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INTRODUCCION

Resulta de gran importancia, para el cirujanc dentista cono-
cer que sucede con los Srganos dentarios en el momento de un impac
to. Esta tesis pretende esclarecer, cada una de las fracturas den
tarias, ya sea de corona como de rafz,

En este trabajo se incluye ls recopilacidén de dates de los -
tejidos que dan soporte al diente. Se le da un cardcter mis impor
tante al hueso, pues se considerd que ante una fracturs dentaria -
también puede estar involucrado el hueso. En esta investigacidn -
tomada de los datos mds recientes sobre hucso y regeneracidn Gsea
muestra al cirujano dentista como reacciona el huesc ante una frac
tura 6seca, mostrando ademis, sus relaciones, nutricifn y fisiolo——
gia,

En el articulos sobre la Biologin de la cicatrizacidn dsea se
hablard sobre como es la produccidn de hueso, mencionando que no -
solo los osteoblastos son los encargados de la produccidn de¢ hueso,
La segunda parte de este articulo muestra los errores en la cica—
trizacidn Gsca.

También se incluye un articulo sobre un caso clinico de una -
paciente con fractura radicular, esto es con el objeto de que haya
un mayor entendimicnto sobre las fracturas deutsrias, tomando en -

cuenta sensibilidad, pruebas de vitalidad, diagnéstico, ctc.
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EL_APICE RADICULAR

DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS RADICULARES

Durante el desarrollo del diente, los epitelios interno y externo
del diente se funden y forman el ojal cervical, el que se invagina dcﬂ
tro del tejido conectivo subyacente. Este ojal cervical determina la
futura unién cementodentinaria que luego empicza a conocerse como la =
voina epitelial de Hertwig. Después de la aposicidn de dentina radi~
cular la vaina de llertwig se desintegra. Cuando la vaina radicular co
mienza a desintegrarse, las células del tejido conectivo se diferen-—
cfan en cementoblastos y el cemento se deposita sobre la dentina,

Los cementoblastos preparan una matriz que es un cementoide o una
capa de cemento descalcificado. El cemento se desposita de continuo y
aumenta en cspeser a o largo del ciclo vital del diente,

Algunas veces la vaina radicular de Heriwig permanece unida a la

dentina, en especial en las regiones cervical y en las furcaciones.

LONGITUI RADICULAR Y CIERRE APICAL

La longitud radicular y el clerre apical, son completados por los

dientes permanentes {ver tabla 1),
TEJIDO PULPAR APICAL

El tejido pulpar coronario se compone principalmente de tejide co
nectivo celular y escasas fibras coldgenas; el tejido pulpar apical es
mas fibroso y contiene menos ctélulas, Histoquimicamente el tejido -
pulpar apical presenta grandes concentraciones de glicégeno y mucopoli
saciridos dcidos sulfatados.

El tejido fibroso de la porcién apical es idéntico al del ligamen
to periodontal, El colageno parece actuar come una barrera contra la
progresidn apical de la inflamacién pulpar.



TABLA 1. FECHA PARA COMPLETAR 1A LONGITUD RADICULAR Y El, CIFRRE APICAL

FINALIZACION DE LA

CIERRE APICAL

LONGITUD RADICULAR COMPLETO
EN aAROs EX ANOS
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
PRIMER INCISIVO SUPERIOR 10 374 10
SEGUNDO INCISIVO SUPERIOR 12 1 174
PRIMER INCISIVO INFERIOR 8 3/4 8 1/2 10 9 172
SEGUNDO INCISIVO INFERIOR 10 9 1/2 11 1/2 10 1/2
CANINO INFERIOR 12 1/2 11 18 14
PRIMER PREMOLAR INFERIOR 13 12 16 172 15
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 14 13 17 /2 16 374
PRIMER MOLAR INFERIOR
RAIZ MESTAL 7 7 10 1/2 9 3/4
RAIZ DISTAL 71/2 7172 10 3/4 11
SEGUNDO MOLAR INFERIOR
RAIZ MESIAL 14 13172 17 13
RATZ DISTAL 14 174 13 3/4 18 17 3/4
TERCER MOLAR INFERIOR
RAIZ MESIAL 20 20 3/4 23 1/2 24 172
RATZ DISTAL 20 172 21 24 1/2 25 1/4




APORTE SANGUINEO Y NERVIOSO

La estructura fibrosa del tejido pulpar apical contiene los vasos
y nervios que entran por la pulpa. La pulpa dental estd irrigada por
vasos sanguinecs que corren entre el hueso trabeculado y através del ~
ligamento periodontal antes de entrar a la foramina como arterias o ar
teriolas. Los vasos sanguineos se ramifican en el tejido pulpar api——
cal. Los vasos sanguineos estén rodeados por grandes nervios medula-——
res que también se ramifican después de que entran a la pulpa.

La Intima relacifn de la sangre y los nervios que irrigan la pul-
pa y el ligamento parodontal, proporcionan un fundamento en la interre
lacibn entre la pulpa y la enfermedad periodontal, ya que si el aporte
sanguineo del ligamento parodontal se ve afectado por un proceso infla
matorio o drgenerativo puede afectar el aporte sanguineo a ciertas por
clones de la pulpa. Asi como alguna enfermedad que afecte los vasos —
sanguineos pulpares, posiblemente afecte a los vasos sanguineos del ii
gamento periodontal. Ya que el aporte nervioso en la pulpa es igual -
al del ligamento parodontal, una inflamacidén en el ligamento puede pro

ducir un dolor subyacente al causado por la pulpitis,
DENTINA APICAL

En la regién apical los odontoblastos de la pulpa estdn gusentes
o son de formn aplanada o cuboidea. La dentina producida por ellos es
amorfa, irregular y esclerbtica. La dentina apical esclerética se con
sidera menos permeable que la dentina coronaria. Esta permeabilidad -
reducida, tienc significado porque los tlibulos dentinarios esclerdti-
cos son menos penetrables o son impenetrables por microorganismos y o-
tros irritantes.

FORAMINAS ACCESORIAS Y CONDUCTOS LATERALES

DESARROLLO. Si la vaina radicular se desintegra antes que la den

tina sea elaborada, genera un conducto lateral.



Un CONDUCTO LATERAL es aquel que estd localizado en dngulos apro—
ximadamente rectos con respecto al conducto radicular principal. Un -
CONDUCTO ACCESORIO es aquel que se ramifica dei conducto radicular - -
principal por lo comiin en alguna zena de la regidén apical de la rafz.-
Por lo regular los conductos accesorios se presentan en dientes Jéve—
nes y a medida que el diente envejece se pueden llegar a obliterar por
medio de la formacidn de la dentina y cemento.

Los conductos laterales y las foraminas principales contienen te-
jido fibroso: fibroblastos, fibras coldgenas, nervios, capilares y al-
gunos macrdfagos.

CONDUCTOS LATERALES. Se encuentran numerosamente en las raices -
de los dientes posteriores y ocasionalmente en las rafces de los ante-
riores, Los conductos laterales en las regiones de bifurcaciones o -
trifurcaciones de los molares, son relativamente comunes.

FORAMINAS ACCESORIAS. Se encuentran en el tercio apical de las =

rafces, En los molares se encuentran una multitud de conductos acceso
rios, especialmente en el cemento tramado fusionado de las rafces. -
Los conductos estdn llenos de capilares, células pulpares, sustancia -
fundamental y fibras. Por lo regular estos conductos no pueden obser-
varse radiogrificamente. Cuando la nutricidn de la pulpa estd inter~
ferida por la involucidén de estas foraminas por enfermedad periodontal
se observan, dentro de la pulpa, pequeias regiones de necrosis produ-
ciendo una alteracién del tejido pulpar, degeneracién grasa y minerali
zacién del tejido pulpar.

La foramina accesoria y/o los conductos laterales son vias para -
el intercambio de productos metabélicos y de descomposicidon entre la -~
pulpa y los tejidos periodontales. Las pulpas pueden inflamarse o ne-
crosarse por la presencia de bolsas periodontales profundas gque causen
exposicidén de los orificios de los conductos permitiendo el ingreso de
productos téxicos dentro de la pulpa. Los productos de descomposi- -
cién de las lesiones pulpares inflamatorias pueden tener un efecto so-
bre los tejidos periodontales por via de estos condurtos caueando cam-

bios inflamatorios.



UNION CEMENTO DENTINARIA

El conducto radicular estd dividido en uma larga porcién cdnica
de dentina y una corta porcidn de forma de tinel de cemento. La por
cién cementaria generalmente tiene forma de cono invertido con su -
didmetro mis estrecho en o cerca de la unidn cemento dentina y su ba
se en el foramen apical. FEn ocasiones el cemento termina directamen
te sobre la dentina del apice, a veces el cemento se extiende por u-
na distancia considerable dentro del conducto radicular revistiendo
la dentina de una manera irregular. Las variaciones se pueden pre—
sentar en dientes con tratamiento ortoddntico o en dientes afectados
periodontalmente.,

En algunos dientes el cemento no se observa dentro del comducto
radicular y en otros se extiende considerablemente dentro del conduc
to radicular.

El foramen apical no estd limitado a un patrén definitivo. El
espesor del cemento alrededor del foramen apicel no siempre es el ~

mismo y varia bastante,

DENTINA SECUNDARTA

La dentina secundaria es aparentemente depositada en f{orma con-—
tinua por el tejido pulpar radicular. La aposicidn no tiene un pa—
trén definitivo. la dentina secundaria se observa sobre las paredes
del conducto radicular de algunos dientes y la mayor parte de dien~—
tes afectados periodontalmente,

El foramen apical o la foramina tienden a obliterarse por la a-
posicidn del cemento fuera del conducto.

REABSORCIONES

Las reabsorciones dentarias en la porcidn apical del conducto =
radicular son comunes. Estas han sido observadas tanto dentro del -
conducto radicular como en las porciones periféricas de las rafces -

en una gran cantidad de dientes. Periapicalmente afectan tanto al -



cemento como a la dentina. En dientes afectados periodontalmente ——
son bastante comunes. La mavorfa son reparados con cemento.

Las terminaciones radiculares pueden ser reabsorhidas durante -
los movimientos ortodénticos; este proceso estd scquido de una repa=-
racién durante los periodos de reposv, por el cemento en dende los -
vasos sanguineos estiin prescntes.

La reabsorcidn del dpice radicular también se produce como re--
sultado de la inflamacidn de la pulpa apical y de los tejidos perio-—
dontales periapicales, este proceso se repara por medio de cemento ~

secundario, conforme va disminuyendo la inflamacidn.
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CFMENTQ

El cemento se forma cuvando la vaina radicular epitelial sc destry
ye por la invasién de las fibras del saco conectivo que rodea al dien-
te desarrollado. A medida que el tejido conectivo entra en contacto -
con la superficie radicular del diente, algunas células del ligamento
parodontal se diferencian en cementoblastos. Primero se deposita una
capa de tejido cementoide sobre la matriz desmineralizada. Esta capa
de precemento es elaborada por los cementoblastos. Los cementoblastos
(células que producen le matriz del cemento), estdn alineadas en una -
sola fila a lo largo del tejido cementoide. Los cementoblastos son pa
recidos a los odontoblastos o a cualquier otra célula que produce ma-~

trices en los tejidos duros.
COMPOSTICION QUIMICA

El cemento como el hueso y la dentina estiin formados quimicamente
por 75% de materia inorgdnica y un 20% de materia orgdnica (el 90% de
esta materia orgdnica es coldgeno). El colidgeno estd en fntimo contac
to con numerosos y diminutos cristales de hidroxiapatita que crecen y

luego quedan incluidos.
FUNCION

La funcidn principal del cemento es unir las fibras periodontales
al diente. El cemento contiene algunas c&lulas del ligamento periodon
tal, para que el diente se pueda unir a su alveolo. Llas fibras colage
nas que entran en el cemento se conocen como FIBRAS DE SHARPEY. El n
mero, el didmetro y distribucién de las fibras de Sharpey en el cemen-
to estdn en relacién con la demanda funcional de los dientes.

Otra funcidn del cementu se observa en el movimiento dentario, -
Los dientes erupcionan continuamente., Llas ralces aumentan su longitud

debido a la deposicidn de cemento en las regiones apicales y furcacio-



nes, A medida que el individuo aumenta su edad los puntos de contacto
se hacen planos. El movimiento dental fisiolégico se hace en diree——
cién mesial, Debido a la mesializacidn hay compresién del ligamento -
periodontal y del hueso en la superficie mesial de la raiz produciendo
reabsorcién sea. Sobre la superficie distal se produce una tensién,-
dando como resultado la aposicidn de cemento y hueso.

Otra funcién es la reparacidén de reabsorciones radiculares., Cuan
do se reabsorbe el cemento o la dentina, el cemento repara la zona ab-

sorbida.

CELULAS

CEMENTOBLASTOS. El cemento se forma por medio de los cementoblas

tos, en un proceso anilogo a la formacién de hueso.
CEMENTOCITOS. Los cementocitos se forman de los cementoblastos,=

los cuales empiezan a rodearse por cemento.
ESPESOR

El espesor del cemento es mayor en la porcifn apiecal (600-1200
aproximadamente) del diente y tiende a disminuir en las porciones me-
dia y coronaris ( 200 a 300 aproximad te). El est es di—~

rectamente proporcional a la edad del paciente; el individuo de mayor

edad tiene mis cemento.

INFLUENCIAS LOCALES Y STSTEMICAS

La aposicién de cemento estd afectada por varios factores locales
y sistémicos.

FACTORES LOCALES. Entre los factores locales mas importantes po-
demos encontrar:
1) Enfermedad periodontal, la cual ocasiona asumento de minerales

(como el calcio, magnesio y fésforo) en zonas cervicales de las raices.



2} Material de obturacidn de los conductos radiculares gue ocasio
nan necrosis del cemento y una posterior reabsorcidn de cemento y  den-

tina.

FACTORES SISTEMICOS. FEntre los factores sistémicos podemos encon~
trar:

1) Escorbuto, ocasionande cemento primario y secundario menor de
lo normal. Esta reduccidn probablemente es causada por la atrofia de -
los cementoblastos inducida por el escorbuto.

2) Deficiencia de dcido ascérbico, que ocasiona defectos en la -
formacién de la matriz del cemento.

3) Anemia, la cual ocasiona que la aposicidén del cemento y su ca-
lidad estdn alteradas.

4) Hipofosfatiasa (enfermedad resultante de un error innato del -

metabolisme), ocasionando ausencia, hipoplasia o displasia del cemento.
TIPOS DE CEMENTO

Existen 3 tipos de cemento: celular, acelular e intermedio.

CEMENTO CELULAR. Este tipo de cemento conticne células, Se en-
cuentra alrededor de las regiones apicales y furcaciones. El cemento -
celular estd compuesto por capas, las cuales contienen lagunas irregula
res donde estdn presentes los cementocitos. Las capas estin separadas
por capas de cemento acelular. Las fibras de Sharpey sc encuentran ip -
cluidas tanto en la superficice, como en las capas mds profundas.

Los cementocitos, envian prolongaciones dentro de conductos peque-
fios que se conocen con el nombre de CANALICULOS. El canaliculo contie-
ne las extensiones distales de las fibras de Thomes (extensiones proto-
plasmaticas de los odontoblastos). Asi hay un intercambio metabélico -
entre dentina y cemento.

CEMENTO ACELULAR, Este tipo de cemento estd libre de células, Cu

bre pricticamente a la raiz en una costructura laminuda delgada, hiali--
na, caracterizada por numerosas lineas que corren paralelas a la su-

perficie radicular. FEl cemento acelular contiene fibras periodonta-



les inclufdas (fibras de Sharpey).
Algunas veces el cemento celular sc deposita sobre el cemento ace
lular, de igual manera el cemento acelular se deposita sobre el cemen-

to celular,

CEMENTO INTERMEDIO. En la regidn de la unién cementodentinaria =

hay una capa de tejido duro entre el cemento y la dentina, que posee

caracteristicas del cemento y la dentina. Esta es la capa INTERMFDIA.
Esta capa estd calcificada en un mismo grado que el cemento y la denti

na,

CEMENTICULOS

Los cementiculos estédn compuestos por la mineralizacidn de las cé
lulas epitelinles degeneradas, Estos a veces coalescen formando una -
malla, Pueden ser incorporades en las capas del cemento que luego se
depositan. Esta situacidn es conocida como EXOSTOSIS.
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LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento pericdontal es un tejido denso fibroso que soporta -
y adhiere el diente a su alveolo. Estd formado por fibras coldgenas -
inclufdas en una sustancia intercelular.

Es mis ancho en la cresta 8sea y mds estrecho en la porcidén cen-—

tral de la rafz y vuelve a ensancharse en la regifn apical.
FUNCIONES

Sus principales funciones son asegurar el diente a su alveolo, =
proporcionar una fuente celular que pueda soportar el crecimiento y re
paracién del hueso alveolar y cemento y aportar la sensibilidad y nu--
tricién al diente.

Los sistemas fluidos del periodonto actilan en la transmisién y en

el humedecimiento de fuerzas que actiian sobre un diente.
FIBRAS

Las fibras coldgenas del ligamento periodontal se insertan ya sea
en el hueso o en el cemento. La disposicidén de la fibra estd adaptada
para oponerse & las fuerzas aplicadas al diente dentro de los limites
fisiol6gicos. La presidn es transformada a traccidn sobre el hueso y
el cemento.

Los grupos de {ibras que se encuentran en el aparato de insercibn
del diente, son los siguientes:

1) FIBRAS GINGIVALES. Soportan al tejido gingival y estén in-—-—
clufdas en ¢l cemento dentario y encia.

2) FIBRAS PERIODONTALES. Se subdividen en 5 grupos:

a) FIBRAS TRANSCEPTALES. Atraviesan la cresta 6sca. Se en-
cuentran incluidas en ¢l cemento de los dientes.
b) FIBEAS CRESTOALVEOLARES. Van de la cresta alveolar al 14

asmento y se adhieren por si mismas al cemento.

n



c) FIBRAS HORIZONTALES. Pasan desde el cemento al hueso al--
veolar en angulos rectos con respecto al eje longifudtnﬂl del diente.

d) FIBRAS OBLICUAS. Conticnen la masa de las fibras del liga
mento periodontal. Estin adheridas al cemento mds apicalmente que al
hueso,

e) FIBRAS APICALES. Son irradiadas alrededor de la porcién
apical del diente.

Las fibras periodontales son coldgenas y no eldsticas. Logran ex
tenderse cuando el diente estd en funcién., FEsta extensidn permite mo-
vimientos leves al diente dentro de su alveolo.

3) FIBRAS DE OXILATANG. Estdn distribufdas por todo el ligamento

periodontal en mayer cantidad en la regién transceptal. Pueden inser-

tarse en el hueso o en el cemento. Su funcidn es desconocida.

PLEXO INTERMEDIO

Las fibras que provienen desde el hueso y se insertan en el cemen
to estan unidas y entrclazadas en una ancha zona de fibras argir6filas
dispuestas en forma irregular, las cuales se conocen como PLEXO INTER
MEDIO.

CELULAS

Ademds de fibras en banda el ligamento periodontal, contiene ele-
mentos sensoriales y nutritivos, mis células formativas esenciales pa-
ra la manutencién de las estructuras del aparato de adherencia. El ly
gar donde se encucntran estas células son las furcaciones y el medio -
de los dientes crupcionados.

Algunas de las células del ligamento periodontal son capaces de -
transformarse en cementoblastos, elaborando una caps de cemento sobre
el diente del lado del ligamento periodontal.

En el hueso del lado del ligamento periodontal, las células son -

capaces de difereaciarse en osteoblastos formando hueso.



ESPACIOS INTERSTICIALES

Los espacios intersticiales se encuentran entre las {ibras del 1i
gamento periodontal. En los espacios intersticiales se halla un teji-
do que contiene vasos sangufneos, nervies y unas pocas células de de~
fensa. Cuando un diente se mueve y se produce una reabsorcidn Gsea,-
algunos espacios medulares seos pasan a ser espacios intersticiales -~
del ligamento periodontal,

VASCULARIDAD

Los vasos mis grandes, los cuales se dividen de la arteria alveo-
lar inferior corren paralelos al eje Oseo de la ralz y confieren ramas
irregulares que entrelazadas, forman un plexo alrededor de la raiz. La
pulpa y el hueso alveolar también estdn irrigados por los mismos vasos
las conexiones entre los vasos periodontales y pulpares se encuentran
frecuentemente en el tercio apical de la rafz y en la zona de las fur-
caciones,

El mayor aporte sanguineo del ligamento periodontal, se produce -
en los dientes posteriores, el minimo se observa alrededor de los dien

tes inferiores.
INFLUENCTAS SISTEMICAS

Se ha demostrado que los factores sistémicos como deficiencias vi
tamfnicas, proteinicas y hormonales, afectan a las fibras periodonta-
les en animales de experimentacidn, perc en humanos no han sido deli--

neadas claramente tales interrelaciones.

INFLUENCTAS TOCALES

Cuando una fuerza excesiva se ejerce sobre el diente, las fibras
del ligamento periodontal pueden afectarse. Sin embargo pucden ser re
paradas, reformadas, redepositadas ¢ incluidas en una nueva capa de ce

mento.



La inflamacidn y la necrosis pulpar resultan de uwna caries den—
tal o de procedimientos operatorios que pueden causar inflamacidn api
cal en el ligamento periodontal. La formacidn de un granulona peria-
pical destruye el ligamento periodontal en esta regidn.

Sin la presencia de un ligamento periodontal viable se produce

la anquilosis de la rafz y el hueso,

INTERRELACIONES PULPOPERIQDONTALES

Las lesiones periodontales, por lo comin, resultan de cambios in-
flamatorios, los cuales sc producen en los tejidos gingivales y se ex-—
tienden en direccién apical a lo largo de los lados de la ralz., Fre--
cuentemente hay una interrelacidn entre la presencia de lesiones perig
dontales y lesiones pulpares. La pulpa comienza o inflamarse como re-
sultado de la presencia de una bolsa periodontal. Inversamente, una -
bolsa periodontal puede persistir debido a la presencia de una lesidn
pulpar. Si estd presente en un conducto lateral en la regidn de bifur
cacidn de un molar el tratamiento periodontal solo, puede no ser sufi-
ciente para eliminar la bolsa, Para conservar el diente, debe reali-~
zarse tanto la terapia perioddntica como endoddntica. No obstante el
tratamiento endoddntico solo, puede resolver una lesién periodontal -

provocada por una inflamacidn pulpar.

RESTOS CELULARES EPITELIALES

Las estructuras epiteliales remanentes de la vaina radicular de -
Hertwig, se encuentran en el ligamento periodontal. Cuando la vaina e
pitelial de Hertwig se rompe, los restos celulares epiteliales, perma-
necen cn el ligamente periodontal. Cuando son irritados pueden comen-

2ar a proliferar y eventualmente formar quistes,
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La mandfbula y el maxilar estin compuestos por dos tipos de hue--
sos: el proceso alveolar que soporta al diente en su alveolo; y el hue
so mandibular propiamente dicho, que se continda con el proceso alyveo-
lar. Histolégicamente el hueso alveolar también 1lamado LAMINA DURA,-
se observa lnmediatamente rodeando las rafces dentarias como una delga
do caps de hueso compacto. Mis alld de las ralces se presenta una ca=
pa de hueso esponjoso, seguido por una capa externa de hueso compacto.

Juntos forman c¢l hueso mandibular,
ANATOMIA EN GENERAL

PROCESQ ALVEOLAR, Consta de dos partes, el proceso alveolar pro-
piamente dicho y el hueso alveolar de saporte.

HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO (LAMINA DURA). Es la porcidn -
compacta de la mandibula y el maxilar, los cuales limitan externamentc
el alveolo del diente, Forma una capa cribiforme que soporta los alve
olos dentarios a la cual estin adheridas las fibras periodontales, La
lamina dura no estd intacta, ya que se encuentra perflorada por ramifi-
caciones de los nervios, vasos sanguineos y por el estroms del tejido.
La reabsorcién de la lamina dura, detectads radiogriaficamente indica -
la presencia de alguns enfermedad. Sin embargo si la lamina dura apa-
rece intacta en una radiografia, no representa quc el hueso no se co--
cuentra afectado, ya que por lo comin las radiograffas no son lo sufi-
cientemente sensibles, para detectar el comicenzo de las inflamaciones.
En suma un diagndstico de afeccién ésea no pucede realizarse solo sobre
bases de una apariencia radiografica,

HUESO ALVEOLAR DE SOPORTE. Rodea al hueso alveolar propiamente -
dicho y da soporte a} alveolo, Consta de dos porciones: la tabla cor-
tical compacta que forma la tabla lingual y vestibular y el hueso tra-
becular o esponjoso, entre las tablas corticales y el hueso alveolar -

propiamente dicho.



Las tablas corticales se continfian con el hueso compacto del cuer
po det maxilar y la mand{bula, Las corticales son mids delgadas en el
maxilar que en la mandibula. las zonas mis cspesas son las zonas de -
premolares y molares inferiores.

El hueso de soporte es muy delgado en la regidn de los dientes an
teriores del maxilar superior y la mandibula. Aqui el hueso alveolar
propiamente dicho estd fusionado con la placa cortical y no hay hueso
esponjoso,

Durante la formacidn de hueso, los osteoblastos estdn ordenadus a
lo largo de la trabécula. Los osteoblastos claboran osteoide, que es
una matriz no mineralizada la que luego comienza a minerallizarse, El
nuevo hueso es llamado ENTRELAZADO, INMADURO O FIBROSO y presenta un -
patrén fibroso interno irregular. Este hueso inmaduro es reemplazado
gradualmente por hueso laminillar, el que estd formado por laminillas

alternadas de fibras paralelas.

HUESO MEDULAK. Este tipo de hueso es un tejido conectivo con pro
piedades especiales. Durante el crecimiento Gseo, la médula funciona
como tejido hematopoyético. Durante su vida posterior el tejido adipo
so reemplaza a la médula roja en un grado considerable. La médula ro-
ja bsea estd presente en algunas regiones del maxilar superior y de la
mandfbula, tales comu el proceso condilar, el angulo de la mand{bula y

la tuberosidad del maxilar superior.
ANATOMIA MICROSCOPICA

LAMINILLA. El hueso adulto estd constituido por unidades morfold
glcas, llamadas laminillas, las cuales estdn dispuestas concéntricamen
te en las corticales del hueso compacto. El hueso alveolar propiamen-
te dicho, estd formado en parte por hueso laminillar y en parte por el
manojo de huesos, FEl manojo de huesos, es la parte del hueso en donde
estin incluidas las fibras del ligamento periodontal (fibras de Shar-
pey). El manojo de huesos es reemplazado por hueso laminillar, El -
resto del proceso alveolar es laminillar con sistemas Haversisnos y os

teones.



OSTEONES, El osteén es uma estructura tubular de 10 a 12 mm., de
longitud, que contiene una arteria central alrededor de la cual hay --
hueso laminillar concéntrico. En los sistemas Haversianos, las fibras
nerviosas mantiencn una estrecha relacidn con los vasos sanguineos, -
El conducto central estd conectado por canaliculos u la laguna, la que
contiene células dseas, Debido a que el hueso de la mandibula y el ma
xilar superior tienden a formar osteones, las reabsorciones contindan
constantemente, as{ el hueso es reformado siempre en un intento de for
mar osteones,

TRABECULADO. El hueso mandibular o maxilar propiamente dicho, es
td formado por una capa externa de hueso compacto, el hueso externo -
mandibular y entre estos el hueso trabeculado que es esponjoso, El -
trabeculado se observa en radiografias como una red blanca cruzando cp
tre y alrededor de las rafces. El trabeculado varia en forms, tamaiio
y espesor. Algunos son finas varillas cilindricas, otros vainas an-—-
chas de hueso, desiguales e iguales.,

El hueso trabeculado estd distribuide de modo tal que resiste a -
las fuerzas dentarias. Alrededor de un diente que ¢std sujeto a la ac
cion de las fuerzas oclusales, tal como un molar, el trabeculado estd
dispuesto horizontalmenie, por lo cual el diente es capaz de resistir
la fuerza. Cuando las enfermedades afectan el hueso, el trabeculado -

comienza a reabsorberse,



BIOLOGIA -DE LA CICATRIZACION DE LAS FRACTURAS

Una visidén para los clinicos

12 PARTE

H. M. Frost, MD

El procesc de cicatrizacidn de los huesos normalmente une las frac-
turas, osteotomias, operacidn de injerto de hueso y artrodesis. El pro-
ceso normalmente es precedido por etapas llamadas, granulacidn y etapas
de modelaje y remodelaje.

Los osteoblastos vy osteoclastes son las células encargadas de  for-
mar la sustancia intracelular en cada etapa. Los osteoclastos y osteo-
blastos son fabricados por mecanismos mediadores multicelulares que con-
tienen células precursoras y de apoyo, capilares, linfa e inervaciones,-
mis una regulacidon local autderina y pardcrina. Bajo la influencia de -
oagentes locales y sistémicos, estos mecanismos mediadores determinan -~ -
cuando, dénde y qué tipo y por cuinto tiempo deberdn aparecer los nuevos
osteoclastos y osteoblastos,

Este trabajo resume en dos partes el proceso de reparacidn del hue-
so, de los casos mis comunes encontrados en Estados Unidos de Norteaméri
ca y Canadd, asi como de algunas de sus causas bioldgicas y sugiere como
estas ideas pueden ayudar a tomar decisiones en el tratamicnto,

Desde 1975 el entendimiento de la biclogia de la cicatrizacidn de -
hueso ha empezado a cambiar. Antes de 1965 la mavoria de los clinicos -
vieron a los osteoblastos como las células primarins para la cicatriza--
cién de los huesos, si el problema surgia de un inadecuado tratamiento,-
enfermedad, infeccidn local, drogas, alguna combinacidn de esto o de al-

go que todavia permancce desconocido:



FRACTURA =— OSTEOBLASTOS = CICATRIZACION POBRE

ENFER“)EDA DES
AGENtFS CIRCULANTES
INFECCION

CAUSAS DESCONOCIDAS

Ahora se sabe que la reparacidn de hueeso requiere de algu s que
solo ostenblastos,

Esta reparacién requiere de sistemas especiales fisicos y sefales
bioquimicas para las células, en lugares especiales, asi como de meca-
nismos mediadores en los tejidos de la regidén fracturada. Estos meca-
nismos mediadores contienen sus propies capilares, canales linfdticos,
tipos variados de precursores, células de apoyo, materioles intracelu-
lares, inervaciones y un sistema de comunicacidén local,

Los agentes locales y sistémicos que inician y controlan la cica-
trizacién de hueso actlan directamente sobre los mecanismos mediadores
y no sohre los osteoblastos y osteoclastos. En respuesta, estos meca-
nismos determinan donde van a actuar los nuevos osteoblastos y osteo-
clastos, condroblastes, condroclastos y fibroblastos, incluyendo cuin-
tos, cudnto tiempo permanecerdn en funcidn, asf como su nutricidn y ac
tividades.

Esta iden se puede resumir en la siguiente relacién:

FRACTURA 4= ENFERMEDAD
\MECANISHOS MEDIADORES - = = = ~ =1+ AGENTES CIRCULANTES
OSTEOCLASTOS Y OSTEOBLASTOS & INFECCION
REPARACION POBRE t- DESCONOCIDO

En resumen cuando no existe una unidn adecuada de la fractura es -
causada por los mecanismos medfudores y no por los osteoclastos y osteo

blastos.



EL _MEJOR PROCESO EN LA CICATRIZACION DE HUESO

El proceso de cicatrizacidn incluye las siguientes etapas natura-
les:

1} La fractura misma.

2) La produccién de un tejido de cicatrizacién temporal, llamado
tejido de granulacién,

3) El reemplazo de este tejido por otro tejido temporal dero 1lla-
mado callo.

4) El reemplazo del callo por hueso laminar bien orientado.

5) Una recuento normal de todo el hueso hacia su forma original -~
por una modelacidn., {Ver Fig. 1),

Un tejido regional acompaiiard estas reacciones y acelera estos pro

cesos. Sin este proceso tardaria de 2 a 3 veces mds on repararse.
LA_FRACTURA

La fractura misma daha a la médula, el periostio, a los tejidos -
blandos adyacentes y al hueso mismo. El dafio hace 2 cosas necesarias -
para iniciar la cicatrizacidn.

1) La perturbacidén de algunas células locales, éstas se empiezan a
gintetizar cuando responden a un mensajero local sistcemitico y espectal

2) Se libera una sustancia bioqufmica local y libil y un mensajero
biofisico que estimula a las células para que ayuden a responder (las -
células responden pobremente si no se sintetizan las primeras).

Cada ctapa del proceso de cicatrizacion del hueso depende de  mu-
chos tipos de células diferenciadas que forman los nueves capilares (in
cluyendo endotelio y células del misculo liso), el nuevo tejido conecti
vo (incluyendo fibroblastos, lipoblastos y materia intracelular), el -~
hueso y la matriz del cartilago.

Las partes esenciales de la 13 etapa biloldgica son las respuestas
y probablemente terminan 7 dias después del dailo. Aunque el clinico ne

cesita esperar aproximadamente 4 meses para tomar una radiografia y po-

20



1. HEMATOMA

2, COAGULACION

3, TEJIDO DE GRANULACION

4, CALLO

5, MODELADO

6. REMODELADO

FIG, 1.  ESQUEMA QUE MUESTRA LAS ETAPAS
DE LA CICATRIZACION DE HUESO.
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der observar si durante la reparacién ocurrid alguna anormalidad.

DARO O HERIDA
SIﬂTETIZACION + ESTIMULO
RESPUESTAS INICIALES DE LAS CELULAS-- -

~--7 DIAS

ETAPA DEL TEJIDO DE GRANULACION

Las células precursoras en los mecanismos mediadores estimulades
y sintetizados empiezan a producir nuevas células que se diferencfan y
organizan para formar nuevos vasos, fibroblastos, materia intracelular,
células de apoyo y otras células, Estos forman un tejido de granula—
cidén en el espacio que se encuentra entre los fragmentos de la fractu-
ra o entre un hueso y otro. Cuando un codgulo de hematoma se presenta,
los macréfagos, células gigantes y otras células surgen en el tejido -
de granulacién para invadirle y removerlo. Fsta capa tarda casi dos -
semanas. El tejido de granulacidn puede ser visto como un mecanismo —

mediador que nos lleva hacia la siguiente etapa.
EL CALLO

Las células de proliferacién, diferenciacién y organizacién empie
2an a formar nuevos condroblastos y osteoblastos en el tejido de granu
lacién., Estos sintetizan la matriz orgdnica extracelular del cartila-
go y del hueso.

Una semana mds tarde las matrices se empiezan a mineralizar. Es~
ta mineralizacion termina unas semanas mis tarde con la formacidn del
callo en la fractura, esto se observa gracias a las radiografias debi-
do al calcio que contiene. El callo tomard cierta rigidez para que el
paciente comience a realizar algunas de sus {unciones pero con precau-
cién. En humanos la mineralizacidn del callo ocurre aproximasdamente a
las 16 semanas. Dicha mineralizacidn se lleva a cabo mis lentamente

en adultos y en hueso compacto, que en nifios y hueso esponjoso. La —-
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forma de la trabécula del hueso en el callo, refleja la orientacién de
nuevos vasos capilares que se forman antes del trabeculado y que nutri

rén al hueso mis adelante:

CA[\;LO = TEJIDO DE GRANULACION ““:
FORMACION DE OSTEOIDE Y CONDROIDE :-'1-4 MESES
\MINERALIZACION -t

ETAPA DE REMODFLACION

Algunas de las propiedades del callo mineralizado es que forma un
tipo de hueso parecido a un paquete, en el proceso de remodelacidn que
se inicia en el interior de él, para reemplazar el callo por un paque-
te de hueso nuevo. El callo probablemente proporciona uno de los meca
nismos medindores que dirigiran el modelaje bdsico multicelular de la
unidad que serd reemplazada. Estos mecanismos de modelacién realizan
4 reemplazamientos:

1) Reemplazan cualquier cart{lago mineralizado para formar un ti-
po de hueso primario.

2) Reemplazan mis tarde cualquier hueso primario con un paquete -
de nuevo hueso laminar.

3) Reemplazan el hueso entre las dos puntas del hueso, con osteo
nes formados por el hueso laminar, estos se al{nean longitudinalmente
hacia el punto mis alto del hueso, para la tensién y presidn ocasiona-
das por la carga mecdnica y las fuerzas musculares,

4) Tambicn tiende a remover cualquier callo que se quedase en la

cavidad del hueso, restsurando dicha cavidad.

UNIDAD DE REMODELACION BASICA MULTICELULAR (UBM)

La unidad de remodelacién basica multicelular (UBM) es un mecanis
mo mediador que contiene varios tipos de células, materia intercelular

y capilares, todos organizados en espacio y tiempo, comunicados unos -
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con otros, La UBM primero produce osteoclastos gque remucven los paque
tes de tejido duro preexistente y produce ostecblastos que lo reempla-~
zan con un paquete de hueso nueve, esto se lleva a cabo gracias a una
secuencia de activacidn, resorcidn y formacidn, esta secuencia se lle
va a cabo aproximadamente de 3 a 4 meses por cada UBM,

Fl reemplazo completo del callo por un hueso laminar competente -
por la UBM se lleva a cabo entre 1-4 afios. El proceso durante la pri-
mera parte es rdpido cn tanto que las dos terceras partes del proceso

es mucho mis lenta.

CALLO MINERALIZADO h

=
) i-1-4 AROS
REEMPLAZAMIENTO COMPLETO POR HUESO LAMINAR __!

ETAPA DF MODELACION

Cuando casi se ha terminado la formacidn del callo, comienza la -
resorcién de éste y la modelacién final del! hueso sobre la superficie
cortical, el endostie y el periostio del hueso compacto y comienza la
reconstruccién del hueso. Este proceso requiere | & mds afos.

El mayor estimulo pura la actividad de modelaje de la posfractura
en lo trabécula y en el hueso compacto probablemente venga de los movi
mientos mecdnicos en el hueso causadas por las fuerzas musculares cuan

do se unen en la actividad ffsica, después de que el callo ha madurado.

FENOMENO ACELERATORIO REGIONAL (FAR)

El fendémeno aceleratorio regional (FAR) es un proceso gue acelera
las ctapas de la cicatrizacién 6sea. El FAR no parece proporcionar --
fluevos procegos sino que incrementa la rapidez de las etapas de cica--
trizacién; hace que la reparacidn ocurra de 2 a 10 veces mis rdpidamen
te. Aunque el FAR normalmente ocurre después de una fractura solo se
aprecia en muy pocos casos (menos del 3% de todas las fracturas), Se ~

inicia a unos cuuntos dias del dafio, pero su punto miximo lo aleanza -
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de 1 a 2 meses, aunque puede llovarse de 6 a 24 meses para realizar su
funcidn completa, El aumento intracortical en la remodelacién de hue-
so algunas veces causa la preduccidn de poros en la corteza del hueso,
estos aparecen en las radiografias de buen contraste y definicidn,

lLos efectos del FAR se resumen de la manera siguiente:

DARO » FAR
GRANULACION # = = = = = — = — = = =~ = |
CALLO®-— =~ = = — = = = = ~ ==~ — = !
MODELAJE 4 = = = = = = = — ~— — —= :
REMODELAJE # =~~~ — == === '
REPARACION FINAL 4 - ~ — — =~ = |

COMENTARIOS SOBRE L0S PROCESOS BIOLOGICOS DE CICATRIZACION (sEA

La formacidn del tejido de granulacidn, el callo y el inicio de -
las etapas de modelaje y remodelaje, requieren la activacion de célu--
las precursoras. Esta activacién hace que las células precursoras em-
piecen a producir una nueva poblacidn de células., Algunas de estas cf
lulas se diferencian y se organizan en vasos, condroblastos, condro--
clastos, células de apoyo, fibrobluastos, osteoblastos y osteoclastos,
Los osteoblastos [inalmente producen e inician la mineralizacién del
hueso y el cartilago. Los ostcoclastos son csencialmente los que van
a reemplazar el callo por el hueso laminar y el proceso de modelaje, -
El movimiento en una cicatrizacidn de la fractura tiende a acentuar la
formacidn del cartflago y la fijacidn tiende a minimizarlo,

Estos procesos sugicren que el mensaje de la activacién, diferen-
ciacidn y organizacidn, son los controles donde la cicatrizacién ocu--
rre, en adicidén a esto si, cuindo, cuintos y cuinto tiempo van a tar--
dar. Los procesos de organizacidn y diferenciacidn controlan gue tipo
de matriz estructural se formard.

En el momento de una fractura el tejido local contiene muy pocos

osteoblastos y nada de condroblastos. La corta vida funcional de los
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ongteoblastos, se extiende de cierta forma como mecanismo mediador, que
debe reemplizar los osteohlastos exhaustos por unos nuevos, durante el

largo Liempo que se necesita paras cicatrizor una fractura.

trizacidn parece que

erapas de ci

Pata completar cada una de |

se  activa g sucesor, el cual implica una comunicocidn local entre

ales.  Cuando una célula gencra su -

los compouentes de los tejidos 1o
propio mensajero para controlar su propia actividad el proceso es 1la-

mado EFECTO AUTOCRINO,

anda unas célula se comunics  con las células

CTO PARACRINO,  Los efectos autderi--

vecinis el proceso s lamado

nos v pardctinos probablemente ejercen mucho mis control sabre la se--

cuencia de cicatrizacion en el hueso, que los agentes sistemdticos ta-

les como las hormonas, vitaminas, iones y minerales encontrades en la

sanre,
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Los problemas de cicatrizacidn de los huesos pueden dividirse en

dos partest fallas técnicas, cuando los problemas del tratamivnto prg

sentan un potencial bioldgico normal: vy las fallas bioldgivas, cusndo
las malfunciones hioldgicas han tenido un lratamiento correcio v oste
no ha sido etectivo; y la combinacidon de ambas, Las fallau bioldgicos
incluyen la falla binldgica del cullo o la falta de un fendmeno aceie=
ratorio regional (FAR), una modelacién o medelaje normal o uma maldife
renciacidn de los tejidos de cicatrizacidn, o la combinucidn de entos,
Cuando un inadecuado FAR se combina con la poca capacidad para formar
el calle, tendremos una infeccidn crénica una desunién o la no unidn,
fallas miltiples de injerto de hueso y en el procedimiento de fijacidn,
Gran parte de las fallos bioldgicas son atribuidas a los mensajeros ¥
senales blofisicas y bioquimicas ¢n la reridn de la fractura misma., -
Las causas de la mayoria de las fallas biologicas probablemente actiian
en las primeras semanas despuds de la fractura y algunas veces puede -

tomar meses para que las radiografias muestren sus efectos.

CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS DE CICATRIZACION EN HUESO

Algunas clasificaciones de las no uniones dseus se han enfocado a
las aparienctas radiogrificas, micntras que otros se han enfocado so=-
bre los aspectos biomecinicos en la cicatrizacidn duv los huesos o en -
su binlogia a nivel celular.

En 1973 tres grupos de investigadores sugirieron la sigulente -

clasificacién:
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I Fallas técnicas.
II) Fallas bioldgicas.

IIT1) La combinacién de ambas.,

FALLAS_TECNICAS

En esta situacidén el procese bioldgico tuve potenciales normales
pero el problema en el tratamiento incluyen infeccidn una pobre reduc~
cibn, distraccién, movimiento denso repetido de los fragmentos de la -
fractura, especialmente la pérdida de la sangre local, que proporciona
un dafio a los procedimientos quirérgicos,

En base a la experiencia del autor los problemas técnicos son los
que contribuyen a un 70-80% de todas las no uniones o desuniones retra
sadas de las fracturas, injertos, osteotomias y artrodesis, Estas fa-
llas afectan mis al hueso cortical que al esponjoso,

Las radiografias de una falla técnica muestran cantidad de callo
adecuada o separada por una pseudoartrosis de cualquier tipa. Por es-
ta razon estns fallas téenicas también son llamadas desuniones o no -~
uniones hipertraoficas. La eliminacion excesiva de movimiento y la in-
feccidn y el mejoramiento en la reduccidn, usualmente nos llevan a la
unidn, Una excepcidn de dsto  es la desunién sinovial, la cual requig
re una recesidn de las puntas del cartiiago cubiertas por la desunion
porque contienen un tejido especial que afecta la unidn y no permite -

la osificacidon del cartilage debido al liquido sinovial.

FALLAS BIOLOGICAS

En esta situacidn, las anormalidades en el proceso bloldgico de -
cicatrizacién es retrasada aunque se tengu un tratamicnto adecuado,
Estas fallas han sido divididas en subgrupos dependiendo de la expe-—-
riencia del autor, Estas fallas probablemente abarcan el 20% de las -
no uniones y cn combinacién a los problemas técnicos contribuyen a -~
otro 202, Este tipo de fallas ocurren mis frecuentemente en el hueso

cortical y raramente en el hueso esponjoso.
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FALLA EN LA FORMACION DE CALLO

Cyando ¢l callo aparece en cantidades inadecuadus o con una mal--
formacidn en la fractura, los mecanismos mediadores que Tos deben de -
producir tienen un malfuncionamiento. Fn este caso, si las radingra~—

ffas no nos muestran una suficiente cantidad de callo después de 2 o

mis meses de una fractura de hueso, esto nos indica que la biologin lo
cal no cs capaz de producirlo o que existe una aepormalidad metabdlica
sistémica que evita la mineralizacidn de las matrices Oseas,

flistolégicamente algunas de las fallas producen un poco de tejido
nuevo en los espacivs que se forman en la fractura, mientras que 65Los
producen tejidos abundantes de tejido fibroso., La terapéutica con ra~
dtacidén y algunos citotdxicos utilizados por oncélogos puveden producir
estas anermal idades.  AsT como también las apentes antiinflamatorios -
no esteroides,

Este tipo de malfunciones ocurre en casi un 80% de tudas las frag

turas bioldgicas.

UN_FENOMENO ACELERATORIO REGIONAL INADECUADO

Un inadecuado FAR nos puede 1levar hacia una lenta formacidn de
callo y un lento reemplazamento de éste por hueso luminar, Un FAR ~
inadecuado probablemente ocurre en menos de un 3% de todas las fractu-
ras bhioldgicas. Estas fallas ocurren mis o menudo on ¢l hueso cortj-=
cal que en el hueso esponjoso,

Las radiografias nos pucden mostrar en un lapso de 3 meses o mis
después del dafio, un indicio de que oo eucuentra ausente el FAR: hay -
ausencia del hueso compacte y/o osteopenia trabecular.

Un FAR adecuado no necesariamente quiere decir que va a haber una
formacion adecuada de callo. Algunes problemas médicos que acompaiinn
a un inadecuado FAR a menudo son los suficientes para sugerir una rela
cidn entre causa y efecto, pero el mecanismo todavia se desconoce, Al-

gunos de estos problemas asocindos (observados por el autor) muchas ve
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ces incluyen la diabetes meflitus (las estremidades inferiorves de los
pacientes parecen estar propensas a un inadecuado FAR), asi como ncuro
pat{as periféricas; insensibilidad nerviosa regional, debida a otras -
causast intuxicacién por difesfonata, gran dafio radiactivo y severa —
desnutricidn. Algunas otras causas son desconocidas por el autor.

Es de interés mencionar yue un FAR inadecuado raramente sucede -

en nifos y en animales de labaratorio.

FALLAS EN_ LA MINERALILZACION DEL CALLO

Esto puede ocurrir en la mayoria de los tipes de ostromalacia (pe
ro curiosamente no se presenta en el raquitismo resistente a la vitami
na D); este tipo de fallas nos puede llevar a las psevdofracturas, a =~
las no wniones de las fraceuras trawmdticas y las fallas en las osteo-
tomfas quirdrgicas, operaciones de injerto en el hueso y artrodeslis.

Corrigiendo la anormalidad metabdlica sistemitica usualmente per—
mite que el callo mineralice y posteriormente se realice una vepara—
cidn normal.

Estas fallas raramente se presentan; elins contribuyen a un 32 de

las fallas del retraso en las unfones o no uniones de las fracturas.

MALDIFERFNCIACION

51 el tejido original reacciona a la seasibilizacidn y al estimu~
lo pero con una falla en la diferenciacidn celular, la proliferacidn -
ocurre pero produce fibraoblasios y/o lipnblastos en vez de producir -
cotidroblastos y/o asteoblastos, y los espacios de la fracturs se llena
rah con grasas y tejido mal cicatrizados. Algunos tumores metastisi-—
cos y su tratamiento pueden producir este tipo de falla.

Las fallas en la cicatrizacidn a cousa de la maldiferenciacidn, -~

probablemente causen menos de un 10% de las fallas bioldgicas de unidn.
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MALFUNCIONES EN LA ETAPA DE REMODELACION

Las malformaciones de la unidad bisica muiricelular en las que sc
basan los mecanismos de remodelacidn pueden retrasar el reemplazamien
to de un callo apsrentemente normal por hueso laminar. Fl callo no -
proporciona un material estructural durable por lo que debe de ser re
emplazado por hueso laminar. Como resultado la cicatrizacidn ocurre
normalmente en la primera etapa, pero posterijormente ¢l callo se con-=
vierte en una forma plistica que no dard origen a una remodelacion ade
cuada por lo tanto la deformacién sc empicza a desarrollar. Este pro-

blema es raro, aunque el autor ha reconocido 7 casos en 40 aros,

MALFUNCIONES FN LA ETAPA_DE _MODELACION

Este tipo de malfuncionamiento se presenta en nifios con usteogéng
sis imperfecta. Los pacientes forman rapidamente el callo y lo reem—-
plazan por hucso laminar; su defecto es en ¢l modelaje el cual parece
ser parclal y raramente total.

La malfuncién en la etapa de modelacidn puede ocurrir también en
la osteomalacia y en algunos tipos de raquitismo que contribuyen a la
Inclinacién femoral y de la tibia, quizis debido a la falta de minera-

lizacién de nuevos huesos laminares,

FUNCION DE LOS FACTORES SISTEMICOS Y LOCALES

Lo mayoria de las fallas en la cicatrizacién de hueso, surgen de
los problemas que se encuentran la 1® semana o un poco después de la ~
fractura, osteotomia, operacidén de injerto de hueso y artrodesis, con
siderando también a las fallas técnicas y bioldgicns.

La regeneracién de hueso también depende de la interaccidn entre
los factores de circulacidn sistémica y factores locales en la fractu-
ra, en el injerto de huesos, incluyendo a los tejidos blandos adyacen—

tes y al hueso mismo,
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Los factores sistémicos pueden incluir a las hormonas, drogas,
edad, género, especie, nutricidn y factores desconocidos. Estos tien~
den a actuar continuamente por perfodos de tiempo largo y en todo el -
esqueleto.

Los factores locales son de 2 tipos: el 1® consiste en la compe-—
tencia bioldgica del tejido local al mismo tiempo que ocurre el dano;
varios clinicos aseguran que dicha competencia bioldgica puede variar
en diferentes partes del esqueleto, por efemplo, cn un accidente de ay
to una persona que presentd 10 fracturas 9 regencraron normalmente pe~
ro en la décima desarrolld una tfalla hioldgica.

El 2° tipo de factores locales involucran a los mensajeros blogui
micos y fisicos que son liberados cuando el dafo ocurre y otros que -~
proporcionan la terminacién de cada una de las etapas de regenevacidn,

Los mensajeros locales tieaden a tener un corto perfodo de vida -
siendo de segundos a minutes, presentindose en pequefas cantidades,

Esta idea puede expresarse de la siguiente manera:

TRAUMA FACTORES SISTEMICOS
t
HUESO & =~ = == - ~ - - ==

GRANULACION @ ~ = = ~— == — ~ 1
} |
FACTORES LOCALES CALLO @ = = = — = = ===~

MODELACION # — = = = — = = =

REMODELACION &4 - = ==~ ~ =
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IMPORTANCIA DE LA HORMONA PARATIROIDEA, CALCIO Y FOSFATO Y VITAMINA D

EL_HUESO ¥ SUS RELACIONES CON EL CALCIO Y LOS FOSFATON EXTRACELULARES

stente, considera

El hueso se compane de una MATRIZ QRGANICA r
blemente reforzada por depdsitos de sales de calcio,  El hweso compac
ta tiene cn promedio alrededor de 30T de matriz y 70% de sales en pe-
s0; el hueso de nueva formacion puede tener un porcentaje de mateiz -
mucho mayor.

MATRIZ ORGANICA DE HU.
ne de 90 a 95% de (ibras coldagenas; el 5% restante correspande a us -

medio homogéneo llamado SUSTANCIA FUNDAMENTAL. Las fibras coldgenas

0. La matriz orgdaica del haese se compo

se extienden primordialmente @ lo largo de las lincas de teasidng os-
tag fibras dan a los huesos su gran fuerza tensil.

La sustancia fusdamental estd formada por liquido extracelular, -
mucoproteina, sulfato de condroitina y dcide hialurénice.

LAS SAL

la matriz orgdnica del hueso se campenen sobre tade de catcio v fosfn

DEL HUESD,  Las sales cristialivas gue se depasitan en -

to; la fdrmula de 1a sal cvistaling mis importante, llamada hidroxia-

patita, es la siguientes
+ + -
Cn ‘o_x(ulo )2x (POL)U(OH )2

También se sabe que existen cutre las sales del hueso fones de -
magnesia, sodio, potasio y carbonato: sim embargo, los estudio de di-

fraccidn de rayos X no permiten individualizar sus cristales. for vun

ta, parece que se oncuentran absorbidos en la superficic de los cris—
tales de hidroxiapatita, en lugar de estar organizades en cristales -
propios y distintos. Esta capocidad de absorberse sobre los crista--

les de hueso, es propia de muchos ivnes que normalmeate no se encuen—
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tran en el hueso, como estroncio, uranio, plutonic, los demis elemen—-
tos transurdnicos, plomo, ora, otros metales pesados, y cuando menos 9
de los 14 productos radiactives producidos por la explosion de la bom-
ba de hidrégeno.

FUERZA DE TEXSION Y COMPRESION DEL HUESO, Cada fibrs de colageno

del hueso compacto estd  compuesta de segmentos periddicos que se repi
ten cada 640 & en toda su tongitud; los cristales de hidroxiapatita eg
tan adyacentes a cada segmento de la fibra, unidos con tirmezi a ella.
Esta unidn intima impide el "deslizamiento" del huese; en otros Lérmi-
nos, cvita que los cristales y las fibras coldgenas se deslicen y sal-
gan de su lugar, lo cual es esencial para proporcionar fuerza al hueso.

Las fibras coligenas del hueso, como las de Jos tendones tienen -
gran fuerza tensil, mientras que las sales de calcio tienen gran fuer-
za de compresion, Estas propiedades combinadas, mis la union estrecha
entre las fibras y cristales, resultan en una estructura dsen que tie-

ne considerable fuerza de tensidn  y cumpresion.

PRECIPITACION Y ABSORCION DE CALCIO Y FOSFATO EN EL _HUESO

MECANISMO DE 1A CALCIFICACION OSFA. la etapa inicial de la produc

cidn de hueso es la secrecidn de lay moléeulas de coldgena (mondmeros
de coligena) y de sustancia lundamental por los osteoblastes. La cold
gena se polimeriza rdpidamente para producir fibras coligenas; y el te
Jjido resultante se vuelve OSTEOIDE. Una vez formado cl OSTEOTDE algu-
nos osteoblastos quedan aprisionados en él; entonces se denominan 0S-—
TEOCLT0S,

Las sales iniciales de calcio que se depositan no son cristales -
de hidroxiapatita, sinc compuestos (no cristalinos). Luegoe por un pro
ceso de sustitucidn y adicidn de dtomos, estas sales se reforman pasan
do a constitulr cristales de hidroxiapatita. No obstante, hassta un 20

@ 30% pueden quedar permanentemente en forma amorfa,
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CALCIO INTERCAMBIABLE

Si se inyectan por via intravenosa sales de calcio solubles, la -
concentracidn del {6n calcio puede elevarse de inmediato hasta cifras
muy altas. Sin embargo, en algunos minutos a una hora a mas, la con--
centracién del i6n calcio vuelve a la normalidad. Si se quitan de los
Hquidos circulantes grandes cantidades de iones de calcio, la concen~
tracion de dicho idn vuelve o ser normal en cosa de minutos u horas, -
Este fendmeno se debe a que el vrganismo contivne una variedad de cal-
cio INTERCAMPIABLE que siempre se encuentra en equilibrio con los jo=-
nes calcio de los !Iquides extracelulares. Una pequeia cantidad de es
te caleio intercambiable es el gue existe cn las células tisulares, co
mo en las del higado y tubo digestivo, La mayor parte del caleio in--
tercambiable, segiin estudios a base de calcio radiactivo, sv encuentra

en el hueso; suele representar de 0.4 g 1.07 de calcio aseo total,

FORMACION Y RESORCION DIP HUESO; REMODELADO OSFO

FORMACION DE HUESO POR LOS OSTEOBLASTOS. Ocurre formacidn conti-

nua de hueso por la accidn de los osteoblastos y resorcidn continua en
los sittos donde predomina la actividad de los ostenclastos.  Se en---
cuentran osteoblastos en las superficies dseas v oen las cavidades del
hueso, En todos lo huesos vivos ocurre de continue un griado pequens de
actividad osteobldstica, alrededor de un 4% de toda la superficie, de
tul modo que constantemente se formi cuando menos un poca de huese nup

vo. (Ver fig. 1).

ABSORCION DE HUESO; FUNCION DE 1.0S OSTEOCLASTOS. Kl hucsu tem==-

bidn es absorbido de manera contfoua en presencia de osteoclaston, que

normalmente son activos en cualquier momento eon cerca de 1% de las su-
perficies externas v superficies de las cavidades.
Desde el punto de vista histolégico, la absorcion ésca tiene fu=—-

gar de tnmediato junto a los osteoclastos (ver [ig. 1}, FEl mecanismo



OSTEOBLASTOS

PERIOSTIO FIBROSO

VENA

OSTEOCLASTOS

FIG, 1, ACTIVIDADES OSTEOBLASTICAS Y OSTEOCLASTICAS
EN EL MISMO HUESO.
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de esta absorcidn se cree que es el siguiente: los osteoclastos - ~ =
secretan dos tipos de sustancias:

1) Enzimas proteoliticas, quizd liberadas por los lisosomas de -
los osteoclastos.

2) Varios acidos, como el citrico y vl lactico.

Es probable que las enzimas digicran o disvelvan la matriz orgd-

i ¥ los acidos provocan la solucidn de las sales dscas.

nica del hues

EQUILYBRIO ENTRE FORMACION Y RLSORCION DE MUESO. En condiciones

normales, con excepcién de los huesos en fase de crecimiento, las velg
cidades de formacidn y de resorcién del hueso son iguales y su masa Lo
tal permanece constante, los osteoclastos se encuentran en forma cons

Ltante de masias grandes y cuando empieza a desarrollarse una de dichas

masas, suele seguin digiviendo hueso durante uuas tres semanas, con lo

que sc forma una cavidad. Transcurrido dicho tiempo, los ostroclastas
se convierten en osteoblastos con lo que empieza a producirse hueso =
nuevo, La formacidn de bueso nuevo se suspende cuando el hueso empie~
za a comprimir los vasos sanguineos que irrigan a la zona., El canal -
dentro del cual se encuentran estos vasos, Ilamado CANALTCULO DE HA--~
VERS, es todo lo que queda de la cavidad original, Cada nueva zona de
hieso formado de esta manera se llama OSTEON (ver fig, 2),
STGNTFICACION DEL REMODELADO CONTINUO DE HUESO. La formacién y -

resorcion continua de hueso tiene cierto nimero de funciones {isioldgi

camente importantes:

1) El hueso suele ajustar su fuerza al esfuerzo al cual se le so-
mete.

2) También puede variar la forma del hueso para soportar de mane-
ra adecuada los esfuerzos mecinicos, mediante formaciin y resorcion de
hueso segin los modelos de lincas de fuerza.

3} El hueso antiguu se vuelve relativamente frigil y guebradizo,
de manera que se necesita la formacidn de matriz orginica nueva a med!
da que degenera la vieja. De esta torma, se conserva la resistencia -

normal del hueso.
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CORTE A GRAN AUMENTO

LINEA EPIFISIARTA

OSTEONA

CONDUCTO DE
HAVERS

CANALICULOS

FIG. 2. ESTRUCTURA DE HUESO.
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REPARACION DE UNA FRACTURA. Una fractura 6sea activa al miximo -

en alguna forma todos los osteoblastos del periostio e intradseos in—-
cluidos en la lesién. Casi de inmediate se forman muchos nuevos osteg
blastos a partir de las llamadas CELULAS OSTEOPROGENITORAS, que son ¢f
lulas madre dseas, En breve plaze se desarolla una masa de tejido os—
teoblisticu ¥ matriz Gsea orgdnica seguida después por el depdsito de
sales de calcio entre lus dos extremos rotos del hueso., Esto exs lo -
que se llama CALLO,

FOSFATASA ALCALINA DE LA SANGRE COMO INDICACIUN DE LA FORMACION -

DE_HUESO. Los osteoblastos producen gran cantidad de fosfatasa alcali

na cuando se encuentra activo el proceso de desarrollo de la matriz -
b6sea. Parte de la fosfatasa alcalina pasa a la sangre por lo cual la
concentracion sangufnea de esta hormona es un buen indicio de la inten

sidad de formacién de hueso,

HORMONA PARATIROINEA

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS PARATIROIDES. Existen 4 -

gldndulas paratiroides que se encuentran inmediatamente una detras de

cada uno de los polos superior e inferior. Cada glindula paratiroides
mide unos 6mm de largo, Zmm de espesor y 3mm de ancho. Su localiza=—--
cidn en cirugia es muy dificil. En el hombre adulto, la gléndula para
tiroides {ver fig. 3) contiene células principales vy células oxifilas,
pero muchos animales as{ como los nifos, carecen de células oxifilas,

Las células principales producen la hormona paratiroiden; la funcién -
de las células oxifilas no es segura, pero quizas sean células prin-—~

cipales mis viejas que todavia secretan hormonas,

ABSORCION DE_CALCIO Y FOSFATO DEL HUESO CAUSADA POR LA HORMONA PARATI-

ROIDES
Lia hormena de las paratiroides tiene al parecer dos cfectos sepa-
rados en el hueso, que caysan absorcidn de calcio y fosfato. Uno es -

una accibn muy ripida que se lleva a cabo en minutos y depende de la ~
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CELULA PRINCIPAL

CELULA OXIFILA

ERITROCITO

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA

GLANDULA PARATIROIDES

3.

FIG.
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activacidn de las células Oseas que ya existen para promover la absor-
cidén de calcio y fosfato. El segundo es mucho mds lento, toma varios
dfas, incluso semanas, para desarrollarse por completo, y se debe a la
proliferacién de los osteoclastos seguida de una resorcidn osteoclisti
ca muy considerable del hueso en si y no sdlo a la absorcidn de sales
de fosfato de calcio del hueso,

FASE _RAPTIDA DE LA ABSORCION DE CALCIO Y FOSFATO:; OSTEOLISIS. Cuan

do se inyectan grandes cantidades de hormoua paratirveidea, vmpicza o =
incrementarse la concentracidn de jones de calcio en la sangre en pla-
zo de minutos, mucho antes que se puedan desarrollar células dseas. -
Los estudios histoldgicos han demostrado que la hormona paratiroidea -~
produce remocidn de las sales 8scas desde la matriz Osea en la vecin--
dad de los osteocitos que se encuentran dentro del propio hueso, y tam
bién on la vecindad de los osteoblastos a lo largo de la superficie -
Gsca. No obstante, no suele pensarse que los osteoblastos o los osteo
citos causen ahsorcidn de sales dseas, porque estos dos tipos de célu-
las son de naturaleza osteoblistica y normalmente se relacionan con el
depésito de hueso y su calcificacidn. Estudios recientes han demastra
do que los osteoblastos y los osteocitos forman un sistema de mombrana
que se diseming en la totalidad de 1o superficic dsea excepto en peque
ilns dreas vecinas a los osteoclastos, Asimismo, se extienden prolon-
gaciones largas muy delgadas de un osteocilo a otro através de la es--
tructura dsea, y estas prolongaciones conectan asimismo con los osteo-
citos y ostcoblastos de la superficie. Entre la membrana osteocitica

y el hueso se encuentra una pequefa cantidad de Ifquido 1lamado simple
mente LIQUIDO OSEOQ, Experimentos indircctos indican que la membrana -
osteocitica bombea iones de calcio del liquido 8sco al extracelular. -
Cuando ta bomba osteocitica se activa en torma excestva, la concentfa-
cién del calcio en el 1fquido Gseo disminuye mis afin y entonces se ab-
sorben las sales de fosfato de calcio de hueso. Este efecto se llama

OSTEOLISIS, y se produce sin nbsorcién de matriz ésea, Cuando se inag
tiva la bomba, la concentracidén de calcio del liquido &sco se incremen

tn a un nivel superior, y a continuacién se redepositan sales de fosfa
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to de calcio en la matriz. La hormona paratiroidea, puede activar enér
glcamente la bomba de calcio, causando en consecuencia, eliminacidn ra-
pida de sales de fosfato de calcio de los cristales dscos amorfos que —
se encuentran cerca de las superficies Gseas adyacentes al liquido &seo.

FASE_LENTA DE ABSORCION OSEA Y LIBERACION DE FOSFATO DE CALCIO; AC
TIVACION DE LOS OSTEOCLASTOS. Un efecto mucho mejor conocido de la hnz

mona paratiroidea, es la activacién de los osteoclastes que inician su

labor usual de fagocitar el hueso.

La activacidn del sistema osteoclistico ocurre c¢n dos etapas:

1) Activacién inmediata de lus osteoclastos formados.

2) Formacién de nuevos osteoclastos a partir de células osteoproge
nitoras.

Después de varios dias de exceso de hormona paratiroidea el siste~
ma osteoc listico se desarrnlla bien, pero puede continuar creciendo —-
practicamente durante meses por influencia de una estimulacidén muy in—
tensa de la hormona paratiroidea.

fa hormona de las paratiroides también disminuye en forma pasajera
la actividad osteobldstica. Sin embargo, después de pocos dias a unas
semanas, la resorcidn osteocldstica de hueso causa debilitamiento &seo
y estimuliacidn secundaria de los osteoblastes. Este dltimo efecto en -
realidad estimula ambas actividades, la osteobliistica y la osteoclasti-

ca.

EFECTO DE LA VITAMINA D SOBRE EL HUESQ Y SU RELACION CON LA ACTIVIDAD
DE_LA HORMONA PARATTROIDEA

las vitamana D desempeiia importantes funciones tanto en la absor—-—
cidn como en el depisito de hueso. La administracidn de cantidades ex-
cesivas de vitamina D produce absorcidon de hueso de manera muy semejan-
te a lo que hace la administracidén de la hormona paratiroidea, Er ay—
sencia de esta vitamina se reduce en gran medida, o incluso se impide ~
el efecto de la hormona paratiroidea para producir absorcién ésea.

En cantidades mucho menores la vitamina D fomenta la calcificacidn
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Gsea, Una de las maneras en que lo hace consiste en incrementar la ab-
sorcidn de calciv y fosfato a partir del intestino. Sin embargo, incluy
s0 vn ausencia de este incremento, sigue tomentando la mineralizacién -

del hueso.

FISIOLOGIA DE LA CLANDULA PARATTROIDES Y ENFERMEDADES OSEAS

HIPOPARATIROINISMO

Cuando las gldndulas no secretan suficiente hormona paratiroidea,-
los osteoclastos se vuelven casi totalmente inactives. Como resultado,
se deprime tanto la resorcidon Osea que disminuye la concentracién de -
calcio en los liquidos corporales, Baja tumbién de manera concomitante
la actividad nsteoblastica pero como no se estdan absorbiendo desde el
hueso calcio y fosfato,el hueso suele conservarse fuerte.

Cuando se extirpan de una vez todas las glindulas paratiroides, la
cifra de calcio sanguinco pasa de los Y,bmgZ normales a 6 o Tmg dl en -
unos dos o tres dias,

Al alcanzar este nivel, aparecen los signos usuales de tetania, -
Uno de los grupos musculares que tiene mayor sensibilidad frente al es-
pasmo tetdnico son los misculos de la laringe. Su espasmo ampide la -

respiracidn, y por ello es causs de muerte en la tetania,
HIPERPARATIROIDISMO

El hiperparatiroidismo puede deberse a wn tumor de una de las glan
dulas paratiroides; ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en varo-
nes o nifos.

En el hiperparatiroidismo hay una actividad osteoclistica muy tn-—-
tensa on los huesos, que eleva la concentracisn goneral del calcin en -
el liguido extracelular en tanto que, por lo general, deprime ligeramen

te la concentracién de jones fosfato, porque aumenta sy excrecidn venmal.
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ENFERMEDAD DE LOS HUESOS EN EL HIPERPARATIROIDISMO. Cuando el hi-

perparatiroidismo es leve, la formacién de hucso nuevo puede ser bastan

te ripida para compensar la resorcidn osteocldstica; pero en los casos
graves, ésta excede con mucho la formacidn osteobldstica y los huesos -
pueden ser corrofdos casi enteramente por los osteoclastos. FEs frecuen
te que los hiperparatiroideos pidan ayuda médica a consccuencia de una

fractura 6sea. La radiograffa del hueso muestra descalcificacién impor
tante, a veces con grandes dreas quisticas de sustancia 6sea, debidas a
osteoclastos que forman tumores de células gigantes, La enfermedad -
dses quistica suele 1lamarse OSTEITIS FIBROQUISTICA {en el hiperparati-

roidismo).

RAQUITISMO

El raquitismo suele ocurrir en nifios a consecuencia de falta de -
calcio y fosfsto en lox liquidos corporeles. Lia enfermedad obedece a —
la falta de vitamina D antes que a la falta de calcio o fosfato en la
alimentacidn. S5i el nifio recibe bastante luz solar, el 7-dihidrocoles~
terol de la piel se activa por accidn de los rayos Ultravioleta y for—
ma vitamina D3 que evita el raquitismo al aumentar la absorcidén intesti
nal de calcio y fosfato.

EFECTO DEL RAQUITISMO SOBRE EL HUESQ. Si la carencia de calcio y ~

fosfato en los liquidos corporales dura mucho Liempo, el aumento de se~

crecidn de hormona parstiroidea evita que ocurra hipocalcemia por aumen
to de la resorcidn osteobldstica de huesu; este mecanismo debilita cada
vez mis al hueso y aumenta mucho el esfuerzo que debe soportar, lo que

incrementa la actividad osteoblitica. Los osteoblastos depositan gran-
des cantidades de matriz orgdnica &sea, que no calcifica porque, el -~

producto de los iones calcio y fosfuto sipne demnsiado bajo para que -
ocurra calcificacién. En consecuencia, el tejido ostoide de nueva for-

macién no calcificado va rcemplazando al hueso que se reabsorbe.
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OSTEOMALACIA

La osteomalacia es el "raquitismo del adulto",

Los adultos normales raramente tienen deficiencia dietética grave
de vitamina D o de calcio, porque no se requieren en ellos grandes can—
tidades de calcio para el crecimiento 8seo como sucede en los nifios. En
ocasiones sc produce deficiencia grave de vitamina D y calcio como re--
sultado de esteatorrea (incapacidad para absorber grasas), puesto que -
la vitamina D es liposoluble y el calcio tiende a formar iones insolu--
bles con grasas; por tanto, en este caso ticenden a eliminarse en el ex-
cremento tanto vitamina D como calcio, En estas condiciones, un adulto
absorbe en ocasiones tan poco calcio y fosfato que puede presentar ra=-
quitismo aunque casi nunca evoluciona hasta la etapa tetania, pero con

frecuencla causa incapacidad ésca grave,
OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es la enfermedad 6sea mds comin en adultos, en es-
pecial en la edad avanzada, es diferente de la osteomalacia y el raqui-
tismo, ya que se debe a una disminucidén de lo matriz orgdnica y noa -
una calcificacién dsea anormal. En la osteoporosis la actividad osteo-
blastica 5sea es menor de la normal y, en consccuencia, disminuye el de
pbsito de hueso, Pero en ocasiones, igual que en el hiperparatiroidis-
mo, la disminucidn de hueso se debe a una actividad ostcobldstica exce-
siva,

Las muchas causas frecuentes de osteoporosis son:

1) Falta de estrés fisico sobre los huesos a causa de inactividad.

2) Malnutricidn al grado de imposibilidad de que se forme matriz -
protefnica suflciente,

3) Falta de vitamina C necesaria para la secrecibn de sustancias ~
intracelulares en todas las células, incluso los osteoblastos,

4) Falta posmenopausica de secrecidn de estrigenos, puesto que es—

tos tienen una actividad estimulante del osteoblasto.
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5) Senectud, en la cual muchas de las funciones anshélicas protef-
nicas son pobres de todas maneras de modo que no se puede depositar de
manera satisfactoria.

6) En fermedad de Cushing, porque las cantidades masivas de gluco-
corticoides en estos casos producen disminucidn de depdsito de protei-——
nas por todo el cuerpo, aumentan la catabolia protefnica y también tie-
nen el efecto especifico depresor de la actividad osteoblastica.

7) Acromegalia, quizds por la falta de hormonas sexuales, exceso -

de hormona de crecimiento.
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5) Senectud, en la cual muchas de las funciones anaubélicas protei-
nicas son pobres de todas maneras de modo que no se puede depositar de
manera satisfactoria.

6) En fermedad de Cushing, porque las cantidades masivas de gluco-
corticoides en estos casos producen disminucidn de depdsito de protei—
nas por todo el cuerpo, aumentan la catabolia proteinica y también tie-
nen el efecto especifico depresor de la actividad osteobldastica,

7) Acromegalia, quizds por la falta de hormonas sexuales, exceso -

de hormona de crecimiento.
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NUTRICION Y HUESOS

Thomas A, Einhorn, MD, Barbara Levine y Paul Michel.

La osteoporosis es una enfermedad considerada como una de las mayn
res causas de fractura y debilitacidn de las mujercs posmenopiusicas.

Este tema os una examinacién del papel que jucga la nutricién y la
osteoporosis, enfatizando el papel que juega el calcio en la nutricidn,

El hueso contiene ¢l Y9% del suministre corporal de calcio, El 1%
se encuentra en la circulacién y es esencial para la transmisidn nervio
sa, la funcidn cardiaca, la contraccién muscular y la coagulacidn san—-—
guinca. Los huesos strven como un almacén para liberar el calcio, cuap
do dichas funcilones vitales lo requicren, FEsto se logra con la ayuda -
de varias hormonas: hormona paratiraidea, calcitonina y la forma activa
de la vitamina D,

La mayoria de lus personas alcanzan su peso miximo u los 10 ados,
pero el hueso continda incrementdndose hasta mitad de los 20 afos. En
mujeres menopiusicas y/o antes de los 65 afios la pérdida de hueso se in
crementa hasta un 0.5% cada afio, pero durante los inicios de la posmeng
pausia se acelera hasta un 2% cada afo,

Riggs ha clasificado a la osteoporosis en 2 tipos basicos:

1) OSTEOPOROSTS TIPO I Que afecta o las aujeres que rmicion la ~

-ionada con la pérdida de evstrigeno y

etapa posmenopiusica, y estd re
no con la pérdida de calcio. Esta condicidn se manifiesta por la pér-
-dida de hueso trabecular y la predisposicidn a las [racturas de las -~
vértebras, del radio distal y otros sitios de hueso trabecular.

2) OSTEOPOROSIS TIPO I1. Esta se manifiesta por la pérdida lenta
de huesu que se inicia alrededor de los 30 anos de edad, en el cual el
hueso trabecular y cortical, se prerden por la deficiencia crénica del
calcio. Este tipo de osteoporosis tiende a presentarse en fracturas de

cadera de personas adultas.
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En la menopausia ocurre un desbalance en la relacién en que la re-
absorcién de hueso se incrementa mis que la formacién, dando como resul
tado pérdida de hueso. Esta pérdida de hucso ocurre de un 10 a un 152
de hueso cortical y de un 15 a un 20% de hueso trabecular,

La mejor proteccién contra la osteoporosis parece ser, por una mi-
xima densidad mineral en los huesos alcanzada a mediados de los 20 aiios.
Se ha observado que los fumadores presentan el doble de riesgo de frac-
tura vertebral que las personas que no fuman. Lua obesidad moderada pue

de jugar un papel de proteccidn contra la osteoporosis.

FUNCION DE LA NUTRICION

Aunque los huesos siempre preporcionan el calcio necesario para --
mantener los niveles adecuados, la ingestidén de calcio en una dieta ba-
lanceada, es importante para mantener saludable al hueso. Una clara —-
funcién del calcio es la obtencidn de un miiximo de masa en el lueso y -
por lo tanto la prevencidén de fracturas en la vida posterior.

Heaney, ha establecido que el calcio puede ser un factor "permisi-
vo", esto quiere decir que la masa del hueso es el resultado de 3 facto
res que interact@an: la herencia, el ejercicio y la nutricidn.

La dieta de calcio estd relacionada directamente con la salud del
hueso, por lo tanto es importante examinar las tomas de calcio diario -
recomendadas, En mujeres que no estén lactando y que no estén embaraza
das, su ingestign deberd de ser 800mg por dia. Heaney y colaboradores
afirman que las mujeres en etapa pomenopiusica {que todavia presentan -
estrégenos) deberdn de ingerir 1000mg por dia de calcio y para aquellas
que ya no presentan estrdgenos, su dieta deberd de ser 1500mg por dia -
de calcio,esto es para lograr un balance, Estas recomenciones son Apro
badas por el Instituto Nacional de Salud (E.U.A.).

Es importante hablar, asimismo, sobre la biohabilidad del calcio.
El calcio es regulado por la absorcidn intestinal, la resorcién del hue
so y la excrecién renal,

Hay numerosos factores gque afectan la biohabilidad del calcio (ver
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Tabla 1.)., Los oxalatos, los cuales se encuentran en la espinaca, se -
enlazan al calcio cn una forma insoluble, disminuvende la absorcién, -
las dietas altas en grasas también provocan un decremento en la biohabi
lidad, aunque hay que considerar que la fibra también ticne cfectos be-
néficos como cn el tratamfento y en la prevencidn de enfermedades car~—
diacas, coronarias y cancer,

Lag dietas ricas en protefnas y la cafefna pueden incrementar la -
excrecién urinaria del calcio, Las dietas altas en potasio pueden in-=-
crementar la excrecidn urinaria del calcio por medie de un intercambio
potasio-calcio en el tubo renal.

La toma de varios medicamentos puede afectar la biohabilidad del -
calcio. Pueden causar deficiencia de la vitamina D, cn numerosas for--
mas tales como: barreras fisicas y quimicas a la luz ultravioleta, dis-
minucidn en la absorcion de las fuentes dietéticas de lo vitomina D, ~
Las drogas gue frecuentemente son usadas en la practica médica y que -~
provocan un decremento en la biohabilidad del calcio son: antidcidos -
que contienen aluminie, corticoesteroides, heparinas, anticonvulsivos e
isoniacidas.

Las mejores fuentes de calcio, ya seca cualitativa como cuantitati-
vamente se encuentran en la leche y en los productos licteos. La alta
biohabilidad del calcio en los productos licteos estd probablemente re-
lacionada al contenido de vitamina D y a la presencia de lactosa, los -
cuales mejoran la absorcion intestinal del calcio. {8oz. de leche con--~
tienen cusi 300mg de calcio). No todos los productos licteos son bue-~
nas fuentes de calcio. La mantequilla, el queso crema y las cremas pre
sentan un alto contenido en grasas y un bajo porcentaje de calcto.

Hay gran variedad de productos no licteos gque son buenas fuentes -
de calcio, por ejemplo pescados enlatados como sardina y salmén, asf co
mo algunos vegetales de hoja verde como la col rizada y la col verde, ~
las espinacas son pobres fuentes de calcio porque contienen altos nive-
les de oxalatos, los cuales provocan que el calcio sea insoluble,

Aunque el consumo de calcio, es la mejor fuente para obtener los ~

requerimientos necesarios de calcio, muchas mujeres no ingieren las can
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tidades necesarias; algunas razones de esto se deben a las calorfas y -
el peso que se incrementan, la inaceptabilidad social, los habitos que
han tenido, el consumo de refrescos dietéticos en lugar de leche, la in
tolerancia a la lactosa asi como el desagrado al sabor de varios produc
tos lacteos,

Actualmente existe gran varicdad de alimentos y bebidas que se en-
cuentran reforzados de calcio o aumentados en el contenido de éste. Es-
te reforzamiento puede ser problemitico porque no toda la gente necesi-
ta calcio adicional., A la vez puede ser una alternativa para aguellas
personas que presentan intolerancia a la lactosa y para las mujeres que
solo pueden consumir las cantidades necesarias de calcio.

Existe una gran variedad de suplementos que conticnen un alto con-
tenido en calcio (tabla 2). Kl calcio se encuentra disponible en cépsu
las, tabletas, polve o en forma liquida. Puede tomarse solo o en combi
nacién con la vitamina D, otras vitaminas o minerales. Las formas mis
comunes de suplemento de calcio son el carbonate de calcio, ¢l citrato
de calcio, la carne con hueso y el Dolomite. lLos mis impartantes son -
el citrato y el carbonato de calcio.

La vitamina D también tiene funcién en el incremento de calcio. -
Actida primeramente incrementdndolo en el sucro, mejorando la absorcidn
intestinal del calcio e incrementando a la hormona paratiroidea para la
resorcidén en el hueso, A bajos niveles la vitamina D daia la habilidad

del cuerpo para adaptarse a bajos niveles de calcio pudiendo contribuir

a la patoglnesis de la osteoporosis.

La mutricidn, particularmente el calcio y la vitamina D son signi-
frcantes en la prevencién de la osteoporosis. En conclusidén ln osteopo
rosis es un estado complejo que incluye un deshalance en el sistema ho-
meostitico corporal. los clinicos deben de comprender la importancia -

de 1a nutricién en la prevencidn de dicha condicidn,

NUTRICION Y CICATRIZACION PE FRACTURAS

La cicatrizacién de las fracturas es una forma especializada de re-
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TABLA 1, _COMPONENTES QUE AVECTAX AL BALANCE BE GLCIO

INCREMENTO EN  DFCRIMENTO EN  INCREMENTO PN PROBABLEM
LA ABSORCION LA ABSORCION LA EXCRECIOR NO TIENEN EFH
SICNIFICANTE

LACTOSA X

VITAMINA D X

FOSFORO X
PROTEINA X

FIBRA X

OXALATOS X X
$S0DIO X

CAFEINA X

GRASA X

TABLA 1. CONTENIDO DE CALCIO EN VARIOS SUPLEMENTOS

FUENTE DE CALCIO CALCIO POR PESO (%)
CARBONATO DE CALCIO 40

CLORURO DE CALCIO 3o

FOSFATO DI CALCIO Bl

CARNE CON HUESO 33 (promedin)
CITRATO DE CALCIO 24 {promedio)
DOLOMITE 2% (promedio)
LACTATO DE CALCIO 13

GLUCONATO DE CALCIO 9




paracidn de heridas que se distingue por depositar sales de calcio y --
asi crear una estructura suficientemente fuerte para soportar las car--
gas mecdnicas. En la evidencia clinica y experimental se ha demostrade
que la nutricidén juega un papel importante en la cicatrizacidn de heri-
das en tejido blando, sin embargo la influencia de la nutricidén en la -
cicatrizacidn de fracturas ha recibide poca atencidn.

Einhorn y colaboradores, estudiaron el papel de la proteina y cal
cio como nutrientes en la cicatrizacién de fracturas, Establecieron -~
las propiedades mecdnicas de callos en ratas con una dieta deficiente o
alta de protefna y calcio. Los resultados mostraron que el suplemento
de protefnas o mincrales en exceso en la dieta ni mejoraron ni detuvie-
ron la cicatrizacidn de las fracturas.

La DUREZA es una propiedad mecdnica que se adquiere al principio -
de la cicatrizacién nermal de las fracturas y se encontrd que se inicia
independientemente de las alteraciones dietéticas de minerales o protef
nas. La FUERZA que es la propiedad que sc adquiere en el callo, poste~
riormente en el curso de la cicatrizacidn, se encontrd que depende de -
alguna manera de una dieta adecuada de minerales pero mostrd mucho mas
dependencia de una dieta adecuada en proteinas.

Los metabolitogs de la vitamina D han sido ampliamente investigados
para determinar la formacidén de hueso, la homeostasis de minerales en -~
varios estadfos de enfermedandes metabélicas Gseas. En la cicatrizacidn
de las fracturas se ha comprabado que la vitamina D no muestra un in--
cremento en la absorcidn intestinal del calcio ni mejora la cicatriza-~
cibn de las fracturas en las ratas,

La vitamina K ha recibido una atencidn significativa por cl papel
que juegn en la sintesis de una proteina importante en el hueso como es:
la OSTEOCALCINA. La osteocalcina es una proteina K dependiente de 1la
proteina especifica del huese que es ampliamente aceptada en la activi-
dad osteobldstica. Esta proteina de bajo peso molecular contiene re=-
stduos de dcido carboxil glutdmico gamma, los cuales confieren la habi-
lidad para enlazarse a los iones calcio y o las superficies de hidroxia
patita. Para determinar el papel de la vitamina X, en la cicatrizacién

de las fracturas, los investigadores realizaren un estudio de fracturas
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en ratas, 6stas fueron mantenidas en una dicta deficiente de vitamina X
en un periodo de 2 semanas. En una posterior fractura de 0 semanas, --
los huesos fueron probados biomecdnicamente con torciones y no tuvieron
diferencias a los observados con las fracturas normales y aquellas las
cuales habjan ocurrido y cicatrizado en las ratas, donde habia deficien
cia de vitamina X, el callo de la fractura logra tener sus propiedades
mecdnicas normales y puede tener un mecanismo correcto para la gamma-——
carboxilacién de los residuos glutdmicos en la osteocalcina a pesar de

la deficiencia substancial de esta actividad en el resto del cuerpo.

53



EVALUACION HISTOLOGICA DE LA REPARACION DE FRACTURAS EN EL TERCIO MEDIO

FACIAL

Seth R., MD, DMD, y ilenry K, Kawamota, MD, DS,

Fn este articulo se examinard la naturaleza histoldgica en ¢l pro
ceso de cicatrizacion.

Para esta investigacidn sc obtuvieron biopsias de sitios cicatri-
zados de varias fracturas en 10 pacientes sometidos a procedimientos =
reconstructivos secundarios para corregir deformaciones residuales. =
{8 muestray se tiferon con hematoxilina~eosing y posteriormente se =
cxaminaron al micrascopio de luz,

Anteriormente se aseguraba que las fracaturas de tercio medio fa~
cial cicatrizaban por una unidn fibresa entre los segmentos.  Debido o
esto se propagd la idea de que los segmentos en mal posicién podrian -
ser movilizados através de una pequefin incisidn que dividiera la unién
fibrosa entre los segmentos, Las experiencias clinicas del autor, so~
bre las correcciones quiriirgicas de deformaciones traumiticas, no coin

ciden con el concepto difundido de unién fibrosa.
MATERTALES Y METODOS

Se obtuvieron biopsios através de los sitios de fractura cicatri-
zados, localizados en el Lercio medio de la cara, en pacientes referl~
dos para procedimictos reconstructivos adicionales, en un periodo del
1° de enero de 1986 al 19 de julio de 1987, Las edades variaban entre
17 a 67 afos, contando con 4 hombres y 6 mujeres, Los pacientes fueron
tratados dentro de las 96 horas infctales del traumatismo facial, con
reduceidn abierta y Yifacidon interna con ligadura intradsea o suspen=—
si6n esquelética, El intervalo entre In reparacién inicial v la re—--

construccidn posterior varid de 9 meses a 9 afos. Hubo un total de $7
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fracturas bien cicatrizadas en estos 10 pacientes. Las 10 muestras se
obtuvieron en el sitio de la fractura con un ostedtomo, se fijaron y -
se embebiercn en parafina, se seccionaron y se tifieron con hematoxili~
na-cosina, Los hallazgos histoldgicos se correlacionaron con las im—

presiones clinicas y los estudios radiograficos.
RESULTADOS

- EVALUACION CLINICA

En los 10 paclentes, los sitios de fractura en el tercio medio fa
cial se encontraron estables y mostraban unidn &sea adecuada.

En los espacios largos de la fractura en el tercio medio y en —

dreas ocupadas por hueso delgado se observd unidn fibrosa,

<~ EVALUACTON RADIOGRAFICA

A todos los pacientes se les practicd tomografia computarizada -

preoperatoria, con cortes de 1.5 mm en las dreas de la deformidad. Los
estudios radiogrificos mostraron evidencias de unién &sen en los si~—
tios de fractura.

-~ EVALUACION HISTOLOGICA

En las 10 biopsias tomadas en el tercio medio de la fractura se -
encontrd que los mirgenes éscos se aproximaban uno al otro, También -
se encontraron puentes de trabeculado &sco con un tipico patrén lami~—
nar de hueso compacto maduro. Fste hueso compactu que se formd entre
los segmentos fracturados tenfa ldminas concéntricas rodeadas por cang
les de Havers,

La mayorfa de las muestras tomadas presentaron tejido vasculariza
do entre los mirgenes de la corteza dsea seccionada, asi como tejido -
conective laxo, El sitio de la fractura se obliterd por una uwnidén -

Gsea directa,
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DISCUSION

La informacién inicial relacionada con el fendémeno de reparacidn
bsea facial fue el resultado de las impresiones clinicas, Otros auto~
res afirmaron que las fracturas maxilares no pueden cicatrizar por -
unién Gsca directa ya que carecen de periostio. Estos hallazgos fue—-
ron confirmados por Coyler y Sprawson, quicnes afirmaban que las frac-
turas maxilares cicatrizaban por unidn fibrosa entre los fragmentos,

Por otro lado los estudios en animales de laboratorio muestran —
que las fracturas maxilares cicatrizan por unidn &sea directa y que =~
existe una cublerta peridstica sobre la maxila. Estas investigaciones
fueron confirmadas por Dulton quien provocd defectos Gseos en el arco
cigomitico de ratas y por Grimson quien produjo fracturas cigomiticas
en perrros,

La cicatrizacidn de las fracturas puede regenerar en varias for--
mas terminando en la estabilizacidn bioldgica de los segmentos fractu-
rados., Se debe recordar queel hueso es un tejido dindmico que consis—
te cn 2 principales componentes:

1) Osteocitos, que

encuentran atrapados en espacios largos,

2) La matriz del material intercelular. las células tienen proce
sos largos donde através de pequefios canaliculos proporcionan putri-—-
cion a la matriz. Esta matriz calcificada se compone de grupos de fi-
bras coligenas, una sustancia cementante mucopolisaciridn y sales mine
rales que son caracteristicas del hueso.

Existen 2 principales clasificaciones de hueso:

1} El hueso laminar, que se caracteriza por capas regulares y ma-
triz, cementadas entre ellas,

2) El hueso esponjoso que no contiene este patrén laminar,

l.a reparacidén ésea se caracteriza por un proceso de induccidn, in
flamacién, formacidn de calle blando y callo duro y finalmente la remo.
delacion del hueso esponjuso en un hueso maduro laminar, Estos even~
tos celulares que ocurren en el sitio de la lesidn se conocen como RE-
PARACION OSEA SECUNDARIA o extensiones del proceso de reparacidn Ssea-
normal,
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En este estudio de fracturas de tercio medio facial, en humanes,
se desecha el concepto de unidn fibrosa de cicatrizacidon v se confirma
la naturaleza ésea de la reparacién., La evidencia clinica, radiogrifi
ca ¢ histoldgica muestra una unién ésea directa cuando los segmentos -
fracturados estdn préximos entre si. FEn las preparaciones con hemato-~
xilina-eosina, se observd la presencia de hueso compacto maduro carac-
teristico del hueso laminar, rodeado por un sistema de canales de - -
Havers. Tambifn se observé la presencia de puentes de nuevo hueso try
becular con unién 6sea directa cerca del centro de la fractura. Ningn
na de las muestras presentd actividad osteoblistica evidente que indi-
cara el depésito formado por células progenitoras sino por el contra--
rio, hubo un puente através de la fractura, donde se habia depositado

hueso.
CONCLUSION

La cicatrizacidn de las fracturas del tercio medio facial en pa--
cientes sometidos a reconstruccifn quirdirgica de deformidades trauma~
ticas sc¢ examinaron clinica, radiogrdafica ¢ histoldgicumente.

Estas fracturas cicatrizaron por una unidn Gsea directa y no por
TEJIDO FIRROSO.
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UN METODO PARA REPOSICIONAR UNA_FRACTHRA MANDIBULAR CON RETRASO EN LA
UNTON Y/0 NO UNION

Aurasa Waikakul, BSC, DDS, MS,

INTRODUCCION

Cuando existe una fractura mandihular, los fragmentos pueden ser
desplazados hacia diferentes direcciones, debido a las fuerzas que -~
ejercen los miisculns de la masticacién y/o los suprahioideos. la unibn
generalmente ocurre si csos fragmentos se colocan a tiempo en una posi
clon adecomda, sin embargo, si el tratamiento incial se retrasa o es -
inadecuado, se presentard ya sea una infeccion, unién tardia, unidn in
correcta o desunion, particularmente en el case de una fraclura com~—-
puesta. Lo union incorrecta y la no unidn de las fracturas es una de
-las condiciones quirdrgicas mis complicadas por los cirujanos orales
y maxilotaciales,

La regeneracion dsea ocurte on 5 fases continuas:

1) Induccidn.

2) Inflamacidn,

3) Formacion del callo blando.

4) Formacién del callo duro,

5) Remodelacién.

Le

ctapa temprana de la formacidn del callo blando; y por lo tanto, este

posicion de los fragmentos Sseos se puede reposicionar en una

periodo de cicatrizacidén dsca es la {iltima oportunidad para el ciruja-
ny de colocar los fragmentos en su posicién adecuada por métoedos con~
servadores. Cuando las fracturas se presentan en la regidn de la siu-
fisis mentoniana generalmente se utiliza wna férula lingwal para repo-
sicionar los fragmentos; sin embargo, si se retrasa el tratamiento y -

se reduce la movilidad de los fragmentos ya no se podra utilizar este
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procedimiento, para solucionar este problema se hu disefado wna torufa

fingual modificada que incluye on tornillo de expansion,

PROCEDIMIENTO

El tornillo de expansién ortoddntico es un aparato conocide que =
nos  da una progresiva expansidn del arco dental. Girvande el tornilto
a4 intervalos, va cambiando la forma de la férula, v sioeste movimionto
no se hace demasiado rapido, los dientes v los fragmentos se moverdn -
adecundamente en respuesta a la fuersa aplicada.

Se fabrican modelos de estudio de ba maxila vy fa mandibuia, 1 mg
delo inferior sc recorta a lo Largo de Ja fractura v se utiliza el mo-
delo superior como guia, el modelo inferior se reajusta hista tener =
ung alineacion correcta v una oclusion aceptable. S hace un duplica-
do del modelo corregido y se tabrica la rérula Vingual modificada, ¥l
tornilln de expansidn se recubre en sus extremos con resing acrilica -
autopolimerizable y se expande antes de colocarto eu la férula. La po
sicifn y localizacion del tornitlo se determina segin Ly diveceion y -
expansion necesaria (ver fig, 1). La férula lingual que estd unida a
ambos extremos o al tornillo también se hace de resina acrilica autopo

v férula se remucve Vacilmento del modelo, al givar -

limerizahte,
el tornillo.  Se hacen unos orificios en la férula para puderta {ijar

por medio de alambres, al arco interior colapsadoe,

BISCHSTON

La férula lingual modificada con ¢l torniile ortodéntico de expan
sidn, es ajustable y puede cxpander o retraer cada fragmento en direc—
cidn separada. En combinacidn con la traccién eldstica, la fuerza se
puede aplicar en 3 dimensiones para poder alinear adecuadamente los -—-
fragmentos desplozados. Esta fucrza tridimensional no se puede lograr
através de la fijacidn maxilo-mandibular con arcos superiores ¢ infe—-
riores dnicamente,

La férula lingual modificada es una mejor alternativa cuando el -
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FIG., 2, ILUSTRACION QUE MUESTRA LA FERULA LINGUAL MO-
DIFICADA. A. COLAPSO MANDIBULAR. B, DISTANCIA
SECCIONADA CON UN ADECUADO ALINEAMIENTO DE LA -~
ARCADA. C. FERULA COMPLETA,
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paciente presenta fractura mandibular con fragmeatos desplazados. Este
tipo de férula se puede indicar cuando el sitio de la fractura se en-=-
cuentra dentro de la regidn de un premolar ol premolar del lado opuesto,
cuando la denticidn es adecsada para estabilizar la férula ¥ cuando la
correccidn se puede iniciar antes de la fase final de la formacién del
callo blando. Sin embargo, este métdo puede no sev Gtil o hasta perju=
dicial para los tejidos linguales v los dientes restantes, si ose utiti-
za una fuerza de expansidn rdpida v cxagerada, st solo existen pocos --
dientes estables o si la férula estd mal adaptada en algunas porciones

de la encia,
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CAPITULD V






FRACTURAS DE_LA_CORONA

CLASIFICACION

La clasificacidn de las fracturas de la corona estd basada en con-
sideraciones terapéuticas y anatomicas,

1) FRACTURA INCOMPLETA DE. LA CORONA, infraccién del esmalte sin -
pirdida de substancia dental.

2) FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA, fractura que se limita a -
esmalte o esmalte y dentina, pero no pulpa,

3) FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA, fractura que afecta esmalte.-
dentina y pulpa (ver Tig. ).

FRECUENCIA

~ Dientes temporales, 4 a 3% de las lesiones dentales.

~ Dientes permanentes, 26 o 76% de las lesiones dentales,
ET10LOGIA

Lesiones causadas por cafda, lraumatismos, debidos a accidentes de
bicicleta o automévil o de golpes sufridos cn los dientes por cuerpos -

extrafos,

EXAMEN CLINICO

LAS ROTURAS DE LA CORONA, aparecen como lincas de rotura en el es~
malte y no cruza el limite esmalte-dentina. Las roturas las causan los
golpes directos al esmalte. Se dan varios tipos de lineas dependiendo
del traumatismo, por cjemplo: horizontales, verticales o divergentes,
La deteccidn de estas lineas se logra dirigiendo una fuente de luz para
lelamente al eje vertical del diente. La presencia de roturas puede ha



FIG. 1. ESQUEMAS QUE ILUSTRAN LOS DIFERENTES TIPOS DE FRACTURAS CORONA-
LES. A. ROTURA DE LA CORONA. B Y C. FRACTURAS NO COMPLICADAS
DE LA CORONA CO¥ O SIN IMPLICACION DE LA DENTINA. D. FRACTURA
COMPLICADA DE LA COROQNA,
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cer sospechar que existan traumatismos concomitantes y especialmente lu
xaciones.

1.AS FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA, pueden limitarse al es-
malte en especial en ol dngulo mesial o distal de la corona. En ocasio
nes el lébulo central es el dnico afectado.

Las fracturas coronales se limitan generalmente a un solo diente y
pueden vstar asociadas a lesiones concurrentes, tales como subluxacio~-
nes o luxaciones extrusivas.

las fracturas de la corona afectan principalmente a los incisivos
centrales superiores ¥ al dngulo mesial o distal. la fractura puede -
ser horizontal vy con frecuencia hay extensiones al dngulo mesial o dis-—
tal,

La dentina descubierta puede provocar sintomas de sensibilidad a -

los cambios térmicos y a la masticacidn.

El examen de los dientes {racturados, debe inclufr la bisqueda de
-exposiciones pulpares y especificamente con dentina expuesta, la capa
de la dentina que cubre la pulpa puede ser tan delgada que se trasluce
una coloracidn rosicea, en estos casos es de importancia no perforac la
dentina durante la exploracidn de exposiciones pulpares,

Las pruchas de vitalidad se deben incluir en el examen clinico co-
mo referencias paria evaluaciones posteriores del estado de la pulpa.

LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA, gencralmente presentan 1i—
gera hemorragia capilar en la parte descubierta de ta pulpa. Muchas ve
ces sigue a la exposicion pulpar, sensibilidad a los cambios térmicos y

en ls masticacidn,

EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiogrdifico aporta informacidén importante en la evalua-
cidn clinica:

1) Muestra el tamano de la cavidad pulpar v desarrollo de la raiz.

2) Pueden ser descubiertas lesiones concomitantes como {racturas

de la rafz o luxaciones.
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3) Registro para comparacidn en exdmenes futuros.
PATOLOGIA

LAS ROTURAS DE LA CORONA, histoldgicamente, aparecen como lineas —
de fractura paralelas a la direccién de los prismas del esmalte que aca
ban en la unidén esmalte-dentina.

LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA, pueden dejar expuustos
mayor ndmero de canaliculos deatinales (lmm: de dentina = 30,000 canali
culos). Estos canaliculos constituyen un camino para ataques externos
cemo bacterias ¢ irritantes térmicns y quimicos, que puedan ucasionar -
inflamacién de la  pulpa, por lo tanto la dentina expuesta necesita la
proteccidn de técnicas de recubrimientn.

Después de ia fractura de la carong el tejido pulpar expuesto se =
recubre de fibrina y con el tiempo la parte superficial de la pulpa --
muestra brotadura capilar, numerosos leucocitos v proliferacion de his-
tocitos.

Las fracturas de la corona que no han sido tratadas pueden presen~
tar proliferacidn de tejido pulpar, debido a la formacién de tejido de
granulacion o cambios destructivos de la pulpa como formacién de absce-

508 © necrosis.

TRATAMIENTO Y PROKOSTICO

DIENTES PERMANENTES

1. ROTURAS DE LA CORONA. Estas lesiones no requieren tratamiento
sin embargo se deben realizar pruebas de vitalidad para descubrir si no
se ha afectado la pulpa.

2. FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA. FEl tratamiento inmedin-
to en fracturas de esmalte s pulir los bordes agudos.

En casos donde no se puede realizar un tallado del esmalte serd ne
cesaria una restauracién. Debe de transcurrir entre 6 y 8 semanax an--

tes de efectuarly, la formacidn de la rafxz debe ser completa. El pro--
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néstico serd favorable y se deben realizar pruebas de vitalidad.

En fracturas no complicadas de la corona con exposicion de la den-—
tina, se debe proteger a la dentina expuesta ya que miles de canalicu—-
los quedardn expuestos a flufdos orales., La pulpa puede reaccionar fa-
vorablemente a los estfmulos fortaleciendo los canalfculos formando den
tina secundaria. Existe el riesgo de que la pulps ne reaccione igual,=-
produciendo cambios inflamatorios y la subsecuente muerte de la pulpa.

Para proteger a esta pulpa se debe de aplicar a la dentina expues-
ta un apdsito de hidréxido de calcio, cubriendo el diente con una coro-
na de acero inuxidable o una corona acrilica,

I} CORONAS DE ACERO INOX1DABLE. Generalmente estas coronas se pue—
den usar directamente o con poca adaptacidn,

La corona se adapta y se confronta la oclusién, la superficie de -
la fractura se limpia con una solucién salina. El material recubridor
se coloca sobre la superficie de la fractura y se cementa con dxido de
zinc y eugenol.

Cuando solo se ha perdido una cantidad limitada de tejido se pucde
eliminar una parte de la cara vestibular para mejor ln estética,

Las coronas se pueden remover cortando una hendidura vertical en -
lasuperficie lingual o borde gingival o con un fdrceps especial,

1I) CORONAS DE ACRILICU, Este tratamiento se puede pensar cuando -
las exigencias estéticas son urgentes.

Después de colocar el material recubridor sobre el diente fractura
do (hidréxido de calcio) se escoge una corona de celuloide o resina, se
contornea, se llena de acrilico autopolimrizable y se coloca en el dien
te fracturadn. Se debe retirar antes de que ¢l acrilico endurceca pues
el calor del proceso de polimerizacién puede afectar a la pulpa.

Se cementa con &8xido de zinc y eugenol.

III) BANDAS DE ORTODONCIA, en el tratamicnto de la fractura de la
corona también se pueden utilizar bandas de ortodoncia como matriz para
el material recubridor de la dentina, Se ajusta alrededor del diente y
se suelda. A continuacidén se coloca un trozo de material de bandas so-
bre el borde incisal y se suelda, a la parte vestibular y lingual de la
banda original.



IV) FERULAS. En casos de que haya lesiones concomitantes de las -
estructuras de sostén del diente, se debe tncluir ung proteccidn pulpar
en la construccidn de una férula hecha despufs de tomar las fmpresiones
del diente lesionado.

Se cubrird el diente con hidréxido de calcio y cemento quirdrgice
y se seguirdn los siguientes pasos para una ferulizacién aceptable:

a) Debe permitir una aplicacidn directa en la hoca sin demora debi
do a las técnicas de laboratorio,

b) No debe de traumatizar el diente durante la aplicacidn.,

c) Dobe inmovilizar al diente lesionado en una posicién normal.

d) Debe proporcionar una fijocién adecuada durante todo el perfo-
do de inmovilizacidn.

e) No debe hacer dano a la encia ni tampoco predisponer a la forma
cidén de caries.

I) Debe permitir si es necesario la terapéutica endoddntica.

8) Preferiblamente debe cubrir las exigencias estiéticas,

Posteriormente se cementa la férula después de la colocacidon de ma
terial de recubrimiento de la dentina,

Las reacciones a las pruebas de vitalidad después de las fracturas
pueden estar rebajadas después de la lesion; generalmente para que haya
una reaccidn normal de la pulpa pasan de | a B semanas.

Después del tratamiento de cmergencia debe dejarse pasar un perfo-
do de 2 a 4 meses antes de efectuar un tratamiento uiterior. Las prue-
bas de vitalidad deben de aplicarse en este periodo, para posteriormen~
te decidir si se deja el recubrimiento parn realizar un tratamiento =~
permanente o si se cfcctlu un Lratamiento semipermanente.

RESTAURACION SEMIPERMANENTE. Las restauraciones permanentes mu—-—-
chas veces deben de ser pospuestas hasta entrada la adolescencia, pues-
to que se necesita la formacién completa de la rafz. Para esto se han
disefado varios tratamientos como coronas en cesta, coronas oro-acrili-
co con carilla abierta y coronas pinledge.

Las restauraciones de oro colade son poco satisfactorias estética-~
mente, ademds si la preparacidn es extensa se puede correr el peligro -

de necrosis pulpar y pueden presentar un dafic para el periodonto margi~
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nal.

La corona de acero de carilla abierta es una restaurascién que re--—
quiere poca o ninguna preparacidn, siendo reemplazada la parte perdida
por resina compuesta, También se pueden usar pins de retencidén en com-
binacidén con materiales de resina compuesta, siendo la cantidad de pre~
paracifn minima, la desventaja de este tratamiento es que a la menor mo
vilidad entre el empaste y el diente puede producir caries profundas -~
(ver fig. 2).

La técnica de adhesién directa con dcido puede ser recomendable en
fracturas pequefias del dngulo incisal de los dientes, Esta técnica con
siste en aplicar dcido fosférico a la superficie del esmalte antes de -
colocar la resina, creando una adhesidn muy fuerte entre el esmolte y -
el material de resina, suficiente para retener las restauraciones peque
fias del dngulo incisal.

En caso de que se deba restaurar la mayor parte del borde incisal,
se usardn pins para una retencidn adicional.

RESTAURACION PERMANENTE. Las restsuraciones permanentes general-——
mente consisten en incrustaciones, coronas oro-porcelana o coronas - -
jacket de porcelana.

Una restauracién permanente debe ser diferida generalmente hasta -
que la recesidn pulpar ya se ha efectuado entre los 10 a 18 aflos.

3. FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA. Este tratamiento comprende
tanto a la proteccidn pulpar, la pulpotomia o pulpectomfa parcial.

I) PROTECCION PULPAR. Su objetivo es preservar el tejido pulpar e
iniciar la aposicidn de dentina.

a) Estd indicada en casos en que la exposicién pulpar se limite a
una zona pequena.

b) La pulpa no debe quedar expuesta por mis de algunas horas.

c) Posiblmente no habrid lesiones concomitantes de concusién o sub-
luxocibn en estructuras de sostén.

La accin precisa del hidréxido de calcio sobre el tejido pulpar -
es afin desconocida; sin embargo se ha demostrado por medio de estudios
de los isétopos que los iones de calcio del hidréxido de calcio no in—-
tervienen en la formacidn del puente de dentina,
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FIG.

2.

DIAGRAMAS QUE ILUSTRAK LOS PRINCIPIOS DE
LAS RESTAURACIONES CON PINS EN COMBINA--
CION CON MATERIAL DE RESINA COMPUESTA.
A, FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA,
SLOINSERTAN DOS PING CASI PERFENDICULA~-
RES ENTRE SI. 8. FRACTURA CORONAL EX--
TENSA CUANDO SE HA HECHO UNA OBTURACION
DEL CONDUCTO RADICULAR O UNA PULPOTOMIA,
SE HACE UKA RETENCION FN LA CAMARA PUL--
PAR ¥ SE INSERTAN DOS PINS.
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El procedimiento consiste en aislar eficientemente al diente por
medio de rollos de algoddn, se puede emplear dique de goma, aunque no
es indispensable, el diente se limpia con una solucidén salina y se -

aplica el material de proteccién pulpar con un instrumento esterili

do, posteriormente se coloca una corona tempural y se cementa con 6xi-
do de zinc y eugenol. Después de 2 meses sc retira para cerciorarse -
si se formé el puente de dentina (ver fig. 3)

Fl pronéstico de la proteccidn pulpar se considera favorable.

I1) PULPOTOMIA. La conducta a seguir de la pulpotomia depende de
que los camblos inflamatorios y la vascularidad diminuida solo se en—-
cuentren en la parte superficial de la pulpa coranal, mientras que las
partes mas profundas de la pulpa no presenten alteracién.

El examen histoldgico del diente tratado muestra que se ha forma-
do un puente de dentina encima del muidn.

La indicacién precisa para una pulpotomia todavia no se ha aclara
do por lo tanto se muestran algunas pautas generales:

a) Esta indicada en casos de exposicidén pulpar extendida.

b) Cuando el desarrollo de la raiz no esté completo y el dpice de
la rafz esté ampliamente abierto.

El procedimiento comenzard con anestesia local, sc coloca dique -~
de goma, ya que cste tipo de aislamiento dependerd del grade de la - -
fractura, si no es posible se colocardn rollos de algodén y un eyector
de saliva. Se limpia el diente con perdxido de hidrdgeno y una solu—
cifn de 0.5% de digluconato de clorhexidina en 70% de alcohol etilico,
La cdmara se abre con fresa redonda y el acceso debe inclufr los cuer-
nos pulpares. La amputacidn se debe colocar apicalmente o pocos meli-
metros del nivel cemento-esmalte, a este nivel el conducto debe mos—
trar una ligera contraccién. La porcién coronal se saca con un excava
dor agudo con un movimiento cortante lateral para no extirpar la pulpa
por completo. Se debe controlar la hemorragia con bolitas de algoddén
estériles impregnadas de un anestésico con adrenalina. Se aplica hi—
dréxido de calcio con un excavador en forma de cuchara cubriendo toda
la herida pulpar, y se coloca Gxido de zinc y eugenel. Se obtura tem-

poralmente con amalgama o resina compuesta. (Ver fig, 4),
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HIDROXIDO DF CALCIO.

0XIDO DE ZINC-FUGENOL.

FIG. 3. DIBUJOS QUE ILUSTRAN LA TECNICA DE
PROTECCION PULPAR.

71



MATERIAL DE AMPUTACION.

OXTDO DE ZINC-EUGENOL.

% MATERIAL DE SELLADO.

FIG. 4. ESQUEMAS QUE ILUSTRAN LA TECNICA
DE LA PULPOTUMIA.
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La aplicacidn experimental de Oxido de zine y cugenol en recubri-
mientos ha demostrade que la pulpn conserva su vitalidad, sin embargo,
persiste una reaccion de inflamacién cronica en el sitio de la exposi=
cién, Casi nunca se forma una defensa de tejido dure pero el desarro-
1lo de la raiz continda,

Hallet & Porteus (1963) establecieron el siguiente criterio para
lograr una pulpotomia con €xito.

1) Ausencia de signos y sintomas.

2) Desarrallo normal y completo del dpice sin evidencias de infla
macidn periapical.

3} Presencis de un puente de dentina,

Radiograficamente ya es posible ver un puente de dentina a los ©
meses.

lLa proporcidn de fracasos es minimaj el lapso de tiempo transcu--
rrido entre la lesidn y la pulpotomia parcce ser de gran Importancia.
Se ha demostrado que la frecuencia de fracasos aumenta cuando se demo
ra mis de 2 dfas el tratamiento.

Cuando se completa la formacidn del dpice se recomienda un trata-
miento de pulpectomia parcial y un tratamiento radicular convencional
de lo contrario se puede presentar una calcificacidn v obliteracidén --
completa del conducto radicular.

III) PULPECTOMIA PARCIAL. Estd indicads cuando el desarrelle ra-
dicular se ha Lerminado y se reconstruird con una corona con perno. =~
Cuando no se cumple el criterio que guia ¢l recubrimiento pulpar o la
pulpotomia.

La técnica para la pulpectomia parcial se efectiia de la siguiento
maneras anestesiu Jocal, abrir cimara pulpar y extirpar la pulpa con -
un tiranervios, EI nivel de la amputacidn debe de estar a | o 2mm del
dpice. Se obtura el conducto con gutapercha combinada con material de
relleno radicular. Posteriormente se seguird el tratamiento permanen—
te o semipermancnte:

RESTAURACION SEMIPERMANENTE (2 a 4 meses de la lesion),

a) Corona colada.
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b) Corona de acero con carilla abierta.

c) Restauracidn con pin.

RESTAURACION PERMANERTE ( cuando ha tenido lugar la absorcién pul
pard.

a) Incrustacién colada.

b) Corona jacket de porcelana,

c) Corona jacket de porcelana con perno,

DIENTES TFMPORALES

Fste tipo de tratamiento presenta problemas especiales, debido a
su pequefio tamano v pulpas relativamente grandes.

El tratamiento en ROTURAS DE LA CORONA, serd dnicamente controel -
radiografico a las 0 semanas,

El tratamiento en FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORUNA, se reall
zard ¢l despaste del esmalte en los bordes. Si la fractura es mis ex—
tensa se realizard el tratamiento con pins y coronas de acero fnoxida—
ble,

El tratamiento en FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA, pucde con—
sistir cn recubrimiento pulpar, pulpotomin o pulpectomia, pero en la -
mayoria ¢l tratamiento de eleccidn es 1a extraccién debido a la Talta

de  cooaperacién del atio.
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FRALTURAS OF LA CORDNA Y RAIZ




FRACTURAS DE LA CORONA Y DE LA RALZ

Una fractura de la corona v de la raiz se detine como una fractu-
ra que afecta al esmalte, dentina y cemente. Las fracturas se pueden
dividir segin lo afectado que estd la pulpas

1) Fracturas no complicadas.

s de la corona v de la rafz,

2) Fracturas complic
FRECUENCIA

- Dientes temporales, 2% de lesiones dentarias,

- Dienter perminentes, 5% de losiones dentarias.
ETIOLOGTA

Los factores ctioldgicos mis corrientes son lesiones producidas -
por cafda, traumatismos producidos por accidentes de bicicleta y auto-
mévil y cuerpos extranos que golpean los dientes.

La

son producidas por golpes directos, La dircccion de la tuerza del im-

s I'racturas de la corona v de la raiz en regiones anteriore

pacto determina el tipo de fractura.
En regiones posteriores puede haber tractura de las clispides bucp
les o lingnales. Las causas de eslas lesiones son con frecuencia tran

mat ismos indivectos,
EXAMEN _CLINICO

Muchas veces la linea de fractura empieza a pocos milimetros ha--
cia incizal desde el borde gingival en el lado lingual. los fragmen=-
tos casi siempre estin desplazados, la corona se conserva en su posi—-—
cién norma) gracias al ligamento periodontal. Frecuentemente la 1=

nea de fractura es una, pero puede haber fracturas miitiples.



Los sintomas son casi siempre de dolor durante la masticacidn de-—

bido a la movilidad de la porcién coronaria,

EXAMEN RADTOGRAFICO

En el curso normal de la fractura de corona v raiz, el examen ra-=
diogriafico contribuye pocas veces al diagnéstico clinico, debido a que
la lf{nea oblicua casi siempre es perpendicular al rayo central,

las fracturas verticales se descubren ficilmente, si estdn orien-
tadas en direccidn vestibulo-lingual, igualmente con las fracturas ver
ticales desviadas en direccién mesial o distal. Las fracturas de raiz
verticales cn sentido mesio~distal pocas veces se ven radiogrdficamen-—

te (ver fig 1),

PATOLOGIA

La comunicacidn de la cavidad oral a la pulpa y al ligamento pro-
vocan una inflamacidn intensa, Los primeros cambios hitolégicos con--
sigten en inflamacidn pulpar aguda cerca de la zona de la fractura, y
posteriormente epitelio de revestimiento, Es raro que se subsane la -~
fractura con OSTEODENTINA.

TRATAMIENTO

En dientes permanentes se determina un tratamiento adecuado por -
medio de una informacidén del lugar y tipo de la fractura, Es necesa——
rio quitar el fragmento de corena para poder obscrvar la superficie de
la fractura.

Se administra anestesia local, el fragmento de la corona se dise-
ca de sus adherencias de tejidos blandos. Cuando el fragmento coronal
contiene mids de 3 a 4mm de la raiz clinica, el éxito del tratamiento ~
es limitado por lo tanto se efectiia la extraccidn,

En FRACTURAS DE LA CORONA Y DE LA RAIZ NO COMPLICADAS con menocs -
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FIG. 1. ESQUEMAS DE LOS ASPECTOS DE LA EXPOSICION DE UNA FRACTURA
COMPLICADA CORONAL-RADICULAR. A, EL ANGULO DE PROYFCCTON
NORMAL ESTA CASI PERPENDICULAR A LA SUPERFICIE DE LA FRAC
TURA. B. LA ESPECIFICACION RADIOGRAFICA DE LA PARTE LiN-
GUAL DE LA FRACTURA SE OBSCURECE DEBIDO A LA RELACION PER
PENDICULAR ENTRE LA LINEA DE LA FRACTURA Y LA POSICION -~
DEL RAYO CENTRAL.
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do b a dmm por debajo del surco gingival se puede efvctuar la gingiveo
tomia v oxtectomia, permiticondo la preparacidn de una corona Yencer,

Con mas do 1 a amm de extensidn por debajo del surco gingival general-

mente Lo extraecion es obligatoria.

Eu o FRACTERA COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RALY, con menos -

de b a dmm de extensidn se opoede roecosireir con ung Corana con perno,
Se reatizo faomingivectomia para exponcr el borde de la fractura y osi
e ntltesario Ta ostedtomia para logiar une mmpresaon satisfactoria, -
Dospud:s del tratamiento endodant ico s construve ¢l peruo eolado y una

catung jacket ate porcelana,

Como tratamientu temporal se puede utilizar la parte natural de -
T sotona como pestanrac ion, e removerd todo o] tejide pulpar que -
quede para evitar decaloraciones.  Se trata endoddnt tcamente a la raiz
y se o cotoca un perno adaptada ab conducto radicular, la parte coronal

retencion, la

ot brerdida e procurar unn maye

del porna dele e
cavidad pulpiar se ensancha v la patte cetonal se ajusta a la raiz y al
perno,  Se cementa al operna, se le retiran los excedentes y se coloca

ta corowa sobre el pernn,

DIk

TES TEMPORAL

El tratamiento indicado peneralmente es la extraccidn.

PRONOST

La testauracidn con usa corond de perno después de la gingivecto-
mia y ostectomia parcce dar resultado favorable, Mientras que la res-
tauracion usando la corona natural muchas veces conduce a una inflama-

cidn gingival ¥ ticnde a oflojarse,
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CAPITULD VU



FRALTURAS DE LA RAIZ




ESTA TESIS Hp orge
SAUR DE LA BiBuOIECA

FRACTURAS DE LA RA1Z

Las fracturas de la rafz son las que afectan directamente o la --

denting, cemento y pulpa.
FRECUENCIA

- Dientes temporales, 2 a 4% de Jas lestones dentarias.

=~ Dientes permanentes, 1 a 7% de las Jesiones dentarias.

ETTOLOGEA

Leslones por peleas vy drammatismos producidos por cuerpos extra--=

nos que gotpean los dientes.

EXAMER CLINICO

Las [racturas de la rafz afectan en mayor frecuencia a la region
incisiva central superior de 11 a 20 afios.  En edades menores las frac
turas de la raiz son poco comunes debido o que la rafz oo ha completa
do su formacién.

El examen clinico de los dientes con f{racturas de la rafz revela
por lo general un dienmte ligeramente extruido, muchas veces desplozado
hacia Lingual. El lugar de Loy fractura determina el grado de movili-—

dad del diente,

EXAMEN RADIOGRAFICO

La demostracidn radiogrilica de las fracturas radicualres se tac)
lita por el hecho de que la linca de fractura corriente es muchas ve--
ces oblicua, contribuyendo esto a que las condiciones radiograficas —

sean Sptimas para descubrir estas fracturas (ver fig. 1), En la inter

79



FIG.

NN

e —
e

DEMOSTRACION RADIOGRAFICA DE FRACTURAS RADICULARES. A Y B,
EL ANGULO DE PROYECCION NORMAL ES PARALELO A LA SUPERFICIE -
DE LA FRACTURA, APARECIENDO EN LA RADIOGRAFIA UNA SOLA LIXEA
TRANSVERSAL, ¢ y p, LA DISMINUCION O AUMENTO DEL AXGULO DE
PROYECCTON APARECE EN LA RADIOGRAFTA COMO UNA LINEA DE FRAC-
TURA ELIPSOIDAL. g vy #, LA LINEA DE FRACTURA EN NUMEROSAS
FRACTURAS RADICULARES MUESTRA UNA FORMA IRREGULAR EN LA RA--
DIOGRAFIA,
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pretacidn de las lecturas se debe tomar en cuenta que las variaciones
en el dngulo del rayo central pueden producir wna Uinea de froctura —-
elipsoidal que simule mGltiples fracturas.

la fractura ocurre con mds frecuencia en el tercin medio de ta =~
rafz y solo raras veces en el tercio apreal coromal,

los dientes temporates ocasionan contusion, debido a la superpost

cion de los dientes permancntoes,

PATOLOGTA

¢ han demostrado que

fas obscerviaciones radiogrificas o histoldpgic
los hechos curativos despuds de tas fracturas radiculares se pueden di
vidir en 4 grupos:

1) CURACION CON TEMDOD CALCIFICARN, Existen diterentes oprriones

sobie la naturaleza de los tejidos duros que unen los fragmentos, y la
dontina, la osteodentina o ol cementa, se han deserito cono tejidos -
calcificados restauradores,  En muchos ecasos Lo capa mis protfunda de -
restauracion parece ser la dentina, y la parte ais peritérca de by~
fractura estd restaurada en forma tncompleta con cemento. Lo primera

aposicidn de denting es celutar y atubular, seanidy Jde uposicron de -~
denting normal tubutar, Lo aposicion de cemento en Lo Linea e tracty
ra va precedida de un proceso de reabsorcron. Bl ocemento muchas veces
no cubre completamente ol espacio entre tas supeeficics de fractura, -
pero estd entremesclado con ol tejido conpmtivoe proventente delb Liga-
mento periodontal {ver fig.2).

teyn-

El examen clinico de un diente con este tipo de curacidn
la aflofamiento wivimal ¥ se puede obtener una respuesta normal o lige
ramente disminuida a las pruebas de vitalidad,

2) INTERPOSICION DE TEJIDO CONJUNTIVO, FEste tipo de curacién se

caracteriza por la interposicidn de tejido conjuntivo entre los frag--

mentos; pur medio de la formacidn de dentina secundarta, se creit una-
nueva "apertura apical® y el redondeamionte perifdrico de los bordes

de la fractura con un ligero crecimiento de hueso dentro de la fracts
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ra. E} espacio periodontal que rodea el fragmento apical es estrecho
con fibras periadontales eon orientacién paralela a la superlicic de la
rafz, alrededor del fragmento coronal es gruesn, con una distribucidn
normal de Cibras (ver fig. 2).

Radiogriaficamente este tipo de curacion consiste en un redondea--
miento periférico de los bordes de la fractura y una linea radiolicida
separando ¢l fragmento,

Clinicamente los dieates estin firmes y la respuesta a las prue--
bas de vitalidad estdn dentro de lo normal.

3) INTERPOSICION DE HUESQ Y TEJIDO CONJUNTIVO. Este tipo de cura

¢ién muestra interposicion de un puente de hueso y tejido conjuntive -

que scparan los fragmentos y un ligamento periodontal aormal que rodea
los fragmentos (ver fig. 2).

Radiogrdficamente se ve un puente de hueso que separa los fragmen
tos y un espacio periodontal que separa a dichos fragmentos,

Clinicamente los dientes no estdn tlojos y reaccionan normalmente
a las pruebas de vitalidad.

4) INTERPOSICION DE TEJIDO DE GRANULACION. Este tipo de cura-—-

cidén muestra tejido de granulacién iaflamado entre los dos fragmentos,

la parte coronal presenta necrosis y la parte apical presenta vitali~—
dad {ver [ig. 2).

lLa pulpa en estado de necrosis es responsable de los cambios in-
flamatorjos en la linca de fractura.

Clinicamente, los dientes estidn flojos, ligeramente extruidos y ~

sensibles a la percusién y algunas veces presentan fistulas,
TRATAMTENTO

Las relaciones entre fractura radicular y el surco gingival deter
minan el tratamicnto. Cuando la linea de {ractura estd localizada Jun
to al surco gingival el prondstico es desfavorable v el tratamiento a
seguir es la extraccidn. Si la fractura estd en el tercio cervical o

mis apicalmente, la curacidn es posible.
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FI1G, 3.

DIAGRAMAS QUE ILUSTRAN VARIAS MODALIDADES DE LA
CURACION DE FRACTURAS RADICULARES., A. CURACION
CON TEJIDO CALCIFICADD. B. INTERPOSICION DE TE
JIDO CONJUNTIVO. C. INTERPOSICION DE BUESO Y ~
TEJIDO CONJUNTIVO, D, INTERPOSICION DE TEJIDO
DE GRANULACION,
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Log principios para el tratamiento de dientes permancntes son una
firme inmovilizacién y la reduccidn de los fragmentos desplazados. Des
puds de la reduccidn se debe controlar radiogrificamente la posicidn.

Para aplicar férulas en dientes con [ractura radicular se debe co
locar una fijacién rigida como una combinacidn de bandas de ortedoncia
y acrilico. £l perivdo de tfijacidn debe ser aproximadamente de 2 me—

ses y se recomienda controlar al paciente con radiograffas y pruchs

de vitalidad.

£n dientes temporales se siguen los mismos principios que para ——
dientes permancntes, excepto que los fragmentes apicales no se deben -
remover si se decide hacer extraccidn, ¥y se debe de evitar poner féru
las.

NECROSIS PULPAR.  La eaperiencia indica que lg pulpa tiene mis pn

sibilidades de sobrevivir después de una fractura de la ry
pues

en que la suerte de la pulpa lesionada depende de la revascularizacién

iz que des-—

de una luxacidn sin fractura del diente. Esto se puede explicar

del ligamento periodontal. Otro factor importante puede ser el desa——
rrallo de un edema de la pulpa que puede escapar através de la fractu-
ria, siendo minima la presidn ejercida sobre los vasos pulpnres.

Es necesario controlar al paciente con radiografias y revisiones
clinicas para observar si hay necrosis pulpar, Con frecuencia esta —-
complicacion ocurre los dos primeros meses después de lo lesion, Si -
asi es se puede diagnosticar radiograficamente por una zopa radioldci-
da junto a la linea de la fractura,

Después de las lesiones dentarias, una respuesta menor o las prue
bav de vitalidad, no siempre indican necrosis pulpar, ya que muchas ve
ces se observa un lento retorno a la vitalidad normal.,

Entre los factores que pueden influir en el desarrolle de la ne--
crosis pulpar cocontramos, que extrusidn del fragmento coronal en el -
momento de la lesién favorece a la necrosis, en cambio al poner {éru-
las en los dientes fracturados parece disminufr la necrosis pulpar.

El tratamiento para proceder en la necrosis pulpar en los dientes

(ver fig. 3), con fractura radicular es el siguiente: si la fractura
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FIG, 4.

ESQUEMAS QUE TLUSTRAN VARIAS CLASES DE TRATAMIENTO
DE LA NECROSIS PULPAR, DESPUES DE UNA FRACTURA RA-
DICULAR. A. FERULIZACION INTRARRADICULAR UTIL1ZAN-
DOSE UN PIN METALICO COMO OBTURACION DEL CONDUCTO

RADICULAR, B. ODTURACION DEL CONDUCTC BADICULAR -
DEL FRAGMENTO CORONAL. C. REMOCION QUIRURCICA DEL
FRAGMENTO APICAL SIMULTANEAMENTE CON UNA OBTURA- -
CION DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL.
D. UN IMPLANTE METALICO REEMPLAZA EL FRAGMENTO AP[

CAL Y ACTUA COMO ORTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.
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estd situada en ¢l tercio medio coronal de la rafz y la pulpa y tiene
necrosis, el fragmento coronal se mueve bastante. El poner férulas -
interradiculares, con un pin metilico uniendo los fragmentes y sirvien
do de relleno para el conducto radicular, se ha usado para estabilizar
el diente, En estos casos el conducto es escoriado hasta el dpice y -
sc selecciona una punta de plata o cromo-cobalto y se prueba su ajus-
te, se seca ol conducto y o punta se cementa en posicidn correcta.

En las tracturas situadas mds apicalmente y con movilidad del -
fragmento coronal es imporante considerar que el fragmento apical con-
tiene tejido pulpar vivo, FI tratamicoto endoddntico del fragmento co
ronario selo pucde detener cambios inflomatorios en ta l1inea de frac-
tura, la tivea de fractura puede presentar obstdculos a la téenica de
relleno, del conducto radicular ¢l fragmento coronal,

Sioda fractura estd situada en el tercio coronal de la ralz, el -
fragmento coronal queds muy Flojo después de la cirugia, en este caso
se puede meter un injerto metilico, el cual se puede hacer individual-
meate por medio de un modelo imaginario o con injertos prefabricados -

asociados con instrumentos endoddnticos corrientes intraradiculures.

El pronéstico para estos injertos parcce ser favorable.

REABSURCION RAIMCIHLAR,  La reabsorcidn de la superficie general--—
mente seove en cadiograffas como un redondeamiento a la parte periféri
ca de la 1fnea de fractura y es un hallazgo corriente, Por otro lado,
la reahsorcidn por reposicion externa, asi como la reabsorcidn inf lamy

toria externa ¢ interny es sumomente rara,
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ERACION POCO COMUN biE FRACTURA RADICULAR APICAL

Rabert A, Aupsburger, DDS, NS, FICD

Una mujer de 23 apos de odad, recibid un impacto en la regidn de
Iu sinfisis mandibular, Recibid varios traumitismos incluvendn b Frag
tura radicular del incisivo lateral inferior izquierde. La porcidn co-

s.  Radiogrdficamente se observaba una por---

ronaria termind en necros
cidn radiolicida vn ol dpice del fraumento coroaaciv, el tragmento radi
cular se desplazé 2.%mm, Despuds del tratamiento endodéntico ol tragmen

to radicular volvid o su posicifn original.

Los traumatismos de la region oral, muchas veces terminan en frac
tura coronaria o radicutar de los dientes. En tanto que ol impacto di-
recto a los dientes generalmente resulta de fractura coronar s, ol trag
ma indirecto produce fractura radicular,  Las fracturas radiculares froe
cuentemente se asocian a las fracturas alveolares, principalmente en ol

drea de los dientes anteriores inferiores,

sigufente caso c¢linico presenta un caso poco ¢ omin do uny Lrac-
tura radicular en una paciente que recibid un traumat tsmo indirecto en

la mandibula,

HISTORIA _DEL CASQ

Se remitid a la paciente al servicio de  endodonciu para evaluar ~
posibles fracturas radiculares en o) incisivo lateral izquierdo o inci=-
sivos centrales inferiores vy sensibilidad en Lo demds dientes guterig

res inferiores. Esto tue causado por um accidente automovilistico 4

Impulsd ha-~

manas antes, Ella conducia cuando ocurid el accadente,

cia adelante y se golped con el volante en la sinfisis mandibular; re--
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sultando fractura alveolar y luxaciones en los 4 incisivos inferiores.
las radiografias dentales, mostraron posibles fracturas en el inci

sivo lateral izquierdo y en los incisivos centrales inferiores, La -

fractura alveolar se reposiciond manualmente sin ferulizacién, Se revi
s6 a la paciente 4 dias después, la cicatrizacién iba progresando y -
ella presentaba mejorias.

El autor revisd a la paciente 4 semanas después del traumatismo, y
ella presentaba sensibilidad en los 0 dientes anteriores inferiores, Fi
examen roveld una reciente cicatrizacidén extraoral. Las cicatrices in~
tranrales eran evidentes en la parte fnterior del labio vy la mucosa ves
tibular de la regidén apical del incisivo lateral izquicrdo e incisivos
centrales inferiores. Les dientes estaban cstables sin aumento en la -
movilidad. Presentando sensibilidad a la percusién horizontal y verti--—
cal. La oclusién estaba normal sin contacto prematuro al cierre, Radig
grificamente se observaba fractura del Apice del incisivo lateral iz-—-
quierdo y posiblemente {racturas similares en ambos incisivos centrales
inferiores.

La paciente fue reevaluada 5 semanas mids tarde y la sensibilidad -
comenzaba a localizarse en el incisivo lateral izqulerdo, sobre tedo a
la percusién, Los otros dientes anteriores inferiores ya se encontra=-
ban asintomiticos y no presentaban molestias a la percusién y o la pal-
pacidn,

La paciente no volvid hasta después de 14 meses. Basandose en los

resultados de las pruebas térmicas y eléctricus se diagnosticd necrosis
en el incisivo lateral inferfor izquierdo, Fl fragmente apical radicu-
lar se localizaba aproximadamente a 2.5mm separado de la ralz, observin
dose una lesién radioliicida alrededor del fragmento coronario de la -~
rafz. Las zonas perinpicales de los demis dientes se encontraban norma
les. La paciente reportd la presencia de una fistula una semana ante-

rior, la cual habfa drenado sin dejar signos radiculares. La pulpa aho
ra presentaba necrousis por licuefaccibn, Se procedid u realizar el tra
tamiento de conductos, cbturdadose el conducto Gnico con gutapercha, em

pleando una combinacién de técnica vertical y horizontal, y sellador de
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Roth, Se revisé a la paciente 2 semanas mis tarde, y ella sc encontra~
ba asintomitica.

Las siguientes revisiones radiogrdlicas del incisivo lateral iz——-
quierdo, mostraron una excelente reparacién. Despudés de 4 meses el ---
fragmento apical de la raiz se acercd coronalmente al resto de la rafz
y a los 7 meses se encontrd cn su posicién original. Esta relacién se
mantuvo hasta su iltimo examen 14 meses después del tratamiento endoddn

tico.
DISCUSION

En este caso clinico se encontraron & factores que determinan la -
naturaleza de las lesiones dentarias, las cuales son las siguientes:

1) Energfa del impacto.

2) Resilencia del objeto impactante,

3) Forma del objeto.

4) Direccién del objeto.

La resilencia del objeto impactante, la mancra en que el dicnte es
goelpeado, y la lesién resultante, tienen una relacién reversible. Cuan
do el diente es golpeado por un objeto duro generalmente resulta fracty
ra coronaria; por otro lado si el impacto es por deslizamicento y por lo
tanto amortiguado, la lesién resultante al diente seria abulcidn, luxa~
cibn o fractura radicular, que frecuentemente se asocian a fracturas -
alveolares.,

La lesidn que sufrid esta paciente es predecible al tipo de trau-
matismo que recibid, Ella se golped con el volante por arriba de su —-
barba y el golpe fue amortiguado por los labios.

Andreasen describié 4 resultados diferentes de cicatrizacién aso--
ciados a la fractura radicular.

1) El ler. tipo es con tejido calcificado.

2) En el 2° tipo se forma tejido conectivo entre los fragmentos.

3) El Jer. tipe se caracteriza por una interposicidn de hueso y te
fido conectivo entre los fragmentos.

4) E1 4° tipo es con interpesicién de tejido de granulacidn.
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Fn el caso aqui presentado se observé el 4% tipo de cicatrizacidén, La
lesion radiolicida se observd debido a la necrosis de la porcién corona
ria. No se observd un ensanchamiento considerahle del ligamento perio-
dontal. La lesion radielécida desaparecié después del Lratamiento de -
conductos, La reparacidn se inicio de la periferia hacia el centro, es
to puede explicar porque el fragmento apical se reposiciond a su lugar
original,

Yichanowitz y colaboradores, también describieron las fracturas ra

diculares, ellos describen la cicatrizacidn cuando la tractura se en——-
cuentra cerca del Apice que involucra pequenos fragmentos de menos de -
2nm. En estos casos la pulpa del fragmento coronario se mantiene vital
y los fragmentos apicales se reabsorben. lLa resorcion de los fragmen—-
tos apicales no es un hallazgo comin, el cual no se presentd en este ca
so, atnque si se hubiera podido controlar a la paciente por un periodo

mas largo, quizds sc ubservaria una reabsorcidn apical,

El cirujano dentista que inicié el tratamiento de esta paciente de
cidid no ferulizar los dientes fracturados. la no ferulizacidn, la ex—
trusion del segmento coronarto y las fracturas en los dientes donde ya
existe una completa formacion de la rafs son 3 factores que contribuyen

o la necrosis pulpar.
RESUMEN

El reporte de este caso nos da la oportunidad de revisar lo patogd
nesis de las lesiones traumiticas de los dientes,

Las lesiones que recibid la paciente fueron predecibles al ripo de
impacto que recibié. Entre las lestones que c¢lla presentaba la fractu
ra radicular fue la mis significativa, debido al tratamiento extenso,

La pulpa del fragmento coronario se necrosd y el fragmento apical
se  desplazd 2.5wm aproximadamente. Después del tratamiento endodénti~
co del segmento coronario se obtuve la regeneracidn. El fragmento api-
cal regresd a su posicién eoriginul, La pulpa siguié asintomitica con =~

una excelente regeneracién radiogriafica.
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