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Resumen: 

La fusión dental es una anomalía por la unión de dos gérmenes dentarios, 
resultando en un simple y ancho diente, esto ocasiona  problemas estéticos, de 
apiñamiento  y dificultad para controlar la placa.  La incidencia de la fusión es 
<1% en dientes permanentes de la población caucásica. 
Las pérdidas de los ángulos y bordes incisales de los dientes anteros 
superiores se producen principalmente por traumatismos; estos afectan del 5% 
al 20 % de los jóvenes en edades comprendidas entre 5 y a 20 años. El 
objetivo es presentar el caso de un joven de 16 años de edad, que asiste a la 
consulta con fractura del borde incisal de 21 y fusión dentaria del 11,  planificar 
y ejecutar el tratamiento clínico – estético – restaurador  de este paciente y 
analizar otras posibles alternativas para tratar pacientes cuando la fusión se 
presenta en dientes anteriores.  
La examinación clínica y la radiográfica mostraron el aumento de volumen en 
sentido mesio – distal  de11, la ausencia no quirúrgica de 12 y la pérdida del 
ángulo y borde incisal de 21.  El diente fusionado 11, no requirió tratamiento 
porque no estaba comprometido funcionalmente, luego del estudio del caso y la 
planificación adecuada se procedió a realizar el tratamiento estético – 
restaurador,  que incluyo blanqueamiento interno con perborato de sodio y la 
posterior restauración de 21 con resina compuesta utilizando la técnica de la 
llave de silicona y de esa manera se compensó el requerimiento estético por el 
cual el paciente acude a la consulta.    
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Introducción: 
La fusión dental es definida como la unión de dos gérmenes dentales contiguos 
que corresponden a piezas normales y resultan en un simple y ancho diente 
(1), esta unión puede ser completa o incompleta (2) y estos dientes continúan 
juntos en el desarrollo, erupcionando fusionados, la fusión puede ocurrir a nivel 
del esmalte, de cemento, de esmalte y cemento, de esmalte cemento y dentina, 
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e incluso puede involucrar la  pulpa dental. La fusión ocurre comúnmente en 
dientes anteriores (3). El diagnóstico diferencial debe hacerse con la 
“geminación dental”, esta ocurre durante el proceso del desarrollo dental y se 
caracteriza por la unión de un germen normal con un supernumerario, entonces  
el distinguir un proceso de otro es relativamente fácil (4-5); si en el conteo de 
los dientes vecinos al diente doble falta uno en la arcada, la fusión abra 
ocurrido. 
La etiología de la fusión no esta clara, y múltiples teorías han sido propuestas, 
Whiffington y Durward (1996) (6) propusieron una posible relación genética 
para la fusión dental, ellos reportaron que la fusión dental ocurre en miembros 
de la misma familia y algunas veces por varias generaciones. Otros autores lo 
asocian a factores físicos, en esta teoría un traumatismo  es asociado a la 
unión de dos gérmenes vecinos (6-7), si este contacto ocurre antes de la 
calcificación, la fusión completa pudiese ocurrir y presentarse una corona 
clínica voluminosa y si el contacto ocurre después del desarrollo la fusión 
estará limitada a las raíces. La  incidencia de la fusión es menor del 1% de la 
población caucásica (8). Los estudios específicos que examinan la fusión 
dental, muestran una mayor prevalecía en la dentición primaria, 
específicamente en la región anterior de la mandibular (7,9,10). 
Las lesiones de la clase IV se caracterizan por las perdidas de los ángulos en 
los dientes anteriores, lo que produce un efecto poco estético para el paciente y 
el principal motivo de consulta. Dentro de sus factores etiológicos encontramos, 
caries de la clase III que han debilitado el ángulo incisal, fracturas traumáticas 
en dientes maxilares que afectan del 5% a 20% de niños y adolescentes en 
edades comprendidas entre 5 – 20 años de edad (11-13), también están 
relacionadas a defectos del esmalte en la zona del ángulo y restauraciones 
antiguas. El sector anterior es una zona de gran valor para el paciente por sus 
aspectos estéticos, un tratamiento oportuno y planificado puede conservar la 
mayor cantidad de tejidos naturales sanos y de esa manera prolongar el 
funcionamiento y la vida útil de una restauración.  (14) En relación a las 
cualidades y propiedades de los  materiales disponibles  tenemos que las 
resinas compuestas son el material ideal para las restauraciones de la clase  
IV, por su relativa estética, la capacidad de unión a estructura dentaria, y su 
resistencia mecánica. En una gran parte de los traumatismos en dientes 
anteriores no solo se ve afectados los tejidos duros, el órgano pulpar lleva 
posiblemente la peor parte y en consecuencia el color se vea afectado; el 
blanqueamiento de dientes no vitales es una modalidad conservadora de 
tratamiento estético para dientes endodonciados que han cambiado de color 
(15). El mecanismo de acción de los diversos agentes blanqueadores es 
difundir a través de la dentina de la cámara pulpar al interior de la superficie 
interna del esmalte sin contactar con la superficie externa del esmalte. El efecto 
blanqueador resulta  de una reacción de oxidación en la dentina manchada 
(16). El color que presenta un objeto tiene relación directa con la cantidad y 
longitud de las ondas de luz incidentes que son reflejadas y absorbidas por él, 
un objeto negro absorbe toda la luz incidente, dando como resultado la 
ausencia de luz (ausencia de color). La constitución de cadenas moleculares 
complejas y largas dentro de la estructura dentaria es la responsable de un 
aumento en el índice de absorción de la luz del diente, lo que da lugar a su 
oscurecimiento.  



En un diente desvitalizado, este oscurecimiento normalmente se asocia con 
fenómenos resultantes de la necrosis pulpar. La degradación tisular durante el 
proceso de necrosis, contaminación de la cavidad pulpar durante la 
endodoncia, hemorragia pulpar post-trauma, errores cometidos durante el 
tratamiento endodóntico (acceso coronal inadecuado o irrigación y 
desbridamiento insuficientes), y algunos materiales restauradores que 
contienen plata y/u óxido de zinc-eugenol, cuando permanecen en contacto con 
las paredes de la cámara pulpar durante largos periodos de tiempo, son 
también factores etiológicos en el oscurecimiento dentario.  
Estos factores responsables de las discoloraciones se localizan en la mayoría 
de los casos en la cámara pulpar, produciendo el oscurecimiento de la dentina 
en su porción mas interna. Sin embargo, factores externos, como la absorción 
de pigmentos artificiales a partir de la dieta y el tabaco, pueden contribuir 
también al oscurecimiento.  
Un profundo conocimiento de la etiología de la discoloración es también 
importante para planear el tratamiento y establecer y un pronóstico. La 
discoloración producida por materiales restauradores ofrece un pronóstico 
dudoso. Por otro lado, la discoloración resultante de degradación pulpar y 
hemorragia normalmente responde bien al blanqueamiento. Básicamente, 
cuanto más joven es el diente, más fácil es blanquearlo, debido a su mayor 
permeabilidad. Otro aspecto importante es el periodo de tiempo en el que el 
diente se ha oscurecido; cuanto más reciente es la discoloracion, más fácil es 
eliminarla. Una de las complicaciones más frecuentes del tratamiento de 
blanqueamiento intracoronal es la aparición de cuadros de reabsorción cervical 
externa, atribuidas al uso de Calor y Superoxol.  Hoy en día, queremos lograr 
un tratamiento ideal, de blanqueamiento dental intracoronario, que busca que 
éste sea efectivo, rápido, duradero y sin riesgos de reabsorción cervical, para 
brindar un mejor tratamiento a nuestros pacientes solucionándoles de forma 
segura su problema discrómico (17). Barrancos Mooney 1999 (14) recomienda 
el uso de la combinación de Peróxido de Carbamida con Perborato de Na, 
también  sugiere como tratamiento intracoronario alternativo el uso de Peróxido 
de Carbamida al 35% en el consultorio por media hora y una mezcla de 
Peróxido de Carbamida al 15% con Perborato de Sodio para un tratamiento 
ambulatorio complementario.  Rotstein y Colab en 1993 (18) evaluaron en su 
estudio de 1 año, a piezas tratadas con blanqueamiento intracoronario 
ambulatorio y recomiendan el uso de Perborato de Sodio más agua destilada, 
sus resultados son similares al grupo que utilizó Perborato de Sodio más 
Superoxol, por lo que el uso de Superoxol sería innecesario. El objetivo  de 
este póster es presentar el caso de un joven de 16 años de edad, que asiste a 
la consulta con fractura del borde incisal de 21 y fusión dentaria del 11,  
planificar y ejecutar el tratamiento clínico – estético – restaurador  de este 
paciente y analizar otras posibles alternativas para tratar pacientes cuando la 
fusión se presenta en dientes anteriores.  
 
Caso Clínico: 
Presentamos un caso clínico de un paciente de 16 años de edad sin presentar 
enfermedades sistémicas acompañantes, alergias conocidas, ni otros 
antecedentes clínicos de interés. El motivo de la consulta es porque el paciente 
no estaba satisfecho con su aspecto estético ya que tenia un diente fracturado 
(Foto 1), en la exploración clínica observamos el aumento de volumen en 



sentido mesio – distal  de 11, la ausencia no quirúrgica de 12 y la pérdida del 
ángulo y borde incisal de 21. 

Para la evaluación radiográfica se tomaron radiografías periapicales 12 ; 12 
(Foto 2-3) y los hallazgos importantes fueron los siguientes:  

1. Pérdida del borde y ángulo mesial de 21. 
2. La forma y longitud de las raíces está dentro de los límites 

normales, con la excepción del 11 que presenta aumento de 
tamaño en todas sus dimensiones. 

3. En la porción radicular de 21 se observa imagen radiopaca en 
toda la longitud del conducto compatible con material de 
obturación radicular.  

4. CR (relación corona-raíz): 2:3 
5. Contactos abiertos entre: 11//21 
6. A nivel del 11 se observa un diente aumentado de tamaño en 

todas sus dimensiones, con evidencia de compartir esmalte y 
dentina al nivel coronario. Hay evidencia de  una única cámara 
pulpar de tamaño normal y disminución en el número de dientes 
presentes. 

Diagnóstico Rx: Fusión  del  11 y 12 y tratamiento endodóntico en 21. 
Ante estos hallazgos nos planteamos realizar el siguiente tratamiento: 

 El diente fusionado 11, no requirió tratamiento por que no estaba 
comprometido funcionalmente y al paciente no le afectaba el aspecto de 
esa pieza dentaria, luego del estudio del caso y la planificación 
adecuada se procedió a realizar el tratamiento estético – restaurador, 
comenzando por la des-obturación de 21 hasta 2mm más allá de la 
longitud coronal para la posterior obturación de la gutapercha con 
polialquenoato (Fuji Plus GC america), la cámara fue limpiada con acido 
fosfórico al 37% por 10 segundos y lavada por el mismo tiempo; se 
preparó una pasta de perborato de sodio con solución fisiológica para 
realizar la técnica de “walking bleaching” por 14 días en la cámara 
pulpar, para la restauración definitiva se uso con polialquenoato (Fuji II 
LC GC america) en la cámara pulpar.  

 Para restaurar 21 se uso la técnica de la llave de silicona (Foto 4-5), 
previo a la colocación del aislamiento absoluto se escogió el color de la 
guía Vita, obteniendo un color para dentina A3 (Z250 3m ESPE St Paul)  
y un color para esmalte A2 (A110 3m ESPE St Paul). En el acto 
operatorio se limpio la superficie con piedra pómez y cepillo a baja 
velocidad, se biselaron todos los bordes de esmalte sin soporte, el bisel 
tenia un grosor promedio de 1 mm alrededor de toda la preparación, en 
ese momento se aplicó la técnica adhesiva para un sistema 
convencional monocomponente (Single Bond 3m ESPE St Paul), para la 
reconstrucción se uso la llave de silicona previamente preparada con un 
encerado, con la llave de silicona en su posición se procedió a realizar la 
técnica de obturación estratificada (Foto 6). El acabado y pulido de 
realizó con discos (sof-lex 3m ESPE St Paul) de diferentes granos y 
gomas siliconadas (Brilliant Gloss coltene whaladent), de esa manera se 
compensó el requerimiento estético por el cual el paciente acude a la 
consulta. (Foto 7-8)    

 
Discusión: 



Los dientes fusionados usualmente se presentan asintomático, aunque puedan 
presentar cambios clínicos (19-24), estos cambios incluyen pobre estética en la 
dentición permanente y condiciones periodontales desfavorables que 
promueven la acumulación de placa (22-24),   numerosas opciones de  
tratamiento se ofrecen en la literatura para resolver los problemas clínicos de 
los dientes fusionados (25. 19. 24 – 28.) Dentro de los planes de tratamiento se 
incluyen, la extracción, la reducción mesio – distal del tamaño del diente, 
recontorneado y hemisección de la fusión dentaria. La dirección del plan de 
tratamiento depende inicialmente de la naturaleza de la anomalía, de su 
localización, y la morfología de la fusión dentaria (19. 27.), la hemisección esta 
contraindicada por el potencial de exposición de canalículos dentinarios y el 
aumento de la posibilidad de la contaminación del órgano pulpar con su 
posterior necrosis, el recontorneado era una opción viable por que existía un 
grosor de esmalte adecuado pero en este caso  el paciente estaba conforme 
con el tamaño de su diente, no tenia ningún problema periodontal y/u oclusal 
asociado, lo que nos hizo coincidir con Hernández – Guisado (29) y 
colaboradores que optaron por la no intervención. 
Los dientes no vitales son esencialmente susceptibles a la pigmentación por los 
productos de la descomposición de la sangre causados por trauma o terapia 
endodontica, existen numerosas técnicas para el blanqueamiento de dientes no 
vitales pero muchas de esas técnicas han sido asociadas a reabsorción 
externa, especialmente las que utilizan el peroxido de hidrogeno, una 
alternativa es el perborato de sodio mas agua destilada ya que esta mezcla se 
puede dejar por largo tiempo y proporciona un margen de seguridad amplio 
(30), es por eso que decidimos realizar esta técnica para 21. Hoy día los 
pacientes demandan una estética superior para las restauraciones en el sector 
anterior, los materiales restauradores tienen grandes requerimientos por que 
deben simular los dientes naturales en cuanto a forma color, translucidez y 
textura (31), y todavía más aun deben tener adecuada resistencia, desgaste o 
por lo menos similar a la estructura dentaria, excelente adaptación  y sellado 
marginal, insolubilidad en el medio  bucal y biocompatibilidad (32), las 
formulaciones modernas de las resinas compuestas se acercan a casi todos 
estos requerimientos, asimismo nos permiten realizar técnicas restauradoras 
menos invasivas para resolver los problemas estéticos en el sector anterior, al 
mismo tiempo es un problema restaurar adecuadamente una lesión de la clase 
IV con la técnica a mano alzada por la inexactitud del resultado; la otra técnica 
utilizada es de la corona prefabricada  en donde no se puede caracterizar el 
diente, el volumen de material es tan grande  que la resina compuesta de la 
capa más profunda pudiese no polimerizar adecuadamente, el estrés de 
contracción de polimerización aumenta y con el la posibilidad de fractura 
marginal, microfiltración y falla temprana de la restauración, es por eso que 
preferimos la técnica de restauración con llave de silicona ya que nos permitió 
restaurar 21 con la técnica obturación estratificada y de esa manera obtener 
excelentes resultados estéticos y funcionales.              
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