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1. INTRODUCCION

Se ha encontrado un incremento en la incidencia de las fracturas dentales de
tipo longitudinal, se describen cinco tipos de fracturas dentales
longitudinales; las lineas de fisura, cuspides fracturadas, dientes agrietados,
dientes partidos y fracturas radiculares verticales. Generalmente involucran
una afectacion pulpar y periodontal en distintos grados, estas implicaciones
van a arrojar una serie de datos que pueden llevar a un diagndstico erréneo.
Muchos autores refieren que la identificacion de este tipo de fracturas es méas
una suposicion, y por tanto dan una serie de pistas para identificar cuando
estamos ante la presencia de una fractura dental longitudinal. El dolor al
morder, la sensibilidad al frio, presencia de fistulas, movilidad dental, signos
radiograficos como pérdida Osea, lesion periapical y en un porcentaje
reducido de los casos se puede evidenciar la fractura.

Un punto importante es el énfasis que se realiza en el diagnostico; basados
en que la mayoria de las fracturas dentales longitudinales aparecen con
dolor y para poder eliminarlo debemos localizar la causa. El incremento que
existe en la incidencia; considero que se debe a que con la introduccién de
nuevos auxiliares como el uso del microscopio, la tomografia de haz Unico
se ha permitido mejorar el diagndéstico y por tanto identificar el incremento
en las fracturas dentales longitudinales.

Por otra parte, no hay que dejar de lado la identificacion de los factores
etiolégicos, puesto que muchas de estas fracturas son ocasionados por los
procedimientos que se realizan a diario en la practica clinica; si tenemos en
consideracion todo lo mencionado podemos reducir en gran medida éste
tipo de fracturas, llevando a cabo las medidas preventivas que estan en
nuestras manos.

Esta tesina describe cada una de las fracturas dentales longitudinales de
acuerdo a la clasificacién de la Asociacion Americana de Endodoncia. Este
sistema de clasificacion fue el mas empleado dentro de la revision
bibliografica que se llevo a cabo, ya que facilita el estudio evitando confusién.
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2. OBJETIVOS

1. Describir y diferenciar cada una de las fracturas longitudinales segun
su clasificacion.

2. Enlistar las causas de fracturas longitudinales en la estructura dental.

3. Reconocer los factores de riesgo asociados para la disminucion de
fracturas odontoiatrogénicas.

4. Describir como se realiza el diagnoéstico de este tipo de fracturas.

5. Recomendar el tratamiento mas adecuado para cada tipo de fractura
dental longitudinal acompafiado de su pronéstico para cada
situacion.

6. Aplicar los test de diagnostico para la identificacion de fracturas
longitudinales dentales en la practica clinica.

3. PROPOSITO

Esta revision bibliografica, pretende aportar aspectos clinicos sobre las
fracturas dentales longitudinales. De este modo, facilita la clasificacion,
identificar los signos y sintomas mas caracteristicos, asi como realizar el
diagnéstico y las alternativas de tratamiento; pero sobre todo conocer los

factores de riesgo implicados.
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CAPITULO |

ESTRUCTURA HISTOLOGICA, QUIMICA Y FISICA DE
ESMALTE Y DENTINA

4.1 ESMALTE

El esmalte también llamado tejido adamantino o sustancia adamantina, cubre
a manera de casquete a la dentina a la porcion coronaria ofreciendo
proteccion al tejido conectivo del tejido tisular subyacente formado por el

sistema dentino-pulpar.

Es el tejido mas duro del organismo debido a que, estructuralmente esta
constituido por millones de prismas mineralizados que lo recorren en todo su
espesor, desde la conexion amelodentinaria a la superficie externa o libre en

contacto con el medio bucal.?®

4.1.1 PROPIEDADES FiSICAS

e DUREZA, el esmalte tiene una dureza que corresponde a5 en
escala de Mohs las variaciones observadas en la microdureza
del esmalte depende de la diferente orientacion y de la cantidad
de cristales en las distintas zonas de los prismas. Esta dureza
se debe a que posee un porcentaje muy elevado de matriz
inorganica (96%), representada por los cristales de
hidroxiapatita constituidos a su vez por fosfato de calcio; un 3%
de agua y un contenido muy bajo de matriz organica que va del
.36 al 1%.

e ELASTICIDAD: es muy escasa, debido a su extrema dureza.
Por ello, es un tejido fragil con tendencia a las macro y micro

fracturas cuando no tiene un apoyo dentinario normal.

—
0o
| —
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e PERMEABILIDAD: es escasa, aunque se ha visto que el

esmalte puede actuar como una membrana semipermeable,
permitiendo la difusion de agua y de algunos iones presentes
en el medio bucal.

e RADIOPACIDAD: es muy alta debido a su alto grado de
mineralizacion.

e COLOR Y TRANSPARENCIA: el esmalte es translucido su
color varia entre blanco- amarillento y un blanco- grisaceo; pero

este color depende de las estructuras adyacentes.”
4.1.2 COMPOSICION QUIMICA

Matriz orgénica: el componente mas importante es de naturaleza proteica
constituida por un sistema de multiagregados polipeptidicos. Entre las
proteinas presentes encontramos las amelogeninas, las enamelinas,
ameloblastinas, amelinas y la tuftelina; también encontramos pequefios

porcentajes de condroitin 4-sulfato, condroitiné-sulfato y lipidos.?

Matriz inorganica: esta constituida por sales minerales calcicas,
basicamente por fosfato y carbonato. Estas sales atreves de un proceso de

mineralizacién transforman la masa mineral en cristales de hidroxiapatita.?®

Los cristales de sales minerales en el esmalte alcanzan una longitud de 100-
1000pm una anchura de 30-70um y una altura de 10-40um; que esta en
relacion con su morfologia de hexagonos elongados cuando se seccionan
perpendicularmente al eje longitudinal del cristal y una morfologia rectangular

cuando se seccionan paralelamente a los ejes longitudinales.?
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Figura 1.Diagrama del cristal de hidroxiapatita.

Tomada de: Gémez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a ed.
Mexico: Medica Panamericana; 2009.p. 297.

Agua: su porcentaje es muy escaso y disminuye progresivamente con la

edad se localiza principalmente en la periferia del cristal.?®

4.1.3 ESTRUCTURA HISTOLOGICA

La estructura histolégica del esmalte esta constituida por la unidad

estructural basica y por las unidades estructurales secundarias.*

Unidad estructural bésica del esmalte: constituida por el prisma del
esmalte; una estructura compuesta por cristales de hidroxiapatita. En
conjunto forman el conjunto prismatico que constituye la mayor parte; en la
periferia de la corona y en la conexibn amelodentinaria se encuentra el

denominado esmalte aprismatico.?

Figura 2. Disposicion y recorrido de los prismas.

Tomada de: Gomez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a ed.
Mexico: Medica Panamericana; 2009.p. 301

10
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Se distinguen dos regiones morfolégicas de la UEBE, la cabeza o cuerpoy la
cola. Las UEBE se encuentran estrechamente asociadas en un sistema de
engranaje que le confiere mayor resistencia al esmalte, pues la cabeza
soporta los choques de las fuerzas masticatorias y las colas las distribuyen y

las disipan.?

Figura 3. Estructura del prisma del esmalte.

Cabeza
del prisma

Tomada de: Gdmez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a
ed. Mexico: Medica Panamericana; 2009.p..301.

Las UEBE experimentan entrecruzamientos por su recorrido a través del
esmalte, las que se dirigen desde la conexidon amelodentinaria a la superficie
externa del diente se organizan y disponen en hileras alrededor del eje

mayor del diente.?*

Figura 4. Disposicion de los prismas del esmalte.

Tt

Tomada de: Gémez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a
ed. Mexico: Medica Panamericana; 2009.p. 304.

11
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Hacia la profundidad de los surcos y fosas de las caras oclusales de molares

y premolares las UEBE forman &angulos agudos. A nivel de los vértices
cuspideos forman angulos rectos de 90°. Mientras que cuando terminan en la
superficie correspondiente al tercio gingival o medio de las caras mesial,

distal vestibular o lingual, forman angulos obtusos.?

Figura 5. Disposicion de los prismas con respecto a la superficie de la dentina.

Diente permanente

Diente primano

Tomada de: Gémez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a
ed. Mexico: Medica Panamericana; 2009.p.304.

El esmalte aprismético se encuentra en la superficie externa del esmalte
prismatico y posee un espesor de 30 um. se encuentra ubicado en mayor
medida en las regiones cervicales, en zonas de surcos y vertientes de

superficies cuspideas.?

Unidades estructurales secundarias del esmalte: se definen como
aguellas variaciones estructurales que se originan a partir de mecanismos
como el diferente grado de mineralizacion, el cambio en el recorrido de las

UEBE vy la interrelacion entre el esmalte y la dentina subyacente.

12
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Entre las unidades secundarias encontramos:

Estrias de Retzius: marcan la sucesiva aposicion de capas de tejido
durante la formacion de la corona; también reciben el nombre de

lineas incrementales. Indican zonas menos mineralizadas.

Figura 6. Disposicion de las estrias de Retzius, Periquimatias y lineas de imbricacion.

Tomada de: Gémez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a

ed. Mexico: Medica Panamericana; 2009.p.306.

Penachos adamantinos o de Linderer: son estructuras semejantes a la
microfisuras del esmalte; se extienden en el tercio interno del esmalte
y se despliegan desde la conexion amelodentinaria en forma de
arbusto.

Bandas de Hunter-Schreger: son bandas claras y oscuras,
denominadas parazonas y diazonas; se sugiere que es un fenomeno
gue resulta del distinto plano de corte de las UEBE.

Esmalte nudoso: es una zona singular de esmalte prismatico, que se
localiza en las zonas de las cuspides dentarias y esta formado por una
compleja interrelacion de los prismas adamantinos.

Conexion amelodentinaria: corresponde a la zona de relacién entre el
esmalte y la dentina, constituido por concavidades que permiten

asegurar la retencion firme del esmalte.

3

13
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e Husos adamantinos: estructuras con aspecto de clavas irregulares que

se encuentran a nivel de la union amelodentinaria. Corresponden a
formaciones tubulares que alojan en su interior prolongaciones de los
odontoblastos.

e Periquimatias y lineas de imbricacion de Pickerill: las lineas de
imbricacion son surcos poco profundos localizados en la porcion
cervical. Las periquimatias son rebordes transversales muy
marcadas.

e Fisuras y surcos del esmalte: son invaginaciones de morfologia y
profundidad variable que se observan en la superficie de molares y
premolares. Se describen fisuras tipo V, que se caracteriza por una
entrada amplia y un estrechamiento progresivo hasta la base; tipo I,
que posee una anchura constante y tipo Y, que presenta una
tendencia al estrechamiento desde la entrada y que es la union de los
dos tipos anteriores.

e Laminillas o microfisuras del esmalte: son formaciones parecidas a
fallas geolégicas, finas y delgadas que se extienden de forma
rectilinea desde la superficie del esmalte hasta la dentina. Se
clasifican en microfisuras primarias, producidas en un diente antes de
la erupcién y constituidas por matriz de esmalte no mineralizada; las
microfisuras secundarias originadas después de la erupcién y ocurren
cuando se produce una separacion de los prismas y el espacio es
ocupado por ceélulas del 6érgano del esmalte.

Las laminillas también pueden clasificarse como tipo A, que son zonas
hipomineralizadas, circunscritas al esmalte que se forman antes de la
erupcion; las tipo B, son zonas sin esmalte ocupadas por células
degeneradas, se forman antes de la erupcion y las tipo C, que se
forman después de la erupcion dental, son zonas sin esmalte
ocupados por restos organicos provenientes de la saliva y que pueden

introducirse en la dentina.?®

14
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Tomada de: Gémez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a
ed. Mexico: Medica Panamericana; 2009. p.315.

Figura 8. Microestructura que muestra a detalle los prismas del esmalte

: P i |"I i ; ' i . ; ) "': : / m
* Y PR J f.
Tomada de: Bajaj D, Arola D. Role of prism decussation on fatigue crack growth and fracture of human enamel.
Acta Biomaterialia 2009(5):3046.

4.2 DENTINA

La dentina es el eje estructural del diente y conforma el tejido
mineralizado que conforma la mayor parte del diente; la porcion
coronaria estd recubierta a manera de casquete por el esmalte,
mientras que la regidon radicular esta tapizada por cemento.
Interiormente la dentina limita la camara pulpar.?®

15
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4.2.1 PROPIEDADES FiSICAS

e COLOR: la dentina presenta un color blanco amarillento que
depende del grado de mineralizacion, la vitalidad pulpar, la
edad y pigmentos.

e TRANSLUCIDEZ: es menos translicida que el esmalte, debido
a su menor grado de mineralizacion.

e DUREZA: es mucho menor que la del esmalte y algo mayor que
la del hueso y el cemento.

e RADIOPACIDAD: depende del contenido mineral y es menor
que la del esmalte.

e ELASTICIDAD: permite compensar la rigidez del esmalte,
amortiguando los impactos masticatorios.

e PERMEABILIDAD: presenta mayor permeabilidad debido a la
presencia de los tabulos dentinarios, que permiten el paso de
distintos elementos; este mecanismo de transporte se da por

difusidon o por presion de los fluidos intersticiales de la pulpa.
4.2.2 COMPOSICION QUIMICA

La dentina esta compuesta por un 70% de materia inorganica, 18% de

materia organica y 12% de agua.”

Matriz organica: esta constituida por colageno tipo I, lll y V; se encuentran
también proteinas no coldgenas como la fosforina dentinaria,

sialofosfoproteina dentinaria, proteina de la matriz dentinaria, entre otras.*

Matriz inorgénica: estda compuesta por cristales de hidroxiapatita, con
dimensiones de 36um de longitud, 25um de anchura y 10um de altura. Los
cristales se orientan en forma paralela a las fibras de colageno. También hay

cierta cantidad de fosfatos amorfos, carbonatos, sulfatos y oligoelementos.*

16
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4.2.3 ESTRUCTURA HISTOLOGICA

Las unidades estructurales basicas estan constituidas por el tibulo dentinario

y la matriz intertubular.?

Tubulos dentinarios: son estructuras cilindricas delgadas que se extienden
por todo el espesor de la dentina; su longitud promedio oscila entre 1.5y 2
mm. Siguen un trayecto doblemente curvo en forma de “s” itélica; en las

zonas cuspideas o incisales, el trayecto es rectilineo.

En las zonas de dentina préximas a la pulpa hay aproximadamente de 45000
a 65000 tubulos por mm?% mientras que en las regiones mas externas su
ndmero es de 15000 a 20000 por mm?y en la dentina radicular encontramos

24000 tibulos por mm*

Figura 9. Tamafio de los tibulos dentinarios en distintas areas.

Tomada de: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard . ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China:
Elsevier Saunders; 2009.p.24.

Matriz intertubular: se distribuye entre las paredes de los tubulos

dentinarios y su componente fundamental son las fibras de colageno que

17
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constituyen una malla fibrilar, sobre la cual se depositan los cristales de

hidroxiapatita.?

Figura 10. Diagrama de un tubulo dentinario.

Tomada de: Gémez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a
ed. México: Medica Panamericana; 2009.p. 264.

Las unidades estructurales secundarias: se definen como aquellas
estructuras que se originan por variaciones en la mineralizacion o como
resultado de la interrelacion de las unidades basicas. Dentro de éstas
encontramos lineas incrementales o de crecimiento, dentina interglobular o
espacios de Czermack, zona granulomatosa de Tomes, Lineas o bandas

dentinarias de Schereger.?

Figura 11. Diagrama de los espacios de Czermack segun las lineas incrementales.

Tomada de: Gémez de Ferraris ME, Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental 3a
ed. Mexico: Medica Panamericana; 2009.p. 268.

18
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CAPITULO II

ANTECEDENTES HISTORICOS

Histéricamente ha habido un numero de términos usados para describir las

fracturas dentales longitudinales.**

Las fracturas dentales incompletas fueron descritas por Gibbs en 1954 y por
Ritchey y colaboradores en 1957.Gibbs fue el primero en describir el
problema de dolor durante la masticacion y notod las fisuras asociadas a
cuspides en dientes posteriores, lo denomindé “odontalgia por fractura

cuspidea”.*?

Cameron introdujo el término “sindrome del diente fisurado” en 1964; y lo
define como una fractura incompleta de un diente vital posterior que puede o

no involucrar el tejido pulpar.**®#

Otros autores han propuesto diferentes términos entre los que se
encuentran: fractura dental incompleta, fractura radicular en el adulto; y en
casos donde se ha atribuido a algun procedimiento dental se ha denominado

fractura dental odontoiatrogénica.’

Mas tarde Talim y Gohil (1974) desarrollaron un sistema de clasificacion

detallada.'*

Clase I. Fractura que afecta esmalte
a) Horizontal u oblicua
b) Vertical

1. Completa

2. Incompleta
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Clase Il. Fractura que afecta esmalte y dentina sin involucracion de

pulpa

a) Horizontal u oblicua
b) Vertical

1. Completa

2. Incompleta

Clase lll. Fractura de esmalte y dentina con involucraciéon de pulpa

a) Horizontal
b) Vertical
1. Completa

3. Incompleta
Clase IV. Fractura de raiz

a) Vertical u oblicua
1. Involucra pulpa
2. No involucra pulpa
b) Horizontal
1. Tercio cervical
2. Tercio medio

3. Tercio apical

Para el aflo de 1978 Silvestri y Singh caracterizaron las fracturas dentales

en dos categorias:

e Fracturas dentales completas

e Fracturas dentales incompletas

Estas a su vez se subdividen en oblicuas y verticales.*
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La Asociacion Americana de Endodoncia en el 2008 buscando evitar

confusiones entre clasificaciones y términos, identificé cinco tipos de

fracturas dentales.?'*1319

e Primer tipo. Lineas de fisura

e Segundo tipo. Cuspides fracturadas

Figura 12. Cuspide fracturada

N

Tomada de: http://www.aae.org/Patients/Endodontic_Treatments/Cracked Teeth/Cracked Teeth.aspx

e Tercer tipo. Diente Agrietado

Figura 13. Diente agrietado

Montreatable Tooth Treatable Tooth

Tomada de: http://www.aae.org/Patients/Endodontic_Treatments/Cracked Teeth/Cracked Teeth.aspx
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Cuatrto tipo. Diente Partido

Figura 14. Diente partido

T 1

Tomada de: http://www.aae.org/Patients/Endodontic_Treatments/Cracked Teeth/Cracked Teeth.aspx

Quinto tipo. Fractura radicular vertical

Figura 15. Fractura radicular vertical

Tomada de: http://www.aae.org/Patients/Endodontic_Treatments/Cracked Teeth/Cracked Teeth.aspx
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CAPITULO 1l
DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS FRACTURAS
DENTALES LONGITUDINALES

Son fracturas longitudinales de corona y raiz. Estas en contraste con las
fracturas horizontales que predominan en dientes anteriores y resultan de un
impacto traumatico; ocurren en todos los grupos de dientes y son causadas
por fuerzas oclusales, habitos parafuncionales y procedimientos dentales. %

Walton y Rivera mencionan que:

“Las fracturas se producen fundamentalmente en dos zonas: la corona
y la raiz. Cualquiera de éstas zonas puede ser la region de inicio, asi como la

region mas afectada.”

Debido a la amplia variedad de fracturas longitudinales, puede haber una
variedad de sintomas y presentaciones que dificultan a menudo el
diagnostico. La extension de la fisura puede alterar el pronostico de un diente

determinado.’

Los sintomas pueden ir desde molestias leves hasta un dolor intenso pero
breve durante la masticacion. La intensidad del dolor se debe probablemente
a la exposicion, estiramiento y rotura de los procesos odontoblasticos a nivel

del plano de fractura.?’

Brannstrom propone que el dolor a la masticacion es provocado por el
movimiento de fluido dentinal, cuando la porcién fracturada del diente se
mueve de forma independiente y activa las fibras mielinizadas de la pulpa,
creando una respuesta rapida de dolor agudo. Estas fibras no requieren un
estado de inflamacion del tejido pulpar, lo cual explica la molestia al morder;

sintoma comun en todas las fracturas dentales longitudinales. *
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Figura 16.teorias sobre la percepcion del dolor dental.

Tomada de: http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/NOTAS/Notas6Histologia/fisnerteorias.html

Una grieta fina que llegue justo al espacio pulpar o sea tangente al mismo,
puede provocar un dolor espontaneo referido a algunas o todas las zonas

inervadas por el quinto par craneal.?’

Estas fisuras pueden ser tan inocentes como una linea quebradiza superficial
del esmalte, o tan importantes como la fractura de una cuspide. La fisura
puede evolucionar hacia el interior del sistema radicular terminando por

afectar a la pulpa, o incluso puede fracturar la totalidad del diente en dos.

Figura 17. Fractura mesio-distal que involucra el espacio pulpar.

Tomadas de: Berman LH, Kuttler S. Fracture Necrosis: Diagnosis, prognosis Assessment, and Treatment
Recommendations. Journal of Endodontics 2010; 36(3):443.

Lo
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Figura 18. Diferentes cortes que muestran la extension de la fractura.

Tomadas de: Berman LH, Kuttler S. Fracture Necrosis: Diagnosis, prognosis Assessment, and Treatment

Recommendations. Journal of Endodontics 2010; 36(3):444.

Ritchey y colaboradores notaron una elevada respuesta al frio y lo atribuyo a

un estado de inflamacién pulpar, causada por la comunicacion con la fractura

y la contaminacion bacteriana a través de ella.*?

Las fisuras dentales se pueden clasificar tratando de diferenciar la magnitud

hasta la que ha progresado en el interior de la estructura dental:

Las Grietas: son sencillamente fisuras en el esmalte que no se
extienden hacia la dentina y cuyo origen es natural o
secundario a un traumatismo. Abundan mas en los dientes
adultos y suelen aparecer con mas frecuencia en los dientes
posteriores.

Las Fracturas: se extienden méas profundamente en la dentina
y lo hacen fundamentalmente en direccion mesiodistal,
afectando las crestas marginales. La sintomatologia que
generan puede ser variable, desde ausencia de sintomas hasta

un dolor intenso.

1
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e Las Fracturas radiculares: aparecen cuando una fractura se

extiende desde una superficie de un diente a otra, separando el

diente en dos fragmentos.’

Desafortunadamente a menudo resulta imposible determinar la extension de
la fisura hasta que el diente ha sido extraido. Por lo tanto la extension de la

fisura a menudo es una suposicién, mas que un diagnéstico definitivo.’

Figura 19. Extension de la fractura con implicacién del canal radicular.

Tomada de: Berman LH, KuttlerS. Fracture Necrosis: Diagnosis, prognosis Assessment, and Treatment
Recommendations. Journal of Endodontics 2010 march; 36(3):445.
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Rivera y Walton basados en la clasificacion de la Asociacion Americana de

Endodoncia describen cinco categorias de fracturas longitudinales de

acuerdo con su grado de gravedad:*?*

Lineas de agrietamiento
Fracturas cuspideas
Dientes agrietados
Dientes partidos

ok~ 0N E

Fracturas radiculares verticales

6.1 INCIDENCIA

La incidencia de las fracturas longitudinales aparentemente esta

incrementando.®

Bader y col. (1995) reportaron un aumento en la incidencia global de

fracturas dentales completas.*

Brynjulfsen et al. Notaron que el 105 de las infracciones se localizan en el
centro y con una implicacion pulpar. En su estudio el 70% de las lineas de
fractura fueron hacia la superficie bucal; mientras que en los molares

inferiores la direccién fue hacia lingual.*?

Una razén es el aumento de pacientes de edad con disminucion del nimero
de dientes extraidos, por lo que se someten a procedimientos complejos y
por largos periodos de tiempo. Estos procedimientos incluyen
restauraciones y tratamientos endoddnticos que remueven dentina,
comprometiendo la fuerza interna. Entonces el diente absorbe la fuerza
externa, usualmente oclusal; que excede la resistencia de la dentina y

gradualmente altera la estructura dental.?®
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Estudios indican que del 2% al 3% de los pacientes presentan infracciones

en molares y premolares de forma asintomética, la incidencia de
sintomatologia es menor al 1%. La baja incidencia contribuye a la dificultad

en la identificacion de ésta condicion.*?

El resultado de 12 estudios mostréo que el 48% de dientes fracturados son
molares mandibulares, el 28% son molares maxilares, el 16% son
premolares maxilares, el 6% son premolares mandibulares y cerca del 2%

otros grupos de dientes.*

CAPITULO IV
CAUSAS DE FRACTURA EN LA ESTRUCTURA DENTAL

7.1 FACTORES ETIOLOGICOS

Bader y colaboradores en el 2004 estudiaron los factores de riesgo
indicativos de fractura entre el diente y las restauraciones existentes,
demostrando un incremento entre el volumen relativo y la proporcion del
tamafo de la restauracion para la fractura de cuspide completa. El trauma de
fuerzas parafuncionales, interferencias excursivas, injurias en la cara y la
boca, procedimientos restaurativos, la expansion térmica y contraccion de

materiales restaurativos; estan asociados con fracturas coronales.'*

Clinicamente se observa que las fracturas de cuspide y las fracturas dentales

ocurren con mayor frecuencia en pacientes bruxistas.**

La edad es otro factor que contribuye a la fractura dental. Se ha demostrado
que la resistencia a la fatiga de la dentina humana disminuye con la edad y

la deshidratacion.*
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Cuando la fuerza destructiva va mas alla del limite elastico de la dentina o el

esmalte, ocurre la fractura.?®

Udoye & Jafarzadeh y Roh & Lee afirmaron que las fracturas dentales
ocurren principalmente en pacientes de 30 a 50 afios de edad. La ocurrencia
de fracturas dentales en pacientes viejos, se cree que son causadas por una
pérdida de elasticidad de la dentina, un incremento en el ndmero de

restauraciones y un aumento a la tension de fatiga a través del tiempo.*’

Recientemente se ha encontrado una implicacién entre los piercings orales
y un incremento en el riesgo de fractura, que puede resultar en un diente

fisurado.** %’

Figura 20. Lineas de fisura en dientes anteriores asociadas con un piercing oral.

Tomada de: http://www.bodycarespecialist.com/cracked-tooth

7.1.1 FACTORES ANATOMICOS

Influyen principalmente como causa lineas de fisura, fracturas de cuspide,
dientes agrietados.

e Forma anatémica del diente
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e Relaciones naturales estrechas cuspide-fosa o0 intercuspidacion

excesiva

e Oclusion traumatica

e Discrepancias oclusales como mordida anterior abierta, mordida
cruzada posterior u oclusion borde a borde

e Falta de coalescencia de calcificacion en el esmalte a lo largo de las
paredes proximales y crestas marginales durante el desarrollo dental

e Hipomineralizacion de la estructura dental

e Surcos de desarrollo profundos que no poseen un esmalte de

cubierta.®

7.1.2 FACTORES DE RESTAURACION

e Incrustaciones Inlay’s

¢ Amalgamas grandes que socavan la estructura dental
e Eliminacion excesiva de estructura dental

e Pins de refuerzo

e Pernosy espigas intrarradiculares

e Presiones ( hidrostaticas) durante la colocacién del perno.’

Figura 21. La colocacién de multiples pins ocasiona microfracturas en la base del mismo.

Tomadas de: Gutman JL, DumshaTC,Lovdahl PE. Solucion de problemas en endodoncia. Prevencion, identificacion
y tratamiento. 42 edc. Espafa;: ELSEVIER MOSBY; 2007.p.440
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Figura 22. Lesién periapical con sospecha de fractura radicular vertical , asociada a la colocacién de pernos
intrarradiculares.

Tomada de: Tamse A. Vertical Root Fractures of Endodontically Treated Teeth. En: Ingle John I., Backland LK,
Baumgartner JC, Editores. Ingle's Endodontics 6a ed. India: BC Decker Inc; 2008.p. 679.

7.1.3 FACTORES ENDODONCICOS

Generalmente son causa de fracturas radiculares verticales; y podemos

mencionar los siguientes:

e Excesiva preparacion del conducto

e Fuerzas de compactacion excesivas

e Introduccién a presién de materiales e instrumentos

e Uso excesivo de instrumentos rotatorios como fresas Gates-Glidden
0 Peeso en raices delgadas.

e Uso excesivo de instrumentos soOnicos o ultrasénicos durante la
limpieza y conformacion del conducto o durante la eliminacion de

instrumentos I’OtOS.g
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Figura 23. A, fractura radicular ocasionada durante la obturacién. B, Fractura radicular asociada a la colocacion de
un endoposte.

Tomada de: Ingle John I., Backland LK, Baumgartner JC. Ingle’s Endodontics 6a ed. India:BC Decker
Inc;2008.p.681.
Tomada de: Cohen S,Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 92 ec. Espafia: Elsevier; 2008. p.26

7.1.4 OTROS FACTORES

¢ Enfermedad periodontal con importante pérdida 6sea
e Corrosion de pernos intrarradiculares

e Abrasion o erosién dental®

CAPITULO V

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DENTALES
LONGITUDINALES

8.1 LINEAS DE AGRIETAMIENTO

Las lineas de agrietamiento son bastante frecuentes, especialmente en los

dientes permanentes de los adultos.

Normalmente se extienden por los rebordes marginales y a lo largo de la
superficie bucal y lingual de los dientes posteriores, pero también pueden
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formar defectos verticales alargados entre las zonas incisal y cervical de los

dientes anteriores. Las lineas de agrietamiento se circunscriben al esmalte y
son un fenémeno natural, pero su incidencia es mayor en pacientes que se

han sometido a restauraciones o han sufrido lesiones por impacto.

Se ignora si son precursoras de las fracturas dentinarias, aunque es poco

probable.?®

Figura 24. A, Lineas de agrietamiento verticales, frecuentes en dientes anteriores. B, Lineas de agrietamiento en los
rebordes marginales y en los surcos bucal y lingual.

Tomadas de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.111.

8.1.1 SISTEMA DE CLASIFICACION PARA FISURAS DE ESMALTE

Con la introduccion de elevados niveles de magnificacion e iluminacién
clinica a través del microscopio, se ha indicado un sistema de clasificacién
para las fisuras de esmalte, basadas en una combinacion de observaciones
a 16x y opiniones existentes en la literatura actual. Es importante reconocer
estos hallazgos como pistas y no como un diagnéstico definitivo.’
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Tipo I: poco o ningun riesgo de patologia

a)

b)

Lineas de fisura, son generalmente lineas verticales, no amplias que
se vuelven mas pronunciadas a medida que se extienden de gingival a
oclusal.

Grietas verticales que no estan asociadas con restauraciones y sin
manchas del medio bucal.

Grietas que siguen las ranuras anatomicas naturales

Grietas superficiales con penetracion de manchas del medio bucal
Grietas que resultan de la contraccion por polimerizacion de

composites.

Figura 25. Fisuras marginales con base cervical de forma natural en esmalte.

Tomada de: Barani A, Keown AJ, Bush MB, Lee JJ, Chai H, Lawn BR,Mechanics of longitudinal cracks in tooth
enamel. Acta Biomaterialia 2011; 7(2011): 2287.

TRATAMIENTO: mantener en observacion continla, realizar ajustes

oclusales y colocar guardas oclusales como medio de proteccién.®

9
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Tipo Il. Riesgo moderado de patologia subyacente

a) Esmalte en forma de cufia, resultado de una pérdida de esmalte en
la estructura dental sin previa restauracion, a menudo asociada
con una faceta de desgaste y localizada sobre una zona oclusal
central o de lo contrario una grieta benigna.

b) Esmalte en forma de cufia, resultado de una perdida de esmalte de
la estructura dental con una restauracion adyacente, a menudo
asociada con una faceta de desgaste y localizada sobre una zona
oclusal central o de lo contrario una grieta benigna.

c) Grietas que no siguen las ranuras anatomicas.

Figura 26. A, Grieta en cresta marginal. B, Grieta originada en el angulo de la cavidad.

Tomada de: Clark DJ, Sheets CHG, Paquette JM. Definitive Diagnosis of Early Enammel and Dentin Cracks Based
on Microscopic Evaluation .J Esthet Restor Dent 2003; 15(7):396.

TRATAMIENTO: incluye medidas preventivas, una revision de la historia del
paciente sobre sensibilidad térmica y funcionalidad, investigacion de
restauraciones, cambio a una restauracion definitiva si la actual se considera

comprometida.®
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Tipo lll. Alto riesgo de patologia subyacente

a) Grietas diagonales que se ramifican de una grieta vertical, son
indicativos de una fractura oblicua incompleta

b) Grietas horizontales o diagonales que normalmente emanan de una
esquina de la restauracion, se estrechan a medida que se extienden
gingivalmente y son por lo general no lineales.

c) Grietas con o sin restauraciones anteriores( indicativo de un tamafo
de grieta aproximado a 200 micrémetros o mayor)

d) Pares de grietas que perfilan un area (cuspides o crestas marginales)
de decoloraciéon de esmalte, las cuales muestran un alto potencial
para una grieta en dentina y una fractura futura completa.

e) Grietas con un correspondiente halo color café, gris o blanco,

centrado en la misma.

Figura 27. Progresion de una fisura coronal.

Tomada de: Clark DJ, Sheets CHG, Paquette JM. Definitive Diagnosis of Early Enammel and Dentin Cracks Based
on Microscopic Evaluation .J Esthet Restor Dent 2003; 15(7):399.
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Tomada de: Clark DJ, Sheets CHG, Paquette JM. Definitive Diagnosis of Early Enammel and Dentin Cracks Based
on Microscopic Evaluation .J Esthet Restor Dent 2003; 15(7):393.

TRATAMIENTO: el protocolo para las grietas de esmalte de alto riesgo,
consiste en remover la antigua restauracion, si esta presente. Este
tratamiento se recomienda si existe caries o microfiltracion subyacente a la
patologia. Si la grieta en la estructura dentinaria es causa de la patologia, se

indica la proteccién de la fractura incompleta de las fuerzas oclusales.’

8.1.2 ETIOLOGIA

La microestructura del esmalte esta constituida por prismas mineralizados
unidos por enlaces débiles, contiene proteinas y agua, lo que provee una via
facil de fracturas.®
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Figura 29. A, Grieta entre los prismas del esmalte. B, acercamiento de la grieta.

Tomadas de: Bajaj D, Arola D. Role of prism decussation on fatigue crack growth and fracture of human enamel.
Acta Biomaterialia 2009(5):3052,3053.

El tipo de fractura observado depende de la naturaleza de la comida; si es
elastica, dura o blanda; por lo tanto pueden ser una informaciéon util los
habitos alimenticios.*

Las lineas de fisura longitudinales se pueden dividir en radiales- centradas y
en marginales. *

Figura 30. Presencia de grietas radiales y marginales en esmalte humano.

Tomada de: Barani A, Keown AJ, Bush MB, Lee JJ, Chai H, Lawn BR,Mechanics of longitudinal cracks in tooth
enamel. Acta Biomaterialia 2011; 7(2011): 2287.
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Figura 31. A, Propagacion de una fisura radial. B, Propagacién de una fisura de tipo marginal.

(a) Radial crack - (b) Margin crack
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Tomadas de: Barani A, Keown AJ, Bush MB, Lee JJ, Chai H, Lawn BR,Mechanics of longitudinal cracks in tooth
enamel. Acta Biomaterialia 2011; 7(2011): 2288.

La linea de fisura inicia en la superficie coronal, el dafio se produce al
contacto con el objeto duro de forma local o puede generar defectos en
forma de “mechodn”, llamados también “tufts” que se localizan principalmente
en la interface de la unién amelodentinaria.*

8.2 FRACTURAS CUSPIDEAS

Rivera y Walton mencionan:

“Son fracturas tangenciales oblicuas que nacen en la zona lingual, a menudo
en un angulo lineal existente en la base de una cavidad. El defecto abarca
frecuentemente la region de insercion epitelial y normalmente no sobrepasa
el tercio cervical de la raiz. No suele haber exposicién pulpar, especialmente
en dientes viejos con cdmaras pulpares mas pequefias.”

Este tipo de fractura generalmente se produce en dientes con caries muy
extensas o restauraciones de gran tamafo que no protegen adecuadamente
las clspides socavadas.”
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Figura 32. A, Fractura cuspidea con separacion desde el angulo lineal de la cavidad hacia la superficie cervical. B,
diferentes angulos de observacion de la fractura cuspidea.

Tomadas de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton
Richard Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.109,112.

8.2.1 INCIDENCIA

Las fracturas cuspideas son muy frecuentes, tienen efectos menos

devastadores y son faciles de tratar.”
8.2.2 PATOGENIA

Estas fracturas se deben a una falta de soporte cuspideo, ocasionada por la
restauracion que se coloca para sustituir el tejido dental removido a causa

de una caries extensa. 23

8.2.3 ETIOLOGIA

En la mayoria de los casos existen antecedentes de caries interproximal
extensa y profunda; acompanada de un mal disefio de la cavidad a
restaurar, también se puede hablar de una predisposicion natural en molares
mandibulares por inclinacion de las cuspides o la relacion cuspide-fosa de los

premolares maxilares.?®**
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Figura 33. La linea de fractura desciende por lingual o bucal y suelen pigmentarse con el paso del tiempo.

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.112.

8.2.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las fracturas cuspideas suelen asociarse a un reborde marginal debilitado y

a una cuspide socavada con soporte dentinario comprometido.

Sencillas: tienen un componente mesiodistal y otro vestibulolingual; por lo
tanto la linea de agrietamiento atraviesa el reborde marginal y desciende
después por un surco vestibular o lingual, llegando a menudo hasta la region

cervical.

Fracturas de dos cuspides: existen dos lineas de fractura, una mesial y otra

distal; sin componente vestibular o lingual. Ocurre en raras ocasiones.?

8.2.5 DIAGNOSTICO
8.2.5.1 DATOS SUBJETIVOS

Frecuentemente se experimenta dolor agudo y breve a la masticacién. Puede
manifestar sensibilidad a los cambios de temperatura especialmente al frio.
La sintomatologia desaparece cuando la ctspide se rompe finalmente.?®
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8.2.5.2 PRUEBAS OBJETIVAS

e La prueba mas relevante es la de morder. El paciente puede ocluir
sobre un rollo de algodén o un instrumento disefiado para esto,
llamado Frac Zinder o Tooth Slooth.

Figura 34. Tooth Slooth para prueba de mordida.

Tomadas de: Gutman JL, DumshaTC,Lovdahl PE. Solucién de problemas en endodoncia. Prevencion, identificacion
y tratamiento. 42 edc. Espafia: ELSEVIER MOSBY; 2007.p.448.

e “Los pacientes suelen responder positivo a pruebas pulpares, a menos
que la pulpa haya estado expuesta a bacterias por un largo periodo de
tiempo, lo que puede conducir a la necrosis pulpar.”??

e Radiograficamente no se puede observar la fractura.

e A menudo hay que retirar la restauracion para visualizar la dentina
subyacente. También puede observarse la fractura si existen
pigmentacién o con ayuda de transiluminacion.

e El microscopio quirtrgico es de gran utilidad en estos casos.?

8.2.6 TRATAMIENTO

Se debe retirar la cuspide fracturada y restaurar el diente segun corresponda.
La restauracion probablemente sera una corona tres cuartos o completa que
llegue hasta el borde la fractura o se extienda apicalmente.?®
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Si la caspide no manifiesta movilidad, es probable que la linea de fractura no
se extienda subgingivalmente; en éste caso solo se debe restaurar con una
corona para sujetar ambos segmentos.??

8.2.7 PRONOSTICO

“El resultado a largo plazo es favorable, ya que estas fracturas suelen ser
superficiales.”®

8.2.9 PREVENCION

e Evitar una remocion excesiva de dentina de soporte.

e Limitar la anchura y profundidad en el disefio de las restauraciones.

e Reducir y recubrir cuspides que estén socavadas; colocar
restauraciones onlay’s que proporcionan una resistencia adecuada.

e Las restauraciones adhesivas aplicadas incorrectamente pueden
contraerse excesivamente al polimerizar. Esta contraccion debilita las
cuspides, exponiéndolas a fuerzas oclusales y a las fracturas.?®

8.3 DIENTE AGRIETADO

Walton y Rivera lo definen como aquel que sufre una fractura incompleta
gue comienza en la corona y se extiende de forma subgingival, normalmente
en direccién mesiodistal.*

La fractura puede extenderse por uno o ambos rebordes marginales y por las
superficies proximales; puede afectar solo la parte coronal o dirigirse al inicio
de la raiz. #

Pueden clasificarse también como fracturas incompletas (en tallo verde), lo
que describe su forma.?®

Los dientes agrietados presentan efectos devastadores debido a que tienen
una extensién y una direccién mas centrada y apical.?®
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Figura 35. Diente agretado.

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.109.

8.3.1 INCIDENCIA

Los dientes agrietados se observan fundamentalmente en pacientes de edad
avanzada.

Hiatt y Cameron, Weine y colaboradores coinciden que la mayor afectacion
se presenta en los segundos molares inferiores (restaurados y sin restaurar),
seguidos por los primeros molares inferiores y después por los segundos
molares superiores o los premolares maxilares®.

8.3.2 PATOGENIA

Las grietas dependen del paso del tiempo y de los habitos del paciente. Las
fuerzas que superan la resistencia de la dentina son las responsables; estas
fuerzas son mas intensas en la regidn posterior, debido al efecto
“cascanueces”®

Los molares estan sometidos a un intenso trabajo de masticacion; el primer
molar ejerce una fuera de mordida arriba de 90kg, ademas de la fuerza
divisoria de una cuspide palatina prominente de un molar superior que
descansa en la fosa central de su antagonista. Esta fuerza tiende a dividir
vertical y lateralmente el molar inferior. Ehrmann y Tyas sugieren que la
cuspide palatina de los molares maxilares induce una fatiga estructural en su
antagonista mandibular.?”’
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La estructura dental se fatiga como consecuencia de las fuerzas continuadas
y repetidas, produciéndose una pequefia fractura que después va creciendo
ininterrumpidamente®.

Kahler y colaboradores, describe como la fractura puede ocurrir por repetidas

cargas oclusales y lo denominé “fatiga ciclica”.*?

8.3.3 ETIOLOGIA

Es frecuente encontrar dientes agrietados en pacientes que mastican
sustancias duras y quebradizas. Estos pacientes pueden tener unos
musculos muy marcados y presentar un desgaste oclusal excesivo a causa
de las intensas fuerzas oclusales®.

Hiatt y Roh & Lee encontraron mayor presencia de fisuras asociadas a
dientes con restauraciones clase | que con restauraciones clase II. "2

Aunque la anatomia oclusal y las disfunciones oclusales pueden favorecer
las grietas dentales, no se ha demostrado ninguna correlacién®:

Se especula que las diferencias en la expansion y contraccion entre las
restauraciones y la estructura dental pueden debilitar y agrietar la dentina®.

8.3.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las grietas generalmente siempre son fracturas mesiodistales. Estas
atraviesan uno o ambos rebordes marginales, se dirigen al lado lingual o
vestibular y hacia la superficie radicular.
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Figura 36.A, Tincién con azul de metileno en diente agrietado. B, Se observa grieta mesio-distal que afecta crestas
marginales.

Tomadas de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.116.

La fractura comienza en la superficie oclusal, crece desde dicha superficie
hacia cervical y desciende después por la raiz. Cuanto mas centrada es la
fractura, mas tiende a profundizar antes de desviarse hacia la superficie
radicular. Se considera una fractura “en tallo verde” debido a que es
incompleta o no se extiende hasta la superficie vestibular y lingual radicular.?®

“La fractura puede o no alcanzar la pulpa. Cuanto mas centrada es la

fractura, mayor es el riesgo de exposicién pulpar inmediata o tradia”.*

La presencia de un estado de necrosis pulpar en un diente virgen o con
restauraciones minimas, hacen sospechar de un diente fisurado.’

8.3.5 DIAGNOSTICO

Los dientes que presentan grietas responden de una manera muy variable a
las pruebas, y presentan signos, sintomas y hallazgos radiograficos de igual
variabilidad, dependiendo de muchos factores.*
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8.3.5.1 MANIFESTACIONES SUBJETIVAS

Se caracteriza por un dolor agudo al masticar y por un dolor breve e intenso
con el frio.

También pueden producir dolor espontaneo leve o muy intenso que pueden
hacer pensar en una pulpitis irreversible, una necrosis o0 una periodontitis
apical. Si la pulpa esta necrotica puede formarse un absceso apical agudo
con o sin inflamacién o tracto fistuloso.*

8.3.5.2 PRUEBAS OBJETIVAS

Las pruebas pulpares y periapicales proporcionan resultados variables. La
pulpa puede responder positivo si existe vitalidad o puedo no hacerlo si hay
necrosis.

Si no se observa dolor a la palpacion y a la percusion; se debe intentar con
una percusion direccional que abre mas la grieta y puede causar dolor por la
estimulacién a propioceptores del ligamento periodontal.?®

8.3.6 SIGNOS RADIOGRAFICOS

La fractura no es visible debido a su direccion mesio-distal; sin embargo la
radiografia intraoral es (til para determinar el estado pulpar y periapical.?®

En ocasiones se observa pérdida 0sea proximal ya sea horizontal vertical o
de la bifurcacion, asociada a la fractura.?®

La tomografia computarizada de haz conico se esta investigando como
nuevo método de analisis.?
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8.3.7 OTROS HALLAZGOS

Hay que recurrir a la transiluminacién para diferenciar las lineas de
agrietamiento de los dientes posteriores. Se debe retirar las restauraciones
oclusales y proximales antes de este procedimiento. Estas lineas no
bloquean ni reflejan la luz transiluminada desde la superficie vestibular o
lingual, por lo que todo el diente queda iluminado.

Una fractura contiene una delgada capa de aire que no transmite facilmente
la luz. La grieta bloquea o refleja la luz haciendo que el resto del diente
parezca 0scuro.

La tincidon con azul de metileno o yodo permite visualizar la fractura.

Se debe intentar la visualizacion de la extension y localizacién de la fractura,
para esto es muy util la inspeccion directa o el uso de microscopio.

“El sondeo periodontal es una prueba importante que puede informarnos
sobre la profundidad aproximada y la gravedad de la fractura”

Se utilizan fuerzas en cufia para determinar si los segmentos dentales
pueden separarse. Si se detecta la fractura, se retiran las posibles
restauraciones, se introduce un instrumento en la cavidad y se ejerce una
presion moderada sobre las paredes opuesta para intentar separar los
instrumentos. Esto nos permite detectar si se trata de un diente agrietado o
es un diente partido.?®

Figura 37. Aplicacion de fuerza en cufia, para determinar si hay separacion de segmentos.

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.117.
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Figura 38. Separacion de la estructura dental en dos fragmentos.

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.121.

Se puede dudar de la aplicacién de una fuerza en cufia por temor a provocar
una separacion iatrogénica del diente o causar dolor.”

8.3.8 TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos la extraccion es lo mas razonable. Esto va a
depender de las caracteristicas en profundidad y localizacién de la fractura.?

Si al realizar la prueba de aplicaciéon de una fuerza en cufia, no se separan
los segmentos existen muchas alternativas para conservar el diente intacto.
En caso de ausencia de sintomas de pulpitis irreversible se puede colocar
una corona.?®

Ailor y Brynjulfsen et al. Recomiendan estabilizar el diente con una banda de
ortodoncia antes de comenzar con el tratamiento de conductos. Se debe
esperar dos semanas y ver si hay disminucién de los sintomas. El paciente
tendra la opcién de elegir como restauracion temporal una corona total con
el conocimiento de que podra necesitar el tratamiento de conductos.*?*3

Estudios realizados por Saunders & Saunders y Cheung et al. Reportaron
que los dientes restaurados con corona total ya sea metal-porcelana o no,
necesitaron tratamiento de conductos después de su colocacion, de un 15 a
19% de los casos.
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Si la fisura llega hasta la pulpa, se convierte en una via para las infecciones.
La pulpa desarrolla a continuacion sintomas de pulpitis. El 21% de los
casos que son diagnosticados con pulpitis reversible asociada a un diente
fisurado, requieren tratamiento de conductos.

Un estudio realizado por Krell y Rivera reportaron un porcentaje similar, el
20% de los casos con diagndstico de pulpitis reversible, necesitaron
tratamiento del canal radicular después de la colocacion de una corona
total.”**

Este tipo de dientes agrietados desarrollan finalmente una pulpitis irreversible
0 necrosis pulpar.

Figura 39. Diagrama que muestra como las fisuras ocasionan un dafio pulpar.

caries
\

Cack F \‘trauma

Tomada de: Bergenholtz G, Horsted-Bindslev, Reit C. Textbook of Endodontology. Edt. BlackwellMunksgaard.
2003.

8.3.9 PRONOSTICO

Cameron reportd un 75% de éxito después de 10 afos después de la
colocacién de la corona.'?

Guthrie y DiFiore encontraron que 24 de 25 dientes restaurados con coronas
de acrilico fueron asintomaticos después de 1 afio.*

Tan et al. Menciona lo siguiente: Existe un 85% en la tasa global de
supervivencia de 2 afos después de la restauracion con corona. Es
importante informar al paciente que el diente necesita monitoreo constante.?

3
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8.4 DIENTES PARTIDOS

Resultan como consecuencia de un diente agrietado. La fractura es completa
y afecta la superficie radicular en su tercio medio o apical.”

Figura 40. Diente partido

-

Split tooth

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.109.

8.4.1 INCIDENCIA

Existe un aumento en la presentacibn de ésta entidad. Los factores
endémicos del diente agrietado son también relacionados con los dientes

partidos.?

8.4.2 PATOGENIA

Existen dos causas probables fundamentales:

e Fuerzas destructivas persistentes que actian en cufia o desplazan las
restauraciones existentes.

¢ Nuevas fuerzas traumaticas que sobrepasan los limites elasticos de lo
que queda de dentina intacta.?®
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8.4.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Son fundamentalmente fracturas mesiodistales que atraviesan ambos
rebordes marginales y profundizan hasta romper las superficies radiculares.

Se detecta movilidad en uno o ambos segmentos. Esta fractura suele afectar
a la pulpa.?®

8.4.4 ETIOLOGIA

Este tipo de fractura completa es mas frecuente en dientes con tratamiento
endodontico; por sus antecedentes de caries, restauraciones o preparacion
de acceso demasiado extensa.

8.4.5 DIAGNOSTICO

Los dientes partidos son mas faciles de identificar. El periodonto se ve
afectado en gran medida.?®

8.4.5.1 MANIFESTACIONES SUBJETIVAS

El paciente manifiesta menos dolor con los contactos céntricos oclusales que
con la masticacion.

Puede presentarse un absceso periodontal que a menudo conduce a un
diagnéstico erréneo.??

8.4.5.2 PRUEBAS OBJETIVAS

Se deben realizar pruebas pulpares y periapicales.?®

El sondeo periodontal confirma la existencia de defectos profundos.
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Al retirar la restauracion se observa la linea de fractura que recorre la
superficie oclusal y ambos rebordes marginales.??

8.4.6 SIGNOS RADIGRAFICOS

Generalmente reflejan dafios periodontales; esto depende en gran medida
del estado pulpar.?

En la mayoria de los casos se observa pérdida de hueso horizontal
interpréximal.?

8.4.7 TRATAMIENTO

En casos donde la fractura es muy profunda en sentido apical, se debe
extraer el diente.?®

Si la fractura discurre hacia el tercio cervical o medio radicular, el segmento
mas pequefio sera movil; en tal caso se puede eliminar el fragmento mas
pequefio y salvar el resto del diente.?®

e Suprimir el segmento fracturado. Posteriormente se debe determinar
el tipo de tratamiento y restauracion.

e Retener el temporalmente el segmento fracturado. Aislamiento
absoluto que permita mediante la grapa mantener unidos los
segmentos. Se realiza tratamiento endodoéntico y una restauracion con
amalgama o con materiales adhesivos. Después se suprime el
segmento fracturado. El tejido de granulacién prolifera creando una
nueva insercién del periodonto. La restauracion final puede ser una
corona.

e Suprimir el segmento fracturado y proceder a la elongacion coronal o
extrusion ortodontica. Después se coloca la restauracion apropiada.

e Suprimir el segmento fracturado y no realizar ningin tratamiento. Esta
opcion estd indicada cuando se ha realizado el tratamiento de
conductos y la restauracion previamente.
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Figura 41. Diagrama que muestra el tratamiento a seguir en un diente partido.

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.120.

8.4.8 PRONOSTICO

De naturaleza variable, puesto que si la fractura se localiza en el tercio
cervical y medio, existe una posibilidad de éxito. En cambio si la fractura
alcanza el tercio apical; el prondstico es desfavorable.*

8.4.9 PREVENCION

Las medidas preventivas incluyen: suprimir aquellos habitos orales que
pueden dafar la estructura dental y generar fuerzas en cufia.

Proteger con coronas o0 restauraciones onlay’s aquellos dientes con
preparaciones de acceso extensas y profundas.?®
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8.5 FRACTURAS RADICULARES VERTICALES

Son fisuras de gran importancia que se extienden longitudinalmente en
sentido descendente a lo largo del eje mayor de la raiz, se originan en apical
con una propagacion hacia coronal. A menudo en su recorrido afecta la
pulpa y el periodonto.”®

Suele localizarse en la zona mas central del diente y generalmente atraviesa
crestas marginales.’

Figura 42. Fractura radicular vertical.

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.125.

8.5.1 INCIDENCIA

Se ven afectados en gran medida los dientes que han sufrido restauraciones
complejas, como el tratamiento de conductos y la colocacion de postes
intrarradiculares.?
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En un estudio realizado por Cohen y colaboradores en el 2006, encontraron
que los dientes con mayor afectacion son los premolares maxilares, con
predominio por el sexo femenino y en edades de 41 a 50 afios.®

Figura 43. Gréfica que muestra los dientes mas afectados por las fracturas radiculares verticales.
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Tomada de: Cohen S, Berman LH, Blanco L, Bakland L, Kim JS. A Demographic Analysis of Vertical Root Fractures.
J Endod 2006;32(12):1160.

Figura 44. Gréafica que muestra la edad con mayor incidencia de fracturas radiculares verticales.
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Tomada de: Cohen S, Berman LH, Blanco L, Bakland L, Kim JS. A Demographic Analysis of Vertical Root Fractures.
J Endod 2006;32(12):1161.
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Se pueden encontrar fracturas radiculares de forma muy comdn en una
poblacién China, localizadas en la raiz mesial de molares mandibulares que
no presentan antecedentes de tratamiento endododntico.

Las fracturas radiculares verticales son la tercera causa de extraccion en
dientes tratados endoddnticamente. El porcentaje de dientes extraidos con
fractura radicular vertical se encuentra entre un 10 y 20%.%2°

8.5.2 PATOGENIA

Se forman a causa de las fuerzas en cufia que actian en el interior del
conducto. Estas fuerzas intensas superan la capacidad de cohesion de la
dentina radicular y provocan una fatiga y fractura. La fractura genera
irritantes como bacterias, particulas de sellador y material amorfo que
inducen un estado de inflamacion cronica muy marcada en el periodonto
contiguo.?®

Figura 45. A, fractura radicular vertical cubierta de tejido granulomatoso. B, corte histolégico que muestra tejido
granulacion sobre la fractura radicular vertical. C, corte histolégico que muestra la invasion de tejido inflamatoria en
la fractura.

Tomadas de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.125.
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8.5.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Se generan principalmente en el plano vestibulo-lingual y pueden ser cortas
o recorrer toda la raiz.?

Figura 46.A, fractura completa en un premolar mandibular. B, fractura incompleta en un premolar maxilar.

Tomadas de: Tamse A. Vertical Root Fractures of Endodontically Treated Teeth. En: Ingle John I., Backland LK,
Baumgartner JC, Editores. Ingle’s Endodontics 6a ed. India: BC Decker Inc;2008.p.676

Los signos y sintomatologia que presentan suele ser leve, sin embargo la
afectacion al periodonto es devastadora e intratable.?

8.5.4 ETIOLOGIA

Existen varios factores dentro de los cuales se encuentran hébitos
parafuncionales, el bruxismo, contacto prematuro de oclusion, fractura
patologica por reabsorcién; sin embargo son dos las causas fundamentales y
demostradas:

a) La colocacion de postes. Estos pueden generar fuerzas en cufia durante la
cementacion y también durante la introduccion de postes troncoconicos o
postes con sistema de retencién por friccion.”

b) La condensacion durante la obturacién del conducto radicular. Ya sea
condensacion vertical o lateral puede generar fuerzas en cufia excesivas, la
colocacion de un numero excesivo de conos accesorios, insercion de
instrumentos de condensacion poco flexibles, ademas de un gran nimero de
espaciadores.?®
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Figura 47. A, Fractura radicular ocasionada por fuerzas de compactacién excesivas en un molar mandibular. B,
Exceso de conos durante la obturacion lateral en un incisivo mandibular.

Tomadas de: Gutman JL, Dumsha TC, Lovdahl PE. Solucién de problemas en endodoncia. Prevencion,
identificacion y tratamiento. 42 edc. Espafia: ELSEVIER MOSBY; 2007.p.440

Saunders et al. Notaron la presencia de fisuras en la dentina, en raices
extraidas que fueron preparadas con ultrasonido; mientras que Layton y
colaboradores, encontraron que estas fisuras se localizaban en la dentina
apical y las dividio en tres tipos; dentro de las cuales estan fisuras del canal,
fisuras intradentinales y fisuras del cemento.*

Figura 48. Corte radicular que muestra una fisura del canal incompleta y dos grietas intradentinales completas.

Tomada d: Arx T, Kunz R, Schneider AC, Biirgin W, Lussi A. Detection of dentinal Cracks after Root-end Rescetion:
An Ex vivo Study Comparing Microscopy and Endoscopy with Scanning Electron Microcopy. J Endod 2010; 36(9):
1564.
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Las fisuras dentinales también las clasifican en otros estudios como fisuras
del canal incompletas, fisuras del canal completas, coincidiendo solo en la
presencia de fisuras intradentinales.”

Figura 49. llustracion esquematica con varias fisuras en la dentina radicular.

Tomadas de: Arx T, Kunz R, Schneider AC, Birgin W, Lussi A. Detection of dentinal Cracks after Root-end
Rescetion: An Ex vivo Study Comparing Microscopy and Endoscopy with Scanning Electron Microcopy. J Endod
2010; 36(9): 1564, 1565.

La instrumentacion del canal radicular es potencial para inducir un dafio en la
estructura dentinaria y con eso generar microfisuras en la zona apical que
pueden propagarse hasta llegar a una fractura radicular completa.?®

Adorno y colaboradores compararon tres sistemas rotatorios que incluian
Profile, K3 y Endo Wave; concluyendo que el uso de los sistemas rotatorios
resultan en un incremento de riesgo para crear microdefectos en la dentina.
También refieren que existe mayor predisposicion de producir fisuras
apicales cuando la instrumentacién se realiza hasta el foramen apical; y
recomiendan que el limite de instrumentacion sea 1mm corto del
foramen.?®*

3
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Figura 50. Dientes afectados con fisuras apicales ocasionadas durante la instrumentacion rotatoria.

Tomada de: Adorno CG, Yoshioka T, Suda H. Crack Initiation on the Apical Root Surface Caused by Three Different
Nickel-Titanium Rotary Files at Different Working Lengths. J Endod 2011;37(4):522-525.

La instrumentacion, como sabemos se acompafia de la irrigacion; hay
evidencia que la irrigacion con hipoclorito de sodio a concentraciones altas,
seguido del uso de EDTA al 17% producen un descenso en el modulo de
elasticidad y fuerza flexural de la dentina humana aproximadamente en un
59%, con lo cual se incrementa el riesgo de fractura radicular.?®*°

Las raices curvas con gran didmetro vestibulo-lingual pero muy estrechas en
sentido mesial y distal son propensas a la fractura. Ejemplos de ellas son las
raices de los premolares mandibulares y maxilares, incisivos inferiores y la
raiz mesial de los molares mandibulares; con un porcentaje del 79% de
aparicién, segin Tamse y colaboradores.?®

Yeh acuiid el término “fractura radicular por fatiga” para describir la
masticacion asociada con la dieta china.?®

8.5.5 DIAGNOSTICO

Las fracturas radiculares verticales pueden manifestar diferentes signos y
sintomas que pueden simular otros procesos como enfermedad periodontal
0 un tratamiento endodéncico fallido.?®
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8.5.5.1 MANIFESTACIONES SUBJETIVAS

Segun Michelich y colaboradores las fracturas radiculares verticales, en
raras ocasiones producen dolor; a menudo son asintomaticas o producen
signos y sintomas leves e insignificantes.*

Es muy frecuente el dolor leve a la presion o la masticacion; como sintoma
perirradicular y también puede aparecer un absceso de tipo periodontal.*

Presencia de dolor localizado en un diente después de la colocacién de un
poste 0 una restauracion intracoronal.*

Una obturacién retrograda podria deberse a una fractura vertical apical.?®

El torque creado durante la masticacion en un poéntico puede generar estrés
en la raiz que conduce a una fractura radicular vertical.’

8.5.5.2 PRUEBAS OBJETIVAS

El sondeo de la fisura puede provocar dolor o incluso poner de manifiesto
segmentos moviles a cualquiera de los lados de la linea de fisura.’

La sensibilidad selectiva cuando se percute el diente en una direccion
determinada.’

Tractos sinusales multiples, localizados en el area cervical entre un 13 y
35% de los casos de dientes con sospecha de FRV."%

El dnico método definitivo es la exposicion quirdrgica, se debe realizar una
incision de grosor mucoperidstico, una vez que éste se retrae; si existe una
fractura radicular vertical se podra observar con facilidad al retirar el tejido de
granulacion que la recubre.’
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Figura 51.A, Tincién con azul de metileno en una fractura radicular completa. B, Elevacion de colgajo que revela
una fractura incompleta con pérdida 6sea bucal.

Tomadas de: Tamse A. Vertical Root Fractures of Endodontically Treated Teeth. En: Ingle John I., Backland LK,
Baumgartner JC, Editores. Ingle’s Endodontics 6a ed. India: BC Decker Inc;2008.p.677, 679.

En muchas ocasiones las FRV pueden ocasionar una dehiscencia 6sea,
bolsa periodontal profunda o0 una extensa resorcion O0sea periapical. En
cuatro estudios clinicos de dientes con FRV, se encontraron defectos 0seos
entre un 64y 93 % de los casos.>?°

Lustig y colaboradores mencionan que la dehiscencia bucal es el principal
patrén de resorcion 0sea; puesto que se presenta en el 90% de los dientes
con fractura radicular vertical.”®

Figura 52. Patrones de resorcion 6sea.

__,,
¥ T e

Tomada de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.125.
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El patron de resorcion Osea sera mayor, mientras mas sea el tiempo de
evolucién del proceso inflamatorio. Walton y Torabinejad describieron el inicio
de la fractura como apicocoronal, y con esto la propagacion de la resorcion
Osea inicial, la cual en el siguiente estado tendra una progresion rapida
lateral hacia las &reas interproximales.®

La bolsa periodontal asociada al defecto 6seo, suele ser aislada, estrecha y
profunda; y puede aparecer otro defecto similar al lado opuesto, es decir a
180°."

8.5.6 SIGNOS RADIOGRAFICOS

Cuando se produce la resorcion 6sea suele ser muy marcada, extendiéndose
desde el 4pice por la superficie lateral de la raiz hasta la zona cervical de la
superficie radicular. Esto se conoce como patron de reabsorciéon en  “J” 0
en “halo”.

Figura 53. Primer molar mandibular con extensa pérdida 6sea en la raiz distal.

Tomada de: Cohen S, Berman LH, Blanco L, Bakland L, Kim JS. A Demographic Analysis of Vertical Root Fractures.J
Endod 2006;32(12):1163.

En los molares mandibulares, en adicion a la lesion en forma de halo, es
tipico encontrar un area radiolicida en la bifurcacion aproximadamente en
un 63.3 % de los casos.?>%
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Figura 54. Fractura radicular vertical de la raiz distal, se observa un defecto 6seo que recorre la raiz hasta la
bifurcacion.

Tomadas de: Rivera EM, Walton RE. Fracturas dentales longitudinales. En: Torabinejad Mahmoud y Walton Richard
Editores. ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA.42 ed. China: Elsevier Saunders; 2009.p.123.

Segun Rud y Omnell la linea de fractura radicular vertical solo se observa en
la radiografia en un 35.7% de los casos.’*?

Figura 55. Segundo molar mandibular con evidencia radiografica de una fractura vertical en la raiz mesial.

Tomada de: Cohen S, Berman LH, Blanco L, Bakland L, Kim JS. A Demographic Analysis of Vertical Root Fractures.J
Endod 2006;32(12):1162.
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Cohen realizé un estudio demografico donde encontré que las fracturas
radiculares verticales se observan radiograficamente en menos del 30% de
los casos.®

Existen datos que hacen sospechar sobre la presencia de una fractura
radicular vartical.’

¢ Un conducto ensanchado que es incongruente con los espacios de
los conductos de las raices adyacentes.

e Un espacio radioltcido entre el eje principal del material de obturacion
y la pared del conducto.

e Una pérdida 6sea localizada en mesial y distal de la raiz.

e Si la fractura recorre de mesial a distal del diente, se observa un
ensanchamiento atipico del espacio del ligamento periodontal.”

Se ha propuesto la aplicacibn de ultrasonido como complemento
radiogréfico, usado como técnica de imagen que identifique
discontinuidades fisicas (fisuras) en los tejidos duros como el esmalte y la
dentina.?®

Lately sugiere como alternativa la utilizacion de sistemas de imagen como la
tomografia de cono Unico, que provee 3 dimensiones y permiten observar
imagenes sagitales, coronales y axiales; y por tanto visualizar fracturas
radiculares verticales. ?°

Figura 56. Imagenes obtenidas de la mandibula mediante la tomografia computarizada de Cone-Beam. A, axial. B,
coronal. C, Sagital.

Tomada de: OzerSenem Y. Detection of Vertical Root Fractures of Different Thicknesses in Endodontically Enlarged
Teeth by Cone Beam Computed Tomography versus Digital Radiography. J Endod Volume 2010; 36(7):1247.
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Dentro de las limitaciones que presenta encontramos un incremento en la
dosis de radiacion, presencia de artefactos, dificultad para visualizar
patologias incipientes, tiene un costo elevado y necesita un espacio amplio
para instalar el equipo.*>*®

La tomografia puede dar falsos negativos si hay presencia de artefactos
metalicos, por proyecciones borrosas de la raiz; a pesar de presentar un
100% de especificidad y 75% de sensibilidad comparada con la radiografia
intraoral que tiene un 47% de sensibilidad para la deteccion de fracturas
radiculares verticales. *®

Brunette describe sensibilidad, especificidad y exactitud; los cuales son
parametros que permiten comparar la visualizacion de las fracturas
radiculares verticales mediante diferentes técnicas.™

e Sensibilidad, es la proporcion de raices que presentan fisuras y
fueron correctamente diagnosticadas.

e Especificidad, es la proporcion de raices que no presentan fisuras y
fueron diagnosticadas con ausencia de fisuras.

e Exactitud, es la proporcion de diagnésticos con el conocimiento de la
condicién radicular.™®

Publicaciones recientes también sugieren el uso de la Tomografia de
Coherencia Optica como técnica de imagen de alta resolucion, que
permite la observacion de tejidos biologicos a una escala micrométrica;
los estudios refieren que presenta un 95% de sensibilidad y especificidad;
ademas se ha experimentado con el uso de la endoscopia a una
magnificacion de 64X mostrando gran sensibilidad en la identificacion de
fisuras.?%%%4
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Figura 57. Fractura radicular vertical observada mediante un escaneo con tomografia de coherencia Optica. A,
extension de la fractura a 2.5 mm del apice. B, separacion de la dentina a 8mm del apice.

Tomada de: Shemesh H, Soest G, Wu M, Wesselink PR. Diagnosis of Vertical Root Fracture with Optical Coherence
Tomography. J Endod 2008;34(6):740.

8.5.7 TRATAMIENTO

Consiste en la supresion de la raiz fracturada. En dientes multirradiculares
se puede optar por la amputacién radicular o hemiseccién.??

Figura 58. Fractura radicular vertical en raiz mesial. A, radiografia preoperativa. B, radiografia postoperativa.

Tomada de: Floratos SG, Kratchman SlI. Surgical Management of vertical root fractures for posterior teeth: Report of
four cases. J Endod 2012;:5.

Se ha reportado como alternativa de tratamiento para fracturas radiculares
verticales completas que presenten menos de 3 segmentos separados; la
extraccion, seguida de la unién de los fragmentos con materiales adhesivos
como la resina 4-META/MMA-TBB y la reimplantacion intencional del diente.
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Algunos autores sugieren colocar el diente en solucién salina al 9%
inmediatamente después de la extraccion y tratar la superficie de la raiz con
tetraciclina por 30 segundos; para facilitar la adhesién de las células del
ligamento periodontal a la superficie radicular. Esta alternativa se considera
principalmente apropiada para dientes anteriores.®**1%1¢

Para las fracturas incompletas se ha presentado una técnica para la
preservacion del diente, si la fractura se localiza coronalmente. En ésta
técnica se levanta un colgajo para visualizar la linea de fractura, la cual se
prepara usando ultrasonido y se sella con MTA. Después el defecto 0seo es
llenado con sulfato de calcio.®

El tratamiento puede ser completado con el uso de membranas de colageno
para impedir la invasién de tejido blando en el sitio de la osteotomia. ®

Se han implementado las técnicas de microcirugia y los procedimientos
regenerativos asistidos mediante microscopio; como los medios de eleccion
para el tratamiento en casos de fracturas incompletas en dientes
multirradiculares.®

8.5.8 PRONOSTICO

e EI| prondstico es bueno si se observa una fisura coronal con
segmentos fijos y el paciente esta asintomatico.

e Prondstico reservado si el diente es sensible al sondeo de la fisura
oclusal y los segmentos estan fijos.

e EIl prondstico es malo si existen segmentos méviles a cualquier lado
de la fisura oclusal.’

Rivera y Walton mencionan:

“El prondstico para un diente con fractura radicular vertical es practicamente

desahuciado”.?®
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8.5.9 PREVENCION

e Reconocer los dientes y raices susceptibles a la fractura.*

e No suprimir demasiada dentina intrarradicular.*?

e Limitar fuerzas internas en cufia, evitando la colocacién de postes a
menos que sea necesario para retencion de una base; que el poste
sea pequeino, prefabricados, que ajusten de forma pasiva; y utilizar
espaciadores flexibles durante la obturacién.??

e Un estudio reciente llevado a cabo en 126 dientes extraidos, report6
que el espacio optimo para la colocacion de un poste, es de 6 mm de
remanente apical de gutapercha; por tanto debemos considerar este
factor durante la preparacién para su colcoacion.*®
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9. CONCLUSIONES

2V

e La incidencia de las grietas y fisuras estd aumentado debido al
aumento de recursos auxiliares de diagndstico; y que permiten
diagnosticar un mayor numero de casos.

e La complejidad del diagndstico radica principalmente en la cantidad de
signos y sintomas que se ven reflejados, puesto que dependen del
estado pulpar y la afectacién periodontal a la que ha evolucionado, la
imposibilidad de observar las fisuras o fracturas radiograficamente; y
cuando esto es posible ocurre en un reducido nimero de casos.

e Los dientes que se ven mas afectados son los molares mandibulares,
maxilares y siguen los premolares; puesto que su anatomia oclusal y
radicular los predispone.

e Los factores etioldgicos son multifactoriales, originados por iatrogenias
o de forma natural.

e En la mayoria de las presentaciones de las fracturas dentales
longitudinales hay afectacién pulpar y periodontal.

e La dificultad en el diagnéstico se ha visto disminuida con el uso de
auxiliares como el microscopio, la tomografia computarizada en
diferentes modalidades.
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10. DISCUSION

A pesar de la gran variedad de términos que se han empleado para el
estudio de las fracturas dentales longitudinales, la mayoria de los autores
coinciden en aplicar la clasificacion de la asociacion americana de
endodoncia.

La literatura reporta que los dientes que se ven mas afectados son los
molares mandibulares, molares maxilares y siguen los premolares. Ehrman y
Tyas sugieren que esta afectacion es porque los primeros molares se ven
sometidos a una intensa carga y dicen que la cuspide palatina de los molares
maxilares ocasiona una fatiga estructural en su antagonista. Por otro lado en
un estudio realizado por Cohen y colaboradores, encontraron que los
premolares maxilares son los dientes que presentaron mayor porcentaje de
afectacion; refieren que principalmente presentan fracturas radiculares
verticales por su anatomia radicular.

Roh & Lee observaron que con gran frecuencia se encontraban fracturas
dentales de tipo longitudinal en una poblacion Koreana, por la relacion
oclusal que presentaban el primer molar con su antagonista maxilar.

Se menciona también que la etiologia es multifactorial, que puede dividirse
en causas naturales que predisponen al diente a la fractura como los factores
antes mencionados o pueden ser provocadas por iatrogenias durante los
procedimientos dentales. Udoye & Jafarzadeh, Roh & Lee, dicen que dentro
de los factores naturales esta la edad, con una prevalencia de aparicion en
pacientes de 30 a 50 afios, Cohen por otra parte dice que se presentan en
edades de 41 a 50 afios y hay predileccion por el sexo femenino.

Otro aspecto importante es que la mayoria de los autores coinciden en la
dificultad del diagnéstico, debido a la constelacién de signos y sintomas que
se presentan; esta variabilidad se ve influida por el tiempo de evolucién de la
fractura, la afectacion pulpar y periodontal que ocasiond. Por todo esto se
dice que la identificacion de una fractura dental longitudinal es mas una
suposicion que un diagnastico.

Cohen, Deog-Gyu Seo, Rivera entre otros autores, refieren que dentro de
los principales datos esta el dolor al morder, la sensibilidad al frio; presencia
de fistulas y lesiones periodontales por resorcion 6sea cuando se esta ante la
presencia de una fractura radicular vertical; contrario a los que dice Michelich
y colaboradores donde refiere que las fracturas radiculares verticales, en
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raras ocasiones producen dolor; a menudo son asintomaticas o producen
signos y sintomas leves e insignificantes

Varios autores también coinciden en que la mejor restauracion para este tipo
de dientes es la colocacion de una corona total; Cameron reportoé un 75% de
éxito de 10 afios después de la colocacion de la corona. Sin embargo
Guthrie y DiFiore refieren que en dientes restaurados con coronas de acrilico
hay ausencia de sintomas solo en un afo; Tan et al. Menciona que hay una
tasa global de supervivencia de 2 aflos después de la restauracion con
corona.
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