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INTRODUCCION

La endodoncia actual sefiala que en toda lesidn traumatica de los dientes
anteriares resulta indispensable el diagnostico clinico radiografico inmediato
¥ el control periddico, que toda fractura por pequefia que sea, requiere un
fratamiento adecuado, y que existen medios terapéuticos eficaces para
intentar resolver los casos mas complejos y de prondstico reservado,

evitando asi la pérdida de los dientes y las lesiones a distancia.

Es por ello, que en ésta tesina, FRACTURAS DE TERCIOC MEDIO
RADICULAR, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, se hace
un andlisis de los diversos tratamientos que existen para este tipo de
traumatismos, el prondstico y su evolucion posterior, por lo que se ha
dividido en cinco capitulos en fos que se abordaran los temas de mayor

relevancia.

El primer capitulo, Biologia de la pulpa dental y de los tejidos
perirradiculares, comprende ia formacion de la raiz y una breve descripcion
de las caracteristicas de cada uno de los fejidos involucrados en la fractura,
para posteriormente poder entender los cambios que sufren, y la anatomia

patolégica de reparacion de dichas fracturas.

El segundo capitulo, Fracturas radiculares, se refiere a las fracturas, la
frecuencia conque se presentan, los factores etiolégicos, asi como la

reaccidn de ia pulpa y del periodonto a dicho traumatismo.



El tercer capitulo se mencionan los procedimientos para el diagnéstico de las
fracturas radiculares, ya que antes de iniciar cualquier tratamiento se debe
reunir ia informacion referente a los signos y sintomas, antecedentes del
caso, para luego combinarlos con el examen clinico y poder establecer un

diagndstico y un adecuado plan de tratamiento.

En el cuarto capitulo, Tratamiento de las fracturas de tercio medio radicular,
se mencionan las diversas opciones terapéuticas existentes para este tipo de
lesiones, aungue su incidencia dentro de los traumatismos dentales es
menor, este tipo de-fracturas son el tipo mas dificii de tratar, ya que la
remocion de cualquiera de los fragmentos deja sustancia dentaria
insuficiente. Por lo tanto, es importante el conocer los diferentes
procedimientos para tratar adecuadamenie a estos pacientes, aplicando los

conocimientos de una odontologia integral en nifios y adultos.

En el quinto capitulo, Prondstico de las fracturas de tercio medio radicular,
se hace un analisis de los factores que influyen en la reparacién de las
fracturas, asi como de los diferentes tipos de reparacion que pueden
presentarse, y a partir de ésta deducir los recurses disponibles (bioldgicos y

terapéuticos) para plantear un iratamiento iddneo al caso.

Asi mismo, se ha hecho una revisién de articulos, esperando de ésta forma
despertar el interés del clinico, y evitar asi, que se sigan cometiendo

tratamientos inadecuados sobre este tipo de lesicnes.
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Capitulo 1

BIOLOGIA DE LA PULPA DENTAL Y DE LOS TEJIDOS
PERIRRADICULARES

Los dientes se desamrollan a partir de los brotes o foliculo dentario que
constan de tres partes: 1) El drganc del esmalte, que deriva del ectodermo
bucal; 2) La papila dentaria que deriva del ectomesénquima y 3) El saco
dentario, que también deriva del eclomesénquima. El érgano del esmalte
produce el esmalte del diente, la papila dentaria da lugar a la pulpa dentaria

y la dentina y el saco dental produce el cemento v el ligamento periodontal.‘

1.1 DESARROLLO DE LA RAIZ

El desarrolio de las raices comienza después que ia formacién del esmailte y
la dentina ha Hlegado al futwro limite cementoadamantino. Los epitelios
externo e interno del esmalte forman a vaina radicular epitefial de Heriwing,
que maodela la forma de las raices y da comienzo a la formacion de la

dentina. Esta vaina crece airededor de la papila dental y el foliculo dental.

La vaina epitelial de Hertwing forma un diafragma parcial a fravés de la
papila dentaria, por lo que se la denomina a veces diafragma epitelial. A
diferencia de lo que ocurre en la corona, no hay estrato intermedio ni reticulo
estrelfado entre los epilelios externo e interno del esmalte. Las céluias del
epitelio interno no se desarrollan normalmente hacia ameloblastos, pero son
capaces de inducir cambios en las células vecinas de la papila dentarda vy

éstas diferenciarse en odoniobiastos.



Los epitelios externo e intermo se curvan en el futuro limite
cementoadamantino en un plano horizontal, estrechando la amplia aberfura
del genmen dentario. Ei plano del diafragma se mantiene relativamente fijo
durante el desarrollo y crecimiento de la raiz. La proliferacion de las células
del diafragma epitelial estd acompafada por la proliferacion de las células de
tejido conective de Iz pulpa que tiene lugar en el drea adyacente al

diafragma.

La diferenciacion de los odantoblastos y la formacion de dentina suceden al
alargamiento de la vaina radicular, Al misme fiempo, el tejido conectivo del
saco dentario que rodea la vaina prolifera. Una vez calcificada la matriz
dentinaria, la vaina de Hertwing degenera y deja establecida el contacto
entre la superficie dentinaria y la parte interna del saco dentario. Las células
mesenquimaticas de esa zona se diferencian en cementoblastos que
producen el cemento en dos etapas consecutivas. En la primera fase se
elabora e cementoide y en la segunda se produce la -calcificacion del

cementoide que se transforma en cemento.

La colagena producida por los fibroblastos en fa parte central del foliculo da
origen a las fibras de Sharpey. Al mismo fempo, las células del area més
externa del foliculo se diferencian en osteoblastos para formar hueso. Las
células no diferenciadas en ¢f tejido coneclivo parecen tener una posibilidad
de formar nuevos cementoblastos, osteohlastos o fibroblastos, dependiendo

del estimulo y de! medio ambiente.'**%*



1.2 PULPA DENTAL

La pulpa dental es ! tejido blando localizado en el centro del diente, forma,
soporta y estd rodeado por derdina. (Figura 1). Anatémicamente la pulpa
estd dividida en una pulpa coronaria y una pulpa radicular, que corresponden

a la corona y raiz anatémicas.®

Histologicamente pueden reconocerse cuatro areas morfologicamente

diferentes:

1) Capa Dentinobtastica: Cubre toda la porcidn periférica de la camara
pulpar que estd encerrada en la dentina a modo de capsula. La capa
dentinoblastica combinada y la red de nepvios libre subdentinoblastica

forman un complejo sensitivo.

2) Zona de Weil. También conocida como zona subdentinoblastica de la
pulpa. Aparentemente estd regidn carece de células, por lo que se le

conoce como zona acelular o paucicelufar,

3} Zona Celular: Delimita a la zona central, esta zona sirve como reservorio

de las células mesengquimatosas indiferenciadas v fibroblastos.

4) Zona Central. Esta formada por un niclec de tejido que contiene los

nervios y vasos que se ramifican hacia las regiones periféricas de la

pulpa.



La pulpa dental esta compuesta por células y sustancia fundamental. Las
células comprenden los dentinoblastos, los fibroblastos y las células
pluripotenciales, que tienen la capacidad de diferenciarse en diversos tipos
celulares segun las necesidades. Asi se transforman en fibroblastos,
dentinoblastos, macréfagos o dentinoclastos. La sustancia fundamental esta
compuesta por glucosaminoglucanos, glucoproteinas y agua, el medio es
como una sclucion gelatinosa que soporta las células y actia como medio de

transporte de nutrientes y metabolitos.

La pulpa dental realiza varias funciones: formativa, nutritiva, sensorial y de

defenza:

1.- Formativa. Los ocdontoblastos forman la dentina, al sintetizar y secretar
matriz organica, al transportar componentes inorganicos a la matriz de nueva
formacion, y al crear un ambiente que permita la mineralizacién de la matriz.

Se conocen tres periodos en la formacién de la dentina:

a) Dentinigénesis primaria. Durante el desarrolio temprano del diente, por

lo general, es un proceso rapido.

b) Dentinogénesis secundaria. Formacién de dentina después de
completar la maduracion dental, a una velecidad muche mas lenta y a un

patron menos simétrico.

c) Dentinogénesis terciaria. Los odontoblastos forman un tipo de dentina
en respuesta a una lesion. Esta formacidn se localiza en el sitio de la
lesion Tiene varios aspectos y se conoce como dentina terciaria, de

reaccion, reparadora, irritacionat o irregular.



2.- Nutritiva. Por medic de los tubulos dentinarios la pulpa sintetiza

nutrientes para la formacion de dentina.

3.- Sensorial. Consiste en responder con dolor a las lesiones. A través del
sistema nervioso fa pulpa transmite las sensaciones mediadas por el

esmalte o dentina a los centros nerviosos mas altos.

4.- Defensiva. La pulpa responde g los irritantes con inflamacion, los cuales
estimulan una respuesta quimiotactica que impide o retarda la destruccion

del tejido pulpar.*®

1.3 CEMENTO

El cemento es un tejido conjuntive mineralizado que recubre la superficie
externa de los dientes y el sitio donde se insertan los haces de fibras
periodontales. Como constituyente del aparto de sujecidon del diente, el
cemento sirve para fijar las fibras del ligamento periodontal ese diente, de

manera analoga a como se unen al hueso alveolar.>*>7®

Histoldgicamente, el cemento presenta una variedad celular y ofra acelular,
generalmente, el tipo acelular se encuentra en la mitad coronal de la raiz,
mientras que el celular se encuentra en la mitad apical. Capas de los dos
tipos se alternan en cualquier disposicion. Observandase que el cemento
acelular, que normalmente se deposita sobre la supetficie de la dentina, a
veces puede ser encontrado sobre la superficie del cemento celular. Por lo

general, el cemento celular se forma sobre la superficie acelular.



El cemento es el menos duro y mineralizado de los tres tejidos dentarios
duros. El contenido mineral es de aproximadamente un 65% de! peso, la
matriz organica constituye el 23%, mientras que el 12% restante esta

formado por agua.

La porcion mineral estd constituida por calcio y fosfato, presentes
principaimente en forma de hidroxiapatito, ademas de cantidades variables
de oligoelementos como. caicio, magnesio, fosforo, cobre, fldor, hierro,
plomo, potasio, sodio y zinc. Por otra parte, la mayor parte de la matriz
orgénica esta compuesta por coldgeno y el resto por fa sustancia

fundamental amorfa de naturaleza glucoproteica.

La aposicidon de cemento es contintia durante toda la vida del diente, forma
una capa imuy fina en ia region cervical de la raiz y su espesor aumenta en
direccion apical. Cuando el cemento pierde su vitalidad y eficacia funcional,
el cemento sdlo responde mediante neofermacion. El cemento recién

formado se deposita sobre el mas viejo y de menor vitalidad.>”

1.4 LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un tejido conjuntivo interpuesto entre el cemento radicular y la superficie
del hueso alveolar. Tiene una espesura variabie de 0.15 a .38 mm, la cual

tiende a disminuir con el transcurso de la edad.” (Figura 1).

Las células presentes en el ligamento periodontal son fibroblastos, células

ectomesenguimales indiferenciadas, cementoblastos, osteoclastos, células



epiteliales de Mallassez, células asociadas a elementos neurovasculares y
células de defensa, como macrofagos, linfocitos polimorfonucleares y

mastocitos.”

Ademas contiene la susfancia intercelular, vasos y nervios. La sustancia
intercefular estd representada por mucopolisacaridos y en menor cantidad

por glicoproteinas como ia faminina, y la fibronectina.

Las fibras mas abundantes en el ligamento son las colagenas, que
fundamentalmente constituyen las fibras principales, cuya funcion es ligar el
cemento radicular al hueso alveolar y mantener la raiz suspendida en el

interior del alvéolo.”

Ei segmento de la fibra principal que esté insertada en el tefido mineralizado
se denomina fibra de Sharpey, esta constituida por la asociacién de un gran
nimero de fibrillas resultantes de la polimerizacién de moléculas de
tropocoiageno del tipo |, con una menor participacion del tropocofageno fipo

Vv."® Se clasifican en los siguientes grupos:

a) Grupo de la cresta alveolar; sus fibras se dirigen oblicuamente, desde el
cemento mas abajo de la union amelocementaria a la cresta del hueso
alveotar, evitan los movimientos de extrusion, lateralidad y rotacién de los

dientes en el alvéolo.

b) Grupo horizontal: Estan situadas apicalmente con relacion al grupo
anterior, se dirigen en angule recto al eje iongitudinal del diente del
cemento al hueso alveolar, gjerciendo funciones semejantes a las del

grupo de la cresta.



¢) Grupo oblicuo: Es el mas numeroso de los grupos, sus fibras se insertan
en el cemento y en ef hueso alveolar, describiendo una trayectoria oblicua

en direccidn cervical, evita los movimientos de intrusion.

d} Grupo apical: Sus fibras parten del cemento de ia region apical de la raiz
en direccidn al hueso alveolar que delimita el fondo dei alvéolo. Interviene
funcionalmente en los movimientos de lateraridad, extrusién dentaria y

como amortiguador en los movimientos de infrusién.

e) Grupo interradicular: Estén situadas entre las raices de los dientes
multirradiculares sus fibras se insertan en el cemento de la zona de la bio
trifurcacion y en la cresta del septum 6seo interradicutar, evitan los

movimientos de laterafidad y rotacion.>’

1.5 HUESO ALVEOLAR

E! hueso de los maxilares se conoce como proceso alveolar; el hueso que
recubre el alvéolo y que sirve como sitio de anclaje periférico para las fibras
periodontales principales, se conoce como hueso alveolar propio (hueso en

haces o lamina cribifc:rme).s‘?’5

El hueso alveotar es una capa de hueso compacto proveniente de la porcion
externa del saco dentario, que forma la pared alveolar donde se alojan las
raices de los dientes y en cual se insertan las fibras del ligamento, razon por
la cual, también se lo conoce como hueso fagciculado, debido a la presencia

de una gran cantidad de perforaciones relacionadas con el aporte vascular,

o



linfatico y nervioso dei ligamento, también se denomina lamina

cribiforme. 57%

El hueso alveolar estd compuesto por una matriz organica integrada por
fibras colagenas orientadas en sentido paraleic a la superficie dei alvéolo, y
por [a sustancia fundamental amorfa compuesta por glucoproteinas acidas y
neutras. Entre las primeras se encuentra en condroitin-4-sulfato, condroitin-

6-sulfato y el queratosulfato.

La parte inorganica constituye cerca del 70% de la matriz dsea. Los iones
mas concentrados son el calcio y el fosfato. También hay pequefias

cantidades de bicarbonato, magnesio, potasio, sodio y citrato.”

Figura 1. La pulpa y los tefidos perideniales.

D



Capitulo 2
FRACTURAS RADICULARES HORIZONTALES
2.1 DEFINICION

Las fracturas de las raices son llamadas fracturas radiculares, fracturas
intraalveolares, fracturas radiculares honzontales y fracturas radiculares
transversas, por lo general, se trata de fracturas fransversales a oblicuas que

4910} as fracturas

pueden ser sencillas o multiples, completas o incompletas.
son parciales o de una sola pared cuando los fragmentos no se separan
totalmente, cuando se elimina una parte de la corona o el extremo de la raiz
queda incluido en los tefidos, pero separado del resto del diente Ia fractura

es total."® (Figura 2).

Basrani define a la fractura radicular como fa rotura de los tejidos duros de Ja
raiz debido a una fuerza o impacto que actia sobre ella afectando a!

cemento, dentina y pulpa.”?

Figura 2. Fractura de tercio medio radicular.

<



2.2 CLASIFICACION

La clasificacion de los traumatismos dentales esta basada en un sistema
adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud en su clasificacion
Internacional de Enfermedades, Aplicaciones a la Odontologia vy
Estomatologia, 1978. Esta clasificacion puede aplicarse a la denticion
permanente y temporal. El nimero que precede a cada categoria es la clave
asignada a cada tipo de lesion. En el caso de la fractura radicular se refiere a
la fractura que afecta a la dentina, cemento y a ia pulpa, cuyo namero de

registro es 873.63."

Este tipe de fracturas también pueden clasificarse segin el tercio radicular

donde se producen:

I. Fracturas de tercio apical
H. Fracturas de tercic medio

iIl. Fracturas de tercio cervical'?

2.3 ETIOLOGIA

En los nifos el traumatismo casi siempre se produce por una caida al correr
o andar en bicicleta, en los jovenes estd asociado con la practica de
deportes corno el béisbol, futbal, basquetbol, hackey, lucha libre, equitacidn
etc, mientras que en los adultos se debe a accidentes automovilisticos o de

trabajo y a peleas relacionadas con el abuse del aleohot 51113

—
[



2.4 FRECUENCIA

Para Andreasen las fracturas radiculares son pocc comunes en los
traumatismos dentales y comprenden del 0.5 al 7% de las lesiones gue
afectan a los dientes permanentes, mientras que en la denticidén temporai se

ha notado una frecuencia dei 2 al 4%."

Otros autores mencionan que la frecuencia de las fracturas es de alrededor
del 5%, segln Elis éstas constituyen el 4.2%, mientras que para Grundy

tienen una frecuencia de 5.1%.%

Sin embargo, las fracturas radiculares intraalveolares no se presentan con la
misma frecuencia que otras lesiones dentales y constituyen probablemente

menos del 3% de todos los traumatismos dentales .’

La frecuencia de dientes fracturados es 3 veces mayor en los varones que

en las nifas, debido a su participacion intensa en juegos y deportes.®'"

Las fracturas radiculares que sufren los dientes permanentes afectan
principalmente al incisivo central superior en los individuos de 11 a 20 afios
de edad, especialmente los de los pacientes clase |, ya que estan
inadecuadamente protegidos por los labios, mientras que en los incisivos
centrales inferiores y los incisivos laterales superiores sufren lesiones con

menor '["I’EI.'_‘-U(‘EI'ICia.E"'Q'mj1

En los nifios, con los incisivos permanentes en estado de erupcién y

desarrollo incompleto de la raiz, las fracturas son poco comunes. Esto



posiblemente se deba a la elasticidad de la cavidad alveolar, por lo que estos

dientes estaran mas propensos a lesiones por luxacion.

En ia denticion temporal, las fracturas radicutares son poco comunes, antes
que se haya terminado el desarrolle de la raiz y se presentan con mayor
fracuencia a la edad de 3 a 4 aijos, cuando la reabsorcion radicular

fisiolégica ha empezado, debilitando de este modo la raiz.

Un tipo de lesion poco frecuente es la fractura espontanea de la raiz en ios

pacientes que sufren dentinogénesis imperfecta, '

En un estudio realizade por Andreasen se enconiré que las fracturas de
tercio medio son mas frecuentes en el 57% de los casos, seguidas por las

del tercio apical 34% y las del tercio coronal en 9%.2

2.5 REACCION DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIDENTALES
ANTE UN TRAUMATISMO

Los tejidos duros del diente responden de distinta manera al recibir ios
efectos del impacto provocados por un golpe. A la intensidad y localizacion
de éste se oponen la resistencia del diente y la accién amortiguadora de los

tejidos que lo rodean.

Cuando los tejidos duros det diente resisten el impacto sin que se produzean
fracturas o luxaciones, la pulpa y el periodonto parecen absorber la fuerza
del golpe con consecuencias mediatas o inmediatas. Todas las fracturas de

los tejidos duros del diente, tante coronarias como radiculares, aumentan la

—
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gravedad de sus consecuencias cuando la pulpa y el pericdonto sufren
también la accion del impacto. Sin embargo, el estado de la pulpa y del
periodonto después del traumatismo, no guarda relacién constante con la

aitura de la fractura.

El periodonto sufre trastornos inmediatos, como el desgarramiento de las
fibras periodontales y pequefias hemorragias microscopicas, las cuales

clinicamente se manifiestan con doler a la percusién y palpacion.'®

La lesién pulpar se caractetiza por la ruptura de vasos y hemorragia en los
tejidos, seguidas por estasis circulatoria en el area lesionada. Si la finea de
fractura comunica con la cavidad oral, las bacterias invadiran los tejidos
lesionados (coagulo sanguineo} provocando una pulpitis infecciosa que

causara una necrosis pulpar.

Si por otra parte, se diagnostica una fractura intraalveolar, no existiran
irritantes extranos en el area de la lesion, y sdlo se producira una reaccion
inflamatoria leve, que eliminara eritrocitos extravasados y productos de

metabolizacién histica.

En los dientes con desplazamiento del fragmento coronario se produce la
seccion de los vasos sanguinecs pulpares en el area de fractura,
produciendose una necrosis isquemica en el fragmento coronal, mientras
que en el tejido pulpar del fragmento apical suele producirse la reparacion.
En las fracturas radiculares con persistencia de vitalidad pulpar, la circulacion
colateral favorece la organizacion del tefido conectivo posteriormente a la
hemorragia y la reparacion a distancia con formacién de tejido fibroso

- 1
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Capitulo 3

PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS
RADICULARES HORIZONTALES

El diagnéstico es un procedimiento que consiste en aceptar a un paciente,
reconocer que tiene un problema, descubrir la causa de éste y plantear un

tratamiento ideal que resolvera tal probiema.®

Para esto es necesario reunir toda la informacién necesaria de una manera
ordenada y registraria en forma sistematica. Por lo que el examen de un
paciente con lesiones dentales debe incluir lo siguiente:

3.1 HISTORIA CLINICA MEDICA

Es una recopilacion de datos sobre los antecedentes médicos no patolégicos

y patoldgicos del paciente para evaluar:

a) Alteraciones crganicas que puedan interferir en la terapia instituida y en

el prondstico dei caso.

b) Reaccicnes alérgicas a los medicamentos y medicamentos actuales,

para evitar interacciones farmacologicas indeaseables.

c) Estado de inmunizacion contra el tétancs. En e! casc de heridas

limpias, no se requiere una dosis de refuerzo si no han pasado mas de 10

[
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afios desde la dltima dosis. En caso de heridas contaminadas, se
administra una dosis de refuerzo cuando hayan pasado méas de 5 afios

desde la Gltima,*®7%"

3.2 MOLESTIA PRINCIPAL

Es una descripcion del problema dental por el cual se busca atencidn. Se
registra en las propias palabras del paciente, perc en ocasiones se uliliza
terminclogia dental. Incluye varios sintomas subjetives, que deben de

enunciarse en orden de importancia para el paciente.

3.3 ANTECEDENTES DEL PADECIMIENTO ACTUAL

Se obtiene informacidn sobre el accidente en orden cronolégico y se valora
que efecto ha tenido en el paciente. El interrogatorio empieza con preguntas

como:

1. ¢Cuando y dénde ocurrid el accidente? Se registran la fecha y la hora con
la mayor precision que pueda recordar el paciente.

2. ¢ Cdmo sucedit? Revela informacién muy importante acerca del agente
etioldgico del traumatismo, como un accidente automovilistico, una caida

en el campo de juego, efc.

3 iLlo atendieron en algun otro sitio? La atencidn previa afecta ai plan de

tratamiento y al pronéstico.
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4. ;Ha padecido lesiones similares anteriormente? Las lesiones repetidas

afectaran la capacidad de recuperacion de las pulpas.

5. jHa notado algin ofro sinfoma desde que ocumid el accidente?
Proporciona datos acerca de los posibles efectos de la lesion sobre el
sistema nervioso, tales como mareos, vomitos, nauseas, pérdida de la

vision, hemorragias, etc.

6. ;Qué problemas especificos ha tenido con sus dientes? Los sintomas

mas frecuentes son: dolor, movilidad, interferencia oclusal, ete.

3.4 EXAMEN CLINICO

Debe lievarse acabo en una sucesion iogica que vaya de lo general a lo
especifico. De lo més a lo menos evidente, de lo externo a lo intermno. Como
primer término se registrara los signos vitales (presién arterial, frecuencia del
pulso, frecuencia respiratoria, y temperatura). Posteriormente, se realizaran

las siguientes pruebas diagnosticas:

3.4.1 EXPLORACION

Con el auxilio del espejo, y del explorador se examina i estado del diente y
las alteraciones que el trauma pudo haber provocado en los tejidos blandos.
El propésito es determinar la extenision del dafio tisular e identificar y eliminar

objetos extrafios dentro de las heridas.
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3.4.2 PALPACION

Con la palpacion se evalia el grado de movilidad dental. Esto se realiza
tomando el diente con los dedos y moviendolo en sentido vestibulo lingual o
palatino y axial. Las fracturas radiculares suelen ocasionar movilidad
coronaria, cuyo grado dependera de la proximidad de la fractura a 1a corona.
El grado de movilidad puede registrarse de la siguiente manera: “0” cuando
no hay movilidad, “1” para movilidad feve, “2” para movilidad acentuada, “3"

para la movilidad en la que el diente puede deprimirse en su alvéolo.

3.4.3 PERCUSION

La presencia y la magnitud de lesiones se valora mediante la percusion
dentaria. Deberan incluirse todos los dientes sospechados de lesidn y varios
advacentes. Los resultados pueden registrarse como “respuesta normal’,

“poco sensibles”, o “muy sensibles”.

Los dientes traumatizados generalmente son muy sensibles a la percusion
vertical y horizontal. El sonido emitido por la percusién puede identificar si el

periodonto presenta algunas alteraciones patologicas.”®

3.5 PRUEBAS TERMICAS

Consisten en la aplicacion de frio o calor sobre ia estructura dental con el
chijeto de que ia sensacion se transfiera a la pulpa, g fin de determinar, por

medio de la respuesta doloresa, el grado de vitalidad pulpar, estas pruebas
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por si solas no suelen ser confiables en todas las situaciones, pere
proporcionan informacion muy util en muchos casos de afeccion pulpar. Por
lo tanio, estas pruebas deben de realizarse comparando la respuesta de la

pulpa del diente afectado con ia de los adyacentes.

a) Prueba térmica con frio. Las pruebas con frio pueden hacerse con un

trozo de hielo, con clorure de etilo o “nieve de diéxido de carbono”.

b} Prueba térmica con calor. Esta prueba se realiza calentando una barrita
de gutapercha hasta el inicio de su plastificacion (alrededor de 50°, 55°
C) 7911

Estas pruebas realizadas en un periodo inmediato después del traumatismo
no son confiables, debido a las alteraciones que pudo haber sufrido la pulpa
dental, sin embargo algunos autores recomiendan hacerlas para poder asi
tener un patrén de comparacién en el diagnéstico en evaluaciones
posteriores. Esta interpretacidon es dificil debido a que las reacciones de
sensibilidad pueden disminuir temporalmente después del traumatismo, sin
embargo, las pruebas de vitalidad repetidas demuestran que las reacciones

normales pueden volver después de algunas semanas o meses. "’

3.6 EXAMEN DE LESIONES ANTIGUAS

En ocasiones los pacientes solicitan tratamiento de afecciones dentales cuya
causa se desconoce, algunos pueden haber sufrido lesiones repetidas. Esto
puede influir en las pruebas de vitalidad y en la capacidad de recuperacion

de la pulpa. La informacidn radiografica mostrara rarefaccion perirradicular,



signos de fractura radicular, resorcion interna o externa y cambios en el

espacio pulpar.

Aungue el estudio de signos y sinftomas y examenes complementarios hayan
sido realizados de inmediato y establecido el diagnéstico clinico es buena

norma repetirlos 48 horas después para confirmar el resultado obtenido,”*

3.7 EXAMEN RADIOGRAFICO

El usc de radiografias para diagndsticar y evaluar los efectos del
traumatismo es esencial pero limitado, debido a que un diente
inmediatamente después del traumatismo puede no revefar una fractura
radicular; solo después de una semana o dos, cuando la hemorragia,
inflamacién y reabsorcién hayan causado la separacién de los fragmenios, la

pelicula mostrara todo el dafio.®

En las radiografias solo se observa la fractura radicular si el rayo X pasa a
través de la linea de fractura. Como éstas a veces son transversales u
oblicuas involucrando pulpa, dentina y cemento, se pueden pasar por alto si

{a direccion del rayo central no es paralelo a la linea de fractura.

Por esta razén se toman por lo menos dos angulaciones: la ortorradial (90
grados) y una desviacion acortada (45 grados) y/o alargada (110 grados)
siempre que se sospeche de una fractura radicular. En algunas situaciones,
también se deben de tomar radiografias con angulacién horizontal, las cuales

suelen sef también utilizadas para comparaciones futuras.*?
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Existiendo la posibilidad de que haya varias fracturas simultdneas en el
mismo diente, las radiografias multiples facilitaran no solo el hallazgo de una
linea fracturaria, sing de fodas las que puedan presentarse. Marshall,
suguiere tomar varias radiografias con diferente angulacion, pues la imagen
radiografica puede ser tan tenue que pase inadvertida al interpretar una sola

]:}E.\Iiculal.g'12

Ei uso de la técnica de cono paralelo, Ia posicion de la cabeza del paciente y
ta angulacidn del cono refinaran el registro radiografico y ayudardn a
estandarizar las radiografias tomadas meses mas tarde para la valoracidn
del control ulterior. Dichas radiografias deben de tener nitidez y contraste
acentuados para que se consfituyan en un importante y muchas veces

decisivo elemento para establecer el diagn()stico.T

Mediante las radiografias intrabucales también se puede valorar el tamafio
de la camara y conducto radicular, ef desarrollo apical de la raiz y el aspecto

del espacio de! ligamento periodontal.

3.8 DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS DE TERCIC MEDIO
RADICULAR

Establecer el diagnostico clinico de un diente fracturado es una tarea que
debe ser realizada con el mayor cuidado en el momenio mas inmediato
posible al traumatismo, contribuyendo a preservar los dientes y a evitar en lo
posible las lesiones a distancia. No obstante, la semiologia nunca debera ser
precipitada aun en los casos urgentes, evitande asi efrores en la

interpretacion de los signos y sintomas.
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El diagndstico se inicia haciendo la historia clinica, el examen clinico, las

pruebas pulpares, seguidas del examen radiografico.

Visualmente se observan los tejidos blandos contiguos al diente afectado,
buscando posibles alteraciones en la encia, en lo que se refiere al color,
presencia de fistulas, edemas vy ulceraciones hiperplasicas, que

generalmente son exteriorizaciones de procesos patoldgicos internos.

A la exploracion clinica los dientes con fracturas radiculares usualmente se
presentan como dientes ligeramente extruidos, desplazados con frecuencia
en direccion lingual, con dolor a la masticacion y movilidad. Por lo regular, .
mientras mas cervical este la fractura, hay mas movilidad y desplazamiento
del segmento coronal. También hay mayor probabilidad de necrosis pulpar

en este segmento.”

Los sintomas, por lo general, son ligeros, dependiendo de la ubicacion e
importancia de la fractura; si la movilidad y el desplazamiento del segmento
coronal estan ausentes o son minimos el paciente puede no tener queja

principal y no acudir para el tratamiento.

Las pruebas pulpares se realizaran después del traumatismo a fin de
establecer la vitalidad pulpar v tener un patron de comparacién en las

posteriores evaluaciones.

Sin embargo, para establecer el diagnostico definitivo del estado pulpar es
conveniente esperar un tiempo prudencial a fin de que la pulpa vuelva a su

estado de normalidad en caso de estar lesionada. Pero, si al paso de varias



semanas el resultado de las pruebas de vitalidad fuere negative como
resuitado de la necrosis pulpar es necesario realizar el tratamiento
endoddntico correspondiente al caso para evitar la complicacion periapical.

Este diagnostico debera estar basado en la evolucion clinica y radiogréfica.

El uso de radiografias en muy importante, ya que las fracturas radiculares se
diagnastican mejor radiograficamente alargando la imagen del diente para

acentuar la linea de fractura, como ya se menciono anteriormente.



Capitulo 4

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE TERCIO MEDIO RADICULAR

El tratamiento endoddntico de los dientes con fracturas radiculares
horizontales es muy complejo y variado, éste debe de ser considerado junto
con el tratamiento ulterior restaurador de la corona, ya que no existe objeto
alguno en salvar una diente que no puede ser restaurado posteriormente. Ej
tratamiento dependera del sitio y tipo de fractura. Por lo tanto, las opciones

terapéuticas son miiltiples,

8in embargo, la fractura radicular horizontal no implica necesariamente un
tratamiento endoddntico. A veces el tejido pulpar, traccionado por la lesion,
conserva su integridad y capacidad de recuperacion, aunque se produzca
una fractura de dentina y cemento. Si no hay movilidad dental 0 s minima vy
la pulpa conserva su vitalidad no se requiere tfratamiento endodontico, en
este caso, basta con |a revisién periédica a base de radiografias y pruebas
de vitalidad pulpar. Sin embargo, si aparecen sintomas clinicos o
radiograficamente los fragmentos aparecen separados es necesario realizar

el tratamiento.

4.1 FERULIZACION DE LOS FRAGMENTOS

La estabilizacion de los fragmentos se realiza por medio de la inmovilizacion
del diente traumatizado, fijandolo a los dientes contiguos. El propositc es
evitar el dafio adicional a la pulpa y estructuras de soporte, posibilitande que

la pulpa recupere su vitalidad,



La inmovilizacién de los fragmentos se puede hacer de muchas maneras. A
o largo del tiempo, en la literatura especializada, se han citado varios
meétodos, sobre todo asociando alambres metalicos de diferente calibre a

las resinas acrilicas.

Actualmente, por la facilidad e ejecucion y por el resultado satisfactorio que
proporciona, la técnica mas difundida y utilizada es la que asocia la  resina
compuesta con alambre metdlico, precedida del ataque acido al esmailte.
(Figura 3).

Andreasen ha sugerido varios requisitos para que una férula sea aceptable,

est0s somn:

1. Causar traumatismo minimo a [os dientes lesionados.

2. Inmovilizar los dientes lesionados en la posicién anatémica.

3. Permitir un periodo suficiente para la estabilizacion.

4. No dafar a las estructuras de soporte.

5. No obstaculizar la oclusion, la articulacién, ni el control de caries.

G. Permitir la realizacion de pruebas pulpares y la toma de radiografias.
7. Permitir el acceso endodéntico.

8. Tener un aspecto estético aceptable.

Es importante desgastar los dientes antagonistas a fin de disminuir el frauma

oclusal y permitir la reparacion de los fragmenios.

El tiempo recomendado para la ferulizacion varia de un autor a ofro y de una

lesidn a otra, por lo general, se recomienda un lapso de 8 a |2 semanas. Sin



embargo, hasta la fecha ningin estudio ha establecido qué influencia tiene la
duracion del periodo de ferulizacion en la reparacién de la fractura. Durante
este periodo es importante que el diente esté bajo observacion radiologica y
se realicen las pruebas de vitalidad pulpar. Ya que es posible que durante el
pericdo de fijacion o posterior al mismo, ef diente fracturado presente
sintomas clinicos como dolor fugaz ai frio o al calor, con riesgo de
evolucionar hacia una pulpitis irreversible, entonces es necesario realizar una
pulpotomia que anutara la sintomatologia dolorosa y permitira el progreso de

cicatrizacion en Ja linea de fractura.

Figura. 3. Ferulizacién de los fragmentos.

42 TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR EN AMBOS
FRAGMENTOS

Esta indicado cuando aparecen sintomas clinicos como resultado de una
patologia pulpar o periapical en casos de fractura donde los segmentos no
estan separados, lo cual permite el paso de limas y materiales de obturacion
por el segmento coronal a través de la fractura hacia el segmento apical.*"?
(Figura 4).
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4.3 TRATAMIENTO DEL CONDUCTO DEL FRAGMENTO CORONAL SiN
TRATAMIENTO DEL APICAL

Tal vez sea el preferido en la actualidad, sobre todo porque el segmento

apical puede tener tejido pulpar vital.

Este tratamiento esta indicado para los dientes que no presentan cambios
patoldgicos periapicales y en los que la hemorragia y la sensibilidad en el
sitio de fraciura indican la existencia de puipa viva en el fragmento apical.
Cvec recomienda una variante de este método, utilizando la apexificacién en
el segmento coronal, induciendo la formacion de una barrera de tejido duro
mediante el empleo del hidroxido de calcio como cura temporal en el
fragmento radicular coronal, especialmente en los casos de resorcion interna
o aumento de separacién entre los dos fragmentos. Posteriormente puede

obturarse con gutapercha.

Procedimiento Clinico

Después de aislar con dique de hule los dientes, se realiza el acceso y se
extirpa la pulpa de la parte coronaria cerca de la linea de fractura. Se
producira una leve respuesta dolorosa al alcanzar el tejido vivo a nivel de la
fractura, nuca debera pasarse de este nivel durante la preparacion del
conducto. Para inducir el cierre por tejido duro de la parte coronaria del
“orifico de la fractura” se uliliza pasta de hidroxido de calcio (Calasept,
Scandia Dental) como relleno del conducto. Luego se sella la cavidad de
acceso y se toma una radiografia, el hidroxide de calcio en pasta tiene la

misma radiopacidad que la dentina. Este procedimiente con hidroxido de
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calcio se repite 1 mes después del tratamiento inicial. Posteriormente, se
haran controles radiograficos a los 6 y 12 meses, en ese momento se habra
formadao ya una barrera de tejido duro y el conducto podré obturarse con

gutapercha.i1

4.4 TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO
CORONAL Y EXTIRPACION QUIRURGICA DEL FRAGMENTO APICAL

Esta indicado en dientes en los que hay desplazamiento del fragmento
apical, haciendo inaccesible el conducto radicular al tratamiento, o bien,
cuando el pronodstico para el tratamiento de ambos fragmentos es
desfavorable debideo al espacio aumentado entre estos, o cuando ninguno de

los dos tratamientos mencionados anteriormente tuvo éxito.

4.5 ESTABILIZACION INTRARRADICULAR

Weine recomienda el uso de una férula infrarradicular, estd se realiza
después de la obturacion del conducto radicular, se prepara un espacio
posterior en él, que se extiende desde el segmento coronal hacia et apical,
permitiendo la colocacion de un poste rigido de vitalio ¢ de cromo cobalto
para estabilizar los fragmentos radiculares, dandole el maximo soporte y
estabilidad. Este fratamiento no esta indicado cuando los fragmentos no se
encuentran en una posicién relativamente cercana, o en casos de fracturas

muliples. (Figura 4).



Procedimiento Clinico

Se administra el anéstesico local y se aisla la zona con dique de hule, se
establece la longitud de trabajo o cenductometria real, se realiza la
preparacion del conducto de tipo campana, de un tamafio minimo de 70 para
los incisivos laterales superiores e incisivos inferiores, mientras que los
caninos e incisivos centrales superiores se deben preparar hasta un tamaiio
minimo de 100, se realiza la obturacion de! conducto por medio de la
técnica de condensacion lateral hasta el nivel de la unidn entre los tercios
medio y cervical de la raiz, mas alla de la linea de fractura. Posteriomente,
se extrae la gutapercha con un espaciador manual caliente de forma similar
a la preparacion del espacio para perno. Parte de la gutapercha reblandecida
y del sellado sale a través del lugar de la fractura, Al nivel del apice deben de
quedar 2 a 4 mm, la porcion del conducto vacia se prepara de nuevo hasta
un tamano minimo de 100. Se elige un pemo de cromo cobalto del mismo
tamafio que la Gltima lima utilizada y se bisela la porcion apical. Se introduce
a modo de prueba en la preparacion, si el perne queda demasiado suelto, se
recortan segmentos de 0.5 mm de la porcién apical de la aleacion hasta que
se obtenga la fijacién, si queda demasiado fijo sera necesario ampliar el
conducto o seleccionar un perno mas pequefio. Es conveniente que el pemo
quede retenido dentro del segmento apical y cervical para obtener un
auténtico soporte. Por medio de una radiografia se comprueba la longitud y
ajuste y retencion del perno a ambos segmentos dentales. Una vez
confirmado el ajuste, e método de colocacién es similar al utilizado para la
torsion de las punias de plata. El perno se debilita con una fresa de cono
invertido en un punto gque corresponde con la mitad del fragmento cervical

de la raiz.



Las radiografias periddicas indican si los fragmentos permanecen proximos o
si se desarrollan areas laterales ¢ apicales de rarefaccién. La cicatrizacion
ocurre cuando se observa un cayo cementoide alrededor del lugar de la

fractura, que se conoce como reparacion cementogénica.

Figura 4. Tratamiento y evolucién de las fracturas radiculares de tercio medio A) Formacion
de doble callo cicatrizal, uno cementario y otre por dentina reparativa B) Tratamiento de
conductos y formacion de callo cementario. C) Obturacién con un perno, para estabilizar los
cases en que existe movilidad del fragmento coronario, formacién de callo cementario. D)
Interposicién de tejido conective u osec en forma de puente, quedande la pulpa viva. E)
[nterposicién de tefido de granulacién inflarmatorio, con rarefaccién del hueso alveolar, F)
Eliminacién del fragmento apicat y colocacion de un implante.
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4.6 IMPLANTE ENDODONTICO INTRAOSEO

Los implantes endoddnticos son extensiones metaficas de la raiz dental que
utiizan un poste preparado para restaurar la relacion previa corona raiz
incrementando la estabilidad de los dientes con raices fracturadas en
direccion horizontal, en donde el segmento radicular apical se elimina por

. L 1
medios qu:rurglcos.4‘9' 8

El implante endodébntico se introdujo hace 50 afios. Orlay tal vez fue el
primero en ultilizar y recomendar los implanies endodonticos, sin embargo se
conoce a Frank el haber estandarizado ia técnica y desarrollado los
instrumentos apropiados. El disefio y los materiales son especialmente
cilindros con rosca de titanio y limas largas del mismo tamafio. El titanio
tiene compatibilidad bioldgica y reemplazé en gran medida al vitalio, que

presenta corrosion de fa superﬁcie.g

Frank y Abrams también pudieron demostrar que un implante colocado en
forma apropiada era aceptado por el tejido, y que un collar estrecho de tejido
conectivo fibrese sano, muy parecido a un ligamento pericdental circular,

rodeaba al implante de metal y los separaba del hueso alveolar.>"

Indicaciones

1. Movilidad excasiva como resultado de un soporte dseo insuficiente.
2. Consideraciones de restauracion que no permiten las exiracciones como
eleccion de tratamiento.

3. Dientes con raices cortas.
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4.
5.

6.

Dientes que han sido acortados por resorcion apical.

Cuando la longitud radicular no es suficiente o la fractura radicular tiene
lugar en el tercio medio de la raiz.

Cuando la fractura de la rafz tiene lugar en varios fragmentos o existe

gran desplazamiento entre ellos.

Contraindicaciones

W N s

o

. Falta de capacitacion del cirujano dentista.
. Condiciones médicas debilitantes.
. Factores psiquiatricos en el paciente.

. Mujeres posmencpausicas que estan recibiendo medicacién tiroidea y sin

tratamiento restitutivo de estrogenos.

. Enfermedad periodontal activa no controlada.

. Proximidad de estructuras anatomicas, que puedan ser dafiadas, come el

seno maxilar, el conducto mandibular, las fosas nasales y el agujero

mentonianc.

Se incrementa el riesgo de fracaso (falta de infegracion del impfante} si no se

observan los siguientes sefs requisitos para el éxito.

. El implante debe de estar fabricado de un materiai aloplastico

biocompatible (titanio, aleacion de titanio o hidroxiapatita).

. La preparacién del aivéolo Gseo debe de efectuarse con una techica

quirdrgica suave, utilizando piezas de mano de bajas revoluciones.

. El implante debe de adaptarse muy estrechamente a la preparacion dsea

precisa en toda su longitud.

. El implante debe fifarse mecanicamente al hueso.
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5. El implante debe mantenerse sin carga durante la fase de reparacién de
{res a nueve meses.

6. El implante debe de restaurarse apropiadamente, con una distribucion
uniforme de las fuerzas oclusales, tanto de trabajo como de equilibrio. La

restauracion no debe de sobrecargar el sistema.

Procedimiento Clinico

Este procedimiento requiere un méximo acceso, por lo que esta indicado
realizar un doble colgajo trapezoidal vertical. Se elimina la cobertura dsea del
fragmento radicular y se extrae el segmento apical a través de esta ventana.
Se realiza el acceso en la forma convencional y se introduce una lima a
través del conducto hasta que llegue a la parte mas profunda del alvéolo. Se
afaden dos milimetros a esta longitud y se agranda el condugcto. El grado de
agrandamiento depende del diente en cuestién, pero nunca debe de ser
menor que una lima del nimero 60 vy si es posible debe acercarse al nimero
120. Las puntas de vitalio tienen forma conica estandarizada y pueden
seleccionarse del mismo modo que los conos de gutapercha. El pemo se
inserta a través del conducto y del espacio alveolar. Es aconsejabie
seleccionar una punta que no solo alcance la profundidad en el hueso, sino
gue simultaneamente llene la aberfura del conducto apical. Quizas sea
necesario recortar el perno para obtener este objetivo. Se necesita espacio
en la zona coronaria respecto al pernc para permitir la condensacion de la
gutapercha, sin embargo, debe permanecer una cantidad suficiente de
punta en la raiz, para asegurar la estabilidad y retencién. Con una fresa se
realiza una muesca en ef punto deseado de separacidn, que debe
encontrarse dentro de los limites del conducto y a corta distancia det limite

cervical. Se coloca en su lugar la punta y se toma una radiografia para
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confirmar la localizacion de la muesca. Si la longitud es aceptable, se
profundiza a muesca todo alrededor de la punta, hasta que solo queda una
fina zona de unién. Con objeto de aumentar el sellade se condensan
gutapercha y sellador alrededor y sobre el perno. La punta coronaria de éste
debe quedar cubierta al menos por 3 mm de gutapercha. Durante los
primetos estadios de la cicatrizacion puede utilizarse una férula, pero una
vez insertado el perno en el orificioc dseo se obtendra la estabitizacion
inmediata. Se limpian los detritus de la cripta alveolar, se examina
cuidadosamente el sellado apical, si se detectan espacios puede realizarse
una retro obturacién. Se toma una radiografia de la zona quirdirgica y se

sutura.'>?® (Figura 5).

Figura 5 A) Se introduce ef conducto una ima  hasta que contacta con el hueso en el fondo
del alveolo B} Se aumentan 2 mm. C) Se mserta un perno através del conducto. D} Se
realiza una muesca al nivet predeterminado, y se reinserta. E) La radiografia crienta sobre el
nivel del punte elegido. F) Se aplica sellador a la espiga v el metal se dobla hasta partirlo en
el punto seleccionado G) Radiografia final.



Evaluacion

La evaluacién clinica y radiografica se hace de manera periodica, durante
todo el tiempo que permanezca el implante. Se evaigan estabilidad, lesiones
de tejido blando como la presencia de fistulas o zonas de inflamacion,

presencia de bolsas periodontales y lesiones perirradiculares.
Pronédstico

Weine y Fank hicierén una revision retrospectiva de sus casos de implante
endodantico. Si bien admitieron gue “muchos fracasaron”, observaron
"algunos éxitos notables a largo plazo con la técnica”.’ Bajo buenas
condiciones los implantes endodénticos demuestran un indice de exito
bueno por 5 afios, pero a menudo muestran probiemas con el tiempo. Por lo
general, el éxito inicial es muy bueno, el diente esta solido y los hallazgos
radiograficos perirradiculares son favorables, pero no persisten y con el
tiempo hay lesiones periodontales, aumento en ia movilidad. £l fracaso a
largo plazo estd relacionado con una fitracion marginal o con una
comdunicacion periodontal con el apice. La reaccién periapical puede deberse
a que la preparacién apical no fue lo suficientemente redonda para que el
implante se adaptara bien, lo que de manera gradual produce fiftracion. A
veces se presentan fracturas a nivel apical debido a que el implante hace

una cufia por el movimiento del diente.

Los signos de fracaso del implante son ios mismos que aquellos que se

utilizan para evaluar [os tratamientos de endodoncia, combinados con ofras

consideraciones ya antes mencionadas.*'®
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4.7 EXTRUSION ORTODONTICA

Este tratamiento se realiza cuando se elimina el segmento coronal y se
extruye el apical para permitir la restauracién de la estructura dental coronal
pérdida 48.11.15

La extrusion ortodontica se define como el movimiento dental vertical de
fuerza controlada hacia oclusal en el alveolo. Permitiendo ia colocacion de ia
raiz hacia una posicién por encima de la cresta dsea, logrando asi, que los
margenes de las restauraciones sean colocados sobre biseles cervicales

bien definidos.*

Los principios de la erupcion forzada fueron propuestos por Angle antes de
1900. Sin embargo, este método de fratamiento fue sugerido en la literatura

endodantica por Heithersay en 973, y por Ingber en la periodontal.'

Postericrmente se publicaron varios articulos en los que describian variantes
de las técnicas. Ademas suguerian que la extrusidén radicutar puede
aplicarse a problemas dentales diferentes a las fracturas como lo son los
defectos periodontales, caries subgingival, perforaciones endodonticas y

resorcion interna - externa.
Indicaciones

1. Enfermedad subgingival intratable con técnicas restaurativas normales.
2. l.os dientes aptos para el procedimiento deben de tener una longitud

Aok

radicular suficiente que permita una relacidon corona raiz minima de 1:1
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tras la extrusién, por lo general, se trata de 12 a 15 mm de longitud

radicular en sentido apical al defecto.

Contraindicaciones

1. Pérdida de estructura dental extensa, que produce una mala proporcion

corona raiz.

Ventajas

1. Ef area en cuestién se hace accesible para Ia restauracion, asi, se eviia la

cirugia que crea un defecto periodontal.

Desventajas

1. Este procedimiento de extrusion, desde el principic hasta la colocacién de
ta restauracion final, requiere de semanas a meses para su conclusion.

2. La restauracion puede ser dificil de disefiar.

Procedimiento Clinico

Después de la obturacion del conducto se prepara un espacic para poste
retirando fa gutapercha del conducto hasta una profundidad y famafio
adecuado, se cementa un alambre ortoddntico (calibre 16, 18), en el que se
hace un gancho en el extremo, que debe de estar lo mas cerca posible del
orificio del conducto. La barra oclusal o incisal horizontal se realiza con al
alambre empleado para el gancho del poste. Se une a los dientes

adyacentes mediante la técnica de gravado acido una vez que se ha



adoptado al contorno de la arcada y doblado para pasar sobre la porcidn
media de la superficie radicular. Como minimo de deben de utilizar 2 dientes
a cada lado del diente a mover, con ei fin de que ofrezcan resistencia a su
propio desplazamiento y formen al mismo tiempo ef movimiento del diente en
cuestién, La distancia entre el gancho del posie a la barra horizontal sera
igual a fa que se debera de extruir la raiz. La activacion se logra utilizando
un elastico ortodontico de leve a medianc en el gancho, que se pasa por
encima de la barra y de regreso hacia el gancho. Reitan sugiere una fuerza

de 25 a 30 g como maximo.®

La extrusion suele lograrse en un término de 2 a 6 semanas, aunque puede
presentarse antes, esto dependera de la fuerza de activacion aplicada,
Cuando la extrusion sea satisfactoria el diente debera de estabilizarse

reemplazando la banda eléstica con ligadura de alambre. (Figura 6).

Simon y cols, suguieren un periodo de estabtilizacion de 6 a 8 semanas para
evitar la recidiva. Esto da tiempo para que los tejidos periodontales,

establezcan nuevas inserciones.

Se demostrd experimental y clinicamente, que la encia, y en menor grado el
hueso alveolar, se desplazan en sentido coronal con el diente durante la
extrusion, por lo que puede ser necesario realizar fa gingivectomia vy
osteotomia para recolocar los tejildos periodontales en una realacién
estructural éptima. Estos procedimientos pueden ser innecesarios, si durante
la extrusién se hace una fibrotornia gingival, realizando una incision dentro

del surco de la insercion supracrestat cada 2 semanas.*®
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La técnica descrita sefiala los principios referentes a la extrusion radicular o
erupcion forzada. Se han propuesto un gran numero de variantes, que

dependen segln la situacion de que se trate.

El alambre horizontal puede insertarse en brakels colocados en las
superficies vestibulares de los dientes adyacentes, el gancho se activa por

medio de una fuerza elastica.

Si existe suficiente estructura dentaria, puede adherirse un aditamento
ortodontico, en vez de un ganche en el diente por extruir. Este aditamento se

conecta al elastico de activacion.

También se ha recomendado el empleo de un aparato ortodéntico con una

asa en forma de T evitando, asi, la inclinacion de los pilares.

Por razones estéticas se puede colocar una corona temporal sobre el poste.
La oclusion debe de ajustarse segin sea necesario. Pueden utilizarse

aparatos remobibles, que no interfieran con et movimiento dental.

Prondstico

El resultado de ia extrusion ortodéntica es bueno si la insercion periodontal
permanece intacia vy ia proporcion corona-raiz es acepiable. Como las fibras
del ligamento pericdental se estiran durante la extrusién el hueso alveolar se
mueve con el diente, la resorcion radicular en raras ocasiones es un

problema.
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Figura 6. Técnica basica para la extrusion radicular. A) Fractura radicular, B) Tratamiento de
conducios concludo, C) Cementacidn de un poste con gancho, D) Vista oclusal, el alambre
horizontal se dobla para cruzar la linea media det diente por extruir y se une a los dientes
adyacentes, E) Se coloca el elastico, F) Se estabiliza el diente hasta terminar la reparacion
periodontal y 6sea, G) Reparacion terminada, H) Restauracion permanente.

4.3 TRATAMIENTO DE DIENTES PRIMARIOS
Al igual que en los dientes permanentes, las fracturas que no estan

acompafiadas por moviidad no requieren iratamiento a menos que se

presente up problema posterior, La ferulizacién es dificil o imposible de
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realizar a causa del diminuto tamadic de los dientes y a la falia de
cooperacion del paciente. En consecuencia, la curacion debe producirse a
pesar de la movilidad en la linea de fractura, generalmente por interposicion
de tejido conectivo. Los dientes primarios con dislocacion seria del
fragmento coronal deben ser removidos, puesto que es probable que se
desarrolle una necrosis. No se debe de tratar de remover el fragmernto
apical, para evitar traumatizar el germen de los dientes permanentes, se

puede espefar a que haya una reabsorcion fisiolégica. *'*

4.9 TRATAMIENTO DE DIENTES CON APICE INMADURO

Un diente traumatizado con apice radicular inmaduro requiere especial
consideracién. Siempre que quede un remanente de tejido pulpar vivo en la
porcién radicular apical del conducto, el apice radicular continuara su
desarrollo. Por elio, se fecomienda realizar una pulpotomia para permitir [a
formacion completa del extremo apical de la raiz. Sin embargo, en ciertas
ocasiones se produce la necrosis pulpar, en cuyo caso se intentara la
apicoformacion del apice, estimulando el desarrolio de los tejidos por medio
del hidroxido de calcio, para posteriormente realizar la obturacion del

conducto radicular con gutapercha.
410 EVALUACION
Los casos de traumatismos, incluyendo las fracturas radiculares requieren

una valoracion de control frecuente. Deben hacerse prusbas de sensibilidad

y examenes radiograficos a las 3 y a las 6 semanas; a los 3, 6 y 12 meses, ¥



luego anualmente durante varios afios. Estas evaluaciones son
especiaimente necesarias en el fratamiento conservador de los dientes
vitales, y en aquellos que tienen ferulizacion a través del conducto radicular,
va que es posible que se presenten reacciones mediatas al traumatismo, por
lo tanto, hay que detectarlas a tiempo para establecer el tratamiento

correspondiente a cada caso.™"”



Capitulo 5
PRONOSTICO DE LAS FRACTURAS RADICULARES

i éxito de reparacion de las fracturas radiculares dependerd en esencia de
la cercania de los fragmentos radiculares, de la eficacia de la inmoviiizacién

y de la ausencia de infeccion.

Las fracturas de tercio medic son de prondstico mds dudoso y cuando
existen condiciones favorables {inmovilidad y buena nutricion pulpar) pueden
repararse conservando la vitalidad pulpar, con formacioén de un callo intermno
de dentina reparativa y ofro externo de cemento. Por ello, serd necesario
probar la vitalidad pulpar de los dientes afectados, ademas de la toma de

radiografias.

La pulpa mantiene su vitalidad en un nimero elevado de casos, permitiendo
asi la formacién de teiido de reparacién fibroso y osteoccemento entre los
fragmentos. Sin embargo, estos casos se complican cuando se produce la
mortificacion pulpar, el tratamiento del conducto radicular es indispensable,

disminuyendo las probabilidades de reparacion de la fractura.™

Si la fractura se localiza en el tercio apical el prongstico sera favorable
siempre que el diente sea inmovilizado y no sufra presiones excesivas
durante la masticacién, en algunas ocasiones este tipo de fracturas pueden
pasar inadvertidas para el paciente. Por otra parte, las fracturas de tercio
cervical presentan un prondstico menos favorable debido a la dificultad de

inrovilizar los fragmentos.'®
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Easlick, Mac Lennan, Michanowicz, Spring, Thomas, Wilbur, obfuvieron

buenos resultados en casos controlados durante varios afios.

Zachrisson y Jacobsen describieron 66 casos de fracturas radiculares
controladas desde 6  hasta 21 afips, con un periodo de observacion
promedio de 5.2 afos. La reparacion de los fragmentos fracturados tuvo
lugar en 51 dientes (77%). En 13% (20%) se encontraron pulpas necroticas.

Dichos autores concluyen que el prondstico depende de la ubicacién de la

fractura, cuando mas préxima al apice mas favorable ser4 el pronéstico. '

Varios estudios clinicos han demostrado que el tratamiento de las fracturase
radiculares tienen éxito. Sin embargo, el pericdo mediato al trauma puede

revetar complicaciones ¢omo necrosis pulpar o reabsorcion radicular.

Por otra parte, la experiencia clinica indica que la pulpa tiene mas
posibilidades de sobrevivir despues de una fractura de fa raiz que después

de una luxacion sin fractura del diente."”

5.1 REPARACION DE LAS FRACTURAS RADICULARES

La reparacion es la sustifucién de las celulas lesionadas por medio de
células idénticas (regeneracidon) como por ofras distintas, por Ila

diferenciacion celular especifica del tejido lesionado o vecino. '*'®

La histopatologia de las fracturas radiculares ha sido estudiada por

Blackwoaod, Claus y Orban, y Kronfeld. Esta reparacion dependera del lugar
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de 1a fractura, de la proximidad de los fragmentos y de la habilidad para
inmovilizar los fragmentos, sin embargo, excepcionalmente se presentan
casos donde la parte fracturada no se separa iotalmente del resto de la

corona y cicatriza espontaneamente.*

Al respecto, Ritchie ha descrito dos casos de fractura radicular con
reparacion y persistencia de vitalidad de la pulpa después de 10 afios de
ocurrido el traumatismo, es probable que se tratara de fracturas parciales. El
autor citado supone que se produce una unién fibrosa entre los dos

fragmentos y la subsiguiente calcificacin.

Se menciona que cuando la pulpa conserva la vitalidad, el coagulo se

organiza y los macrdfagos eliminan el tejido dafiado. 13

Kronfeld {1949) describié detalladamente la histopatologia de las fracturas
radiculares y los procesos de reparacion que se producen en los tejidos

después de una adecuada fijacién de los fragmentos.

Hammer (1939) describe la secuencia de reparacidén de las fracturas
radiculares en un estudio realizado en perros. “24 horas después se forma
un coagulo en la linea de fractura, acompanada por cambios hiperemicos en
la pulpa. A confinuacion entran en la linea de fractura odontoblastos y
céluias pulpares y después de dos semanas se forma un callo de dentina” El
tejido conjuntivo prolifera invadiendo la linea de fractura y “después de 3
semanas se deposilfa cemento en la superficie de los fragmeniocs”,
obliterande solo ia parte de la linea de fractura, encontrandose tejido

conjuntivo en la parte periférica 9 meses después. '
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Andreasen y Hjorting Hansen (Copenhague, 1972) describe la patologia,
evolucion y posible cicatrizacion de las fracturas radiculares del tercio medio
en varios tipos, condicicnados por la reaccidn histoldgica, la movilidad y otros

factores.

5.1.1 REPARACION CON TEJIDO CALCIFICADO

La unién de los fragmentos se realiza mediante un callo de tejido duro.
Existen diferentes opciones scbre la naturaleza de Ios tejidos duros que

unen los fragmentos: la dentina, la osteodentina ¢ el cemento.

En muchos casos la capa mas profunda de la restauracion parece ser la
dentina, que muchas veces es celular y atubular, seguida por aposiciones de
dentina normal parte mas periférica de 1a linea de fractura esta restaurada en
forma incompleta con cemento, el cual fa mayoria de las veces no cubre
completamente el espacio enire las superficies de fractura, sino que esta

entremezclado con tejido conectivo proveniente del ligamento periodontal.

En el examen radiografico es distinguible la linea de fractura, debido a la
poca radiopacidad del cemento comparada con la de ia dentina, a pesar de

que ia fractura este completamente consolidada. (Figura 7).

Clinicamente el diente esta firme y las pruebas de vitalidad son

pc;sitivs;ls‘,.s’g"“:'S
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5.1.2 REPARACION CON INTERPOSICION DE TEJIDO CONECTIVO

En este tipo de reparacidon existe la interposicion de tejido conectivo entre los
fragmentos. Histologicamente el tejido conectivo aparece como una banda
de un lado a otre de la fractura. Esta unido al cemento o al tejido de
reparacion calcificado que cubre los fragmentos fracturados. Por medio de la
formacion de dentina secundaria, se crea al nivel de la fractura una nueva

“apertura apical”."’

£l espacio periodontal que rodea el fragmento apical es estrecho, con fibras
periodontales en orientacidn paraleia a la superficie de la raiz, mientras que
al rededor del fragmento coronal es grueso, con una distribucion normal de

las fibras, esto esta relacionado con la actividad funcional de los fragmentos.
Radiograficamente los fragmentos aparecen separados por una linea
radiolucida angosta con un redondeamiento periférico de los bordes de la
fractura. A menudo, se ve una obliteracién parcial o completa del espacio
puipar. (Figura 7).

Clinicamente el diente estd vital y firme o ligeramente mévil y con una
respuesta dolorosa débit a la percusion.

5.1.3 REPARACION CON HUESO Y TEJIDO CONJUNTIVO

En este, existe la interposicion de tejido dseo y tejido conective entre los

fragmentos, que se encuentran rodeados por ligamento periodontal normal.
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Aparentemente, este tipo de cicalrizacién ocurre cuando el trauma se
produce antes de que el proceso alveolar complete su crecimiento, de esta
manera, ef fragmento coronal contina su erupcién, mientras que el

fragmento apical es retenide en el maxilar.

En las radiografias, los fragmentos estan separados por un puente 6seo
definido. (Figura 7).

Clinicamente, los dientes no estan moviles y reaccionan normalmente a las

pruebas de vitalidad.

51.4 INTERPOSICION DE TEJIDO INFLAMATORIC SiN REPARACION

Histologicamente se observa tejido de granulaciéon inflamado entre los dos
fragmentos, existiendo una falta de unién, originada en la necrosis del
fragmento coronal o en una comunicacion de la linea de fractura con el surco
gingival, mientras que el fragmento apical la mayoria de las veces contiene

tejido pulpar vital.

Radiograficamente, se observa un ensanchamiento de la linea de fractura y

una rarefaccion del hueso alveolar en ia linea de Ia fractura. (Figura 7).

Clinicamente, los dientes estan flojos, ligeramente extruidos y sensibles a la
percusion. En algunos casos se encuentran fistulas a un nivel en la mucosa

[abial correspondiente a la linea de fraciura.



Figura 7. Radiografias y diagramas gue ilustran varias modalidades de reparacion después
de la fractura radicular A) Reparacion con tejido calcificado, B) Reparacion con tepdo
conjuntivo, C) Reparacidon con huesc y tejido conuntvo, D} Interposicidn de tejide de
granulacian

5.2 SECUELAS POSTRAUMATISMO

A pesar del diagnéstico y del tratamiento adecuade de las fracturas, no
slempre es posible impedir la aparicion de nuevos sintomas patoldgicos, aun
después de varios ahos del accidente. 1a pulpa vy el perodonto son los

responsables de recordar un traumatismo que pudo pasar inadverido La
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necrosis coronal, la calcificacién del espacio pulpar, Ia resorcién externa-
interna de la raiz son las complicaciones clinicas mas comunes de las

fracturas radiculares:

Necrosis Pulpar. Como consecuencia del trauma el érgano dental puede

el dafio. La necrosis pulpar es infrecuente, aproximadamente el 25% de los
casos y se vincula con el desplazamiento del fragmento coronario v la
madurez de la formacién radicular. La exitrusidon del fragmento coronal, el
dolor a la percusidn y los signos radiograficos como la anchura incrementada
de la linea de fractura y la formacion de una zona radiolucida junto a la linea
pueden, por lo general, ser detectadas dentro de los 2 primeros meses
posteriores a 1z lesion. El oscurecimiento de la tonalidad de la corona clinica
aparentemente intacta se debe a que la hemoglobina liberada por la rotura
de los delgados capilares penetra en los conductillos dentinarios, que al
combinarse con el sulfuro de hidrégeno producido por las bacterias forma

sulfuro de hierro, de coloracién negruzea.'® ¥’

Calcificacion Pulpar. La obliteracion parcial o completa del conducto pulpar
es un hallazgo comiin postetior a ta fractura (75% de los casos en un estudio
realizado por Caliskan), a los examenes radiograficos la obliteracidén parcial
se observa con mayor frecuencia en la regidén de la fractura y en el
fragmento apical a 1 6 2 mm hacia el fragmento coronal, mientras que la
obiiteracién completa se observa como una reduccion uniforme del tamafio
de la cavidad pulpar. Por lo comun, se observa la obliteracién parcial del
conducto en los casos de cicatrizacion con tejido calcificado, mientras que la

obliteracion completa se presenta en los casos con interposicién de tejido



conjuntivo y hueso. Clinicamente, a veces se ve una ligera decoloracion

amarilfenta y pérdida de la franslucidez de la corona.”"®

Reabsorciones Radiculares. B! periodonte estimulado por una agresién
parece considerar a la raiz como un cuerpo exfrafic y tiende a eliminarla,
invadiéndola en uno o varios iugares simultaneamente. Estas reabsorciones
son una complicacion grave que compromete la permanencia del diente en

su alveolo.

Coloracion anormal de la corona. Aproximadamente 48 horas después de
producirse el trauma aparece una coloracion rosada én la corona clinica del
diente afectado, como resultado de una hemorragia intrapulpar. Debe
hacerse el diagndstico diferencial con la reabsorcion dentinaria interna, que

ocurre después de bastante tiempo de producirse el traumatismo.™®
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CONCLUSIONES

Las fracturas radiculares son lesiones relativamente poco comunes, pero
presentan patrones compiejos de reparacién debido a la lesidn concomitante
de la pulpa, ligamento periodontal, dentina y cemento y de que haya sufrido

0 no una invasion bacteriana.

En un estudio realizado por Caliskan se encontrd que la reparacion mas
frecuente es con interposicién de tejido conjuntiva (34% de los casos),
seguida por la reparacion con tejido calcificado (27%) y tejido dseo {1.5%]),
mientras que la interposicion de tegjido de granulacién es de (37.5%). Sin
embargo, el tejido pulpar, por lo general, conserva su vitalidad, pemitiendo la
reparacién de fa fractura, cuanto mas joven sea el paciente tanto mejor sera

el prondstico para la vitalidad pulpar.

No obstante, las fracturas del tercioc medio son probablemente el tipo de
lesiones mas dificil de tatar, ya que la remosion de cualquiera de fos
fragmentos deja sustancia dentaria insuficiente para lograr una restauracion,
a largo plazo, del diente. Para superar este problema el tratamienio de
eleccion es el conservador, en el que soélo serd necesario la ferulizacion del
diente y su evaluacién a corto y largo plazo, pero si presenta sintomatologia

clinica radiografica sera necesario realizar el tratamiento del conducto.

Si el segmento coronal de la raiz es suficientemente largo para soportar una
corpna, se obtura el conducto hasta la fractura y se deja sin tratar el
fragmento apical o se extirpa quirdrgicamente, pero si éste fragmenio no es
lo suficientemente largo para proporcionar soporte, pueden {ratarse

endodénticamente los dos fragmentos radiculares y filarse juntos con
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gutapercha o con una férula intrarradicular, o bien, se elimina el segmento
apical y se coloca un implante endodéntico infradseo, pero no debemos
olvidar la extrusion radicular. Sin duda algunos tratamientos son complejos y

requieren de tiempo para su realizacién.
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