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INTRODUCCION

Desde tiempos pasados el hombre se ha enfrentado a muchas adversidades
como cazar su propio alimento o pelear por conservar su territorio, lo cual
podia ocasionarles graves lesiones, y por supuesto las dentales estan
incluidas. Pero a pesar de ello, sabemos gracias a la historia, que los dientes
siempre han sido muy importantes para las diferentes civilizaciones que han
habitado el planeta, sabemos por ejemplo que desde afios atras ya existia la

ferulizacion de dientes y siempre se procuraba tener una bella dentadura.

Hoy en dia esto no ha cambiado mucho, ya que los dientes siguen siendo un
factor substancial, denotan salud, belleza y a veces hasta clase social, y de
igual manera que en el pasado, existen innumerables riesgos que pueden
ocasionarles graves dafios, por ejemplo los accidentes automovilisticos,
peleas o incluso la practica de algun deporte, causando asi lesiones como

fracturas radiculares.

Como es de imaginar la preservacion de los dientes es prioridad de los
profesionales en odontologia, es por esto que se ha desarrollado una serie
de estudios sobre dientes con fracturas para tratar de mantenerlos en la boca
el mayor tiempo posible. El tratamiento de un diente fracturado dependera
siempre del lugar de la fractura, el dafio a estructuras de sostén o el estado
pulpar. Por ejemplo si la fractura es horizontal a la raiz podemos pensar en
un tratamiento adecuado para conservar ese organo dental, pero si por otro
lado el paciente presenta una fractura vertical a la raiz el prondstico de ese
organo dentario sera desfavorable y en ese caso pensaremos en realizar la

extraccion.



Por tanto es muy importante que el cirujano dentista este informado sobre
este tema, sobre que se puede hacer y que alternativas tiene para tratar este
tipo de problemas. Generalmente al ver un diente fracturado muchos
pensarian en la extraccidon y una protesis fija o un implante (sobre todo de
un diente anterior), pero antes de tomar estas opciones debemos intentar

salvar el diente, haciendo un correcto diagndstico y tratamiento oportunos.



CAPITULO 1
TRAUMATISMOS DENTALES

1.1 Definicién
El término traumatismo define aquellas lesiones externas e internas

provocadas por una violencia exterior.

En base a esta definicion, el traumatismo dental deberia describir aquellas
lesiones violentas de los tejidos dentarios y peridentarios producidas por
agentes externos, excluyendo de este concepto el desgaste por el uso, ya

sea de tipo fisiolégico (atricién) o patolégico (abrasion). *3

Aungue hoy en dia los traumatismos dentales son la segunda causa de
atencion odontopediatrica tras la caries, en un futuro muy cercano la
incidencia de las lesiones trauméticas constituiran la principal demanda de
atencion debido al ritmo de vida cada vez mas agitado. Los traumas dentales
se caracterizan porque no se rigen por un solo mecanismo etiopatogénico, ni
siguen un patrén predecible en cuanto a intensidad o extension. Para obtener
buenos resultados terapéuticos se necesita un enfoque multidisciplinario, con

la participacion de todas las especialidades de la odontologia.®

1.2 Etiologia

Los traumatismos dentales son multifactoriales, ya que se pueden presentar
por diversas causas. En los nifilos por ejemplo, los traumatismos dentales se
dan mas frecuentemente debido a caidas o accidentes de juego,
ocasionando fracturas de la corona ademas de lesiones del labio superior y

barbilla. Otra causa de traumatismos en los nifios es el Sindrome del nifio



golpeado (condicién clinica que se da en nifios que han recibido serios
maltratos fisicos), donde la laceracion de la mucosa en la parte inferior del
labio superior cerca del frenillo y el desgarramiento de la mucosa labial son

hallazgos tipicos. *

En la segunda década de la vida los accidentes automovilisticos son la
principal causa, siendo el copiloto el mas afectado adquiriendo lesiones en
tejidos blandos y en el hueso de sostén. Las lesiones por peleas aparecen
predominantemente en adultos de edad mas avanzada, estas lesiones se
caracterizan por luxacion y exarticulacion de los dientes como fracturas
radiculares y del hueso de sostén. En esta etapa de la vida los accidentes
debidos a la practica de alguin deporte como futbol, atletismo, lucha libre o
baloncesto son causa comun de traumatismos dentales. Pocos estudios
poblacionales se realizaron e indicaron accidentes de bicicleta, violencia,
accidentes de transito, deportes y caidas como las principales causas. Los
pacientes epilépticos presentan un riesgo importante de presentar

traumatismos dentales, debido a las crisis convulsivas que sufren. 7

Un tipo de lesiéon poco frecuente es la fractura espontanea de la raiz, que se
presenta por dentinogénesis imperfecta, debido a la disminucion en la dureza

de la dentina y el adelgazamiento de las raices.*

Es necesario identificar correctamente la etiologia del trauma en las

diferentes poblaciones para planificar su prevencion. ’



1.3 Frecuencia

La edad es un factor importante en los traumatismos, ya que estos se
producen con mayor frecuencia en edades joévenes, en general de forma

1. Aunque las lesiones traumaticas pueden ocurrir a cualquier

accidenta
edad, los dientes permanentes de los nifios, en edades comprendidas entre
los 8y los 12 afios son los mas afectados. Esta prevalencia viene dada por la

gran actividad que desarrollan en esa época de la vida.*

En el estudio que realizaron Cortés y cols, la frecuencia de las lesiones
traumaticas variaba del 8% en nifilos de 9 afios de edad hasta el 16.1% en
nifios de 14 afios de edad. En todas las edades el mayor indice de lesion
traumatica se presentd en nifios, comparados con las nifias. Los dientes mas

afectados fueron los incisivos centrales superiores.’®?

A continuacion un estudio realizado sobre la frecuencia de las lesiones

traumaticas entre escolares de Belo Horizonte Brasil. ’

PRESENCIA DE
LESION
TRAUMATICA
STATUS SOCIOECONOMICO
Bajo 10.6%
alto 15.5%
OVERJET
Menor a 5mm 10.4%
Mayor a 5mm 17.6%
PROTECCION LABIAL
Inadecuada 17.9%
Adecuada 9.6%
SEXO
Femenino 8.9%
masculino 15.4%




Las fracturas radiculares horizontales ocurren comunmente en el tercio
medio de la raiz. Las fracturas en el tercio coronal son raras, ya que ocurren

en menos del 15% de los casos.'®5

1.4 Factores predisponentes

Un factor predisponente es la maloclusién, tal como ocurre en pacientes con
overjet aumentado, pues incrementa el riesgo de presentar fracturas

dentales. *

Hay claras evidencias de que nifios con overjet acentuado o con protrusion
de los incisivos superiores son mas susceptibles a las lesiones traumaticas
que las que presentan una medida de overjet normal. La definicién de overjet
acentuado en la literatura consultada varié de 3.5mm, 4.0mm o mas, 5.0mm,
mayor de 5.0mm y 6.0mm. Nguyen realizé un andlisis utilizando 11 articulos
publicados en 1996, que satisfacian criterios previamente definidos y
demostr6 que nifios con overjet mayor de 5.0mm tuvieron mas
probabilidades de presentar lesién traumatica que nifios con overjet menor

de 5mm. ’

Otro factor predisponente es el status socioeconémico; Petersen describié la
teoria materialista y estructuralista que explica la relaciébn entre salud y
desigualdad social, destacando el papel del medio ambiente, o sea, de las
condiciones en las que las personas viven y trabajan. Grupos pertenecientes
a las clases sociales mas bajas estdn expuestos a ambientes menos
saludables, de privacion material, que resulta en comportamiento de riesgo.
Si se transporta su pensamiento hacia la cuestion del traumatismo dentario,

es posible especular que estos mismos grupos desconocen las medidas de



proteccidbn contra accidentes y no adoptan medidas adecuadas de

prevencion.

Aungue en un estudio realizado en Jaragua do Sul, el status socioeconémico
no estaba significativamente asociado a la presencia de lesion traumética.
Garcia Godoy y cols. demostraron que la frecuencia de lesiones traumaticas
era mayor en nifios que asistian a colegios particulares, que corresponde a
nifios de clase alta en Republica Dominicana. Los autores especularon que
estos nifios tenian mas acceso a bicicletas, piscinas, patines, patineta y
equipamentos para la practica de baseball, lo que podria justificar los

resultados del estudio. ’

1.5 Clasificacion de las lesiones dentales

Las lesiones dentarias pueden ser clasificadas segun una gran variedad de
factores, tales como la etiologia, anatomia, patologia y la terapéutica, en esta
revision mencionaremos la clasificacion de Andreasen, la de Ellis, que fue
una de las primeras y la de la OMS modificada por Andreasen que es actual

y mundialmente aceptada.

1.5.1 Clasificacion de lesiones traumaticas segun Andreasen

1.5.1.1 Lesiones de tejidos periodontales

e Concusion: Lesion de las estructuras de sostén del diente, sin movilidad o
desplazamiento anormal del diente, pero con evidente reaccion a la
percusion.

e Subluxacion (aflojamiento): Lesion de las estructuras de sostén del

diente, con aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente.



e Luxacion intrusiva (dislocacion central): desplazamiento del diente en el

hueso alveolar. Esta lesion se presenta con fractura de la cavidad alveolar.

e Luxacién extrusiva (dislocacion periférica, avulsion parcial):
desplazamiento parcial del diente de su alveolo.

e Luxacion lateral: desplazamiento del diente en direccion diferente a la
axial. Presenta fractura de la cavidad alveolar.

e Exarticulacion (avulsién completa): desplazamiento completo del diente

fuera de su alveolo.

1.5.1.2 Lesiones de hueso de sostén

e Comunicacion de la cavidad alveolar: Compresion del hueso alveolar.

e Fractura de la pared alveolar: Fractura limitada a la pared del alveolo
vestibular o lingual

e Fractura del proceso alveolar: En esta fractura puede verse involucrada

la cavidad alveolar

® Fractura de la mandibula o del maxilar superior: Fractura que afecta la
base de la mandibula o del maxilar superior y con frecuencia al proceso

alveolar. La fractura puede o no afectar la cavidad alveolar.

1.5.1.3 Lesiones de encia o0 mucosa oral

e Laceracion de la encia o de la mucosa oral: herida superficial o profunda
producida por un desgarramiento y generalmente causada por un objeto
agudo.

e Contusion de la encia o de la mucosa bucal: golpe producido
generalmente por un objeto romo y sin rompimiento de la mucosa,

causando generalmente una hemorragia en la submucosa.



e Abrasién de la encia o de la mucosa bucal: herida superficial producida
por raspadura o desgarre de la mucosa que deja la superficie aspera 'y

sangrante.

1.5.2 Clasificacién de Ellis & Davey (1970)°
Se basa en un sistema numérico que describe la extensién anatémica de la

lesion. ’

Cddigo 0 Ausencia de trauma

Cddigo 1 Cambio de color

Cadigo 2 Fractura (esmalte)

Cadigo 3 Fractura (dentina y esmalte)

Cadigo 4 Fractura (que envuelve la pulpa)

Cddigo 5 Diente ausente por trauma

Cadigo 6 Restauracion con resina compuesta (restauracion compuesta
con ataque acido)

Cabdigo 7 Corona permanente

Cabdigo 8 Otras restauraciones

Cddigo 9 Aparato movil debido a trauma

1.5.3 Clasificacion de la OMS modificada por Andreasen

Es la clasificacion que esta aceptada internacionalmente y se basa en

diferentes pautas del tratamiento segln la patologia traumatica. **°

1. Fracturas del esmalte: Cuando afectan solamente el esmalte y
comprenden la fractura de angulos, fracturas incompletas o fisuras.
2. Fracturas de la corona sin afeccidon pulpar: Son las fracturas no

complicadas que afectan a esmalte y dentina, pero sin exposicion pulpar.



3. Fracturas de la corona con afeccion pulpar: Llamadas también
fracturas complicadas por afectar esmalte y dentina, y aunado a
exposicion pulpar.

4. Fracturas radiculares: cuando solamente hay fractura de la raiz, es
decir, del cemento, dentina y pulpa, igualmente llamadas fracturas
horizontales de la raiz.

5. Fracturas coronorradiculares: Son aquellas que afectan esmalte
dentina y cemento radicular y pueden o no incluir la pulpa.

6. Luxacion: Cuando hay desplazamiento dental. De menor a mayor grado
de lesidbn encontramos: contusion o concusion, Subluxacion, luxacion
lateral, luxacidn extrusiva y luxacion intrusiva.

7. Avulsién: Cuando el desplazamiento del diente es total y sale de su
alveolo.

8. Fracturas del proceso alveolar: Cuando hay fractura del alveolo o del

proceso alveolar.

1.6 Mecanismos de las lesiones dentarias

Los mecanismos exactos de las lesiones dentarias son en su mayoria
desconocidos ya que no hay evidencia experimental sobre ellos, las lesiones
son consecuencia de traumatismos directos o indirectos. Los traumatismos
directos: se dan entre el diente y el objeto que lo golpea, sin que haya algo
que se interponga entre ellos. El traumatismo indirecto se da secundario a un
golpe en el labio 0 mentdn, este tipo de golpe favorece fracturas de la corona

y raiz.*

Existen factores que influyen y determinan la gravedad de la lesion:

e Fuerza del golpe: En este factor influye tanto la masa como la velocidad,

es decir, si el objeto golpea a alta velocidad pero tiene poca masa causara



mayor dafo a las estructuras de soporte del diente (por ejemplo una bala),
en cambio, si el objeto es grande y golpea con minima velocidad causara

fracturas del diente.

e Elasticidad del objeto que golpea: mientras mas flexible sea el objeto
gue golpea se reduce el riesgo de una fractura de la corona, pero se
aumenta la probabilidad de luxaciéon (desplazamiento del diente en su

alveolo) y fractura alveolar.

e Forma del objeto que golpea: Un golpe localizado favorece una fractura
limpia de la corona con un minimo desplazamiento del diente debido a que
la fuerza se extiende rapidamente sobre un area limitada. Por otro lado un
golpe obtuso aumenta el area de resistencia a la fuerza en la region de la
corona y permite que el golpe sea transmitido a la region apical, causando

una luxacién o una fractura de la raiz.

e Angulo direccional de la fuerza que golpea: EIl diente puede ser
golpeado en diferentes direcciones. Generalmente el impacto es en la
superficie vestibular, aproximadamente en angulo recto al eje de la raiz, por

lo que podemos encontrar:

Fracturas horizontales de la corona
Fracturas horizontales de la zona cervical de la raiz

Fracturas oblicuas de la corona y de la raiz

YV V V V

Fracturas oblicuas de la raiz !



1.7 Diagndstico

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre como un caso de
emergencia y tratarse inmediatamente para aliviar el dolor, facilitar la

sujecion del diente desplazado y mejorar el prondstico.

Toda terapia racional depende de un diagndéstico correcto. Los sintomas de
las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro complejo; sin embargo,
el uso de diversos procedimientos de diagnostico aclararan frecuentemente

la naturaleza de la lesion. %°
1.7.1 Historia clinica

Es posible obtener la informacion necesaria sobre los eventos traumaticos si
se sigue una secuencia organizada en el interrogatorio. ?° Para conocerla
hay que realizar unas preguntas concretas: Cuando, Cémo y Dénde. * En
este momento se recogen solo informaciones esenciales sobre el sangrado y
la cicatrizacion, uso de medicamentos, intolerancia a anestésicos y otros

farmacos, ademas de comprometimientos sistémicos relevantes. ’

Motivo de la consulta
Es una declaracion en palabras del paciente (0 sus padres) sobre el
problema actual, por ejemplo: “me rompi el diente” o “siento flojo el diente”.

Puede no ser declarado, como en el enfermo con lesiones obvias. %°

Antecedentes del padecimiento actual
A fin de obtener la historia del trastorno actual, se hacen unas cuantas

preguntas especificas, como:*



¢Cuando? El dia y la hora del accidente son importantes. Hay ciertos
factores como la contaminacién por saliva, el tiempo transcurrido desde la

exposicion pulpar o avulsién, entre otros, que pueden influir en el tratamiento.

¢Como ocurridé el accidente? Puede ayudar a la localizacion de lesiones
especificas. Un golpe en los labios y dientes anteriores puede haber

provocado la fractura de la corona, raiz y hueso alveolar de la region anterior.

¢Donde? EIl lugar del accidente puede tener gran significado en el
prongstico, quizd sea necesaria la inmunizacion antitetdnica. También
pueden presentarse problemas legales, por ejemplo, si el accidente ha tenido
lugar en el patio del colegio o el traumatismo se ha producido en un

accidente de trafico.

Todos los autores hacen hincapié en la siguiente pregunta ¢ha recibido
tratamiento con anterioridad?. Todo esto puede afectar el pronéstico y el

tratamiento.

¢, Qué problemas hay ahora con el o los dientes? Se debera preguntar si
hay dolor, movilidad o interferencia con la oclusién. La movilidad es indicativo
de desplazamiento del alveolo y puede deberse a un fractura radicular
horizontal. La descripcion del paciente acerca de los sintomas ayudara a

establecer un diagnéstico.?® *

1.7.2 Examen clinico

Tejidos blandos

La finalidad de evaluarlos es retirar e identificar los objetos extrafios de las
heridas. Los labios son zonas probables para la retencion de cuerpos

extrafios. %°



Escoriaciones: se caracterizan por la exposicion de una densa red
capilar y de terminaciones nerviosas libres del conjunto subcutaneo. Un
frecuente hallazgo relacionado a este tipo de lesion es la presencia de
suciedad proveniente del lugar del accidente, y probablemente
contaminada. Estas pequefias particulas pueden quedar incorporadas
durante el proceso de cicatrizacién dejando manchas. En ese caso, se
recomienda la limpieza del area con una gasa embebida en solucion
salina o antiséptica. En algunos casos se puede recomendar el raspado
con una hoja de bisturi.

Laceraciones: afectan capas mas profundas del tejido conjuntivo y
generalmente estan asociadas a la ruptura de vasos que tienen un calibre
algo mayor, con cuadros hemorragicos intensos. Ademas es comun
observar cuerpos extrafios incluidos en el tejido, principalmente en la
region labial. EI tratamiento consiste en limpiar y remover
cuidadosamente todos los fragmentos, irrigar la herida con solucion salina

y suturarla.( figura 1)

Flg 1. www. Javeriana. edu

Huesos faciales

Se evallan en cuanto a posibles fracturas de los procesos alveolares. Si
afectan los alveolos dentales, pueden provocar necrosis pulpar en dientes en

conexion con las lineas de fractura. Se sospechara de fracturas alveolares



cuando es posible mover en bloque varios dientes, o cuando el

desplazamiento dental es amplio.

Dientes y tejidos de soporte

El examen de dientes y tejidos de soporte proveera informacion sobre el
deterioro que pudieran sufrir los tejidos dentales duros, pulpa dental,

ligamento periodontal y alveolos 6seos. %°

e Movilidad: se examina con cuidado los dientes en cuanto a movilidad, y se
registra si los dientes contiguos se mueven cuando se intenta mover uno
(indicacion de fractura alveolar) se anota el grado de movilidad: 1 para la
ligera; 2 para movilidad marcada y 3 para intensa y también incluye la
capacidad de intruir el diente. ?° El grado de movilidad dependera de la
proximidad de la linea de fractura a la corona. *

e Desplazamiento: el diente desplazado se encuentra lejos de su posicion
normal; si es consecuencia de una lesion traumética, se conoce como
diente luxado. %

e Daflo perirradicular: el dafio a la estructuras de soporte puede observarse
como tumefaccién, o hemorragia®, y si a la vez se lesiona el paquete
vasculonervioso que penetra por el foramen apical, puede haber una
necrosis pulpar.

e Lesion pulpar: la salud pulpar es muy importante en el tratamiento de
dientes traumatizados. La lesion pulpar puede causar resorcion interna,
calcificacion anormal, cambio de color dentario resultante a hiperemia
pulpar o necrosis pulpar que pudiera conducir a la resorcion radicular

externa inflamatoria. %°

Después de un traumatismo es normal que la capacidad de conduccion de
las terminaciones nerviosas o de los receptores sensoriales o ambos estén

tan afectados que inhiban el impulso nervioso del estimulo eléctrico o



térmico, y dar resultados falsos negativos. Se ha demostrado que para la
circulacion pulpar de un diente traumatizado se normalice, pueden pasar

hasta 9 meses. *

1.7.3 Pruebas de sensibilidad

En fracturas de la corona con exposicién de la dentina la vitalidad puede
probarse pasando la punta de una sonda dental o aplicando una bolita de
algodén mojada en solucion salina. Otras pruebas de vitalidad pulpar que se

pueden realizar son: *

e Gutapercha caliente: se calienta a la llama durante dos segundos y se
aplica al diente en la superficie vestibular, previa colocacion de vaselina. *

e Cloruro de etilo: se puede efectuar sumergiendo una bolita de algodon en
el cloruro y se coloca en la superficie vestibular del diente que se pone a
prueba.!

e Hielo: se coloca hielo durante 5 a 8 segundos en la superficie vestibular
del diente. !

e Vitalémetros eléctricos’: estos no miden la salud o enfermedad pulpar.
Las reacciones a estas pruebas deben interpretarse como “si” 0 “no”. Se
coloca una pequefia cantidad de pasta dental en la punta del electrodo del
probador pulpar y se establece un circuito adecuado (se coloca otro
electrodo en el labio). La sensacion puede ser de cosquilleo, piquete o

caliente. (fig. 2).*

F|g . 2 Flores C. S. Manual de précticas: endodoncia clinica. Ciudad Juérez,
Chih.: Universidad Auténoma de Ciudad Juarez. Instituto de Ciencias Biomédicas.

Programa de Odontologia, 2004.




Con el fin de establecer un protocolo, deberan realizarse dichas pruebas el
dia del accidente, a los 3, 6 y 12 meses y cada afio, para establecer la

evolucién pulpar de los dientes traumatizados.*

1.7.4 Examen radiografico

Se debe tomar radiografia a todos los dientes lesionados, ya que se han
identificado a través del examen radiografico la mayoria de las fracturas
radiculares, puesto que la linea de fractura generalmente va paralela al rayo
central. Las radiografias de eleccion son dentoalveolar, oclusal y

ocasionalmente ortopantomografia.t

Debe ser examinada radiograficamente cualquier laceracion en tejidos
blandos, por la posible presencia de cuerpos extrafios, como fragmentos de
diente.



CAPITULO 2
FRACTURAS RADICULARES HORIZONTALES

2.1 Definicion

Se definen asi aquellas lesiones traumaticas de los dientes que afectan a la
raiz, incluyendo, la dentina, la pulpa, el cemento y el ligamento

periodontal.>* *°

Las fracturas radiculares se clasifican segun la direcciébn en horizontales,

verticales y oblicuas ’

La fractura radicular horizontal ocurre con mas frecuencia en el tercio medio
de la raiz, y solo raras veces en los tercios apical y coronal (Fig.3). Lo que se
encuentra comunmente es una sola linea transversal; sin embargo, pueden

darse fracturas oblicuas o de forma muiltiple.*

Fig 3

Tomado de Mitsuhiro T. TREATMENT PLANING FOR TRAUMATIZED TEETH, Quintessence Publishin Co Inc. 2000 Japan



En los dientes unirradiculares las fracturas verticales tienen un pronostico sin
esperanza, ya que no es posible estabilizar los fragmentos, ni retirar una
parte quirargicamente dejando la otra in situ. El pronéstico de las fracturas

verticales en los dientes multirradiculares dependera del sitio de la fractura. *°

2.2 Diagnostico

El examen clinico de los dientes con fracturas de la raiz revela por lo general
un diente ligeramente extruido, muchas veces desplazado en direccidén

lingual por el trauma. *'#

Puede haber movilidad y dolor al contacto con el diente antagonista, debido a
extrusion del diente afectado.* La magnitud de la sintomatologia dependera
de las estructuras afectadas y la ubicacion de la fractura, ya sea en el tercio
cervical, medio o apical de la raiz.

Mediante la palpacion y la percusion se puede apreciar el grado de

movilidad, tumefaccién y dolor.*®

Cuando un diente sufre un impacto que fractura la raiz, el diente se convierte
en dos. Una fractura horizontal es en realidad una luxacién de solo el

fragmento coronario (fig. 4).*

SEGMENTO CORONAL

SEGMENTO APICAL

Fig. 4



El grado de desplazamiento del fragmento coronario puede indicar la
localizacién de la fractura; a mayor movilidad del fragmento coronario mayor
probabilidades que aquella esté en el tercio coronario, simulando una
luxacidn extrusiva, mientras que parecera una contusién en el caso de una
fractura del tercio apical. Por tanto, las fracturas radiculares y las luxaciones

clinicamente son exactas.*

El diagnéstico radiologico de la fractura radicular horizontal requiere una
proyeccion angulada verticalmente 45° (acortada) y 110° (alargada) ademas
de la proyeccion paralela o perpendicular. Solo se observa la linea de la
fractura si los Rx pasan a través de ella. Si no es asi, por ser la fractura
oblicua, el rayo no es paralelo a la linea de la fractura y no se observa.

Algunas veces la hemorragia evita la deteccién de la linea de fractura.*®

Otros autores sugieren la Rx oclusal como ideal para descubrir fracturas del
tercio apical de la raiz, mientras que las proyecciones periapicales son aptas

para localizar fracturas en el tercio coronario.*

La lesion pulpar puede ser inexistente si la fractura no estd en comunicacién
con la cavidad bucal. Si se produce lesion pulpar, evolucionara hasta llegar a

la necrosis (sobre todo si es en tercio coronal.

El estado de vitalidad pulpar de los dientes tras los traumatismos puede ser

variable y es prudente esperar entre 4 y 6 semanas.*®

2.3 Tipos de curacion

El trabajo de Andreasen & Hjortin-Hansen describe cuatro formas de

reparacion, dependiendo de la magnitud de la separacién de los fragmentos,

de la gravedad de la lesién y de la capacidad de curacion de la pulpa.®’



2.3.1 Interposicion de tejido mineralizado

En los casos en los que no hay luxacién del fragmento coronario o cuando
esta es minima, el tejido pulpar permanece intacto. Las células de defensa y
las células mesenquimatosas indiferenciadas progenitoras de los
odontoblastos migran para el lugar de la fractura donde depositan un puente
de tejido mineralizado dentinoide que une el fragmento apical y el coronario.
Este puente forma un callo inicial que estabiliza la fractura y después se
produce la invaginacion del tejido periodontal responsable de la formacion

del cemento que llena la linea de fractura (fig. 5). *°

Flg 5 Andreasen. Textook and color atlas of traumatic injuries to the teeth. 3 edicion mosby. St.

Louis Missouri 1994

La primera aposicion de dentina  muchas veces es celular y atubular,
seguida después por aposiciones de dentina normal tubular.

Este tipo de cicatrizacién depende de la conservacion de la vitalidad pulpar
en ambos fragmentos.” Radiogréficamente la linea de la fractura es

discernible, pero los fragmentos estan en completo contacto.*



2.3.2 Interposicion de tejido conjuntivo

Cuando la luxacion del fragmento coronario implica en su desplazamiento
y el consiguiente comprometimiento de suministro sanguineo, se instala
en la region de la linea de fractura una respuesta inflamatoria que tiene
como finalidad la revascularizacion y sustitucion del tejido pulpar
isquémico del fragmento coronario. El éxito de este proceso depende
badsicamente de las anastomosis rapidas que se establecen
inmediatamente después del trauma entre los vasos pulpares rotos y los
del ligamento periodontal adyacente. La linea de fractura representa una
via de drenaje del edema que se ha formado, al descomprimir el lugar y al
disminuir la presion ejercida sobre los vasos pulpares, también posibilita
una amplia interfaz pulpa-periodonto, ambiente propicio para las

anastomosis iniciales. ’

Como solo el fragmento coronario debe ser revascularizado, su menor
longitud permite un acceso mas rapido a las porciones coronarias del tejido

pulpar.

Mientras el proceso de regeneracion pulpar esta en curso, grupos celulares
provenientes del ligamento periodontal adyacente cubren la superficie de la
fractura y promueven su consolidacion por la formacion de cemento en la
superficie de los fragmentos e interposicion de fibras colagenas y resulta de
la independencia nutricional del fragmento coronario, una vez que la
revascularizacion se produce a expensas de los vasos del ligamento
periodontal y la formacion de dentina secundaria, que en la linea de fractura

crea un nuevo foramen apical (fig. 6).’



Flg . 6 Andreasen. Textook and color atlas of traumatic injuries to the

teeth. 3 edicion mosby. St. Louis Missouri 1994.

El espacio periodontal que rodea el fragmento apical es estrecho, con
fibras periodontales en orientacion paralela a la superficie de la raiz,
mientras que alrededor del fragmento coronal es grueso, con una
distribucion normal de las fibras. Este tipo de curacién ocurre
seguramente cuando la reposicion o la fijacién son inadecuadas.*

Radiogréaficamente, los fragmentos apareceran separados por una ancha

linea radiollcida y los angulos de la fractura apareceran redondeados.*®

2.3.3 Interposicion de tejido éseo asociado a conjuntivo

Cuando el trauma se produce en pacientes jévenes, con el crecimiento del
hueso alveolar aun incompleto, el fragmento coronario puede continuar su
erupcion, mientras que el fragmento apical permanece estable. En estos
casos hay interposicion de tejido 6seo entre dos fragmentos que tienen

ligamento periodontal normal e independiente para cada uno de ellos (fig. 7).’



Fig. 7 Andreasen. Textook and color atlas of
traumatic injuries to the teeth. 3 edicion mosby. St.
Louis Missouri 1994

En algunos casos el hueso se extiende en el conducto pulpar de los
fragmentos.*
Radiograficamente los fragmentos estan separados por una franja ésea

diferenciada.™®
2.3.4 No cicatrizacion con interposicion de tejido de granulacién

Cuando grandes desplazamientos del fragmento coronario permiten la
contaminacién de la linea de fractura, el proceso de revascularizacién se
interrumpe y hay necrosis pulpar. En este caso el proceso de consolidacion
gueda comprometido, una vez que se forma un tejido de granulacion entre
los fragmentos en una tentativa de contener la invasion bacteriana y en
repuesta a los agentes agresores que el tejido pulpar necrosado libera.’
Radiogréaficamente se aprecia un ensanchamiento de la linea de la fractura,
con desarrollo de una radiolucidez a un lado de la linea de fractura.*®
Clinicamente los dientes estan flojos, ligeramente extruidos y sensibles a la

percusion. Algunas veces se encuentran fistulas.



Los primeros tipos de cicatrizacion se consideran un éxito. El cuarto tipo es

tipico en cuanto el fragmento coronario pierde la vitalidad (fig. 8).*

Fig. 8 Andreasen. Textook and color atlas
of traumatic injuries to the teeth. 3 edicion
mosby. St. Louis Missouri 1994.

2.4 Tratamiento

El tratamiento consiste en la ferulizacién del diente afectado durante tres
meses si se observa movilidad en el tercio coronal, después de reposicionar
el segmento si hubo desplazamiento. La reduccion de la fractura sera

inmediata,” mediante firme presién digital.”

Después de comprobar por radiografia la correcta reduccién de la fractura, el
diente debe ser inmovilizado por medio de cinta de ribbond o hilo de acero
(0.12 a 0.30mm) fijado con resina compuesta,’ o con alambre de ortodoncia y
composite hasta permitir la calcificacién en la linea a de fractura,” aunque si
ha pasado cierto tempo habrd que hacer un tratamiento ortodéncico. Sin
embargo, el empleo de una ferulizacion con bandas ortoddncicas es
discutible, por que se le aflade una nueva lesion a un area ya traumatizada;

las excesivas fuerzas empleadas pueden causar la estrangulacion de los




vasos que hay en el lugar de fractura, la zona en que se intenta unir a los dos

fragmentos.*
2.4.1 Técnica de ferulizacién

La estabilizacion se lleva a cabo mediante la inmovilizacion del diente
lesionado, fijandolo con los dientes adyacentes (fig. 9). El propdsito es evitar
dafio adicional a las estructuras periodontales, y tal vez indirectamente, para
proteger la pulpa. 15

Flg. 9 Bramante CM, Menezes R, Moraes |G, Bernardinelli N, Garcia RB. Use of MTA and intracanl post

reinforcement in a horizontally fractured tooth: a case report. Dent Traumatol 2006; 2: 275-278.

Andreasen ha sugerido varios requisitos para que una férula sea
aceptable:'®

tener aplicacion directa en la boca

causar traumatismo minimo a los dientes lesionados

inmovilizar las piezas lesionadas en posiciones de arcada normales.
permitir un periodo suficiente para fijacion

no dafar las estructuras de soporte

no obstaculizar la oclusion, la articulacion, ni el control de la caries

permitir el acceso endoddncico

© N o 00 s~ 0N PF

tener aspecto estético razonable



En la mayor parte de los casos se emplean las superficies labial de los

dientes maxilares y lingual de los mandibulares.’

Aunque la férula por lo general dura el tiempo necesario de estabilizacién, en
ocasiones el material compuesto puede fracturarse o0 separarse de la
superficie dentaria. Se recomendara al paciente limitar el empleo del
segmento ferulizado en la medida de lo posible, y regresar al consultorio

dental en caso de ocurrir alguna movilidad.*

Si hay reparacion sin aparicion de necrosis pulpar no requiere tratamiento
endodoncico, solamente controles Rx y estudio de la vitalidad cada 2

semanas.*®

2.4.2 Tratamiento clinico

El tratamiento clinico depende de cuatro condiciones:

1. Posicion del diente después de la fractura: el diente debera reponerse
y alinearse lo mas pronto posible, a su posicion normal con el fin de
conseguir la consolidacion y reparacion a través de la linea de fractura y
preservar la vitalidad de la pulpa. Quiza sea preciso anestesiar; y si esta
muy movil, se le ferulizar4 a los dientes adyacentes. Pero si esta en

posicioén correcta no sera necesaria la reposicion, solo la ferulizacion.*

2. Movilidad del fragmento coronario: Esta dependera de la fuerza del
impacto y de la cantidad de soporte 0seo que exista, el cual estara en
relacion con la posicion de la linea de fractura. Si la movilidad del
fragmento coronario es minima, no serd necesaria la ferulizacién. La
higiene oral debe ser excelente, sobre todo si la linea de fractura esta

cerca del margen del hueso alveolar, de lo contrario la inflamacion



gingival y la migracion apical de la encia marginal pueden dar lugar a una
comunicacion con el lugar de la fractura y contaminacion del fragmento

coronario.

3. Estado pulpar: La vitalidad de la pulpa puede ser variable y en ocasiones
hasta pasados varios meses no se recupera; como ante cualquier diente
traumatizado; los signos y sintomas iniciales pueden emplearse como
indicadores del estado pulpar en controles posteriores. Hay que pensar,
por tanto que la pulpa coronal esta vital, a menos que aparezcan signos o
sintomas de necrosis: dolor, aparicion de una fistula o presencia de tejido
de granulacion entre los fragmentos. Ante una fractura radicular, la
revascularizacion y reinervacion de la pulpa lesionada, vendran
determinadas por el grado de la lesion y la capacidad de curacion de la
pulpa, que a su vez estara determinada por el grado de desarrollo de la
raiz. Cuando la vitalidad pulpar es preservada, los odontoblastos y las
células formadoras de cemento son las responsables del proceso de
curacion.’® El fragmento coronario en un 40% de las veces puede sufrir
necrosis pulpar, mientras que el fragmento apical suele permanecer con
pulpa viva en un 99%. Si la pulpa dental es necrotica, la reparacion no
ocurrird sin tratamiento endodéncico.® En ocasiones cuado la parte
apical del fragmento coronario presenta una gran anchura, en relacion a
la edad del paciente y el lugar de la fractura, es recomendable colocar
una medicacion intraconducto de hidroxido de calcio para conseguir un

cierre o barrera de tejido duro en el “apice” del fragmento coronario.
4. Lugar de la fractura: dictara el tipo de tratamiento.
El tiempo entre la lesion y el tratamiento también es importante. Si ha sido

tratada cierto tiempo después del accidente, puede ser imposible reponer los

fragmentos en su posicién original.®



2.4.3 Tratamiento endodéncico

En las fracturas radiculares se puede producir necrosis pulpar coronal v,
como consecuencia, lesiones inflamatorias en la linea de fractura, pudiendo
conservar o no la vitalidad de la porcion apical. En casos de fractura radicular

horizontal y pulpa necrética el tratamiento sera:*

1. Tratamiento endodoéncico de ambos segmentos si estan alineados y
hay necrosis total. Férula intrarradicular mediante poste que inmoviliza

los dos fragmentos de forma interna.

2. Tratamiento endoddncico Unicamente de la porcidon coronal, si

creemos vital el segmento apical.

3. Tratamiento endoddncico de la porcion coronal y extraccion quirdrgica

de la porcion apical.

4. En ocasiones cuado la parte apical del fragmento coronario presenta
una gran anchura, en relaciéon a la edad del paciente y el lugar de la
fractura, es recomendable colocar una medicacion intraconducto de
hidréxido de calcio para conseguir un cierre o barrera de tejido duro en
el “apice” del fragmento coronario (apicoformacién).® La obturacién del
segmento coronal se lleva a cavo tras la formacion de un tope de
tejido duro en la porcion apical de este segmento y tras la cicatrizacion

perirradicular.®



5. Si se elimina el segmento coronal, por ser la fractura proxima a la
corona, se efectuara el tratamiento endoddncico del segmento

apical,*®

si la fractura se extiende por debajo de la cresta 6sea, el
problema puede ser afrontado de dos maneras: si la fractura no esta
demasiado profunda dentro del hueso alveolar, la superficie radicular
puede ser expuesta mediante cirugia periodontal y remocién de hueso
alveolar. La desventaja de esta técnica es que altera la linea gingival,
lo cual puede hacer al tratamiento estéticamente inaceptable por el
paciente. Una segunda técnica ha sido sugerida por Heitersay (1973)
y consiste en un enfoque endoddncico, ortoddncico y quirdrgico. El
diente es obturado radicularmente fijando en el conducto un poste
como retencidn y centro. La raiz se mueve ortodoncicamente en
direccion vertical hasta que la superficie radicular se encuentra en una
posicion que permita la toma satisfactoria de una impresion para la

restauracion de la corona. 1°

6. El tratamiento de un diente no vital fracturado consiste en usar
hidréxido de calcio por ciertos periodos de tiempo, seguido de
obturacién con gutapercha. Hachmeister et al. dicen que 5mm de MTA
en la porcién apical son suficientes para impedir el paso de fluidos al
canal radicular. Ademas, otra razén para llenar el canal con MTA es la
proximidad de la fractura con el surco, debido a las excelentes
propiedades del material de ser estable en un medio humedo. Ningun
otro material tiene esta habilidad y sella adecuadamente en canal

contra la contaminacién bacteriana.



A continuacién se muestra una tabla que nos resume el tratamiento de las

fracturas radiculares.?

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RADICULARES HORIZONTALES

Vitalidad Movilidad Tratamiento Ferulizacion

endododncico

+ - No No
+ + No Si
- - Si No
- + Si Si

2.5 Prondéstico

Dependera segun Trope de tres factores, pero Backland le afiade un cuarto,

que van a influir en el éxito de la reparacién: *°

e Grado de dislocacién y movilidad del fragmento: a mayor dislocacion y
movilidad del fragmento coronario peor prondstico.

e Estado de desarrollo de la raiz: los dientes inmaduros no suelen sufrir
fracturas, pero si ocurren el pronostico es bueno.

e Localizacion de la fractura: tan pronto como la fractura es reducida y
ferulizada habra cicatrizacion, no importando la localizacién, ya sea en
tercio coronal, medio o apical.

e Calidad del tratamiento: los mejores resultados se conseguiran si se ha
actuado de forma rapida, mediante una reduccién correcta de ambos

fragmentos y una fijacion firme y rigida de entre 2-4 meses.




Por otro lado, dos complicaciones que empeoran el prondstico:”

1. Lanecrosis pulpar puede manejarse con éxito en un tratamiento a largo

plazo del segmento coronal con hidréxido de calcio y una obturacién.

2. En el segmento de la raiz (coronal o apical) no es raro que se produzca
una obliteracion del conducto radicular.® Cerca del 75% de los dientes

fracturados presenta nddulos pulpares y obliteracién del espacio pulpar.*®

2.6 Prevencion

La utilizacion de protectores faciales o bucales (0 ambos) es el mejor método
para prevenir (o disminuir de forma significativa) los traumatismos
odontolégicos secundarios producidos por la practica deportiva y que

implican una caida o ser golpeados por un objeto.”

2.6.1 Protectores faciales

Suelen tener elementos de proteccion prefabricados y que van unidos a los
cascos 0 a las tira de estos. No se pueden aplicar en todas las actividades

deportivas y tampoco protegen los dientes del paciente cuando este recibe

un golpe bajo el menton.
2.6.2 Protectores bucales

Diversos estudios han demostrado que la utilizacion de un buen protector
bucal es un método muy efectivo para reducir tanto el nimero como la
gravedad de los traumatismos odontoldgicos. En el mercado pueden

encontrarse tres clases de protectores bucales:®



2.6.2.1 Protector bucal corriente

Es prefabricado con goma o polimero vinilico. Las ventajas son: es barato,
facil de llevar y no es necesario modificarlo. Este tipo es el que nos ofrece

menor proteccién que los otros.*

2.6.2.2 Protector bucal ajustado ala cavidad oral o tipo “herviry

morder”

A su vez este puede encontrarse de dos tipos. El primero, ajustado a la
cavidad oral, esta formado por un rigido armazon prefabricado de polivinil,
con un revestimiento interno de silicona o de gel acrilico plastico. El segundo
tipo es un copolimero termoplastico prefabricado de acetato, esta guarda
prefabricada se ablanda durante unos segundos en el agua caliente o en
agua hirviendo y luego se coloca en la boca del atleta y se adapta a su

denticion.®

2.6.2.3 Guardaboca hecho a la medida

Estos se hacen en un modelo de yeso (habitualmente de la denticion
superior y los tejidos adyacentes) y estan formados por acetato o bien por
otros materiales de goma que se calientan y a continuacion se adaptan en el
modelo al vacio o bien bajo presion. Este guardaboca es el mejor dispositivo

de proteccion y el mas cémodo de llevar para el usuario.”



CAPITULO 3
CASOS CLINICOS REPORTADOS EN LA LITERATURA

3.1 Caracteristicas de reparacion de fractura radicular

horizontal: reporte de caso®®

Este caso muestra que en condiciones favorables es posible mantener la
vitalidad pulpar y lograr reparacion con tejido duro en casos de fractura

radicular horizontal.

El articulo reporta un paciente con traumatismo dentoalveolar, lesion en los
dientes anteriores superiores y laceracion de piel y mucosa del labio
superior, el labio fue suturado, diez dias después se realiz6 un examen
clinico y radiogréfico. Presentd perdida de hueso en la region frontal superior,
enfermedad periodontal avanzada con extensa movilidad de los dientes
anteriores superiores. Presentd una fractura complicada de la corona en el
diente 11, que fue extremadamente sensible a los estimulos térmicos. Se
observé radiograficamente una fractura radicular horizontal entre los tercios

medio y apical en el diente 21.

Inicialmente, el tratamiento incluy6 ajuste oclusal e inmovilizacion de todos
los dientes anteriores con alambre de acero inoxidable de 0.7mm y resina
fotopolimerizable. La inmovilizacién fue mantenida por 3 meses. Sin embargo
la movilidad de todos los dientes frontales persistio después de este periodo,
por tanto la férula se mantuvo permanentemente. Se realizdé un tratamiento
con hidréxido de calcio en el diente 11, hasta que se obturd con gutapercha y

sealapex usando la técnica de condensacion lateral.



Los dientes tuvieron un seguimiento por 3 afios, durante ese periodo el
diente 21 sigui6 respondiendo positivamente a las pruebas de frio. Tres afios
después todos los dientes anteriores fueron extraidos como una

consecuencia de enfermedad periodontal avanzada.

Los dientes extraidos con fractura se analizaron histolégicamente y se
observé dentina de reparacion en la linea de fractura, causando una

considerable obliteracion del espacio pulpar.

Se evidenci6 tejido conectivo fibroso entre los tercios medio y apical en la
linea de fractura de la raiz, asi como cemento de aposicion en la cara de
dentina expuesta a la fractura. El tercio apical de la raiz mostré vitalidad
pulpar

3.2 Uso de MTA y reforzamiento con poste intracanal en un

diente con fractura radicular : reporte de caso®

Este caso muestra el potencial de reparacién de una fractura radicular
horizontal después de una terapia con hidréxido de calcio, sellando con MTA

y un poste.

Paciente masculino de 12 afos, tenia una férula en los dientes anteriores
debido a movilidad moderada. Las radiografias mostraron incompleta
formacion del apice y fractura horizontal en el tercio coronal del diente, sin

patologia pulpar asociada.(fig. 10)



Flg 10 Bramante CM, Menezes R, Moraes IG, Bernardinelli N, Garcia RB.

Use of MTA and intracanl post reinforcement in a horizontally fractured tooth:
a case report. Dent Traumatol 2006; 2: 275-278

El diente fue reinstrumentado y rellenado con hidroxido de calcio-

polietilenglicol-pasta de yodoformo, y continud ferulizado dicho diente.

Dos meses después, se removid la curacion intracanal y se coloc6 MTA,
después se puso un poste sin realizar presion. Después la cavidad de

acceso fue rellenada con resina.

Se realiz6 seguimiento después de 2-4-6 y 10 meses y radiograficamente

hubo signos de normalidad y se cerro el apice (fig. 11).

Flg 11 Bramante CM, Menezes R, Moraes IG, Bernardinelli N, Garcia RB.

Use of MTA and intracanl post reinforcement in a horizontally fractured tooth:
a case report. Dent Traumatol 2006; 2: 275-278



3.3 Fracturas radiculares horizontales: reporte de caso®

Este reporte de caso muestra que los dientes traumatizados reaccionan
diferente. El clinico debe hacer un cuidadoso diagndstico para cada diente y

hacer un tratamiento adecuado y especifico en cada uno de ellos.

Paciente de 14 afios, reporta un accidente de bicicleta, la examinacion clinica
revel6 desplazamiento oclusal de los dientes, con aumento de movilidad en
el 21. no hubo sensibilidad a la palpacion, pero si a la percusion. El 11

respondio normal a las pruebas de vitalidad y el 22 no respondio.

La examinacion radiogréfica revel6 una fractura horizontal a nivel del tercio

medio en el 11 y una fractura en el tercio cervical de la raiz en el 21. (fig. 12)

Flg. 12 Ferrari PHP, Zaragoza RA, Ferreira LE, Bombana AC. Horizontal root fractures: a case report. Dent Traumatol 2006; 2: 215-217.

El tratamiento inmediato consisti6 en la reduccion de los fragmentos
radiculares y una férula rigida, 15 dias después se observo una coloracion
grisacea en la corona del diente 21, aunado a pruebas de sensibilidad

negativas, justificando la necesidad de tratamiento endodoncico.



Después de 120 dias se retir6 la férula y el diente 11 respondio
positivamente a las pruebas de sensibilidad y presenté movilidad fisiol6gica.

Se le dijo al paciente que siguiera revisiones periddicas cada 4 meses.

3.4 Ferulizacion en traumatologia dentaria®

Presentamos el caso de un paciente varon de 11 afios de edad que sufre
caida de bicicleta que le ocasiona traumatismo dentario. No hay alteracion de
color dentario y las pruebas de percusion, palpacion y sensibilidad pulpar
estan dentro de la normalidad.

En la exploracion radiogréfica, que realizamos con distintas angulaciones,
observamos una fractura radicular, planteamos un tratamiento lo mas

conservador posible, colocando una férula sencilla.

Como manifestacion de la evolucion favorable observamos la conservacion

de la vitalidad pulpar.

Pensamos pues que se esta produciendo una curacion con tejido conectivo
entre los fragmentos, o0 bien por una combinacion entre tejido conectivo y
0seo. Con este tipo de curacién el diente mostrara una escasa 0 nula

movilidad y las pruebas de estimulacién pulpar seguiran siendo normales.

3.5 Reduccion de una fractura radicular

Paciente masculino de 14 afios de edad que sufri6 una caida que
comprometié principalmente el labio inferior y los incisivos centrales

superiores.



Al examen radiografico se observa fractura radicular transversal a nivel de la
union entre el tercio medio y el tercio apical del incisivo central maxilar
derecho. (fig. 13)
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Se realiza tratamiento de conductos del incisivo central maxilar izquierdo,
reduccion de la fractura y reposicion del incisivo central maxilar derecho,
ferulizacion semirigida del incisivo central maxilar izquierdo por 2 meses,

control clinico y radiografico periddico.

3.6 Cirugia endoddncica post trauma dentoalveolar™

Paciente masculino de 28 afios de edad, presenta un absceso a nivel del
incisivo central superior izquierdo. Reporta historia de trauma dentoalveolar
en el diente hace mes y medio. En esa ocasion fue atendido de emergencia,
cita en la cual le realizaron ferulizacion del central izquierdo y pulpectomia,

15 dias después reporta que se le concluyé el tratamiento endodontico.

Se observa una férula rigida y tumefaccion a nivel del central izquierdo.



Al examen radiografico se observa fractura radicular a nivel del tercio medio,
tratamiento endoddntico del fragmento coronal y apical, Se decide realizar
drenaje del absceso y citar al paciente para la extraccidon quirdrgica del

fragmento apical y obturacion retrégrada del fragmento coronal.

Se disefia un colgajo triangular de espesor total, luego del levantamiento del
colgajo se observa lesion 6sea perforante con tejido de granulacién a nivel

del tercio medio radicular del central superior izquierdo. (fig. 14 y 15)
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Se realiza el curetaje de la lesion y la exposicion de la linea de fractura . Se
observa pérdida de la cortical 6sea vestibular. Se realiza la osteotomia y
luxacion del fragmento apical. (fig 16 y 17)
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Extraccion del fragmento apical, luego se alisa la superficie radicular del

fragmento coronal. (fig. 17)

Se remueve la gutapercha del fragmento coronal , para posteriormente

obturar la cavidad con MTA

Se procede a suturar con sutura de nylon. (fig 18)

Flg 18 www. Javeriana.edu

Posterior a la cirugia se realiz6 alivio oclusal del incisivo central izquierdo y

se mantendra en control clinico y radiografico periédico (fig. 19).

Or. wlar Caviadas Budall
Or. Josd Pablo Manesas Guzman
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CONCLUSIONES

Los traumatismos dentales son mas frecuentes de lo que podemos imaginar,
es por ello que debemos estar informados acerca de las alternativas de

tratamiento que existen.

Las fracturas radiculares son un tipo de traumatismo dental poco frecuente,
pero no improbable, asi que debemos saber que por lo general una fractura
radicular horizontal es de buen prondstico, dependiendo del tercio en el que
se encuentre situada, y dependiendo de esto también es que elegiremos el

tratamiento.

Un diente con fractura radicular horizontal por lo general no necesita
tratamiento de conductos a menos que se presente necrosis pulpar, pulpitis
irreversible o que el tejido pulpar sea invadido por bacterias provenientes del
medio oral externo. Otro caso donde debemos recurrir al tratamiento de
conductos es en un diente que sufre una fractura y no ha terminado de
formar su raiz, entonces necesitaremos realizar un tratamiento con hidréxido
de calcio y/o MTA para ayudar a que se termine de formar el apice de dicho

diente.

Segun casos reportados en la literatura se ha demostrado que se puede
llevar a cabo un tratamiento exitoso de fractura radicular horizontal utilizando
las distintas alternativas de tratamiento que tenemos. Por tanto es preciso
reiterar que el cirujano dentista debe conocer las alternativas que existen
para tratar una fractura radicular y utilizar la que mas convenga de acuerdo al

tipo de caso que se le presente.
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