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CASO CLINICO

Tratamiento restaurador de lesiones dentales traumaticas.
Reporte de tres casos clinicos

Restorative treatment of traumatic dental injuries. Report of three clinical cases

Johann Vladimir Uzcategui Quintero,* Alinne Hernandez Ayala,® Ricardo Gonzalez Plata,® Enrique Rios Szalay"

RESUMEN

Las lesiones dentales traumaticas (LDT) son comunes, siendo las
principales causas: golpes por caidas u objetos, traumatismos de-
portivos, actividades fisicas de ocio y accidentes automovilisticos.
Casi todos los casos abarcan los dientes anteriores, con mayor fre-
cuencia los incisivos centrales superiores. De las clasificaciones de
LDT, se describe la propuesta por Andreassen y aceptada por la
OMS en su «Clasificacion internacional de las enfermedades» des-
de 1978. Sumando tecnologias a la practica odontolégica, el disefio
asistido por computadora y la fabricacion asistida por computadora
(CAD/CAM), proporcionan al rehabilitador nuevas modalidades de
tratamiento, mejorando el disefio y la aplicaciéon de restauraciones
ceramicas libres de metal, que a lo largo de la ultima década ha
demostrado un buen desempefio clinico. Se presentan a la clinica
de la Especialidad de Odontologia Restauradora Avanzada, tres
pacientes, de los cuales el primero se presentd en las primeras 48
horas luego de la LDT en centrales y lateral derecho; dos pacientes
presentaban LDT de uno de los incisivos centrales, el primero un
adulto de 28 afios de edad con una evolucién de cinco afios y sin
ningun tratamiento ejecutado aun; el segundo caso, un nifio de nue-
ve anos de edad que se presenta con un tratamiento de sistemas
de conductos con una evolucién de seis meses.

ABSTRACT

Traumatic dental injuries (TDI) are very common, they are mainly
originated from blows caused by objects or due to falls, sport
injuries as well as injuries sustained during leisure activities and
car accidents. Most cases involve anterior teeth, of which upper
central incisors are more frequently affected. Andreassen’s
TDI classification, sanctioned by WHO in 1978 in «International
disease classification», is described here. When new technologies
are incorporated into dental practice, computer-assisted design
and computer-assisted manufacture (CAD/CAM) provide the
restorative clinician with new treatment options, thus improving
design and application of metal-free ceramic restorations, which,
along last decade, have haven proven to provide suitable clinical
performance. Three patients were treated at the Advanced
Restorative Dental Graduate Program clinic. The first one sought
treatment within the first 48 hours after TDI, in central and right
lateral teeth; two patients exhibited TDI in one central incisor,
the first one was a 28 year old male with a five year evolution
of the injury and no previous treatment, the second case was a
nine year old child who arrived having been subjected to root canal
treatment, with a six month evolution.

Palabras clave: Lesion dental traumatica (LDT), fractura dental, tratamiento dental, restauraciones.
Key words: Traumatic dental injuries (TDI), tooth fracture, dental treatment, restorations.

INTRODUCCION

Una revision de la literatura desde 1995 muestra
que la prevalencia de las lesiones dentales traumati-
cas (LDT) en la denticion temporal y permanente es
alta en todo el mundo. Las estadisticas de la mayo-
ria de los paises muestran que una cuarta parte de
todos los nifios en edad escolar y casi un tercio de
los adultos han sufrido LDT, pero hay variaciones en-
tre paises. Las principales causas de LDT son golpes
por: caidas, objetos, deportes, colisiones, actividades
fisicas de ocio y accidentes de transito, presentando-
se en mayor cantidad durante el otofio.'3

El 47% de las LDT reciben tratamiento, pero éste es
inadecuado en el 59% de los casos y solo el 4% de los
pacientes es atendido por un especialista en odontologia.*
Casi todas las lesiones abarcan los dientes anteriores,
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principalmente los incisivos centrales superiores y por lo
regular se afecta un diente. El patrdn facial es otro as-
pecto a considerar. Las personas que presentan incisivos
protruidos tienen casi dos veces mas posibilidades de su-
frir LDT que otros con sobremordida horizontal normal.>”

OBJETIVO

Describir el manejo clinico multidisciplinario de tres
pacientes que presentan lesiones dentales traumaticas
(LDT) y acuden a la clinica de la Especialidad de Odonto-
logia Restauradora Avanzada de la Division de Estudios
de Postgrado e Investigacion de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad Nacional Auténoma de México.

Lesiones dentales traumaticas

Se pueden clasificar dependiendo de las estructu-
ras involucradas. Aunque existen varias clasificacio-
nes de las LDT, se seguira la descrita por Andreassen
y aceptada por la OMS en su «Clasificacion interna-
cional de las enfermedades» de 1978.58

Lesiones de tejidos dentales y pulpares

¢ Infraccién de la corona: grietas en el esmalte sin
pérdida de estructura.
* Fractura de la corona:
- Fractura de esmalte.
- Fractura de esmalte y dentina.
- Fractura complicada que involucra: esmalte,
dentina y pulpa.
e Fractura de la raiz.
e Fractura de la corona y raiz.
- Fractura no complicada de la corona y raiz sin
exposicion pulpar.
- Fractura complicada de la corona y raiz con ex-
posicion pulpar.

Lesiones del ligamento periodontal

* Concusion: no se observa incremento de la movili-
dad ni desplazamiento, existe dolor a la percusion.

* Desplazamiento dental como: intrusién, extrusion y
luxacion lateral.

e Subluxacién (movilidad).

* Avulsion (pérdida del diente).

Lesiones 0seas
e Fractura de la pared alveolar.

e Fractura del proceso alveolar.
e Fractura de maxilar o mandibula.

Las lesiones dentales cuando se comparan con
otras lesiones traumaticas, se consideran como las me-
nos graves. Sin embargo, al tener el diente un bajo po-
tencial en recuperar un estado de salud tras el trauma,
la mayor parte de las lesiones en esta region necesitan
un diagndstico y tratamiento urgente. Aunque los sinto-
mas y signos a menudo son complejos, el tratamiento
preciso depende del diagndstico correcto.2591°

Evaluacion clinica

La observacion inicial juega un papel fundamental
para establecer un diagndstico e instaurar la terapéu-
tica a seguir.

Exploracién extraoral

El paciente que presenta un traumatismo buco-
facial debe incluir la observacién de heridas incisas,
contusiones y abrasiones en cara y labios. Destacar
que, ante cualquier lesion en el mentoén, hay que tener
en cuenta la posible fractura de la mandibula, que se
suele localizar, en nifos, a nivel de los condilos. Tam-
bién se debe buscar fracturas en los molares, debido
al golpe brusco de la arcada inferior sobre la superior,
habra que sospechar fracturas del maxilar, malares y
mandibula cuando se observen asimetrias al indicarle
al paciente que abra y cierre la boca. Si en una fractu-
ra de la corona dental hubiera laceracién en los labios,
pensar que el fragmento podria estar incluido en la
masa muscular antes de suturar.®

Exploracién intraoral

Evaluar la movilidad de los dientes, tanto en direc-
cion vertical como horizontal. Se sospechara de una
fractura del proceso alveolar si al mover un diente, se
mueven varios."®

Una lesidn del ligamento periodontal se presumira
cuando al percutir suavemente un diente se produzca
dolor. Al evaluar la hipersensibilidad o movilidad de
los dientes, se hara comparando con los de la zona no
afectada. En los dientes fracturados habra que obser-
var la posible exposicion pulpar.®s

CASO CLINICO 1

Paciente masculino de 21 afios de edad, sano, pre-
sentando LDT al caer de una bicicleta; con fractura
coronaria complicada de los dientes: 12, 11 y 21, con
una evolucion de 48 horas (Figura 1).

Debido a la evolucion de dos dias desde el acci-
dente, el paciente presenta dolor e inflamacion a la
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exploracion extraoral, durante la exploracion intraoral
se observa la exposicion pulpar de los dientes involu-
crados (Figura 2) e indica el tratamiento de urgencia a
seguir, para disminuir el dolor e inflamacion.

Tratamiento de urgencia

Consistié en el retiro de los fragmentos dentales
(Figuras 3 a 6) para tener una mejor vision del area
y del posible tratamiento a ejecutar. Se realiz6 bajo
anestesia local con lidocaina al 2% con epinefrina
1:100,000, luego se realizé la pulpectomia de los
dientes 12, 11 y 21 dejando una medicacion de hi-
dréxido de calcio al 35% (UtraCal® XS, pH 12.5, Ul-
tradent) y como curacion temporal un ionémero de
vidrio (Figura 7)."12

Figura 1. Estado clinico inicial.

Diagnéstico

Paciente de sonrisa gingival que presenta fractura
complicada de corona del diente 21 en el tercio medio
coronal (Figura 3) y del diente 12 en el tercio cervical
(Figura 4), fractura complicada de corona y raiz del
diente 11 (Figura 5); gingivitis inducida por placa den-

Figura 3.

Fractura complicada de corona
del diente 21.

Figura 4.

Fractura complicada de corona
del diente 12 a nivel cervical.
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tobacteriana (Figura 7), trasposicién de los dientes 13
y 14, anodoncia verdadera de los dientes 15, 35y 45,
presentando los dientes temporales 55, 75y 85.

Plan de tratamiento

Fase I periodontal

Interconsulta con el Departamento de Ortodon-
cia para dirigir el tratamiento de forma interdisci-

plinaria, realizando la alineacion del diente 13 y
extrusion ortoddntica de los dientes que sufrieron
LDT.™

Alargamientos de coronas con fines
endodonticos y restaurativos

Con una hoja de bisturi 15¢, se realiza una incision
a bisel interno y luego una intrasurcal para eliminar
un collar de encia y continuar levantando un colgajo
de espesor total para exponer la estructura radicular
remanente (Figura 8).

Se realizan las medidas con una sonda periodon-
tal, para determinar la cantidad de tejido 6seo que
se debe eliminar con la osteotomia y osteoplastia
para asegurar el efecto férula necesario para las
restauraciones provisionales. Se mide con la son-
da para asegurar una osteotomia de minimo 3 mm
(Figura 9), se procede a suturar con puntos simples
(Figura 10)."

En la historia clinica, el paciente revel6 que sus
dientes incisivos centrales superiores presentaban
diastemas, por lo cual durante la misma cirugia se
procede a liberar el frenillo labial superior por medio
de una frenilectomia, ya que su insercion era baja (Fi-
gura 10)."®

Figura 7. Cicatrizacion a los 10 dias del tratamiento de
urgencia.

Figura 8.

Alargamiento de corona.
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Figura 11. Tratamientos de sistemas de conductos radicu-
lares concluidos.

Tratamiento de sistema de conductos

Cicatrizada la cirugia de alargamiento de coro-
na, se conté con mayor estructura dental, lo cual
facilita y asegura el aislamiento para conformar los

Figura 9.

. Osteoplastia en el alargamiento
de corona.

Figura 12. Preparaciones para la colocacion de provisionales.

conductos con instrumentos manuales (K-FlexoFile,
Dentsply Maillefer) y fuerzas balanceadas (Figura
11), protocolo de irrigacion con hipoclorito de sodio
al 5.25% y obturacién vertical con técnica de Schil-
der usando cemento endoddntico MTA Fillapex (An-
ge|us®)_16-18

Reconstruccion con postes de fibra de vidrio

Con aislamiento absoluto, se realiza la desobtu-
racion con instrumentos de compactacion vertical
de Schilder, se toman radiografias control de des-
obturacion y ajuste de los postes de fibra de vidrio
RelyX™ Fiber Post® 1.3@ amarillo (3M ESPE). Se
graba con &cido fosférico al 37% por 20 seg, se
lava el conducto con espray de agua y se seca con
puntas de papel; el cementado del endoposte de fi-
bra de vidrio y la reconstruccion coronal se realiza
con el sistema del cemento resinoso Rebilda DC®
(VOCO) (Figura 12), se toma radiografia control de
la cementacion.’®2° Cuidando exhaustivamente el
protocolo de adhesion, una vez reconstruidos y pre-
parados, se planifica cementar con ionémero de vi-
drio los provisionales de larga duracién de Telio Lab
(Ivoclar Vivadent), para mayor comodidad y estética
del paciente (Figura 13).!
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Cementacion de los provisionales

Se cementaron con ionédmero de vidrio Ketac™
Cem (3M ESPE), y se envid a ortodoncia para el res-
pectivo tratamiento.

Control periodontal durante el inicio
del tratamiento de ortodoncia

El paciente fue citado para realizar el control perso-
nal de placa y darle indicaciones de cepillado con la
actual aparatologia ortoddntica (Figura 14).

Durante esta cita de control periodontal, se realizan ra-
diografias dentoalveolares, en las que se observa una re-
sorcion radicular, la cual se puede atribuir a una respuesta
inflamatoria del ligamento periodontal como respuesta al
traumatismo o a los movimientos ortodonticos (Figura 15).

CASO CLINICO 2

Paciente masculino de 28 afos de edad, con LDT
en el incisivo central superior derecho por un golpe

al desmayarse, previo a un procedimiento quirdrgico
para extirpar un tumor que presentaba en el rifidn iz-
quierdo, cinco ahos de evolucion.

En la exploracion extraoral se observa una cicatriz
en el labio inferior (Figura 16), el paciente refiere que,
él extrajo el fragmento del incisivo 11 un dia después
de la LDT.5

Durante la exploracion intraoral, se observa una
lesion fistulosa a nivel del apice del diente 11 y el pa-
ciente refiere que los sintomas han disminuido con el
transcurrir de los afios (Figura 17).

Estos signos (Cuadro ) y sintomas, sumados con
la imagen radiografica confirma el dafo pulpar del
diente 11.

Diagnostico

Fractura no complicada de corona del diente 11,
presentando necrosis pulpar con periodontitis api-
cal crénica supurativa; gingivitis inducida por pla-
ca dentobacteriana y agrandamiento gingival en el
diente 12.

Figura 14. A) Inicial, 48 horas de la LDT. B) Final, con el
tratamiento de ortodoncia.

Figura 15. A) Radiografia de tratamientos de sistema de
conductos. B) Radiografia luego de iniciar el tratamiento de
ortodoncia.

Figura 16. Aspecto inicial con fractura del 11, agrandamien-
to gingival en el 12 y cicatriz en el labio inferior.



Revista Odontolégica Mexicana 2017;21 (3): 185-197

191

Plan de tratamiento
Fase I periodontal
Gingivectomia y gingivoplastia del diente 12
Estos procedimientos se realizaron para generar el

nuevo margen gingival y de esta forma conformar la
encia marginal (Figura 18)."*

Figura 17. Intraoral inicial.

Cuadro l. Pruebas de sensibilidad pulpar.

Prueba\diente 13 12 11 21 22
Periodontal - - -

Frio + + - + +
Calor - - ++ - -

Tratamiento de sistema de conductos

Necropulpectomia del diente 11 (Figura 19). Téc-
nica de instrumentacion coronoapical (fuerzas balan-
ceadas)? con limas manuales tipo K (Dentsply® Mai-
llefer) de la segunda serie, protocolo de irrigacion con
hipoclorito de sodio al 5.25% y técnica de obturacién
lateral usando cemento endoddntico MTA Fillapex®
Angelus®."”

Reconstruccién con poste de fibra de vidrio

Con aislamiento absoluto, se realiza la desobtura-
cion usando instrumentos de compactacion vertical de
Schilder®, se toman radiografias de control de desob-
turacion y ajuste del poste de fibra de vidrio RelyX
Post® 1.90 de la casa comercial 3M™ ESPE. Para
continuar con el grabado, lavado, secado del conduc-
to (Figura 20), cementado del endoposte de fibra de
vidrio y finalizando con la reconstruccion coronal con
el sistema del cemento resinoso Rebilda® DC (VOCO)
y radiografia control de cementacion (Figura 21).192°

Figura 18. Gingivectomia y gingivoplastia.

Figura 19.

Tratamiento del sistema de
conductos.
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Preparacién de mufién

Con la finalidad de restaurar con corona de disilica-
to de litio®® se toma la impresion con poliéter (Impre-
gum Soft® 3M) usando la técnica de separacion gingi-
val a doble hilo (Figura 22).2*

Registro del color

Con el colorimetro Chromascop® (Figura 23) y
provisionalizacién con resina bisacrilica Protemp 4®
de 3M (Figura 24), se realiza el cementado de provi-
sional con cemento RelyX Temp® (3M ESPE), con la

finalidad de ir conformando los tejidos previo a la ce-
mentacion de la restauracion final, de igual forma es
importante acotar que el registro del color se realiza
tanto del muion de la preparacion, como del diente
homdlogo para que el técnico protesista dental (TPD)
tenga mayor informacion al momento de estratificar y
de esta manera crear armonia con la eleccion de los
tonos de las ceramicas a utilizar.

Restauracion final (disilicato de litio estratificado)

La restauracion de disilicato de litio estratificado
(IPS e.max®, lvoclar Vivadent®) fue cementada con

Figura 20.

Acondicionamiento del conducto
para reconstruccion.

Figura 21.

Cementacion de poste de fibra
de vidrio.

Figura 22.

Preparacion y toma de impresion.



Revista Odontolégica Mexicana 2017;21 (3): 185-197

193

Variolink® N, previo tratamiento para un protocolo de
adhesion, siendo grabada por 20 segundos con acido
fluorhidrico al 9%, lavado con agua en espray por 20
segundos y sumergida en una solucion de bicarbonato
de sodio para neutralizar el efecto del acido, lavada y
secada para continuar silanizando por 60 segundos.®
El ataque quimico disuelve la estructura cristalina y
permite la retencion adicional de los bloques con sila-
no y cemento de resina.232

La superficie de la preparacién fue acondicionada
con acido fosférico al 37% por 15 segundos, se lavd
con agua en espray, se seco y aplico el adhesivo Ex-
ciTE F DSC, para continuar con la mezcla del Vario-
link N (Base) para aplicarlo en la corona, llevarla a su
posicioén final eliminando excedentes y polimerizando
por 10 segundos para verificar que no existan exce-
dentes del material cementante que comprometan la
salud periodontal, finalizando con una polimerizacion
por 20 segundos (Figuras 25A y 25B).23

CASO CLINICO 3
Paciente masculino de nueve afios de edad, que

presenta LDT en el incisivo central superior izquierdo,
por golpe al caer de una patineta; durante la urgencia

Figura 23. Registro de color.

Figura 24. Provisionalizacion.

le realizaron el tratamiento del sistema de conductos
del diente 21.

En la exploracion clinica extra e intraoral sélo se obser-
va la fractura dental (Figura 26), en la radiografia se ob-
serva el tratamiento de sistema de conductos (Figura 27).

Diagnéstico

Fractura complicada de corona del diente 21, ra-
diograficamente se observa un diente despulpado con
tratamiento de sistema de conductos y sin lesién pe-
riapical; periodontalmente presenta gingivitis inducida
por placa dentobacteriana (Figura 28).

Plan de tratamiento
Fase I periodontal

Reconstruccién con poste de fibra de vidrio

Desobturacion con instrumentos de compacta-
cién vertical de Schilder, tratando de sellar mejor al

Figura 26. Oclusal inicial, se observa el acceso cameral.
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momento de termoplastificar la gutapercha, se toma
radiografia control de desobturacién, observando
que el Drill del sistema a utilizar queda con espacios
(Figura 29A), se ajuste del poste de fibra de vidrio
FRC Postec® Plus tamafo 3, de la casa comercial
Ivoclar Vivadent, cuyo diametro coronal es de 2 mm
y el apical de 1 mm (Figura 29B). Se corta el poste
de fibra de vidrio en una intensién con pieza de alta
velocidad, fresa de diamante grano grueso y abun-
dante irrigacion, luego se graba, se lava, se seca el
conducto y se cementa el endoposte de fibra de vi-
drio con la parte coronal del mismo hacia apical del
conducto para de esta forma ser mas congruentes
con el diametro de un diente joven y el excedente
apical del poste se introduce como poste comple-
mentario en coronal del conducto, la cementacion y

Figura 27. Radiografia dentoalveolar inicial con tratamiento
de sistema de conductos.

[
..

reconstruccion coronal se realizé con el sistema del
cemento resinoso Rebilda DC® (VOCO), finalmente
se toma una radiografia control de cementacion (Fi-
gura 29C).

Preparacién de mufién

Siendo extremadamente conservadores y con el
objetivo de restaurar con corona de cerémero (SR
Adoro, Ivoclar Vivadent), se toma la impresién con po-
livinilsiloxano de 3M (Express®) usando la técnica de
separacion gingival a doble hilo (Figura 30).

Registro de color y provisionalizacién

Con el colorimetro VITA classical® y provisionaliza-
cion con resina bisacrilica Protemp 4® de 3M, se ce-
menta el provisional con cemento RelyX Temp® (3M
ESPE), manejando el tejido previo a la cementacion
de la restauracion final. De igual forma es importante
acotar que el registro de color se realiza tanto del mu-
Aon de la preparacion (Figura 31A), como del diente
homdlogo (Figuras 31B y 31C).

Figura 28. Aspecto inicial donde se observa la fractura del

diente 21.

Figura 29.

A) Desobturacion. B) Prueba del
poste de fibra de vidrio. C) Cemen-
tacion del poste de fibra de vidrio.
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Restauracién final

Se optd por utilizar cerémero (Adoro).?”?¢ Fue ce-
mentada con Variolink Il color A3, previo tratamien-
to de la restauracion para protocolo de adhesion,
siendo acondicionada con acido fosfdrico al 37%,
lavado con agua en espray por 20 segundos, seca-
da para continuar silanizando por 60 segundos (Mo-
nobond S, Ivoclar Vivadent) para facilitar la unién
quimica. Después de limpiar el mundn, se aplica gel
de acido fosférico al 37% y se deja actuar por 20
seg. Se elimina el gel con agua y se seca el exceso
de humedad de tal forma que se aprecie una super-
ficie de dentina que no se encuentre deshidratada
(Figura 32).

Se satura el esmalte y la dentina con una abundan-
te cantidad de Excite DSC, eliminando ligeramente el
sobrante y el solvente (alcohol) se evapora con aire.

El sobrante del material resinoso usado en la ce-
mentacion, se elimina de la restauracion en estado
blando o parcialmente polimerizado; por ejemplo,
con ayuda de un pincel monouso o esponja dental,
se debe polimerizar el Variolink Il con una lampara
de alta intensidad (900 mW/cm?), el tiempo de expo-
sicion con esta potencia es de 40 seg por segmento
(Figura 33).

DISCUSION

La decisidon mas dificil en odontologia es elegir qué
opcion de tratamiento es la mejor, es decir, la decision
de restaurar uno o mas incisivos superiores que se
han debilitado como resultado de LDT." Un resultado
6ptimo implica con frecuencia una visién multidiscipli-
naria, incluyendo el area de periodoncia, endodoncia
y restauradora, haciendo uso de interconsultas con ci-
rujanos orales, maxilofaciales y ortodoncistas.2°-2

El profesional actuara sobre este tipo de LDT bus-
cando la proteccion de la pulpa dental y la recons-
truccién de la morfologia dental afectada. En los
dientes con apice cerrado, si hay exposicion pulpar,
es urgente el tratamiento dental (pulpectomia);®7:1°
debe considerarse que la pulpa casi inmediatamen-
te sufre una contaminacién bacteriana, por lo que el
tratamiento se enfocara en eliminar la misma, pre-
paracion biomecanica y quimica para destoxificar el
sistema de conductos y lograr un sellado hermético
del conducto en tres dimensiones, siendo vital para
asegurar el éxito del tratamiento.%*% Sj el apice esta
abierto, tal como ocurre en los dientes recién erup-
cionados, el tratamiento se fundamenta en la elimi-
nacion de la pulpa inflamada y conservacion de la
pulpa sana remanente (pulpotomia).®®

Figura 30.

Separacion gingival a doble hilo
para toma de impresion, oclusal
de la cementacion del poste de fi-
bra de vidrio y colocacion de hilos.

Figura 31. A) Registro de color del muiién. B) En blanco y negro para apreciar el valor de los dientes contiguos. C) Color y
caracteristicas del diente homologo.
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Figura 33. A) Inicial. B) Final con reconstruccién y corona
de ceromero.

Las decisiones restaurativas estan basadas y con-
dicionadas por la necesidad de tratamientos comple-
mentarios de ortodoncia, periodontales, asi como por la
edad del paciente, por este motivo la necesidad de res-
tauraciones provisionales de larga duracion, cerébmeros,
disilicato de litio y 6xido de zirconia, siendo conserva-
dores con la estructura remanente. Las restauraciones
metal-porcelana se han considerado el estandar de oro
para la restauracion de los dientes. Tienen buenas pro-
piedades mecanicas, resultados estéticos satisfactorios
y un comportamiento bioldgico aceptable, necesario
para la salud periodontal.®®3” Sin embargo, tienen algu-

nas condiciones que pueden limitar su uso, por ejemplo,
la estética esta limitada por la estructura metdlica y la
capa de porcelana opaca necesaria para enmascarar la
sombra del metal grisacea subyacente. Recientemente,
el costo de los metales preciosos ha aumentado nota-
blemente, haciéndolas relativamente poco atractivas
desde un punto de vista econdémico.36:38%9

En el caso N° 1, los alargamientos de coronas se
realizaron con el fin de lograr estructura dental que
permitiera realizar un aislamiento absoluto ideal, de
igual modo lograr el 1 mm de efecto férula cervico-
radicular para las restauraciones, al finalizar los alar-
gamientos se observd que los zenit no se encuentran
nivelados, siendo un paciente con sonrisa alta y mal
posicion dental, se confid la nivelacion estética de los
zenits al tratamiento de ortodoncia, para que con la
extrusion forzada lo lograra.'®'* La gingivectomia es
un tratamiento realizado frecuentemente en la consul-
ta odontoldgica, fue ejecutado en el caso N° 2, como
parte del tratamiento periodontal, siendo un paciente
con antecedente de tumor en un rindn, que puede es-
tar presentando alteraciones hormonales sumandose
a la mala higiene causante de la lesion de agranda-
miento gingival que presentaba en el diente 12, la cual
fue simplemente eliminada por gingivectomia.3940

CONCLUSION

La sonrisa es un elemento de comunicacién social
invaluable, aqui la necesidad de lucir unos dientes sa-
ludables, funcionales, armonicos y estéticos, siendo
estos parametros el reto a conseguir con restauracio-
nes anteriores.

Las LDT localizadas en zona estética deben ser
evaluadas teniendo presente varios aspectos, inclu-
yendo entre ellos: el tipo de sonrisa, edad, vitalidad
de los dientes, tejidos involucrados, ubicacion de la
fractura, y la cantidad de estructura dental remanen-
te. En los casos presentados, el enfoque multidis-
ciplinario involucrando lo endoddntico, quirdrgico y
protésico-adhesivo, brindaron buenos resultados en
términos de mantener la integridad estructural del
diente con restauraciones predecibles y longevas.

Hay varias soluciones disponibles para tratar este
tipo de LDT. El tratamiento ideal suele ser la opcién
mas conservadora, en la que la estética y requeri-
mientos funcionales se cumplen.
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