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1. INTRODUCCION

Los traumatismos dentales son mas frecuentes hoy en dia por las diversas
actividades y accidentes que se desarrollan en la vida diaria, representan el
5 % de las causas por las que un paciente llega al consultorio y son

considerados una urgencia por lo que deben ser tratados de inmediato.

Las fracturas radiculares representan menos del 3% de todas las lesiones
dentales traumaticas siendo responsables del 1% de pérdida dentaria en la
denticibn permanente. Los dientes permanentes se ven afectados en un
rango del 0.5 al 7% y la denticion primaria del 2 al 4%. Afecta principalmente
a personas de edades comprendidas entre los 11 y 20 afos, siendo los
hombres mas afectados. Los incisivos centrales superiores son los mas
vulnerables. La mayoria de las fracturas radiculares se deben a
traumatismos causados por caidas, golpes en peleas, accidentes deportivos
0 accidentes automovilisticos, y se encuentran relacionadas con el
traumatismo de dientes adyacentes, fracturas de hueso alveolar y
laceraciones de los tejidos blandos.

Pese a su baja incidencia, la fractura radicular no es algo inusual en la
consulta dental, porque no siempre es diagnosticada ni tratada
adecuadamente. El tratamiento que requiere este tipo de lesiones es
prolongado y se necesita de la cooperacion del paciente y los adecuados
conocimientos del odontélogo, por que el diagnostico, tratamiento y
prondstico de los diversos tipos de fractura radicular son variados.

Las lesiones trauméticas de los dientes ocasionan dafios en diversas
estructuras dentales y periradiculares por lo que el tratamiento de las
secuelas de estas lesiones debe ser multidisciplinario en base al

conocimiento de los patrones de curacion de estos tejidos.
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En la presente revision bibliografica se describe informacién diagnoéstica,
planes de tratamiento y consideraciones de cada tipo de fractura radicular
que ayude a tener un mejor pronostico de estas lesiones traumaticas,
ademas de mencionar el manejo adecuado de los tejidos blandos y duros
durante un traumatismo dental para poder conocer los efectos del trauma y

evaluar las posibles consecuencias de un mal tratamiento.
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2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

2.1. IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA DE
LOS TEJIDOS DENTALES Y PERIODONTALES

El traumatismo dentoalveolar involucra muchos tejidos y estructuras.
El reconocer la configuracion del diente y de sus tejidos de soporte nos
ayudara a confirmar los efectos del trauma, la planificacién de tratamientos y

evaluar las posibles consecuencias (Figura 1).*
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Figura 1. Diente y periodonto
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TEJIDOS PERIAPICALES Y RADICULARES

El periodonto es el aparato de sostén del diente en el alveolo y esta

constituido por:

 Encia }::> Periodonto de proteccion

% Ligamento periodontal

% Cemento > Periodonto de insercion

** Hueso alveolar

Este complejo tisular en la regién del apice radicular o periapice recibe el

nombre de tejidos periapicales.™?’

ENCIA
La mucosa bucal (membrana mucosa) es una continuacion de la piel los
labios y de la mucosa del paladar blando y la faringe. La mucosa bucal
consta de:

«+ Mucosa masticatoria, que incluye la encia y el recubrimiento del

paladar duro.

+ Mucosa especializada que recubre el dorso de la lengua

+ Mucosa tapizante o remanente
La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre las apdfisis
alveolares y rodea la porciéon cervical de los dientes. Alcanza su forma y
textura junto con la erupcion de los dientes.
En sentido coronario, la encia rosada coral termina en el margen gingival
libre, de contorno festoneado.?’
En sentido apical, se continua con la mucosa alveolar (mucosa tapizante), de

un rojo mas oscuro y laxo de la cual la encia esta separa por una linea
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limitante llamada linea o unién mucogingival (LMG). Por palatino, no existe la
LMG y la encia forma parte de la queratinizada e inmovil mucosa palatina.

Se pueden distinguir dos partes en la encia:

+ Encia libre o marginal (EL)
+ Encia Adherente (EA)

La encia libre se divide en tres regiones denominadas:

«+ Vertiente libre o marginal.
+ Pared del surco gingival.

+ Union dentogingival.

La vertiente libre esta separada de la encia insertada, por el surco marginal y
se extiende hasta el borde libre de la encia marginal. A partir de ahi se inicia
la pared del surco gingival, que va hasta el encuentro con el epitelio de union.
La encia adherida esta limitada, en sentido apical hacia el limite mucogingival
donde se contintia con la mucosa alveolar (Figura 2).?’

Cresta de la papila inbe_rp(&

_ Papila interdental vestibular

| Epiteio de unidn

Encia libra

Fig.2. Componentes
del Periodonto

Encia insertada

Linea win_ E-

Mucosa alveolar

Cemento radicular
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Lamina cribiforme = hueso alveolar
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LIGAMENTO PERIODONTAL

v" Es un tejido conectivo fibroso y denso.

v Formado macroscopicamente, por fibras extrinsecas colagenas
dispuestas en haces de fibras principales o de Sharpey que
establecen la insercion del diente en la pared alveolar.

v’ Estas fibras en su recorrido desde el cemento hasta el hueso alveolar

Se organizan en grupos:

Fibras gingivales

Fibras transeptales

Fibras de la cresta alveolar
Fibras horizontales

Fibras oblicuas

YV V. V V V V

Fibras apicales

Histolégicamente, estd  constituido por células  mesenquimales
indiferenciadas (alrededor de los vasos) y fibroblastos que envuelven a las
fibras de Sharpey. Esta relacion entre fibroblastos y fibras de Sharpey es
importante para la rapida cicatrizaciéon del ligamento periodontal ya que la
mision del fibroblasto es la formacion, mantenimiento y remodelacién de las

fibras.

Un diente con una raiz inmadura posee la vaina radicular epitelial de Hertwig
en la region apical. La vaina epitelial de Hertwig era inicialmente epitelio
reducido del esmalte separado de este. El epitelio reducido del esmalte es el

tejido donde el epitelio externo e interno del esmalte se unen.

En el lado pulpar de la vaina epitelial de Hertwig, las células pulpares son

reducidas y diferenciadas para convertirse en odontoblastos, en el lado de la
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membrana periodontal, las células del foliculo dental son inducidas y
diferenciadas para convertirse en ceélulas de la membrana periodontal

(cementoblastos, fibroblastos y osteoblastos) Figura 3.%*

Fig.3. Unaraiz '
inmadura y
periodonto

4 ]-p * " ‘:pr

bura

La vaina epitelial de Hertwig es de importancia en la formacion radicular. No
involuciona tras la formacién radicular sino degenera dando lugar a lo que se
parece a una bolsa perforada de celulares epiteliales, que reciben el nombre
de restos epiteliales de Malassez, que se localizan préximas a la superficie
del cemento. Estas células pueden proliferar bajo estimulacion de la

inflamacién, llegando a formar quistes.*
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Irrigacion

La vascularizacion proviene de las arterias dentarias, que emiten ramas para
la parte apical del ligamento y el hueso, antes de penetrar por el foramen
apical. Por los espacios intermedios discurren fibras de coladgeno. Los vasos

estan mas proximos al hueso que al cemento.

Las vénulas drenan hacia el apice o a través de unas aperturas de la pared

6sea del alveolo en direccion a los espacios medulares.*
Inervacion

Los fasciculos nerviosos penetran en el ligamento periodontal a través de
numerosos agujeros del hueso alveolar. Se ramifican y terminan en unos
pequefnos cuerpos redondeados cerca del cemento. Estos nervios trasmiten
dolor, tacto y presion formando parte importante en la retroalimentacion del

aparato masticatorio.
Funciones

v" Posee un intenso metabolismo y el indice de renovacién mas rapido
de todos los tejidos conjuntivos que se encuentra en el cuerpo.

v" Nutre al cemento y al hueso alveolar y presenta en su superficie las
células formadoras y de reabsorcion de estos tejidos.

v' Tiene una funcion propioceptora.

v" Actlla como colchén viscoelastico por su sistema fibroso e hidraulico
(vasos sanguineos y su comunicacion con reservorios vasculares de

la médula 6sea Yy el liquido intersticial del ligamento).

Tiene una gran capacidad de adaptacion por que responde a la sobrecarga

funcional ensanchandose para aliviar la carga que esta sobre el diente.

B
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Tiene un papel importante en la erupcion de los dientes y en la cicatrizacion

después de una cirugia o traumatismo.>®

HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar de insercion, fasciculado o lamina dura, es producido por
los osteoblastos del ligamento periodontal (LP) y es el que provee el medio
de unién para los haces de fibras periodontales, que en su otro extremo se

insertan en el cemento por lo que se le denomina hueso fascicular.

Los osteoclastos que revisten la pared alveolar, los espacios medulares y los
conductos de Havers, son los responsables, junto a los osteoblastos, del

proceso de remodelacion osea.

Morfolégicamente, el osteoclasto es una célula gigante multinucleada, con
numerosos lisosomas y alta polaridad, formado por la fusiébn de monocitos
precursores. Una caracteristica tipica es su borde arrugado, constituido por
invaginaciones de la membrana citoplasmatica, que le permiten adherirse a
la superficie 6sea. Su actividad esta precisada por una serie de marcadores
moleculares que le confieren la funcion osteolitica. Los mas importantes son
los receptores de calcitonina (CTR), los receptores de vitronectina (VTRS),
protoadenosina vacuolar trifosfatasa (VPATA—-asa) y la anhidrasa carbdnica Il
(CAI 1) Por lo que en las patologias periradiculares, es reabsorbido por los

osteoclastos.?

Su reparacion la realizan los osteoblastos del ligamento periodontal y de la

medula ésea circundante.>®
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TEJIDOS DENTALES

Los dientes estan constituidos por cuatro diferentes tejidos:
» Pulpa dental
» Dentina
» Esmalte

> Cemento

PULPA DENTAL

Generalidades

La pulpa dental forma parte del complejo dentino-pulpar que tiene origen
embriolégico en la papila dental (tejido ectomesenquimatico derivado de la

cresta neural).

La pulpa se aloja en la cavidad pulpar, formando la pulpa cameral ubicada en

la corona del diente y la pulpa radicular en la raiz

La pulpa es la forma madura de la papila y tiene la particularidad de ser el

anico tejido blando del diente.

La camara pulpar es una cavidad central que se encuentra alojada en la
dentina, que desde el punto de vista morfolégico, tiene la forma del diente por
lo que varia de acuerdo a la anatomia de los 6rganos dentarios.

En dientes premolares y molares (bi o multirradiculares) la camara pulpar se
divide en: porcion coronaria y porcion radicular. En la parte coronaria la

camara, tiene un piso y un techo, en donde encontramos a los cuernos
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pulpares, que son prolongaciones camerales que se dirigen hacia las

cuspides.

Del piso de la cAmara salen dos o tres conductos que penetran en las raices
y terminan en uno varios orificios en el veértice distal de la raiz. Por lo que
estos conductos se extienden desde la region cervical hasta el foramen
apical o apice radicular. Se le llama pulpa radicular a la porcién tisular alojada

en estos conductos.

En el foramen apical, la pulpa radicular se conecta directamente con el tejido
periapical del ligamento periodontal a la altura del periapice. En la actualidad,
se le considera a esta zona como una encrucijada tisular puesto que no
existe un limite morfoldgico preciso entre el tejido pulpar del apice y el tejido
conectivo del periodonto apical. En esta area se localizan células
mesenquimaticas de reserva (multipotenciales), que se diferenciaran, de
acuerdo a los requerimientos funcionales en diferentes fenotipos celulares:

fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos.

Componentes estructurales de la pulpa

» Estructuralmente, la pulpa dental es un tejido conectivo de la variedad
laxa, que se encuentra vascularizado e inervado.

» En su periferia (union pulpa- predentina) se ubican los odontoblastos,
gue son células especializadas que se encargan de sintetizar los
diferentes tipos de dentina.

» Por sus caracteristicas bilégicas y estar rodeadas por dentina

mineralizada, la convierten en tejido Unico en su grupo.
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» La pulpa estd formada por un 75% de agua y un 25% de materia
organica. Esta ultima compuesta por células y matriz extracelular
(MEC) representada por fibras y sustancia fundamental.

» En la pulpa existe una poblacion celular heterogénea, que varia de

densidad conforme a sus distintas zonas (Figura 4).*

Fig.4. Esquema Diferentes W
zonas de la pulpa ‘

Odontoblastos

% Son células especializadas del tejido pulpar, situadas en su periferia y
adyacentes a la predentina. Pertenecen tanto a la pulpa como a la
dentina, porque, aunque su cuerpo se localice en la periferia pulpar,

sus prolongaciones se alojan en los tubulos de la dentina.
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Los odontoblastos estan lateralmente conectados entre si por
complejos de union que conforman por su disposicion en empalizada
una capa odontoblastica. Esta capa es semejante a un epitelio
pseudoestratificado en la regidén coronaria y a un epitelio simple de
aspecto columnar en la zona radicular. En la proximidad con el
periapice, donde su actividad funcional es limitada, el aspecto de la

capa es similar a un epitelio aplanado (Figura 5).*

X/
°o

[ Fig.5. Esquema de Odontoblastos }

Los odontoblastos presentes en la region coronaria alcanza una cifra
de aproximadamente de 45,000 por mm?y su nimero disminuye hacia
la zona radicular. Sus variaciones morfoldgicas estan dadas de

acuerdo a su actividad funcional.

En la prolongacion odontoblastica de un odontoblasto joven (activo) se
observan vesiculas secretoras y escasas organelas. El citoesqueleto
constituido por microtdbulos y microfilamentos, en los que destacan
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los filamentos intermedios de vimentina son los encargados de

mantener la forma celular sobre todo al nivel de la prolongacion.

% Los microfilamentos refuerzan la prolongacién odontoblastica en la
base de la misma, formando un velo o barra terminal que lateralmente
se relaciona con los complejos de unién. Los odontoblastos se asocian
entre si a través de sistemas de union de distinta naturaleza,
desmosomas, interdigitaciones, uniones gap, etc., para formar la capa

odontoblastica.

% El proceso odontoblastico y sus pequefias ramificaciones laterales son
los responsables de transportar y liberar, por el mecanismo de
exocitosis, los granulos maduros al espacio extracelular. Estos
granulos contienes glucosaminoglucanos (CAG), glicoproteinas y
precursores de colageno, componentes basicos de la matriz organica

de la dentina.

% Con respecto a la longitud de la prolongacion citoplasmética en el
interior del tubo dentinario, varias investigaciones demuestran que su
extensién promedio puede oscilar entre 0.2 y 0.7 mm. Y pueden llegar
hasta la conexién amelodentinaria variando de acuerdo a la madurez
del diente.*?

% El odontoblasto maduro es una célula muy diferenciada que ha
perdido la capacidad de dividirse. Los nuevos odontoblastos que se
originan en los procesos reparativos de la dentina lo hacen a
expensas de las células ectomesenquiméticas o células madre de la
pulpa dental, otros autores opinan que podrian derivar de los
fibroblastos pulpares, sin embargo, este mecanismo aun es

desconocido. Los fibroblastos desempefian un papel mediador
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importante en la diferenciacion de las células ectomesenquimales en

odontoblastos.!?

Fibroblastos

% Son las células principales y mas abundantes del tejido conectivo
pulpar, especialmente, en la corona, donde forman la capa
denominada rica en células.

% Los fibroblastos secretan los precursores de las fibras colagenas,
reticulares y elésticas, asi como la sustancia fundamental de la pulpa.

% Su funcién es formar, mantener y regular el recambio de la matriz

extracelular fibrilar y amorfa. Posee la capacidad de degradar

colageno, en respuesta a estimulos fisiolégicos del medio interno. *

Células Pulpares de Reserva

Denominadas también células mesenquimaticas indiferenciadas, derivan del
ectodermo de las crestas neurales. Estas células constituyen en la pulpa
madura, la reserva celular, por su capacidad de diferenciarse en
odontoblastos productores de dentina o en fibroblastos productores de matriz
pulpar. Se ubican en la region subodontoblastica o en la proximidad de los
capilares sanguineos, por lo que se les denomina también células

perivasculares o pericitos.
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Macréfagos

0

La forma de los macrofagos cambia en funcion de que estén fijos
(histiocitos) o libres en el tejido conectivo.

Tiene la capacidad de fagocitosis y participan en el mecanismo de
defensa. Se originan de los monocitos.

En los procesos inflamatorios, los histiocitos se transforman en
macrofagos libres, incrementan su tamafio y adquieren su mayor
capacidad quimiotactica (movimiento) y de fagocitosis. Su funcion
consiste en digerir microorganismos, y eliminar bacterias y células
muertas.

Estan en relacion con la funcion inmunoldgica al fagocitar particulas
antigénicas y presentarlas a los linfocitos, lo que las convierte en
células presentadoras de antigenos (CPA).

Elaboran enzimas de tipo hidrolasas acidas, que ayudan a su
migracion dentro del tejido conectivo. A nivel del tejido pulpar, el
macrofago estimulado representa un papel importante en la respuesta

inflamatoria o inmune durante la pulpitis.**?

Células dendriticas

*
°

X/
L X4

Se localizan en la region perivascular de la pulpa central y en la region
subodontoblastica.

Algunas de estas células extienden sus prolongaciones dendriticas
dentro de los tubulos dentinarios.

Su funcién consiste en participar en el proceso de iniciacion de la
respuesta inmunolégica primaria. Las células capturan a los
antigenos, los procesan y luego migran hacia los ganglios linfaticos

regionales a través de los vasos linfaticos. Una vez alli, las células
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maduran transformandose en potentes presentadoras de antigenos,

que posteriormente, las expone a las células linfoides tipo T.!

Otras células del tejido pulpar

X/
L X4

Fibras

X/
L X4

*

0

*

Linfocitos, células plasmaticas y en ocasiones, eosinéfilos y
mastocitos.

Los linfocitos T participan en la respuesta inmunoldgica, se activan
mediante mecanismos inmunoldgicos ante la presencia de antigenos
provenientes de la caries, y liberan linfocinas, que provocan
vasodilatacion pulpar, se ha sugerido que en este mecanismo existe la
migracion de linfocitos B desde la circulacion sanguinea hasta el tejido
pulpar. La interaccién entre ambos linfocitos facilita la diferenciacion
de linfocitos B en células plasmaticas, que elaboran anticuerpos
especificos frente a los antigenos que han provocado la respuesta
inflamatoria.'?

Los mastocitos tienen una distribucion perivascular, intervienen en los
procesos inflamatorios del tejido pulpar, puesto que sintetizan y liberan
histamina, compuesto que aumenta la permeabilidad de los capilares y

vénulas, lo que produce el edema.!

Fibras colagenas: contiene colageno tipo |, sintetizado por los
fibroblastos, el cual representa el 55 % de colageno pulpar.
Fibras reticulares: formadas por delgadas fibrillas de colageno tipo Il

asociadas a fibronectina.
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» Fibras elasticas: son escasas, localizadas en las delgadas paredes de
los vasos sanguineos aferentes. Su principal componente es la
elastina.

+ Fibras de oxitalan: consideradas fibras elasticas inmaduras, su funcion

es desconocida. 13
Sustancia fundamental

% Llamada también matriz  extracelular amorfa, constituida
principalmente por: proteoglucanos (versicano, decorina y biglucano) y
agua.

s Los proteoglucanos contribuyen a la viscosidad de la matriz
extracelular de la pulpa y dan a la misma un caracter gelatinoso.

% Se ha identificado fibronectina de origen pulpar y sérico, es una
glicoproteina extracelular, que actia como mediadora de adhesion
celular, uniendo las células entre si y a los componentes de la matriz.
Se localiza en la periferia, lo cual se asocia a la formacién de matriz
dentinaria por parte de los odontoblastos.

% La sustancia fundamental actia como medio interno, a través de la
cual las células reciben los nutrientes provenientes de la sangre
arterial, igualmente los productos de desecho son eliminados en él
para ser trasportados hasta la circulacion eferente. *

Zonas topogréaficas de la pulpa

Por la distribucion de sus componentes estructurales, se observan en la

pulpa cuatro regiones diferentes desde el punto de vista histoldgico:
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Zona o capa odontobléstica: constituida por los odontoblastos
dispuestos en empalizada.

Zona basal u oligocelular de Weil: situada por debajo de la anterior,
de 40 um de ancho y es una zona pobre en células. Se encuentran
células dendriticas de la pulpa.

Zona rica en células: tiene elevada densidad celular, destacando las
células ectomesenquimaticas o células madre de la pulpa y los
fibroblastos que originan las fibras de von Korff.

Zona central de la pulpa: formada por tejido conectivo laxo, escasas
fibras inmersas en la matriz extracelular amorfa y abundante vasos y
nervios. Hay presencia de fibroblastos, macréfagos y células
ectomesenquimaticas de localizacion perivascular, también se

encuentran células dendriticas de la pulpa (Figura 6).

[ Fig.6. Microfotografia HE, x40 Diferentes J

zonas de la pulpa.
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Vascularizaciéon

X/

0

Los vasos sanguineos penetran en la pulpa acompafados de fibras
nerviosas sensitivas y autbnomas y salen de ella a través del conducto
o foramen apical.

Arteriolas procedentes de las arterias dentales penetran en el agujero
apical y discurren por el centro de la pulpa, dando ramas laterales que
a su vez se subdividen en capilares.

Al estrato odontoblastico llegan vasos mas pequefios, que se dividen
ampliamente formando un plexo por debajo y por el interior, del estrato
odontoblastico.

El retorno venoso es recogido por una red de capilares que se une

formando vénulas que descienden por la zona central de la pulpa.t%?

Inervacion

*0

X/

X/

El tejido pulpar se caracteriza por tener una doble inervacion, sensitiva
y autbnoma.

La inervacion esta a cargo de fibras nerviosas tipo A & (delta)
(mielinicas) y C (amielinicas), que llegan a la pulpa junto con los vasos
a través del foramen apical.

La inervacién autbnoma esta constituida por fibras C amielinicas de
0,2 a1 um de diametro. Los axones amielinicos provienen del ganglio
cervical superior y llegan a la pulpa apical para dirigirse a la tlnica
muscular de las arteriolas, estas fibras son de conduccion lenta, e
intervienen en el control del calibre arteriolar (funcién vasomotora).

La inervacion sensitiva constituida por fibras aferentes sensoriales
de trigémino (V par craneal), son fibras mielinicas del tipo A§ y AB v,

también fibras amielinicas tipo C. Las fibras A son de conduccién
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rapida y responden a estimulos hidrodindmicos, tactiles, osméticos o
térmicos que trasmiten la sensacion de dolor agudo y bien localizado.
Estas células se distribuyen en la zona periférica de la pulpa. Las
fiboras Ad responsables de al conduccidén dolorosa maduran 4 o 5

afios después de que el diente entra en oclusion.’?

% Las fibras nerviosas penetran entre los cuerpos de los odontoblastos o
sobre las prolongaciones de estos en el interior de los tubulos
dentinarios, lo hacen de forma similar a una sinapsis. Estos contactos
fibra nerviosa/prolongacion odontobléstica actuaran como receptores
sensoriales aferentes desempefiando un papel fundamental en la
sensibilidad dentinaria.®’

% Las fibras C amielinicas de naturaleza sensorial tiene una velocidad
de conduccién lenta y se distribuyen, en la zona interna de la pulpa
respondiendo a los estimulos de la bradicina, la histamina y la
capsaicina y no a los estimulos hidrodinamicos, la estimulacion de
estas fibras da origen a una sensacién de dolor sordo poco localizado
(difuso) y prolongado en tiempo. Estas fibras responden cuando hay

dafio tisular.>13

Circulacion linféatica

% Hay presencia de vasos linfaticos en la parte central de la pulpa y en
menor namero, en la zona periférica préxima a la capa odontoblastica.

% Los vasos linfaticos se originan en la pulpa coronaria por medio de
extremos ciegos, de paredes muy delgadas, cerca de la zona
oligocelular de Weil y de la zona odontoblastica.

% Estos vasos abandonan la region de la pulpa radicular conjuntamente

con los nervios y los vasos sanguineos, y salen por el agujero apical,
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para drenar en los vasos linfaticos mayores del ligamento periodontal.
Los dientes anteriores drenan en los ganglios linfaticos
submentonianos, mientras que los linfaticos de los dientes posteriores
lo hacen en los ganglios linfaticos submandibulares y cervicales

profundos.*?

DENTINA

Es el eje estructura de diente y constituye el tejido mineralizado que
conforma el mayor volumen de la pieza dentaria.

La porcidén coronaria de la dentina estd recubierta por esmalte y la
region radicular esta tapizada por el cemento.

La dentina delimita la camara pulpar, que contiene la pulpa dental.

El espesor de la dentina varia de acuerdo a la pieza dentaria: incisivos
inferiores de 1 a 1.5mm, en caninos y molares 3mm
aproximadamente. Siendo mayor en los bordes incisales y cuspideos

y menor en la raiz.*?

Se pueden distinguir dos componentes basicos:

v
v

Matriz mineralizada
Conductos o tubulos dentinarios que la atraviesan en todo su espesor

y que alojan a los procesos odontoblastico.
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Matriz Organica
La composicion quimica de la dentina es la siguiente:

v' 70 % de materia inorganica (principalmente cristales de hidroxiapatita).
v' 18 % de materia organica (principalmente fibras de colagenas).
v’ 12% de agua.*?

Tubulos dentinarios

% Los tudbulos o conductillos dentinarios son estructuras cilindricas
delgadas que se extienden por todo el espesor de la dentina desde la
pulpa hasta la unién amelodentinaria o cementodentaria.

¢+ Su longitud promedio oscila entre 1.5y 2mm.

s El interior de los tdbulos estd ocupado por la prolongaciéon
odontoblastica  (proceso odontoblastico) que son largas
prolongaciones citoplasméticas de las células especializadas
denominadas odontoblastos, cuyos cuerpos celulares se ubican en la
region mas periférica de la pulpa. Estas células producen la matriz
coldgena de la dentina y también participan en el proceso de
mineralizacion de la misma, por lo que son responsable de la
formacion y del mantenimiento de la dentina.

% Los cuerpos celulares de los odontoblastos estan separados de la
dentina mineralizada por una zona de matriz organica no mineralizada
denominada predentina.

« Entre la prolongacion y la pared del tubulo dentinario existe un espacio
estrecho llamado espacio periprocesal, el cual contiene liquido tisular
(fluido dentinario), que es un filtrado de plasma sanguineo pulpar, su
composicion quimica es similar en albuminas y globulinas. Es rico en

sodio y pobre en potasio.*




ool

1904 MANEJO DE LA FRACTURA RADICULAR EN EL TRAUMATISMO DENTAL

En la pared de los tubulos dentinarios se distinguen:

e Dentina tubular 6 matriz peritubular: es muy mineralizada, su
formaciébn se produce cuando se termina de completar la
mineralizacion de la dentina intertubular. Se deposita de manera lenta
y gradual. Se caracteriza por que contiene colageno en escasa
proporcion, generalmente colageno tipo lll. La materia organica de la
misma se compone por sustancias no colagenas, como
glucoproteinas, proteoglucanos y lipidos (Figura 7y 8)."

Fig.7. Tubulos dentinarios cortados Fig.8. Tubulos dentinarios cortados
transversalmente. Se observa dentina longitudinalmente. Se observa dentina
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En la dentina peritubular se distinguen tres zonas:

+ Zona hipomineralizada externa: es la regibn mas externa de la
dentina peritubular y consiste en una interface de menor
mineralizacion entre la dentina peritubular y la dentina intertubular.

+ Zona hipermineralizada media: es la que presenta mayor
espesor y un grado mas alto de mineralizacion.

+ Zona hipomineralizada interna: es la ultima zona que se forma,
es la menos mineralizada que el resto; esta dentina es la que

puede obliterar el tibulo (Figura 9). **

— Proceso odontoblastico
— Kspacio periprocesal

—— Capa hipomincralizada interma

Fig.9. Diagrama de un tdbulo dentinario, corte transversal

< Dentina intertubular: Illamada también matriz intertubular, se
distribuye entre las paredes de los tubulos dentinarios y su
componente principal son las fibras de colagena que forman una malla
fibrilar en los que se depositan los cristales de hidroxiapatita

semejantes a los que localizan en la dentina peritubular.'?
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ESMALTE DENTAL

>

Es la matriz extracelular mas mineralizada que conocemos y contiene
aproximadamente 96% de materia organica y agua.

El esmalte es translicido y el color varia dependiendo de su
proximidad con la dentina a la cual protege.

El grosor también varia desde un maximo de 2.5 mm en oclusal o
incisal, hasta terminar en filo de cuchillo en la linea cervical.

La amelogénesis es el proceso fisioldgico de la formacion del esmalte
por los ameloblastos, células diferenciadas a partir del epitelio dentario
interno en el érgano del esmalte.

Los ameloblastos sintetizan la matriz organica que contiene proteinas
amelogeninas, enamelinas, amelobastinas, tuftelinas y parvalbumina.
Una vez completado el grosor de cada region de la corona, los
ameloblastos inician el proceso de maduracion de esta matriz,
reducen el tamafio de la célula y eliminan la mayor cantidad de
proteinas y agua y permiten el paso de minerales para que los
cristales de hidroxiapatita que han iniciado su formacion alcancen su
tamafio final.

Todo este proceso se inicia en la zona de las cuspides y bordes
inicisales, terminando en el cuello del diente.

La unidad estructural basica del esmalte maduro es la varilla o prisma
del esmalte, que son estructuras longitudinales, de curso sinuoso en
cantidades de 5 a 12 millones y estdn compuestos de cristales de
hidroxiapatita firmemente empacados y con orientaciones diversas

dentro de los primas.*?
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Se

X/
L X4

CEMENTO

Es un tejido conectivo duro e inorganico.

Su matriz organica, que consta principalmente de colageno y
sustancia fundamental, esta mineralizada en un 50% (hidroxiapatita).
A diferencia del hueso, el cemento no esta vascularizado.

Las células asociadas con el cemento son los cementoblastos, que
forman la matriz organica (fibras colagenas intrinsecas y sustancia
fundamental). Cuando se forma el cemento, los cementoblastos se

retiran dejando atras la matriz cementoide**°

divide en:

*

Cemento celular: contiene cementocitos, que tiene comunicacion
entre si a través de canaliculos, también se comunican con la dentina.
Se localiza en la regién apical y en la bifurcacion de los dientes.

Cemento acelular: es la capa mas interna del cemento y carece de
elementos celulares, recubre casi toda la superficie radicular en forma
de una capa hialina que presenta lineas de incremento paralelas a la
superficie radicular. Contiene fibras periodontales mineralizadas.

cemento intermedio: se localiza en la unibn cemento dentina tiene

las caracteristicas de ambos.>*7"?

Funciones

v

v

Recubre la dentina radicular y la protege ayudando a la reduccién de
la permeabilidad, ademéas de que provee un medio de anclaje a las
fibras periodontales en la raiz del diente.

No se remodela pero crece de manera continla por aposicion de

nuevas capas. Ayudando asi a la reparacion fisiologica y anatomica de

e
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las reabsorciones radiculares haciéndolo mas resistente que el hueso
en los procesos de reabsorcion. La formacion de cemento en el
agujero apical es una consecuencia importante de la cicatrizacion

idénea que se presenta después de un tratamiento endéndontico.?

3. EVALUACION DEL PACIENTE

Cuando se recibe a una paciente para el tratamiento de un traumatismo
agudo, la region oral usualmente esta contaminada. El primer paso en el

proceso del examen es el lavado de la cara y de tejidos blandos.’

Es conveniente el uso sistematico de un formulario para el diente
traumatizado (Cuadro 1). Este registro facilita el examen completo y el
desarrollo de un diagnéstico exacto y adecuado plan de tratamiento. Ademas

de servir de referencia para las evaluaciones de seguimiento.**?
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CUADRO. 1. HOJA DE EVALUACION CLINICA PARA TRAUMATISMOS DENTALES

. HISTORIA CLINICA
1) Datos de filiacion: Nombre, edad, sexo, domicilio y teléfono
2) Historia de traumatismo
% ¢Cuando ocurri6 la lesién?
% ¢Cémo?
% ¢Donde?
% ¢Porqué?
% Tratamiento recibido. Sintomatologia actual
3) Historia odontoldgica
% Historia de lesiones dentales anteriores

4) Historia médica del paciente

Il. BREVE EXPLORACION NEUROLOGICA

Pérdida de conciencia, amnesia, dificultad al hablar, letargia, otorragia, incoordinaciéon motora, vomitos,

nauseas, cefaleas, alteraciones visuales.

IIl. EXPLORACION EXTRAORAL Y PALPACION DEL ESQUELETO FACIAL

1)  Exploracion de la cabeza
% Piel: abrasiones, contusiones, laceraciones, edema, equimosis.
% Huesos: movilidad, crepitacion, dolor a la presion , asimetrias
% Nariz
% Oidos
% 0Ojos
2) Exploracién de la articulacion temporomandibular
+«+ Dolor articular, dolor muscular, desviacion en la apertura, bloqueo en la apertura o cierre y

trastornos en la masticacion
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EXPLORACION INTRAORAL
1. Exploracion de las lesiones de la mucosa oral y de la encia.
% (abrasion, contusién o laceracién)

Palpacion del proceso alveolar.

3. Estado periodontal

4. Anormalidades en al oclusién

« (Relacion molar, mordida abierta, sobremordida y desviaciones individuales)

Dientes:

« Fractura de los tejidos duros: infraccion, fractura de la corona, fractura corono-

radicular, fractura de la raiz.

. Lesiones de los tejidos periodontales: observaremos si hay movilidad y desplazamiento

(Concusion, subluxacion, extrusion, intrusion, luxacion lateral o avulsion).
%+ Cambio de coloraciéon
< Dolor: al morder, tras exposicidn al frio, tras la percusioén o sin estimulo.

< Respuesta a las pruebas de vitalidad

V. VALORACION RADIOGRAFICA

Situacioén de la formacion radicular: completa o incompleta, foramen apical.
Fractura radicular
Lesién apical

Obliteracion de la cavidad pulpar

g > 0o NP

Reabsorcion radicular: tipo de reabsorcion radicular: superficial, inflamatoria o

reemplazo.

VI. DIAGNOSTICO

VII.

PLAN DE TRATAMIENTO

VIIl. PRONOSTICO

.
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3.1. EVALUACION NEUROLOGICA INICIAL
El examen debe iniciarse a partir del momento en el que el paciente entra al
consultorio odontolégico, se tiene que evaluar si hay dificultad locomotora y
de equilibrio, que pueda significar un problema neurolégico.
También deben de evaluarse otros indicios y sintomas de confusién mental,
reaccion pupilar anormal presencia de sangrado o fluido claro en el oido o la

nariz, vomito, nauseas, dolores de cabeza.’

Al comenzar la exploracion se evalla el estado clinico del paciente mediante
la escala de coma de Glasgow (EGC), con el fin de determinar la presencia y
extension del dafio cerebral por el traumatismo. Se evaluan los valores
numéricos de la apertura ocular, respuestas motoras y verbales que indican
nivel de conciencia y grado de disfuncién. Las puntuaciones oscilan entre 3-

15, los valores més bajos indican un dafio cerebral grave (Cuadro 2).*°

Cuadro 2. Escala de coma de Glasgow para la evaluacion de la presencia y extension

de unalesién trauméatica

Apertura ocular < [Espontanea 4
< Ante 6rdenes verbales
< Al dolor

< Ninguna

Respuesta verbal < Orientada

A O b N

<+ Confusa
++» Palabras inadecuadas

% Sonidos incomprensibles

I—‘Nw

% Ninguna
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Respuesta motora < Obedece
% Localiza

< Ninguna

% Se retrae (ante dolor)
TOTAL % Flexién(dolor)
% Extensién(dolor)

PN w0

% El objetivo de una exploracién neurolégica superficial es que el clinico

reconozca rapidamente signos de una posible crisis neuroldgica y

determine si el paciente traumatizado debe ser referido a un médico

para su asistencia urgente. Un error en el reconocimiento de una

situacién médica delicada puede precipitar un episodio de hipertension

intracraneal, hipotension sistémica, hipoxemia, e infeccion (Cuadro

3).9,10

pares craneales.

Cuadro 3. Evaluacién neuroldgica del paciente traumatizado y las posibles lesiones de los

Signos clinicos

Posible lesion del par craneal

< Pérdida del sentido del olfato

+ Perdida aparente del sentido del gusto

Nervio olfatorio |

+«+ Diplopia (vision doble)

Nervio optico I

« Vision borrosa

Nervio motor ocular comun Il

+ Las pupilas no reaccionan a la luz

Nervio patético IV

< Las pupilas difieren en el tamafio

Nervio motor ocular externo VI

< Zonas de parestesia en la cara y parte superior del cuello

< Pérdida de sensibilidad en la parte anterior de la lengua

Trigémino V

« Incapacidad de arrugar la frente y la nariz
+ Incapacidad de apretar los ojos

+« Incapacidad de levantar el labio superior

Nervio facial VII

< Deterioro de la audicion
+ Incapacidad de mantener el equilibrio postural

Nervio acustico VIII

Nervio acustico VIII

*
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« Dificultad para tragar Glosofaringeo 1X
«+» Habla anormal con voz ronca Vago X

+» Incapacidad de propulsar la lengua hacia adelante Hipogloso Xl

+« Desviacion de la lengua hacia el mismo lado

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

La historia clinica depende principalmente de la informacién subjetiva que
nos proporciona el paciente. Incluye la molestia principal, los antecedentes
de enfermedades (o lesiones) actuales y los antecedentes médicos

pertinentes.’

3.2. ANTECEDENTES DEL PADECIMIENTO ACTUAL (LESION)

Nos permite obtener informacién sobre el accidente en orden cronolégico y
se valora que efecto ha tenido en el paciente. Se recopilara informacién

utilizando preguntas como las siguientes:

» ¢Cuando se produjeron las lesiones? La respuesta implica el factor
tiempo, que puede influir sobre la eleccion del tratamiento y prondstico
de la lesion.

» ¢Como se produjeron las lesiones?Nos ayuda a conocer el tipo de
impacto que recibidé y el tipo de lesién que presenta. Por ejemplo un
impacto vertical, puede provocar intrusion o luxacién lateral, un
impacto horizontal, suele causar fracturas de corona o de raiz y un
golpe sobre la barbilla puede causar fractura a nivel de la sinfisis
mandibular o de la regién condilar, asi también como fracturas corono-

radiculares en premolares y molares.

]
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¢Donde se produjo la lesion? Esta pregunta nos puede dar una idea
de si la herida esta contaminada o no y de la necesidad de administrar
profilaxis antitetanica y/o antibidtica.

¢Por qué se produjo la lesién? Nos orienta sobre la prevencion de
lesiones futura.

¢ Tuvo anteriormente traumatismos dentarios? La respuesta a esta
pregunta puedes explicar hallazgos radiograficos como la presencia
de la obliteracion de conductos radiculares, o la formacion radicular
incompleta en la denticion permanente. Ademas los traumatismos
dentarios preliminares pueden influir en la pruebas de vitalidad o sobre
la capacidad de regeneracion de la pulpa o el periodonto, teniendo en
cuenta que son frecuentes en nifios con protrusion de los dientes
anteriores.

¢Existe alguna perturbacion de la apertura bucal? Una respuesta
afirmativa puede implicar luxacion dentaria, fractura o luxacion de la

mandibula o fractura de la articulacién temporomandibular. " 0112

3.3. ANTECEDENTES MEDICOS

Es de importancia revisar los siguientes aspectos de los antecedentes
médicos en los casos de traumatismos:

» Reacciones alérgicas a los medicamentos. Dado que tanto

antibioticos como analgésicos suelen prescribirse a los pacientes
traumatizados, es necesario saber si los pacientes toleran los

medicamentos que se les recetaran.

» Cardiopatias que puedan requerir profilaxis contra endocarditis

bacteriana subaguda.?
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» Problemas de hemorragias, diabetes y epilepsia. Estos son
algunos de los padecimientos que pueden afectar el tratamiento de un
traumatizado. Los que sufren de epilepsia, por ejemplo, pueden tener
fracturas y fragmentacion de los dientes que se lesionaron durante las
convulsiones.

» Medicamentos actuales. Para prevenir interacciones farmacoldgicas
indeseables.

» Estado de inmunizacion contra el tétanos. En caso de heridas
limpias, no se requiere refuerzo si no han pasado mas de 10 afos
desde la ultima dosis. En caso de heridas contaminadas, se
administrara una dosis de refuerzo cuando hayan pasado mas de

cinco afos desde la ultima 1213

3.4. EXPLORACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LOS
TEJIDOS BLANDOS Y DUROS

EXPLORACION CLINICA DE TEJIDOS BLANDOS

En los tejidos blandos y piel, comprobaremos la existencia de tumefaccion,
contusién, abrasion, laceracion o heridas penetrantes con posible
impactacion de fragmentos dentarios o cuerpos extrafios en los labios, lo que
haria necesario la utilizacion de radiografias de la zona para descartar o
confirmar su presencia.*?

La zona donde se observa la lesién de los tejidos blandos debe lavarse con
delicadeza mediante el uso de antisépticos (Clorhexidina, povidona
yodatada, detergente suave), y se debe estar atento a cualquier localizacion

de sangrado. 2




=V

aoowToLGA
UNAM
1904

L

MANEJO DE LA FRACTURA RADICULAR EN EL TRAUMATISMO DENTAL

Cuando existe hemorragia debe presionarse con el dedo la zona afectada
durante varios minutos, hasta que se detenga el sangrado excesivo. Ante
una hemorragia profunda de ser necesario un punto de sutura junto a la

laceracion.!!

Ademas se utilizaran analgésicos y ante posibles heridas contaminadas, se

debe establecer una correcta pauta antibiética y antitetanica.

Durante la exploracion se deben sefialar, la asimetria facial, aplanamiento de
la cara, asi como variaciones en la altura y anchura faciales. Dichos cambios
en los tejidos blandos podrian indicar la presencia de un traumatismo

esquelético subyacente.™

La desviacion de la mandibula a la apertura, las alteraciones de la oclusion y

las heridas de la barbilla nos haran pensar en fracturas de los maxilares.

Una equimosis detras de la oreja (Signo de Batle) o de forma bilateral en la
zona periorbitaria (“ojos de mapache”), junto con rinorrea u otorrea, pueden
sefalar una fractura de la base del craneo que requiera atencion médica

urgente. '

Las lesiones en tejidos blandos mas frecuentes son:

» Contusiones: son lesiones asociadas a un intenso cuadro
hemorragico, con formacion de edema y hematoma, sin ruptura de piel
y mucosa. El tratamiento se restringe a la aplicaciébn de compresas

frias y la prescripcion analgésica si es necesario.
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» EXxcoriaciones: se caracteriza por la presencia de de una red capilar y

de terminaciones nerviosas libres del conjunto subcutaneo. Un
hallazgo encontrado en este tipo de lesiones es la presencia de
suciedad proveniente del lugar del accidente. Estas pequefas
particulas pueden quedar incorporadas durante el proceso de
cicatrizacion dejando manchas, fendmeno conocido como tatuaje. En
este caso se recomienda la limpieza del area con una gasa embebida
en solucién salina o antiséptica. En algunos casos, se puede

recomendar el raspado con una hoja de bisturi de la zona afectada.

Laceraciones: afecta capas profundas del tejido conjuntivo,
generalmente asociadas a rupturas de vasos de calibre algo mayor,
con cuadros hemorragicos intensos. Se pueden observar intrusion de
cuerpos extrafios en el interior del tejido, principalmente en la regién
labial, que pueden ser identificados a través del examen visual,
palpacion y radiograficamente. El tratamiento consiste en limpiar y
remover cuidadosamente todos los fragmentos, irrigar la herida con
solucién salina y suturarla. Estos procedimientos deben realizarse con

anestesia local.'®

EXPLORACION RADIOGRAFICA DE TEJIDOS BLANDOS

blandos en de la cavidad oral, como labios y mejillas.

Ante una lesion traumatica, una radiografia dentoalveolar puede ayudar a

detectar fragmentos dentarios 0 cuerpos extrafios incluidos en los tejidos

11,12

La pelicula se coloca entre el labio y el maxilar, y se recomienda una

exploracion leve con kilovolataje minimo.*
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EXPLORACION CLINICA DE TEJIDOS DUROS

HUESO ALVEOLAR

La observacion visual puede detectar facilmente fracturas del hueso alveolar
gue sobresalen a través de la mucosa que lo recubre.

La visualizacion de un hematoma y su palpacion suave pueden detectar
fracturas cubiertas cuando la mucosa no se encuentra lacerada. (Figura
10).10,11 o

Fig.10. Hematoma indicativo de una fractura alveolar
subyacente.

El dolor, la maloculsion y la movilidad de los fragmentos fracturados

proporcionan signos de fracturas del hueso alveolar.

Después de una fractura se puede encontrar una necrosis pulpar como
secuela de dichas fracturas, cuando se producen a nivel apical de la raiz.

En zonas donde se han detectado luxaciones, avulsiones u otros
traumatismos dentales, debe examinarse la integridad del hueso alveolar
mas cercano para detectar cualquier fractura y debe ser valorada con una

radiografia apropiada.

El tratamiento consiste en reducir la fractura y en mantener la inmovilizacion

rigida durante un periodo de 2 meses.'®*!
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DIENTES

La evaluacion clinica dental posterior a una lesion trauméatica comienza con
la busqueda de cualquier diente ausente, desplazado o fracturado.

Cuando existen evidencia de una lesion dentaria debe realizarse una
valoracion minuciosa para determinar si existe una exposicion pulpar o

grietas en el esmalte.

En caso de exposicion pulpar debe registrarse su tamafio y localizacion,
Aunque una inflamacion pulpar no progresa de forma rapida posterior a una
lesion traumatica (2mm cada 48 hrs aproximadamente), el tratamiento debe
realizarse lo antes posible para impedir la contaminacion bacteriana y
conservar la vitalidad pulpar, especialmente cuando la pulpa vital restante se

encuentra en dientes con raiz inmadura.*®*!

Las grietas o fisuras del esmalte se producen en un 10.5 a un 12.5 % de los
incisivos que sufren traumatismos violentos. Estos dientes presentan
hipersensibilidad al frio o al aire aspirado. Para mejorar la visualizacion de las
posibles grietas se debe utilizar luz a través de fibra Optica para realizar una
transiluminacion. La fuente de luz se coloca por encima del surco gingival,
paralela a la superficie dentaria, con la finalidad de iluminar corona clinica
(Figura 11)'+1216

Fig.11. La transiluminacion con luz a través de fibra Optica puede visualizar
arietas en el esmalte.
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Se debe observar la asimetria de los dientes, poniendo atencion en cualquier
posicion andémala del diente (o dientes), como la rotacion, maloculsion,
desprendimiento, infraposicidon o una posicion extrusiva del mismo (figura
12) 11,12,16

Fig.12. Vista clinica y radiogréfica de un diente intruido con evidencias '

Movilidad

La movilidad se observa como el desplazamiento del diente, al utilizar dos
instrumentos (extremos posteriores de los mangos de espejos intraorales),
uno situado por vestibular y el otro por palatino del diente. Se realiza un
esfuerzo para desplazar el diente en todas direcciones. Con frecuencia de
produce una movilidad andémala en sentido vestibulo-lingual (Figura
13)_11,12,16

Fig.13. Evaluacion de la movilidad dentaria mediante los mangos de
dos instrumentos.
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El grado de movilidad se registra (Cuadro 4).

11,27

CUADRO 4. GRADO DE MOVILIDAD

0= sin movilidad

1= menos de 1mm de movimiento horizontal

2= maés de 1mm de movimiento horizontal

3= mas de 1 mm de movimiento horizontal y hundimiento en el alvéolo.

X/
L X4

El aumento de movilidad indica una subluxacién y una luxacioén lateral,
con fractura asociada a hueso alveolar.

La ausencia total de movilidad puede sefalar la presencia de una
luxacion intrusiva.

Un diente puede anquilosarse después de semanas o meses de sufrir
un traumatismo.

Cuando se evalta la movilidad del diente, se debe tener cuidado en
observar si es el diente el que se mueve, o bien la region circundante
de la apofisis alveolar.

Una movilidad amplia del diente podria indicar una fractura radicular.
11,17
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Periotest

En Alemania con ayuda de Siemens, Gulden- Medizintechnik y Benshein, se

introdujo el uso del Periotest para evaluar la movilidad dentaria.

Se trata de un dispositivo electronico que proporciona una medicidn objetiva
no invasiva de la reaccién del periodonto ante el impacto de una carga
definida que se aplica sobre la corona dentaria (Figura 14).

Deben tomarse dos mediciones, con un intervalo de 15 minutos para darle

tiempo de recuperacion al periodonto.**#?

SIEMENS

Fig.14. Aparato Periotest® para la evaluacion objetiva de la
movilidad dentaria.
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Percusién

X/

Debe realizarse mediante un toque suave con el extremo del dedo,
seguido de una ligera percusion del mismo. Si no aparece dolor, la
siguiente prueba se hace con el mango del espejo, golpeando
horizontal y verticalmente sobre la corona dentaria.

La presencia de sensibilidad a la percusion es una sefial de lesion en
el ligamento periodontal, que podria ser un signo de fractura alveolar,
fractura radicular o una necrosis pulpar con un absceso perirradicular
agudo.

En algunos casos el sonido a la percusion puede ser audible.

Un diente intruido o anquilosado puede presentar a la percusion un
sonido apagado, metalico, agudo, en relacibn con los dientes

adyacentes.™

Vitalidad pulpar

*
°e

La vitalidad de un diente viene determinada por la integridad de su
aporte vascular hacia la pulpa. Las pruebas de vitalidad sugieren la
salud e integridad de las fibras nerviosas sensitivas intrapulpares.

Los dientes con un desarrollo incompleto de la raiz no proporcionan
una respuesta fiable. Por que las fibras nerviosas sensitivas A-delta,
responsables del dolor agudo y de la respuesta a las pruebas de
vitalidad, maduran después de 4 afios aproximadamente del desarrollo
dentario.***

Un desarrollo incompleto de la raiz  proporciona una mayor

probabilidad de mantener la vitalidad pulpar después de una lesion.
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« En cualquier caso, la respuesta del diente ante las pruebas de
vitalidad pulpar puede dar un falso negativo, que nos indicara un
diagnéstico erroneo de necrosis pulpar, por lo que se ha sugerido la
repeticion de las pruebas de vitalidad pulpar cada 4-6 semanas para
obtener una mejor determinacion de la vitalidad.

% Se recomienda realizar pruebas de vitalidad durante un afio o mas de
tiempo, porque, la pulpa puede mantener su vitalidad, incluso aunque
las pruebas pulpares indiguen lo contrario.

% Las pruebas pulpares térmicas y eléctricas suelen emplearse para

evaluar la vitalidad pulpar.***?

Pruebas térmicas

% La prueba térmica més confiable es la del frio.

« EI hielo puede derretirse al contactar con el diente y dar diagnosticos
falsos.

s Es mas fiable el uso de spray refrigerante (diclorodiflurometano), un
spray de agua fria sobre un diente aislado con dique de goma, o la

nieve carbdnica de dioxido de carbono (CO2).*

Pruebas eléctricas

« Estas pruebas no pueden ser confiables en pacientes jovenes (9-13
afios de edad).***2

* Requiere de un paciente relajado y cooperador que informe
objetivamente de las reacciones que va percibiendo.

% Cuando hay una respuesta pulpar positiva es muy fiable y no lo es

cuando hay una respuesta negativa, ya que en algunos casos, los
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dientes con traumatismo que dan una respuesta negativa pueden

recuperar su vitalidad después de un tiempo.***2

s Las pruebas pulpares eléctricas deben de realizarse con un
instrumento medidor de corriente que permitan el control de la
frecuencia, duracién y direccion del estimulo.

% Estudios han demostrado que la corriente es transmitida ibnicamente
a través de los electrolitos del diente. ***2

% La zona del estimulo debe de ser tan grande como lo permita la forma
del diente y la duracion del estimulo debe de ser de 10 milisegundos.

% Se debe realizar la prueba en un diente sano a baja intensidad.

% Posteriormente se debe aislar el diente con rollo de algodon y lo
secaremos con aire, porque, la presencia de saliva sobre la superficie
puede desviar la corriente hacia la encia o el ligamento periodontal.
Seco el diente, colocaremos el electrodo sobre la cara vestibular del
diente, cerca del borde incisal o sobre la linea de fractura, activando el
pulpometro y aumentando su intensidad gradualmente hasta que el

paciente note la corriente.™

Flujometro de laser Doppler (FLD)

Es una prueba objetiva y fiable del aporte sanguineo de la pulpa, que permite
al clinico diferenciar entre una pulpa que esta recuperando su vitalidad y otra
que se esta necrosando.

Se basa en los principios de variacion Doppler, utilizando un haz de luz
infrarroja producida por un laser que se dirige sobre y a través de la corona
del diente.
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El aparato detecta eritrocitos en movimiento en los vasos pulpares, de
manera que diferencia a una pulpa vital de la no vital (Figuralbs).

Los autores aseguran que este es un meétodo seguro para diferenciar un
diente revascularizado de un diente necroético y que la lectura de FLD puede
restablecer la revascularizacibn sanguinea a la cuarta semana del

traumatismo. La FLD es cara, lo que la hace poco practica.*>*?

Fig. 15. Aparato de flujometria por Laser Doppler para la
posible deteccion del flujo sanguineo y vitalidad pulpar.
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EXPLORACION RADIOGRAFICA TEJIDOS DUROS

HUESO ALVEOLAR

Andreasen y Andreasen, sugieren que la exploracién radiografica de la zona

afectada, debe comprender de una radiografia oclusal y tres radiografias

dentoalveolares:

X/
L X4

0

8,11,12

Una radiografia oclusal de la zona anterior nos ayuara al diagnéstico
de luxaciones laterales, fracturas radiculares y fracturas del hueso
alveolar. Ademas de determinar la extension bucolingual de procesos
patoldgicos y localizar cuerpos extrafios o dientes retenidos.

Tres radiografias dentoalveolares, utilizando el método de la
bisectriz y variando la angulacién del rayo +15° a la exposicion
primaria ya que en el caso de existir una fractura radicular, esta solo
sera facilmente visible cuando la direccion del rayo central es paralela

a la linea de fractura.

Otra radiografia extrabucal que puede constituir una ayuda complementaria

para el diagnostico es la radiografia panoramica u ortopantomografia, que

nos ayuda a observar dientes, estructuras de sostén, el maxilar, la mandibula

y la articulacion temporomandibular, auxiliandonos a confirmar una posible

fractura mandibular o condilea.

8,11,12
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DIENTES

Deben tomarse radiografias periapicales y oculsales para evaluar los dientes
lesionados y poder observar fracturas alveolares, coronarias, radiculares y

luxaciones dentarias.

Para detectar una fractura radicular, el haz central de rayos X debe dirigirse a
traves de la linea de fractura. Se deben de tomar varias radiografias desde
diferentes angulos para que pudea ser mas predecible la visualizacién de la

fractura.r®

El clinico debe de tomar en cuenta los siguientes aspectos durante la

exploracién radiogréafica de una lesién traumatica:

+ Etapa del desarrollo radicular

% Posibles fracturas coronarias y/o radiculares

+ Proximidad de la distancia entre la fractura de la corona y la
pulpa.

% Anomalias radiograficas en la pulpa, como calcificaciones
pulpares o reabsorcién interna.

¢ Fracturas radiculares intraalveolares.

¢ Fractura del hueso alveolar

% Grado de desprendiemiento de un diente luxado fuera de su
alvéolo.

¢+ Variaciones en el espesor del ligamento periodontal.

% Signos de reabsorcién radicular .**

N
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4. CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

Las lesiones trauméticas dentales han sido clasificadas de acuerdo a
factores, etiolégicos, anatdmicos, patolégicos, de consideraciones
terapéuticas y del grado de severidad.*#1013:24:26

La siguiente clasificacion se basa en un sistema adoptado por la
Organizacion Mundial de la Salud OMS, el cual se aplica en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades en Odontologia y Estomatologia. Sin
embargo con el fin de incluir otras entidades no incluidas en la clasificacion
de la OMS, Andreasen y colaboradores realizaron modificaciones que
incluyen las lesiones de los dientes, de las estructuras de soporte, de la
encia y mucosa oral y es aplicable tanto para la denticibn temporal como

permanente 4,8,1013,24,26

4.1. LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS Y DE LA PULPA
DENTAL

» Infraccién del esmalte: Fractura superficial en cualquier sentido y sin
pérdida de estructura dentaria (Fig. 16. A).

» Fractura de Esmalte: Fractura profunda con pérdida de una pequeia
porcién de estructura dentaria solo de esmalte (Fig.16. B).

» Fractura No Complicada de la Corona: Afecta esmalte y dentina sin

exposicion pulpar (Fig.16.C).*#1013:24.26

N
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| FiG.16. A. Infraccion del esmalte, B. Fractura del esmalte y C. Fractura No l

» Fractura Complicada de la Corona: Afecta esmalte y dentina con
exposicion pulpar (Fig.17.A).

» Fractura Corono-Radicular: afecta esmalte, dentina y cemento,
ademas puede o no involucrar dafio pulpar (Fig.17.B).

» Fractura Radicular: Afecta dentina, cemento y pulpa. Se clasifican de
acuerdo a su localizacién y al desplazamiento del fragmento coronal
(Fig.l?._C).z""zi B

| Figural?. A. Fractura complicada de la corona, B. Fractura corono l

E
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4.2. LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Concusion: Lesion menor de los tejidos periodontales, sin cambio de
posicion o movilidad dentaria pero con sensibilidad a la percusién. El
suministro sanguineo a la pulpa generalmente no se afecta (Fig.18.A).
Subluxacién: Lesion a los tejidos periodontales sin desplazamiento
del diente pero con una ligera movilidad. El suministro sanguineo
sufrido por la pulpa y el periodonto puede estar afectado (Fig.18.B).
Luxacién Extrusiva: (Dislocacion periférica o avulsién parcial)
Desplazamiento coronal parcial del diente Existe una separacion
parcial del ligamento periodontal y a menudo infracciones del alveolo.
Involucrando el soporte periodontal y el suministro de sangre a la
pulpa (Fig.18.C).

l Fig.18. A. Concusion, B. Subluxacién y C. Luxacién extrusiva. l

» Luxacion Lateral: Desplazamiento del diente de su eje longitudinal.

La luxacién lateral mas frecuente es cuando la corona se dirige hacia

palatino y la parte apical de la raiz hacia vestibular. Se acompafia de
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fractura del hueso alveolar, el suministro sanguineo pulpar por lo
general esta severamente comprometido y el ligamento periodontal

esta dafiado en forma parcial (Fig.19.A).

Luxacion Intrusiva: Desplazamiento hacia apical del diente dentro
del hueso alveolar, con la compresion y empaguetamiento
neuromuscular de la pulpa y dafio severo al cemento y periodonto,
generalmente acompafada por fractura del hueso alveolar.
(Dislocacion central), (Fig.19.B).

» Avulsién: (Exarticulacion) Desplazamiento completo del diente fuera

de su alvéolo con la interrupcion total del suministro sanguineo hacia
la pulpa (Fig.19.C). *’

¥

I Fig.19. A. Luxacion Lateral, B. Luxacion Intrusiva y C. Avulsion. l
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4.3. LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

Afecta al alvéolo y huesos maxilares.

» Fractura conminuta del alvéolo: Aplastamiento y compresion del
alvéolo en maxilar superior o en la mandibula, es comun en la luxacion
intrusiva y lateral.

» Fractura simple de la pared alveolar: Esta limitada a la pared
vestibular o lingual del alvéolo.

» Fractura del proceso alveolar: Fractura del proceso alveolar que
puede o no involucrar al diente.

» Fractura de la mandibula o del maxilar: Fractura extensa del hueso
basal y/o de la rama mandibular y puede o no estar involucrado el

hueso alveolar.*81013:24.26

4.4. LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS
Afecta encia, mucosa oral y labios.

» Abrasion: Herida superficial en donde el tejido epitelial es frotado o

raspado dejando una superficie sangrante y cruenta

» Contusién: Hemorragia de tejido subcutaneo sin laceraciéon del tejido
epitelial, causada generalmente por un objeto sin filo que golpea al

tejido. Se encuentra acompafiada por hematoma de la mucosa.

» Laceracion: Desgarro del tejido dejando una herida superficial o

profunda generalmente causada con un objeto afilado.”®
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5. FRACTURA RADICULAR

5.1. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Segun Andreasen y Andreasen, las fracturas radiculares son aquellas que
afectan al cemento, la dentina y la pulpa, siendo el 3% de todos los
traumatismos dentarios y es el responsable del 1% de pérdidas dentarias en
la denticién permanente.'®*°

Los dientes permanentes suelen estar afectados en un rango del 0.5 al 7% y

la denticién primaria se ve afectada de un 2 a 4%.'%%

En dientes inmaduros la frecuencia de fractura es baja, probablemente
debido a la alta elasticidad de los procesos alveolares, siendo mas comun la
luxacion dental en esta clase de dientes.

Los dientes con mayor incidencia son los centrales superiores.'819%223,

Los traumatismos dentales son mas frecuentes en hombres que en mujeres.
Las edades més frecuentes para las fracturas radiculares son entre los 11y

20 afios. 11820

La mayoria de las fracturas radiculares se deben a traumatismos causados
por caidas, golpes en peleas, accidentes automovilisticos, accidentes
deportivos de contacto siendo los més afectados adolescentes en un 1.5y
3.5 % de todos los casos, y suelen estar asociados con traumatismos en
dientes adyacentes, fracturas de hueso alveolar y/o laceraciones de tejidos

bland0518,19,22,23
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5.2. EXAMEN Y DIAGNOSTICO

Los dientes con fracturas radiculares se muestran clinicamente en la
mayoria de los casos con una ligera extrusion de acuerdo al grado de
desprendimiento.

La presencia de estas lesiones son posteriores a traumatismos que se
dirigen contra la cara vestibular del diente, lo cual se debe a que la
linea de fractura tiende a ser mas coronal por vestibular, y se extiende
mas hacia apical por lingual.**

Dependiendo de la localizacion de la fractura dentro de la raiz, existira
movilidad del fragmento coronal, con diferentes grados de sensibilidad
a la percusion. Ademas puede existir sangrado dentro del surco
(Figura 20).

Con frecuencia la corona clinica cambiara de color, con diferentes

tonalidades entre el marrén y el gris (Figura 21).*

Fig.20. Fractura del tercio coronal de la E Fig.21. Fractura del tercio coronal de
raiz, que ha originado sangrado en el J la raiz, la corona clinica se ha extruido

surco gingival y muestra cambio de color.

X/
L X4

El impacto frontal puede forzar el fragmento de la corona hacia
palatino, por lo que con frecuencia hay una extrusién de la corona con

dislocacion lateral.
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% La prueba eléctrica de vitalidad pulpar (EPT) debe ser realizada en
todos los casos. Con esta prueba es posible saber si hay
fragmentacion de la pulpa.

% Aunque radiograficamente es descubierta la fragmentacion de la
pulpa, no necesariamente esta dafiada, pero se debe evidenciar el

tratamiento endoddntico (Figura 22).*

Fig.22. Fractura radicular sin
necrosis pulpar

« Cuando la respuesta al EPT es negativa, existe dafio pulpar en la
zona de la fractura o dafio vascular apical debido a la luxacién del
fragmento apical radicular (Figura 23). El dafio vascular puede ocurrir
sin haber dafio pulpar en la zona de la fractura. En estos casos habréa

s

necrosis en toda la pulpa.*

Fig. 23. Fractura radicular con necrosis pulpar.
Existen dos tipos de necrosis pulpar:

« Agquella causada con dafio en la pulpa entre
los fragmentos segmentados de la raiz
(necrosis solo en la zona coronal

« Aquella causada por el dafio vascular en el \
area apical (necrosis de toda la pulpa) Y
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FRACTURA RADICULAR VERTICAL

Autores como Meister et al, Tamse et al, Testori et al, mencionan que es de
ayuda para el diagndstico de fracturas radiculares verticales la presencia de
defectos Gseos, dolor leve o moderado, molestia a la presion durante la

masticacion, presencia de fistula o algun tipo de absceso periodontal.*®

Clinicamente, la presencia de una fistula, de acuerdo a lo mencionado en
estos reportes, puede estar presente en un 13 a 42% (6-7) de los casos de
fracturas verticales. Por lo general, la fistula est4 localizada a nivel del
margen gingival y no a nivel apical; ademas, se indica que si se observan dos
fistulas, localizadas laterales a la raiz o localizadas en los aspectos bucal y
lingual, podria ser una caracteristica importante para el diagnéstico definitivo

de fractura vertical.

Es importante en estos casos realizar un sondeo periodontal de la pieza
sospechosa, en donde se encontrard una bolsa profunda relacionada a la

linea de fractura de la raiz y no en ninguna otra parte del margen gingival.”***

Estas caracteristicas (defecto 6seo y profundidad importante al sondeo)
podrian llevar al profesional inexperto a pensar en la posibilidad de
enfermedad periodontal; siendo el criterio diferencial.

Clinicamente, para poder dar un diagndstico definitivo de fractura vertical la
realizacion de una cirugia exploratoria podria ser una buena opcién,
mediante un colgajo de espesor total que permita obtener una observacion

directa de la raiz.
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Radiograficamente, seria posible dar un diagnéstico definitivo de fractura

vertical Unicamente en dos casos:

% Que se observe directamente una linea de fractura semejante a un
cabello en una toma ortoradial.

% La observacion en la radiografia de separacién de fragmentos,
acompafada de una gran pérdida Osea alrededor de la raiz

(apariencia de “halo” radiogréfico).

Lamentablemente, en muchos de los casos no se observa ningn cambio
radiografico o lesion en el hueso. Esta lesibn O0sea puede ser visible
radiograficamente dependiendo del tiempo y de la localizacién de la fractura
en la raiz. Por lo que se realizan varias tomas adicionales distorsionadas

para obtener una mejor visualizacion del &rea (mesioradial y distoradial).*****

Tomografia axial computarizada (TAC)

Los nuevos sistemas que actualmente se estan utilizando en Endodoncia,
son la tomografia axial computarizada (TAC), que ayudan a visualizar

fracturas verticales, pero no fisuras.*?

Una TAC es un procedimiento de diagnostico médico que utiliza rayos X con
un sistema informatico que procesa las imagenes y que permite obtener
imagenes radiograficas en secciones progresivas de la zona del organismo y
si es necesario, imagenes tridimensionales de los 6rganos o estructuras
organicas. Mediante el TAC obtenemos imagenes de secciones

perpendiculares del organismo.***°
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Indicaciones de la TAC

Las imagenes del TAC permiten analizar las estructuras internas de las
distintas partes del organismo, lo cual facilita el diagnéstico de fracturas,
hemorragias internas, tumores, infecciones en los distintos 6rganos o medir

la densidad 6sea.®®

Fig.24. Aparato para la le realizacion
de una tomografia axial computarizada.

La realizacion de un TAC es una prueba no dolorosa, que ofrece imagenes
de gran calidad y precision, que puede guiar para la realizacion de
intervenciones minimamente invasivas, toma de biopsias, drenaje de

abscesos, reduciendo la necesidad de intervenciones quirdrgicas.

El TAC se realiza con el paciente acostado boca arriba en una camilla que se
desplaza mecanicamente por el tomografo que tiene un aro que rodea al
paciente y la camilla que va realizando las radiografias. El proceso dura
alrededor de una hora, y en dependencia del érgano estudiado puede
realizarse con contraste inyectado, o administrado via oral o por enema, que

permite distinguir con mayor nitidez los tejidos y 6rganos (Figura 24).*

Deben retirarse las joyas y elementos metalicos, requiriendo la utilizacion de
batas o pijamas que eviten las interferencias en el proceso de realizacién de
la tomografia. Siempre debe de informarse al equipo médico de los

antecedentes de alergia a contrastes radiolégicos.
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La realizacion del TAC ha mejorado notablemente la capacidad médica para

realizar el diagndstico de lesiones internas, en especial tras accidentes.*

EXPLORACION RADIOGRAFICA

X/
L X4

o
L X4

La valoracion radiogréfica es importante para confirmar el diagnostico.
En la radiografia apreciaremos la linea de fractura (radioltcida) que
suele ser oblicua en los tercios apical, medio y transversal en las
fracturas del tercio cervical.

En algunas ocasiones no se detecta la fractura radicular
radiograficamente si estas se toman inmediatamente después de la
lesion, mientras que en radiografias posteriores se observa con nitidez
la fractura. Esto se atribuye al edema o incluso a tejido de granulacion
entre los fragmentos fracturados que va a da lugar a un
desplazamiento hacia abajo del fragmento coronal (Figura 25).'**
Otros autores sugieren que hay pérdida de hueso entre los
fragmentos, lo que facilita una mejor observacion de dicha fractura

(Figura 26).*1%°

FiG.25. Con el tiempo, una fractura puede comenzar a comunicarse con el
surco como consecuencia de una enfermedad periodontal. Las radiografias
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Fig.26. Tras la comunicacién con la encia,
se produjo una perdida rapida de hueso,
cuyo resultado fue un grave compromiso
de la raiz que termino con la indicacion de
extraccion

+ Cuando el haz de rayos X se dirige aproximadamente con la misma

angulacion que la fractura, esta se mostrara visible.

« Cuanto mas horizontal se presente la fractura (perpendicular al eje

mayor de la raiz),

mas probable que sea visible radiograficamente.

% La mayoria de las fracturas radiculares son oblicuas respecto al eje

mayor de la raiz

y como el haz de rayos X suele dirigirse en sentido

mas horizontal, con frecuencia quedan ocultas estas fracturas.

% Deben de realizarse 2 o 3 radiografias con diferentes angulaciones

verticales (Figura 27).

Fig.27 Se presentan radiografias
del mismo diente.

La parte A no muestra
adecuadamente la fractura
(flecha). B, Al ajustar la direccion
del haz de rayos X, se pone de
manifiesto la fractura radicular
(flecha).

Se observa un caso similar en las
partes C y D. E, En ocasiones,
debido al solapamiento de los
fragmentos proximos a la
fractura, ésta puede parecer
conminuta, con una imagen de
aspecto eliptico en la radioarafia.
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% Debido a la posicion de los fragmentos se pueden solapar entre si
ligeramente generando una imagen errénea en la radiografia como si
fueran multiples fracturas y esto se ve como un fragmento en forma de

11,12

elipse (Figura 28.E).

5.3. CLASIFICACION DE LA FRACTURAS RADICULARES

Existe una amplia variedad de clasificaciones en cuanto a su localizacion,

angulacién y gravedad.

Estas fracturas pueden ser verticales u horizontales respecto al eje mayor del

diente, por lo que se clasifican de acuerdo a su direccion en:

« Fractura radicular Vertical: afecta al esmalte, dentina, cemento y a
menudo a la pulpa y se denominan también raices divididas. Con
frecuencia el diente no puede ser restaurado y la extraccién puede ser
la Unica opcion. A menos que el diente pueda ser restaurado y se

encuentre sano periodontalmente, el pronéstico es malo (Figura 28).*

Fig.28. Cuando se produce una fractura radicular intraalveolar vertical, puede hacer que el
diente no sea recuperable y que la extraccion sea necesaria, como se observa en este
incisivo central superior.
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% Fractura radicular horizontal: estas fracturas se extienden a través
de toda la raiz (cemento, dentina y pulpa), son nombradas también
transversales o diagonales (también denominadas oblicuas). En este
tipo de fracturas existe un prondstico favorable. Se produce un
desplazamiento variable del segmento coronal. Es mas frecuente en
los dientes anteriores de pacientes jévenes (10 a 20 afios) y se da con

mayor frecuencia en el tercio apical y medio.***+1°28

» Las fracturas radiculares pueden producirse en diferentes ejes de la

raiz y en funcién de su localizacion se clasifican en (Figura 29 A,B,C):

++ Tercio coronal
% Tercio medio

+«+ Tercio apical

Fig.29. A, Fractura del tercio
coronal de la raiz. B, Fractura
del tercio medio de la raiz. C,
Fractura del tercio apical de la

raiz. D, localizacion de los
fragmentos coronal y apical, y de
la diastasis.
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La fractura radicular dara lugar a nuevos cortes en la raiz, que se denominan
fragmentos. Estos fragmentos se denominan coronal o apical y el espacio

gue se encuentra entre ambos se denomina diastasis (Figura 29.D).

Se clasifican también las fracturas radiculares segun su nimero en: simples y

multiples. 101130

El autor Tsukiboshi nos menciona que las fracturas radiculares se clasifican:

% Fracturaradicular profunda: la linea(o lineas) de fractura pueden
estar en el soporte 6seo (Figura 30.A.).
% Fracturaradicular superficial: la linea de fractura estd en o muy

cercana a la cresta alveolar (Figura 30.B.)).*

Fig.30. Fracturas radiculares:

A. Fractura radicular
superficial.
B. y c) fractura radicular
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5.4. CLASIFICACION DE ACUERDO A SU CICATRIZACION

La clasificacion se establece en funcion de la aproximacion entre los
fragmentos coronal y apical, los cambios 0seos que se pueden dar en la
localizacion con la fractura y la vitalidad del tejido pulpar dentro de cada

fragmento.

En funcién de las observaciones radiograficas e histolégicas, Andreasen y
Hjorting-Hansen han dividido los diversos tipos de cicatrizacion a partir de
una fractura radicular intraalveolar en cuatro categorias, basados en la

clasificacién propuesta por Shindler:*%28

1. Fusion calcificante de los fragmentos.

v Se presenta cuando el segmento coronal es reposicionado y
ferulizado en su posicion original sin que haya lesion pulpar
irreversible, existird una calcificacion en la zona radicular fracturada,
(aposicion de de dentina dentro de la cavidad pulpar y la aposicién de
cemento fuera de la raiz). En consecuencia, la raiz y el segmento

dentario sera conectado con tejido calcificado.

v' La luz del conducto de ambos fragmentos (coronal y apical) puede
experimentar una amplia obliteracion mediante tejidos calcificados,

aungue el tejido pulpar suele permanecer vital.

v' Existe evidencia radiografica de una linea de fractura, pero no
existe ninguna imagen radiolicida entre los fragmentos. Con
frecuencia hay una transicion radiopaca entre los fragmentos, con un

aspecto similar a la reparacién por callo 6seo (Figura 31).
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v Estudios han demostrado que esta fusion de tejidos duros puede
producirse tanto por parte de los odontoblastos y fibroblastos
pulpares como Unicamente por los cementoblastos. Este tipo de

cicatrizacion se produce en cerca del 30% de los casos %%

I Fig.31. Fusion calcificante de los fragmentos l

2. Banda de tejido conjuntivo entre los fragmentos.

v" Cuando los segmentos coronales y apicales radiculares no pueden
ser reposicionados adecuadamente, habra interposicion de coagulos

en la zona de la fractura.

v' El tejido de granulacion que se deriva del tejido pulpar o de la
membrana periodontal, posteriormente invade y prolifera en coagulos,
ocasionado areas de reabsorcion radicular que evitan que las
superficies radiculares se unan con tejido duro, pero de tal manera

gue son unidas con tejido fibroso.




ool

1904 MANEJO DE LA FRACTURA RADICULAR EN EL TRAUMATISMO DENTAL

v' Radiograficamente se puede observar un espacio radiollcido
estrecho entre los fragmentos. Los bordes externos de ambos
fragmentos se redondean en la zona de la fractura, y los fragmentos
guedan cubiertos de cemento.

v’ Este tipo de cicatrizacién se produce en cerca del 43% de los casos
(Figura 32).4101131

l Fig.32. Muestra una zona delgada de tejido conjuntivo |

3. Hueso entre los fragmentos.

v Aparece cuando la fractura radicular sucede en la etapa temprana del
desarrollo, en especial durante la erupcion vy si la herida es cicatrizada
por interposicion de tejido conjuntivo, El hueso invade el espacio entre
los fragmentos.

v Existe una lamina dura normal e intacta alrededor de cada fragmento,

con deposito de hueso en la zona de la diastasis.
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v

Este tipo de cicatrizacion es la menos frecuente, presentandose solo en
10,11,13

el 5% del total aproximadamente (Figura 33).

I Fig.33. Muestra el deposito de hueso entre los fragmentos l

4. Tejido de granulacién entre los fragmentos (sin cicatrizacion).

v

Es el resultado de una necrosis pulpar o de una comunicacion con el
surco gingival y la fractura.

La ausencia de cicatrizacion va a ser una condicion patoldgica del tejido de
granulacion con abundancia de vasos sanguineos en el area de la
fractura.

Si la pulpa necrética es removida, habra pérdida dsea y reabsorcion
radicular.

Se presenta inflamacion, dolor a la percusion y una zona radioltcida en el
hueso en la zona de la fractura.

En ocasiones se presentan fistulas por la necrosis de la porcién coronaria
y a veces de la porcion apical de la pulpa.

El tratamiento enddntico permitird que haya una cicatrizacion gracias a la
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regeneracion del ligamento periodontal en la zona de la fractura con
deposicion de tejido duro. La cicatrizacion subsecuente sera con
interposicion de tejido conjuntivo.

v’ Existe una diastasis mas ancha, con una imagen radioltcida entre los
fragmentos.

v’ Este tipo de situacion se produce en el 22% de las ocasiones (Figura 34).
4,10,11,31

Fig.34. Muestra la falta de cicatrizacion entre los fragmentos, con un depésito de

55. SECUELAS

Las fracturas radiculares como consecuencia de un traumatismo dental
presentan varios tipos de secuelas que pueden ser:

+»+ Obliteracion del conducto radicular.

+» Reabsorcién interna.

% Reabsorcion externa.

«» Pérdida de la cresta 6sea.
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5.5.1. SUPERVIVENCIA PULPAR CON OBLITERACION DEL
CONDUCTO

Denomina también como metamorfosis calcificante, es un estado en el cual la
camara y el conducto pulpares presentan una obliteracion gradual por una

acumulacién progresiva de dentina.*

Asociada habitualmente a un tejido pulpar vital, incluso aunque la luz del
conducto no pueda ser visible radiograficamente. Por tanto, a menos que
existan otros hallazgos patologicos, no esta indicado el tratamiento

endodéntico (Figura 35).1%**

| Fig.35. Metamorfosis calcificante del fragmento coronario del incisivo central. |

5.5.2. REABSORCION INTERNA

Es la reaccion patologica de la pulpa dental como consecuencia de una

inflamacion cronica de la pulpa de larga duracion.

La reabsorcion puede ser transitoria, con lagunas que aparecen dentro de las

paredes del conducto, o puede volverse progresiva cuando se destruyen

odontoblastos y no es posible que se deposite predentina.'*%
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Aunque la reabsorcion interna puede ser una secuela de otras lesiones
traumaticas no es un hallazgo frecuente en las fracturas radiculares (Figura
36).1

Fig. 36. Reabsorcion interna en el
fragmento coronal del incisivo central

5.5.3. REABSORCION EXTERNA

Es un signo de la necrosis pulpar que necesita tratamiento endoddntico
inmediato. Las areas de resorcion sobre la superficie radicular se evidencian
entre 3 semanas y 4 meses después de la lesion. Se le considera un proceso
transitorio y autolimitado.?®

La reabsorcion con sustitucion conocida como anquilosis es la fusion de la raiz
al hueso circundante, puede observarse en ocasiones en zonas alrededor del
fragmento apical del diente que ha sufrido una fractura radicular en el tercio
apical (Figura 37).%°

Se va a presentar luego de que se exista una lesion irreversible del ligamento
peridontal. El hueso alveolar toca de manera directa y se une con la superficie

radicular. Conforme el hueso alveolar sufre actividad osteoclastica y
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osteoblastica fisioldégica normales, se reabsorbe la raiz que va a ser reemplazada

con hueso.*?

l Fii.37. Reabsorcién externa asociada con una fractura radicular l

5.5.4. PERDIDA DE HUESO DE LA CRESTA

La pérdida de hueso de la cresta es una de las secuelas mas complicadas de

las fracturas radiculares.

Se produce especialmente cuando existe una fractura radicular del tercio
coronal que se extiende hacia el surco gingival, con exposicion de la fractura
directamente hacia la cavidad oral, lo que da lugar, generalmente, a

pronéstico poco favorable del fragmento coronal (Figura 38).1+1833

Fig.38. Muestra una fractura del tercio
coronal de la raiz que puede
comunicarse con el surco, como
consecuencia de una enfermedad
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6. PARAMETROS DE CICATRIZACION

Cuando se presenta una fractura radicular existen varios factores que
pueden aumentar o disminuir la probabilidad de supervivencia pulpar y su
cicatrizacion. Estos pardmetros deben considerarse como tendencias y que
son solo factores predisponentes para evaluar el prondstico del
traumatismo.**’
Las expectativas de curacion de una fractura radicular dependen de los
siguientes factores:
+ La localizacion de la fractura, de modo que aquéllas localizadas en el
tercio cervical presentan un peor prondstico.
+ El grado de desprendimiento y movilidad del fragmento coronal.
% EIl tiempo transcurrido entre el traumatismo y la estabilizacion de la
fractura radicular.
% La madurez del diente.
+ El estado del tejido pulpar.
+ Perdida de hueso en la cresta

6.1. LOCALIZACION DE LA FRACTURA

Cuanto mas apical es la localizacién de la fractura radicular, menos probable

es que se pierda la vitalidad pulpar.

En una investigacion que incluyo 84 en dientes con fracturas radiculares,
aquéllas producidas en el tercio coronal tuvieron el peor pronéstico, de modo

que el 61% de las mismas necesitaron extraccion (Figura 39).*
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Fig. 39. En el caso de que exista una
fractura radicular intraalveolar en el tercio
coronal de la raiz, donde exista una
comunicacion con el surco gingival, puede
considerarse que el diente no es recu-
perable si el fragmento es insuficiente

Las fracturas radiculares del tercio coronal que se producen de forma oblicua,
extendiéndose mas hacia el centro de la raiz, tienen mayor posibilidad de
curacion, debido probablemente a que el fragmento coronal es mas estable
dentro del hueso alveolar.

Un grupo de investigacion observé este hallazgo al comparar 94 dientes que
presentaban fracturas en el tercio coronal de la raiz. Encontraron que el 44%
de los dientes tenian que extraerse cuando la fractura era mas horizontal, frente
a solo un 8% de pérdidas dentarias cuando la fractura coronal era mas oblicua.
Las fracturas de los tercios medio y apical tienden a dar lugar a menor movilidad

del fragmento coronal, lo que se cree que favorece una mejor cicatrizacion.**

Zachrisson y Jacobsen en un estudio que realizaron nos mencionan gue el sitio
de la fractura radicular no influye en el pronéstico de su reparacién, por lo que
proponen que si un diente se puede estabilizar el tiempo suficiente para que
ocurra una reparacion, no tiene importancia la localizacion de la fractura. Que la
Unica excepcion, serian las que se presentan cerca de la cresta alveolar, en las

cuales el soporte del diente se ve afectado. Si se desarrolla una comunicacion

4 )

kpara sostener la corona. )
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entre el surco gingival y el sitio de la fractura, el prondstico tiene que

considerarse desfavorable.*®

6.2. DIASTASIS

El espacio entre dos partes anatomicas normalmente unidas se conoce como
diastasis, y se utiliza para describir el espacio entre los fragmentos fracturados
de una raiz. Un aumento de la diastasis entre los fragmentos radiculares
favorece a la necrosis del fragmento coronal, debido probablemente al aumento

del dafo sobre el tejido pulpar.

Una diastasis mayor puede incrementar la movilidad de dicho fragmento, lo que

a su vez puede reducir la posibilidad de cicatrizacién de la lesién traumatica™*

6.3. MADUREZ DENTARIA

Los dientes jovenes con raices inmaduras presentan una mayor
vascularizacion y se cree que pueden tener mayor posibilidad de
reparacion. Ingle nos menciona que la etapa de desarrollo de la raiz es
importante en las fracturas radiculares por lo que cuanto mas inmaduro
sea el diente, ser4 mayor la capacidad de recuperarse de un traumatismo
(Figura 40).***
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Fig.40. El aumento de la vascularizacion de una raiz inmadura puede ayudar a que el
diente conserve su vitalidad después de una fractura radicular. Radiograficamente se
muestra la raiz aue ha continuado su maduracion v desarrollo normal.

6.4. SEXO

En un estudio que se realiz6 se vio que las nifias muestran un mayor potencial
de curacion que los nifios después de una fractura radicular. Sin embargo, se
observo en dicha investigacion que las nifias exploradas eran mas pequenas
en edad que los niflos y como ya mencionamos los dientes méas jovenes
tienen mejor vascularizaciéon y por ende una mejor curacion después una lesion
traumatica. Otra explicacion posible podria ser que las lesiones que afectan a

los nifios pueden ser con un impacto mayor sobre los dientes.****1®

7. TRATAMIENTO
Para poder realizar un tratamiento adecuado y tener un mejor pronostico de
una fractura radicular dependera de la extensién de la linea de la fractura, del
estado del tejido pulpar, de un periodonto saludable, de la oclusion, del
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desplazamiento de los fragmentos radiculares y de la salud general del

paciente.®*

Ademas el tratamiento 6ptimo depende del proceso de reparacion y la
habilidad para estimar el pronéstico a largo plazo de los dientes

fracturados.*®%®

7.1. TRATAMIENTO CLINICO DE FRACTURA VERTICAL

Lamentablemente, la presencia de una fractura en un diente no indica mas

gue un solo tratamiento: la Extraccion.

Existen pocos reportes publicados en los que se mencionan algun tipo de
intento para mantener una pieza con Fractura Vertical, para lo que se
menciona el uso de Laser, adhesion del fragmento fracturado con cemento

resinoso, pero con resultados inefectivos.*®

7.2. TRATAMIENTO DE LA FRACTURA RADICULAR
HORIZONTAL

La localizacion de la fractura radicular y el estado de la pulpa determinaran

en tratamiento a seguir.

Si la fractura se localiza cerca del borde gingival con una comunicacién a la
cavidad oral, el tratamiento indicado es la extraccion del fragmento coronal

con la extrusion ortodoéntica de la raiz.




=V

aoowToLGA
UNAM
1904

L

MANEJO DE LA FRACTURA RADICULAR EN EL TRAUMATISMO DENTAL

Si la fractura se localiza por debajo de la cresta alveolar y no hay
comunicacion con la cavidad oral, el tratamiento consistira en la reduccion de

la fractura, ferulizacion y alivio de la oclusion.

Se indicara la ferulizacion semirrigida durante 3 0 4 semanas para favorecer

la reparacion del ligamento periodontal dafiado.

El prondstico de la pulpa es favorable, reportandose necrosis pulpar en
menos del 20 %, lo que se indica en este caso la terapia de conducto

radicular.

Solo se indica terapia de conducto radicular cuando existe la presencia de
osteitis rodeando la zona de la fractura y solo se realizara la terapia de
conductos en el fragmento coronal, ya que el fragmento apical preserva su

vitalidad, incluso en presencia de necrosis del fragmento coronal.*®*

La preservacion de la vitalidad pulpar del fragmento apical se debe que al
ocurrir una fractura radicular horizontal por lo general el fragmento coronal
es el que se desplaza, quedando fijo el fragmento apical. Al quedar fijo no
ocurre ruptura de la pulpa a nivel apical siendo muy rara la necrosis pulpar a
ese nivel, no ocurre lo mismo con el fragmento coronal en el que existe
frecuentemente la ruptura de la pulpa por la linea de fractura ocasionado una

necrosis pulpar, la cual tiene una incidencia del 25% de los casos.®

Se ha demostrado con casos clinicos de reparaciones espontaneas de las
fracturas radiculares horizontales que no han sido diagnosticadas.®
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7.3. FERULIZACION

Con respecto al tratamiento en el cual se requerira de ferulizar el diente
fracturado (Figura 41). Es dificil generalizar respecto a cuando y cuanto
tiempo es necesario ferulizar un caso de una fractura radicular, ya que la
localizacion de la fractura, la movilidad del fragmento coronal y la diastasis
entre ambos fragmentos pueden ser muy variables. Pero en un estudio
gue comparaba 400 dientes durante 3 afios, los investigadores llegaron a
la conclusion de que:

% La recolocacion del fragmento coronal en la proximidad del
apical parece mejorar la cicatrizacion.

% Si los fragmentos se encuentran muy cerca después del
traumatismo, la ferulizacion no supone una diferencia respecto al
potencial de cicatrizacion.

% La ferulizacién semirrigida o no ferulizar parecen tener un efecto
mas favorable sobre la cicatrizacion.

% Ferulizar durante mas de 4 semanas no parece marcar una

diferencia respecto a la cicatrizacion.

Por lo que se puede concluir que debe colocarse una férula anicamente si
existe una movilidad considerable o una mala posicion del fragmento coronal.
Si la férula es necesaria, deberia ser semirrigida y no dejarse mas de 4
semanas, ya que probablemente no origine ningun beneficio mas alla de este
tiempo.*!

Andreasen recomienda un periodo de estabilizacién relativamente largo de 2
a 3 meses. Una estabilizacion mas prolongada favorece la cicatrizacion con

tejido calcificado.**

.
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fFigAZ. Puede ser necesaria la ferulizacién
de la corona a los dientes adyacentes para
estabilizar el diente en la arcada. Con
frecuencia se adhiere una férula de alambre
de monofilamento al diente aflojado. Se
prefiere el aislamiento con dique de goma,

KSi es posible

7.4. TRATAMIENTO ENDODONTICO

El 80% de los dientes con fractura radicular conservan su vitalidad y no es

necesario el tratamiento endodontico.™® 28

Como ya se menciono en el examen y diagnéstico es dificil evaluar la vitalidad
pulpar, después de un traumatismo dentario, las pruebas pulpares eléctricas
pueden revelar una respuesta negativa, de modo que el diente parece sin

vitalidad, pero esto puede ser un falso negativo™

Si la vitalidad del diente no se recupera en el plazo de 6 a 8 semanas, el
fragmento coronal debe considerarse sin vitalidad y debe iniciarse el

tratamiento endoddncico***®

En casos, donde existen fracturas radiculares y la vitalidad pulpar es

cuestionable, se debe retrasar cualquier tratamiento y realizar un seguimiento
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periodico mediante radiografias periapicales que evallen el desarrollo

radicular, asi como llevar a cabo pruebas periddicas de vitalidad pulpar**3

Debe compararse el tiempo de desarrollo radicular con el que se produce en
los dientes adyacentes y contralaterales. Si la raiz del diente traumatizado no
continla desarrollandose, debe considerarse que el diente ha perdido la

vitalidad y debe comenzarse el tratamiento endodontico.

Un diente que ha sufrido una lesion traumatica puede responder con
frecuencia con un aumento importante de la calcificacion pulpar después de

un tiempo y puede ocasionar que el tratamiento de conductos se dificulte.

La pérdida de hueso periapical, la detencién del desarrollo radicular, el
oscurecimiento de la corona clinica, o el desarrollo de sintomas clinicos deben
emplearse como ayudas diagndésticas para determinar la existencia de una

necrosis pulpar***

Una vez que se ha establecido que es necesario el tratamiento endodoéntico,
existen varias opciones, entre las que se incluyen:
% Tratar endoddnticamente el fragmento coronal.
% Tratar endodonticamente el fragmento coronal y extraer
quirdrgicamente el apical.
% Tratar endodonticamente tanto el fragmento coronal como el
apical.

< Extraer el fragmento coronal y tratar endoddnticamente el apical.
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7.5. TRATAMIENTO DEL FRAGMENTO CORONAL

Berman nos menciona que existen dos problemas al intentar tratar

endododnticamente el fragmento coronal ante una fractura radicular:

1. Sila localizacion de la fractura se presenta en la parte mas coronal de la
raiz, entonces el «nuevo apice» del fragmento coronal sera «ancho» y
puede estar «abierto», de forma similar a un apice abierto de una raiz
inmadura. En el caso de que la nueva abertura apical resultante del
fragmento coronal tenga una anchura significativa, sera dificil el
tratamiento endodontico convencional por lo que se sugiere realizar
antes una apicorformacion.

2. La otra se da cuando la mayor parte de las fracturas son de naturaleza
oblicua, la determinacion de la localizacion de la nueva abertura apical

del fragmento coronal puede ser complicada.™

Cuando se trata de forma adecuada, la tasa de éxito del tratamiento
endododntico del fragmento coronal puede ser comparable a la obtenida en un
diente sin fractura radicular y es la mejor opcién para tratar endoddnticamente

estos casos.!?’

PASOS A SEGUIR PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO DEL
FRAGMENTO CORONAL

v Realizar la longitud de trabajo aparente con la ayuda de la radiografia.
v' Después del acceso endododntico, debe evaluarse el tamafio de la
abertura apical del fragmento coronal. Si se considera demasiado
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ancha para el tratamiento endodéntico convencional, debera iniciarse

la apicoformacion del fragmento coronal.

Se ha utilizado hidréxido de calcio, colocandolo en el interior de la raiz
y sustituyéndolo mensualmente hasta que se siente una barrera de
tejido duro en la zona apical. Posteriormente, se obtura el fragmento
coronal.

Un grupo de investigacion ha demostrado que puede haber una tasa de
éxito de un 10% superior cuando se trata en primer lugar el fragmento
coronal mediante apicoformacion con hidroxido de calcio, antes de la
obturacién con gutapercha.’’” Por el contrario, los investigadores
advirtieron que existia una incidencia mayor de no curacion cuando se
producia una sobreobturacién con gutapercha hacia el espacio de la
fractura.

Los estudios sobre la apicoformacion estan sugiriendo en la actualidad
que, en vez de realizar multiples citas para aplicar el hidréxido de calcio,
se pueden lograr los mismos o0 mejores resultados llevando a cabo el
procedimiento en una sola cita, colocando el agregado de trioxido
mineral (MTA) apicalmente, como barrera artificial antes de la obtura-
Cién.ll'13'37'38

Del mismo modo que las aplicaciones del hidréxido de calcio, el MTA
facilita el depésito de una barrera apical de tejido duro, pero tiene la
ventaja permitir la colocacion inmediata del material de obturacion
coronal. Esta técnica elimina la necesidad de varias citas durante un
periodo de 3 a 12 meses, suprime la posible filtracion de la
restauracion provisional, y elimina la posibilidad de reinfeccion entre
citas.

Tras la colocacion del tapon apical de MTA, se ha sugerido también

rellenar la luz mas coronal del conducto con un material que se
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adhiera a la dentina para reforzar la estructura dentaria restante (Figura
42) 37,38

Fig. 42. Tratamiento del fragmento coronal. A, Radiografia de como se presento

el diente, con un acceso abierto. B, Radiografia de conductometria. C, Muestra
la obturacion del fragmento coronal. Seis meses después del tratamiento, se

produjo una inflamacién que parecia proceder de la zona de la diastasis (D).

7.6. TRATAMIENTO DEL FRAGMENTO CORONALY
EXTRACCION DEL APICAL

Después del tratamiento endodoéntico del fragmento coronal, los signos o
sintomas existentes pueden sugerir que no ha habido curacién. Esto puede
manifestarse mediante la inflamacion o el desarrollo de una imagen
radiolicida en la localizacion de fractura o apicalmente, en la zona del

fragmento apical.

En estos casos, partiendo de que el fragmento coronal es estable, se
recomienda la intervencion quirargica para retirar el fragmento apical.
Posteriormente a esto, debe garantizarse el sellado apical del fragmento
coronal mediante una obturacion retrégrada (Figura 43). Se ha encontrado

que la tasa de éxito de este tipo de procedimiento se aproxima al 68%.%
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Fig. 43. El fragmento apical fue extraido mediante cirugia y se elimin6é el tejido de
granulacién proximal. También se reparé un defecto de reabsorcion externa en el incisivo
lateral adyacente, El paciente estaba asintomatico 6 meses después, con un buen depdsito
de hueso.

7.7. TRATAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS CORONAL Y APICAL
AL MISMO TIEMPO

Esta indicado en casos de fractura cuando los segmentos no estan
separados, lo que permite el paso de limas y materiales de obturacién por el

segmento coronal a través de la fractura hacia el segmento apical.*®

Es casi imposible lograr el sellado a la vez que se accede y se sellan de forma
simultanea las aberturas de los fragmentos coronal y apical. Por este motivo
este tipo de tratamiento tiene una tasa de éxito mas baja. Existe poca
documentacién bibliografica de este tipo de casos, pero en un estudio
reciente con solo siete dientes tratados de este modo, hubo un cero por

ciento de curacion.®
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Weine et al., han recomendado el empleo de una férula intrarradicular.****°
Después de la obturacién del conducto radicular, se prepara un espacio
posterior en él, que se extiende desde el segmento coronal hacia el apical,
que permite la colocacion de un poste rigido (de aleacién de cromo, cobalto y
vitalio) para estabilizar los dos segmentos (Figura 44).*%%

Fig.44. Conexion de los fragmentos coronal y apical con una férula interradicular (A-C). D, seis meses
después se produjo una pérdida de hueso en la zona de la fractura y también en apical, lo que indica
una perdida la ausencia de cicatrizacion a partir del tratamiento endoddntico.

7.8. EXTRACCION DEL FRAGMENTO CORONAL Y
TRATAMIENTO DEL APICAL

Cuando existe una fractura radicular del tercio coronal del diente en
ocasiones se origina una movilidad excesiva del fragmento coronal, lo que

indica que debe ser extraido.

En estas situaciones, el fragmenté apical puede ser recuperable, tanto desde
un punto de vista restaurador como endodontico.

Para obtener un margen adecuado para la corona sobre el fragmento apical,
es necesario un alargamiento coronario a nivel periodontal. Este suele
llevarse a cabo mediante bisturi eléctrico, laser o mediante un colgajo

periodontal convencional, de modo que con frecuencia es necesario un
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remodelado 6seo. Pero su resultado puede comprometer la estética debido a
un contorno periodontal desigual, en comparacion con los dientes

adyacentes.

Unas coronas clinicas extendidas pueden tener un resultado estético poco
favorable y pueden comprometer las papilas interdentales y el hueso

interproximal.

Una alternativa al alargamiento coronario es la extrusion ortoddntica del
fragmento apical antes de su restauracion. La extrusién ortoddntica de una
raiz es un movimiento hacia coronal para poder lograr espacio de corona

clinica. Se han recomendado diversos aparatos de ortodoncia, tanto fijos

como removibles, que mantienen un anclaje adecuado de los dientes
11,40

adyacentes. (Figura 45).

Extrusion con
brakets
técnica

mododificada

Extrusién con Placa Howley |
Brakets modificada J

l Fig.45. Diferentes tipos de extrusion fija y removible I
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La técnica consiste en realizar en primer lugar la endodoncia del fragmento
apical y la colocacién de un perno. Existen diversos tipos de fijacion en el
extremo del perno para conectarse al aparato de extrusion.

El movimiento radicular suele prolongarse durante un periodo de 4 a 8
semanas, de modo que origina un desplazamiento de cerca de 1 mm cada 1-
2 semanas. Cuando el movimiento ortodontico es lento, el hueso alveolar y la

insercion gingival tienden a desplazarse junto con la raiz (Figura 46).*

Fig. 46. En el caso de una fractura radicular intraalveolar en la que el fragmento coronal no es
recuperable, pero existe un fragmento apical adecuado, la extrusion ortodontica puede ser el
tratamiento de eleccion. Se muestra en la imagen el progreso de la extrusion del fragmento
apical durante un periodo de 6 meses.

Se debe lograr un remodelado de los tejidos blandos y duros para obtener un
margen coronario aceptable, un espacio bilégico adecuado y un aspecto

estético del margen gingival.'***°
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8. ASPECTOS ODONTOPEDIATRICOS

De acuerdo con el autor Ralph, la fractura radicular en un diente temporal es
rara debido a que el hueso alveolar es mas flexible y permite el

desplazamiento del diente. >34

Pinkman nos menciona que el pronéstico mas favorable es para las que se
presentan en el tercio apical de la raiz ya que en la mayoria de estas
lesiones los dientes conservan su vitalidad y muestran una minima movilidad.
El diente y el fragmento apical sufriran resorcion normal y es preciso revisarlo

con radiografias periédicamente.

Koch menciona que a veces se desarrolla necrosis en el fragmento
coronario, mientras que la porcion apical casi siempre conserva su vitalidad
pulpar y que por ello solo se debe de remover el fragmento coronal y se debe

esperar la resorcion sin complicaciones del fragmento apical.?®

Varios autores nos mencionan que las fracturas que acontecen en tercio
medio o cervical de la raiz indican la necesidad de realizar la extraccion del
fragmento coronal luxado y que se debe evitar la extraccion del fragmento
apical debido a la posibilidad de lesionar el érgano dentario del diente

permanente 11,13,24,26,32,41

Berman menciona que si de trata el fragmento coronal, debe obturarse la luz
del conducto con un material que se reabsorba a la vez que el diente

temporal y mientras erupciona el diente permanente subyacente (Figura 47). **
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Fig.47. Fistula asociada a un incisivo central temporal sin vitalidad que presenta una fractura
radicular intraalveolar. C muestra el tratamiento endodontico del fragmento coronal, con
colocacion de hidroxido de calcio. D, La resolucion de la fistula después de 3 meses
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9. CONCLUSION

Las fracturas radiculares tienen una alta tasa de curacién cuando la fractura

se sitla mas apical y cuando los fragmentos se encuentran proximos entre si.

La mayoria repara con tejido calcificante de los fragmentos o el desarrollo de
una lamina dura intacta alrededor de los fragmentos, con formacién de hueso

entre dichos fragmentos.

Una cicatrizacion optima se puede obtener con una adecuada reduccion de los

fragmentos desplazados.

La ferulizacion si es necesaria deberia ser semirrigida y no superar las 4

semanas.

Cuando se requiera tratamiento endodontico, deberia implicar Unicamente al
fragmento coronal, destacando la necesidad de un buen control de la

longitud de trabajo y un buen sellado apical de la obturacion.

El prondstico de las fracturas radiculares verticales es desfavorable, en las
que el tratamiento adecuado es la extraccion dentaria.

Las fracturas horizontales tienen un mejor pronostico y el diente presenta

tejido pulpar vital.

El éxito o buen pronéstico de la fractura radicular dependera del diagndstico y
tratamiento en el momento inmediato al trauma, lo que implica una

exanimacion exhaustiva tanto de los signos como de los sintomas.

Se debe informar antes de cualquier tratamiento, al paciente respecto al
prondstico que se prevé y dar las opciones terapéuticas de las que se

dispone.
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El manejo de una fractura radicular debe de realizarse de manera
multidisciplinaria con ayuda de la Cirugia, Implantologia, Ortodoncia,

Endodoncia y Protesis.

La revision periédica del paciente a largo plazo va a influir en un mejor

tratamiento y prondstico de la fractura radicular.

=
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10. DISCUSION

Tsukiboshi, Berman y Andreasen-Andreasen, nos dicen que el conocimiento
de la anatomia dental y de los tejidos periodontales es de gran importancia
para poder entender los diferentes procesos de cicatrizacibn que se dan
después de un traumatismo dental especialmente en las fracturas
radiculares. Las fracturas horizontales son las que presentan un mejor
prondstico por sus diferentes parametros de cicatrizacion ya que este tipo de
procedimientos esta dado por los diversos tipos celulares que se encuentran
en los tejidos circundantes en la zona de la fractura y del diente.

Andreasen y Hjornting-Hansen en los parametros de cicatrizacion nos
mencionan que el 43% de los casos tienen una cicatrizaciéon por medio de
una banda de tejido conectivo entre los fragmentos, que el 30 % cicatriza con
una fusion calcificante de los fragmentos, que el 22% con tejido de
granulacién entre los fragmentos sin cicatrizacion y un 5% lo hace con hueso
entre los fragmentos. Tsukiboshi, Berman e Ingle coinciden en que los
primeros tres tipos de cicatrizacion se consideran casos de recuperacion
satisfactoria, son asintomaticos, posiblemente reaccionen a las pruebas de
vitalidad eléctrica y pueden presentar solo signos de cambio de color en la
corona debido a la calcificacion de esta. Ingle y Berman comentan que las
fracturas que no cicatrizan necesitan tratamiento endodontico adicional. Ingle
y Tsukiboshi dicen que las fracturas radiculares que son fallidas presentan
lesiones que se desarrollan adyacentes a los sitios de fractura y no en la
parte apical como en la mayoria de los dientes con pulpas necroticas.
Berman, Andreasen-Andreasen, Barberia y Koch comentan que hay que
esperar que el segmento apical de la raiz fracturada contenga tejido pulpar

sano y vital, en tanto que la pulpa coronal estara necrética.
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Los autores antes citados coinciden que el 80% de las fracturas radiculares
que se tratan adecuadamente cicatrizan satisfactoriamente, que el prondstico
depende del grado de luxacion, la etapa de desarrollo radicular y de si se
aplicé tratamiento o no. Ingle nos dice que es menos importante el sitio de la
fractura en tanto no sea demasiado préximo a la cresta alveolar.

El tratamiento del conducto radicular del segmento coronal Gnicamente, es la
recomendacion mas actual, porque el segmento apical puede contener tejido
pulpar vital. Cvek recomienda una apexificacion en el segmento coronal, que
induzca la formacién de una barrera te tejido duro en la salida del conducto
radicular coronal, con la ayuda del agregado trioxido mineral (MTA) para
lograr este objetivo, pero hoy en dia como lo menciona Sanchez Montero el
hidroxido de Calcio sigue siendo el material mas usado y recomendado por
su facil manipulacién y su bajo costo, ademas de que ayuda a recuperar los
tejido 6seos y periodontales.

Lo diferentes tratamientos para una fractura radicular estan dados por su
localizacion y varian aun mas de acuerdo a su proceso de cicatrizacion. Por
lo que lo diferentes autores coinciden que se debe de tener un control a largo
plazo, mediante radiografias y pruebas clinicas, se debe de evitar la
extraccion del diente y que con el tratamiento adecuado, aun aquellos con
afectacion del tercio coronal sanaran pero tal vez algunos requeriran

intervencion endoddntica y tal vez de la ortodoncia, para su rehabilitacion.
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