embargo siempre que sea
posible se prefiere usar la técnica de adhesion del fragmento por medio de
grabado acido y adhesion. Esta estrategia ademas de ser segura y mas
simple, facilita mucho el procedimiento, con ventajas estéticas y

funcionales.®

“Baratieri, Op.cit.,pag 144
40 |b
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4.3 Fractura de esmalte-dentina con exposicién pulpar y sin
invasién a espacio biolégico

Es una fractura coronal que involucra esmalte y dentina con exposicion del
tejido pulpar, en este tipo de fractura, la unién del fragmento dental también
podra ser realizada el mismo dia en el cual ocurrid el accidente, o en otro
dia, donde las condiciones del paciente y/o de la pulpa expuesta y tratada
sean mas adecuadas.

4.3 .1 Tratamiento pulpar

La contaminacion del tejido pulpar expuesto puede presentarse directamente
por la exposicion a la contaminacion salival o por presencia de caries previa
a la fractura coronal complicada. Posterior a una fractura coronal se presenta
un grado de contaminacion de la pulpa dependiente al tiempo que lleva

expuesto, ¥

A continuacion se describen las técnicas que pueden ser utilizadas en
el momento de tratar una pulpa expuesta posterior a una fractura coronal

complicada:
A) Recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar debe restringirse a pequefias exposiciones y
llevarse a cabo dentro de las primeras 24 horas tras la lesion. Se debe
colocar una restauracion sobre el recubrimiento pulpar para garantizar un

sellado hermético frente ala invasion bacteriana.

Las técnicas de hidroxido de calcio y de grabado total, con o sin
proteccion previa de la zona pulpar expuesta con hidroxido de calcio o

ionémero de vidrio son las mas difundidas y utilizadas.

AL LIM KC. KIRK EEJ. Direct pulp capping: a review. Endodo Dent Traumatol. 1987. 3:213-219.
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B) Pulpotomia Parcial:

Es la eliminacion de tejido pulpar inflamado 6 degenerado, dejando intacto el
tejido vital restante, utilizando un material de recubrimiento pulpar.

C) Pulpotomia cervical 6 completa:

Es la eliminacion completa del tejido pulpar cameral, inflamado o
degenerado, hasta la entrada de los conductos radiculares, que se cubren
con un material, para permitir el desarrollo del apice radicular liderado por las
células de la pulpa radicular vitales. Se realiza cuando es necesario retirar

mayor cantidad de tejido pulpar por mayor extension de su inflamacion.

D) Tratamiento de conductos

Este tratamiento debe ser realizado cuando, el tiempo transcurrido entre el
trauma y el tratamiento sea mayor a 24 horas, en el caso de que esta
situacion ocurra en dientes con apice abierto se debe realizar apexificacion
idealmente con MTA previo al tratamiento de conductos convencional.

En estos casos el tratamiento restaurativo puede ser:

Readhesiéon del fragmento dental con sistema adhesivo con previa
endodoncia

- Alargamiento de corona para exponer la linea de fractura y posteriormente

realizar la adhesion del fragmento.

- Electrocirugia para crear el espacio bioléogico minimo y posteriormente

realizar la restauracion

- Osteotomia/Osteoplastia para exponer la linea de fractura y posteriormente

realizar la union del fragmento

.\
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Extrusion radicular ortodontica rapida, seguida de re adhesion del
fragmento.

E) Induccion apical
B Apicoformacion:

Consiste en limpiar los conductos radiculares necréticos e introducir en
ellos un material de obturacién con capacidad de inducir el cierre apical.

Al realizar este tratamiento nuestro objetivo sera conseguir que de alguna
forma que se produzca un “stop” apical para poder realizar el tratamiento
convencional de conductos, y lo hacemos mediante la técnica de Induccién a

la apicoformacion.

Una vez que este realizado el tratamiento de conductos se podra
proseguir a la readhesion del fragmento fracturado.

W Apexificacion:

Se indica en dientes permanentes jovenes, cuando la exposicion pulpar
por trauma es amplia, no se evidencia infeccion ni degeneracion de dicho
organo, la hemorragia es moderada, el tiempo transcurrido es de 12 a 48
horas, y si se evidencia pulpitis crénica hiperplasica.

La Apexificacion consiste en la realizacion de una pulpotomia, se
conserva el tejido pulpar radicular para favorecer el cierre de foramen apical,
y luego se obtura el conducto con hidréxido de calcio en pasta. Una vez que
se observa obliteracion en apical, se procede a realizar un tratamiento de

conducto convencional.
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En caso de que el profesional opte por la realizacién de la pulpotomia y
de la union del fragmento en otro dia, €l debera guardar el fragmento en un
frasco con suero fisiolégico y proceder de la siguiente manera:

1% sesion

o Antisepsia

o Anestesia

o Aislamiento del campo operatorio

o Abertura coronaria

o Amputacion de la pulpa cameral

o Lavado con suero fisiologico

o Hemostasia por medio de presion

o Aplicacion de formocresol

o Revestimiento con cemento de hidroxido de calcio y cemento de
ionémero de vidrio

o Restauracion provisional con resina

o Obtencién de una radiografia periapical

o Orientar al paciente de la posibilidad de la exacerbacion de la
sintomatologia dolorosa.

2" sesion (después de 2 meses)

o Prueba de vitalidad

o Obtencién de radiografia periapical

o Antisepsia

o Anestesia

o Aislamiento del campo operatorio

o Remocion del sellado provisional

o Remocién de la pasta de hidréxido de calcio
o Limpieza con solucion de hidroxido de calcio

31



o Revestimiento de la barrera calcificada con un cemento de hidréxido
de calcio/ionomero de vidrio

o Unién del fragmento

En el caso de que el profesional opte por la realizacion del tratamiento
conservador de la pulpa y la union del fragmento en la misma sesion, debera

de proceder de la misma manera descrita en la primera sesién. %

Baratieri menciona que es preferente siempre que sea posible, la
realizacion del tratamiento conservador de la pulpa y la union del fragmento

en una sola sesion.

4.4 Fractura de esmalte-dentina con o sin exposicién pulpar y
con invasion a espacio biolégico

La fractura corono-radicular se define como una fractura que involucra el
esmalte, la dentina y el cemento, pudiendo existir compromiso pulpar el cual
se denomina fractura corono-radicular complicada o no complicada segtin el
caso®™. La incidencia de este tipo de fractura representa el 5% de los
traumatismos que afectan la denticion permanente y un 2% en la denticién
temporal 4,

La readhesion de los fragmentos dentarios es un tratamiento facil de
realizar y a su vez permite la recuperacion del espacio biolégico ayudando a
tener un nivel de hueso y encia adecuados teniendo asi ausencia de
resorcion de estructuras dentales por la substitucién o la inflamacion.

2 Baratieri,op.cit.,pdg148

3 ANDREASEN J, ANDREASEN F. Lesiones dentarias icas. 1998 Editorial Panamericana. Pg 257-
276
“ ANDREASEN J, ANDREASEN F. Lesi dentarias tr i 1980 Edttorial P icana. Pg 50-60
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Es importante mencionar que en los casos de fracturas corono-
radiculares en donde el limite radicular es mayor de una tercera parte de la
raiz, esta contraindicado realizar la adhesion del fragmento debido a que se
ve alterada la proporcién corona- raiz necesaria para realizar procedimientos

restaurativos.

En casos de exposicion pulpar por fractura corono-radicular
complicada de tiempo de evolucién corto en dientes con apice inmaduro, se
debe realizar la Apexogenesis como un tratamiento por medio del cual se
permite la continuacion del desarrollo radicular y el cierre apical a partir de la
pulpa vital. El procedimiento incluye la realizacion de Recubrimiento Pulpar
Directo, Pulpotomia Parcial o Pulpotomia Cervical dependiendo de las
condiciones clinicas de cada paciente.45

4.4.1 Hallazgos clinicos y radiograficos

Generalmente la linea de fractura inicia unos pocos milimetros incisal al
margen gingival en la superficie vestibular de la corona, siguiendo un curso
oblicuo inferior al surco gingival a nivel palatino. Los fragmentos
normalmente se encuentran poco desplazados y el fragmento coronal se

mantiene en posicion por las fibras del ligamento periodontal a nivel palatino.

En la mayoria de las fracturas corono-radiculares se presentan
exposicion del tejido pulpar, si el desplazamiento del fragmento es minimo la
sintomatologia aparece solamente durante la masticacion y algunas veces al

frid y al calor de alimentos.

45
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Al examen radiografico generalmente se observa una linea de fractura
oblicua, siendo poco visible determinar la extension palatina de la fractura
por la proximidad de los fragmentos y la perpenticularidad entre la linea de

la fractura y el centro del rayo X.

El tratamiento de emergencia en estos casos, incluye la adhesién del
fragmento coronal con una fijacién de resina en los dientes laterales, sin
importar la contaminacion que exista en el tejido pulpar ya que el diente
generalmente se encuentra asintomatico; sin embargo, es necesario que el

tratamiento de conductos se realice pocos dias posteriores al traumatismo.

Muchos de los dientes con fracturas corono-radiculares eran
anteriormente extraidos por que la posibilidad de rehabilitacion era imposible.
Actualmente existen diferentes procedimientos como exposicion de la
fractura por medio de gingivectomia, movimientos ortodonticos y

procedimientos quirdrgicos han abierto nuevas opciones de tratamiento.

Es importante mencionar que en los casos de fracturas corono-
radiculares en donde el limite radicular es mayor de una tercera parte de la
raiz, esta contraindicado realizar la adhesion del fragmento debido a que se
ve alterada la proporcion corona- raiz necesaria para realizar procedimientos

restaurativos.

En casos de exposicion pulpar por fractura corono-radicular
complicada de tiempo de evolucion corto en dientes con apice inmaduro, se
debe realizar la apicogénesis como un tratamiento por medio del cual se
permite la continuacion del desarrollo radicular y el cierre apical a partir de la
pulpa vital. El procedimiento incluye la realizacién de Recubrimiento Pulpar
Directo, pulpotomia Parcial o pulpotomia Cervical dependiendo de las
condiciones clinicas de cada paciente.
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4.4.2 Remocién del fragmento coronal con la restauracién
por encima de la linea de fractura

El principio del tratamiento busca permitr a la encia cicatrizar
(presumiblemente con epitelio largo de union), para que posteriormente la
porcién coronal sea restaurada.

El manejo restaurativo puede incluir adherir el fragmento dental a la
superficie dental remanente, éste procedimiento esta indicado para fracturas
superficiales que no incluyan la exposicion pulpar e incluye la remocion
inmediata del fragmento despues del trauma.

El tratamiento en este tipo de casos debe ser realizado de la siguiente

manera:

= Pulir la superficie dental remanente permitiendo la cicatrizacion
del tejido gingival

* Mantener una 6ptima higiene oral

» Readhesion del fragmento fracturado.

El riesgo costo beneficio de este procedimiento incluye Ila
predisposicion a fracturarse nuevamente el segmento coronal, por lo que
estos procedimientos se han considerado temporales hasta la realizacion de
procedimientos restaurativos definitivos. “

4B

Id
Imagen 1 tomada del Atlas de Lesiones Dentarias Traumdaticas. Andreasen JO, Andreasen F .M. 1990 Editorial
Medica Panamericana. Pg 53

.\

UNAM
(L)

=7\



Imagen 1 retiro del fragmento
palatino y alisado de |Ia
superficie dental permitiendo
una cicatrizacion gingival

4.4.3 Remocién del fragmento coronal asociado a
gingivectomia y osteotomia, seguida de readhesién del fragmento
fracturado

El principio de este tratamiento busca convertir una fractura subgingival en

supragingival por medio de gingivectomia y osteotomia (imagen 1).

Este procedimiento quirirgico puede realizarse en zonas que no
comprometan resultados estéticos siendo limitados a nivel de la superficie
palatina de la fractura, el procedimiento incluye administracién de anestesia
local, remocién del fragmento coronal y evaluacion de la superficie
fracturada, verificando el limite y la ausencia de fracturas secundarias.

Este procedimiento puede observarse durante la gingivectomia, a
través de colocar un instrumento punzante en la base de la fractura y con un
leve movimiento palatino verificar movilidad anormal dental, establecido el
limite de la fractura, se realiza osteotomia (3mm debajo de la linea de la
fractura) y posteriormente la adhesion del fragmento ,que permita una
adecuada formacion del espacio biolégico y reposicion del tejido. El riesgo
costo beneficio de este procedimiento, incluye ser un procedimiento corto,
pero se presentan casos de formacion de bolsas patologicas linguales por
aumento en el tamafo gingival e inflamaciéon, que con el tiempo genera
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migracion vestibular del diente tratado. (0,5mm en 5 afios) *7 (Imagenes 2 y
3).

Eliminacion del fragmento coronario y
exposicién quirurgica de la fractura.

| Gingivectomia y osteotomia para
exponer la superficie fracturada.

Imagen 3

47 Id

Imagen 2 tomada del Atlas de Lesiones Dentarias Traumdticas. Andreasen JO, Andreasen F.M. 1980 Editorial
Medica Panamericana. Pg 53

Imagen 3 tomada del Atlas de Lesi D ias Traumati And JO, Andi F.M. 1990
Editorial Medica Panamericana. Pg 53.
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5. ADHESION DEL FRAGMENTO DENTARIO

Es una alternativa que cada vez se wvuelve mas atractiva, incluso es
considerada por algunos autores como ideal, debido a que los nuevos
sistemas adhesivos permiten una correcta adaptacion y adhesion del

fragmento. %

Ofrece ofras ventajas como lo son la realizacion de un tratamiento de
forma rapida, la restauracion exacta de la corona en cuanto a la morfologia y
textura, y se utiliza el mismo tejido con el cual se relaciona el diente
antagonista. Esta alternativa se debe preferir sobre |a restauracion con resina

solo en condiciones especificas, como lo son:
- Disponibilidad del fragmento
- Adecuada adaptacion del fragmento en la linea de fractura

- Tamano del fragmento que permita una facil manipulacién en el momento

de adherirlo

- Adecuada forma de almacenamiento del fragmento fracturado

“ Baratieri, op.cit., pag 137
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5.1. Ventajas

Las técnicas de union del fragmento, dependiendo de la situacion clinica, de
la destreza manual y del sentido artistico del profesional, podran presentar
algunas ventajas sobre las restauraciones con resinas compuestas o
porcelanas, estas incluyen®:

= Mejor estética, ya que permite la devolucion de la forma, el contorno,
textura superficial, alineamiento y color original de diente.

= Estética mas duradera, ya que en algunas situaciones apenas una
pequena cantidad de resina compuesta estara expuesta en la region
vestibular, y ademas de esto, el esmalte del fragmento presentara la
misma lisura y brillo que el esmalte remanente.

* Mejor funcion, ya que la guia anterior sera mantenida en estructura
dental, lo que por lo general no ocurre cuando se emplea una
restauracién de resina compuesta o porcelana; con esto el grado de
desgaste fisiologico presentado por el diente unido sera el mismo de
los dientes vecinos intactos.

= Factor emocional y social altamente positivo. Manteniendo al
paciente “feliz” por continuar con su propio diente.

= En la mayoria de las veces , la técnica de unién , podra constituirse en
un procedimiento seguro y extremadamente simple y rapido, en
comparacion con los demas sistemas de restauracion .5

“1d
50 Id
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5.2. Desventajas

Todas las técnicas restauradoras presentan ventajas y desventajas e
infelizmente algunas limitaciones, que deberan ser presentadas y discutidas
con el paciente antes de ser colocadas en la practica.

Los principales inconvenientes en la técnica de union son:

B La posibilidad de que el fragmento se desprenda del remanente
dental.

El riesgo de esta posibilidad aumenta conforme disminuye la edad del
paciente; En nifios de poca edad, estas fracturas son restauradas por medio
de la tecnica de la union del fragmento teniendo como inconveniente que
estos nifios dificilmente controlan la funcion incisiva y el riesgo de

dislocamiento del fragmento puede ocurrir.

El dislocamiento después de la union es mas comun en fracturas que
abarcan mas de 2/3 de la corona especialmente en pacientes que presentan
una elevada sobre mordida vertical y/o habitos para funcionales, como el
bruxismo. Para estos pacientes después de la colocacion del fragmento y el
ajuste oclusal, es recomendable la confeccion de una guarda oclusal, para
que ellos, durante el sueiio, eviten sobrecarga en el diente fracturado.

El dislocamiento del fragmento raramente se debe a la técnica de
unién que fue empleada o al tipo de resina, es mas comin que se deba a
que el profesional deja el diente en hiperoclusion con interferencias en
maxima intercuspidacion habitual, protrusién o lateroprotusion®.

51 Id
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El paciente también podra ser el responsable por el dislocamiento,
especialmente aquellos que presentan una severa funcion incisiva o pésimos
habitos envolviendo el diente fracturado, como por ejemplo morderse las
ufias, fumar pipa o jugar con algin objeto entre los dientes como por ejemplo
un lapiz, por lo que debera ser orientado sobre los cuidados necesarios para
evitar o reducir tal posibilidad.

Cuando menor es la edad del paciente mayor debera ser el esfuerzo
en el sentido de hacerle ver la importancia de los cuidados para evitar el
dislocamiento del fragmento.

B [a posibilidad de que el fragmento no requiera el color original
del remanente dental

Esta posibilidad aumenta con el tiempo que el fragmento esté fuera de
agua antes de ser unido, generalmente el fragmento sufre una
deshidratacion que lo hace mas blanco que el remanente dental: la
rehidratacion de este y el subsecuente retorno del color original, por lo
general ocurren en los primeros dias después de la unién sin embargo,
algunas veces esto solo ocurre después de algunos meses o ain, puede no
ocurrir completamente.

El color original es restablecido con mayor frecuencia cuanto menor
sea la edad el paciente, cuanto menor sea la cantidad de estructura dental
que es retirada del fragmento y cuanto menor sea el tiempo que el fragmento
se quede fuera del agua; sin embargo, algunas veces aln en situaciones
extremas que van contra todos los factores listados anteriormente, el
fragmento podra readquirir su color original y asi proporcionar una mejor
estética.

Otras veces aun en situaciones que en principio parecen ser
extremadamente favorables, el fragmento no readquiere el color original. Por
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eso, independientemente del grado de deshidratacion presentado por el
fragmento, la edad del paciente y del tiempo en el cual el fragmento estuvo
fuera del agua, el clinico necesita intentar el éxito por medio de la adhesion
del fragmento, €l solamente tendra seguridad de esto después de haber

trascurrido algun tiempo de la unién del fragmento.>

B [a posibilidad de que el profesional una el fragmento en una

posicion inadecuada.

Para evitar o reducir la posibiidad de que esto ocurra es
recomendable que el fragmento sea independientemente del tamario
.estabilizandolo con un lapiz de gutapercha , resina compuesta o cera
pegajosa, esta estrategia permite que el profesional manipule el fragmento
con mayor seguridad determinando antes de la unién una guia de insercion

de preferencia Unica .

Es recomendable antes de la union llevar el fragmento en la posicion
varias veces y memorizar su localizacion, se debe, con mucha atencion,
verificar en la linea de fractura y los lugares donde el fragmento se encaja en
el remanente dental.

Hay que recordar que la existencia de cualquier tipo de base
protectora entre el remanente dental y el fragmento, podra dificultar su
localizacion correcta. Algunas veces, dependiendo del caso clinico para
facilitar la localizacion exacta del fragmento durante la union, acostumbramos
previamente confeccionar un localizador de acrilico, este localizador de
acrilico debera se apoyado simultaneamente en el diente fracturado y el los

vecinos.

52 Id
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Otra estrategia que acostumbramos adoptar es la de inmovilizar los
fragmentos transversales por la region incisal y los oblicuos, cuando es

posible (presencia de diastemas) por el angulo incisal.

En el caso de que el fragmento sea unido en una posicion inadecuada
debera ser retirado pues de esa manera podra perjudicar la estética o
interferir en la funcion.

La remocién de un fragmento mal puesto, es por lo general muy dificil
y casi siempre acaba impidiendo su reaprovechamiento.®

B La posibilidad de que después de la unién la linea de union entre
el remanente dental y el fragmento presenten un color diferente

Esto podra ocurrir en funcién de la resina de fijacion al haber sido
escogida erréneamente (0 mas oscura o mas clara) que la estructura dental,
en caso de que el fragmento no haya readquirido el color original o por qué
ocurrio con el paso del tiempo un desgaste o una alteracion en el color de la
resina en la linea de union, es recomendable que después de 7 dias se
realice, con la ayuda de una punta diamantada esférica un doble bisel en la
linea de union y subsecuentemente restaurarlo con una resina que presente
un color adecuado .

En caso de que el fragmento no adquirio el color original en los
primeros dias ( es recomendable que se espere 6 meses y entonces en caso
que no se readquiera el color original se debe cubrir toda la pocidn vestibular
con resina compuesta que presente el mismo color del remanente dental u
optar por la ejecucion de una carilla estética, cuando esto ocurre en nifios o
adolescentes no parece preferible, aunque la estética se quede fuera de
nuestras expectativas y/o de la expectativa del paciente, en estos casos lo

*1d pag.138
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preferible es mantener el fragmento unido para evitar realizar mayor
desgaste .

Recordemos que cuanto mas precozmente es ejecutada una
restauracion mas veces debera ser sustituida y esto significa un desgaste

innecesario de estructura dental sana lo cual debilitara el diente. 5

6.3. Caracteristicas del fragmento

» El fragmento tiene que ser adaptable al diente.

Cuando no es posible la reposicion inmediata, por que hay un
tratamiento endoddntico en proceso o los tejidos se encuentran inflamados,
es (til la reduccion cuidadosa de los bordes del esmalte, o una restauracion

provisional con ionémero de vidrio, para evitar dafiar los labios.
= Debe mostrar suficiente estructura dental

Una fractura que solo afecta esmalte no esta indicada unirla, ya que
es muy dificil su manejo.

= El fragmento tiene que estar suficientemente hidratado

Ya que la deshidratacion puede alterar las caracteristicas
bioestructurales del mismo.

En caso de que el fragmento no sea utilizado de manera inmediata,
éste debe mantenerse hidratado. Se recomienda almacenarlo en suero
fisiologico estérii a 37°C, por que se minimizara cualquier cambio

dimensional®

34 |d
** Carlos Garcia Ballesta Opcit., pag 69




5.4. Consideraciones periodontales

La técnica de reposicion del fragmento se puede realizar en distintas
situaciones clinicas, por ello hay que realizar un sondaje periodontal para
determinar hasta donde llega la linea de fractura. Si la linea de fractura es
supragingival, el procedimiento de reposicion es sencillo, sin embargo,
cuando la linea de fractura es subgingival o intradsea puede ser necesaria
las alternativas como electrocirugia, levantamiento de colgajo, gingivectomia,
extrusion ortodéntica, para de esta manera obtener una mejor adhesion del

fragmento dentario.*®

6.5. Técnica

La técnica de union propiamente dicha, podra variar de acuerdo con el caso
clinico y preferencia del profesional, sin embargo muchos pasos son

particulares a todas las técnicas.”’

Para esto la siguiente secuencia podria ser asi:

1. Diagnéstico. En base a la anamnesis realizada, las radiografias
tomadas y la valoracion clinica se podra entonces establecer un

diagnostico correcto.

2. Planeamiento. Ya teniendo un diagnostico, el clinico podra realizar el
plan de tratamiento segun el caso clinico.

3. Prondstico. Seran las diversas probabilidades que tendra el érgano
dentario de recobrar su estado de salud, este se dividira en pronostico

*1d pag 71
3 Baratieri,Op.cit.,pag
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favorable, desfavorable y en algunos casos seran pronosticos
reservados.

4. Antisepsia. Los dientes fracturados deben limpiarse con spray de

agua o con un rollo de algodon humedecido antes de la exploracion.

5. Anestesia. En ocasiones podra no ser necesaria la realizacién de la
anestesia, como por ejemplo cuando la fractura no expone la pulpa y
no invade el espacio biolégico, cuando el diente no sea vital, o aun
cuando a pesar de ser el diente vital, la fractura sea superficial y el

paciente juzgue que no sea necesario la realizacion de anestesia.

6. Profilaxis. Tanto el remanente dental como el fragmento deben ser
adecuadamente limpios por medio de la utilizacién de pastas libres de
fluoruro, para evitar que éste interfiera con la polimerizacion

(Imagenes 4-5).

Imagen 4 Imagen 5

PROFILAXIS DEL ORGANO DENTARIO FRAGMENTO DENTARIO
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7.

Acceso al margen cervical del remanente dental. Algunas veces,
dependiendo de la extension de la fractura, el acceso podra ser
obtenido de una manera rapida, simple y directa, a traves del empleo,
a penas, del dique de goma o de la ayuda de la grapa. Otras veces se
hace indispensable la realizacion de un procedimiento quirtirgico para
exponer los margenes del remanente dental, determinar su relacion
real con el margen 6seo, permitir la restitucion de las distancias
biolégicas y permitir el aislamiento adecuado del campo operatorio.>

Aislamiento del campo operatorio. El empleo del dique de goma, a
pesar de no ser imprescindible para algunos casos, es ventajoso para
la mayoria de ellos (imagen 6) y es indispensable para aquellos en los
cuales la fractura haya invadido el espacio bioldgico. En esos casos,

es aconsejable estabilizar el dique con ayuda de una grapa 3 (Imagen
6).

Imagen 6

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
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10.

1.

Tratamiento de la dentina vital y/o pulpa expuesta. El revestimiento
de la dentina y/o pulpa expuesta y tratada intenta impedir el acceso de
bacterias y/o toxinas bacterianas hasta el estroma pulpar, dar
condiciones para que la pulpa sea mantenida vital a lo largo del
tiempo, que el diente no presente sensibilidad y, si es posible hacer
los procedimientos técnicos de union facilitados.

Preparacion del fragmento y del remanente dental. Basados en la
experiencia y en diferentes investigaciones, asi como en funcion de la
posibilidad de acondicionarse con acidos, simultaneamente esmalte y
dentina vital, se ve innecesaria la ejecucion de cualquier tipo de bisel
en la mayoria de los casos. Se piensa que estos biseles no ayudan
del todo a la retencién del fragmento, y cuando son realizados
previamente a la union pueden remover areas del esmalte que son en
algunos casos especialmente importantes en el asentamiento correcto
del fragmento. Por otro lado, se vuelve muy dificil acertar el color de la
resina, que contrasta tanto con el fragmento como con el remanente
dental. En realidad, el uso de preparaciones se realiza con fines
estéticos y para el aumento considerable de la retencion de los
fragmentos unidos.*

Inmovilizacién del fragmento. En ese instante, el fragmento debera
ser retirado del agua y ser fijado en la extremidad de un baston de
cera pegajosa, gutapercha, modelina de baja fusiéon o de resina
compuesta para que, de esta manera, sea manipulado durante los
procedimientos de prueba y union. Siendo asi, con el objetivo de crear
un camino que facilite la insercion correcta y la union adecuada del
fragmento, este debera ser de preferencia inmovilizado de acuerdo

60 Id
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con el sentido de la fractura. Una vez inmovilizado el fragmento, éste
debera de colocarse en posicion varias veces, para determinar el
mejor camino de insercion. En caso de que la presencia de una base
protectora impida el asentamiento correcto del fragmento, es
necesario readaptarlo al remanente dental desgastandolo
internamente. Dicho desgaste debera realizarse con una punta de
diamante, removiendo lo menos posible la estructura dental, para no
alterar su traslucidez pudiendo perjudicar sustancialmente la estética
final.

12.Unién del fragmento. Se debe proceder al acondicionamiento acido,
independientemente del acido escogido, este debera ser aplicado en
la superficie interna del esmalte y sobre aproximadamente dos
milimetros de la superficie externa en todo el perimetro de la fractura,
tanto en el remanente dental como en el fragmento. Después de 15
segundos, estas superficies deberan de ser lavadas con un spray de
aire y agua durante un minuto. A continuacién ser secadas con aire.
En caso de que la opcién haya sido por la técnica del
acondicionamiento acido total (esmalte/dentina vital) el secado de la
dentina acondicionada debera ser ejecutado con torundas de algodon
para evitar la deshidratacion (Imagenes 7- 14). &

Imagen 7

GRABADO ACIDO EN EL ESMALTE
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Imagen 8

TECNICA DE GRABADO TOTAL

Imagen 8

COLOCACION DEL ADHESIVO

Imagen 10

APLICACION DE AIRE PARA QUE
EL ADHESIVO PENETRE EN LOS
TUBULOS DENTINARIOS

(L)
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Imagen 11

FOTOCURADO DEL ADHESIVO

Imagen 12

GRABADO DEL FRAGMENTO
FRACTURADO

Imagen 13

COLOCACION DE ADHESIVO
EN EL FRAGMENTO

Imagen 14

COLOCACION DE RESINA
PARA UNIR EL FRAGMENTO
FRACTURADO

(L)
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Después del acondicionamiento acido, el adhesivo debera ser
aplicado en las regiones acondicionadas de acuerdo con las especificaciones
del fabricante. Antes de que el adhesivo se polimerice, una resina compuesta
debera de ser insertada en la porcién intema del fragmento y este debera ser
llevado y mantenido en posicion hasta que la resina quede polimerizada
82(lmagenes 14-16). Cuando es empleada una resina del tipo pasta Gnica, es
conveniente colocar “la punta de la luz" en varias regiones de la linea de
union, por aproximadamente un minuto en cada una de ellas para lograr una

polimerizacion total.

Imagen 16

UNION DEL FRAGMENTO

Imagen 16

POLIMERIZACION DEL
FRAGMENTO
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Otra alternativa es el empleo de los nuevos sistemas adhesivos de
polimerizacion doble (dual). Esta nueva categoria de material asegura la
completa polimerizacion en las regiones no alcanzadas por la luz; Concluida
la unién, los excesos de resina deberan ser retirados y la resina de la linea
de unioén debera ser adecuadamente acabada y pulida (Imagen 17). El diente
en cuestion no debera presentar ningun tipo de interferencia, pudiendo sin
embargo ser mantenido en funcién normal.

Imagen 17
PULIDO

El paciente debera ser orientado para que tenga cuidado con la

funcion incisiva y que evite habitos que podrian colocar en riesgo la union.®

6.6 Prondstico.

La estética final de una restauracion de este tipo podra variar de caso en
caso, especialmente en funcion del grado de deshidratacion presentado por
el fragmento, de la pérdida de estructura dental, del estado y del color de la
corona antes de la fractura, de la existencia de mas de un fragmento y de la
técnica empleada para la preparacion y union del fragmento. La mayoria de
la veces el fragmento vuelve a hidratarse totalmente y recupera el color
original en la primera semana después de la union, sin embargo, algunas
veces, eso ocurre solo después de algunos meses o hasta alin puede no
ocurrir completamente. Aunque el pronéstico en relacion a la estética y a la

B3 1d
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funcion sea favorable, en la mayoria de las veces el prondstico en relacién a
la pulpa y al periodonto podra variar, especialmente en funcién: de la
invasion del espacio biolégico de la extension de exposicion pulpar. El

prondstico general en la mayoria de las veces es favorable.

Imagen 18 Imagen 19

ANTES DESPUES

5.7 Variantes de la técnica

A lo largo del tiempo y como bien decia el maestro Enrique C. Aguilar
“aplica las nuevas técnicas al pie de la letra, después en base a la

"84 estas

experiencia modificalas como quieras” o “ante la duda detente
ensefianzas son parte diaria de nuestra vida profesional, por lo que algunos
autores han realizado variaciones en cuanto a la técnica de adhesion del

fragmento.

“ Diaz Gémez Martha, 70 afios de Odontologfa a través de la obra del maestro Enrique C. Aguilar,
México D.F. 2007 pag 90
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Una alternativa a la técnica convencional es propuesta por Garcia-
Ballesta y consistente en el vaciamiento de la dentina del fragmento
fracturado, rellenandolo con composite para dentina. &3

Descripcion de la técnica

1. Anestesia sin vasoconstrictor (mepivacaina), toma de
color y aislamiento con dique de goma.

2. El fragmento se vacia en su totalidad de dentina con
una fresa de tungsteno n° 330, teniendo la precaucion
de no perforar el esmalte (Imagen 20).

Imagen 20
FRAGMENTO VACIO

Imagen 20 tomada de Garcia Ballesta Carlos, Pérez Lajarin Leonor, Cortés Lillo Olga. Un nueve disefio en el
tr i de las fr de la corona por medio de la adhesion del fragmento. RCOE [revista en la
Internet]. 2003 Abr [citado 2009 Sep 13]; 8(2): 145-151

55



UNAM i

3. Grabado acido del diente (esmalte y dentina) y
fragmento (esmalte) con &cido ortofosférico al 37%
(Imagenes 21 y 22).

GRABADO DEL FRAGMENTO DENTARIO Y DEL REMANENTE DENTAL

4. Colocacion del adhesivo dentinario.

5. Relleno del fragmento con composite de dentina
fotopolimerizable, empaquetandolo para evitar
burbujas. La polimerizacion se hace por capas hasta
el borde gingival del fragmento. La Gltima capa se une
al diente, polimerizando a continuacion.

6. Eliminacion del exceso de material compuesto con
una hoja de bisturi.

7. Monitorizacion clinica y radiologica para comprobar la
perfecta adhesion del fragmento.

8. Control de la oclusion.®

“1d

Imagen 21-22 tomada de Garcia Ballesta Carlos, Pérez Lajarin Leonor, Cortés Lillo Olga. Un nuevo
disefio en el tratamiento de las fracturas de la corona por medio de la adhesién del
fragmento. RCOE [revista en la Internet]. 2003 Abr [citado 2008 Sep 13]; 8(2): 145-151
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El vaciamiento total de la dentina sin utilizar sistemas de retencion
adicional (pin, postes), no se ha descrito. Sélo en algunos trabajos aislados
se realiza una leve limpieza quimica de la dentina o una eliminacion muy
superficial cuando se ha aplicado ionémero de vidrio o proteccion indirecta
con hidréxido calcico.

Esta técnica propone que si se vacia completamente el fragmento de
dentina, se rellena de composite y se une al diente, la retencion y la estética
seran superiores combatiendo asi uno de los mayores inconvenientes en la
estética como lo es la deshidratacion de la dentina.

Otra variacion en la técnica es la propuesta por Isana Alvarez y cols.%,
ellos proponen la utilizacion de una guia de silicona como una alternativa
para el aprovechamiento del fragmento fracturado, para de esta manera
establecer una referencia en cuanto al nivel de insercién y disminuir al
minimo los errores producidos por el profesional al colocar el fragmento en
una posicién que no sea la correcta.

Descripcion de la técnica:

= Se adapta el fragmento al remanente dental por medio de una porcion
de resina, esto nos servira para adherir las dos partes y de esta
manera poder tomar la impresion con silicona

= Se toma impresion con silicona para determinar la insercioén correcta
del fragmento y asi evitar errores en la fijacion

= Profilaxis tanto del remanente dental como del fragmento fracturado;
se puede utilizar clorhexidina al 12% para su desinfeccion

87 Alvarez Isana, Silicone Index: An Alternative Aproach for Tooth Fragment Reattachment, Journal
Compilation, 2007
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= Grabado acido del diente (esmalte y dentina) y fragmento
(esmalte) con acido ortofosférico al 37%

= Colocacién del adhesivo dentinario en el fragmento y en el
remanente dental

= Colocacion de resina en ambas partes

= Colocacion del remanente en la guia de silicona para
posteriormente unirlo al remante dental

= Eliminacién del exceso de material compuesto

= Monitorizacion clinica y radiolégica para comprobar la
perfecta adhesion del fragmento

A su vez Vannesa B. y cols. @ Proponen la utilizacion de fibra
de vidrio como medio de ferulizacion en casos de reposicion de
fragmentos dentarios anteriores donde estos presenten movilidad

dental.
Imagen 23
TECNICA CONVENCIONAL DE ADHESION DEL FRAGMENTO
* Vanessa B, Boix H, Saez S, Bellet L.Ti i D en Denticion Per Joven: A
proposito de un caso. Rev Oper Dent Endod 2008:5:84
Imagen 23 Id
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Descripcion de la técnica:

= Adhesion del fragmento por medio de técnica convencional

= Ferulizacion con fibra de vidrio mediante la siguiente técnica:

- Grabado con acido fosforico de la superficie vestibular de los dientes.
- Aplicacion de adhesivo.

- Cortar trozos de fibra de vidrio y fijar una a una mediante adhesivo,

- Polimerizando 20 segundos tras la aplicacion de cada trozo.

Imagen 24
FERULIZACION DE DIENTES

= Revisiones semanales

= Alos 15 dias se retira la férula si la movilidad disminuyo®®

69 Id
Imagen 24 Id
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6. ADHESION DEL FRAGMENTO OBTENIDO POR BANCO
DE DIENTES

Esta técnica surgié hace algunos afios. Para llevarla a cabo se requiere un
fragmento proveniente de un banco de dientes y de resinas compuestas de
Gitima generacion provista de adhesivos dentinarios, que actuaran como
medio cementante entre la preparacion coronaria y el fragmento; los bancos
de dientes estan constituidos por dientes anterosuperiores extraidos que no
presentan caries o destrucciones coronarias, posteriormente los dientes son
esterilizados o mantenidos en envases plasticos con formalina al 10%

durante 2 semanas. "
6.1 Banco de dientes

Un Banco de Dientes Humanos (BDH) es una institucion sin fines lucrativos,
vinculada a una facultad, universidad u otra institucion. Su proposito es
cumplir con las necesidades cientificas, clinicas y académicas,
proporcionando dientes humanos, para la investigacion o para el
entrenamiento preclinico de los alumnos, eliminando de esta forma el

comercio ilegal de dientes.

El Banco de Dientes Humanos sirve también para evitar infecciones

cruzadas causadas por el manejo indiscriminado de dientes extraidos.

La preparacion de los dientes que llegan al BDH, incluyen etapa de
manipulacion, seleccion, clasificacion, desinfeccion y esterilizacion; en

relacion con los procedimientos de limpieza de los dientes, es importante

0 Vasconcelos,P.P; Gabarino, M; de Olivera, R; Imparato, JCP, Banco de Dientes: una altenativa para la
reabilitacao odontopediatrica, Rev cubana Estomatologica, 1997 34(2):103-109
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considerar un correcto almacenamiento y desinfeccion de los dientes
extraidos. '

Tate y ofros compararon varias soluciones para lograr una eficaz
desinfeccion de dientes extraidos y concluyeron que la formalina era el tnico
medio desinfectante que penetraba en la camara pulpar de los dientes;
comprobaron que una concentracion del 10 % era suficiente para eliminar
cualquier bacteria o virus presente en la camara pulpar o en los tdbulos
dentinarios adyacentes. Este estudio demostré la necesidad de sumergir
estos dientes en formalina por un periodo de 2 semanas. En caso de
almacenamiento por un periodo mayor, pueden ocurrir trastornos, debido a
que la formalina es una sustancia caustica carcinogénica, con un fuerte y
desagradable olor. Por este motivo, la formalina no se recomienda como
medio de almacenamiento de dientes.”

Pashley y ofros consideraron de gran importancia para el
almacenamiento de dientes colocar éstos en depositos hidratados con agua
o con solucion salina isotonica, para posteriormente esterilizarlos en
autoclave a 121 EC durante 30 min, en oxido de etileno o con radiacion

gamma.”

Rosenblatt y otros utilizaron dientes almacenados durante 12 afios sin
hidratacion, para la reposicion de fragmentos coronarios de dientes
temporales. Obtuvieron éxito clinico y demostraron que este factor no
interfiric en la adhesividad de los sistemas usados en las resinas

compuestas.

1 Fierros Damidn Blanca, Banco de Dientes: una opcién para la rehabilitacion en
Odontopediatria, Tesina UNAM, México DF, 2004. Pag. 8

8 Vasconcelos P.P; Gabarino, M; de Olivera, R; Imparato, JCP,Op.cit.
73
Id
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Actualmente existen pocos estudios que apliquen esta técnica
restauradora, por lo tanto, se considera de interés incentivar este tipo de

tratamientos con una muestra mayor y un seguimiento clinico-radiografico. ™

6.2 Ventajas

= Es un método de restauracion que preserva la estructura dentaria, a
través de una preparacion coronaria atipica conservadora.

= Permite un resultado estético de 6ptimo nivel

= Recupera la anatomia dentaria perdida con una textura superficial
incomparable y una minima cantidad de resina expuesta al medio bucal
en la interface dientes-restauracion.

= Mantiene la funcion oclusal y desgaste fisiolégico normales.

= Ofrece una relacion costo-beneficio favorable en relacion con el material
dentario a utilizar.”

6.3 Desventajas

= Renuncia de los pacientes o de los familiares a donar y aceptar
tratamientos utilizando tejidos dentarios humanos

= Contraste de color en las restauraciones utilizadas

= Abastecimiento insuficiente del BDH

= Control inadecuado del paciente

= No contar con un banco de dientes dentro de la facultad de Odontologia
de la UNAM "®

74

Id

75 Fierros Damidn Blanca, Banco de Dientes: una opcion para la rehabilitacién en
Odontopediatria, Tesina UNAM, México DF, 2004. Pag. 11
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6.4 Técnica

Fase clinica inicial

Examen oclusal que verifica si la oclusion del paciente permite
rehabilitar el sector anterosuperior con esta técnica.

Examen clinico-radiografico. Para controlar el estado periapical de los
dientes tratados endoddnticamente.

Aislamiento absoluto.

Preparaciones coronarias. Se procede a la eliminacion de caries.
Toma de impresion de ambas arcadas dentarias con alginato.

Vaciado en yeso extraduro para obtener el modelo de trabajo.

Fase laboratorial

Se seleccionan 4 o6rganos dentarios en el banco de dientes que
tengan las medidas mesiodistales y vestibulopalatinas similares a los
dientes a restaurar.

Se adapta el diente escogido en el modelo por desgaste y tentativas.
De este modo, a través del banco de dientes y con la ayuda de un
modelo de trabajo, se seleccionan los dientes que mejor se ajustan en

términos de color, tamafio y forma. 7’
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Fase clinica final

Anestesia local.

Profilaxia de las preparaciones coronarias para remover residuos y
placa bacteriana.

Grabado acido de las preparaciones coronarias y de las coronas
dentarias seleccionadas y adaptadas con acido fosférico al 37 %
durante 1 minuto. Para facilitar esta maniobra, cada corona dentaria
seleccionada se sujeta a una barra de cera pegajosa.

Lavado del acido con agua abundante durante 1 minuto.

Secado de las superficies de las preparaciones coronarias y de las
coronas seleccionadas.

Aplicacién del primer en las superficies dentinarias de ambas
estructuras.

Aplicacion del adhesivo en las superficies de esmalte de ambas
estructuras.

Colocacion de resina fluidificada en el interior de cada corona
seleccionada. Esta se consigue mezclando 1 porcion de resina
compuesta con una gota del adhesivo.

Reposicion de la corona dentaria seleccionada y fotopolimeralizacion
del material cementante. Para asegurar una correcta
fotopolimeralizacion se procede a aplicar la luz halégena durante 30
segundos en cada una de las caras de la restauracion (vestibular,
palatina, mesial y distal, respectivamente).

Revision del contorno cervical de la interfarse diente-restauracion de
cada diente para eliminar posibles excesos de material cementante.
Aplicacion de fltor neutro en las restauraciones dentarias.

Control y ajuste oclusal.

T8 Id
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CONCLUSIONES

Las principales causas de los traumatismos dentales en pacientes
pediatricos son diversas, como pueden ser caidas, golpes, accidentes

automovilisticos y deportes de contacto.

Gracias a los adelantos en tecnologia, técnicas de tratamiento y
materiales dentales, se pueden ofrecer a los pacientes alternativas
ventajosas y conservadoras, tomando en cuenta la edad, tipo de trauma,
condiciones orales y sistémicas y factor socio-econémico del paciente.

Al existir una gran necesidad de rehabilitar el sector anterosuperior en
pacientes con denticion permanente joven que se encuentra destruida por
traumatismos, es necesario restablecer su funcion, estética y mejorar el perfil
psicologico del nifio, todo esto se puede lograr al utilizar la técnica de
reposicion por medio de la adhesion del fragmento, ya sea propio u obtenido
de un banco de dientes; Estas técnicas son consideradas una buena opcion
ya que el tratamiento es mas conservador y menos traumatico, dando
resultados bastante favorables.

Lamentablemente el mayor inconveniente que existe, es el no contar
con un Banco de Dientes en el pais, considero que seria una buena opcion
establecer uno dentro de la Facultad de Odontologia de la UNAM, ya que
con este se podria llevar a cabo este tipo de técnicas de manera cotidiana,
obteniendo asi las ventajas que nos ofrece dicha opcion.
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