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INTRODUCCION 

Resulta de gran importancia, para el cirujano dentista cono­

cer que sucedo con los 6rgonos dentarios cm el momento de un impn.f_ 

to. Esta tesis pretende esclarecer, cada una de las frncturas de.!!. 

tartas, yo sea de corona como de raíz. 

En este trabajn se incluye la recopilación de datos de los -

tejidos que dan soporte al diente. Se le da un carácter míis impo!. 

tente al hueso, pues se consideró que ante una frac.turu dcnluria -

también puede estar involucrado el hueso. En esta investignción -

tomada de los datos más recientes sobre hueso y rcgcncrncJón ósea 

muestra al cirujano dentista como reacciona el hueso ante una frn_s 

tura ósea, mostrundo además, sus relaciones, nutrición y fisiolo-­

Sfo. 

En el artículos sobre la Biolog!n de la cicntriznción ós~a se 

hablará sobre como es la producción de hueso, mencionando que no -

solo los osteoblostos son los encargados de la producción de hueso. 

Lo segunda parte de este artículo muestra los crrore.5 cn tu cicfl­

trización ósea. 

También se incluye un articulo sobre un cnso clfnico de una -

paciente con fractura radicular, esto es con el objPto df• que haya 

un mayor entendimiento sobre lus fracturu::> dl'lllaria!:>, lomando en -

cuenta sensibilidad, pruebas de vitalidad, diagnóstico, etc. 



CAPITULO 



EL APICE RADICULAR 

DF.SARROl.1.0 DF. !.AS ESTRUCTIIRAS RADICll!.ARES 

Dun:rnlc el dl•sarrollo del dwntc, los l!JHlC'lios interno y externo 

del diente ~;e funrll•n y form<Jn el ojal cervical, el que se invagina de~ 

tro del tejido conectivo subyncentc. f...,<'1.tc ojal cervical determina la 

futuro uniñn cC'mcntodL>nli11i1ria que luego l~mpicza a conor:rr!'w como ln -

vaina L•pitdial de Hertwig. Después dt> la a11osición de dentina nidi­

cular ln vaina dl• llcrtwig se dC'sintcgra. Cuando la vaina rndiculnr C.2 

mic>nzn <'l dc~intcgrnrf->f', las c6lulns dPl tcjitlo conectivo se diforcn--­

c.fan en ceme11toblasto.s y 1•! rc>mrnto se dl•positn sobre lo dentina. 

!.o~; n'tn•·ut11hL1~;to~; pn•¡iar.:rn un:i mat ri7 r¡11r r~ un crmf'ntoidt• o una 

ca pu dr cemPnto Jescnlci f icado, El cemento se desposi la de cont ínuo y 

illlmcnt..i l'n espt·scr n Jo L1rgo ~t1•l dc1o vit.11 del diente. 

Algunas veces la vaina radiculflr de llertwig ¡mnnanec.c unida a la 

dentina, en N1prcinl en las regiones cervical y en las furcaci<>nes. 

LONGJTilll RADICULAR Y CIERRE APICAL 

La longitud rnd1culur y el cierre apical, son completados por loa 

dientes pcrmrrncntc~ ( vrr t flhla l). 

TEJIDO l'ULPAR APICAL 

El tejido pulpnr coronario se compone principalmente de tejido C.2_ 

nectivo celular y escasas fibras colágenas; el tejido pul par apical es 

má!" fibroso y contiene menos células. llistoquímicamentc el tejido -

pulpnr apical presentu grandes conccntracio11es de gl tcógcno y mucopoll_ 

sacó.ridos úcidos sulfatados. 

El tejido fibroso de la porción apical es idéntico al del ltgnmc!!. 

to periodontal, El coldgeno parece actuar como una barrera contrn ln 

progrcsi6n apical de la inflamación pul par. 



TABLA 1. FECHA PARA COMPLETAR l.A l.tl~G!TIIO RAD!Cl!l.AR r El. rrERRE Al'ICAL 

FI:IAL!ZACIOS [l[ LA CIERRE .Al' !CAL 
LONG ITUU RADICULAR CO~lrLETO 

n AÑOS E:; A Sos 

l!OMRRE> ~ll'JERF.S /lt)~!BRF.S MUJERES 

PRIMER !NC!Sl\'O Sl'PF.R!OR 1 o 3/4 10 

SEGUNDO INCISIVO Sl!PERlOR 1' 11 1/4 

PRIMER !NCJS!l'O ¡:;n;RIOR 3/4 8 112 10 9 l / 2 

SEGUNDO INC!SJVO rnFER!OR 10 9 lU 11 112 10 1/2 

CANINO INFER!OR 12 l/'2 11 18 14 

PRINER PRE.~lOLAR l};Ff.J\IOR J j 12 16 1/2 15 

SEGUNDO PRE.'101.AR INFERIOR 14 13 17 1/2 16 3/4 

PRIMF.R MOLAR INFF.R!OR 

RAIZ MES!AL 10 l /2 3/4 

RAIZ DISTAL l / 2 1/2 10 3/4 11 

SEGUNDO ~10!.AR H:FERJOR 

RAIZ MESf,\L 14 13 1/2 1 7 13 

RA!Z DI>TAL 14 l '' . - 13 3¡1. 18 17 3/4 

TERCER MOLAR INFERIOR 

RAIZ MES!AL 20 20 3/4 23 1 /2 24 l /2 

RAIZ D!ST,\L 20 1/2 21 24 1/2 25 l / 4 



APORTE SANGUrnEO Y NERl'IOSO 

La estructura fibrosa del tejido pulpnr apical contiene los vasos 

y nervios que entran por la pulpa. La pulpa dental está irrigada por 

vasos sanguíneos que corren entre el hueso trabeculado y otravés del -

ligamento periodontel antes de entrar a lo foramina como arterias o ª.!.. 

teriolas. Los vasos sanguineos se ramifican en el tejido pulpar ap!-­

cel. Los vasos sanguíneos están rodeados por grandes nervios meduln­

res que también se ramifican después de que enlron n la pulpa. 

La Intima relación de lo sangre y los nervios que> irrigan la pul­

pa y el ligamento parodontol, proporcionan un fundamento en la interr~ 

laci6n entre la pulpo y la enfermedad periodontul, ya <¡ue si el ariortc 

sangutneo del ligamento parodontal se ve afectado por un proceso infl!!_ 

mator1o o dr>generativo puede afectar el aporte sanguíneo a ciertas Pº.!. 

clones de la pulpa. Así como alguna enfermedad que afecte los vasos -

sangulneos pulpares, posiblemente afectt a los vasos sanguincos del l.i 

gemento pcriodontal. Ya que el aporte nervioso en lo pulpa es igual -

al del ligamento parodontal, una inflamación en el ligamento puede pr.2. 

ducir un dolor subyacente al causado por la pulpitis. 

DENTINA APICAL 

En la región apical los odontoblastos de la pulpa están ausentes 

o son de forma aplanada o cuboidea. La dcnt ina producida por ellos es 

amorfa, irregular y esclerótica. La dentina apical csclerótJca se CO.!!. 

sidera menos permeable que la dentina coronaria. Estu permcabilidnd -

reducida, tiene significado porque los tú bulos dentinorios escleróti­

cos son menos penetrables o son impenetrables por microorganismos y o­

tros irritan tes. 

FORAMINAS ACCESORIAS Y CONDUCTOS LATERALES 

DESARROL~. Si la vaina radicular sn desintegra antes que la de!!. 

tina sen elaborada, genera un conducto lateral. 
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Un CONDUCTO LATERAL es aquel 1111e está local izado en ángulos apro­

ximndamente rectos con rPspecto nl conducto radicular principal. Un -

CONDUCTO ACCESORIO es aquel que se ramifica de! conaucto radicular - -

principal por lo común en alguna 7.on.1 de ln Tl'gión apical de la raíz.­

Por lo regular los conductos accesorios se presentan en dientes jóve­

nes y a medida que el d1cnte envejece se pueden llegar a obliterar por 

medio de lo formación de la dentina Y cemento. 

Los conductos laternlC's y los foraminas principales contienen te­

jido fibroso: fibroblastos, fibras colágenas, nervios, capilares y al­

gunos macrófagos. 

CONDUCTOS LATERAU::..<:.;. Se encuentran numerosamente en las raices -

de los dientes posteriores y ocasionnlmente en las rnfces de los ante­

riores. Los conductos lntcrales en las regiones de bifurcaciones o -

trifurcaciones de los molares, sun rclativumenlc comunr.s. 

FORAHINAS ACCESORIAS. Se encuentran en el tercio apical de las -

raíces. En los mol.ires se encuentran una multitud dE' conductos acce~ 

ríos, especialmente en el cemento tramado fusionado de las rafees, 

I~os conductos están llenos de capilares, células pulpares, sustancia -

fundamental y fibras. Por lo rt!gular estos conductos no pueden obser­

varse radiogriificnmente. Cuando la nutrición de la pulpa está inter­

ferida por ln involución de estas fornminas por enfermedad periodontal 

se observnn, dentro de la pulpa, pequeñas regiones de necrosis produ­

ciendo una alteración del tejido pulpar, degeneración grasa y mineral!. 

zación del tejido pul par. 

La foramina accesorio y/o los conductos laterales son v1as para -

l'l intercnmbio de productos metabólicos y de descompo:üción entre la -

pulpa y los tejidos periodontoles. Las pulpas pueden inflamarse o ne­

crosarse por la presencia de bolsas periodontales profundas que causen 

exposición de los orificios de los conductos permitiendo el ingreso de 

productos tóxicos dentro de la pulpa. Los productos de dcscompost- -

ción de las lesiones pulpares inflamatorias pueden tener un efecto so­

bre los tejidos periodontalcs por vfa de p~t.o~ c!'lntlurtoc; cnu!.'lnndl'.I cm:i­

bios inflamatorios. 



UNION CF.1-IENTO DF.NTINARIA 

El conducto radicular está dividido en unn largn porción cónica 

de dentina y una corta porción de forma de túnel dr cemento. La PO.!. 

ción ccmcntariu generalmente tiene formo de cono inv1~rtido con su -

diámetro más l~st recho en o ccrcu de 1n unión cemC>nto dC'nt j na y su h.!!, 

se en el foramen apical, En ocasiones el cemento tl'rminn dircctamc.!!_ 

te sobre la dentina dl~l .ípice, a veces el Cl'ml•nto se cxt iendc por u­

no distancia conside>rnble dentro del conducto radicular n~visticndo 

la dentina de una mancrn irregular. Las varincionc>s se pueden pre­

sentar en dientes con trntnmicnto ortodóntico o en dientl's afectados 

periodontulmcnte. 

En algunos dientl'S el cemento no se observa dentro del comducto 

rndtr.ulnr y rn otros se ~xti('nde considt.•ntblemente dentro del condu.s, 

to radicular. 

El foramen apical no está limitado a un patrón definitivo. El 

espesor drl e1..1 mento :1lrcdedor del foruml.'n u¡,icul no fHcmpre es el 

mismo y varía bastante. 

DENTINA SECUNDARIA 

L..1 dentina secundar Ja es uparentcmcrnte dcposi tuda en forma con­

tínun por el tejido pulpar radicular. L.1 aposición no tiene un pa­

trón definitivo. La dentina secundarla se observa sobre los pnredl'.!s 

del conducto radicular de algunos dientes y lo mayor parte de dien­

tes afectados periodontalmente. 

El foramen apical o la foramina tienden n obliternrsc por la a­

posición del cemento fuera del conducto. 

REABSORCIONES 

Las reabsorciones dentarias en la porción apical lle! conducto ~ 

radicular son comunes. F.stas han sido ohservndns tanto dentro del -

conducto radicular como N1 las porc!onc-s perifl•ricris de las rafees -

en una grnn cantidad de dicntl'.!s, Periapicnlment,. afcctdn tanto nl -
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cemento como a la dentina. En dientes afectados periocfontalmente -­

son bastante comunes. La mayoría son rep<lr.:tdos con cemento. 

Las terminaciones radicularcs pueden .!:il'r rc>absortiitlas durante -

los movimientos ortodónticos; PSle proct·~o t·~;tti sc~uiíio dt• un<l rl'pn­

ración durante los pc>r{odos dl' rC'poso, por el cemL'lllo en donde los -

vasos sanguíneos est5n prc>scntes. 

La reabsorción del 1ípice rudiru!Jr tnmhién sp produce como n.•-­

sultado de ln inflamación de Jn pulpa apical y de los tejidos perio­

dontales periapicales, este proceso se repara por medio de ct'mrnto -

secundario, conforme vn dii'lminuy1.mdo la inflamación. 
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El cemento se forma cuando la \'aina rndiculor epilelial se destrE_ 

ye por lo invosión de las fibras del s1.1co conectivo que rodea nl dien­

te desarrollado. A medida que c>l tejido conectivo entra en conlacto -

con la superficie radicult1r dPl dicntP, algunas células del lignmento 

parndontal se diferencfiln en Cl•mcntoblnstos, Primero se dcposila una 

capa de tejido ccmc>ntoide sobre la matriz desmincrnl izad,1. Esta cc..1pa 

de precemento es elahornda por los ccmcntoblaslos. Los cemcntoblastos 

(células que producen la matriz del Cl'ml•nto), están alineadas rn una -

sola fila a lo largo del tejido ccmenloide. Los Cl'mentoblastos son P.!!. 

rccidos o los odontoblastos o a cualquier otrn célula qul' produce mu-­

trices en los tejidos duros. 

COMPOSICJON QUIM!CA 

El cemento como Pl hue~o y la dentina ('st,;n formados químicamente 

por 75% de materia inorgónicn y un 20% de materia orgánica (el 90% de 

esta m11terfo orgánica es colágeno), El co}¡_jgcno está en Intimo conlaE_ 

to con numl'rosos y diminutos crjstales de hidroxJapatitn que crecen y 

luego quedan incluidos, 

La función principul del cemento es unir las fibras periodontales 

al diente. El cemento contiene algunas células del ligamento periodo!!. 

tal, para que el diente se pu('da unir a su alveolo. Las fibras colá&!, 

nas que entran en el cemento se conocen como FIBRAS DE SHARPEY. El n.Q. 

mero, el diámetro Y distribuci6n de las fibras de Sharpey en el cemen­

to están en relación con la de>mand<l funrirmnl de lo.'i dlcnte~. 

Otra función del cemento st• observa en el movimiento dcntnrfo, 

Los dientes erupcionan continuamente. Las raíces aumentan su longitud 

debido a la deposición de cemento en las regiones apicales y furcncio-



nes, A medida que el individuo aumentn su edad los puntos dr contncto 

se hacen planos. El movimiento dental fisiológico !'iP hnrr rn direc-­

ción mestal. Debido n In mcsinlización hay compresión del ligamento -

periodontal y del hueso en la superficie ml'.sial de la raíz produciendo 

reabsorción ósea. Sobre la superficie distal se produce una te>nsión,­

dnndo como resultado la aposición de cemento y hueso, 

Otra función es la reparación de reabsorciones radiculares. Cua!!_ 

do se reabsorbe el cemento o la dentina, el cemento repara la zonn ab­

sorbida. 

CEMENTOBI.ASTOS. El cemento se forma por medio de los ccmentobln!!_ 

tos, en un proceso análogo a lo formación de hueso. 

CEMENTOCITOS. Los ccmentocitos se forman de los cemcntoblastos,­

los cuales empiezan a rodearse por cemento. 

El espesor del cemento es mayor en la porción apical (600-1200 

aproximadamente) del diente y tiende n disminuir en las porciones me-

dia y coronario ( 200 a 300 aproximndnmcnte), El espesor es di--

rectamente proporciona] a 1<1 edad del paciente; el individuo de mayor 

edad tiene más cemento. 

INFLUENCIAS J.OCALES Y STSTEMTCAS 

La aposición de cemento está afectado por varios fActorcs locales 

y sistémicos. 

FACTORES LOCALES. Entre los factores locales más importantes po­

demos encontrar: 

1) Enfermedad periodontal, la cual ocasiono aumento de minerales 

(como el calcio, mngnl'Sio y fósforo) en zonas cervicales de las raíces. 
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2) Malerial de obturación d·~ los conductos radiculares Qlll' ocasi.!!_ 

nnn necrosis del cemento y uno postr•nor reabsorción de cemc>nto Y den­

tina, 

FACTORES SISTEMICOS. Entre lo5 factores sistémicos podt-'mt)S c>ncon-

lrar: 

1) Escorbuto, ocusionando cC'mento ¡1rim.irio y secundario m1.-•nor de 

lo normal, Esta reducción prob,1blem1.-•nlc es causarla por la atrofia de -

los cemt>ntobl.1stos inducida por rl r.scorbuto. 

2) Deficiencia de .icido nscórhico, que ocasiona defectos en la -

formación de Ja mntríz drl crmt•nto. 

3) Anemia, la cual ornstnna que ln aposición del cem<!'nto Y su ca­

lidad están alterad.is. 

4) lli¡iofosfatiasn (enferrnPdad resultante de un error innato d('l -

metabolisr.10), oc<1sionando ausencia, hipoplasia o displasin del cemento. 

TIPOS DE CF}IENTO 

Exif!ten 3 tipos dl' cemento: celular, acelular e intermedio. 

C1'Jo!ENTO CELllI.AR. Este tipo de cemento contil'ne células. Se en-

cuentra alrededor de las rcgioíll'S apicales y furc.J.ciones. El cemí'nto -

celular C'stá compuesto por capas, lus cuales cont ien~n lagunas irrc>gul!!_ 

res donde están presentes los ct>rncntocilos. Las capas cst;'in scprlradas 

por capas de cemento acclulur. Las fibras de Sharpey se encuentran i!1-

cluídas tanto en la superficie, como en las capas m..is profundas. 

Los C'-'mentocitos, 1.-•nvian prolongaciont•s dentro de conductos peque­

rios qut• se conocen con el nomhrc de CANALICULOS. El cnnalículo contie­

nr las extensiones distalt•!J de las fibrns de Thomcs (extensiones proto­

plasmáticas de los odontoblastos). Así hay un intercambio metabólico -

entre dentina y cemento. 

Ct1'1ENTO ACELULAR. Este tipo dt~ c~·mento está lihn• de c1;lulas, CE. 

l:irr pr.ícticamf'nte a la rai<'. c.•n una cstruclun1 I.1111in,1dt1 delgadtt, hialt-­

nn, car<1ctc>riznd11 por numerosas líne1.1s que corren paralelas a la su­

perficie radicular. El cemento ar:r.lulnr contienl'.! fibrns ¡wriodontn-



les incluídas (fibras de Sharpey). 

Algunas veces el cemento celular se deposita sobre el cemento ac.!, 

lular, de igual manera el cemento acelular se deposita sobre el cemen­

to celular. 

CEMENTO INTERMEDIO. En la región de la unión cemcntodcntinario -

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

características del cemento y la dentina. Esta es lo capa INTERMF.DIA. 

Esta capa está calcificada en un mismo grado que el cemento y la dcnt.!. 

na. 

CEMENTICULOS 

Lo~ cementículos están compuestos por la mineralización de las cf. 

lulas epiteliales degeneradas. Estos a veces conlescen formando uno -

malla. Pueden ser incorporados en las capas del cemento que luego se 

depositan. Esta situación es conocida como EXOSTOSIS. 
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LIGAMENTO PERIOOONTAL 

El ligamento periodontal es un tejido denso fibroso que soporta -

adhiere el diente a su alveolo. Está formado por fibras colágenas -

incluidas en una sustancia intercelular. 

Es más ancho en la cresta 6sen y más estrecho en lo porción cen­

tral de lo raíz y vuelve a ensancharse en ln región apical. 

Sus principn]f!s funciones son asegurnr el diente a su nlveolo, 

proporcionar una fuente celular que pueda soportar el crecim1cnto y r~ 

p11reción del hueso alveolar y cemento y aportar la sensibilidad y nu-­

tricián al diente. 

Los sistemas fluidos del pcriodonto actúan en ln transmisión y en 

el humedecimiento de fuerzas que actúan sobre un diente. 

Las fibras colágenas del ligamento pcriodontal se insertan ya sen 

en el hueso o en el cemento. La disposición de la fibra está adaptada 

pera oponerse n las fuerzas aplicadas al diente dentro de los límites 

fisiol6gicos. La presión es trnnsformadn a tracción sobre el hueso y 

el cemento. 

Los grupos de fibras que se encuentran en el uparato de inserción 

del diente, son los siguientes: 

1) FIBRAS GINGIVALES. Soportan al tejido glngivnl y están in--­

cluidas en el cemento dentario y cndn. 

2) FIBRAS PER!ODONTALES. Se subdividen en 5 grupos: 

a) FIBRAS TRANSCEPTALES. Atraviesan lo cresta ósea. Se en­

cuentran lnc.lu!d:is en el Ll!mcnlu u ... lu.s 1llc11lc!:ó. 

b) FT.Bl:AS CRESTOALVEOLARES. Van de In cresta alveolar al li 
•amento y se adhieren por si mismas al cemento. 
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c) FIBRAS HORIZONTALES. Pasan desde el cemento al hueso ::d-­

veoler en ángulos rectos con respecto al eje longi,tudinal del dil'nte. 

d) FIBRAS OBLICUAS. Contienen la masa de las fibras del liS!!, 

mento perfodontal. Est<ln adheridas al ccmC'nto m5s apicnlmcntc que al 

hueso. 

e) FIBRAS APICALES. Son irradiadas alrededor de la porción 

apical del diente. 

Las fibras periodontales son colágenas y no elásticas. Logran e!. 

tenderse cuando el diente está en funci6n. Estn extensión permite mo­

\'imfcntos leves al diente dentro de su al veo lo. 

3) FIBRAS DE OXILATANO. Están distribufdas por todo el ligamento 

periodontal en mayor canlidud en la región trnnsccptal. Pucd1~n inser­

tarse en el hueso o en el cerne-oto. Su función es desconocida. 

PLEXO INTERNED!O 

I..as fibras que provienen desde el hueso y se insertan en el ccme.!.!. 

to están unida!'! y entrelazndas en una ancha zona de fibras argir6filas 

dispuestas en forma irregular. las cuales se conocen como PLEXO INTE! 

HEDJO. 

Además de fibras en banda el ligamento pcriodontal, contiene ele­

mentos sensoriales y nutritivos, más células formativas esenciales pu­

ra la manutención de las estructuras del aparato de adherencia. El l.!:!_ 

gar donde se encuentran estas células son los furcaciones y el medio -

de los dientes erupcionados. 

Algunas de las células del ligamento pcriodontal son capaces de -

transformarse en cementoblastos, elaborando unu capa de cemento sobre 

el diente del lado del 1 igomento pcriodontnl. 

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

rApnc('S de di fcrcnclurse en osteoblastos formando hueso. 
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ESPACIOS INTERSTICIALES 

Los espacios intersticiales se encuentran entre las fibras del l.!. 

gnmento periodontal. En los espacios intersticiales se halla un teji­

do que contiene vasos sanguíneos, nervios y unas pocas células de de­

fensa. Cuando un diente se mueve y se produce uno reabsorción ósea,­

algunos espnctos medulares óseos pasan a ser espacios intersticiales -

del ligamenlo pertodontal. 

VASCULARIDAD 

Los vasos más grnndC's, los cuales se dividen de la arteria alveo­

lar inferior corren pnr1.1lelos al eje óseo de Ja raiz y confieren romas 

irregulnrr~ qur entrPla7.ndrts, forman un plC'xo nlrededor du la rafz. La 

pulpa y el hueso alveolar también están irrigados por los mismos vn.sos 

las conexiones entrr los vasos periodont&les y pulpares se rncuentran 

frecuentemente en el tercio apical de ln rah y en la zona de las fur­

caci ones, 

El mayor aporte sanguíneo del 1 igrimcnto periodontal, se product> -

en los dientes postc-riores, el mínimo se obsl'rv.a alrededor de los dir!! 

tes inferiores. 

INFLUF.NCIAS SISTEM!CAS 

Sr. hH demostrado que los factores sistémico~ como dcficiencios v.!_ 

tnmínicas, proteínt1 . .:ils y horrnonnles, afectan il lns fihrns Jleriodontu­

lcs en animales de experimentación, pero en humanos no han sido deH-­

neadas claramente u.des intcrrclaclones. 

JNfLllENC:l AS l.OC:ALF.S 

Cuando una fut>rza excesiva se cjercr. sobrro el dit>nte, las fibras 

del ligamento periodontal pueden afectarse. Sin embargo puc>dcn ser r~ 

paradas, reformadas, rcdepositadas e incluidas en una nueva cnpn dr c.!: 

mento. 
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La infldmación y la nC?crosts pulpar resultan di.? una caries den­

tal o de procedimientos operatorios que pueden causar inflamación ap! 

cal en [!l ligamento periodontul. La formación de un granulona peria­

pical destruye el ligamento periodontal en esta rC'gión. 

Sin la prcscmcia de un ligamento periodontal viable se produce 

la anquilosis de la raíz y el hueso. 

INTERRELACIONES PULPOPERIODONTALES 

Las lesiones periodontale8 1 por lo común, resultan de cambios in­

flamatorios, los cuales 5(' producen en los l<'jidos gingtvalcs }' se ex­

tienden en dirección apical a lo largo de los lndo."l 1fe lil rafz. Fre-­

cucntemente hay una interrelación enlre la pres<.•nc1a d1._• lcs1onC'S peri!!_ 

dentales y lesionrs pulparc.s. La pulpJ comien1..i .1 i11fla111.1rsl' conw n·­

sultr11fo de la presencia de una bolsa pcriodont<1l. lnvcr!'amcnte, una -

bolsa periodonlal puede persistir debido n la presencia dl.' un11 lesión 

pulpar. Si está presente <'n un conducto lntl-'ral en Ja rl'gión de bifu!_ 

ct1ción de un molao el tr.tlamJento pcnodontal solo, puedr no ser .5Ufi­

ciente para eliminar la bolsa, Para conservar el diente, debe rcali-­

zarse tanlo la ternpta periodóntic,1 como rndodóntica. No obst1111te el 

tratamiento t~ndodfmtico solo, pul'de rcsuh-er una lesión periodo:1tnl -

provocada por una inflamación pulpar. 

RESTOS CELULARES EPITELIALES 

Las estructuras epi teUalcs rcmancnlf•s de la vaina rndir:ular de -

llertwJg, se encuentran en el 1 igamento periodontnl, Cuando la vaina~ 

pitelial de Hertwig se rompe, los restos celularrs epiteliales, perma­

necen en el ligamento periodonlal. Cuando son irritado!; pueden comen­

zar a proliferar y eventutJlmcntc formar quiste~. 
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La mandíbula y el maxilar est;Ín compuestos ¡iur 1los l i pos tll' huc-­

sos: el proceso alveolar que soportn nl diente en su alveolo; y el hu~ 

so mandibular propiamente dicho, quC' se continúa con el proceso nlvpo­

lar. llistológicamcnte el hueso alvlmLu tnmbil?n llamado LAMINA llllRA,­

se observa inmediatamcnll' rodeando las rain~s dcntnrta~ como un.:1 dl.•lg.i.!. 

da capa de hul'so com¡mcto, Más allá de las rafees Sl' pre~wnt.1 una ca­

pa de hueso es¡1onjoso, ~wguido por una CilPil extPrna dL• hueso compacto. 

Juntos forman el hue~o mandibular. 

ANATOMIA EN GENERAL 

PROCESO Al.VEOLAR. Consta de dos parte!->, el proct•so alvt>olar pro­

piamente dicho y el hucsu .ilv!.!olar de soporte. 

HUESO ALVEOLAR l'ROl'IAMENTE U!CllO (LAMINA DURA). Es !.1 purción -

compacta de la mandíbula y el maxilar, los cuales limitan l'Xlt•rnamcnte 

el nlvcolo dt.•l diente, l'ormJ una cJpa cribitorme que :.;oporL1 los al\'!:_ 

olos clt.~ntarios n In cu11l están adheridas lns fibras pt>rioclont,des. La 

lámina dura no está intncln, ya qur se encuentra perforad<t por ramifi­

caciones de los nervios, vnsos sanguÍnl.'oS y por el estrom.i dt•I tejido. 

La reabsorción de la liimin;i clurn, detectad.i rarlio¡.:r;íf1cnmt•nlc indic<t -

la presencia de alguna cnfc>rmcdad. Sin Pmb<irgo s1 la lámina durn a¡ia­

rece intacta en unn radiografia, no rcpresent.:t q\H• t•l hut.•so no se en-­

cucntrn nfectado 1 ya que por Jo cornl1n bs radiogrflfins no son lo sufi­

cientemente sensiblcs 1 para detectar el comienzo de las inflamaciones. 

En suma un diagnóstico de afección ósea no puede real izarse solo sobre 

bases de unn nporiencia rndiográficn, 

llUESO ALVEOLAR DE SOPORTE. Rodea .il hueso aheolar propi.1mentc -

dicho y da soporte a~ ulvcolo. Consta de dos porcionc">: la tabla cor­

t1rnl compHctn qur> forma la tabla lin~ual y vestibulnr· y el hueso tra­

becular o l'Sponjoso, entre lns tnblas corticales y el hueso alveolar -

propiamente dicho. 
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Lns tnhlo'\.s corticulcs se continúan con el hueso comp..icto del cue!. 

po del maxi lnr y la mandihula. Las corticales son más delgad.is en el 

maxilar que en la mandíbula. l.as zonas m5s espesas son las zonas de -

premolares y molares inferiores. 

El hueso de soporte es muy delgado en la región de los dientes a!!_ 

teriores del maxilar superior y la mandíbula. Aquí el trnt~so alveolar 

propiamente dicho e~tá fusionado con L1 pl.1ca cortical y no hay hueso 

esponjoso. 

Durantt• lil form,icilin dt• lnu~so, los oste>oblnsloH e>stán ordenados a 

lo largo de la trabécula. Los osteoblas:tos elaboran osteoidc, que es 

una matriz. no mineralizada la que lt1ego comienza n mineralizarse, El 

nuevo hut•so es llamado F.~TRELAZAOO, INMADURO O FIRROSO y presenta un -

patrón f i hroso interno trregu lar. Este hueso inmaduro es reemplazado 

grndu<llmC"ntC' por t111f'.so lamini 1 lar, el que está formado por lanlinillns 

alternadas de fibras paralelns. 

HUESO MEDULAR. Este tipo de hue~o es un tejido conectivo con prE, 

piedades especiales. Durnnte el crecimiento óseo, In médula funciona 

como tejido lwmatopoyPtico. Durante su vida posterior el tejido nrlip~ 

so reemplaza n la médula roja en un grado considernble. Ln médula ro­

ja ósea está presente c11 al~unns regiones t\el nuu.ilar superior y de la 

mandíbula, tales como el proceso condilnr, el ángulo de la mandíbula y 

la tuberosidad del maxilar superior. 

ANATOMIA MICROSCOPICA 

LAMINILLA. El hueso adulto está constituido por unidades morfol.§. 

gicas, llamadas laminillas, les cuales están dispuestas concéntrico.me!!. 

te en las corticales del hueso compacto. El hueso alveolar propiamen­

te dicho, está formado on parte por hueso lnminillar y en parte por el 

manojo de huesos. El manojo de huesos, es lo parte del hueso en donde 

cstún incluidas las fibras del ligamento periodontal (fibras de Shar­

pey). El manojo de huesos es reemplazado por huNrn laminillar, El -

resto del proceso alveolar es lnminillar con sistemas ltu~crsionos y º!!. 

teones. 

ló 



OSTEONES. El o:;teón es unn estructura tubular de 10 c1 12 mm., de 

longitud, que contiene una arteria cent rnl alrededor de la cunl hny -­

hueso laminillar concéntrico. En los s1stcmt1S !IJVL'rsi.rnos, las fibr,1s 

nerviosas mantienen un.1 estrecha relación con los vasos sungufneos, 

El conducto central cstii conectado por canalkulos u lll laguna, la que 

contiene células óscilS, Debido a que c>l hueso de la mandfbula y el m!!_ 

xi lar superior tienden a formar ost.L•ones, las reabsorc ionc>s conLintían 

constdntemenle, asf í?l huc>.so c>s ri>formado siempre en un intento ric fo.r. 

mar os leones, 

TRABECULAOO. El hueso m..111di bular o maxilar propiamente dicho, C!!, 

tá formado por unn capa externu de hueso compacto, el hueso externo -

mandibular y entre estos el hueso trabeculado que es esponjoso, El 

trobcculado se observa en rad1ograffos como una red blanca cruzando e!!. 

trc y alrededor de las rafees. El trabeculudo Vdríu en fo111kl, L;im.iflo 

y espesor. Algunos son finas varill.is cilíndric:ns, otros Vilinns an--­

chas de hueso, desiguales e iguales. 

El hueso trnbeculado está distribufdo de modo tal que resiste a -

las fuerzns dentarias. Alredt>dor de un diente que está sujeto a la a_s 

ción de Jus fuerzas oclusales, tal como un molar, el trabeculado cstú 

dispuesto horizontalmente, por lo cunl el diente es capaz de resistir 

la fuerza. Cuando las enfermedades afectan el hueso, el trabcc11lado -

comienza a reabsorberse. 
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RIOLOG!A DE LA CICATRIZACION DE LAS FRACTURAS 

Una visión para los clínicos 

l' PARTE 

H. M. Frosl, MD 

El proceso de cicatrización de los huesos normalmente une las frnc­

Lur:ts, ostPntnmi'n~. n111"r<idón df' injerto d~ hur>so y nrtrodrsis. El pro­

ceso normalmente.• es ¡ircccdido por etapas llumatlas, granulación y etcqias 

de modclajc y rcmodcl¡¡jc, 

Los osteoblastos y oslt>oclHstos son las células encargada~ de for­

mar la suslancir1 intracelular en cada etapa. Los oslcoclnstos y osll'o­

blnstos son fabricados por mecanismos mediadores multicelularc~ que con­

tienen células precursoras y de apoyo, cnpilnrcs, linfa c inervucioncs,­

m.ís una regulación local auLúcrina y parác1·ina. Bajo la influcnci<1 de -

agentes locales y sistémicos, estos mecanismos mcdiodori~s detcnninun - -

cuándo, dónde y qué tipo y por cuánto tiempo dchcnín aparecer los nuevos 

ostcocJnstos y ostcobJnstos, 

Este trnbajo resume en dos p11rtcs el proceso de rcpurnción del hue­

so, de los casos más comunes encontrados en Estados Unidos de Nortcamér.!.. 

ca y Canadá, asi como de algunas de sus causas biológicas y sugiere como 

estas ideas pueden ayudar a tomar decisiones en el tratamiento, 

Desde 1975 el entendimiento de la biologia de líJ cicatrización de -

hueso hn cmpezudo n cambiar. Antes de 1965 la mnvoría de los clínicos -

vieron a los ostcoblnstos como las células primarias para la cicatriza-­

ción de los huesos, si el problema surgía de un inadecuado trntamiento,­

enfermcdnd, infección local, drogas, alguna combinación de esto o de al­

go que todavía permanece desconocido: 
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FRACTIJRA-OSTEOBLASTOS-CICATR!ZAC!ON POBRE 

r 
ENFER~IEDADfS , 
AGENTES CIRCULANTES 

' I~FECC!ON 
f 

CAUSAS DESCO~OCIDAS 

Ahorn sr s<Jlie que la rcpi1r.1ctón de hueso re1¡uil•fl• de nlgu Ji-Í!:i QUt) 

solo osteobl ns tos. 

Esta reparación requiere de sist('mas especi<ilcs físicos Y scrlillcs 

bioquimicus parn las célulns, en lugares especiales. así como de ml•ca­

nismos mediadores en Jos tcJ idos dr I.1 región fracturada. Estos ml'ca­

nismos mcdJadorNi contienen sus propios capt lares, cannlC's linf.'itic.us, 

tipos variado!-> d•~ prrcursorf's, cMulas tic apoyo, mJlt•riall_'~ int1 .. 1Lelu­

lares, inervaciones y un sistema de comunicilc1ón local. 

Los agt_•ntes localC'•; y sistémicos qu(• 1n1c1.m y contr1)lun l..i L:tca­

trización de hueso ilctúan directamente sobre los mecanismos mt•diadores 

y no sobrr los osteoblnstos y ostcoc1astos. En respuesta, t•sto~ mecu­

nismos dctf.'rminan dondt• \'l111 ;i actuar los nuevos ostroblastos y ostco­

clastos, condroblastos, condroclastos y f i broblastos. incluyendo cu.in-

tos, cuánto ti<.•m¡m perma1wccrún en función, asf como !iU nutrición y ª.f. 

tiVidadcs. 

Esta irlcíl se puC'dc resumir en la si~uicmte r('lndón: 

FRACTURA , - ENFERMEDAD 

' ' MECANISMOS MEDIADORES•· - - - - -• - AGENTES CIRCULANTES 

'osTEOCLASTOS y OSTEOBLASTOS : _ INFECC!ON 

'-REPARACION POBRE :_DESCONOCIDO 

En resumen cuando no existe una unión adecuada dt..! lu frnctura es -

causada por los m!'cani.smos melliudores y no por los osteoclastos y ostc.Q_ 

blastos. 
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EL MF.JOR PROCESO E~ LA CTCA1'RIZAC!ON DE llUF.sO 

El proceso de cicutriznción incluye las siguientes etapas natura-

les: 

l) La fractura mismn. 

2) La producción de un tejido de cico1triznción lcmpornl. llamado 

tejido deo granulación. 

3) El reemplazo de este tejido por otro tejido tcmpornl duro lla­

mado callo. 

4) El reemplazo del callo por hueso laminar bien ori ('fltndo. 

5) Un recuento normal de todo el hueso hacia sil forma original -

por una modelación. (Ver Fig. 1). 

Un tcj ido regional acompañará estas reacciones y acelera estos pr,2_ 

ccsos. Sin este proceso tardaría de 2 a 3 veces miis en repararse. 

LA FRACTURA 

La fractura misma dalla a In mi>dula 1 el periostio, a los tcjidoe -

blandos adyacentes y al hueso mismo. El daño hact:> 2 cosos necesarios -

para iniciar la cicatriznción. 

1) Lo perturbación de algunas células locales, éstas se empiezan n 

sintetizar cuando rcspondc:>n a un mensajero local sistemático y t!special 

2) Se libero una sustancia bioqu[mica local y lábil y un mensajero 

biofísico que estimula a las células para que ayuden a responder (Jns -

células responden pobremente si no se sintet1zun Jos primeras). 

Cada etapa del proceso de ricatrización del hueso depende de mu-

chos tipos de células diferenciadas que forman los nuevos capilares (i!!_ 

cluyendo endotelio y células del músculo liso), el nuevo tejido conect! 

vo (incluyendo fibroblastos, lipoblastos y mntr.ria intracelular), el -

hueso y la matriz del cartílago. 

Las partes e!'IC"ndo.lt'G de ld la etapa b:iológica son las retlpuest11s 

y probablemente terminan 7 días después dC"l daño. Aunque el clínico n~ 

cesita esper.:ir apro:c:Jnmdamente 4 meses para tomar una rndiogrnfia y po-
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1. l!EMATOHA 

2. COAGULACION 

3, TEJIDO DE GRANULACION 

4. CALl.O 

5, HODE!,ADO 

6. REHODEl.ADO 

FJG, l. ESQUEMA QUE MUESTRA l.AS ETAPAS 

DE LA C!CATRIZACION DE l!UESO. 
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der observar si durante la reparación ocurrió alguna anormalidad. 

DA~O O HERIDA - - - 1 

' 1 
Sl~TETIZACION + ESTIMULO :--7 D!AS 

RESPUESTAS INICIALES DE LAS CELULAS - - - 1 

ETAPA DEL TEJIDO DE GRANULAC!ON 

Lns células precursoras C'll los mecnnismos mediadores estimulados 

y sintetizedos empiezan a producir nuevns células que se diferencíun y 

orgnnizan para formar nuevos vasos, fibroblastos, mntcria intracelular, 

células de apoyo y otras células, Estos formnn un tejido de grnnuln­

ción en el espacio que se encuentra entre los fragmentos de la fractu­

ra o rntrc un huC'so y otro. Cu1rnrlo un coiígulo de h!'matoma :m prrsentn, 

los macrófagos, células gigantes y otras células surgen en el tejido -

de granulación para invadirlo y removerlo. Esta capn lnrdn casi dos -

semanas. El tejido de granulación puede ser visto como un menrni.smo -

mediador que nos lleva hacia ln siguiente etapa. 

Las células de proli ferución, difcrencinción y organiznc ión empi~ 

zen e formar nuevos condroblastos y osteoblnstos en el t.:?j ido de grnn_!! 

loción. Estos sintetizan la mntriz orgñnica extrncrlulor del cnrlila­

go y del hueso. 

Una semana más tarde las matrices se empiezan a mineruliznr. Es­

ta mineralización termina unos semanas mlis tarde con lo formncióo del 

callo en la fractura, esto se observa gracias a las radiogrofios dt>bi­

do al calcio que contiene. El cnl lo tomará cierta rigidez paro que el 

paciente comience n rcnliznr nl~unas de sus (unciones pero con precau­

ción, En humanos ln mineralización del cnl lo ocurre nproJ.imadamente a 

les 16 semanas. Dicha mineralización se llcvn a cabo m.-í..s lentamente 

en adultos y en hueso compacto, que en niños y hueso esponjoso. La --
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formo de la trobéculn del hueso en el callo, refleja ln orientación de 

nuevos vasos capilares que SP forman untes dPl trabeculado y que nutr.!. 

rán al hueso más adelante: 

CALLO • TEJIDO DE GRANULACION 
~ 1 

FORNACION DE OSTEOIDE Y CONDROIDE •--1-4 MESES 

\oMINERAl.IZACION 
1 

ETAPA DE RUIOUF.LAC!ON 

Algunas de las propiedades del callo mineralizado es que forma un 

tipo de hueso parecido n un paquete, en el proceso de rcmodt!lac1ón que 

se inicia en c.>l interior de él, parn reemplazar el callo por un paque­

te de hueso nuevo. El callo probablemente proporciona uno de lo.s mct.:L1. 

nismos medindores que tlirigirán el modelaje básico multicelular de la 

unidad que será reemplazada. Estos mecanismos de modclación realizan 

4 reemplazamientos: 

1) Reemplazan cualquier cartílago mineralizado para formar un ti­

po de hueso primario, 

2) Reempluzan más tnrde cualquier hueso primario con un paquete -

de nuevo hueso laminar. 

3) Reemplazan el hueso entre las dos puntas del hueso, con aste.!!_ 

nes formndos por el hueso laminar, estos se aUnean long l tudinolmente 

hacia el punto nuis alto del flliL'SO, para la tensión y presión ocusiona­

dns por lo carga mc>ciinica y lus fuerzas musculares, 

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

ca vid.id del hueso, restaurando dicha cavidad. 

UNIDAD DE REMODELACION BAS!CA MULTICELULAR (UBM) 

Lo unidad de remodelaci6n básica multicelulur (UBM) es un m€!cani!_ 

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 que remueven los paqu,g, 

tes de tcj ido duro preexistente y produce osteoblastos que lo reempla­

zan con un p<1quct<" de hueso nuevo, esto se lleva n cal.lo grncins a una 

secuencia de acLi\'ación, resorción y formncilín, esta ::iccucncin se llg_ 

va a cabo aproximadamente de 3 a 4 mt~ses por cada UBM. 

El reemplazo completo del callo pur un hueso laminar compclt..•nte -

por la UB}f se lleva a cabo entre I-4 años. E1 proceso durnntc ln pri­

mera parte es rápido en t<into que las dos terct:>ros partes del proceso 

es mucho más lenta. 

CALLO MINERALIZADO - -, 

........ REEMPLAZAMIENTO COMJ'f,E1U POR HUESO LAMINAR :- l -
4 

AÑOS 

ETAPA OF Mnnn .. ~r.in~ 

Cuando casi se hn terminado lu formación del cnllo, comienza la -

resorción de éste y la modelnción final deJ hueso sobre la superíicic 

cortical, el cndostio y el periostio del hueso cornpacto y comienza la 

reconstrucci6n del hul.'so. Este proceso requiL'rc 1 ó más años. 

El mayor estímulo purn In actividad de modclaje de la posfracturn 

en Ju trnbt1cul:i y L'n el hul'·~o com¡lricto probnblrmente venga de los mav.!. 

mientos mecánicos en el hueso causadas por las fuerzas musculares cun.!!. 

do se unen en la actividnd í!stca, después deo que el callo hn madurado. 

FENOMENO ACELERATORIO REGIONAi. (FAR) 

El fenómeno acelerntnrio regional (FAR) ~s un proceso que acelera 

las etapas de la cicatrización ósea. El FAR no parece proporcionar -­

nuevos procesos sino que incrementa la rapidez de las etapas de cicn-­

triznción; hace que la rL'paración ocurra de 2 a JO veces m;ís rúpidame!!_ 

te. Aunque el FAR normalmente ocurre después de una fractura solo se 

aprecia en muy pocos en.sos (menos del 3% de todas Jos frncturos). Se -

inicia a unos cuuntos días del daño, pero su punto máximo lo olcnnzn -
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de 1 n 2 meses, aunque puede lfovarsC' de 6 a 24 me5cs JIUra rcnliwr su 

función completa, El aumento intracorlicnl en la n•modelnción de hue­

so algunas VC'ces cousn la produi.:ció11 tic poros en L1 corteza del hu1~so, 

estos n¡mrecen en las rndingrnfias d(• huen contrnstC' y definición. 

Los efectos drl FAR st' resumen de la manera siguiente: 

DAÑO FAR 
~ 1 
G~NULACJON • - - - - - - - - - - - - 1 

CALLO 4 - - - - - - - - - - - - - - - 1 

liiooF.LAJF. ..- - - - - - - - - - - - - -: 

L\EllOOELAJE - - - - - - - - - __ , 
~ 1 

REl'ARACIO~ FINAL• - - - - - - t 

COMENTARIOS SOBRE LOS PROCESOS l\IOLCX:JCOS o¡; C!CATRIZACJO:; OSEA 

La formación dc•l tejido de granulación, el cal lo y el inicto de -

las etapas de modelaje y remodelaje, requieren In nct ivación de célu-­

las precursoras. Esta activndón hace QUP las células precursoras em­

piecen a producir una nueva población de células, AJ~unas de estas c_t 
lul;rn s~ diferencian )' se organi7an t•n vasos, condrohla:;tos, condro-­

clnstos, células <le upoyo, fibroLlasto~. osLcobl.1stos y 08lt•ocl.1<;tos. 

Los ustP-oblastos finalml"nte producen e inician ld minerallzac1ón del 

hueso y el cartílar.o. Los ostcoclastos son l"Sencií.llmPnte los que v.in 

a reemplazar el ca] lo por el hueso 1.iminnr y el proceso de modelajc. -

El movimiento en mm cicatrización de la fractura tiendf' a accntu.ir la 

formación del cartílugo y la fijación tiPndP a mjnimirnrlo, 

Estos procesos sugieren que el mens.ije de la actlvac1ón, diferen­

ciación y organización, son los controles donde la cicatrización ocu--

rre, en adición a esto si, cuándo, cuántos y cuánto tirmpo van n tar-­

dar. Los procesos de organización y difcrcncioción control<1n que tipo 

de matriz estructural se formaró. 

En el momento de una fractura C'l tejido local contir.niJ muy pocos 

osteoblastos y nada de condroblnstos. La corta vidn funcional de los 
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nstt~ob]a.'-ilo.s, Sl" t.•:-.th•11dc de ch•rla forma t.:omo mL'Cilnismo mediador, que 

dt•ht• rcempL1;i-,1r los nstl•ohlaslos exhaustos ¡11ir unnH nut>\·os, duranlt' "1 

l1irRO tiempo que sl' n1•c<'sit.1 p;ir.1 c1c.ilriz.1r 1111<1 fractu1,1. 

P.11.1 n1mpll't<1r c.11!.1 1111.1 dt• l.1~; t•tap.1s d1• cic;1tri~ación parPCL' tjlH' 

st• Jcl1v.1 ;u Sll<'l'!'lOI, í'I rual implic,1 una comunic,1ción local 1•11trt .. • -

los compo11Pnt.1•:-; clr l1Js IL•j1d11s lncalt>s, Cu.111do llllil cl•lul.1 gt.'ncra su -

Jiropio 1111·11:,iajt•ro ¡ur,1 cnnt rol.ir su propia ,H·t.1v1d.1d el prtllt'~;11 t'H 11.i­

m.itlo EFECTO Atrron:J>:o. Cuaudo una 1·l·l11l,1 st• t·nrnlmica con l.i~; ci'lulns 

v1•c111as t.•I procrso 1•s l l.i11i.1du EFEC'nl PARACRlNO. Los t>Íf't.lw> .111lf1cri--

nos \' p.1r.ii:1 inos prnlt,1hl1•mt>T1lt> l'Jt.'t"C('I\ muc:ho m.i~; l·untrnl ~uhrt~ }¡1 i:.t'-­

Cltl'llria 1IP l"ll.llrL.~.11'.i!iu 1'11 4•l hue.so, q111• lo.s a~t.'lllt..•s .Sl!>l('m,Íllcos 1a­

lc>~ cmno Ia.s IH1rmon .. 1s, Vllami.nas, lrnws y mlnr.rale.s cnconlrados L'll la 



BIOLOG!A DE LA C!CATR!ZAC!O~ DE LAS FRACTURAS 

Una visiún p.1rn los clínicos 

ll. M. Frost, ~ID. 

Los problemas de e icatri .l<1C ilin de los hul'so~ pw•dt>n d 1v1d11 st• 1•11 

dos partes: fullas técnicíls, cuando los prohlt•mas dPI 1 r,11.11n11•11t11 111!:, 

sen tan un potencial biológico normal~ y 1 as f.1l l:1s !J 1 .i1:1~1t .1....,, 1 11.111d11 

las malfunuones hiológicns hiln tenido un f ratamiento corrccl1, \· '"'·l t' 

no hu sido ctccli\·o: y la t:ombin.1c1ón tlL~ amlM~. L.i:. Ldl.1~. LioJ(¡git,1~. 

incluyen la f"ll la biol1ir;1ca de'! e.JI In !I lu falta de u11 ft'nÚm1._•1111 .1ci>l1•­

ratorio regional (FAR), una modelación o m111leL:1j1._• norm...11 o u11:1 mc1l1l1f~ 

renciac.ión de lo.s lt>jidos 1h• cicatrización, o !il combtr1ucttin tfc_• 1•:,tos. 

Cuando uu inadecuado FA!{ se combJn<1 con la JHlCi:I cap;11..:id.1d p;1ra formar 

,~t cdJQ, tendremos una illft'cción ( rónica una dPsunión o 1.1 no unilln. 

follas múltiplPs dC' inJP.rto 1le huC'so )'en el rrnct.'1!lmit•ntc> dl' f1i.1clÓ11. 

Gr;Jn parte tlL' l..1s fallirn b1olúgic,1s son atrihuíd.1s a 111~ 1111~11:-;é.IJt.•ros '! 

Sl'Ílales biofísicas y bioquímicas 1.•n Ja reRión dP L1 fI";1ctura rni:;m,J. -

Las c1111s<1s de In mayoría dfl la~• f.J!!Js bioliigicas probablemente act1ian 

en las primroras semanas de~•pulo.s de la frnctur.1 y .ilgun¡1s vr>ct~s 11ucdt• -

tom.1r mesf's para q1w las radiografías muestren su:-:¡ t>ft.•ctos. 

CLASIFICAC!ON DE LOS PROBLf.'IAS DE CICATR!ZAC!ON EN llllESO 

Al~un.is clas11icac1on(•~ de Ja.s no un1one~-> Ó~Cü!i .•w t.nn enfocado n 

las apariencia.s rndJogr5fic.is, mil'11tras que otros se han 1•nfocado :>o-­

bre los aspectos biomec:inicos en la cicatrización ~h.• los htwso~. o en -

'>U biología .:i ni\'el cL•lular. 

En 1973 tres grupos dl1 in\'t.•st1g,1ilores !">ugtnPron 1<1 siKutt~ntl' -

clasificación: 
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I) Fallas técnicas. 

Il) follas biológicas. 

III) La combinación de amb11s. 

FALLAS TECNICAS 

En esta si tuacJón el proceso biológico tuvo potenciales norm;iles 

pero el problr.mn en el tratnmil•nto incluyen infección una pobrf' reduc­

ción, distracdiin, movimiento denso r1~petido de los frnr,mt•ntos de l.n -

fraclura, espPclulml;'nle la pérdida de la s<111gre local, que proporcionn 

un daño a los procc1Hmienlos 1¡uirúrgicos. 

En base a la l'xpr.rienctn dt•l aulor los fll"ohlemas tl>cnicos son los 

que contrihuyeu a un 70-80% de todas las no uniones o drsuniont.•s retrQ_ 

sndas dü l.1s frnct·uras, injerto.:;, o.<>li_•rJto~Í¡¡:..; y .1rtrod1·~1s, bitas fa­

llas afectan mth al hueso cortical qut• al esponjoso. 

Las radiogniffos de una f.Jllu téct11c;:1 muestr·an ct111t1dad dl' callo 

adecuada o Sl'fMr<1da por una pseudoartrosi~ dc cualquier li110. l'or es­

to ruzún cstns íalJU!i l1~cnir.us tambii'n son llamadns d<>suniom~s n no --

uniones hipertróficas. !.a Pliminacicln l'Xt:t•sivu de movimH•nlo y 111 in­

fección y el mt•joramirnto i>n la reducción, ustwlmt•nlc nos llevan il Ju 

unión. Una t•xci>pci6n de lfsto es la t!Psunifln f>inovial, la cual rcqui~ 

re una recesión de las puntns dt>l curlilago cuhiPrt<ts por la dP!-:iUni6n 

porque conticnPn un tejido especjal que afocla Ju unión y no pPrmite -

la osific11ción d1~l c.1rtfl.1go 1ld1ido al lfquido sinovial. 

FALLAS H!OLOG!CAS 

En esta situación, lM1 ariorm..ilidade.s l'll el proceso biológico de -

cicolr1?.arión !..'S retra.s.idil aunque se tengo un tr11lamiento adecuado. -

F..stus follns han sido dividicia.s en subgrupos dependiendo dl' la t•xpu--­

riencin del autor. F.stn:-; fu11ns probabkmcnte aharcnn el 20% dt• las -

no unionc-s y en combinación a los probh•mus técnJcos contribuypn a 

otro 20%, Este! lipo "" fol lns ocurrl.'11 ui..i~ frecurnt~m<>ntc cu cl hueso 

cortlcal y rnrumentc en el hueHo t~sponjo~;o. 
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FALLA F.N I.A FORHACIO~! DE CALJ.(l 

Cuando t!l callo aparerl' en c<1ntidudc>s inadt.•cu.uJ;is o con una mnl-­

formnción en lLl lr.ictur.1, lo!-> mecanismos mcdi,1ilorPS q1w Jos dl'hl'll cit.• -

Jlroduc ir l i t'll<'ll un mal func ion.imit'nto, F.n l'.'.>t 1.• ca:·w, si lns rad 1 ngra-­

{{as no nos murslran 1111<1 s11fic1c>11tP c1H1li.dad dt.• c.1! lo de~1pubs d(' :! o -

m.is m!:'ses de una frncturu .¡,, t1ul':10, l'.sto nos indic,1 1¡uP J¿1 biología I~ 

cnl 110 es capaz dL• producirlo o IJUC' exi.sll' u1i...1.worm.1l1d.id mt•t.1búl1c.:1 

sislémica qut.• C'\'il.1 1.1 mi11t•r.-ili7.<1ción de Lis matrin•s 6st•a:->, 

flistológ1n1m1~nte algun,1!-. dt• las f.1ll.-1s producr>ll un poco d1• lt>lido 

nuevo t'n los csp.icios que se tormau en la fraclura, mientras 1¡ue Pstos 

produc1m tcJ idos ;1hunilant.P~l dt~ t l'j i ria f i hro:--;o, L., lf•rapé>ut ica con ra­

diación y algunos citotóxicos utili;~ado~ por oncúlogns ptll'dC'n producir 

f'.,,.l11s .1n,)rm.d id.1d1·~. Así cnmn tnr:ihi1":n lo.·: ;1r,rnlt"• ant 1 i nfl.imarurios -

no estcroi dl'S, 

Este tipo de malfunciones m:11rre en ca!:ii un HO: de todas la!-; frn[_ 

turas biológicas. 

UN Ff.NOMENO ACELERATORIO REr.!O~AI. IN,\DECUA!Xl 

Un Jn1ul1•r11~1do f,\P. 110:-. lltll'dt• llcv;1r /1<1ci.1 u1111 l1•nt,1 formc1rió11 dP 

callo y un Jento r1•empL1;nm11•11tt> dt> éste por huC>so bmi11•11·. l/11 FAR -

inndt'cundo prob<Jblcmenle ocurrr t•n menos de un J~ de toda~ las frucLu-

ras hiolúgicll!',, Eslds f,.1llas oc:tlf'rt>n m,~1s .i mPnudo l'I! l'l h1u•::¡o corli--

cal 1¡uc en eJ hueso egpo11y1:;n, 

l...:15 radiogral ías llclS put'd('ll mo~trJr t'll un lcipsn dP 3 r.wst•s o m;ís 

dc.•spués del daño, un 111dic-in d,. que ~e 1:llc.uer1tru ausente el FAR: lrny -

ausrnria del hueso comp.icto y/o ost1~openia LralJPculnr. 

Un FA}( adl.'r..u;iclo no nece~.1ri.imente quiPrl' dC'c1r r¡1w \'il ;1 lwfwr 1.na 

formi..lc1Ón 01lc>cuada dt' callo. Algunos problrrnas m1":dicos r1ue aconipaiioin 

a un inilde>cu.:ido rAR a mt.•nudo son los suficienlt!S ¡mm sugerir una rel~1, 

ción l.'ntre t:au~a 'f <'Íc•cto, pL>ro el ffil'l'<llllsmo tod.ivL1 se de.sconoct.•. Al­

g1mos f!C' Psto~ problL•mc1.o.; a~oc111dos (obst.•rvados por el autor) mucha!-> Vf. 
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ce:;. incluyen la diabetes mC'llitus {las (•J.t.rcmidadl!s inferiores de los 

paciente:,; pnn•ctm estar propensas il un inadectmJo F'AR), así como ncur!?. 

patfos periféricas; im->cnsíbilidad nerviosa regional, dcbidn n otras -

cauaas: int.uxicac1ón por difosfonatn, gran doño r.uliactl\'o y .severa -

desnutrición. Algunas otras causas :rnn ch~sc.onoctdas JH>T t>l at1tor. 

Es de int<!rés mL•ncionor que un FAR inadecuado raramente sucede -

en niños y <'n animalC"S de bhorntorio. 

FAl.1,AS EN L.A M!NERAL!l.ZAC!ON DEI. CAi.LO 

Esto puede ocurrir en ln mayoda dt• los tipos de ostcoma.lacin. (p~ 

ro curiosamente no se presentil en el raquitismo rcsistt"'ntr- o la vitnm! 

na D); este tipo de follas nos puC'de lli!vur n las psüudofroctun1s, a -

In.<; no m11011rs ric:> Jo~ fr<le"f\lrtts tnrnmátiros y los fall~1s i"n 1ns osteo­

tomías quirúrgicas, operaciones de injerto en el hu~so y i1rtrodesls .. 

Corrigit.•ndo la <rnoramlidad metabólica ststcmáticn usuaJmr.nlc per­

mite que el callo mi.ne ro 1 ice y posteriormente se real ice un<1 n?¡>aru­

cíón normal. 

Estas ftlllris raramente se presentan; el ln.s contribuyen n un J% de 

las fallos del retraso en los un ion<>~• o no uniones Je las fracturas. 

MALD!Ff.Rf.NCIACION 

Si el tejido original reaccionan la scnsibílizu.ción y al estimu­

lo pero con una falla ~n la diferenciación celular, la proliferación -

ocurre pero produce fihroblostos y/o 1 it)ohlaato.!:> en vez de producir -

condroblnstos y/o asteoblastos, y los espocios de la fr.:tcturu 8e llcn!!_ 

rañ con grasas y tejido mal cicatrizados. Algunos tumores mctnslási­

cos y su tralamirnto pueden producir este tipo de folla. 

Las follas en la cicatriznción a cnu..ia de la maldifercnciución. -

probablemente causen menos de un 10% de las fallas biolÓRiCnR de uni~)n .. 
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MALf'llNCJONES EN f.A ET,\f'A DE Hf}IOllELAC!ON 

Las malfor111acionPH de Ja u11id,1d b,ísica mulr:icl'lular en las que se 

basan los m1!canismos de rcmodelación put.•dcn rutrasar el rN.•mpJazamh•!!_ 

to de un callo apur1..•11temente normal por hueso L1m111ar. El c.:il In no -

proporciona un material c>st.ructural durablt> por lo t1ue debe de ser r~ 

emplazado por hueso lamirrnr. Como resultadu J..i ricatrizc1ci\m nrurn• 

normalmente en la primC'ra el.:ipa, pero posterior·mcnte l'l c..illo st• con-­

vierte (>fl una fnrm¡¡ pl.ística t¡LJL' no d.Jrá origt!ll r1 una rC'modt•lac1ón atfQ_ 

cuuda por ln tanto la dcform<1ción se empieza a dt•sarrollur. Este p10-

blC!ma es raro, aunque el autor ha reconocido 7 casos en 40 años, 

MALFllNCIONES f.N LA ETAP,\ DE MODELACION 

Este tipo de ~lfuncionamienlo se presenta en niños con ostc>ogén.Q_ 

sis imoerfecla. Los p11ciC>11lcs fnrrn.in rápiduml.'nte L'l callo y Jo reem-­

pluzun por huc>so laminar: su defecto es en l!l modcl<1je el cual pan.•cc 

ser parcial y rnram1rnte loti"\l. 

t ... 1 malfunción en la etapa de modclación puede ocurrir también en 

la osteomalncia y PO ulgunos tipos de rnquilismo que contribuyen a In 

Jnclinnción fc.•moral y de la tihia, quizils dcbuJn ,1 la falta de minen.i-

11?.ución de nuerns huesos JumJnarcs. 

fllNCION JlE LOS FACTORES SISTEllICOS Y LOCALES 

La rnayorit.1 de las f.:illus en la cicatriz;ici6n dL• hueso, StlíR<'ll de 

los problemas que se encuentran la 18 semana o un poco después de la -

fractura, osteotomía, operación de injerto de hueso y artrodcsis, co.!!_ 

siderando también a lns fallas técnicas y biolÓJ;~icns. 

La rc~em.>rac1ón de hueso también depende de la 1nteracción cnlrt' 

los foctores de circulación sJstémica y factores locales en la fractu­

ra, en el injerto de huesos, incluyendo a los tejidos blandos ndyacen­

tes y al hueso mismo. 
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Los factores sistémicos pueden incluir a las hormonus, drogas, 

edad, género, especie, nulrición y factores desconocidos. Estos tien­

den a actuar continuamcnl<" 1mr períodos de tiempo largo y en todo el -

esqut•leto. 

Los factorc.•.::1 Jocal1._•s son de 2 tipos: 1._•l JI! consiHlt-• 1._•n la com11e-­

tencia biológica del LC'jido ]ocal al mismo ti<•mpo que ocurre el dnr)o¡ 

varios el [nicos asc>guran c¡uci dicha competencia biológica puedt• variar 

en difen•ut1._•s partes del C!'it¡tu-!'lelo, por ejl'mplu, (•n un accidente JL~ H.!!_ 

to una pL·nwna 1111e pres1._1ntó JO fracturas 1) regener.1ron normulmentc pe­

ro l'll la drctm<1 desarrolló una ta])¡¡ hiológica. 

El 2" tipo de factores locah•s involucran n los mensujcro8 bloqu! 

micos y físicos 1¡ue son 1 iherudos cuando el daf10 ocurre y otros que -­

proporcJou;in la lt•rminaciún cl1• r:1d.J unJ de 1.1s Pt.1¡i.is dü rt:'generación, 

1.os m<'nsajeros Joctde!i t1cndPn a tem•r un <.:orto pedudo dl' vida -

siendo de segundos n minutos, presentándose rn prquc1ia.s cantidades, 

ftc¡ta idea puede expr1._•sarst.> de la s.;.guh•nlc> manera: 

FACTORES LOCAi.ES 

TRAUMA FACTORES SISTEM!COS 
¿ 1 

HUESO .- - - - - - - - - - - - t 
¿ 1 

-E
r.RANULACION +- - - - - - - - - t 

¿ 1 
CALl.O +-- - - - - - - - - - - ¡ 

¿ 1 
MODEl.ACION ..- - - - - - - - - 1 

RJODELACION r - - -- - - - 1 
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lllrORTANCIA !JE 1.A llOR~IO~A l'AR,\TlROfOEA, CALCIO Y FOSFATO Y l'JTAM!NA O 

EN El. llUF.~O 

EL lllJESO Y SllS RELACIONES CON f.L CAl.Clll Y 1.0S FOSFATOS r:XTRACf.1.111.ARES 

Et hu~so se i.:om¡iont• de una ~lAT~ll. URGANlCA n•:d.slt•nt<', rons1d1•r!!_ 

hl~m!'ntc reCor?.ada por dt•pósitos dp s.iJp::; tlt• 1.,,dc10. EJ hU\.'SO cnm¡i.1r_ 

to tiene l'n promedto ;llrcdc~dor de 30% dL• m.itril. y 70% d(• ~.1lt•s l'll ¡11•-

so¡ el lrnes1> de nuev.i formilciún puclil• tcnf•r un pot-ct•ntaí1• lfp m.1tr1z 

mucho mayor. 

HAT>lJZ ORf.MHCA DE lllJLSO. La mal! Jz oq~.Íl\tr.t ifPI hul'~JO SP comp~ 

ne tlt• 9(\ n 95% de fibra!i col<íg1._•n.:1s: el S't n·~tilrlt(• cnrrr~po111!1• ,1 ui~ -

medio hnmCJgl'nco 11 ;1M,1•lo Sl!STANCI A HINDAMENTAL. l.a!i fibras col 1:i~('11<ts 

~e exticudC'n primorilialmt•ntc> a lo l.irf:o de• bs li1w~1s di• tt•11sió11; 1•.s­

l<lR fibras dan a los huesos .su ¡.:;ran íurrza tt•nsi l. 

La Sll!';laucia fundament.11 t•sLi formadil por liquldo t•xtr:1cpJuLtr, -

muco11rott>{n:1, su1Ltto de condroiti11<1 y ácid<1 h1•1lur6nic:o. 

!.AS ~Al.ES OE.L li\!E'.)0, l..-1.s salt"i cr1:;t.1liti.1s t}ur se d1•¡m~lt¡rn 1..n -

la matriz org<"inlca dt•l h1a•!'.;o .'>~' compoflPll ~ohrt• tmlu dt• t:.1!cto v fo.,,f~ 

to: la fórmula de L1 sa t ni ~;t.11 i n<1 más importante, l lamatia ti 1 drox i.-i­

pat it.1, C'S la sip,uil'ntt': 

También se s~1.be 11\lc Pllstc•n cutre l<ls salt•to del hueso lont!S de -

m..1gnt'SÍO, ~mlio, pot,1.sio y filrbonato; !-.\1"\ t"'t::bar,su, Ju~ f'Stutlio d1• 1fi­

fr:lc:ci(J11 Je rayos X 110 pt>rmitl-•n íudivídualí'l,1t sus crí!>talc·~•. l'1H lH!_!. 

lo, parccr qui> ~e ~f\t"uentr.rn absorbidus en la suJwr(iclt• dt• los t:r1ti­

tnles de hidroxi{lpattta, en lugar dt.• estar orgmll?.ados t'll rrlstalt•s -

propios y distintos. l:sta \'.'.dpilCJdatl dt.• Jhsorber.se sobn• los c:risL<1-­

!ea de hueso~ e8 propia de muchos ilint•s que normalmente no se rnc:uc~n-
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tr·an l'n pl hursu, como estroncio, urunio. plutonio, los 1km.is ('temen-­

tos t.ransur<Ínicos, plomo, oro, otros mctall•s pesados, Y cunndo menos 9 

de los 11, productos radiuclivos produriilo!i Jlor la l'X(llos1ún de la bom­

ba de h id r6geno. 

t1JERZA JlE TE~\Slt1N Y COMPRESlON DEI. llllESO. r:.111.i fibra de colágeno 

drl lrne:m compm:to 1~stá compuesta df' sPgmf'nlos periódicos que flC rcp_!. 

ten cnda 640 ~ 1•11 toda su longitud¡ los crislnles de hirlroxiapat.itn C!!. 

tán adyaccntt•:; a c.11!.i segm1•nlo dL• L.s fibra, u11idos ~·on firmc:t.a a ella. 

Esta unión íntim;1 impic!L· el 11 d1.•sliznmit,nt.0 11 dPl lrnPso; f'll t1tros ti"rmi­

nos, 1.•vitn q111• los crisU1le:i y la!:J fihrns colii}wnas sP d1.•sliccn y snl­

gnn de su luRar, lo cut11 es c:.-wncial parn proporcionar fuerza al hueso. 

l.ns fihrns coliígcn.:is 1li•l hu~so, como ln.s di' loH tendones tienen -

grirn f11pr7,1 t1•n.si 1, mil'nlr.tN que lns .salf's d1• colcio tienl'n grnn fuer­

za do cumpn•silm. Estas propi!Hlatlr!> comhinadns, m.is la unión estrecha 

entre las fibras y cri!-il alrs, resultan en una estructura ósen que tie­

ne conslllC'rahlP fuPrza dl· tPnsión y cCJmprC'sión. 

PRECIP!TACION Y ABSORCION DI·: CALCIO Y FOSFA111 EN EL llUESO 

MECANISMO DE LA CAl.CIFICACTON OSEA. l.n etapa inicial de lil produ.!:._ 

ción dt• hul'sn i>s la sPcn•t·ióu de la~; mol~cula!; de• cnliígcna (monómer·os 

d1.• coLÍg<'1t.1) y th• sust.11n:1;1 l11mlamrn1al p{H" los nsll'ohlaslos. l..<1 cnl.[i 

gen;i se polim1,riza r:ipidampnl.l' para producir fibras col{igenus: y el t.!!_ 

jido rcsult.111tt• sP \'twln• OSTEOIDE. Una vez fornudn el OSTEOTllE ali.;u­

nos Ol'it.l'nblastos quedan aprisiouadoH en iil¡ c•nloncl'S se dC'nominan OS-

TEOClTOS, 

1.ns snlC's inicialt•s dr cilicio que se de¡losilan no ~on cristales -

de hidroxiapatitd, sino compur~~tos (no cristalinos). Luego por un prg 

cc>so de sustitución y ndición de átomos, C"slas snlcs se rt'forman pasa!!_ 

do a con&tit.ufr cristales de hidroxiapatit.n. No obsta11tc•, husln un 20 

a 30% puerl1•11 qucdar pl•rmancnlcmenle en forma ilmorfa. 
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C.ALC!O JllTF.RCAMíllAl\LE 

Si se inyt•clan por \'fa intr<H'f'llOS.t s;ilr~ ~e c..ikio solublt•s, ln -

concentración th•l ii'm c.1h:io puedt> t-IPVilrsi> dt• 111mPdintn hast.i t·1fras 

muy altas. Sin cmhargo, en ill8unos minutos .i una l111r.i o mf1:;, la con-­

ccmtración del ión calcio vuP!v1• .i la norm,dill<id. Si si' quiti.Jll lfp los 

lf<¡uidos circulanll'S g1·,1ndcs c.a11tic!.1des di• ÍO/\l'S d1• c;ddo, la {'OllCt'll­

LraLfÓn de dicho jljr¡ \'Ut:lvt• .i S!'I nnrm:il PI! cno..;,1 d1• mi1111tos u horas. -

Este fenómeno Sl' dPhc> a 1¡ut• t•l ut!!,<.1111~·.mo contit•JH· ur1.i \'itrit•rl;id dl· 1._,tl­

cio INTERCA~IRIAHLE que siempn• sr e1H.:ut>ntrn en equiltbdo con los io-­

ncs calcio de> lo!-:> J!quidos c>xtr.in•lularcs. tln,1 pt•c¡ul'ÍJil cnnt.íd<ul dt> e2_ 

te c;1lcio intcrcambi.1ld(• 1•o.; 1•1 qiw cx1:itl.' t'll l.i~ 1.:i•luJ;1s tü;ul.irt•s, C!!, 

mo en lns dt>l hf¡tadn y tubo 11i~e!-tJn), l.a m11yor p,¡rtp dt•I cdcio 111--

tercnmbiable. S<•sún e~tudto:-. a b<tst.• .ir c.Jlcio nulí.itlJVO, ~t· PIH .. ue11tn1 

en c>l hu1~.so; surol1• rl'p11•.'wf!t.11 dP (.l,4 .i J.o: d" c,ilc10 Ó!H•o totul. 

FORHAC!Oll Y RE>ORCIO~ DI: 111/ESO¡ RFMOOELAIXl OSEO 

FORMACION DE l/llF-SO POR LOS osn:OHLASTOS, Ocurrl' formadón conti-

nua de> htJ('SO por lti act:ión de lo~ o.stt•obl11~tos y resorción continua í'n 

los sitios dondf' pn•dom111.1 J.1 .u:I i~·td.ir! 1h• los osll'Oí 1.i.sto.<,, S1• p11--­

cuenln111 o.sleol>las1us en 1.is ~up1•rt 1r1P~; ti~;p3._, ~ 1·11 l.is r11v1d;1c!1•s d1•I 

hueso, En tmlos Jo huPsos vivn"> D1...11rr1• dt• contínun un ~radn f!l'fJllt'll11 dt• 

uctividnd osteobLh;tica, .tln•1ledor clt.' 1111 4'[ dt· tnd.1 l.i superfir11>, d1• 

lal mmln q1ir con:-;t.ir1tPmPl1f1• .'>i' lorm.1<11.1ndo m1•1lo,<; 1111 pc1cn ch· lit11>.•;11 1111~ 

\·o. (V1•r f ig. 1). 

,\RSOR\.ION DF. HUESO¡ F'UNCIO~ DE !.OS O~F.Of.l.ASTO~. Fl huu,v L.im---

bJtu t·~ t1hsorh1do th.• m•in(•r.i 1·ontí11w1 PI! tJll'~t·m ld 1l1· ostl'Orlasto~ •• 1¡m• 

normalml•nl 1• ~un .1cli \·o:; eu ru.dq111Pr momento ('11 crrc1 dl' I! d1· la.s .su­

pC'.'rf il:le!i t'Xll'rn;1s v supC'.'rficiC's dt• lfls c;n1d.1dps. 

Ot>!-idt.• el punto d~ vist.i hío.;!r1!0¡:pco, l.1 ,J/1sun·1Uu Ó.<;(',¡ tlt'llt> 111-­

Rar dt• 1111111-•díuto junto u los ost('oclastus (\•rr ÍJH, 1). El mN.dnismo 



PERIOSTIO FIBROSO 

VENA 

OSTEOCLASTOS 

FJG, l. ACTIVIDADES OSTEOBLASTICAS Y OSTEOCLASTICAS 
EN EL MISMO HUESO. 
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de esta absorción se cree que es el siguíenle: Jos osleoclastos - - -

.secretan dos tipos de susl11ncias: 

1) Enzimas prott>olílicas, quizéj lif1('radas por lo~• liso.somas tlt• -

los ostcoc l.1stos. 

2) \'arios ácidos, como el cítrico )' id lficllco. 

Es prok1blr. que las en?imas digit•r;in o di:-;uclvan 1.1 matriz orgt1-

nlca del hur..-;o; y los <lci1los provncan In solución di' las salr:i Íl~wa~. 

EQUil.TrHUO ENTRF. FORMAC!ON Y RLSORCIO~J DE ll!IESll. En corul idolll'S 

normales, con t'Kccpción de Jos htwsos en f11s1..• de cn•f'imirnto, Lis \'PI!!, 

cidmfr•s de_• formacii5n y de resorción del htll'SO son iguales y .su mas<1 l.!?_ 

tul penn.rnt•ct.• t.onstante, Los ost.coclastos se 1..•rtc1wnt r.in l'll form.1 cnu~ 

Urnte de masas grand1..~s y cuanclo PUIPl<'Z.J n i1~'~;;11 roJ l.1rst• una dt• di1 h;1s 

nta'>:IS, suele .'.~egui1 dig1t11•mlo htH'MI d11t";i11tt• Ull,l!i t1t·~. ~:1·~· .. 111.1:•, 1011 lo 

<1uc se forma unn cavid.1cl. Trnnscurr·i<lo dicho lit>mpo, los oslf•oclastos 

se convierten t>n ostPolila.st.os cnn lo 1¡uc <'mp1cui •t producirst.• huP.so -

nuevo. La form.1ci6n dP hueso nuc•vo se .s11spendt• cunn<lo t>I hut>sn Pmpic­

zt1 n comprimir Jos vasos sanguírwos 1¡1w irrigan a 1.1 zon,1. El c;uJoll -

dentro del cual :->L' cncucntr.Ju t>slos V.:t!":>os, Jlnm,ulo CMlALICIJl.O DE llA--­

\'ERS, es Lodo l<J que quc•Lla dP la c,1vid{1d orq~in.il. Cadn 11u1•v.a zona dt• 

h•H..>Sll formadn di' t·~:ta r.r.:Jrw1•1 St' 11.im.i OSTl·.<lN (v1•r 111~. '.!), 

SimHFTC\CION llEL REMOOEJ.AllO CONTINUO IJE llJIF.SO. J.a formnc i611 y -

n~sorción continu,1 de hueso tirnl• Lil'rto númt•ro dt> funcio111·s f1siol1i¡.;.!. 

c<1111t•nte importnntl'~: 

1) El hu1•so !">UCll' ajustar .su fut.•rz;1 .il PSÍUt·r~o ni c.:11<11 _..,,. lt• so-

mete. 

2) Tnmliit::n puede v~1riar la lorma dt.•J hueso par;:¡ sorortnr dr mane-

ru ttdecuada lo!i C'!'>lucrzus mt•c.ínicos, medianlf• form.trii"HI y n•sorc i<1n dt• 

hueso según los moch•los de> línt•.::is de fuerza. 

J) El hue•;o .:intiguo se \'IJCl\·p rt.'lnti\'Jmc>ntc> friígil y quchn1dizo, 

de manera 1¡ue St' rl(lccsitu lu form,1ciün de matr1,. urgírnica nut•va :i mt•d.!_ 

dn Qllf' degt'nt•ru l.J dt'j.i. D1~ t•Sli1 1orm.1, sP cor1!->rrvn la rt>~;isti~nt:Lt -

normal del hueso. 
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FIG. 2, ESTRUCTURA DE llUESO. 
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REPARACIO~; DE P~A FRAC'nlRA. Vna trai:t.urn ósea .ictiva .11 m.:ixirnu -

f'O alguna forma todos los osteobla~tos del pl•riostio e intraóseos in-­

cluídos en la lesión. Casi de inmcd1nto SP forman rnuchos nuevos ostt'2. 

blastos a partir de las llamad<ls Cf.LtJLAS 0S1EOPIWCESJTORA~. 1~uc son l.f, 

lulas madre óseas, En bn.•vc pi.izo se dcsarolla una masa de teJ1do ns­

teoblásticu y matriz ósea orgtirlica sl·guida después por el depósito de 

sales cie calcio 1~nt re lus do.s extremo~ roto~ .Jel hUP.'iO, F.sto t_•s lo -

que se llama C,\LLO. 

Fm;rAHSA ALCAI.!~A DE LA SA~;GRE C0'10 I\DICACIU~ VE LA FORMACION -

DF. HUESO. Los osteobln:;tos producc>n gr,rn cnnt idad de fosfntasa alc<tlJ.. 

na cuando sr encuentra activo f'l procrso de dt•sarrol lo de la matri7. -

ósea, Partl' deo ln fosfnta.sa alcallna p.i.sa ít la ?";angrc por lo cual 1,1 

concc-ntrnciñn sangu[n1•a de esta hormona r~; un buen indicio de la inte!!. 

sidnd de formación dr hueso, 

/IOR.'!ONA PAP.AT!RO!OEA 

ANATOMIA Y FlSIOI.OGIA DE !.AS GLANDULAS PARATIRO!DF.S. Existen 4 -

glándula.'1 p<1rntiroides que se <'llcuc.•ntrnn inmcdrntnmNi;te una dr.trá::i de 

cada uno de los polos superior c.> inferior. C.i.da gltrndul.1 pi.!ratiroidcs 

mide unos 6rnm de largo, lmm de t•spesor y 3rnr:1 dl' Jnc.:ho. Su locnl1za--­

ción en cirugíu rs muy difícil. En el hombre adulto, ln glándula par.!!. 

tirojdes (ver flg, 3) contiene células prindp;ilPs y cl>lulns oxifilas, 

pero muchos nnimall's as[ como los niflos, carecen df' célula~ oxífilns. 

~is células principalt:>s produc1.•n la hormona par.ilirn11Jen; la función -

de las célulns oxifilas no f'S .'>t.•.:;ur.1, pao qui;iiis sPan células prin--­

cipalcs más viejas que tod<1vfo secretan hormonas. 

ABSORCIO~l Df: CALCIO Y Fr1SFATO DEL 11/JESO CAUSADA POR. L.A HORMONA PAP•TI-

La horm0n., di"' las p.ir-it iroi..lh·~ llene ul par('Cer dos efectos sepa­

rados en el hueso, <1ue causan ilb!'iorc.ión de calcio y fosfato. Uno es -

una acción muy rápida que se ! leva a c<tbo en minuto!"> y depende de la -
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FIG. J. 

CELULA PRINCIPAL 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA 
GLANDULA PARATIROIDES 
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activación de lns células óseas que ya l'Xislcn para promover la absor­

ción de calcio y fosfato. El segundo l'S mucho miís lento, tomtt v.1rius 

días, incluso semanas, para dcs:irrollarsL• por complL'lo, y Sf' dL'lm a la 

proliferación de los ostt>oclnstos ~<'r,uitla dP un.1 rc>sorción ostt.•ncL'btj_ 

ca muy considerable del h11i>so Pn si y no ~ólo ¡_¡ la abson:lón de sale~ 

de fosfato de calcio del hueso, 

FASE RAl'!llA OE LA ,\l\SDRCION DE CALCIO Y FOSFATO: OSTEOl.!SlS. CuaE_ 

do se inyectan Rrandr.s cantiil<1c!Ps t!L• burmo11,1 p.1rat1roidra, l'mpil'Zil il -

incrementarsL• l.i concentraciím dt• ilHLt.'f> de L.iJciu (•n l.1 sangrP l'n pla­

zo de minutos, mucho antC'S que Sl' puPdan desarroll.1r cél11l;1s Ósl•ns. 

l.o:; estudios histológicos han dcmnst rado q1w la hormniltl ¡1aratiroidea -

pro•lucc remoción de las sales óseas dt.•sde la matriz ósea en In \'ecin-­

dnd de los ostcocilos r¡ue st~ t'f\Cllí'nlran dl•ntro del propio hueso, y ta!!!_ 

hién t•n 111 Vl't.indnd de los osteoblastos ¡_¡ lo J.1rgo de l.1 superficie -

ósea. No obstante, no suele pen~·HlíS(• quí' los ostcoblastos o los osle!!. 

citos causen nhsorción de sales óseas, porqur estos dos tipos de célu­

las son de nnturalczu o.steobllistica y normalmc•11t1_• se rt'lflc ionan con el 

dl'pósito de hueso y su calcificación. Estudios recientes hiln dt•mostr!!.. 

do f1Ul• los osteoblustos y lo.s osteocltns form,ln un .sistPma dt• mL•mbrJna 

que se di!-lc~mi11;i en la totalid<ui dP la supt>rficiP lisl'a t>Xce¡ito Pll peQlJ!!_ 

ims áreas vecina.e.; a los ost('ncl<Jstos, Asimismo, ~t· PXtienden prolon­

gaciones lnrgns muy delgadas de un osteocito <t otro atrav[.s de la e.s-­

tructura ósea, y estas prolongdcionr.s cnnt.'ctan a:,:;ímismo con los osteo­

citos y ostcoblastos de L1 su¡1crficie. Entre la membrana ostcocítica 

y el hueso se encuentra una ¡1equeí1a C<\lltidad de líquido llam<1do simpl~ 

mente LIQUIDO OSEO. Experimentos indin•cto!-i indirnn que la mcmhra1rn -

osteocítlca bombL•a iones de calcio del líquido óseo al extrncelulnr. -

Cuando la bomba osteocit1cn se nct1va en torma eu.:c~nva, lu co11i.:c11t1.J­

ción d"l c.1Jc:io f'TI el lí1¡uido óseo dismlnuyr. m.:ís nún y entonct•s se ab­

sorben las sales de fosfato de calcio de hueso. Este efecto se llama 

OSTEOLISIS, y se produce sin nhsorció11 de matriz ósea. Cuando se inns_ 

tivn la bomba, la concl•ntración de calcio del líquido óseo se increme.!!. 

tu a tm nivel superior, y a continuilción se red('posltnn sales de fas[!!. 
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to de calcio en la matriz. La hormonrt paratiroidea, puede activar ené.t. 

gicamcntc la bomba de calcio, causando en consr.cur'llcia, eliminación rii­

pida de snlus de fosfato de calcio de los cristales óseos amorfos que -

flC encuentran cerca de la.'1 supcrf icies <lseas <id yacen les al J fquido óseo. 

FASE LENTA DE AílSORCION OSEA Y LJRERAC!ON DE FOSFATO DE CALCIO; AC 

TIVACION DE LOS OSTEOCI.ASTOS, Un rfecto mucho mejor conocido de la ho!: 

mona paratlroidt•a, es In activación de los osteoclastos que Inician su 

labor usual de> fogoc i lar el hueso. 

l.n activación del sistema osteocllístico ocurn• en dos etn¡mB: 

1) Aclivaci6n inmcdint.:i de los ostrocla~tn~ form.:1dos. 

2) Formación de nuevos ost~oclnst ns n partir de células ostcoprog!!. 

ni toras. 

Después de varios días dr exceso de hormona p.JrntiroideJ el s1ste­

m.1 oM<'orJ!1r;lico !":r> dC's:irrnlln bit•n, prro purdr continuar crccit•ndo -­

prácticamente durante meses por influPncia de una üstimulnción muy in­

tensa de In hormona ¡111rat. i ro idea. 

f..a hormona de lns parntiroidcs tumbién disminuye en forma pnsnjc>ra 

la actividad o::iteoblásticu. Stn embargo, después de poccJ.s dia:-1 a unas 

semanas, In resorción ostc>ocl;:Í:'itica de hm'so causa debilitamiento óseo 

Y estimulnción sccundarín de los ostcohlastos. EstC' último efecto en -

realidad estimula nmbas actividades, ln oslt>ol>lii!-1tica y 1<1 ostcoclñsti­

ca. 

EFF.c'fO DF. LA VITAMINA D SORRE EL HUESO Y SU RELAC!ON CON LA ACTIVIJlAD 

DE I.A HORMONA PARATTROIDEA 

l.,J vi lw111 nn lJ dcscmpefl,1 importante>s f une iolle:i tanto en ln absor--­

ción como en p] iiepósJto de hut!::;o, Ln administración de cantidudcs r.x­

c.esi\·a:-> dl! vitnmina D product' ub~;orción de hurso d1! manera muy scmc>jan­

te 11 Jo r¡uc hnce In administración r1" la hormona paratiruidcn, En uu­

senciu de rsta vitnmi11;1 st• n~duce en gran medidn, o incluso SL' im¡>ide -

el efecto dr la hormona parol1roir1f'tt para produLir .tb~mrc1ón ósen. 

En cantidndí's mucho mcnon•s la vitnminn D fomenta la culclficación 
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ósea. Una de lcls mancr<J!:i en quP lo tmct> consiste en 1ncn•ment.1r la ab­

sorción de calciu y fosfato n partir del intestino. Sin l'mbnrgo, incl);!. 

so PO nusencia de este incrL>mL•nto, sigue tomentnndo la mitwrnlización -

del hueso. 

FISJOLOGIA DE LA GLANDULA l'ARATJROIDES Y EllFERMEDADES OSEAS 

llIPOPARATI ROID!SMO 

Cuando lns gl;indulas n11 secretan suficiente hormona parat iroidea,­

los osteoclristo:-> sr vuelvrn cnsl totalmente inactivos, Como resultado, 

se ciL•prime tanto la resorcif)n füwa Qt1P disminuyt• la concentración de -

calcio en los líquidos corporalPs, Raja t.1rnl11~11 lit> manrrn concomit<1nte 

la nctividnd nstcoblást1ca peru como no :-.t• l'!>L:111 <tli~u1Lll'll1lu 1k:,1le el 

hueso calcio y fosfato,cl IHieso suclf' conservarse fuertf'. 

Cuando se extirpan de una VP7. todas las gL'indul.18 paratiroides, la 

cifro de calcio sanguíneo pasa de los 9.bmg% normales a ti n i'mH, Jl un -

unos dos o tres días. 

Al ulcnnzor este ni\·cl. aJMfPCl'n lo.s .!:iigno::> u~wdcs de tetan in, -

Uno de los &rupo.s rnuscularl's qur tiPnP mayor st•ns1bilidad frente al es­

pnsmo lC'tánícu ::;011 los músculos de 1;, Lir1n~w. Su C!iJmsmo 1mpldc la -

respiración, y por ello es c.1usu lit• muerte t!li la tctan1a. 

HlPERl'ARATlROI DISMO 

El hiperparatiroid1smo ptwdP tlt~twrsc a un tumor de una de J;is glá.!!, 

dulas puratiroidcs¡ ocurre c-on mayor frecuencia en mujeres quL' en varo­

nes o niños, 

En el hiperpar.1tiroldismo hny una ac.tivldad ostl•nc:J;istica muy tn-­

tcn.:;a en lo.:; hui:;:;o:;, que clc'.".l l:; c:onct'ntr3ci·':i ¡;t•ner:d dPl c:ikln "" -

el líquido extracPlular en tanto que, ¡ior lo genPrnl, deprime ligenimt:>!!_ 

te lu concentración df' ione.s fosfato, ¡iorquc aumt•nt11 su cxcrec:i6n renal. 
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ENFERMEDAD DE LOS HUESOS EN EL llJPERPARATIROIDISMO. Cuando el hi-

perparatiroidismo es leve, la formación de hueso nuevo puede ser hasln.!!. 

te rápida pare compensar la resorción osteocliistica; pero en los casos 

graves, ésta excede con mucho la formación osteoblásticn y los huesos -

pueden ser corroídos casi enteramente por los osteoclnslos. F..s frecue.!!. 

te que los hiperparatiroidcos pidan nyudn médica n consecuencia de una 

fractura ósea, La rndiograffo del hueso muestra deRcnlcificnción imPD!. 

tante, a veces con grandes áreas quísticns de sustancia ósea, dc.>bidas a 

osteoclastos que forman tumores de células gigantc>s. La enfermedad 

ósea quistica suele llamarse OSTEITIS FIBROQUJSTICA (en el hipcrpurati­

roidismo). 

RAQUITISMO 

El raquitismo suele ocurrir en niños a consecuencia de falta de -

calcio y fosfato Ptl h1~ líquidos corpor .. lcs. L.1 enfermedad obed~e n -

la falta de vitamina D antes que a la faltn de culcio o fosfnto en ln 

alimentación. Si el niño recibe baslnnle luz solnr, el 7-dihidrocules­

terol de la piel se ocliv.i por acción de los rnyos Ultravioleta y for­

ma vitamina D3 que cvitn el raquitismo al aumentar In absorción intcst.!. 

nal de calcio y fosfato. 

EFECTO DEL RAQUITISMO SOBRE EL llUf:SO. Si In car(•ncin de cnlcio y -

fosfato en los líquidos corporales dura mucho tiempo, el aumento de .se­

creción de hormona parotiroldco üvitn que ocurra hi pocnlcemin por nume.!!. 

to de la resorción osteoblástica de humw; este mecnnismo debilita cnda 

vez más al hueso y aumenta mucho el e!:lfucrzo 1¡uc debe soportar, lo que 

incrementa la ncti ddad osteoblática. Los osteoblnstos dcposi tnn Hrnn­

dcs cantidades de matrh. orgánica ósea. que no colcificn porque, el -

producto de los ionüs cnlcio y fosfato "'ignf' ffPtnllf:i3do b.:ijo para que -

ocurrn calcificación. En consecucnciu, el t~jido ostoidc de nueva for­

mación no calcificado vu reemplazando al hueso que .se reabsorbe. 
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OSTEOMALACIA 

La osleomalncia es el "raquitismo del adulto''. 

Los adultos normales raramente tienen deficiencia dietética grnve 

de vitamina D o de calcio, porque no se requieren en ellos grandes can­

tidades de calcio para el crecimiento 6sco como sucede en los niños. En 

ocasiones se produce deficiencia grave de vitnmina D y calcio como re-­

sultado de estcatorrea (incapacld.id p11rn absorber grasas), puesto que -

In vitamina Des liposoluble y el calcio tiende o formar iones insolu-­

bles con grasas; por tanto, en este cuso tienden a eliminarse en el ex­

cremento tanto vitamina D como cnlcio. En estas condiciones, un adulto 

absorbe en ocnsiont~s tnn poco calcio y fosfato que puede presentar ra-­

quitismo aunque casi nunca evoluciona has tu la E> tapa tNnnin, pero con 

frecuencia causa iucapacidild ósea grnvc. 

OSTEOPOROSIS 

La ostcoporosjs es la enfermedad Ó!iC'iJ más común en .idultos, en es­

pecial en la edad avonz<..ida, es diferente de la osteomalacia y el raqui­

tismo, ya que se debe a una disminución de lu m.·:ttriz orgiinica y no a -

una cnlcificaclón ósea anormal. F.n la ostcoporosis ln actividad osteo­

blústica ósea es menor de ln normal y, en consecuencia, disminuye el d.!;_ 

pósito de hueso, Pero en ocasiones, igual que en el hiperparatiroidis­

mo, la disminución de hu(.•so .se debe a una ilctividad ostcoblá.stica exce­

siva. 

Las muclrns causas frecuentes de ostcoporosis son: 

1) Falta de estrés físico sobre los huesos a causo de inacttvidad. 

2) Mnlnutrición al grado de imposibilidad de que se forme matriz -

rrotcínic.1 .suflc.lcute. 

3) Falta de vttnmfnn C nt•ct•sari.1 p.1ra l:i secreción Je ::.ustuncias -

introcP.lulorc~ L'll todns lns células, incluso los ost~oblastos. 

4) Falta posmcnopáusicn de secreción de cslrógcmos 1 puesto r¡uc C's­

tos tienen uno actividad estimulante del osteoblasto. 
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5) Senectud, en la cual muchas de las funciones anabólicas protcI­

nicns son pobres de todas maneras de modo que no se puede depositar de 

mnnern salisfnctoria. 

&) En f1•rmedad de Cushing, porque las cnntidadcs mnsivns de gluco­

corlicoidcs en estos casos producen disminución de depósito de protcI­

nas por todo el cuerpo, aumentan la catabolia proteínica y tnmbién tie­

nen el efecto especifico depresor de la actividad ostcoblástica, 

7) Acromegalia, quizás por ]a falta de hormonas sexuales, exceso -

de hormonn de cn•cimicnto. 
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5) Senectud, en la cual muchas de las funciones nnabólicns proteí­

nicas son pobreR de todas maneras de modo que no se puede depositar de 

manera satisfactoria. 

b) En ft•rmedad de Cushing, porque las cantidades masivas de gluco­

corticoidC's en estos caso,:.; producen disminución de depósito de proteí­

nas por todo el cuerpo, aumentan la catabolia proteínica y también tie­

nen el efecto cspecHico depresor de la actividad ostcobliisticn. 

7) Acromegalia, quizás por la falta de hormonas Sl!r.ualcs, exceso -

de hormona de crecimiC'nto. 
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NUTRIC!ON Y HUESOS 

Thomas A. F.inhorn. }ID, lkirlmra Lcvuw y Paul Micht.~l. 

Ln osteoporosis es una cnfermednd considerada como una de las rMY!!, 

res caufüis de fractura y debilitación de los mujerrs posmenopdusicas. 

l::st<.• tl•m,1 es una examinación del pupe] 1¡ue jlll'g<1 la nutrición y la 

ostl!oporosis, enfoti7,il\do el pilµel c¡ue jueg.'.1 t~l calcio en la nutricilln. 

El hueso conllcn(• PI IJ9% dC'I :iumlnistro curporal de cnlclo. El 1% 

se encuentra en la circulación y es esencial para la transmisHm rwni!;! 

sn, la [unci6n c.irdu.1ca, l.J coutrc1ccU'in muscuLtr y la coagulación san-­

guinea. l.os hueso~; ~;in'f'll 1·oino 1111 alm:u:f>n para líhr1.1r eJ calcio, cUa!,!_ 

do dichns funciones vitalPs lo rt•qui<'rC'n, f..sto se logr.i con la ayuda -

de varias hormorws: hormon.i p;natiro1dt•.1, cttlc1lonina y la forma activa 

de la vi taminn JJ. 

La mayorí.1 de l.1s Jll'r.sum1s i.llcan7.an su pPso mthimo a los 10 años, 

pero el hueso continúa incrementándose• hasta mitad dP los 20 llilos. En 

mujeres menopiiusicns y/o .:mtcs de Jos 65 años l<t pérdida de hueso .se i!!. 

cremrnta hasta un O.':l: cadt.J ario, pero durnntc los inicios dt• la posmeno 

pausin se acelera hasta un 2:;,; c.11!.1 año. 

Riggs ha clasificado a la nsleoporosis en 2 tipos básicos: 

l) OSTEOPORlll;jJ~ TTPn f. (.1•Jc .1fc..:t.1 ...i l<J:. mujer1~~ que in1c10n la -

etapa posmcnopliusica, y est.~1 r1•l;ictonadn con la pérdida de i->strógrno y 

no con la pérdida de calcio. f:-=;L1 condición se mLmifiesta por ht pér­

~dida de hueso trabecular y la prPdisposic1ón i1 los frarturas de las -­

vértcLnis, de] radio distal y otros sitios dr hueso trabeculor. 

:!) OSTEOPOROS!S TIPO Il. Esta se manifiPsta por In pérdid.i lenta 

de hllL'bU 4uL' .~t.· 1111c1n .iJredL•dor dt.• los 30 años ile edad, en el cual el 

hurso trnliecul.ir y cortical, se Jllt•rdcn por la defkiencia crónico dPl 

cnlcio. Este lipa de osteoporosis tiende a presentarse en fracturas de 

cadera de pt.•rsonas ndultns. 
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En la menopausia ocurre un desbalnnce en la relación en qu(_• la re­

absorción de hueso se incrementa más que lu formactón, dondo coruo re~m! 

tado pérdida de hueso. Estn pérdida de hueso ocurre de un 10 u un 15% 

de hueso cortical y de un 15 n un 20% de hueso trnbeculnr, 

l..:.t mejor protecci<Ín contru la o::;:teoporosis pnrt.•cc ~er, por una mli­

xima densidad mineral (•n los huesos alcanzada a mediados de los 20 nflos. 

Se ha observado que los fumadores presentan el doble tle riesgo de frac­

tura vertebral que Jns personns que no fuman. l..u obesidad moderada pu~ 

de jugar un pnpel de protección contra la osteoporosis. 

F1JNCION DE LA NlITRIC!ON 

Aunque los huesos siempre proporcionan el cuJclo necesario parn -­

mnnt.rnPr los ntvrle~ ;irtenmrlo~. In inR"~tión rlr rnkto <'11 una dictn bn­

lonceada, es importantt• para m.tntener saludabh.• al huc50. Una c.lara -­

función del calcio es lo obtención de un m1ía:imo de masa en el hueso y -

por lo tanto la prevención de fractura., l~n le vida posterior. 

Henney, ha establecido qui~ el calcio pue1IP sl'r un factor "permisi­

voº, esto quiere rleci r que la masa del hueso es el resultado de ] fnct.e. 

res que internctGnn: In herencia, el ejercicio y ln nutrición. 

La dieta de culcio está rdacionndu direclnmcnte con In snlud del 

hueso, por lo tanto es importante exnmiílflr lns tomas de calcio diario -

recomendadas. En mujeres que no estén lnctnndo y que no estén embnrnz!!. 

das, su ingf'st ión deberá de ser 800mg por d [o. lfeancy y colaboradores 

afirman que las mujeres en etapa pomcnopiilwicu (qur todavía presentan -

estrógenos) deberán de ingerir lOOOmg por día de calcio y pnrn aquellas 

que ya no presentan estrógcnos, su dieto deberá de ser 1500rng por día -

de calcio,csto es paro lograr un balance. K<Jta~ recomr~nc:ionP.R Ron npr!!_ 

bndns por el Instituto Nncional de Salud (E.11.A.). 

Es importante hablar, nsimlsmo, sobre la biohnbJlidatl del calcio. 

El calcio es regulado por ln ahsorcJón intestinal, In resorción del hu.!:'.._ 

so y ln excreción renal. 

Hay numerosos factores que nfectnn lo biohnbilidad del culcio (ver 
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Tabla l.). Los oxalotos, los cuales st• c>ncurntran e>n l,1 espinaca, se -

enlazan al calcio en una formo insoluble, disminuyt'ndo la absorción, -

las dietas altas PO grnsas también provocan un decrt'mf:'nto <.•n la biohahl 

lidad, nunque hay que considerar que la fibr;1 t;1mbiPn til'ne PÍl>Ctos be­

néficos como en el tratamlt~nto y l"n In prc\·enc1ón de cnferm<.>d.:1d<.>s cor-­

diacas, coronarias y cáncer. 

Las diPtas rir..1s C'n proteína~ f la caft•fnn flUPdrn i ncn•mrnt ar la -

excreción urinario del calcio, Lis dietns altilS en potasio puNlen Jn-­

cremcntnr la excreción urinnrií1 del calcio por medio de un illtl'n.:ambio 

potasio-calcio en el tubo renal. 

La toma de varios medicamentos rurde ,1fcct.1r l<l h10habil1tlad dcil -

calcio. Pueden causar deficic>ncia Je> la vilnmum D, l'fl numeroti.:1s for-­

mas tales como: lmrn•rns Cfsicas y químicas a la luz 111U-uviolcta, dis­

minución en la nhsorr.iñn de l<1s fuPntes dietét.h .• 1s dt• L..1 vllnmuiu U. 

Las drogas que frecuentemente son usadas en ln priicticn médica y que! -­

provocan un decremento en la biohahi l idnd del calcio son: antiácidos -

que contienC!n aluminio, corticoesteroid1•s, heparinas, unticonvulsivos e 

isoniacidas. 

Las mejorrs fuentes de C<tlcio, ya sea cualitativa como cuantitati­

vamente sc encuentrun en In leche y en los productos lácteos. La alta 

biohabilidad dc>l calcio en los productos Uicteos c::;t¡j probablemente re­

lecionodn al contenido de vitamina O y a la presrncia de lactosa, los -

cuales mejoran ln absorción Jntcstinal dt?l calcio. (8oz. de leche con-­

tienen cusi 300mg de calcio). No todos los productos lácteos son bue-­

nas fuentes de cnlcio, l .. 1 mantequilla, t•Í queso crema y las cremas pr!!_ 

sentnn un alto contenido en grasas y un bajo porcrntuje de calcio. 

Hay gran variedad de productos no Jiicteos que son huenno::t fuentes -

de calcio, por ejemplo pescados rnlotados coma sardina y salm6n, as! C!!_ 

mo ,,J~unos \'rgc-lalrs de> hoja vc1de como )el col rizi1d;1 y In r.ol VC'rde, -

Las espinacas son pobres fuentes de calcio porque contienen al tos 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 mujcre~ no ingieren las ca!!. 
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Lidi1dL•S nrcrs,1ri,1s; alg1111<1s razont!s d(' esto se dt!h('n a las calor{as Y -

(~l peso que se incrPmPntan, la inacep1ahilidad social, los luíbitos c¡ue 

hun trnitlo, el con~umo dP n•fn•scu.s dtt•ti•ticos en lu1-1.1r de.• leche, ln i.!_!. 

tolerancia a la lactosa así como PI clL•sagrarln ol sabor dt• varios produE_ 

tos l óc Leos. 

Actualmente cxi.ste gran varil·1lad dP al irnt•ntos y hPhidas t¡m• se t•n­

cuentrun n•forzadus clt• r;11c in u aumentados l'll el contt~nido de éstt•. Es­

tr rcfurzamient.o pucilf' sl'r ¡iroblcmiit ico porqut• no todn la gente nece::ii­

ta cnlcio adic ion,d. A 111 vez ptll'dt.• ser una allernat iva para aquellas 

penrnnas qut• prl'scntan intolt•rilncia a Ja lacto!'ln y para hw mujeres que 

solo pueden consumir las cantidadrs t1t•crm1rias dr cal«io. 

F.xlstc un.1 gran variL•dall 1h~ suplPmentn.s quC' l'ontirnrn un alto con­

lt•1ddo ('11 calLitJ (tabla:!). El cnlcio si' t'lllUP!llrn disponible t•n di1mE_ 

las, tahlr>l<l!l, polvo o rn forma lit¡uidn. l'twc1e tuman·a• solo o en comb.!_ 

nación con la vitamina O, otrns vllaminas o mirwralr.s. L'ls torm.a.s más 

comurll's tic su¡1lt•mento dt~ c.ilcio .snn e] carbonato 1IP calcio, t~l citrato 

de Cillcio, la Cillflt' con hUf'SO y <'l Oolumil1'. l.o.s m.ís impo1·t;rnt1·~• tiOll -

el citrato y Pl r:arhonntn de calcio. 

l..a vltnmina D tambil'n tiene función f'tl el incrl'mcntn d1~ calcio. 

Actúa primer;1m1!nle jncrt>ment1índolo t•n el :-mero, mejorando In obsorción 

intestinal tlt•l calcio e i11r1cmcnta11du a la hormonn pan1tiroit.lea paru ln 

rcsor·ción rn el hueso. A hajo.s nivt'les la vitamina D dn11a lu habilidad 

tic! cut•rpo para atla¡Jtarse a bajos ni\'cles de calcio pudiendo contribuír 

a 11.1 piltngénP.sis (h~ la oslpoporosis. 

1 .. -. nutrición, p;1rticularmt.•nlt" el calcio y la vltamirw n .son 9ig11i­

f1cantc.s t'll la prrv1~nción dt.• la osteoporo~is. En conclusión In osteop.!!_ 

ro.sis PS un l'.st;Hlo cnmpll'jo que incluye un d~::;balancc en el sistema ho­

mco.státtco corporal. !.os el inicos dl!hen de comprender In importanciu -

cfo la nutrición en la 11n~v1•nció11 de dicha condición, 

NUTR!CION Y C!CATRIZAC!ON OE FRACTURAS 

La cicatrización de las frncturus es unn forltlo'.l especializada de re-

so 



TABLA l. Cfl~IPONtNTES O\IE AnT:TA~; Al. HAL'.'in. JIE 0\1.CJO 

INCREMENTO E~i DI CRUIE~TO E~ tt:n:F~W~iTl) r:; l'H01\,\l\l.L\1ENTF 
LA AllSORC!ON LA ABSORCION L.~ EXCRITIO\ ~O '1"11:)/f:~ EFl.lTO 

SlCNIFICA~Tf: 

LALíOSA 

VITAMINA D 

FOSFORO 

PROTF.IliA 

FJ !IRA 

OXALATOS 

SODIO 

CAFEJNA 

GRASA 

TABLA :!. CONTF.N!llO DE CAl.C!O ES VARIOS Si'i'IHIE:NTtlS 

FUENTE DE CALCIO 

CARttONATO DF. CALCIO 

CLORURO DE CAl,C!O 

FOSFATO DE CALC[Q 

CARNE CON llllESO 

CITRATO DE CALCIO 

DOLOMITE 

LACrATO DE CAl.CJO 

GLllCONATO DE CALCIO 

CALCIO POR !'ESO (~) 

40 

!O 

'\() 

)3 (prome1li11) 

24 ( pn1mL•d io) 

:!:! ( prom<'d in) 
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paración de ?wridas que se distingue por deposltar sutes de calcio Y -­

así crear una estructura suficientemente íucrte para soponnr las car-­

gas mecánicas. En la evidencia clínica y experimental se ha demostrado 

que la nutrición juegH un PiJpcl importante en 111 cicatrización de hrri­

das en tejido blando, sin embargo la influencia de la nutrici6n en la -

cicatrización <le fracturas ha recibido poca atención. 

Eínhorn y colaboradores, estudiaron el papel de la proteina y cal 
cio como nutrientes en la cicatrización de fracturas. F..st;.1blecieron -

las propiedades mecánicas de callos en rntas con una dicta deficiente o 

alta de protcina y calcio. Los resultados mostraron que el suplemento 

de proteínas o minerales en exceso en la dieta ni mejoraron ni detuvie­

ron la ctcatriznci6n de las fracturas. 

La DUREZA es una propiedad mecánica que se adquiere nl principio -

de lA r:icatrización normal de las fracturas y se encontró que se inicia 

independientemente de las alteraciones dietéticas de minerales o protcl 

nns, Lu FUERZA que es la propiedad que se adquiere> en el cnlJo, poste­

riormente en el curso de ln cicntriznción, se encontró que depende de -

alguna manera de una dicta adecuada de minerales pero mostró mucho más 

dependencia de una dieta adecuada en protefnns. 

Los metubolitos de la vitamina D han sido ampliamente investigados 

para determinar In form<ición de hueso, In homcostasis de minerales en -

varios estadías de enfermedades metabólicas óseas. En la cicntrizilción 

de las fracturas se ha comprobado que la vitamina D no muestra un in-­

cremento en la absorción intestinal del calcio ni mejora lo cicatriza­

ción de las fracturas en lns ratas, 

La vitamina K ha recibido una atención significativa por el papel 

que juega en la síntesis de una proteína importante en el hueso como es: 

le OSTEOCALCINA. La osteocalcina es unn proteína K dependiente de la 

proteína específica del hueso que es ampliumente aceptada en la activi­

dad ostcoblástica, Esta proteína de bajo peso molecular contiene re­

siduos de ácido carboxil glutámico gamma, los cuales confieren la habi­

lidad para enlnznrsc a los iones calcio y a las superficie~ de hidroli!!. 

patita. Para determinar el papel de ln vitamina K, en la cicatrización 

de las fracturas, los investigadores realizaron un estudio tfe fracturas 
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en ratas, éstas fueron man[Cnidas en una dicta deficiente de vitamina K 

en un período de 2 semanas. En una posterior fructurn de 6 semanas, -­

los huesos fueron probados biomccánicnmcnte con torcioncs y no tuvirron 

diícrencins a los obscrvndos con las fracturils norm,Jles y aquellas la:=1 

cuales habían ocurrido y cicatrizado en las ratas, donde había deficit>.!!_ 

cia de vitamina K, el cnllo de la fractura logra tent'r sus propiedades 

mecánicas normales y puede tener un mecanismo cnrrf'cto parn la gnnuna-­

carboxilación de los residuos glutámkos en la osteocttlc:inn a pesar de 

ln deficiencia substancial de esta actividad en el rrosto dC'l cuerpo. 
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F.VALUACION lllSTOLOGICA DE LA REPARAC!OS DF. FRACTURAS E~ EL TERCIO MEDIO 

FAClAI. 

Se>th R •• MD, 11~1Il, y llt•nry K, Kawamolo, Míl, DDS. 

En C'SLC' art ículu se examinará la nalura]eza histoló~ica en el pr.2_ 

ceso de cicalrlzación. 

Parn cst.1 tnvestq~uciírn su ohtuvirron biopsias de silios cicatrl-

7.ndo.s dr v;1rias fructurn!i Pn 10 ¡mcientr.s sometidos n procedimientos -

recnnstruct 1 vns M.•cundar ios para corregir dt'f ormac ionC"s re.sidua les. 

l.as mtwslras st• liüt•ron con lwm.ucnilina-f'ost1i.1 y pnstrrinrmPnlC-' sr -

t•x,1min;iron ;il mirinsrn11in dr 111..:. 

Ant~riorm1•r1ll' st_• asP~urab•t Qlll' las fracaturas ch_• tercio mt•dio fa­

cial ric.1tt·izab.m por un.1 unió11 fibrosa 1•111 n• lns s1•gmP11!n<.;, ll1•bido J 

esto S<• p1opHHÍI la idra dP q1ll' los St>gmpnl.os 1m m;:1l posición 1)odrí.::rn -

ser movili~mlo.s atrnvl>s de una Pl'QtJCfü.1 incisión i¡Ul' dividit>ra lti uniiin 

fibrosa c~nln• los SL'gmeuto.s. Las cxpcrn·nclas clínicas del autor, so­

bre lo:w cnrrrccioncs i¡uinírgicas de drformacioncs traumáticas, no coi!!_ 

ridC'n cnn l'l cnncPplo difumlid1> de unlón fibrosa. 

MATERT Al.FS Y METODOS 

Sl• nbtuvit>ron biopsias éltrav1~s ele los silio.s de fractura cicatri­

zaclos, localiz;1do:-; Pll el tercio mL•dio dP la cara, t•n pncientcs referi­

dos para pn>cl'tHmh•tos n•constructivos ndicionalcs, l'll un pcrfodo del 

1° de l'ncro de 1986 al 1º de julio de 1987, Las edades variabnn entre 

17 .1 b7 atios, cont.rndo con t, hombre>s y 6 mujt~rc.s, Los pac ienl es fueron 

1 rntniln.'i il1•ntrn de las 116 horas inlcialL'S del traumatismo L .. u:iul, l..'.011 

tt~duc.Lión abicrLa y t1jactón interna con ligadura intrnóscu o suspen­

sión esquclé>t ica. El intervalo <•ntre In rnpornción inicial v la re--­

construcción posterior rnrió de IJ mPses u 9 arios, Huho un total de 57 
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fracturas bien cicatrizadas en estos 10 pacientes. Las 10 muestras se 

obtuvieron en el sitio de ln fractura con un osteótomo 1 se fijaron Y -

se embebieron en pnrafina, se sl'ccionaron y se tiñeron con hcmulodli­

na-eosina. Los hallazgos histológicos se correlacionaron con ]ns im­

presiones clinicns y los estudios rndiogriHicos. 

RESUl.TADOS 

- EVALUAC!ON CLIN!CA 

En los 10 pacientes, los sitios de fractura en el tercio medio f.!_ 

cial se encontraron estables y mostraban unión ósea adecuada. 

En los espncios largos de la frncturn en el tercio ml'dio y en 

áreas ocupadas por hueso delgado se observó unión fibrosa. 

- EVALUAC!ON RAD!OGRAFICA 

A todos los pacientes se les practicó lomografin computarizada -

preoperatoria, con cortes de 1.5 mm l'R las úreas de la. deformidad. Los 

estudios radiográficos mostraron evidencias de unión óscn en los si­

tios de fractura. 

- EVALllAC!ON ll!STOLOG!CA 

En las 10 biopsias tomndas en el tl'rcio medio de la fractura se -

encontró que los márgcnl's óseos se nproximabnn uno al otro. También -

se encontraron puentes de trobrculado óseo con un típico patr6n lami­

nar de hueso compacto maduro. F ... "'>tc hueso compacto que se formó entre 

los segmentos fracturados tcnÍH láminns concéntricas rodemlits por can!!. 

les de llnvers. 

La mayoría de los muestras tomadas presentaron tejido vasculari:r-!!. 

do entre los márgenes de la corteza ósea seccionada, asI como tejido -

conectivo lmto, El sitio de la fractura se obliteró por unA unión 

ósea directa. 
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La información inicial rclncionnda con e1 fenómeno de reparación 

ósea fuciaJ hw el n:-sultado dr las impn~sione-s clínic:as, Otros auto­

res afirm.1ron que las fracturas maxi l,\rrs no pueden cicatrizar por 

unión ósea directa yn qur carcr:en de pl'rioslio. Estos lrnl Lu:gos fue-­

ron confirmados por Coyler y Sprawson, quient•s afirmaban ljllC' 1ns frac­

turas m..-ixilan•s cicntrizahiln por unión fibrosn ont n~ lo~; fragmentos, 

Por otro ludo los estudios en anim.:1lcs dr laboratorio muestran -

que las fracturas maxilares cicatrizan por unión ósea directa y que -

existe una cubierta perióstica sobre la mnxila. Estas invL•stigaciones 

fueron confirmudas por Dülton quien provocó defectos óseos t"n PI nrco 

cigomático de rntas y por Grimson quien produjo fraclurns cigom5t teas 

en perrroq, 

La cicnlr1711c:ión de lns fractura~ purd1• rt'gt>1wr.1r t•n v,irli1-.: lor-­

mas terminando en la c~tabilización hiológic¡¡ dr los se¡::mentos fr,1ctu­

rados. Se dchr rr.cortlar qucel hueso C'S un tejido dinámico que consis­

te en 2 principales componentes: 

1) O.steocitos, que ~;e encuentr-an atrap..idos en espacios largos. 

2) La matriz del mntL•rial intercelular. Las cf'ilulns tienen proc!;!_ 

sos largos donde ttlravés de pt•quefios cano:i] íc:ulos proporcionan nutrL--­

ción a lo matJ"iz. Esta matriz cnlcif icnda HL' com¡,one <IP grupos dP fi­

bras colágen'1s, una sustancia cemr.ntantt" mucopolisnciírido y 5UlC'S min!!_ 

rales que son carac:terist teas rlel hueso. 

Existen 2 principélles clasificaciones de hueso: 

1) El hueso laminar, que se caracteriza por t·.ipas regulares y ma­

triz, cementadas entre el las. 

2) El hueso esponjoso que no contiene este patrón laminar. 

La reparación ósea se cnrncteri?.;i por un proceRo de inducciún, i!!, 

flnmacf6n, formación de c<1llo blando y callo duro y finalmente lo rem2 

delación del hueso esponjoso en un hueso maduro laminar. Estos even­

tos celulares Que ocurren en el sitio dn ln le:'iión se conocen como RE­

PARACION OSEA SECUNDARIA o extensiones del proceso de reparación ósea­

normnl, 

56 



En este estudio de fracturas de t(•rcio m(ldio facial, t•n humano~. 

se desecha el concepto dC' uni1fo fihros~1 de cic.itrizac1ón v se confirma 

la naturaleza óseo de la rC'parnción. L<t evidl'ncia clínica, r,1diogrtlf.!_ 

ca e histológica muestra una unión ó~e;i dtr('rta cuando los .SPgmrnto!i -

fracturados C'Stán próximos pntn• sí. En las preparílrionl's con hemato­

xilina-eosírn1, se observó In presencia de l111e.so comp1.icto m;ufuro carnc­

tedstico del luwso laminar, rodcaclo por un sistrma 1lt> c.wnlcs dP - -

ffavers. También se observó la ¡1rcsencia dl~ puentes dC' nuevo hm•so trf!. 

becular con unión ÓSC'il dirC'ctn cena del centro dL• la fr.:1cll1r,1. NillK.!!. 

nn de las muestras presentó actividad osteobListtca evidente' quL' indi­

cnra el depósito formado por célulns progenitoras sino por el contrn-­

rio, hubo un puente a través d(' l,1 fn1cturn, donde !'iC h.1bía dC'posHado 

hueso. 

CONCLUS!ON 

La cicatrización de las fracturas del tercio m('dio facinl l.'11 pu-­

cientes sometidos a reconstrucct6n quirúrgica de deformidades truumá­

tícas se examinaron clínica, radiográfica e histológtcomente. 

Estas fracturas cicntriznro11 por unu unión ósea directa y no por 

TF.JllJO FIRROSO, 

57 



UN Ml,fO!JO !'ARA REl'OSICJONAR llNA FRACl1JRA MANllTBllLAR CON RETRASO ES LA 

!IN ION Y /O NO llNION 

Aur<tsa Waik,1kul, BSC, DllS, MS. 

1 NTROllllCClllN 

Cuando PJt:U::;tC' 1111.i fractura mandihular, los fragmentos pueden ser 

tlcsplazados hacia difL•rcntc::; dircccionC's, de>bido a las fuerzns que -­

cjrrC"Cll los músculos dP la maslicndón y/o Jos suprohioideos. La unión 

gc1wralmentc> ocurre ~;¡ Psos fragmentos SC' colocJn a Lil•m¡iu rn una pos.!_ 

cltin ad1•cu:1dil, sin rmh.trgo, sJ c>l triltnmirnto incial s1..• rctra:-rn o es -

inadPcuado, .•w pn:•f;c>ntnr,í y,1 sua t11Hl infPcci1í11 1 unión tnrclín, unión i!!_ 

corr<'cla o dL•stm1ó11, particul;1rmc11t1• l'll t•l c.iso de UIM lr<1cL11ra com--­

put>~;tn. L¡i 1111i1í11 inrortt..'cta y la no unión di! lns fracturas t.•s una de 

.. tas condiciones quirúrgicas m;í:; complicmln:-; por los cirujanos oralc>s 

y maxi lotaciu1es. 

La rPgt>llcraci6n útwa ocur11• \'ll ') fnses conlínuas: 

1) Induce_ ión. 

2) lnf L.un;K 1tj11, 

3) Formac i 1í11 dC'l cal lo hlnudo, 

4) Formar: ión del callo duro. 

5) Rl'modc l ac t ón. 

Ln posici611 tle los fragmentos óseos se pucrlr rcpo.sicionnr en una 

ctopu temprana de la formaci,)n del callo blando: y por lo tanto, este 

periodo de cicatrización ósea es lo última oportunidad para el ciruja­

no de colocur los 1 ragmcntos en su posición adecuada por mrtodo!'l con­

Sl'rvadorPs. r.11nn1fo lns frncturas St' prc5cntan en lu región d1• In ~ru­

fisis mcntonianu gmwrnlmcntc se utiliza una férula lingual para n•po­

sicinmir los fragmentos; sin c>mhnrgo, si se retrasa el lratnm1cnto y -

se reduce la movilidad dL? los fragmentos ya no st• podrá utilizar este 
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¡1rocL'dimicnto, p.\r,1 :->olucional' este prohh•m,1 .-;e htl tll~c1i.ulo una ll•rul;1 

llngu11l moditicada qne 111cluyl' un tornillo de l'X{l<rnsion. 

PRllr.ED 1M1 ENTO 

El tornillo de C':<¡i;rnsión ortothfolicn es un ¡1¡1.1n1to cono1.:1llo (\lit' -

nos tlt1 t111o1 pr<lgíl•Si\',1 l'XJH\llt->íón c\el i\llO di-ot.11. C1r,111!Í<' 1•l tornilln 

n intPrvalos, v.t cc.1111b1andn L1 lo1ma dl• la f1~r11l.1, \' ,:-.;1 cst•' mo\'Ím11•11t11 

no Sl' hace dcm,1:-;l,1do r{q111\o, lo~ du•11t1•s \ los 1 r.1.~rne11tti~ Sl' 11h1\'l'r.ín -

ndccuud.im~ntc c•n rcspu!'i;t.i .:1 l.i f11t•r;'..1 <1pl i1·.11!,1. 

St• f;1hrict1n mo1\clos de• t•studin 1!1• lil m.ui l.t V L1 m.i111liln1l.1. El m2. 

delo inft•rior sL· n•cort.1 ,1 lo 1.11~11 flL• J.1 lr;11t111.1 v :.;p 11t1liz.1 1•\ m11-

1k•lo <iuperinr como gui.1, l'\ rno¡\t•lo 111!1•rior .·.l· t1•,1j11s\.1 h;1-<ta 11•111•1 

una all1w.1cilm corrt•rt,1 ~ 1111;i oLILL.slÍJll an~pt.1hll'. ~,. l1-11t• 1111 dupl1<.i­

<lo tlL'l mo(lt>lo torrcguln y s1• tahrit..i la fl·ru\.1 \111~11.ll nmt!1fic;11\it. Fl 

tor:111ln t\P 1•x\1:ms1ón !'i<• rl'cuhrt' l'll !;11.S PXtrcmus con rt•s1na acrílicn -

ilUlOpOllnU•d;;,;¡\¡}p Y !>P t•Xpcll\l\t• o'l1ll(':-; dt• COlOl.iHlú l·li !,\ j{•¡u}a. LI fl~ 

!iición y loc,1liz01ción c\t•l tonullo st• dl'tt•1mina :;rgtín l.1 tli1·cccil1n y -

exp:rnsión nece>sill'iJ (\'l'r fig, 1). Ln fl•rul" li11g11nl que l'stá unid.1 11 

nmhos extremo~ o al tornillo t.ambit•n st• h;it.t' i!P n·~;in;i .1críl1c.1 nuto¡i~ 

limeri1.,1hh~. l:sta fér11l.1 !it> fl'ílllll'\'I' l.ít i \111Pt1ll' i\t•l mrnlr\11, <1l girar -

c>J to1nllln. St• hacl'n 11110.s 01if1c10:; en la U~rula p.1r.1 pudt•rln l1Jat· 

rnr mt>dio t!L' alnmhn•s, al .11t.:o iHIPrior 1:0L1psailo. 

DI SCIJS 10~ 

La fl-rulil lingunl modif1carla con l'l lorndl·• ortodóntito de l'Xll•'.!!. 

sión, es ajustable y puede cxpaudcr o retraer cndn frn~mcnto en direc­

ción sep;irada. En comhinnción con la tracción cJ.:í~tico, la fucrz.1 sc.> 

¡medc aplicar Pn) dimensionc>s ¡i.tra poder alinear adccuadamf'nle los -­

Íl''1gmcntos 1lespla:r.ados. b.;tu fu1.-·rz..i tridimrll'~innal no Sl' puede logri1r 

atrnvés de l<l fijadón mn:d lo-mrndibular con arcos su¡H~riorns 1• iní1•-­

r iores ún icamcnte. 

Ln fj.rula lingual modificada es una mejor alternuthn cuando el -
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FIG. 2, !LUSTRAC!ON QUE MUESTRA LA FERULA LINGUAL MO-

DIFICADA. A. COLAPSO MANDIBULAR. B. DISTANCIA 

SECCIONADA CON UN ADECUADO AL!NEH:I ENTO DE LA -

ARCADA. C. FERULA COMPLETA. 
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paciente presenta fr;Jct11ra mandibular con fr.iRmcutos dt>splaz;1dn:;. E.._-.;te> 

tipo de férula se puede indicar cuando el sit 10 tlP lé1 fract\lra se 

ctwnlra dentro de la re~iún de un prt'mol:lf :11 pn'::ioLir del l<i1\o opuPsto. 

cuando la dL"ntici1)n es ndeu1<1da p.n,1 1•st.il11l1r.ir J,1 f1;111ln ~· cu,111Jo la 

corrPrci1ín Sl' puf•dt:> inict.lr nn!P::> r!P la f.1s1> l 1n,ll rlr- la fnrm.:11·tón d('l 

cal lo blandn. Sin embarAo, cst<• mc>t du pu1•dt> no st.'r 1ít 1 l o hii~l a tll'r ju­

d it. i.11 p<11a Jo:-, tcJitlos 1111gu,dt•s v los tl11•ntl'~; 1t·~tantt•.s. ~i !'t-' ullli­

za una fuerz:1 dt.• expansión rápida \' cxa~w1.1,l.i, .st snln PXi.stl'll pocos -­

dientes estables o si la férula c>st.'í mal ildnpt.1dd t'll al Runa.-, pon: 1rnu!s 

de l<i ene ía, 
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CAPITULO V 





FRACTURAS DE LA CORO~A 

Ci,AS!f'ICArJON 

La clasificilción de lus frncLuras de la corona cstfi basada en con­

sider;irion1•s tt•ru111-;11tic.as y anatómica:'!. 

1) FRAC'J1!!-:A !NCO~ll'U:TA U~: LA CORONA. intnicción del esmalte sin -

pt-;rdidn dt• suhstnncin dt•nlal. 

2) FRACTHR1\ NO COMP14fCADA DE LA CORONA, frnctura que se limita n -

esmalte o C>smaltc y dt~ntin;t, µero no pulpa. 

J) FR1\C'l1JRA COMl'l.TCADA DF. LA CORONA, frarturn que ufC'cttt esnk,Jtc.-

1lt>nlin<1 y pulp.1 (!icr f1g. l). 

FRECUENCIA 

- Dientes temporales, 4 a 3% dl' las lc•sioncs dentales. 

- Dientes pcrmoni•ntcs, 26 n 76% de las 1csionc5 dcnt.alcs. 

Lesiones nrnsadus por ca[da, 1 raumt1tismos, debido~ a accidentes de 

bicicleta o nutomóvi l o de gol pes !iUfridos en Jo::;¡ dientes por cuerpos -

extrai1os. 

EXAMEN C!,INICO 

LAS ROTIJRAS DE LA COHONA, aparecen como lineas de rotura en el es­

malte y no cruzn f'l lfmitP c!>malte-dentina. 1..as roturas las causan los 

golpes directos al esmalte. Se dan varios tipos de líneas drpendiendo 

del traumatismo, por ejemplo: horizontales, verticales o divergentes. 

L.1 detección de estas límms se logra dirigiendo una fuC'nte de Juz par!!_ 

le.lamente al eje vertical del diente. Ln prC'scncia dt! 1oturus puede h!!_ 
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FIG, l. ESQUEMAS QUE ILUSTRA" LOS ll!FERE~TES TIPOS DE FRACTURAS CORONA-

LES, A. ROTURA DE LA CORONA. JI Y C, FRACTIIRAS ~O COM!'l.!CADAS 

DE LA CORONA CON O SIN l~ll'L!CACIO» OE LA DENTINA. O. FRAC!'URA 

U»IPl.!CADA DE LA CORONA, 
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cer sospC'char que elistan traumatismos concomitantes )' C'spcci;;dmcnlC' l.!!, 

XilC ÍOJ\l'S. 

LA":i FRACTURAS ~O COMPLICADAS PE LA CORONA, Jll1t>dl:"n limitarst! nl es­

malte L'n c~prcial Pn Pl ángulo mcsial o distal Je L1 c.oron.J. En ocasi2. 

nes rl lóhulo cP11tral L'S Pl único aft>ctado. 

Las fracturas coronales se limitan ge>1w1alml'ntc> a un solo dic_•nte y 

pueden estar asociud.1s a lcsio1ws concurrentes, talL•s ':orno subluxacio-­

ncs o luxacíont•s extrusivas. 

Las fractur.1s de la corona aft~clan principalmente a los incisivo~J 

Ct?llltales !>Uperton•s y rd ,\n~ulo mt~s1.1l o dist111. J .. 1 ln1clurn purch~ -

st•r horizont11l y con fr('cuenc1a hay t•xlt>n!iioncs nl ángulo mP!iidl o dis­

till, 

L..t dcnt ir1.1 dPsculiiPr·ta pm•Jc provm.ir síntnrn.1s <lP Sl'nsihi 1 idad a -

los camb íos térmicos y .1 la m.ist t cae ió11. 

El examen •h· In~ d1rntí'~ frncturadm;, debe 1ncl11ír la búsqui!dn de 

·exposicione!i pul pares y l'Specit icam('11tP L'.UU de11tina t•x¡iuesta. 1.a capa 

de l.i dentina qur cubn• l.i pulpa pucdL• .sel' tan tl1•lgad,1 que SL' trusluce 

una coloración rosác!'a, en l'Stos c<Jsos f'::> cit.• importancia no pcrfor.1r la 

dentina durnnte ln C'Xplo1·aci•ín dí.' exposiciom•s pulparc~. 

Las pruchas de vitalidad se deben incluir t•n (•t f'X<lml'n el inico co-

mo rC'ferencin.s par¡¡ t'\',1luaciom•s postt•riorrs dPl t>stmlo de la pulpa. 

LAS FRACTl!R,\S COMPLICADAS DE 1.A CORONA, ~1·1wralmente prt_ost>nliHI li­

ger.1 hemorragin cnpilar en la pJrtc descubierta de la pulpa. Muchns V.f: 

ces sigue' él };;i Pxpos1cii'.1n pul¡Jnr, scnsibilidnd a los cambios térmicos y 

en lu masticación, 

EXAMEN RADIOGRAF!CO 

El examen radio~r."ifico .1portn inform..1ci6n importante C'n lu evalua­

ción clínica: 

1) M1wstra c.>I tamario de la ca\'irlad pulpnr v desarrollo de la raiz. 

2) PuC"dt•n .ser dcscubiC'rtas lesiones concomitantes como frncturns 

dt• la 1«1Iz o lux.1c- wncs. 
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3) Registro para compi1rución en exámenes futuros. 

LAS ROTI1RAS DE LA CORONA, hi stológ1camente, apan•cC'n corno línt•as -

de fracturo PJrnlelas a la dirección de los prismas del esn1<.dte que ilC!!.. 

ban en la unión t>.smaltC'-dcntln.l. 

LAS FRAC."J'URAS ~O COMPLICADAS OE LA CORO~A, puedPn dejar e-.111wstns 

mayor número de canalículos dC'ntin;des (lmm- de deonti11a .. J0,000 c.111,11.!_ 

culos). Esto.s canalículo~ constituyen un camino ¡1<1r.i ataqUt?S t.•xternos 

cnmo bacterias e irritantes t.lirmif"n!-l y r¡ufm1cos, que puedJn uc.1.s1ori.ir -

inflamación de la pulpíl, pnr lo tanto la dentina rxp11est.i nPCl'!-ltt.1 la 

rrotC'cción de tPcnicas d1• rPc11hrim1P11tn. 

Oc.sput;S d1• i<l frnctur.1 !h' l.1 rnrnn.J "! tc_¡idu p1dpa1 Pxpuesto :w -

recubre de fibrin;1 y con eJ tit•mpo la p.1rte .-.uperfici.d d1• la pulpa -­

muestra hrot.adura cu pi lar, u umero.sor.; lC'ucoc i tos r pro! i fenlCÍljll dt• his­

toci tos. 

Ln.s fractur,1s dt• la corona que no h;:iu sido Lratadn:; put•dt>n prcsl'n­

tnr proliforélción de Lejido pulpar, debido a la formación de tejido dl• 

grnnulación n cambios destructirns de la pulpa como formación de absce­

sos o nrcrosis. 

TRATAmENTO Y PRONOSTICO 

DIENTF.S PERMANENTES 

l. ROTI!RAS DEI.A CORO~A. Estas lesiones no rC!quiercn tratamiN1to 

sin embargo se d('bcn realizar pt uebus de vitalidad parn. df'snthri r si no 

se hu dÍl'ctadn la pulpa. 

2. FRACTIIRAS NO CO~lf'f.ICADAS DE LA CORW~A. El trnt.:imiPnto 111metliri­

to en fracturas de esl!L'.l]le l.'S pulir los bordc:>s agudos. 

En cernos donde no se puedf• rrdl i?ar un tal L;'ldo dL•l esm.tl te fi1~rii fl!;'._ 

cesariu una re!'ltJuración. Dehe dt• transcurrir entrf' 6 y R sPmana.•; an-­

tc.>s de efectuurLl, lél formación ti<> Ja raí~ debe ~er (omplcta. f.J pro--
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nóstico será fnrnrabl<' y se d<'hl"'n realizar pruebns dC' vitalidad. 

En fracturas no compl icatlas de la corn11.1 con C'xpo.siciún de la df"n­

tinn, se debe protegC'r a la d1._•ntinn expuestil ya que miles de canalícu-­

los quedar.in expuestos a fluidos ornles, Ln pulpa pu1._•de reaccionar fa­

vorablemente a los est !mulos fortaleciendo los canal fculos formando tle.!!. 

tina secundaria. Existe t•l riesgo de qut• la pulpa nu n~accion1._• igual,­

produciendo cambios inflamatorios y ln subst•cuente muerte de la pulpa. 

Para proteger a esta pulpa se debe de aplicar a 1.-i dentina expues­

ta un apósito de hidróxido de calcio, cubriC'ndo el diente con una coro­

na de acero inoxidc1ble o una corona acrílicn. 

I) CORONAS DE ACERO INOXIDABLE. Generalmente estas coronas se pue­

den usar di rrctamente o con poca adilptación. 

Lu coi ona se adapta y se confronta la oclusión. la supc>r f i c ie de -

Ja fractura sr limpia con una solución salina. El materi11l rccubrldor 

se coloca sobre }a superficie de la fractura y SP cementa con óxido de 

zinc y cugenol. 

Cuando solo se ha perdido una cantidad limituda dt.• tejido se puede 

eliminar una parte de la carn vestibular para mejor la estética. 

Las coronas .se pueden remover cortando una hendidura vc>rt ical en -

lasupcrficic lingual o borde gingival o con un fórceps espectnl. 

II) CORONAS DE ACRILJCO, Este tratamiento se puede pensar cuando -

las exigencias estéticas son urgentes. 

Después de colocar el materiRl recubridor sobre el diente fractur!!. 

do (hidróxido de calcio) sc escoge una corona de celuloidC' o resino, se 

contornen, sc llena de acrilico auto¡iolimriz<1ble y se coloca en el dicE_ 

tP fractunutn. Se debe rctir.Jr .'lntcs de que e:l ..lcr!llcu u11Jutc.t.L<1 put•!:i 

el color del proceso de polimerización puede afectar a la pulpa. 

Se cementa con 6xido de zinc y eugenol. 

III) BANDAS DE ORTODONCIA. en el tratamiento de la fractura de la 

corona también se pueden utilizar bandas de ortodoncia como matriz para 

el material recubridor de lo dentina. Se ajusta alrededor del diente y 

se suelda. A continuación se coloca un trozo de mnterial de bandas so­

bre el borde incisal y se suelda, n la parte vestibular y lingual de la 

banda original. 



IV) FERULAS. En casos dt• f!Ul' h<l)"l lt•sione::; concomitante~ d1~ ln.9 -

estructuras de so.sLén del diente. se dL•be rncluír un,1 protf'ct:iiin pulpar 

en lu construcción de una féru1'1 ht>cllt1 despuf.•s de tomar las impresiones 

del diente lesionado. 

Se cuhrirti el dienlc con hidróxido dt:> cnlcl~l y c!'mento quirúrgico 

y se seguirán los si¡.;uiC'11te~1 pasos para m1;:a frrulización aceptable: 

n) Debr. pPrmitir u1w ¡¡pi ic.1dtin dirccla l'll la hoca sin demora dcb.!. 

do a las técnica!> de laboratorio, 

b) No tlcbc de t1aurnatirnr el 1lil'nte durante la aplicnción. 

c) Orbe i11moviliz:u· al diente lesionado l'll unn posición 11ormal, 

d) Debe proporcionar una fijnción adC'cuada durante todo el perío­

do de inmoviliz,1ción. 

e) No debC' hacer dai10 a 1;1 Pnda 111 tampoco prndisponcr 11 la form<:..!. 

ción de enries. 

f) Debl' permitir si C'S 1wc1•sario Ja tP.rJpl-utica endodóntica. 

g) Prcferiblamente dl'hc cubrir l.1s <'Xigencias esthicas. 

PostcrJormente se cf'ment,i la f ¡;rula des pué::; de la colocación rfo lll!! 

lL•riul de n•cubrimiento de> la dentina. 

l.as reacciones a las pruC'bil.s de vit.alidoid después de las fracturas 

pueden m;tar rebt1jndas después de la lcsiíin: gcneralmPnle paro. <jUl' haya 

una reacción normal dt.' la pulpa ¡1<1san de 1 a 8 .scm,ums. 

DcsP.ués del tratamir.nto d1? emergencia debe dejarse pasar un perfo­

do de 1 a 4 mescs antes dr efrctunr un t ratamiC'nto ultrrior. Los prue­

bas de vitalidad dehen de upl icarse en t•ste periodo, para posteriormt>n­

le decidir si se dejn el rrcubrimienlo p.:1rn n:•aliznr un tratamiento -

pf'rmttnrntt' {\ ::;1 ;,e cfl·C.tÚJ w1 lré1lam1ento sem1permanente. 

RESTAURACION Sl:}fI PERMANENTE. Las restnurac tones pcrmnncnte.s mu--­

chas veces deben de ser pospuestos hasta entrada In adolescencia, pues­

to que se 11ecesila la formación compJetil de la raiz. Pnra C'Sto se han 

diseñado varios trnlamicntos como coronas en CC'sta, corona9 oro-acdli­

co con carill,1 abierta y coronns pinledge. 

Las restauraciones de oro colado son poco satisfactorias r.stética­

mentc, i.u.lcm..ís si 11:1 prt>paración es t::>Xtensa se puede correr el peligro -

de necrosis pulpur y pueden prnsentar un daño pnra el pertodonto margi-
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nol. 

La corona de acero de carilla abierta es una restauración QUf> re-­

quiere poca o ninguna preparación, siendo reemplazada la parte perdida 

por resina compuesta. También se pueden usar pins de retención en com­

binación con materiales de resino compuesta, siendo In cantidad de pre­

paración mínima, la d('sventaja de P~te tratamiento es que a la menor ID.2, 

vilidad entre el empaste y el diente puede producir caries profundas -

(ver fig, 2). 

La técnica de adhesión directa con ácido puede ser recomendable en 

fracturas pequeñas del ángulo inciso! de los dientes, Esta técnica CO.!!_ 

ststc en aplicar ácido fosfórico a la sup('rficie del esmalte antes de -

colocar la resina, creando una adhesión muy fuerte entre el esmnlte y -

el material de resina, suficiente paro retener las restauracionC's pC'qu~ 

ñas del ángulo incisa!. 

En caso de que se deba restaurar lo mayor parte del borde incisnl, 

se usar.5.n pi ns para una retención adicional. 

Rt-.:STAURACION PERMANENTE. Las restauraciones permanentes Renerel­

mente consisten en incrustaciones, coronas oro-porcelnnn o coronas - -

jacket de porcelana. 

Una restauración permanente debe ser diferida generalmente hasta -

que la recesión pulpar ya se ha efectuado entre los 16 o 18 nños. 

J. FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA. Este trntnmiento comprende 

tnnto n la protección pulpar, la pulpotomía o rulpC"ctomfo parcial. 

I) PROTECCION PULPAR. Su objetivo es preservar el tejido pulpar e 

iniciar la aposición de dentina. 

a) Está indicada en casos en que la exposici6n pulpar se limite a 

una zona pcqucl1a. 

b) La pulpa no debe quedar expuesta por más de algunas horas, 

e) Poslblmente no habrá lesiones concomitantes de concusión o sub­

luxnción en estructuras d~ sostén. 

La acci6n precisa del hidróxido de calcio sobre el tejido pul par -

es aún desconocida; sin embargo se ha demostrado por medio de estudios 

de los isótopos que los iones de calcio del hidróxido de calcio no tn-­

tervienen en lo formación del puente de dentina. 
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FIG, 2. DIAGRAMAS QUE ILUSTRAN !.OS PR!NCll'IOS DE 
LAS RE~TAURACIONF.S CON PlNS EN COMíllNA-­
CION CON MATERIAi. DE RESINA COMPUESTA. 
A. FRACTURA NO COMl'LJCADA DE LA nlRONA, 
sr: r::srnTA:: ne:; rr~;;; CA'.iI ITRrCWICrl.A-­
RES ENTRE SI. 11, FRAl:fURA CORO~Ai, EX-­
TENSA CUANDO S[ llA llF.CllO U:IA OílTURAClON 
DEI, CONDUCTO RADICULAR O UNA PULPOTOMIA, 
SE HACE ur;A RETENCJO:I EN LA CA:·IARA PllL-­
PAR Y SE INSERTAN DOS l'!NS. 
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El procedimiento consiste en nislttr f'ficicntemPnb• .11 dicnlt' por 

medio dl:' rollos de algodón. se puede emph•ar· diqut• dL' gnma. aunque no 

es indispensnble. el diente se limpia con un,i !"olución salina y se 

aplica rl materia 1 de protección pul par con un i nsu umf'nt o Pstcr i liza­

do, posteriormente sü colocn una corona tt•mporal y Sl' cPmPnt<t con óxi­

do de zinc y cugenol. Después de 2 mt•!ws SL' !"L•tir.t JH1í<l cen:iornr~c -

si se formó el puente de dentina (ver fig. 3) 

El pronóstico dt> la prolc•cción pulpar st• consider.i tarnrnblt•, 

II) l'ULPOTOmA. !.a conducto n seguir dn J,1 pulpotnmía dC"p1•11de dr. 

que los cambios in(l .. uu.Jtorio.s y 1.1 rnscular1dad dindnui1la solo 

cuentren en ltt parte superficial dr.• la pulpt1 c1nonnl, miPntrus que las 

partes más profundas de la pulpa no presentC'n 11 l tC'rac i ón. 

El cx.ir.:cn hbto1'j8.ico tlel d1e11tt~ tratado muest ni que f;f' ha forma­

do un puente de dentina encima del muilón. 

La indicación precisa para una pulpotomia tod.ivi.1 no s1• lu1 ac1ar!!. 

do por lo tanto se muestran algunas pnuta~ gC'nrrnles: 

a) Está indicada en casos ilc exposición pulpar extendida. 

b) Cuando el dcsarrol lo de la raíz no e!lté completo y el ápkt~ dt• 

la raíz esté ampliamente abierto. 

El procedimiento comcn?..ará con anc:;tesin locul, se coloca dique -

de goma, ya que este tipo de ai~himir.nto depender;} del grado de- ln - -

fractura, si no es posibl(> se colocarán rollos de algodón y un C"yector 

de saliva. Se limpia el diente con peróxido dt!' hit!rógc110 y unn ttolu­

ción de 0.5% de digluconato dC' clorhexidina e11 70't de alcohol etílh:o. 

La climan1 se abre con fresa redonda y el accrso debt• inclufr los cUC'r­

nos pulparc>s. I.n 11mp11t;H"ión ~i:- fif"h<" colocar .1pi(..:tlmt:11tt.· .1 ¡1ut.O:í milí­

metros del nivel cemento-esmalte, a este nivel el conducto debt~ mos­

trar una ligera contracción. Lo porción coronnl i:;p sncn con un excav!!. 

dar agudo con un movimiento cortante lutt•ral pnra no eoxtirpar la pulpa 

por completo. Se dC"be controlar la hemorrngia con bolitas de- algodón 

estériles impregnadas de un ane~tc;sico con adrenalina. Se aplica hi­

dróxido Je calcio con un excuvodor en forma de cud1<1rn cubriendo toda 

ln herida pulpar, y .se coloca óxido de zinc y eugenol. Se obtura tem­

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

• OX I 00 DE ZI NC-F.UGE~OL, 

FIG. 3. DIBUJOS QUE ILUSTRAN L., TECNICA DE 
PROTECCION PULPAR. 
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• • • 
HATtRIAL DE AHPUTAC!ON . 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL . 

MATERIAL DE SELLADO. 

FIG. 4, ESQUEMAS QUE ILUSTRAN LA TECNICA 
DE LA PULPOTUHIA. 

e 
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La aplicación experimr_.ntal de ln:idn de ziur: y t~ll~w110l en rL~cuhri­

mientos ha demostrado c¡ue la pulpn cons<.~rv¡1 su vit.1Jidad. s111 emb.irgo. 

persiste una n•acc1(1n de 111fl,un,1ción crtJnica ('11 p] !;it in dP la exposi­

ción. C ... 1.si nunca st> forma 1111.1 dPff'ns.1 d1• tt•iir!o duro p1•ro t•l des.1rru-

110 dl' JA r:iÍ7. continú,1, 

Jfallet & Porteus (196]) PSt.'.lblc>cicron el siguiente criterio para 

logr.:ir unil pulpotomla con éxito. 

1) Ausencia de signos y s!ntom.1s. 

2) Desarrollo normal y completo del <í¡ncc sin t•vidC'lll:ias dl• infl.!!, 

mación periapical. 

3) Presencia de un puente de drmtina. 

RadiogrñticamC'nle yu es po:>ible vpr un put'ntc> dP denl in,1 a los (J 

meses. 

J.a proporción de> fracasos es mínima¡ Pl lapso dí' 1 il'mpo trnnsru-­

rrido entre la lesión y la pulpotomia parc>ct! st~r de• Rrnn lmportanc1a. 

Se ha demostrado quC' 1.1 frecut•ncia tle fracc1sos ilUlnt!lllil cuando .se rlPm!! 

ra más de 2 dfas el tratamiento. 

Cuando se complPta la form.:ición dt•l ,ípicr st• rl.'comienda un trcJtJ­

miento de pulpcctomfo p<1rcial y un tratami1~nto rndicular convencional 

de lo contrario !'iP puedt• pre.SC'nlar 1m<1 cnlcificélción v obliteración -­

cum¡ileta del conducto radicul.1r. 

Ill) J'ULPECTO~!L\ l'ARClt\l.. Est.j 1ndicadiJ cuando PI dt_•s,irrollu ra­

dicular !;C' ha Lcrmillil!Jo y SC' rcconstruir,i con una coron<.1 con pC'rno. 

Cuando no se cumple el criterio 1¡ue guía el rt'cubrim1t•nto pulp.lr o la 

pulpotomia. 

J.a técnica parn la pulper:tomía 1i.1rcial c;t• t•fectiia dt- la sir,11ient1~ 

mrinf:'ri1: nnc!itC~lu hh.:til, nbrtr cámara pulpar y extirpar ];1 pulpa con -

un t1r;.mcrvios, El nivrl 1)1• la amputilción dt!bL• tlC' pstar e l o 2mm del 

ápice. Se obtura el conducto con gutaprrcha comhin.ic1:i ron m:ttt•rinl df' 

relleno fi.Jdicular. Posteriorm1~nte se s1~guirj <.•l 1 r<1tamh•nto pc:rmorneu­

te o semipcrm.anrmtc: 

RESTAlll<ACIOS S.ENIPEl<MANENTF. U a 4 meses dí' J.t IPc:i1tin). 

a) Corona coladn. 
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par), 

b) Corona tlr act•ro con cilrilla abierta. 

e) Restaur;ición con pin. 

RESTAURACION PER~IA~E~TE ( c.:unndo ha tcnjdo lugar 1<1 nhsorción pul 

a) Inrruslación col,11la. 

b) Corontt 111ckt>t. l!P porcl• lnna, 

e) Coi oní1 Jacket df' porc.:Plana con perno, 

DIENTES TF}IPORAl.ES 

~:sle tipo dc> tratnmicntn ¡11esPntn problemas especiales, debido a 

su pe1¡uf"fio tamnfh1 v pulpas n•lativamPnl<' ~randes. 

El tr.itnmirnto t•n RCYrURAS DE LA CORONA, sení únicamente- control -

radiogriiflro n Lts {J scmttnas. 

El tratamiento en FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA, se nrnl! 

7.ttni el desv,nste dPl esmaltt• <'11 los borcies, Si la fractura es mt1s ex­

tensa se real1zari'i el trat.imicnto con pins y coronns de nct•ro lnoxida-

hit'. 

El Lr,1tnmic•nt o Prl FRACTllRAS COMPLICADAS DE LA CORONA, pucdr con­

sistir en rrcuhrimirnto pulp.1r, pulpotomía o pulpectomfo, pero rn In -

mayorfo l'l tratamiento de Plecc:ión es lil t•xtrucc1ón debido a la falta 

de coopcr.tción (lt•l nlfm. 
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CAPITULO VI 



FRACTURAS DE Ltl CORONA Y RAIZ 



FRACfllRAS DE L.\ CORO~,\ 1' DE LA RA !/ 

Uua fractura tic l:i Loron;i y 1h• L1 raí?. :•t> dr-t i1w 1.:nmo una f1.1eLu­

rn qu0 nfccta al esmilltP, Jenllna y CPmento. L.ns lrllcturaR st• pucdc.•n 

di\·1d1r según lo afoct.1110 q11L' t•sl(• la pulpa: 

l) Fract 11r<1s no comp] H:.1rla~•. 

::!) Fract.1u-.1s compl il·ad:1s llP l•t (nron.1 y de L1 r.1iz. 

FRECL1 E~1'.l.A. 

- Dicntl's tr.mporalc:.i, :tt rh~ lt•siont-•s dcntarids. 

- Diente·· J'Prr11n••nt•'"• '"1'!: di> lP<iiur11•s <lt•n1.1ri.is. 

Los fncton~s C'tiológicns mfü; corrientes son ll"sionc>s prodtu:id;w -

por cnfda, traurn..1tü;mos rro1lucidos por ucridentes d(' bicicleta Y auto­

mó\·il y nwr¡ws t>Xlraim:-.; c¡1Jt> ~olpt•an los diC'ntes. 

1,.,.-.; fr;ic·turas rlc- la cor.in.i v dC' Lt raíz Pn rt•giunes anU•riorf'~i -

son producidas por ~ol¡ll's 1l11t.•rlPs, L.1 cti1eu:1ú11 tll' lu lm•r.-.1 til'l im­

p.1cto determina el tipo d" tractur.1. 

En rcgi1Jt1es pn..,l1.'r11J1pS p1lt'dl' habt>r lract.ur.1 1lP las rl1sp1dl'.'; huci! 

lf's o 1 i ngua h•!-i. l .. 1s causa~ dt..• PSL1s \ I':. 1n1w!"i ~011 c1rn f rt..·u11•11t i a l r il!_!. 

mal ismns inditl'ctos. 

EXAMEN CI.INrm 

Muchas vecc>s la l in1._•.1 <lt..• frilc.turil t.•mpie¿a a poros mi 1 imelros ha-­

cia inri~al ilt•sth• PI hnr1\p ginRival t•n Pl lado 1 ingu,d. Los fr.1gmen­

los ra:::;i .siempre l~stii.n despln7ados, Li corona se conser\'a en su po.si-­

ci(;n nnrr.nl p,raci:l<; 111 ligatnPnto p1•rindn11t,1l. Fn•r111>ntPm1~ntt• ),1 lí--

nea de fractura es una, pt•ro puC'dt• haber fracturas múltiples. 
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Los síntomas sou casi siempre de dolor durnnte la masticación de­

bido a la movilidnd de la porciém coronaria. 

EXAMF.N RAD!OGRAFIC:O 

En el curso normal de ln fractunt de corona v raíz, Pl examen r'1-

diogr<lf ico conlribuyc pocns veces al diagnóstico clínico, debido a que 

la lfnua oblicun casi HiC'mpre es pcrpendicul.ir al ról)'O crntrnl. 

Jus fral"turas vcrticnles se descubren fiicilmcnte, si eslón orien­

tadas en dirección V(>Stfbulo-lingual, igunlmcnte con las fracturas VC!_ 

ticales dcsviadns en dirección mcsial o distal. Las tracturns de raíz 

verticales en sentido mesio-distal pocas vccC's se ven rndiográficamC'n­

te (ver ffg 1). 

La comunicación dt:' In cavidad oral a la pulpa y nl lignmcrnto pro­

vocar. una influmación intensa. Los primeros C<lmbios hitológicos con-­

sisten rn inflamación pulpar aguda cerca de la zona de In fractura, )' 

posteriormente epitcUo dC" revcstJmiC'nto, Es rnro que se subsane la -

frncturn con OSTEODENTINA. 

TRATAMIENTO 

En dientes permanentes se determina un tratamiento adecuado por -

medio de una información deol lugar y tipo de ln fractura. Es nt'cesa­

rio quitar el fragmento de coronn pRrn poder ob::icn·ac 1,1 ti U peri tea• de 

la fractura. 

Se ndministra anestesia local, el fragmento de ln corona se dise­

ca de sus adherencias de tejidos blandos. Cunndo el fr;igmento coronal 

contiene más de 3 a J.mm de la raíz clínica, el édto del trntamiento -

es limitado por Jo tunto sc efectúa la extracción. 

F.11 FRAC11JRAS DE LA CORONA Y DE LA RA!Z NO COMPLICADAS con menos -
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nG. l. ESQUEMAS DE LOS ASPECTOS o~: LA EXl'OS!CIO~ DE UNA FRAC'nJRA 
COMPLICADA CORO~Al.-RADTCULAR. A. F.L ANGlll.O OF. l'ROYF.CC:TO~ 
NORMAi. F.STA CASI PERPE:rnrcuLAR A LA SllPERFICIF. In: LA FRAC 
TIJRA. ll. LA ESPF.CIF!CACIO~ RADIOGRAF!CA DE LA PAR'J'f: l.JN'.:' 
GUAL DE LA FRACTIJRA SF. OBSCllRECE DEBIDO A LA RELAC[ON PER 
PENDICULAR ENTRE LA LINF.A DE LA FRACTURA Y LA POS!CrDN '.:' 
DEL RAYO CENTRAL. 
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¡jp '\ ,t 4mm ¡i111 1lt•h,1jn dí'I surco ¡;111~1\·,1! M' jl\JPtlt• t'Íl'ctu.ir la gin~i\'1'~ 

t omí.1 ,. n~;t l't 1 llmia, Jll'rmi tiendo la )lf't~pJrac i1)11 dt~ 1111<1 cuz Ollil \'Pf\L't!I. -

(\111 m,ís de•·~ .1 !;mm 1lr 1•Xlt'11~;1{1n por dL•bajo dt•l surco gingi\,tl gt•11t•r;1l-

n11•1111· J.1 ,.,1r.111 ilin 1•!; ohl1g.11011<1. 

dl' ·¡ .i !;mm di> 1•JCll'n~;11í11 ,•;l' p111>dP 1-.•1·ow;1n111· con 1111<1 l'ntn11,1 cnn JlPrnu. 

~~ •• 1i>,tll<'.1 l.i 1:11q;1v .. c tnmL1 para <':q11u11·1· t•l hnnh• di' l.1 tractur.1 y si 

ll1•!;¡111l·~· dt•I 11.it.it!\ll'lll cl 1>1ul1ult1111 J( o •;t> 1·.111•.1111\1' 1•! 1.wr110 cnl<11\1) y un.i 

1 •JI.,¡¡,¡ ¡.1~ k1•! i\p pon·c·l.111.1. 

f'rn!i!l 11.1t.11niPt1lu !1•rn¡i111,1I :.1• ¡1111•1lt• 1111!1.'.11 !,1 pattt• 11atur,1l 1le -

•IUl'dt· p.11.1 1·~·11.111\l'tnlor.111nn1•:;. ~·,. lr.it.i !'IHlod(111ll(t11T]('IJlc :1 l.1 raíz 

y ~•t' 1ol11c,1 1111 ¡n•rtm .11L1pladn .11 1n11dur1u 1adirul;1r, La parte t:oronal 

c.i\·1d.ul p11lp.tr .';" "'1~ .. 1111·h;1 v Id p111lt• Cl.'l<llhll ~t· ajusln .i la raíz y al 

Jll'lllll. :;,, Cl•mt•nta .il pt!llln, :-.1• le rl't ir.111 lo:-> l').t:t•clL'!Hf's y st.• coloc.i 

l.1 { cir1111,1 ~aihrl' PI r11·r11n. 

IJI ENTES Tl·~'ll'ORALI-:~; 

El lr;1101miP11to 1n1lic;11\o ~~1•nf•talmrntt:> t•~ };i <~xtrncciñn. 

l'RONOSTJf:O 

La 1i·s1.1111.icif111 cnu una coron.i dL• perno tlcspué>s de la gingivr.cto­

m[a Y ostcc.:tomia Jl<trt~cc d1tr resultado fovornblc. Mientras qur la res­

taurución usando In coroua natural muchas vcrPs couducr a unn inílnmn-
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CAPITULO VII 



FRACTURAS DE LA HAIZ 



ESTA TESJS 
SALJR DE LA 

FRAG111RAS llE 1.A RAIZ 

th•nli11.1, n'mf'nto y pulpa. 

FRECllf.NCIA 

- llit"ntcs tt•mporulrs, '..! 1.1 4't lit• las lr.sio1ws llentari.ls. 

- l>í<•ntes ¡wrm.mt•ntl'H, 1 a 7't tlt• l.rn lrsio11t•s 1h•ntaria~. 

no ~ERE 
BIBUOlEGA 

Lcslonrs ~·01 ¡wl'"'~ y 1 r<rnm•H i:;mui-; prmh1t· idos ¡m1 cut•rpos l'!ll r.,-­

J1us que golpl•an los dit•utt•i-<. 

EXAMEN CL!NICO 

1.as íracturas dt• la r<1Í7. aft•ct.1n rn m.:1yor fn•1·ut.•11cia a ln n·~tón 

incisiva ft.•ntr.il su111•rior <IL• 11 ;:1 20 .iiios. En t•1latlc•s m1•norí's las fras_ 

turns dt• líl raí..-: son pncn 1 uffillllC'h 1lt•hlt10 .1 1111r la raí1: nn ha l·nm¡dt•l.!!. 

dn su formac Ión. 

El r.J1:ilmPn clínico de los dit:>nlrs con fracltiras 1lt• la rn{z n•vt•la 

por lo gcnrral un dit~ntc l q~Pnlmt•ntt• ext ruido, much,1s vt'Cl'H tl1•spl.1zado 

hacia lingual. El lu~.1r tll• t.1 Ir.ti-tura d1•t .. rmlna L'I ~~1.1dn 1h• movtJ1-­

d.1d del diente'. 

EXAM~N RAUIOGRAFICO 

La dcmo!itrnci{m r.1diogr,ífica dt• l.t~ fr.1ctu1as r.ulicualH•s se l•lCJ.. 

lita por el ht"cho dL• lJUL• In línea de fractur.1 coniPnlt• "'~muchas vr-­

CL'S oblicua, c1mtribuyc11tlo L•sto .:1 11m· las co1111ic ionrs raJioRráftcnn -

!>t'30 Óptim.JS r-lHI d1•sr:uhrir PStaS fr,JClUrQS (vC'f f ig, J). f.n la Íllll.'.!_ 



FIG •. , DEMOSTRACIO~ RAllfO!;RAF!CA DE FRAl~111RAS RADICULARES. A Y !l. 
El. ANGllI.O !Ji' PROYECCJUN NORMAi, ES PARALELO A LA SUPERFICIE -
DE LA FRACTURA. APARECIENDO EN !.A RADIOGRAFIA llNA SOLA I.H;f,\ 
TRAN<VERSAL. e y D. LA IJISMINUCTOS () AllMEN'l1l DEI. A~GrLO DE 
PROYECC!ON ,\PARECE EN 1.A RAIJ!UGRAFIA COMO UNA LINEA DE FRAC-
TURA EUl'SOIIJAI.. E y F. '.A I.INEA DE FRAC'lllRA E~ NUMEROSAS 
FRAC'l'llRAS RADJCl'l.ARES MUESTRA UNA fURMA !RREGUl.AR EN LA RA-­
DIOGRAFIA. 
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pret<-1ción dn 1as Jectur;m S(' ,11•ht• tnm;1r on ctu•nta qut• l.is \',1r1ai: iollt'!; 

en Q} 1ingulo <trl n1yo cent r.il \iuedPn prrnlticlr una lírtr'.1 d!' fr•Kltiro 

elipsoidal c1ur .sim11l1• mtilliplPs fr.it tur;i.• .. 

],a frartnra oct1rrP con 111.l.<1fri·~111•nr1.1 1•11 PJ lt>/(111 uw1!10 1l!· l.i --

nlÍ7. r so1o r;1ras \·ecl'S 1~n 1•1 tl'rcin <1p1c,d n1ro11.\I, 

1.ns díPnlc•s lPmpnrr1l1•.<: nc.1:;i,,fl,l!l uJ11f11s1tm. 1lt<h1d11 il (¡¡ ~;tJpl'íjlO!>.l 

cibn dP loo.; 1\lt'11tt•.s pprm•tn1·11t('s, 

L..i!> obs1·n·aciones radio~r;ific<1s P hi.sto\1)ii1r.1!; h.111 1!t·mo<:lf<ulo tJUt> 

los hechos c.ur;1tjvus rh.>!;pul's 11f' la.s fr.iclur.i.s r,11lirulo1n'.'; SP pul'dt>ll 1lj_ 

vidir t-n 4 grupos: 

J) CIJRACION CON TE.JIJJO CAl.CH'!CAllO, E11..,t1•r1 1l1tf'l·1·1111•:-. up1111on~s 

solu1• In 11atural1•za rlr los tPjido.s rluro." qui> Ullí"fl In.; fr.1gm1•nlo:;, y la 

dPnlina. ld oslr.orh•nLina o Pl cemt•111.1, :--.1' h.rn 1l1·sr·11t11 1111110 lt•julo:; -

calcificados re.slaur;1dor1•s, E11 mud11b 1·;1sw; la c.ip.1 ru.is prolurul.i ,¡,. -

rnstt1uración parecc> s,_.r la dt>nlin.1, '!la p;irtt• m:I'; pt•r1l1-·r 11'.i .!1• \.i -

fn.1ctura t•su'i r1•staur.::ul.i 1•n lnnna !11compl1•l.1 1·011 1._1•111t'ltto. l .. 1 pr imr>r;1 

aposicl1)11 d1• clt•nlifl,J r•s rf'lt1L1r ~· ;1tubul.11, -.p1:111d.1 .¡,, o1po--.1\ 11J11 dl• -­

rh.•ntju.i 1wimd1 lubu!nt, Li .1¡in~.;1ci1ín d1• t1·m1·11tu Pll l.1 1 Ír!t'd 11<' lr.tr !.!..!_ 

ra va precetlitl,1 c.IC' un prfHt•so dr r<'.1b.•,1¡t1 ¡,-,n. LI 11·m··rilo m111h.1~; Vl'f"l'S 

no cuhn~ complC'lillnPnte t•l f'sp.1cin 1•11tn• !.•'> st1pPrl1¡ Ir", dt• fr;11·111r.1, -

pc>ro Ntt.Í l'ntremc>.·cLtdo ron 1•! tPj1rlo 1...01111n1ti\·11 J!t•H!'llH'l!f1· 111·1 l1~.i­

mN1lll peri oclont al ( \'t•r f 1 ¡.:, 2). 

El cx¡1men rl ínico de un 1h1~11t t• con t·~.t1· t t¡m 1!1• 1 in 11 11ín :;1, 

la ¡Jfloj.1mi,..ntL1 ...a11uim.il y sr puedP 11b!1•111•r u11.1 rl'~·/llll'.'il.I t1Prnul o lb:!.'._ 

ramt•nte disminui1lí1 a la.s pr1mb;1::; dt.> vi 1.al1d.1d. 

2) INTERPOSfClON DE TEJIVO CONJUNTl\'O, Estl' r ipn dt• n1t<1cítin !>(' 

caracteriza por la tnl(!rpn~1ic1ún d<' tL•ji<lo r-onJtH1l1H1 t•11tn• lo~ fr,1;:-­

mcnto~; pur medio de la formación t\1• dent1n;1 .S('C"Unrlan.1, -;1• c.n>a u11.1-

n11t•va 11i1jlcrlu1-iJ .Jpjc:.il" y p} redond1'.1mil'fltn l'CrifC•11LO d1• !ns b1111h•s 

de 1<1 lract11rc1 con un ligt'rn crerlmic>nto dt:> hut>so 1lt•JLI ro ch• la fr;1t"L~ 
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rn. El espacio pC'rindnntal c¡m• rotlea el fragmrnto apic.il es estrecho 

con fibras pC'riodontales ('ti orientación p,1rnkla a Li supcrficiL• dC' la 

rnfz. alrrdt•dur dC'l fragmento coronal t'~ grur¡w, con 1m.1 distribución 

nnrmal dt• fihr;is (vrr f1g. 2). 

lfodio~:ráfic¡¡nwntL' l'Stl' tipo dt• curaciíin constsll! t>fl un rt>don1h•é1-­

mienlo periférico de lo~ h(•!dt•s de la frnt.:lur,1 y una lftw.i r._ul1olúc1d<J 

scpurnndo el fru~ml'nto. 

Clí11icnmcnt1• los di1·ntes est.ín firme.:-> y In rt>spuestJ a las prue-­

hcts de• vitnl idad csuin dPntro de lo normal, 

3) INTERl'OSICION DE llUESO Y TEJIDO CON.IUNT!\'O, Esl<• Lipu d<' cur!!_ 

ción muestra intrrposici<jn de• un puente de hueso y tejido conJuntivo -

que st•11ar.::111 los f r.:igmcntos y un l i ~amPHI '' pPri odont n 1 nnrmn l EJlH' rodra 

los frogmt•nto}l (ver fjR. :!). 

Radiogrúficnmentc se v(_• p1u•nte dC' hueso r¡uc .<;c_•para los frngmí'!!. 

tos y un espacio periodontul que scpnrn n dichos fragmentos, 

CUnicnmcntc los dientP.s no 1~stán f lajas y re;tccionun nonn,tlmente 

a la!i pruebas de:! vitalidad. 

4) INTERl'OSJCION DE TEJIDO DE GRANllLAC!ü~L E"'" tipo <i<> n11a--­

ción muestra tejido dr grnnulación inflílm:ido rntn• los dos fraRmcnlos. 

La parte> coronal presento rwcrosis y In partC' aplcnl prrseutn vitali-­

dnd (ver flg. 2). 

1. .. 1 pulpa en estado de necrosis 

fl;1malorios Pll ln 1 írwa de frncturn. 

n•spons¡¡ble dC' los c..1mbtos in-

Clfnic-amenle, los diüntes l'stún flojos, 1 i~wramenlc c>xtrnídos y -

sc>nsihles a In percusión y ulgurms vccl~s presentan fístulas. 

TRATAMIENTO 

Las rc>lucionNl entre fractura radicular y e>) surco gingival dr.tc.r.. 

minan el trntnmicnto. Cuando la l fnea de trnctura cstii localizada Ju!!. 

to al surco gingi val el pronóstico es dc>sfavorah!P y t•l t rntAmirnto n 

seguir es ln extrac:ción. Si la fractura está en el tercio cen·ic:al o 

m;ls <:picalmente. lo curación es posible". 
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FIG. 3, DIAGRAMAS QUE ILUSTRA~ VARIAS MODAl.!DAD!:s DE l.A 
CURACION DE FRACTURAS RADICULARES. A. Cl!RAC!ON 
CON TFJIDO CALCIFICADO. 11. lNTF.RPOSICION DE TE 
JIDO CONJUNTIVO. C. INTERl'OSICION DE lli'ESO Y':' 
TEJIDO CONJUNTll'O, ll, WTERl'OS!C!ON DE TFJ!I)() 
DF. GRANULAr.IOll. 
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Los principios para <'1 tratumit:'nto de dirntcs pcnnatll'lltt•s son una 

firme inmo\'iliwci6n y la reducción de los frngmcntos desplazados. De.:?_ 

pués de la n•ducción se df>be controlnr nuliogdificamentc la posición. 

Para aplicar fPrtilas en 1\iPntcs con frncturn radicular se dela• CQ. 

lociJr unn fijación rígida como unn comhinaci1ln dl• banda~ dt• ortodoncin 

y acrílico. El prríudo dL• t ij.ic1ó11 debe St>r apro:timml<1mL•nte de 2 me­

ses y se fl•comicnrla cont rul;1r al pncicntc con radiografía!i y rr11t>ha:.; -

dí' vilnlidnd. 

Eu dlt>ntr•s lt'mpnr.1les sc> siHllen los mismos principjo.s que para -

dil•ntl'S Jll'nn..11\l'llll!:-;, ell.Cl'pto que lo:; fragmento~: apicalrs no Sl' dt>brn -

rc>movt.•r si .se dccjde hacer t~:ttracción, y s1• ch•hl• de evitar 11u1wr férE_ 

las. 

!o[Ci\OSI;) l'Ul.l'AI\. LLI 1.:1perkncia inJic...i qu<' Li pulp.1 lit>1w 111<Í~ p~ 

5ilJilida1ll'S dl· sobrevivir dr:;pul~S dt• una frncl!ir-a de ln raíz 1pw tlC'.s-­

ptwfl t!C' una lux'1ción :iin f1·actura del diente. Esto se puedt• explicar 

en qur In sul'rtf> d1> la pulpn lesionada 1lepp1ule tlt• la revascuJnriznción 

del ligilmcnto ¡wrindontal. Ot.ro fnctor imporl<illtL• puede ser Pl tlt·~m-­

rrol lo dí' un edema de la pulpa qt1L' pueifo cscap;_11 atravl>s 1h• ln frnctu­

rn, siendo mfnima la prcsifü1 ejercida sobre Jo.s VilSOS pnltmrcs. 

F.s ILt'C(•sario controlar al p.:icicntc con radiogrnfi;is y rrvi~;\qn1~s 

cliniras P•trn observar si h.iy nt•cro!'lis pulp;lr. Con frccu1rncia C8ta -­

complicación ocurre los clt>s prlmrros mr~;cs tles¡rnés de lu lt•sh)n. Si -

nsi l'S sr puC'dC' t1 ingnoslicar rmliogníf icamente por una zona rad i ol úc i­

da juntn a ln linf'a ilc la fractura, 

Drspui?s de 1.:is lesiones tlcnlarins, una rrspucstn menor a las pru~ 

lm~~ de' o:lt~li•hil, nn q¡,.rn¡H·1• tm11rnn n,.cro<;i~ pulpar, ya r¡m• nnu:hns vg_ 

ces se observa un lenlo retorno a la vitalidad normal. 

Entre los factores que pueden influir en el desarrollo de In ne-­

crosis tiulpar cuconlrnmos, qur extrusión dc>l fragml•nto coronal en el -

momc>nto de la lesión tn ... ·ort•ce a la necrosis, C'n cnmbio al ¡ioner féru­

las l'fl Jos dic>nt(•s fracturados parece disrninufr lo necrosis pulpar. 

El trntamiclllo p.1r¿1 proceder Pll la llPcros1.s ¡mlpar t.•11 lo~ dientc8 

(ver íig. J). con fracturo rndiculilr es el sl~uicnte: .s1 la fracturo 
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FIG, 4. ESQll!;•JAS QIJE 11.USTRAN VARIAS Cl.ASf.S DF. TRATAMIENTO 
DE LA NECROSIS l'Ul.l'AR, DESl'UES DE t•::A FRACTURA RA­
DICULAR. A, FERUl.!ZAC:ION INTRARRADICULAR UTI l.IZAN­
DOSE Wi PW MHAl.!CO cono ORTIIRACION DEI. CONDll(:ro 
RADICULl\R, B. Of,TCR:1CIO:: Dl:L co~:occTO P.Al'!C'l'LM' -
DEL FRAGMENTO CORONAL. C, REMOCIO:; QUIRURGICA DEI. 
FRAGMENTO APICAL SillULTANEA:JF.NTE CON UNA OBTURA- -
CION DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL. 
D. UN IMPLANTE :\ETALICO REEMPLAZA EL FRAGMENTO AP! 
CAi. y AC111A cm10 Offn!RAC!ON llEL CONDUCTO RAnICllLAR. 
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cst<i .siltrndn en l'I tPn:io medin coronal de Jo rnfz y la pulpa y tiene 

nt>c:rosi.s, el fr.:1~mC'nlo coronal se mueve bastante. El porwr férulas -

interradicuL1r~s. con un pin met.ilico uniendo los fragmentos y !1irvie~ 

do dt• relll•nn par.1 el cnmluclo radicul.1r, Re h.1 usado para f"Slabllizar 

C"l dit•n1 L'. En t•stos 1 .isos el r:onduct o f'S Pscortatlu h.i::>ta l'l ;Ípice y -

Sí' s<'ll'cclona un.1 purit o1 dl' p]at.1 o cromo-cob.11 ti. }' SP prul'ha su njus­

te, SI' .SC'ca el cond1wtu v !;1 punta sp CPl!ll'lll.:i en posición co1-r€'t'La. 

E11 J<-1~• tr,u·turas silu<1tl.1s m<ÍS apiculmC'11l1• y ron movilidad del 

fragm(•n1n roro11.il es 1mpor.11itt• consit!L"l'<lr r¡m• l'l f1·a~mL•nto apic;il con­

l it.'llL' 11•iido 1111l¡1.1r v11·n. Fi tr.it,1miL·t1lo t-11doJ(111t.1co lll'I tragmrnto C.2, 

ron,irio snln pm•dv 1lt•11•11t11 Ctimbius inflamatorios en la 1Ín<'a dt~ frac­

tura, In! lilll•,¡ 1t1• rr,1ctura puel!P Jll'{'Sl'Jllar obsLírulos a la li;cllicil de 

rC'f {C'llO, •Jl'l ( (!l!d1w(IJ r.1d1cuL1r .kl f1t1~ml'íll.U COl"fHléll, 

~¡ la fr.wtura t•st.í situada t•n l'l Lt•rc:io con>11al dr la rafz. el -

fr.1gmc•n10 eoro11;1I qut>d,1 muy flojo tlt•spué!'> dt• lil cirugí.i, en L'SlL' caso 

St' puC'ch- mPt1•1 un i11j1•rto lllPl1ílico, t•l r.1~11 sr. ¡1twdü h.lc:(•r individual­

mP-nlc:> JHll n11•d10 dt• un mod1•lo ímaglnario o con illjt>rto~ prcl<1hríc.1tlos -

asoci.ic!tm c•111 i11 . .,1 rt11nl'ntos t.·ndmlúnt.ico!:l co1·rienll•S intraracliculurcs. 

El pronilst ic·n p.11 .i P!'ltos 1 njcrtos p.1n•cl' ser L1vornblt•. 

REAHSIJl\C'.IWi 1.:f\!)/('[!l.,\R, !.a n•¡Jbsorriiin dr la su¡wrf icic general--

mcnlr ~1· VI' 1'11 1.nlio¡..:r.11 ra~¡ como un n•dondt•ami<•nto a la fiarl<' perlf1~rl 

en de l.1 lfna•J 1!c frnclurn y es un hallazgo corriente. Por otro lndo, 

la rN1hsorc i ún por n'fHIS i<· ión rxli1rna, así como la rcabsorc iún 1111 lum<_!. 

torta t:'XtL•rn;1 e i11t<•rn.1 t'S sum;1mente rara. 
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REGE~ERAC!Oii l'OCO r.ü.'ll!N llf: f'RM'.Tl!RA RAUICl!LAR Al'ICAL 

Un'1 mujc>r dt• 13 aitos dr t'ililll, ri>cibi~) un irnpuctn rn l<1 rp~1tin d1• 

lu sínfisis rn.rndihular. RPcíl11ó vnrio'1 tr:1um.ili:-.mu~ 111• l11\'l'tHl11 J;i f1r1.s_ 

tura radicular df:'l int isivn latPr;il infer101 i.-:qtliPrdo. Lt porci1Í11 co­

ro11arin terminó en necro:;is. Rad10¡.;r,it1c,1me11tl' .<;!' ohs1•1\·.1b,1 una por--­

ctón radiollicid.i Pll P] :ipir(' d<'I fr,n:r•ienl\! C•lf(J;i.11111, "I tr•H:mP11tu f<HI.!:,_ 

cuJ¡¡r ::;t.' despJa¡.o.Ó 'l. '"m1rTJ, Ih>.'>pu[.~; dt>I t rat.1m1Pnt o t>rH!udónt i t"u i' 1 1 r,J¡:tnt'!.!. 

to radicular \'ohió .i su pm;!1 tr"'n ori¡.¡i1ldl. 

Los traur.ir1Li:;mo.s dt' la n~f:itin fff,il, mucl1.1f; v1 111•s termin.111 i·n fra~ 

tur;1 coronaria o r.1d1rul.1r tl1• ln.s dientes. En Lintn qui• t>I imp;1rlo di-

rt•cto n los rli{_lntes gt•neralmt'nlt• rl':-.ult;1 •ft> fr;1ct11r:1 curo11.ir1.1, el 1 r;1.!.!. 

m.i indirecto product' fractur.i rad1111J;1r, T .. 1:-; f1;u-t1ir:1.s raditul;ffe~. Ir!:: 

curnlPmPnte sP asoc1;u1 n las fr.ictur.i~, alvPol:1rP~, 1'tincil•·ilnll'nl1~ f'll 1•1 

éÍtl.'d dt• fnS d1rfll.l'S clfllPllOtf'S Jrlft'flOfl'~i, 

El si11utrnf(' c,1~0 clínit..o pt1'st'r,1.1 1111 <.•1so flDro 10111iio ifp un.1 lrar­

tura radic.Ul<lr en un.i p:1c1rntr t¡lH' ll'Cllt1\1 1111 !r,11Jm.it1>-.me1 111dtrPclo c>n 

In mandibuln. 

Se n•mitió il 1.1 pacie1tl!' .il srrvicio dt• t•riclodoucw para f!Valu11r -

posiblt•:-; fr:1ctur.1s r,1tlit 1Jl;1res PH l'l 1nnsl\·o lall't;d izqu1t>rdo" Juci­

sivos ct>ntralcs inf1·riore~ y s1~ns1hdi•hr1 t'll !1;., dt·m,í~ d11•11!p:-; ar11.1·ri~ 

res inft•r!on•s. E:-.r.o ÍLJP c.-tus.ido por un .1cridPllll' .iutnmonlís11cn 4 !'!_ 

manas ;JOtC'S, Ell.i umdm:i.1 nurufo ncur11"i f'l .icc11!P11t1', ,o.;e lmpul.o.¡(1 h.1-­

ci<1 ndelirntt• y SI' golpl'Ó C"on el \·oL:rntt• <'n la sinl 1si."i m.indd.11d;1r; 
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sultando fracturo alveolar y luxaciones en los 4 incisi\'os infcriorí's. 

l>éls radiografías dcntnlcs 1 mostraron posihlrs fracturas en el incl. 

sivo lateral izquil•rdo y en los incisivos centrales inft>riorf's. Ln 

frnctura nlveolur se r<'posicionó manualmente sin frruliwción. Se rt!Vj_ 

só a la puciC'nt.c 4 días cle!:;pué~, la cicntrü:ación !11<1 progrPsando y 

ella pre:;cntab<J mejorías. 

El autor revisó n In paciente 4 semnnns despuPs del 1 raumntismo, y 

ello presentaba sensilii lidad en los 6 dit>ntes anteriurr.s inferiorc.s, El 

exnmrn rrvPló 1m11 rPcirnt<' cicatrización cxtraoral. Las i:ic .. 1tric1~s iu-

traornlcs ernn cd<lentt!S en Ja parte interior dl'l lahio y la mucosa ve~ 

tibuli:ir d~ In región apical del incisivo lateral izquierdo e incisivo!> 

movilidad. Pre!3entnndo srns i bil idad a la pcrcusi ún hor i zontill y ver ti -­

cal. La oclusión cstntrn normal sin contacto prrm<lturu al cif>rrc. Ra1tiQ. 

gráficamente se observabu frncturJ del ápice dl'l incisi\•u 111teral iz--­

quierdo y posi blemrnte f rnct u rus similares en 11mbos i ne i t'.IÍ\'us cent rn lt>s 

inferiores. 

La paciente fue reevaluada 5 semanas mfis tarde y ln sensibilidad -

comt>nzabn n locnl iunse ("!l rl incisivo lateral izt¡ulrrdo, sohre todo a 

la percusión. Los otros dientes anteriores infcrinrr.s y;t :-;e encnnt rn-­

ban asinlom<ltico!:I y no presentobnn molcstio~ a Ja ¡1ercusi1ín y a la pol­

pncit'3n. 

La paciente no volvió hasta después de 14 mt>st!S, Ib!iÍlflciuse en los 

resultados de las pruebas térmicas y eléctrica::; sr rlingno~;ticci m•crosis 

en el incisivo lateral inferinr izquierdo. El fn~~ni••nt-P .,pi.-:-'11 r·:ld!rt:­

lar se localizaLJ nproximadnrnPntc a 2.5mm ~wpar:tdo de> la miz. ob.•wrv<Í,!!. 

<lose unn lesión rudi~lúcida alrededor del fragmf'nto coronario dC" la -­

raíz. Las zonas pcriopicales de los demás dientes ~'" t•ncontrnban nonrui 

les. La ¡mciente reportó 1,1 presencia de 1mn fístula una SC'mann nntc­

rior, ln cual lli.lbÍa drenndo sin dejar signo::> radiculan•s. La pulpa ah~ 

ra prcscnt.lb.l ncc.ru::;is pur licucfncción. Se proct•d1ó a rPalizar el tr!!. 

tnmicnto de conductos, uLtur.tnJost> el conducto ímico con r,utap(>rcha, em 

pleando unn combinación de técnica vertical y horizontal, y sellador de 
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Roth. Se revisó a la paciente 2 semanas miis tarde, y el la se encont ra­

ba asintomática, 

Las siguientes revisiones radiográficas del incisivo lateral iz-­

quierdo, mostraron una excelente reparación, Después dü 4 meses el --­

fragmento apicnl de la rafz se acC'rc6 coronnlmcnte al rf'~to de la rafz 

y a los 7 meses se encontró en su posición original, Esta relación se 

mantuvo hasta su último examen 14 meses después del tratélmiento endodó.!!, 

tico. 

En este caso clínico se encontraron 4 factores que determinan la -

naturaleza de las lesiones dentarias, las cuales son las siguientes: 

1) Encrgln del impacto. 

2) Rcsilencia del objeto impactante, 

3) Forma del objeto. 

4) Dirección del objeto. 

La resilcncia del objeto impactante, la mancru en que el diente es 

golpeado, y la lesión resultante, tienen una relación reversible. Cua.!!. 

do el diente es golpeado por un objeto duro gcnernlml!ntc resulta fract_!! 

ra coronaria¡ por otro lado si el impacto e~ por dcsUzwnicnto y por lo 

tonto amortiguado, la lesión resultante al diente seda ahulción, lurn­

ci6n o fractura radicular, que frecuentemente se nsoc iJn a fracturas -

alveolares, 

La lesión qur sufrió esta paciente es predecible nl tipo de trau­

matismo que recibió. Ella se golpeó con el volantf.' por arriba de su -­

barba y el golpe fue amortiguada por los labios. 

Andrensen describió 4 resultados difon~ntcs de cicutri;rnción aso--

ciados n In fractura radicular. 

1) El ler. tipo es con tejido calc1 ficado. 

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

3) El 3er. tipo se caructcriza por unn interposición de hueso y tE_ 

jido conectivo entre los fracmentos, 

4) El 4" tipo es con interposición deo tejido de granulación. 
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En el c:.tso a1¡ui pre.sentado se> ubs1•n·ó t•I 4 11 l ipo de e icnt ri~actón. L.t 

lc!iiún n1dlolúcida s1.• oh.st•r\'Ó dt•hido .i J.1 m•crosis dt.• la porción coronQ_ 

rj;i, Nn Hl' obsen·ti un 1•nst1111.:harnicnto consider.1hlc df'l 1 igamento perio­

dont.1J. La ll'.sit1n radioltíci1fa dr.s.ip;irrciú dc>sput•s d1•l tratamtt•nto de -

cond1Ktos, f,.1 r1•¡ur.1cítu1 ~11• inici1l de lit flt'rift•ria lmcia f'l crntro, el! 

to pul•tle t"xp!1t..i1· ¡iurque PI fragmt~nlo ,1pical :;e rt•po~icinnil ;1 su lugar 

origin.d, 

Micharundtz y colalmrailon•s, también describieron la~ fractur;1!.; r~ 

tliculiin•s, rllos dc~critie11 1:1 cic:itri~..iciün cu.111do la lractura sr c>n--­

cuentra crrc.1 drl fip1n• 1¡ue in\·olucr.t pt•tJlH'Ílll!-1 fr,1gm1~11to::; de menos df' -

2nun. En t>Stos CilSO!> Ja pulp.i del fragmrnto c:oro11ario se mantiene vital 

y los fragmf•ntns <11Jir-;1J~·s st> r('·1brnrlien. L<1 rL•sorc.:1ón de los frogmen-­

tos apicales 110 t•s un h.ll l.1zgo común, el cual no se prcs{'ntó en esle C!!_. 

so, a1111qt1t_• si st• huidera podido controlar a la pacienlt! por un periodo 

más largo, quiz.is se uh;;;t•rvaria una n~ah:-;orción apic.11. 

El cirujano tl('ntistn que inició el trntnmiPnto dt• rsln pncientc d.!:!_ 

cidió no fcruli7.ar los dicntc>s tracturL1dos. La 110 ft•rulización, la ex­

t rusiún del sc~mC'nto coronario y Ja:; fractur;1!; l'fl los dientes dontlt~ ya 

exisle una compl<>t,1 fnrmaci1i11 de In rar.~ snH J facton•s que contribuyen 

u la nc>crot-iis p1dpa1·. 

El rt'porlc tlr este ca.so nos da la oportunidad de revisar la patog&._ 

nesis dt~ las lesion<>s trcrnmríticas dt• In<: dl•.>nte:o. 

Las lesiont>~1 c¡ue? rccibiú la pacientf' hwron ¡ircdt'cihlps 1tl tipo de 

impacto que rl!'cibió, Entre lns lesione.s quL• t•lla pn•sentaha Jn frnct.!!_ 

ra radiculnr fue la mfi.3 significativil, df.'bido al tratnmil'nto extenso. 

La pulpa d~l írngmt•nto c.orn11ario st! nccrosó y el fragmento npical 

se de.5plazó 2.Srnm ;:1proxim;Hlaml"nll'. De.spués del tratamic>Hto endodc3nti­

co del se~mcntn ('nron1rio :::;e oLtuvo lu n•gcnt"racióu. El frngmento apt­

c¡1J n.>grl'.s1) 11 .su posirión original. L.:1 pulpa siguió a~intom,ítici1 con -

uno l"Xct>lente rc~cnerncjón rudiográfico. 
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