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RESUMEN:

Las fracturas coronarias constituyen las lesiones de origen traumatico mas frecuentes en la denticién permanente. Son consideradas un
problema de salud publica pues ameritan esfuerzos en el ambito educacional, preventivo y requieren tratamiento restaurador en el paciente.
Se clasifican en infracciones del esmalte, fracturas no complicadas (esmalte o esmalte - dentina) y en fracturas complicadas que afectan esmalte,
dentinay pulpa. Su prevalencia es alta, siendo los incisivos centrales superiores los dientes mas afectados del arco. Etiolégicamente se
producen al golpear los dientes anteriores, de forma directa con objetos duros a alta velocidad. El diagnostico resulta esencial y debe estar
basado en una minuciosa anamnesis y un exhaustivo examen clinico y radiografico del drea impactada. El éxito del tratamiento va a depender
del manejo adecuado del caso, considerando el grado de injuria, la respuesta pulpar a la lesion, las caracteristicas propias de la fractura y la
terapéutica restauradora que se decida implementar.

Palabras clave: fractura coronal, diente permanente, traumatismo dental, fractura no complicada de la corona, reposiciéon de fragmento,
reconstruccién con resina compuesta.

ABSTRACT:

Crown fractures are traumatic injuries more common in the permanent dentition. They are considered a public health problem that require
attention in the field of education, prevention, and the patient need a restorative treatment. Are classified as: crown infraction, uncomplicated
crown fractures (enamel or enamel - dentine) and complicated crown fractures involving enamel, dentin and pulp. Its prevalence is high, the
upper central incisors are the most affected teeth of the arch. Etiologically occur when hitting the anterior teeth, directly with hard objects at
high speed. The diagnosis is essential and must be based on a thorough history and a thorough clinical and radiographic examination of the
impacted area. Treatment success will depend on the proper handling of the case, considering the degree of injury, the pulpal response to
injury, the characteristics of the fracture and restorative therapy that choose to implement.

Keywords: crown fracture, permanent teeth, dental trauma, replacement fragment, reconstruction with composite resin.
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INTRODUCCION:

Las fracturas coronarias constituyen las lesiones de origen traumatico mas frecuentes en denticién permanente
(1,2). Hoy en dia se les considera un problema de salud publica, ya que ademas de demandar esfuerzos en el
ambito educacional y preventivo, requieren tratamiento restaurador en el paciente (3,4). La prevalencia de estos
traumatismos varia entre 26 al 76% de las lesiones dentales(6,8) y pueden ocurrir en la infanciay en la
adolescencia, aunque no es raro observarlas en la edad adulta.(4) La aplicacién de un tratamiento rapido y
adecuado es esencial para disminuir el dafio ocasionado por el impacto y prevenir la aparicién de complicaciones
(5). La restauracion del diente afectado por el trauma constituye una prioridad no sélo por su implicacién estética
y psicologica en el paciente sino por su valor bioldgico y funcional para el sistema estomatognatico.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS CORONARIAS:

1. FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA:

o Infraccion de esmalte: cuando se produce una fractura incompleta del esmalte (grieta o fisura), sin
pérdida de sustancia dental. (2,3,4,6,7)

o Fractura de esmalte: cuando se produce una fractura con pérdida de sustancia dental pero localizada
en el esmalte.

o Fractura esmalte - dentina: cuando se produce una fractura con pérdida de sustancia dental que
abarca al esmalte y a la dentina pero sin compromiso pulpar.

2. FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA:

o Fractura esmalte - dentina con compromiso pulpar (6,7) (Fig.1).

Fig. 1
Dibujo esquematico de los diferentes tipos de fracturas coronales. A:
Infraccién coronal y fractura coronal no complicada de esmalte. B: Fractura
coronal no complicada con compromiso de la dentina. C: Fractura coronal
complicada. Fuente: Andreasen, J & Cols. (2010) (6)



EPIDEMIOLOGIA:

Las fracturas coronales suelen producirse en los incisivos maxilares con una prevalencia del 96% con respecto al
resto de los dientes. Dentro de este grupo, los incisivos centrales se ven afectados en aproximadamente el 80% de
los casos con respecto a los incisivos laterales.(1) De acuerdo a lo descrito en la literatura el género masculino es
el mas afectado en una proporcion 3,6:1,0 con respecto al femenino y las edades mas susceptibles estan entre los
7y 20 afios.(4)

PATOGENESIS:

Cuando se produce un traumatismo dental, se suele trasmitir la energia del golpe tanto al diente involucrado
como a sus estructuras de soporte. Es importante valorar factores como la fuerza que se generé (magnitud y
direccion), el impacto de esa fuerza (velocidad con la que se produjo y situaciéon en que se encuentra la cavidad
bucal) y el objeto del impacto (forma, tamafo y densidad). Si el diente traumatizado es capaz de absorber toda la
energia del choque, la posibilidad de fractura es muy alta y bajo el riesgo de lesidn a los tejidos peridentarios.(2)

En la denticién permanente las fracturas de la corona se explican también, por las caracteristicas estructurales
del hueso alveolar el cual es mas denso que en denticion primaria y existe menor proporcion corona - raiz.(7)

En lineas generales, las fracturas de corona, se producen al golpear los dientes anteriores, de forma directa con
objetos duros a alta velocidad. Aunque también un golpe indirecto por ejemplo en el menton, puede forzar a las
arcadas entre siy generar una fractura en la corona de premolares o molares.(2)

FACTORES DE RIESGO:

Los traumatismos y entre estos, las fracturas coronarias, se asocian a una serie de factores predisponentes bien
estudiados. Entre ellos se destacan:

e Resalte superior acentuado e incompetencia labial9. Estos pacientes tienen 3 0 4 veces mas probabilidades
de presentar fracturas en los dientes antero superiores, entre este grupo se pueden citar a los individuos
con maloclusiones clase Il subdivisién (1), clase I tipo Il o con protrusién de incisivos superiores asociados a
habitos parafuncionales como la succion digital.(7)

e Estado emocional: Los pacientes que presentan situaciones de ansiedad o son hiperactivos tienen mas
riesgo de sufrir un traumatismo dental.

e Variaciones estacionales: parece existir una relacién entre el clima, la época del afio, las vacaciones e incluso
el dia de la semanay la frecuencia de las lesiones. Las escasas observaciones indican que son mas
frecuentes en invierno y verano, y en los fines de semana.(9)

e Actividades deportivas de alto impacto o de contacto.(6,9)

e Accidentes automovilisticos.

e Nifios con alguna discapacidad fisica.(10)

e Estrato socioecondmico.



e Pacientes con hendidura labio - palatina.

e Amelogénesis Imperfecta. Los defectos estructurales en el esmalte pueden predisponer a fracturas por
traumatismos. En la Dentinogénesis Imperfecta se pueden generar fracturas espontaneas que se atribuyen
a la disminucién de dureza de la dentina.(7)

e Golpes en los dientes con objetos extrafios.(6)

DIAGNOSTICO:

En este tipo de traumatismos resulta esencial realizar un diagnéstico rapido y preciso del caso, en donde se
considere la extension de la lesién y su relacion con el tejido pulpar, periodontal y 6seo. El examen minucioso es
necesario, aunque no siempre es de facil ejecucion por las condiciones emocionales y fisicas del paciente, en
especial cuando la injuria ocurre en nifios.(3,4) Henostroza, G. (2010), recomienda dividir el examen del paciente
en tres etapas (3):

e Anamnesis: es de vital importancia una historia clinica exhaustiva, detallada, calmada y directa para conocer
cuando ocurrié el traumatismo y asi estar al tanto del tiempo transcurrido desde el impacto, lo que
permitird determinar el tipo de tratamiento a realizar, asi como el prondstico de la lesién, conocer el como
se produjo el traumatismo para definir el tipo de impacto que recibié el paciente y la lesién que presentara,
el dénde que puede aportar una idea de si la herida esta o no contaminada y por Ultimo el por qué se
produjo el accidente para asi dar orientacion para prevenir futuros traumatismos similares (2). De igual
forma resulta necesario conocer los sintomas fisicos generales después del accidente y la historia médica
(amnesia post traumatica, cefaleas, vomitos, pérdida de la conciencia momentanea, o cualquier otro
sintoma que indique la necesidad de evaluacion médica), asi como recopilar informacion sobre la historia
dental previa (traumatismos previos y dientes comprometidos, para evaluar la posibilidad de algun tipo de
alteracién pulpar como necrosis o calcificaciones) (3,4).

e Examen Clinico que incluye:

1. Examen de los tejidos blandos: observar si hubo laceracion de los tejidos blandos, y en caso tal
determinar el grado de lesion. También es posible que sea necesario extirpar algunos fragmentos de
dientes, o0 algun otro cuerpo extrafio, que hubiese quedado localizado dentro de los tejidos blandos.

2. Examen de los tejidos duros: en el cual se deben evaluar posibles fracturas en el tejido éseo, del
alvéolo dental y de los tejidos dentales. La secuencia consiste en:

m Evaluacién del grado de erupcion del diente: es importante tomar en consideracién este
aspecto a la hora de decidir el tratamiento a realizar.

= Examen del fragmento dental: si el paciente guardé el fragmento, es necesario evaluarlo 'y
determinar su integridad y estudiar la posibilidad de utilizarlo como parte del tratamiento.

m Evaluar la extensidén de la fractura y la cantidad de tejido dental comprometido: las fracturas
complicadas las cuales presentan compromiso pulpar y las no complicadas pero con gran
cantidad de dentina expuesta ameritan una intervencion inmediata, en especial para controlar la
sensibilidad o el dolor.

= Pruebas de movilidad: es importante verificar en la zona traumatizada si existe movilidad en uno



0 mas dientes contiguos puesto que esto es indicativo de fractura alveolar. De igual forma es
necesario analizar el grado de movilidad y si esta se localiza s6lo en la corona o involucra a todo el
diente.

m Test de percusion indirecta: se realiza golpeando el mango de un instrumento metalico contra el
diente, en sentido axial y vestibular. Después de un accidente, se considera normal la
edematizacion de los ligamentos periodontales, lo cual ocasionara que se provoque dolor al
aplicarse el test en sentido axial. El tipo de sonido obtenido en el test de percusién vestibular
puede indicar la posicién del diente del alveolo dental; asi, el sonido metdlico alto indica que el
diente lesionado ha quedado en contacto directo con el tejido 6seo, como en los casos de
intrusion y luxacion lateral; mientras que un sonido bajo revelara que el diente se halla en su
posicion normal.

m Test de sensibilidad térmica: no siempre es posible realizarlo en la primera sesién y sus
resultados no son muy valorados.

= Maniobras semiolégicas en la ATM: es posible que el accidente llegue a provocar algun tipo de
disfuncion en la articulacion temporomandibular. En tales circunstancias, el paciente podria
manifestar dificultades para abrir o cerrar la boca, dolor en la regidn y cefalea. Por dichos
motivos, sin ser menos importante, debera realizarse un cuidadoso examen fisico de la region de
la articulacion temporomandibular, a efecto de identificar si las alteraciones se derivan del
traumatismo o no.(3,4)

m Pruebas eléctricas de vitalidad: son preferibles a las térmicas, pues a diferencia de éstas, el
estimulo se incrementa gradualmente.

m La transiluminacién: la cual consiste en la aplicacion de un rayo de luz dirigido al diente en dos
sentidos, vestibular/lingual a la coronay axial al diente. Esta prueba servira para visualizar
pequefias infracciones o fracturas de esmalte, que no son apreciables en la exploracion normal.
Con la disposicion perpendicular al eje del diente (vestibular/lingual) es posible determinar
oscurecimiento o cambios de color de la corona, sugestivos de necrosis pulpar por accidente
previo.(7)

e Examen radiografico.

El tipo de examen radiografico se realizara a partir de los datos recolectados en el examen clinico, el mismo
que determinara cual sera el (las) o dientes(s) que sera(n) radiografiados(s).(3)

La Asociacion Internacional de Traumatologia Dental sugiere que el examen radiografico de la zona
lesionada debe comprender una radiografia oclusal y tres periapicales con varios angulos (orto, mesio y
distoradial), obteniéndose de ésta manera el maximo de informacién sobre la gravedad de la lesion.

Con estas radiografias se buscara informacién sobre las siguientes estructuras:

1. Grado de desarrollo radicular: en nifios cuyos dientes llevan poco tiempo erupcionados, el estado del
cierre del apice nos va imponer en gran medida la terapéutica que se debe emplear.



2. Tamafio de la cavidad pulpar: las diferencias de tamafio entre la cavidad pulpar del diente afectado y
la de los vecinos pueden representar una lesion anterior. El tamafio de la cAmara y su proximidad a la
linea de fractura van a ser factores decisivos para escoger el tipo de restauracion a realizar.

3. Desplazamiento del diente en el alvéolo: en este sentido, una radiografia oclusal muestra mas
concisamente que una radiografia periapical el grado de desplazamiento. Sin embargo, realizar dos
exposiciones radiograficas mas, en mesial y distal, nos proporciona informacién adicional respecto a la
posicion lateral del diente.

4. Presencia de fractura radicular: ante la sospecha de una fractura de raiz, el examen radiografico
realizado inmediatamente después del traumatismo puede no revelar la existencia de ésta; sélo
después de una o dos semanas, como consecuencia del edema, los fragmentos se separaran
mostrando la fractura limpiamente.(5) En las heridas incisocontusas de labios, lengua y tejidos
periorales, es posible la inclusién de cuerpos extrafios o trozos de corona dental dentro de la masa
muscular, con las consiguientes respuestas tisulares que requieran tratamientos quirdrgicos. Un labio
hinchado debe ser siempre sospechoso, y han de tomarse radiografias (con placas interpuestas entre
arco dental y el tejido blando).(7)

Las técnicas radiograficas panoramicas, Towne, lateral oblicua de mandibula y perfil de craneo, son muy utiles
para confirmar fracturas 0seas asociadas a un traumatismo dental. Debe siempre tenerse en cuenta que como
consecuencia de un trauma mentoniano suelen producirse fracturas dentales, en conjuncién con fracturas
condilares.(3)

HALLAZGOS CLiNICOS:

e Infraccion del esmalte: suelen ser comunes (10,5 al 12,5% de los traumatismos)(7), pero a menudo son
pasadas por alto. Aparecen como grietas dentro de la sustancia adamantina y no cruzan la unién dentina -
esmalte. Son causadas por impactos directos al esmalte o por cambios térmicos bruscos y por lo general se
ubican en las caras vestibulares de los incisivos superiores. Existen varios patrones de lineas de infraccion
que pueden ser observados dependiendo de la direccion y de la localizacién del trauma (horizontales,
verticales o diagonales)(6,7). Para diagnosticarlas, cuando no se pueden apreciar clinicamente, es necesario
valerse de un foco de luz colocado paralelo al eje largo del diente o utilizando la transiluminacion situando el
rayo de luz perpendicular al eje largo del diente desde el borde incisal. Las infracciones a menudo pueden
ser asociadas con otros tipos de lesiones, por lo que su presencia deben llamar la atencién sobre la
posibilidad de injurias en las estructuras de soporte. (Fig.2). Estas grietas cuando se ubican en el sector
posterior y estan confinadas al esmalte, dentina y cemento, se relacionan con el "sindrome de diente
fracturado", mientras que cuando se evidencian en el sector anterior se asocian a trauma agudo y por lo
general estan limitadas al esmalte dental y se detienen en la union dentina - cemento (6).

Fig. 2
Hallazgos clinicos de una infraccion en el esmalte del 11. 1: Clinicamente la
infraccion no se observa con facilidad. 2: Utilizando un foco de luz paralelo
al eje largo del diente o transiluminacion con fibra 6ptica se detectan



facilmente. Fuente: Garcia C, Mendoza, A. (2003) (2)

e Fracturas coronales no complicadas: es el tipo de fractura mas frecuente en denticién permanente. Por lo
general se producen en un sélo diente y el mas afectado es el incisivo central superior en sus bordes mesial
o distal. No se suelen evidenciar en combinacién con lesiones de luxacién, no obstante, estas fracturas
pueden estar concomitantes a subluxaciones, extrusiones y especialmente en intrusiones, siendo este
aspecto de importancia prondstica (6). Cuando la fractura esta confinada sélo al esmalte, suele deberse a un
impacto perpendicular u oblicuo al borde incisal del diente, pudiendo causar lesiones en los labios y/o la
lengua. En el caso de las fracturas que abarcan esmalte y dentina se genera una exposiciéon de gran cantidad
de tubulos dentinarios (7), por lo que al momento de realizar el examen clinico de un diente con este tipo de
lesion, es necesario la evaluacion de la dentina expuesta, asi como la minuciosa busqueda de
microexposiciones pulpares. Cuando la dentina queda al descubierto tras una fractura por traumatismo el
paciente puede experimentar sensibilidad a los cambios térmicos y a la masticacién, esta sintomatologia va
a ser proporcional al drea de dentina que ha quedado en contacto con el medio bucal y al grado de madurez
del diente.(6) (Fig. 3).

Fig. 3
Fractura no complicada de la corona que abarca el angulo y borde mesial
del 21. Fuente: Lanata, E. (2005). (11)

e Fracturas coronales complicadas: afectan al esmalte, la dentina y ademas hay una exposicién del tejido
pulpar al medio bucal. Se evidencia por lo general un punto de hemorragia que corresponde a la pulpa
expuesta, seguida de una respuesta inflamatoria superficial a causa de su contacto con productos de
degradacion y bacterias (Fig. 4: 1-2). Posteriormente se produce coagulacién y en dias sucesivos pueden
aparecer cambios degenerativos (abscesos o necrosis) o proliferativos (hiperplasia pulpar).(2) (Fig. 5).



Fig. 4
1-2: Fracturas coronales complicadas en 11y 21 con evidencia de
exposicién pulpar. Fuente: Andreasen, ] & Cols. (2010) (6)

Fig. 5
Fractura coronal complicada con evidencia de proliferacion pulpar 21 dias
luego del traumatismo. Fuente: Andreasen, ] & Cols. (2010) (6)

TRATAMIENTO:

En relacion con el tratamiento de las fracturas de la corona en dientes permanentes es importante considerar

tanto la respuesta pulpar a la injuria como las alternativas que pueden ser ofrecidas para restaurar estéticay
funcionalmente el diente afectado.(6,8)

FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA:

1. Infracciones de esmalte: como regla, las infracciones del esmalte no ameritan tratamiento, sin embargo en
casos de multiples grietas se puede optar por el sellado del esmalte con una resina sin carga,(2) o con resina
fluida6 y técnica de grabado acido (se recomienda su uso en gel durante maximo 15 segundos para evitar
irritaciéon pulpar y permitir la adhesion de la resina al esmalte).(2) Esto con la finalidad de evitar
pigmentaciones de origen extrinseco. Andreasen, J & Cols. (2010) y Garcia, C. y Mendoza A. (2003)



recomiendan realizar pruebas de vitalidad para descartar posibles dafios pulpares.(2,6)

2. Fracturas en esmalte: estas fracturas pueden ser abordadas de diferentes formas dependiendo de la
alteracién estética y funcional que generen y de la cantidad de esmalte perdido:

o Pulir el contorno del diente lesionado, esta alternativa se indica cuando la lesién es minima (menos de
1 mm) con el fin de eliminar bordes cortantes que puedan lacerar los labios y/o la lengua.(2,6,12,13) En
visitas posteriores, se puede realizar desgaste selectivo para lograr mejores resultados estéticos,
especialmente imitando un redondeado acentuado en el borde distal. El desgaste selectivo puede ser
combinado en algunos casos con extrusién ortoddncica del diente fracturado para recuperar la altura
incisal, no obstante la simetria cervical también debe ser considerada (2,6). (Fig. 6).

Fig. 6
Pulido del contorno de un incisivo con fractura en el esmalte. 1: Las
irregularidades de los margenes incisales se pueden tratar con pulido
de los bordes. 2: Se contornean los margenes con una piedra de
diamante. 3: Se alisa con un disco de pulido a baja velocidad. 4: Imagen
final del remodelado de una fractura no complicada en esmalte.
Fuente: Garcia C, Mendoza, A. (2003) (2)

o Cuando la formay la extensién de la fractura impiden el recontorneado, se hace necesaria la realizacion
de una restauracion,(6) utilizando resinas de microrelleno o microhibridas, con un previo grabado
acido.(2,7)

Con independencia de la alternativa que se seleccione, resulta esencial que la anatomia de la coronay la
oclusion pueda ser restituida lo antes posible, con el objetivo de prevenir la protrusién labial del diente
fracturado, la sobreerupcion de los dientes antagonistas y/o la migracién o la inclinacién de los dientes
adyacentes al area fracturada.(2,6)

3. Fracturas en esmalte y dentina: el tratamiento temprano de estas fracturas es importante a fin de evitar
secuelas estéticas y fundamentalmente bioldgicas (afectacién pulpar) (7). Cuando se produce una fractura
coronaria que involucra dentina, se genera una invasion bacteriana hacia el complejo pulpar,(2,6,7,14) por lo
que la protecciéon de esta dentina expuesta mediante su sellado resulta necesaria y debe realizarse como
procedimiento de emergencia un recubrimiento pulpar indirecto.(2,6,7,14) Las opciones terapéuticas



actuales son la reposicion inmediata del fragmento dental mediante técnicas adhesivas o la reconstruccion
del diente con resina compuesta.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO: consiste en la aplicacién de un medicamento sobre la dentina expuesta,
con el objeto de proteger la pulpa de la invasion bacteriana e irritantes locales. Se recomienda aplicar esta técnica
cuando se considera que la inflamacion pulpar es minima, cuando no hay presencia de dolor espontaneo intenso,
cuando se obtiene una respuesta normal a las pruebas de vitalidad térmica y eléctrica y cuando en la evaluacion
radiografica no se denotan cambios periapicales adversos. Entre las alternativas estan:

e Selladores Dentinarios: son recubrimientos de unos pocos micrones de espesor que se emplean
fundamentalmente para evitar el paso de sustancias quimicas, bacterias y toxinas a través de los canaliculos
dentinarios, evitando asi la hipersensibilidad dentinaria, de igual forma reducen la microfiltracion marginal,
son aislantes eléctricos pero no térmicos. Entre estos se destacan los sistemas adhesivos en donde se aplica
un agente acido sobre el esmalte y dentina (grabado total). El acido graba el esmalte produciendo
microporosidades, mientras que en la dentina actua eliminando el barro dentinario, ensanchando la entrada
a los tubulos y desmineralizando la sustancia intertubular. A continuacién se coloca el sistema "primer" -
resina adhesiva que penetra en la superficie acondicionada y produce el sellado.(16)

1. Grabado de esmaltey dentina: el grabado en conjunto de esmalte y dentina antes de aplicar el
adhesivo no afecta a la pulpa, ya que el acido fosforico no penetra en la dentina mas de 0,01 mm. El
factor esencial es el sellado dentinario, y no el agente acondicionador empleado.(2,7) (Fig. 7).

Fig. 7
Grabado acido de esmalte y dentina. Fuente: Garcia C, Mendoza, A.
(2003) (2)

2. Adhesivo Dentinario: los objetivos de su uso son: mejorar el sellado, disminuir la filtracién marginal y
la necesidad de realizar retenciones cavitarias y reducir considerablemente la sensibilidad
postoperatoria. La técnica de aplicacién de un sistema adhesivo varia segun el producto utilizado, por
lo que se recomienda seguir las indicaciones del fabricante.(16)

e Forros Cavitarios: son recubrimientos que se colocan en espesores menores a 0,5 mm. Constituyen una
barrera antibacteriana y antitoxinas ante una eventual filtracién marginal, reducen la sensibilidad dentinaria,
producen aislamiento quimico y eléctrico. Pueden liberar fluoruros o actuar como bacteriostaticos e inducir



la formacion de dentina terciaria.

1. Hidréxido de Calcio: hoy en dia no se le considera muy efectivo ya que se ha comprobado que se
desintegra por debajo de la restauracién con el tiempo6, es hidrosoluble, no sella herméticamente los
tubulos dentinarios (principal objetivo del recubrimiento pulpar indirecto)2, esta cuestionada su
estimulacién en la formacion de dentina reparadora y por lo tanto su beneficio a largo plazo esta en
discusion (6). (Fig. 8).

Fig. 8
Uso del Hidroxido de Calcio como material de recubrimiento pulpar
indirecto. Fuente: Andreasen, ] & Cols. (2010) (6)

2. Vidrio lonomérico: se utiliza cuando existe poco espesor de dentina, sus beneficios son: se adhiere al
esmalte y a la dentina liberando fltor lo que contribuye en regular la penetracion de bacterias a la
dentina, puede ser grabado conjuntamente con el esmalte sin afectar sus propiedades fisicoquimicas
(espesor maximo 0,5 mm) y es biocompatible con la pulpa dental (7). Se recomienda que sea
fotopolimerizable (2). El procedimiento para su colocacion es el siguiente: independientemente de la
profundidad de la fractura se debe aplicar un acondicionador para la dentina el cual es el componente
principal del liquido del cemento de vidrio ionomérico convencional o antiguamente de los cementos
de policarboxilato que es el acido poliacrilico; su aplicacién por 5 - 15 segundos, lavado profuso y
posterior retiro de excesos de humedad, impregnan iénicamente la dentina y aumenta las
posibilidades adhesivas del cemento sin erosionar significativamente la superficie dentinaria, ya que se
acrecienta la energia superficial con lo que se mejora la humectacion, lo que favorece el adaptado del
material (15). Luego del acondicionador, se procede a aplicar una capa fina (0,5 - 1 mm) del cemento de
vidrio ionomérico y se polimeriza por 10 segundos o lo que indique el fabricante. Seguidamente, con
una fresa fina se dejan al descubierto los bordes del esmalte.(2)

OPCIONES TERAPEUTICAS:

Reposicion del fragmento original de la corona o Collage Dentario Autdgeno: esta alternativa se considera una de



las mejores técnicas para la restauracién de un diente anterior fracturado ya que se logra restituir la traslucidez,
la opalescencia, la fluorescencia, las caracterizaciones y la textura de superficie original (1,6,17,18), conlleva menos
tiempo operatorio y la tasa de desgaste y abrasion es la misma que para el diente intacto.(1) Por lo tanto se
recupera la estética y funcién perdida e incluso se mejora la autoestima, pues tiene un alto componente
psicoldgico la recuperacién de lo propio.(3)

e Factores a considerar:

o Caracteristicas del fragmento: debe ser adaptable al diente, mostrar suficiente estructura dental (que
involucre dentina), no esta indicada la union de fragmentos en donde la fractura solo involucra
esmalte. Si existen multiples fragmentos o si falta alguno, la técnica puede hacerse impracticable o
imposible. Es importante que el fragmento esté hidratado, ya que su deshidratacién puede alterar las
caracteristicas bioestructurales del mismo (2). Para la conservacion del fragmento se recomienda:
almacenarlo en suero fisiologico estéril a 37°C para minimizar cambios dimensionales y evitar su
deshidratacion.(2) Por su parte Andreasen & Cols. (2010) recomiendan que si no se hace el tratamiento
de reposicion en la primera cita, el fragmento debe mantenerse hiumedo ya sea en agua corriente o en
solucién salina la cual debe cambiarse semanalmente.6 Dias, J. (2008) también sugiere que puede
almacenarse el fragmento en saliva.(22)

o Requerimiento estéticos: debe ser valorada la linea de la sonrisa.

o Oclusién: hay que considerar la incidencia de fuerza sobre el fragmento que pueden generar los
movimientos protrusivos mandibulares fisiolégicos.

o Consideraciones periodontales: la reposicion de fragmentos se puede realizar en todos los casos de
fracturas e incluso las que involucran raiz. Si la fractura es supragingival el procedimiento es sencillo, en
cambio si la fractura es subgingival o intradsea, puede ser necesaria la extrusiéon ortodéncica de la
porcién apical o una cirugia periodontal.

o Cronologia de la erupcion: estas fracturas suelen ocurrir en nifios y adolescentes, por lo que es
necesario chequear la erupcion del diente afectado antes de colocar el fragmento.

o Consideraciones endododnticas: los tratamientos endoddénticos no excluyen esta técnica, pero
previamente se debe realizar el tratamiento necesario y luego adaptar el fragmento, en algunos casos
se necesitaran medidas de retencién adicionales como el uso de pernos.

e Técnica con acondicionamiento de la dentina y refuerzo de la zona fracturada con resina compuesta:

o Anestesia.

o Profilaxis previa del area dental fracturada.(3)

o Evaluacién del anclaje del fragmento.

o Aislamiento absoluto del campo operatorio.



o Recubrimiento pulpar indirecto o directo en caso de ser necesario.

o Bisel de la linea de fractura: es opcional, para aumentar la resistencia a la fractura, mejora la
adaptacion de la resina compuesta a la estructura dentaria y potencia notablemente el efecto estético.
(23)

o Elfragmento hidratado se fija en cera pegajosa para facilitar su manejo.(6)

o Grabado del esmalte: se graba el esmalte de ambas superficies de la fractura y un collar de 2 mm de
grosor del esmalte cervical e incisalmente a la fractura con acido fosforico al 37% el tiempo que el
fabricante recomiende.

o Eliminacion del acido: lavar las superficies con agua por 20 segundos.

o Secado de las superficies de la fractura: secarlas con aire por 10 segundos.

o Aplicacion del sistema adhesivo de eleccién siguiendo las indicaciones del fabricante.

o Preparacion del fragmento: las superficies de fractura son cubiertas con una mezcla cremosa de una
resina compuesta, se posiciona adecuadamente el fragmento y se polimeriza de acuerdo a las
indicaciones del fabricante.

o Eliminacion del exceso de resina: con una hoja de bisturi recta o cuchillo de acabado de resina se retira
el exceso del sitio de la fractura. Los contactos interproximales son alisados con lijas de resina.(Fig. 9).

Fig. 10
Reforzamiento del aspecto vestibular con resina compuesta luego de
realizar un margen en forma de chaflan en la linea de fractura. Fuente:
Andreasen, J & Cols. (2010) (6)

o Andreasen, ] & Cols (2010), recomiendan reforzar el aspecto vestibular del sitio de la fractura: una
piedra de diamante redonda se emplea para crear un margen de "doble chaflan" de 1 mm coronaly
apical a la linea de la fractura. Para lograr mejor estética el chaflan sigue un patrén ondulante a lo largo
de la linea de fractura. Se le agrega resina a la zona que se desea reforzar y de esta manera también se
mejora su estética. (Fig. 10)



Fig. 9
Eliminacion de los excesos de resina luego del adaptado del
fragmento. Fuente: Andreasen, ] & Cols. (2010) (6)

o Acabado de la superficie vestibular: después de restaurar el aspecto vestibular con resina, la
restauracion es contorneada con discos de pulido. (Fig. 11)

Fig. 11
Acabado de la superficie vestibular reforzada con resina compuesta.
Fuente: Andreasen, | & Cols. (2010) (6)



o Reforzado del aspecto palatino de la fractura: se refuerza con el mismo procedimiento anterior. Debido
a su posicién, la consideracion estética es menor. La preparacion puede, por lo tanto, seguir la linea de
fractura exactamente.

o Toma de radiografia control y control de oclusion.(6)

e Técnica con vaciado de dentina del fragmento:

o Anestesia.

o Profilaxis de la zona fracturada.

o Prueba del fragmento corroborando su adaptado. El fragmento se fijarad sobre una barra de
gutapercha o cera para facilitar su manejo.

o Limpieza de ambas superficies con clorhexidina al 2%.

o Aislamiento absoluto del campo operatorio.

o Recubrimiento Pulpar Indirecto o directo, en caso de ser necesario.

o Grabado 4cido del esmalte, o esmalte - dentina.

o Lavado y secado suave de acuerdo a las indicaciones del fabricante.

o Vaciado de dentina del fragmento y grabado del mismo. (Fig. 12).

Fig. 12
Vaciado de dentina del fragmento. Fuente: Garcia C, Mendoza, A. (2003)



(2)

o Aplicacion de adhesivo dentinario en ambas superficies y polimerizacion.

o Colocacién de resina compuesta en ambas superficies, posicionando el fragmento y removiendo los
excesos de material. Polimerizacién por 60 segundos por vestibular y 60 segundos por palatino o
lingual, o lo que recomiende el fabricante.

o Acabadoy pulido de margenes con discos o piedras de diamante.

o Control radiografico y de oclusién.(2,3)

Collages Heterogéneos: son fragmentos obtenidos de un banco de dientes. Se utilizan los mismos
procedimientos.

e Ventajas y desventajas de la técnica de reposicion del fragmento:
(Tabla 1).

TABLA 1
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TECNICA DE REPOSICION DEL
FRAGMENTO.
VENTAJAS DESVENTAJAS

Técnica conservadora. Compromiso estético si se deshidrata el
Mecanismo de desgaste favorable. fragmento.

Comparacion del color con el resto de la Cambios cromaticos del fragmento
porcion coronaria. adherdo.

Se conserva la traslucidez incisal

Excelente estética.

Mantenimiento de los contomos dentales
orginales.
Conservacion  de
idénticos.

contactos  oclusales

Mecesita monitoreo constante.

Duracién incierta.

Separacion eventual y predecible de la
reparacion, debido a la degradacion
progresiva de la union de la adhesion
(fatiga ciclica o degradacion hidrolitica).

- Estabilidad cromatica del esmalte.

- Retraso de restauracion protésica en
pacientes jovenes (carillas, coronas).

- Restauracion temporal de coro a mediano
plazo con potencial de uso indefinido.
Fuente: Garcia C, Mendoza, A. (2003)°

USO DE BISELES, CHAFLANES Y RANURAS DE RETENCION:

En la actualidad, en la literatura se reportan diversas alternativas de reinsercién entre las cuales se citan los
biseles, los chaflanes, las ranuras de retencién en esmalte y/o en dentina y la técnica del sobre-contorneado. Su
eleccion dependera del criterio del odontdlogo.

Algunos hallazgos demuestran que existe una mejor resistencia del fragmento reinsertado cuando se realiza un
bisel o un chaflan circunferencial en la linea de fractura de 1-2 mm acompafiado de ranuras internas. (Demarco, F.
& Cols., 2004).(24)

BISELES: deben ser realizados sobre un esmalte firme y resistente en 45°, si el acceso asi lo permite, su tamafio
esta relacionado con la extension de la fractura el cual varia entre 0,5y 2 mm. Se realizan con piedras de diamante
troncocdnicas de grano fino o medio. Entre las ventajas del biselado se citan: favorece a la accién del acido
grabador debido a que se exponen los prismas del esmalte de forma transversal o diagonal, aumenta la superficie



de adhesion, mejora el sellado periférico y la adaptaciéon marginal, favorece la estética debido a que permite una
transicion gradual entre el borde de la cavidad y el borde de la restauracion.(25)

CHAFLANES: se efectlan sobre esmalte con una piedra de diamante troncocénica grano medio o grueso o con
una piedra de diamante en forma de llama. Andreasen, J. & Cols en 2000, recomiendan realizar un chaflan
vestibular y uno lingual que se extienda 2 mm desde la superficie de la fractura.(26) (Fig. 13) Algunos autores
aconsejan la realizacién de un chaflan con bisel externo tanto en el fragmento como en el diente. (27)

Fig.13
Preparacion del chaflan: 1: Chaflan vestibular. 2: Chaflan palatino. Fuente:
Andreasen, J. & Cols. (2000). (26)

RANURAS DE RETENCION: estas ranuras pueden ser confeccionadas tanto en el esmalte como en la dentinay su
funcion es coayudar en la retencion del fragmento (1) por lo que se utilizan en conjuncion con los biseles y/o los
chaflanes.29 se recomiendan en fracturas grandes y se tallan con fresas pequefias redondas N° % o %. (16)

SOBRE-CONTORNEADO: se utiliza como método alternativo y en combinacién con la confeccion de ranuras
internas en la dentina con el fin de aumentar la retencion del fragmento. Consiste en la colocacion de una capa de
resina sobre la linea de fractura una vez fotocurado el fragmento, esto aumenta considerablemente la resistencia
a fracturas posteriores hasta en un 90%.(27) Aunque autores afirman que en ocasiones los resultados no son
estéticamente aceptados por el paciente.(29)

Reconstruccién del diente con resina compuesta: se utiliza esta opcién cuando no es viable la adhesién del
fragmento, bien sea por su pérdida o porque sus restos no son Utiles para tal fin. Provee de una estética
aceptable y presenta relativa resistencia a la fractura y a la abrasién. La microfiltracion y la descoloracion se
asocian a la contraccién por polimerizacion (2). Las técnicas de restauraciéon podran realizarse segiin dos
variables: la extensién de los tejidos que se han de remplazar y el color dentario. Si la extension de la lesion es
pequefiay el color dentario es puro, puede realizarse una técnica de restauracién simplificada. Si, por el contrario
la extension de los tejidos involucrados es pronunciada y afecta mucha dentina (e incluso el cemento) o el color es
complejo (mucha traslucidez), la técnica de restauracion debe ser compleja, ya que se necesita combinar el uso de
varias jeringas con diferentes colores, de diversas opacidades o traslucidez, e incluso que puedan reproducir
efectos de caracterizaciones notorias.

Técnicas:

e Técnica simplificada con empleo de matrices comerciales de acetato de celuloide: el primer paso
consiste en la seleccion de la matriz correspondiente al caso clinico que se tratara. Se elige una matriz similar
ala formay el tamafio del diente que recibira el tratamiento. Para elegir la correcta lo mas indicado es tomar
la matrizy compararla con el ancho mesiodistal de la pieza homdloga contralateral o con la misma pieza
afectada. Esta matriz se individualiza de dos formas diferentes: una es por medio de un recorte unico,
sobrepasando 1 mm la zona de terminacion del bisel vestibular y 1 mm por encima del borde cavo por
proximal y por palatino, para lograr asi el confinamiento del material de restauracioén sobrepasando apenas
los margenes de la preparacion. (Fig. 14) La segunda forma consiste en realizar un doble recorte, el primero
igual que el anterior y el segundo eliminando la parte vestibular de la matriz, dejando las zonas proximales,



incisal y palatina; de este modo se le otorga al confinamiento una ventana de acceso por vestibular para
cargar la resina desde ese lugar. Luego se selecciona la cufia adecuada de forma tal que se mantenga la
matriz en posicién correcta. Posterior a esto comienza el acondicionamiento de los tejidos dentarios: se
procede a colocar el sistema adhesivo siguiendo paso a paso las instrucciones del fabricante (acido y
adhesivo) y luego se carga el material de restauracién (dependera del color del diente a restaurar si se
realiza o no técnica estratificada), se polimeriza, se retira la matrizy finalmente se hace el acabado y pulido
de la restauracion.

Fig. 14
Utilizacidén de matrices comerciales de acetato de celuloide. Fuente:
Lanata, E (2005).(11)

e Técnica simplificada: a mano alzada, con el empleo de bandas o matrices de celuloide: consiste en trabajar,
con pocos elementos que ayudan a conferir la forma anatémica de la restauracion; sélo se apoya en el uso
de una banda o matriz de celuloide y una cufia para devolver la relaciéon de contacto y la cara palatina. Luego,
por técnicas incrementales o en una carga segun el tamafio de la lesion, se crea la anatomia dentaria y se
devuelve la armonia éptica perdida; este procedimiento esta mas indicado en restauraciones pequefias. El
procedimiento es el siguiente: se acondicionan los tejidos dentarios con el sistema adhesivo elegido,
protegiendo la pieza vecina con un trozo de matriz o con teflén, para evitar la accién sobre los tejidos no
deseados. Se reposicionan la matrizy la cufia seleccionada, se rebate la banda de celuloide sobre el
remanente sano de la cara palatina y sosteniéndola con un dedo, se inicia la insercién de la resina, aplicando
la primera capa para generar esta cara con material traslicido que imite al esmalte y se fotocura; luego se
realiza un segundo agregado para formar la cara proximal, a continuacién, se coloca una capa de color
dentina para formar el cuerpo, para finalizar con el Ultimo agregado de color esmalte. También en caso de
que se utilice un solo color de material, se puede colocar sélo una porcién de este y se fotocura. Para
alcanzar la anatomia deseada, se acaba con piedras de diamante de grano fino y/o discos flexibles ajustando
las convexidades y el largo hasta conseguir la restauracion final. Luego se pule obteniendo texturay lisura
superficial.

e Técnica compleja: empleo de matrices individualizadas de silicona y reconstruccion a mano alzada: consiste
en tomar una impresion con alginato de la zona involucrada y su vaciado para confeccionar un modelo de
trabajo, el encerado con cera para patrones de la restauracién que se pretende obtener y sobre ella se toma
una impresion con silicona (material pesado) para confeccionar una matriz individualizada que abarque las
caras palatinas y los bordes incisales de los dientes anteriores (sin tomar vestibular), esta se utiliza
posteriormente como molde para estratificar los diferentes tipos de resina que se habran de emplear. La
extension de la matriz hacia mesial y distal sélo debe incluir las piezas contiguas a la de la restauracion. El
recorte por palatino debe sobrepasar ligeramente los margenes gingivales para que la tensioén de la goma



del dique no impida mantenerla en su posicidn correcta. Por incisal se hace justo por arriba del borde, de
esa manera se puede reproducir esa zona con precisién. Lograda e individualizada la matriz, se comienza
con la carga de resina compuesta previa técnica adhesiva. Al tener ya predeterminada la forma que se debe
alcanzar, el trabajo se enfoca en lograr la belleza dentaria necesaria en la ejecucion de la estratificacion. (Fig.
15). (11)

FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA:

El objetivo del tratamiento en estos casos es la preservacién de una pulpa dental no inflamada, biol6gicamente
rodeada de una barrera continua de tejido duro. En la mayoria de los casos, se opta por un tratamiento
conservador, el cual, se puede lograr por medio de un Recubrimiento Pulpar Directo cuando existe una pequefia
exposicién pulpar (utilizando hidréoxido de calcio y una base de vidrio ionomérico) o a través de una Pulpotomia
que comprende la eliminacién del tejido dafiado e inflamado hasta el nivel de una pulpa clinicamente sana.
Dependiendo del tamafio de la exposicién se recomiendan diferentes niveles de amputacién pulpar: pulpotomia
parcial o profunda. Cuando esas alternativas de tratamiento no son posibles, la pulpa debe ser extirpada por
medio del procedimiento conocido como Pulpectomiay el canal pulpar debe ser obturado con un material
adecuado.(2,6) Cuando el apice de la raiz no estd completamente formado, la obturacién se convierte en un
proceso extremadamente dificil, en especial, cuando se utiliza gutapercha termoplastificada. En estos casos, hay
que valerse de un procedimiento conocido como Apexificacién, el cual es un método que induce la formacién de
una barrera calcificada en un diente con apice abierto o la continuacién del desarrollo apical de una raiz
incompletamente formada en dientes con pulpa necrética. También se le ha definido como un procedimiento
mediante el cual se crean condiciones para que se forme una barrera apical y poder cerrar el apice abierto de un
diente permanente joven con una pulpa no vital, de forma tal que los materiales de obturacién puedan colocarse
dentro del conducto radicular.(30) El material mas utilizado para la técnica de apicoformacion o induccién al cierre
apical es el hidroxido de calco - Ca(OH), - (31) Andreasen & Cols. (2002) demostraron que el tratamiento por un
afio con hidroxido de calcio disminuye la resistencia a la fractura en dientes permanentes inmaduros en
aproximadamente el 50% de los casos.(32) La apexificacién también puede realizarse con Mineral de Trioxido
Agregado (MTA) y consiste en colocar una barrera artificial en el dpice para prevenir la extrusion del material de
obturacion, (19) el MTA se coloca en el conducto radicular sellando de 3 a 4 mm del apice lo que crea una barrera
apical en un diente inmaduro permitiendo obturar inmediatamente el conducto radicular.(33) La apexificacion
induce el desarrollo de un tejido en el apice para cerrar el foramen apical, pero no promueve la formacion
completa de las paredes dentinarias del conducto radicular.

El tejido pulpar presente en un diente inmaduro con apice abierto recibe suficiente sangre y contiene células
madres que poseen gran potencial de regeneracién en respuesta al dafio.(34) Por lo que se considera que los
dientes no vitales con apice abierto deben ser tratados de la forma mas conservadora, hoy en dia, se maneja un
nuevo enfoque en el tratamiento de dientes permanentes inmaduros no vitales el cual es la Regeneracion Pulpar.

La regeneracion pulpar es un procedimiento endoddntico conservador con bases biolégicas, disefiado para
reemplazar estructuras dafiadas, incluyendo dentina y estructuras de la raiz, asi como también, las células del
complejo dentino-pulpar, permitiendo el logro del desarrollo radicular continuo en dientes permanentes
inmaduros cuya pulpa esté necrética parcial o completamente e infectada y cuya etiologia sea traumatismo o
caries.(34)

PROTOCOLO DE REGENERACION PULPAR EN DIENTES INMADUROS NO VITALES:

1. Desinfeccion del conducto: la instrumentacidon mecanica e irrigacion con hipoclorito de sodio (NaOCl) es
poco efectiva dependiendo del grado de formacién radicular, por lo que se recomienda la colocaciéon de un
medicamento intrarradicular que reduzca de forma adecuada las bacterias que se alojan en el conducto.
Debido a la complejidad que caracteriza la infeccion que se genera en el conducto radicular, es poco
probable que un solo antibiético pueda esterilizar completamente el conducto. Es por esto que Sato & Cols.
Citado por Windley, W. & Cols. (2005) (35) y por Benavides, Y. (2010) (36) hacen referencia de la utilizacion de
una mezcla poliantibidtica conformada por Ciprofloxacina (Fluroquinolona sintética, con actividad
bactericida de forma potente contra microrganismos gram- negativos), Metronidazol (componente del
Nitroimidazol, quien actla sobre bacterias anaerobias, protozoarios, bacilos gram-negativos y gram-
positivos sin actuar sobre las bacterias aerobias y sin inducir a resistencia bacteriana) y la Minociclina (de



efecto bacteriostatico, quien también posee un aplio rango de accion sobre bacterias gram-positivas y gram-
negativas, espiroquetas, muchos microrganismos anaerobios y anaerobios facultativos). Estos
medicamentos se aplican a una concentracién de 20 mg/mL de cada uno y fueron seleccionados ya que cada
uno de ellos posee la capacidad de lograr desinfeccion y la revascularizaciéon de dientes inmaduros con
periodontitis apical.35,36 La mezcla poliantibidtica se coloca a presion en el conducto radicular por medio de
un léntulo, hasta una profundidad de 8 mm, una vez que éste es lavado copiosamente a 1 mm del apice sin
instrumentacion con alguno de estos irrigantes: NaOCl al 5,25% y Clorhexidina al 2% o NaOCL al 5,25% y
peroxido de hidrégeno al 3% o NaOCl al 1,25% y Clorhexidina al 2%, solucién salina estéril, tiosulfato de sodio
al 5% para neutralizar el NaOCl, y secado con conos de papel estériles. Esta fase se culmina colocando un
cemento provisional a fin de sellar transitoriamente el acceso coronal por un tiempo no mayor de 3
semanas.(36)

2. Formacion de la matriz: una vez culminada la etapa de desinfeccién, se retira el sellado provisional y la
pasta antibidtica es retirada mediante la realizacién de una irrigacion profusa con 10 mL de NaOCl al 5,25%.
Al observar un conducto limpio y seco, sin signos de exudado inflamatorio, se introduce un explorador
endododntico hasta tocar el tejido vital a una profundidad aproximada de 15 mm, irritando el tejido
suavemente hasta hacerlo sangrar dentro del conducto y controlando la hemorragia a un nivel de 3 mm por
debajo del limite amelocementario mediante la aplicacion de presién con una torunda humedecida con
solucién salina estéril, dejando la torunda por 15 minutos hasta la consolidaciéon de un coagulo o apoyo
biolégico para regenerar la pulpa. Una vez formado el coagulo, se coloca con cautela MTA sobre el mismo,
luego una torunda de algodon hiumeda y cemento provisional.(36)

3. Sellado: se recomienda que transcurridas 48 horas se verifique si el MTA gelificd. Aproximadamente 2
semanas mas tarde se sustituye la torunda de algodon y el cemento provisional por una restauracion con
resina que garantice el sellado de la cavidad de acceso. Este procedimiento debe ser monitoreado cada 6
meses para verificar que el diente permanezca asintomatico y haya desaparecido el proceso apical.(36)

En cuanto al aspecto restaurador, se puede optar por cualquiera de las opciones terapéuticas que se utilizan en
las fracturas coronarias no complicadas una vez se haya resuelto la complicacion pulpar.

PRONOSTICO DE LAS FRACTURAS CORONALES:

El prondstico de las fracturas coronales va a depender de su extension, (2,6,7) de si existe luxacion asociada, del
estado de desarrollo radicular y del tipo de tratamiento que se realice (2). En cuanto a las infracciones del esmalte
su pronostico es bueno ya que no hay pérdida de sustancia dental por lo que el riesgo de necrosis (1,7%), de
obliteracién del conducto pulpar (0,5%) y de reabsorcion radicular (0,2%) son muy bajos. En el caso de las
fracturas de la corona no complicadas, el riesgo de necrosis pulpar se estima entre el 1 al 6% de los casos, siendo
mas frecuente en dientes con apices cerrados o estrechos, con lesiones periodontales asociadas y con lesiones
de luxacién relacionadas con el traumatismo (2,6). Cuando se trata de fracturas coronales complicadas en donde
existe exposicion pulpar el pronédstico va a depender de la terapéutica empleada, estudios revelan que del 72 al
96% de los dientes con esta situacion se curan mediante procedimientos de recubrimiento pulpar y pulpotomia
parcial o cervical, por otra parte Andreasen, | & Cols. (2010) afirma que existe una alta tasa de éxito (80 al 96%)
cuando se opta por la pulpectomia y la obturacién del canal radicular con diversos materiales.(6)

DISCUSION:

Las fracturas coronarias constituyen las lesiones de origen traumatico mas frecuentes en la denticion
permanente (1,2). Autores como Andreasen & Cols. (2010) y Viduskalne, | y Care, R. (2010) afirman que tienen una
prevalencia del 26% al 76% de las injurias traumaticas en cavidad bucal. Pueden ocurrir a cualquier edad, por lo
tanto nifios, adolescentes, adultos y ancianos pueden verse afectados, aunque la literatura refiere que hay mayor
tendencia de fractura coronal entre los 9y 12 afios de edad,8,20 aunque, Diaz, J. (2008) aumenta el rango de edad
entre los 7y 14 afios (22). La causa principal de estos accidentes es el estilo de vida y la tendencia de tomar



grandes riesgos por parte de este grupo etario, ignorando asi las medidas preventivas indicadas para evitar estos
traumatismos.(8) De igual forma se citan como factores de alto riesgo las caidas, los deportes de alto impacto
(mas frecuentes en adolescentes), accidentes automovilisticos, (8,20,21) peleas e incidentes con bicicletas.(22)
Segln Goenka, P. & Cols. (2011) los dientes mas afectados del arco son los incisivos superiores, con una
prevalencia del 96%, en donde en el 80% de los casos se ven involucrados los incisivos centrales y en el 16% son
los incisivos laterales.(1)

El tratamiento de dientes permanentes fracturados hoy en dia es debatido y existen muchas alternativas de
tratamiento y combinaciones de las mismas, pero para lograr el éxito terapéutico en estos casos, lo primero que
hay que destacar es la importancia del diagnéstico individual considerando la edad del paciente, la extensiony
grado de la fractura de la corona, si existe 0 no compromiso pulpar, el grado de desarrollo radicular, la denticion
en la que se encuentra el paciente, las caracteristicas oclusales, la afeccién de estructuras adyacentes,
traumatismos concomitantes como subluxaciones, contusiones, intrusiones, extrusiones, el tiempo transcurrido
luego del traumatismo en el momento de la consulta, la presencia de sintomatologia, las respuestas a las
diferentes pruebas de vitalidad y la afectacion estética, funcional, fonética y psicolégica.

La primera opcion terapéutica que debe ser considerada en estos casos es la reposicion del fragmento (22)
cuando este ha sido conservado, ya que constituye la modalidad de tratamiento mas funcional, conservadoray
estética porque permite restituir la traslucidez, la opalescencia, la fluorescencia, las caracterizaciones y la textura
de superficie original (1,6,17,18,22), conlleva menos tiempo operatorio (22) y la tasa de desgaste y abrasion es la
misma que para el diente intacto.(1) Hoy en dia se sigue considerando la técnica de acondicionamiento de la
dentina una alternativa prometedora para la reposicion de fragmento en el manejo de las fracturas coronales no
complicadas y complicadas, siendo necesario para el reanclaje un fragmento de esmalte - dentina intacto.(6) La
técnica del vaciado del fragmento también es muy util. Una vez pegado el fragmento (en ambas técnicas), se
puede realizar una preparacion alrededor de la linea de fractura y se aplica resina compuesta, mejorando asi los
resultados estéticos y la retencion.(2,6)

La primera referencia de la union de un fragmento se publico en 1964 por odontopediatras de la Facultad de
Odontologia hebrea de Hadassah, aunque fue Simonsen el primero que protocolizé el tipo de preparacion para
poder adaptar el fragmento fracturado al diente. La técnica se basaba en realizar en el esmalte del fragmentoy
del diente un bisel de 45 grados, y, previo grabado acido y aplicacion de resina intermedia, unirlos con resina
compuesta.(28)

El uso de la técnica de grabado acido, acondicionamiento de la dentina y empleo de resina compuesta como
método ideal en la reinsercién de fragmentos en fracturas coronarias es ampliamente aceptado. Se ha
establecido que la fuerza de unién y el grado de retencién de los fragmentos es directamente proporcional a la
superficie del esmalte disponible para el grabado acido.(29) De igual forma, la literatura muestra otras diferentes
técnicas de reinsercién y aun no se concluye cudl es la mejor, entre ellas se citan alternativas con biseles,
chaflanes, ranuras de retencion en esmalte y/o en dentina y sobre-contorneado con resina compuesta (22). Hoy
en dia siguen los debates a la hora de restaurar dientes anteriores fracturados, ya que hay autores que afirman
que realizar preparaciones dentarias extras para aumentar la retencion del fragmento como biseles, chaflanes y
ranuras retentivas en esmalte y/o dentina, constituye una injuria en el diente lacerado, pero en la actualidad no
hay referencias bibliograficas que apoyen esta premisa, por lo que esta practicamente descartada por varias
razones segun Ghandi, K & col. (2006): en primer lugar porque de no ser preparadas las superficies adyacentes a
la fractura, el grabado acido es menos efectivo, en segundo lugar esta técnica siempre deja una superficie de
sobre-contorno que estéticamente suele ser desagradable y rechazada por el paciente, en tercer lugar, los
margenes de la preparacion quedan débiles, por lo que se distorsionan o se fracturan con facilidad, aumentando
asi las probabilidades de fracaso. Otras razones que se citan para la preparacién definitiva del esmalte son:
aumento de la fuerza de unién entre el esmalte y la resina compuesta, ya que existe mayor superficie de esmalte
disponible para la union, se reduce la contraccion por polimerizacidn, el color que se obtiene al final es mas
uniforme por lo que aumentan los resultados estéticos y las restauraciones perduran mas en el tiempo.(29)

Cuando la reposicion del fragmento no es posible, se recomienda la reconstruccién del diente fracturado con

resina compuesta (1,2,22), cuidando la técnica operatoria a fin de garantizar una restauracién estética, funcional y
con una longevidad adecuada.

CONCLUSIONES:



Las lesiones traumaticas en la denticidn permanente son muy frecuentes, en especial las fracturas coronarias, por
lo que resulta necesario su conocimiento por parte del profesional en odontologia de forma tal de ofrecer una
atencién adecuada a estos pacientes. Para elaborar el plan de tratamiento individual, es indispensable establecer
un adecuado diagnéstico del caso basado en una minuciosa anamnesis, examen clinico y radiografico del area
traumatizada, asi como considerar el aspecto estético, funcional y psicologico del paciente. Es importante
destacar que el pronéstico de esta entidad se va a definir por la extensién de la fractura, por la presencia de
lesiones concomitantes en los tejidos de soporte como luxaciones, por el grado de desarrollo radicular y por el
tipo de tratamiento que se implemente. Entre las alternativas de tratamiento que existen, la reinsercién del
fragmento fracturado es la opcién mas conservadora y funcionalmente mas estable, aunque no se recomienda
usarla de forma simple, sino acompafarla de preparaciones especiales para aumentar su resistencia y aspecto
final (refuerzos con resina, chaflanes, biseles, retenciones).
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