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RESUMEN

Los traumatismos dentales recientemente han mostrado una alta predominancia en estudios 
poblacionales. En su grande mayoría son causadas por caídas y actividades deportivas, siendo 
las fracturas coronarias las más frecuentes. En el presente reporte clínico tiene como propósito 
demostrar un método alternativo de restauración definitiva con resina compuesta con el fin de de-
volver la función y estética antes del tratamiento endódontico. La extensa fractura coronaria que 
sufrieron los incisivos centrales superiores indicó la necesidad de tratamiento de conducto. Este 
método alternativo emplea una técnica para facilitar el acceso a los conductos radiculares.
Palabras Claves: Traumatismo Dental, Fractura coronal, Estética,  Resinas compuestas, Ex-
posición pulpar

ABSTRACT

Dental trauma has recently shown a high predominance in population studies. The vast major-
ity are caused by falls and sports activities, with coronary fractures being the most frequent. The 
purpose of this clinical report is to demonstrate an alternative method of definitive restoration 
with compost resin in order to restore function and aesthetics before endodontic treatment. The 
extensive coronary fracture suffered by the upper central incisors indicated the need for root canal 
treatment. This alternative method uses a technique to facilitate access to the root canals. 
Keywords: Dental Trauma, coronal fracture, esthetics, composites, pulp exposure.
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INTRODUCCIÓN

Aún hoy los traumatismos dentales son serios problemas entre 
niños y adolescentes. El tratamiento de dientes traumatiza-
dos es un desafío, debido a un cierto grado de inflamación y 
contaminación que puede presentar. En estas condiciones, lo 
primordial es el mantenimiento de la vitalidad pulpar. Es im-
portante tomar en cuenta dos factores principales: (1) el grado 
de lesión de la pulpa, que es determinado por el diagnóstico 
clínico correcto; y/o (2) la condición de los tejidos remanentes 
al traumatismo, que deben tener una estructura suficiente para 
una restauración inmediata7,10.
 Las fracturas dentarias pueden estar presentes en 
tejidos blandos y duros según los principios propuestos en la 
clasificación y el tratamiento de las lesiones traumáticas dentar-
ias por Ellis  en 196012, que se basó en gran medida en informes 
de casos y opiniones de expertos. Las complicaciones indica-
das por una serie de estudios retrospectivos, abarcan: avulsio-
nes con la posterior reimplantación5-6, fracturas radiculares4, las 
fracturas alveolares2, fracturas de la mandíbula24 y luxaciones3. 
Las complicaciones en la cicatrización reconocidos en estos 
exámenes de seguimiento clínico y radiográfico fueron necrosis 
pulpar, obliteración del conducto pulpar, la reabsorción radicular 
progresiva y pérdida del hueso de soporte. Los factores que 
determinan las características de las lesiones tienen relación de 
causa/efecto entre el tipo y grado de trauma, el ángulo direc-
cional de la fuerza que golpea, si el trauma es simple o múltiple, 
modalidad de tratamiento y el posterior desarrollo de complica-
ciones futuras22.
 Con mayor frecuencia, el traumatismo dental presenta 
fractura coronaria no complicada,  que implica el esmalte y la 
dentina sin exposición pulpar. Son más frecuentes entre los 8 y 
los 12 años dentro de un rango de 7 a 65 años. El diente trau-
matizado con mayor frecuencia es el incisivo central superior en 
un 80% seguido del lateral superior y de los incisivos centrales 
inferiores y laterales15 y con una  incidencia de lesiones en 
niños 2 veces mayor a la cantidad de lesiones en niñas13.
Sin embargo, actualmente se sabe que las fracturas de la 
corona con exposición pulpar representan 18% al 20% de las 
lesiones traumáticas que involucran los dientes permanentes1, 
conocidos como fractura coronaria complicada. El pronóstico 
puede variar debido a la edad del paciente, la cantidad de 
esmalte disponible para la unión, sangrado y consistencia del 
órgano pulpar en dientes permanentes jóvenes y la posibilidad 
de contaminación bacteriana de la dentina y la pulpa. Por lo 
tanto , las opciones de tratamiento para las restauraciones en 
dichas fracturas se pueden extender desde la reinserción del 
fragmento de diente original y restauraciones directas de resina 
compuesta19,21.
 En los casos de fractura coronaria complicada de 
incisivos centrales superiores existe la exposición del órgano 
pulpar, que muchas veces es indicado un tratamiento endodón-
tico inmediatamente después a la consulta de emergencia. Por 
otra parte, independientemente de la extensión de la fractura, 
debe ser realizado un tratamiento restaurador cuanto antes, 
pues la fractura representa una inconformidad estética e psi-
cológica intolerable para la mayoría de los pacientes. Del mismo 
modo que un tratamiento endodóntico debe ser adecuado, 
es necesario una restauración definitiva que proporcionará el 
sellado permanente y éxito del tratamiento a ser ejecutado. 
Sin embargo, la intención de los odontólogos es recuperar la 
función y la estética del paciente, mientras que la estructura 

dental sana se conserva con una mínima invasión y reversibles 
enfoques de tratamiento1. De esta manera, este trabajo tiene por 
finalidad demostrar el procedimiento restaurador directo para 
el restablecimiento estético y funcional de un caso clínico de 
fractura coronaria complicada inmediatamente después de la 
cita de emergencia.

REPORTE DEL CASO

Paciente de 16 años de edad, género femenino acudió 3 
semanas después de un accidente de motocicleta, a la clínica 
en procura de una rehabilitación de las piezas dentales 11 y 21 
que se encontraban fracturadas, como también para la confec-
ción de una prótesis parcial removible reemplazando las piezas 
dentales que fueron perdidas 32, 31 y 42 (Figura 1). La paciente 
relató que en el mismo día del accidente acudió inmediatamente 
a un centro de salud y el odontólogo hizo la evaluación respec-
tiva controlando primeramente el sangrado tanto de los labios 
como de la encía, lavando la zona afectada con abundante 
agua oxigenada. Posteriormente, se colocó una gasa en la zona 
afectada y pidió morder suavemente para detener la hemorra-
gia. Una vez controlada la hemorragia coloco compresas frías 
para reducir el dolor y la inflamación. Seguidamente tomaron 
una radiografía para saber y determinar si existía alguna fractura 
en el rostro, y no se encontró ninguna alteración. La paciente 
no recogió los fragmentos dentarios fracturados ni los dientes 
anteroinferiores avulsionados para que el odontólogo pudiera 
proceder a la reimplantación. En la consulta de emergencia se 
realizó la ferulización con alambre de ortodoncia de la pieza 
dental 41 que presentaba una movilidad considerable debido al 
mal soporte óseo debido al trauma, con el objetivo de gen-
erar estabilidad, permanencia y resistencia. Luego se limpió 
cuidadosamente con agua oxigenada las piezas dentales 11 
y 21 que presentaban fractura complicada de la corona con 
exposición pulpar, para después finalmente extirpar la pulpa y 
poner medicación intracanal con hidróxido de calcio. Posterior-
mente se derivó para el área de Rehabilitación Oral y Estética.

Firgura 1 - Vista frontal del aspecto inicial de la sonrisa de una paciente joven pre-
sentando fracturas de las piezas dentales 11 y 21, así como también la ausencia de 
las piezas dentales 32, 31 y 42.

 Durante la evaluación clínica, 3 semanas después del 
accidente, (Figuras 2, 3 y 4). El examen clínico se complemento 
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con una radiografía periapical y pruebas térmicas de vitalidad 
pulpar.

Posteriormente se realizó la impresión con alginato (Orthoprint, 
Zhermack, Badia Polesine, RO, Italia). Una vez obtenido el 
modelo de trabajo, fue realizado el encerado diagnóstico (Figura 
5 y 6) para luego pasar a la toma de impresión con silicona de 
condensación  (Speedex, Coltene, Altstatten, Suiza), logrando 
obtener un modelo base que sirvió como guía para poder co-
menzar la rehabilitación con resina compuesta  (Opallis, FGM, 
Joinville, SC, Brasil).

Figura 2 - Vista frontal intraoral, se puede observar las fracturas de las piezas dentar-
ias 11 y 21, ausencia de los dientes 32, 31 y 42  y ferulización del diente 41.

Figura 3 - Vista intraoral aproximada. Observar las características ópticas de los 
incisivos laterales.

 Con la confección de la guía de silicona se dio ini-
cio a la restauración de los dientes fracturados. Previamente 
fue verificada el matiz y croma utilizando una escala de color 
(Vitapan Classical, VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemania). 
Otra prueba de color fue realizada en luz ambiental difusa, 
utilizando pequeñas porciones de resinas compuestas escogi-
das según el color verificado en la escala de color. Las resinas 
fueran colocadas en la superficie vestibular de los dientes a 
ser restaurados (sin grabado ácido previo ni la aplicación de 

sistema adhesivo), polimerizadas durante 30 segundos, hume-
decidas con la saliva del paciente. Se determinaron los colores, 
EA1 como base delgada de la primera capa de la restauración, 
DA2 y DA1 para dentina, EA1 para esmalte, TBlue para el borde 
incisal. Luego se realizó el aislamiento absoluto, con dique de 
goma, arco Young, hilo dental gingival y cinta aislante (Teflón) 
para los dientes vecinos. Se comenzó el tratamiento realizando 
un biselado de los bordes incisales de las coronas fracturadas 
con fresa diamantada (numero 1111F, KG Sörensen, Cotia, SP, 
Brasil). Se hizo un pequeño desgaste de las restauraciones tem-
porarias en la entrada de los conductos endodónticos con fresa 
de diamante de punta redonda. Fueron lavados los dientes con 
spray de aire y agua por 30 segundos y finalmente secadas con 
aire. Después se realizó el grabado ácido, empleando el sistema 
adhesivo convencional de dos pasos (Ambar, FGM, Joinville, 
SC, Brasil), con la aplicación de ácido fosfórico al 37% (Condac 
37, FGM, Joinville, SC, Brasil), en este caso fue 30 segundos en 
esmalte y 15 segundos en dentina según las recomendaciones 
del fabricante. Posteriormente, se aplicó el sistema adhesivo 
mediante pincel de un solo uso (Cavibrush, FGM, Joinville, SC, 
Brasil) por 40 segundos y finalmente fotopolimerizado con luz 
halógena durante 20 segundos en cada diente. 

Figura 4 - Vista incisal de los dientes 11 y 21 fracturados, con restauración tempo-
raria  colocada tres semanas atrás.

 Enseguida, con la ayuda de la guía de silicona rígida 
colocada por palatino de los incisivos, se comenzó el tratamien-
to y la restauración con la aportación de la resina compuesta 
dejando una capa delgada de base (0,5mm). Se empleo el color 
EA1 (Figura 7) debido a la translucidez que esta resina tiene. 
Cada diente fue fotopololimerizado por 20 segundos.
Posteriormente, utilizando instrumento rotatorio de alta veloci-
dad, sin irrigación (fresa redonda de diamante, numero 1014), 
se realizó la perforación de la capa de resina compuesta. Esta 
perforación sirvió como guía de entrada por la cara palatina 
para poder realizar el tratamiento endodóntico correspondi-
ente (Figura 8). Con las perforaciones ya hechas y la ayuda de 
la guía de silicona rígida se comenzó la aplicación del material 
de ionómero de vidrio (Maxxion R, FGM, Joinville, SC, Brasil) 
como guía endodóntico (Figura 9 y 10) desde la entrada del los 
conductos radiculares que presentaban restauraciones tempo-
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rarias, hasta las caras palatinas pasando por las perforaciones 
realizadas.
 Una vez obtenida y terminada la guía endodóntica 
de ionómero de vidrio, se pasó a la siguiente fase que fue la 
aplicación de las resinas compuestas tanto para la dentina (DA2 
y DA1), el borde incisal (TBlue) y el esmalte (EA1). Inicialmente 
se aplicó una capa de aproximadamente 1 mm en la zona cor-
respondiente a la dentina en ambos dientes (DA2), respetando 
la anatomía del diente y controlando el espesor, para posteri-
ormente polimerizar. Luego se aplico más una capa de dentina 
delgada DA1 con el fin de reproducir la morfología de la den-
tina, mamelones,  polimerizando nuevamente (Figura 11). A la 
altura del borde incisal se aporto una capa delgada y fina de 
resina compuesta translucida (TBlue), para poder reproducir el 
efecto opalescente del esmalte en el tercio incisal (Figura 12). 
Finalmente se aportó la capa de esmalte (EA1) respetando de la 
misma manera que en la dentina la morfología, anatomía y es-
pesor de la pieza dentaria (Figura 13). Todos estos aportes de la 
resina compuesta fueron realizados con la ayuda de espátulas 
para resina (Millennium 3078, 3085, Almore ALM), como también 
se utilizaron pinceles para el modelado de las resinas compues-
tas.

Figura 5 - Vista vestibular del encerado diagnóstico con la guía de silicona en 
posición.

Figura 6 - Aspecto  palatina del encerado diagnóstico y de la guía de silicona.

Figura 7 - Con la ayuda de la guía de silicona se consiguió realizar una base delgada 
de resina compuesta para esmalte Opallis EA1 (aproximadamente 0,5mm de espe-
sor).

Figura 8 - Perforaciones realizadas sin irrigación en la base de resina compuesta que 
servirán como guía endodóntica.

Figura 9 - Aplicación del ionómero de vidrio usado como guía endodóntico. La 
adaptación palatina fue echa con ayuda de la  guía de silicona.
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Figura 10 - Aspecto de la pared palatina, se observa el trayecto hacia la embocadura 
del conduto radicular realizado con  ionómero de vidrio.

 Para el acabado y pulido  fueron realizados los siguien-
tes pasos:  primeramente utilizando  discos de lija (Diamond 
Pro, FGM, Joinville, SC, Brasil),  discos de fieltro (Diamond 
Flex, FGM, Joinville, SC, Brasil), tiras abrasivas de grano medio 
y fino y hoja de bisturí numero 12 definiendo los contornos 
perimetrales de la restauración. En el segundo paso se definió 
la morfología macroscópica de las superficies vestibulares y 
palatinas con la pieza de mano. En el tercer paso fue realizado 
el acabado de las superficies, con la pieza de mano y con el 
uso de puntas de goma abrasivas de dos granos diferentes. Y 
finalmente en el cuarto paso fue realizado el pulido frotando las 
puntas de goma con un cepillo de nailon seco con movimientos 
verticales y transversales, con la ayuda también de pastas para 
pulido (Diamond ACI e ACII & Diamond Excel, FGM),  para dar 
brillo final (Figuras 14,15,16 y 17).
 El objetivo principal fue obtener resultados óptimos 
en la estética del paciente en una sesión, facilitando poste-
riormente el tratamiento endodóntico por medio de la guía 
endodóntica de ionómero de vidrio localizado por palatino, 
sin producir ninguna alteración y modificación de las piezas 
restauradas tal como se había dejado al finalizar el tratamiento 
restaurador y estético. La secuencia del tratamiento endodón-
tico puede ser vista en la Figura 18.

Figura 11 - Aplicación de una capa de resina compuesta DA2 en la zona cervical, 
correspondiente a la dentina en ambas piezas dentales. Y resina compuesta DA1, 
dando ya a la formación de los mamelones dentinarios.

Figura 12 - Aplicación de una capa fina y delgada de resina compuesta translúcida 
TBlue, en el borde incisal,  para reproducir el efecto de opalescencia.

Figura 13 - Aplicación de la capa de resina compuesta para esmalte EA1, respetando 
la anatomía de los dientes.

Figura 14 - Aspecto final de la sonrisa de la paciente, con los dientes 11 y 21 restau-
rados con resina compuesta.
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Figura 15 - Vista intraoral final después de la restauración de los incisivos centrales 
superiores.

Figura 16 - Vista aproximada vestibular, se observa la naturalidad y armonía de los 
dientes restaurados compatible con los dientes vecinos sanos.

Figura 17 - Vista después de la instalación de prótesis removible provisional.

Figura 18 A, B Y C - Radiografías del tratamiento endodóntico.

DISCUSIÓN

Los traumatismos dentarios son frecuentes en la gran may-
oría de la población joven, con mayor prevalencia en niños e 
adolescentes. Las causas de los traumatismos dentarios en los 
niños y adultos son de etiología diferente. En niños son sufri-
das durante el juego o caídas, sin embargo en adolescentes y 
adultos con mayor frecuencia son producidos por traumas más 
complejos como accidentes deportivos, peleas y accidentes de 
transito15,17. Es probable que la energía proveniente del trauma 
pueda ser absorbida en niños, por presentar un hueso más flex-
ible y ligamento periodontal mas amplio. Así, la fractura coro-
naria seria el resultado de absorber la mayor parte de la energía 
del impacto y evitaría daños mayores a ligamento y fracturas 
radiculares. Esto puede explicarse por que las fracturas coro-
narias son mas frecuentes en dientes con luxaciones menores 
como contusión o subluxación. Por otra parte en dientes con 
extrusión y avulsión o luxación lateral  se presenta daños en el 
ligamento y hueso alveolar debido al efecto de la energía del 
trauma es transferido a estos tejidos15. Un estudio observó que 
de un total de 404 incisivos permanentes fracturados 21% de 
los dientes presentaron fractura coronaria complicada16, donde 
los niños experimentaron el doble de la cantidad de lesiones 
que las niñas8,13. Sin embargo, estas estadísticas indican que 
son condiciones clínicas muy frecuentes y de suma importancia 
para el conocimiento del odontólogo general para ofrecer una 
atención adecuada a los pacientes, con el fin de elaborar un 
buen planeamiento para el tratamiento, un adecuado diagnosti-
co basado en una buena anamnesis, examen clínico y radiográf-
ico del lugar afectado, como también la parte estética, funcional 
y psicológica del paciente afectado. Así se proporciona un trata-
miento individualizado específico para cada incidente clínico11. 
Los traumatismos dentarios son y deben ser siempre consid-
erados como una urgencia dentro de la asistencia de la consulta 
dental y que deben ser tratados inmediatamente. Es necesario 
realizar una exploración inmediata y controles a largo plazo, ya 
que pueden producir complicaciones y patologías pasado un 
tiempo de haberlos padecido.
  De acuerdo con este raciocinio, lo primordial es el 
mantenimiento de la vitalidad pulpar siempre que sea posible. 
En muchos casos, como el presente reporte clínico, no es po-
sible mantener la vitalidad pulpar, por contaminación del órgano 
pulpar, como también la extensión de la fractura y la agresión 
de los tejidos adyacentes a los dientes envueltos. En general, 
cuando el daño pulpar ocurre después de periodo de con-
taminación su reversibilidad es baja frente a la agresión25. Por 
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lo tanto, fue indicado un tratamiento mas agresivo como es la 
biopulpectomia y, posteriormente, el tratamiento endodóntico. 
Dada estas condiciones particulares, se optó por un tratamiento 
restaurador conservador con restauraciones directas en resina 
compuesta. Es interesante observar que otros tratamientos 
estéticos como las restauraciones cerámicas indirectas podrían 
estar indicados9,23. La elección de las resinas compuestas es 
debido a las numerosas propiedades de este material como 
la estabilidad de color y la posibilidad de mimetismo con las 
estructuras dentarias14,18, favoreciendo un equilibrio biológico, 
funcional y estético20.
 A pesar de las limitaciones de las técnicas represen-
tadas, fue posible replicar las estructuras dentales internas 
(dentina y esmalte) e imitar sus propiedades naturales. El factor 
clave que influye en el resultado final es la selección del color 
del composite27. Frecuentemente, uno de los principales errores 
es en relación a la toma o selección de color cuando se utiliza 
resina compuesta. Sin embargo para minimizar los errores de 
interpretación de color los autores recomiendan el método 
descrito en este reporte de caso, utilizando pequeñas porciones 
de resina compuesta (Dentina y Esmalte) sobre el remanente 
dental 28.

Otro factor a ser considerado es la forma y distribución de las 
restauraciones estéticas en el sector anterior, de esa forma, los 
dentistas deben ser guiados por los principios de dimensión 
anatómica de los dientes. La relación de tamaño diente-diente 
da la apariencia más armónica de la sonrisa y ese factor es 
esencial para la percepción del atractivo de la sonrisa del paci-
ente18.
 En el presente trabajo, una técnica innovadora fue 
empleada para facilitar el acceso endodóntico después de la 
restauración con resina compuesta. La idea de esta técnica es 
minimizar el tiempo de tratamiento endodóntico. Esta técnica es 
simplificada y conservadora para reconstrucción de los dientes 
y el ionómero de vidrio sirve como guía para el acceso en-
dodóntico. Así se consigue realizar el tratamiento endodóntico 
sin ocasionar ninguna alteración en la morfología de la restaura-
ción.
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