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Adhesion de fragmentos dentales con collage
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Resumen

Este articulo describe el caso clinico de un paciente de 19 afios de edad, que recibié un golpe que produjo la fractura
coronaria horizontal del incisivo central superior con exposicion del paquete vasculo nervioso. La fractura involucrd
lesiones en los tejidos duros del diente, sin afectar el surco gingival y tejidos blandos. Dentro del plan de tratamiento
se establecid realizar tratamiento endoddntico de la pieza 1.1, cementacién de un poste de fibra de vidrio, y la unién de
este y el fragmento dental mediante un sistema adhesivo y el uso de una resina compuesta, con el fin de preservar la pieza
dental manteniendo su salud periodontal, estética y funcionalidad. En el control a los seis meses después de realizado
el tratamiento se pudo observar que existia estabilidad de color, buena salud periodontal ademds de funcién masticatoria
adecuada.
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Abstract

This article describes the clinical case of a 19-year-old patient who received a fracture of the upper central incisor with
exposure of the nervous vasopressor pack, and a complicated horizontal coronary fracture, due to the fact that it is a
fracture of the amelodentin with pulp involvement. The fracture involved lesions on the hard tissues of the tooth, without
affecting the gingival sulcus and soft tissues. Within the treatment plan was established to perform endodontic treatment
of piece 1.1, cementation of a fiberglass post, and the union of this and the dental fragment through an adhesive system
and the use of a composite resin, in order to preserve The dental piece maintaining its periodontal health, esthetics and
Sfunctionality. At the control six months after the treatment, it was observed that there was color stability, good periodontal
health and adequate masticatory function.

Key words: dental fracture, adhesion, dental fragments.

1 Introducciéon

Dentro de todas las especialidades, la odontologia res-
tauradora tiene como funcioén tratar diversas lesiones den-
tales, con diferentes manifestaciones, por lo cual puede ser
necesario la reposicion artificial de los tejidos afectados.
Las restauraciones dentales tienen como misién devolver
anatomia, funcionalidad, estética tanto en el sector anterior
como en el posterior, considerando los aspectos y necesida-
des que cada sector requiere.

La fractura dental coronaria es la lesién traumatica mas
frecuente que se presenta en los dientes permanentes.l Las
piezas mas cominmente afectadas por traumatismos son
los incisivos superiores, con un reporte del 96 % de todas
las fracturas coronarias (80 % incisivos centrales y 16 %
incisivos laterales)?

De manera general los profesionales de la Odontologia,
manejan lesiones generadas ya sea por caries, o por trau-
matismos, producto de accidentes o actividades extremas.
Los cuales pueden ser de diferentes tipos, demandando
de parte del profesional habilidades, destrezas y conoci-

mientos necesarios para resolver el caso de la manera mas
adecuada. Es importante mencionar que dependiendo del
traumatismo y afeccidn de los tejidos se requiera involucrar
a especialistas de otras dreas (Endodoncia, Periodoncia,
Cirugia). Gracias a los avances que ha presentado la odon-
tologia restauradora y adhesiva, la adhesion es el factor
fundamental para lograr este tipo de restauraciones.

Es importante tener en cuenta que existe una clasifica-
cion de las fracturas dentales, las mismas que son de gran
importancia para determinar un tratamiento y un prondstico
adecuado. La Clasificacion de las lesiones segin la OMS,
Louis H. Berman menciona que las fracturas coronarias
pueden ser: a) Fisuras y fracturas del esmalte b) Fractura
amelodentinaria sin afectacién pulpar (Fractura coronaria
no complicada) c) Fractura amelodentinaria con afectacién
pulpar (Fractura coronaria complicada).

En la actualidad no contamos con ningtin material res-
taurador que pueda igualar a los tejidos naturales, en rela-
cidn a su resistencia y estética, con el transcurso del tiempo
hemos podido ser participes del avance tecnolégico para
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lograr resultados muy conservadores. Uno de los primeros
trabajos registrados es el de Chosack y Eidelman publicado
en 1964, quienes usaron grabado en el esmalte y resina
compuesta para adherir un segmento fracturado al rema-
nente. A su vez, Spasser en 1977 realizé el collage de un
diente con una fractura que afecto a la cdmara pulpar.’

Por su parte Baratieri en 1989 report6 el caso de una
fractura coronaria intra-6sea con invasion del grosor bio-
16gico, este caso tuvo un seguimiento de seis afios con
excelente estado de salud periodontal y buena estética.’

Calixto y colaboradores en 1999 describieron un caso
de fractura amplia en un incisivo central superior, el cual
recibié pulpectomia a consecuencia de una fractura. Se
realizé blanqueamiento dental y luego de 5 dias el collage
del fragmento dental, previa insercién de un poste radicular
estético para mejorar la retencién de la restauracion.

Busato en el 2002 sefiala que aunque la preparacion del
bisel es importante para mejorar la retencién, es preferi-
ble no realizarlo pues se exponen una mayor cantidad de
material restaurador en la superficie, limitando su uso a
discrepancias estéticas en el post operatorio.

Los traumatismos bucodentales son accidentes frecuen-
tes que afectan negativamente al individuo en su proyec-
cién psicoldgica y social. Deben ser considerados como
una situacion de urgencia estomatoldgica, que requiere de
diagndstico certero y tratamiento oportuno por parte del
estomatélogo general integral.*

Se indica que el éxito del tratamiento, usando la técnica
de Collage consiste en mantener hidratado el fragmento
dental en un PH adecuado colocando el mismo en leche o en
la boca del paciente y la asistencia inmediata del paciente
después de la fractura dentaria 8 y que el fracaso producido
al adherir el fragmento dental al diente es porque no se
utiliza los materiales recomendados y se presenta una falta
de estética, fonética y funcionalidad.’

Es importante tener en cuenta que existen varias alterna-
tivas de tratamiento, y para lograr el éxito es necesario rea-
lizar un diagnéstico individual considerando diversos facto-
res como son: la edad del paciente, la extensién y grado de
fractura coronaria, la presencia o no de compromiso pulpar,
el grado de desarrollo radicular, tipo de denticién en la
que se encuentra el paciente, las caracteristicas oclusales, la
afeccién de estructuras adyacentes y el tiempo transcurrido
luego del traumatismo.°

2 Presentacion del Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 19 afios de edad que
acude a la consulta debido a una fractura en el incisivo
central superior derecho, en la anamnesis el paciente relata
que recibié un golpe de puiio por causa de una pelea,
produciéndose el desprendimiento de una parte del diente
ya que sintié en su boca el fragmento dental, el paciente
asiste de inmediato para revision profesional, pero no lleva
consigo el fragmento dental, el mismo que él comenta
que ha mantenido en agua comiin hasta el momento, se le

sugiere de inmediato traer el remanente dental para usarlo
dentro del plan de tratamiento.

Fig. 1. Fractura del Incisivo Central Derecho

Fig. 2. Fragmento Dentario

En la inspeccién intraoral se observa ausencia parcial de
la corona anatémica de la pieza nimero 11, observandose
una fractura amelodentinaria horizontal coronaria compli-
cada con afeccién pulpar, pero que no involucra el tercio
gingival. En la radiografia periapical se pudo distinguir la
fractura, (horizontal) y la integridad tanto radicular como
Osea, ademds de indicios de dafio en las piezas vecinas.
Una vez realizados todos los elementos de diagnéstico
como son Historia clinica, radiografias y fotografias, se le
explica la situacién al paciente y se elabora la propuesta
del plan de tratamiento. El paciente luego de analizar el
plan de tratamiento pregunta “;Cémo me va a quedar la
restauracion y que tipos de materiales se van a usar en la
reconstrucciéon?”, también indica que la fractura del diente
le estd causando un dafio psicolégico porque no quiere
asistir a la universidad ya que no puede hablar ni sonreir.
Estos factores fueron tomados en cuenta para poder realizar
la restauracién con la mayor celeridad y tratar de cubrir
las expectativas del paciente tanto estéticas, funcionales y
psicoldgicas.

Se procedi6 a anestesiar al paciente y a realizar el
tratamiento de conducto de la pieza afectada, el fragmento
coronal fue guardado por el paciente en un frasco en agua
comun, que se asemeja a los estudios realizado por Chosak
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y Eidelman en 1964 y los de Baratieri en 1998, en donde
mencionan que mantienen los fragmentos limpios en un
contenedor con agua estéril en refrigeracién para asegurar
la hidratacién y por ende la estabilidad de color de los
fragmentos.

Fig. 3. Tratamiento de Conducto del Incisivo Central Superior.

Preparacion del Fragmento Dentario y Diente rema-
nente

A partir de la longitud de trabajo obtenida de la endo-
doncia en la que se toma como referencia la parte vestibular
obteniendo una medida 18 mm se procede a desobturar el
conducto respetando como dicta la literatura al menos entre
3 a 5 mm de sellado endodéntico a nivel apical, lo cual
asegura la hermeticidad apical.’

Se da inicio con la desobturacién del conducto utilizando
fresas Gates Glidden 1 y 2 (Dentsply, Maillefer), ya que por
su punta roma aseguran el riesgo de perforacién y una me-
nor friccién, generando menor calor durante su utilizacion,
a continuacioén, con la broca 0.5 y 1 de FGM (Brasil), este
poste fue seleccionado de acuerdo a la anatomia y grosor
del espacio del conducto observado en la radiografia.

Se procede a colocar el poste prefabricado con la técnica
de grabado total, adhesivos y resinas compuestas.

Fig. 4. Desobturacién del conducto y prueba del poste

Antes de la cementacién se prueba el poste para su
ajuste, y proceder a su corte en caso de ser necesario para
que no exista interferencia con el fragmento dentario.

Cementacion del poste

El poste debe ser limpiado con alcohol y evaporado
con aire a presion libre de contaminacidn; el cemento a
utilizarse es el Paracore Cement (Coltene).

Fig. 5. Colocacién de dcido ortofosférico en el poste

Fig. 6. Colocacién de adhesivo en el poste

Para la preparacién del conducto se coloca acido auto-
grabante por 20 segundos (Coltene) se retiran los excesos
con puntas de papel estéril, luego se aplica el sistema adhe-
sivo autograbante (Coltene) de acuerdo a las indicaciones
del fabricante, se retiran los excesos con puntas de papel
estéril, y se fotocura por 20 segundos. Sobre una punta
dispensadora se coloca la extensién (elongation tip) y se
lleva el cemento (Paracore Cement Coltene) desde el fondo
del conducto hacia la superficie para asegurar el llenado
total del mismo y evitar burbujas de aire dentro de la
mezcla.

Al colocar el poste no se debe exceder la cantidad de
cemento ya que puede afectar el asentamiento del frag-
mento coronario. Por ese motivo se debe realizar una fo-
topolimerizacion inicial por 2 segundos para remover facil-
mente los excesos de cemento, posteriormente se procede
a polimerizar 20 segundos por todas las caras de la pieza,
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como se recomienda en los protocolos de la cementacién  de alta velocidad para conseguir el asentamiento adecuado,
adhesiva de cualquier restauracion, también se debe esperar ~ también se realiza un biselado para mejorar la adhesion y la
5 minutos después de la foto polimerizacién respetando las  estética.

indicaciones del fabricante.

po—

Fig. 7. Grabado acido

Fig. 8. Lavado de las superficies

Fig. 11. Biselado del Fragmento

Luego de ello se procede a realizar el grabado dcido
por 20 segundos con dcido fosférico al 37 %, se lava el
doble de tiempo, para eliminar cualquier residuo, se seca
con chorro de aire a 1 cm de distancia por 5 segundos, se
aplica el adhesivo (single bond 3M) con difusién activa,
lo cual mejora la penetracién del adhesivo, se seca con
jeringa de aire para ayudar a la evaporaciéon del solvente.
A continuacidn, se lleva la resina compuesta al interior del
fragmento y sobre el remanente dentario; se utilizé hacia
vestibular un color A1 Z350 (3M), hacia palatino una capa
de opaquer O3(3M) y en la parte externa un esmalte El
(3M), para conseguir un resultado estético satisfactorio.

Fig. 9. Secado de superficies

Fig. 10. Colocacién de adhesivo

Colocacion y adhesion del fragmento

Se prueba el fragmento coronal y se verifica que exista
una buena adaptacién y en caso de no existir es necesario Fig. 12. Grabado dcido del fragmento
modificarlo mediante una preparacién con la pieza de mano

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 1, No. 3, septiembre-diciembre, 2017



Adhesion de fragmentos dentales con collage 11

Fig. 16. Colocacién del fragmento

Fig. 13. Colocacién del sistema adhesivo

Fig. 17. Aplicacion de gel de glicerina y fotocurado

Se realiza el ajuste oclusal utilizando papel de articular
Fig. 14. Colocaci6n del fragmento (AccuFilM 11, Parkell), posteriormente se realiza el des-
gaste con fresas de grano medio (0,40 didmetro Kommet),
luego realizamos el pulido con discos soflex de (3M),
discos de lija, y finalmente con un disco de fieltro y pasta

Se retiran todos los excesos y se procedidé a fotocurar diamantada (TDV) realizamos el pulido final.

con una ldmpara LED radii plus (SDI), después de cada
incremento de resina, y una fotopolimerizacién final colo-
cando glicerina para eliminar la capa inhibida por oxigeno,
evitando el cambio de color ya que esta capa es propensa y
sensible a ello.

Fig. 15. Colocacién del fragmento Fig. 18. Pulido fresa grano Medio
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Fig. 23. Vista vestibular después

Fig. 19. Pulido discos soflex

Fig. 24. Fractura Antes

Fig. 20. Restauracion Final

Fig. 25. Restauracion y sonrisa final

3 Discusion
Fig. 21. Final en oclusién Las lesiones coronarias traumadticas se establecen dentro
de las mds concurridas en la denticién permanente”®°

La causa mas comun de estos accidentes lo forman los
estilos de vida del paciente, junto con la propensién de
asumir riesgos a través de ignorar las formas de prevencion
establecidas para impedir estos traumatismos. Del mismo
modo, se nombran como elementos de alto riesgo, las
caidas accidentales, los deportes de riesgo (en especial entre
los jovenes), incidentes de transito'!! rifias y deportes en
bicicleta’

Hay variadas opiniones para el tratamiento de las frac-
turas coronarias. A pesar de estas variaciones es importante
alcanzar un diagndstico individual, donde estén constatados
la edad, el alcance de la fractura de la corona, la posible
existencia del compromiso pulpar, el nivel de desarrollo

Fig. 22. Vista vestibular antes
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radicular, el estado de las estructuras adyacentes, el periodo
que ha pasado desde el traumatismo hasta el momento de
la observacidn, la constatacion de sintomatologia, la ma-
nifestacion a otras pruebas de vitalidad y, la problematica
funcio-estética-psicoldgica.

La medida terapéutica que se debe tomar en primer
lugar para estas situaciones, es el redisefio de la pieza o
de parte de ella, cuando se ha conservado,”'? dado que
es lo mds funcional, lo més estético y conservacionista,
ya que posibilita restablecer la traslucidez, la opalescencia,
la fluorescencia, las formas de la pieza original, junto a
su textura.”'® Otra ventaja es que hay un operatorio mds
reducido,’ y la frecuencia de desgaste y abrasién del diente
es la misma que para una pieza dentaria intacta'’

En la actualidad, la técnica de acondicionamiento de la
dentina, se reconoce como una alternativa terapéutica muy
viable en la reposiciéon del fragmento en las situaciones
coronales que no revistan complejidad, estableciendo la
necesidad de un fragmento de esmalte para su reanclaje
(dentina intacta).” Al adherir el fragmento, es posible hacer
una postpreparacion junto a la linea de fractura con resina
compuesta, mejorando estética y la retencién®

La unién de un fragmento se constatd por primera vez
a mediados del siglo pasado (1964), gracias a un odon-
topediatra de la universidad de Odontologia de Hadassah
(Israel). También se debe tener en cuenta, de que fue el
doctor Simonsen el pionero en protocolizar la forma de
preparacion para conseguir acoplar la parte fracturada al
diente. Esta técnica se fundamentaba en conseguir un bisel
de cuarenta y cinco grados sobre el esmalte fragmentado
y en la pieza dental; previamente con un grabado 4cido y
utilizacién de resina®

Es muy reconocida esta técnica de grabado 4cido, pre-
paracién de la dentina y posteriormente la utilizacién de la
resina compuesta para la reinsercién de partes o fragmentos
en las lesiones coronarias. Se ha comprobado, que la efica-
cia de unién y el nivel de retencién de estos fragmentos
son equivalentes a la superficie de esmalte utilizable para la
aplicacion del grabado 4cido'!

Por otro lado, las investigaciones alcanzadas proponen
otras técnicas de reinsercion, produciendo una divergencia
de opiniones sobre las mds convenientes. Técnicas inves-
tigadas con la utilizacién de biseles, chaflanes, ranuras
para la retencion en esmaltes y en dentinas, y en sobre
contorneado a través de resina compuesta.’

En la actualidad hay un debate abierto sobre esta te-
madtica, dado que no hay consenso en los diferentes in-
vestigadores. Algunos profesionales explican que aplicar
preparaciones dentarias extras para exponenciar la reten-
cion del fragmento, como pueden ser biseles, chaflanes y
ranuras de retencion en esmaltes y dentinas, provocan una
perturbacion en la pieza lacerada.

Actualmente, no existen referencias investigativas que
sustenten esta técnica, por lo que estd usualmente descar-
tada por varios motivos como enumera Ghandi, K. et al.
(2006): en primer término, sino es preparada la superficie

adyacente a la lesion, el grabado dcido no serd tan efectivo;
en segundo término, esta metodologia constantemente deja
una superficie de sobre contorno que desfavorece el aspecto
estético; en tercer término, los espacios de preparacion
permanecen débiles y consecuentemente se distorsionan o
se vuelven a traumatizar con frecuencia, acrecentando de
esta manera las posibilidades de fracaso. Otros argumentos
que se exponen para la preparacion final del esmalte son las
siguientes: ampliacién de la fuerza de unién para el esmalte
y la resina compuesta, dado que se dispone de una mayor
superficie de esmalte aplicable para la unién; se disminuye
la contraccién por polimerizacion; la policromia que resulta
de la técnica es uniforme y favorece la imagen estética; y,
por tltimo, est4 técnica es mds resistente en el tiempo'!

En los casos en que la reposicién del fragmento no es
viable, es recomendable la utilizacién de resina compuesta
para la reconstruccién de la pieza fracturada,®®'* con una
técnica operatoria adecuada para lograr una restauracion
estética y perdurable.

4 Conclusiones

Son habituales los dafios traumdticos en la denticién
permanente, con bastante asiduidad en las lesiones coro-
narias, por lo que es importante su conocimiento entre
los profesionales de la odontologia, para que se pueda
ofrecer un servicio adecuado a las personas que acuden a
las consultas con la urgencia.

Un diagndstico preciso del caso, concluido por una
pormenorizada anamnesis, una observacion clinica y radio-
grafica de la zona en cuestion, serd necesario para construir
un plan de tratamiento idéneo.

Para este tipo de tratamiento los fragmentos se deben
conservar, los mismos que deben mantener su hidratacién
y con la técnica de collage se devolverd la morfologia y
anatomia de las piezas dentarias devolviendo al paciente su
funcionalidad y estética.

El prondstico que resulte, serd definido por la extensioén
de la fractura, por la aparicién de otras lesiones conexas en
los tejidos de soporte, y por la forma de tratamiento que se
aplique.

Entre las diferentes técnicas de tratamiento que se reco-
nocen, la reinsercién del fragmento fracturado o collage es
la eleccidon mas clésica y en la practica, la mas invariable. A
pesar de esto, se exhorta a no usarla de manera nica, sino
simultdneamente con preparaciones extras para propiciar su
resistencia y estéticamente correcta con refuerzos de resina,
chaflanes, biseles y retenciones.

Se considera dificil garantizar la longevidad de la parte
fracturada al diente, por lo que es bdsico contar con el
apoyo, cuidado del paciente y una técnica adecuada por
parte del profesional lo que hard que se marque la diferencia
disminuyendo el porcentaje de tratamientos mds invasivos
a corto o largo plazo.
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