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3. Introduccion.

La terapia de conductos tiene como objetivo la limpieza y conformacién de los
conductos radiculares, con la finalidad de eliminar la infeccién y conservar la
estructura dental y evitar una extraccion; sin embargo muchas de las ocasiones esto
se complica cuando presentan fracturas radiculares en el tercio medio a cervical,
modificando el plan de tratamiento y el prondstico, por lo tanto es importante
implementar tratamientos lo mas conservadores posibles para prolongar el tiempo
del diente dentro de la cavidad bucal, la estética y funciéon del mismo.

Caso clinico: Paciente masculino de 22 afios con fractura radicular horizontal en el
tercio medio de los dientes 11 y 12. Se le realiza tratamiento de conductos
obturando con Biodentine® hasta la linea de la primera fractura. Se toma

radiografias de control al Mes, 3, 6 y 24 meses.

Palabras Clave:

Traumatismo dental. Fracturas radiculares, Biodentine, Material de obturacién.



4. Marco teorico.

4.1 Odontogénesis.

Proceso donde se desarrollan los dientes y sus componentes. A partir de la cuarta
semana de vida intrauterina se puede observar la cavidad oral primitiva. Esta
delimitada en su parte superior por el tubo neural por abajo por la eminencia
cardiaca y por un lado por el primer par de arcos branquiales.!

Durante la sexta semana comienza la formacién de los dientes a través de la
proliferacién localizada del ectodermo, esta actividad se asocia con los procesos del
desarrollo del maxilar y la mandibula conduciendo a la formacién de dos estructuras
en forma de herradura conocidas como laminas dentarias primarias.2 Compuestas
por dos laminas una vestibular, que se encargara de la formacién del vestibulo y otra
dental encargada de estimular la formacién de la pieza dental. Este primer arco sera
el responsable de la formacidn de todos los tejidos dentales excepto del esmalte.1-3

La formacion del diente es un proceso continuo que se divide en tres fases: Yema o

brote, capuchdén y de campana.3

Yema o brote.
Es la fase inicial donde las células epiteliales proliferan y se invaginan produciendo

en el ectomesenquima adyacente, una forma de capuchon o botén. 2

Capuchon.

Conforme sigue su proceso de proliferacion se invagina cada vez mas el 6rgano del
esmalte en el mesénquima asumiendo una forma de campana o capuchoén. En esta
etapa hay un grupo de células llamadas capa intermedia, que tienen una alta
actividad de la fosfatasa alcalina, que son responsables de la calcificacién. Son
responsables de la formacién del esmalte y junto con las de la papila de la formacién
de la dentina.2

Como se va desarrollando este proceso cada vez se va invaginando mas hasta llegar

a la etapa de campana.2 3



Campana.

Durante esta etapa el ectomesenquima de la papila dental queda rodeada por el
epitelio invaginado. Este tejido condensado rodea el 6rgano del esmalte y al
complejo de la papila dental formandose asi el casco dental que terminara siendo el
ligamento periodontal.

En esta etapa la lamina lateral es degenerada y sustituida por tejido
mesenquimatoso. De este modo queda separado el 4rgano del esmalte y el epitelio.%
3 También se caracteriza por la formacién de tejidos mineralizados, inicio de la

dentinogénesis y amelogénesis, gracias a la papila.3

Diferenciacion de los odontoblastos. Formacion de la dentina.
Durante la etapa de la campana, las células epiteliales y mesenquimatosas se
diferencian en ameloblastos y odontoblastos, gracias a su continua organizacién y
division.2 3

Al mismo tiempo las células indiferenciadas de la papila dental aumentan de tamafio
rapidamente y se diferencian en odontoblastos. Los preameloblastos se diferencian
con mas rapidez que los odontoblastos, de esta manera son los primeros en aparecer
en cualquier sitio antes que los odontoblastos hayan madurado en su totalidad.3

A medida que se van diferenciando comienzan a desarrollar capas sucesivas con una
matriz organica, compuesta por fibras colagenas, proteoglicanos, glicoproteinas,
fosfoproteinas, osteopontina, osteocalcina y sialoproteina dsea. Conforme se va
formando la matriz los odontoblastos se acomodan centripetamente, dejando a su
paso una prolongacién donde se deposita la dentina.3

La dentina es el primer tejido que se forma gracias a la interaccion del epitelio
interno del esmalte con las células diferenciadas de la papila dental.3Con el
comienzo de la dentinogenesis, la papila dental se convierte en pulpa dental, por eso
la definiciéon de complejo dentino pulpar ya que la formacién de la pulpa se produce
con el inicio de la formacidn de la dentina.2

El epitelio dental interno es esencial para la formacion de la dentina, dando paso a

la formacidn del esmalte, llamada amelogénesis.3



Formacion del esmalte.

Las células del epitelio interno envian un mensaje a las de la papila para que la parte
mas externa de la misma se diferencie en odontoblastos, asi mismo se provoca el
cambio de pre-ameloblastos a ameloblastos, que gracias a ellos se formara la matriz
organica del esmalte.?

Los ameloblastos contienen unas prolongaciones que secretara unas vesiculas que
principalmente estan formadas de amelogeninas y enamelinas.?

Una vez que se deposita la matriz de esmalte, recién formado, descansara sobre la
dentina y comenzara el proceso de mineralizacion gracias a la formacion de cristales
de hidroxiapatita y asi ira poco a poco disminuyendo la porosidad del esmalte.
Teniendo como producto final de las secreciones de los ameloblastos, la cuticula de

esmalte | de Nasmith.3

Formacion de la raiz.

Una vez terminada la formacion del esmalte los epitelios internos y externos
comienzan a multiplicarse y a formar una vaina radicular conocida como vaina
epitelial de Hertwing.2 3

Una vez terminada de formar la vaina, un tejido epitelial parecido al dental interno,
entrara en contacto con la papila e iniciara la diferenciacién de los odontoblastos a
formar dentina radicular.

En dientes unirradiculares la proliferacion de las células se lleva en el borde de la
papila formando mas dentina. En cambio, en los multi radiculares se forma a partir
de las proyecciones internas de la vaina, determinando la formacién de dos o mas
raices.>3

Durante la formaciéon de la vaina radicular se puede estar interrumpiendo su
proceso produciendo hendiduras pequefias que dardn como resultado la formacién

de conductos radiculares accesorios.?



Formacion del cemento.

Tejido mineralizado que se forma a partir de los odontoblastos de la papila que
cubriran la superficie radicular.

Dara origen, gracias a la fragmentacion de la vaina epitelial, a la penetracion de las
células del foliculo que entraran en contacto con la dentina radicular y
diferenciandose en cementoblastos asi se comenzara la formaciéon de la matriz
organica del cemento formado por fibras de colageno compuesto por fibras de
colageno intrinsecas y de substancia intersticial amorfa a través de los depositos de

hidroxiapatita.3

4.2 Complejo Dentino Pulpar.

El tejido pulpar tiene un origen mesenquimatoso por lo que es considerado un tejido
blando con multiples células especializadas entre ellas los odontoblastos2. Estos
mismos cubren la periferia de la pulpa por lo que estan en contacto directo con la
matriz de la dentina, por tal motivo es nombrado complejo dentino pulpar ya que
histolégicamente son elementos diferentes, pero son considerados una unidad
funcional.? 3

Los odontoblastos son células encargadas de la formacidon y mantenimiento de la
dentina y también contribuyen a la defensa del tejido pulpar por su liberacion de
diversas moléculas para la activacion de la respuesta inmunolégica innata y
adaptativa de la pulpa. Al encontrarse en la periferia de la pulpa son las primeras
células en reaccionar ante agentes externos.3

El tejido pulpar es un sistema micro circulatorio compuesto por arteriolas y vénulas,
fluido intersticial, odontoblastos, fibroblastos, células inmunocompetentes.2
Ademas tiene dos tipos de fibras nerviosas que regulan las sensaciones de dolor, Las
fibras A que son las que perciben el dolor rapido y agudo, son fibras mielinizadas.
Las fibras C son fibras mas delgadas que no estan mielinizadas y transmiten dolor
sordo.2 3

El tejido pulpar tiene la capacidad de seguir formando dentina a lo largo de toda su
vida, permitiendo que se pueda compensar ante la pérdida de esmalte, dentina,
algiin traumatismo o una enfermedad, sin embargo, su sistema micro circulatorio va

disminuyendo progresivamente con la edad.?
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Dentina.

Esta conformada en un 70% por una parte inorganica, en su mayor porcentaje de
hidroxiapatita que le da la capacidad de responder ante estimulos. Un 18% de
materia organica, que representa en su mayoria colageno tipo [ (98%) y tipo V en
un 2% dandole las propiedades elasticas y de flexibilidad esto se da gracias a los
proteoglucanos y glucosaminoglucanos. El 12% restante es agua.2-#

La parte inorganica de la dentina, le brinda la dureza, siendo mas que la del hueso,
pero menos que el esmalte. Este componente del diente le brinda el color y
resistencia, evitando la fragilidad.3

Se caracteriza por la presencia de multiples tubulos en toda su estructura,
conteniendo prolongaciones odontoblasticas donde se van a originar. Los
odontoblastos son células secretoras que poseen una prolongaciéon hacia apical
llamada proceso odontoblastico que se alojan en los tibulos dentinarios. Estos
sintetizan la produccién de la matriz de la dentina que es el coldgeno y sustancia
amorfa. Es un tejido conjuntivo avascular mineralizado. Lleno en su totalidad de
tubulos dentinarios cubiertos por el esmalte en su porcién coronal y por cemento a
nivel radicular.> Estas estructuras junto con el agua ayudaran a la respuesta ante

estimulos mecanicos, eléctricos y en lo biologico.3

Dentina primaria o de desarrollo.
Se deposita durante la formacion del diente hasta entrar en oclusion. Esta formada
por odontoblastos recientemente diferenciados, se encuentra situada debajo del

esmalte y en el limite de la pulpa.>

Dentina secundaria

Su formacion se da después de la formacion de la raiz del diente y se puede estar
reparando durante toda la vida. Se forma por dentro de la dentina en toda la
periferia de la camara pulpar, lo que origina una reduccién asimétrica del tamafio y
la forma de la cAmara pulpar y los cuernos pulpares.® 7 Tiene una mayor cantidad de

odontoblastos lo que la hace que los tibulos dentinarios sean menores.3
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Dentina terciaria o de reparacion.

Se forma cuando el odontoblasto se ve afectado por estimulos donde la cantidad y
la calidad de la dentina terciaria es producida, se relaciona con la intensidad y
duracion del estimulo irritativo. Puede ser reactiva o reparadora. La dentina
reparadora se presenta ante estimulos de intensidad moderada a avanzada. La

dentina reactiva es una reaccion ante estimulos leves a moderados?’- 8

Pulpa dental.

Tejido conjuntivo laxo formado por un 75% agua y un 25% de materia organica que
contiene células, fibras colagenas y reticulares, sustancia fundamental, vasos
sanguineos y nervios.>

Cuando la pulpa dental se ve agredida, el complejo dentino pulpar secreta células
reparadoras para estimular la formaciéon de dentina reparadora. Su principal
objetivo es crear una barrera de tejido mineralizado como primera linea de defensa

contra las bacterias o sustancias toxicas.’

Las zonas topograficas de la pulpa son 4 que son:
a) Odontoblastica

b) Pobre en células u ogligocelulares de Weill

c) Rica en células

d) Central de la pulpa.

a) Zona Odontoblastica.

Capa mas superficial, localizada debajo de la predentina. Su composicion es de los
cuerpos celulares de los odontoblastos dispuestos en empalizada, en esta se puede

encontrar capilares, fibras nerviosas y células dendriticas.> ?

b) Zona pobre en células u Ogligocelulares de Weill.

Se encuentra debajo de la anterior. Tiene un sustrato denso y cameralmente
extenso. Se encuentra atravesada por los capilares sanguineos y fibras nerviosas, se

puede reconocer el plexo nervioso de Raschkow.>
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¢) Zonarica en células.
De alta densidad celular encontrandose en ella células ectomesenquimatosas o
células madre de la pulpa y fibroblastos, predomina en la pulpa coronal mas que a
nivel radicular. Puede contener un niimero variable de macréfagos y linfocitos, asi

como células dentriticas.>

d) Zona central de la pulpa.
Es la pulpa propiamente dicha, fundamental. Es una matriz de proteinas amorfas
rodeadas de discretas fibras de coldgeno, vasos sanguineos y nervios que provienen
de los troncos principales y penetran a atreves del foramen apical. Todos sus
componentes estan formados y mantenidos por células fibroblasticas

interconectadas.>

4.3 Traumatologia dental.

Traumatismos dentales.

Los traumatismos dentales son lesiones provocadas por una accién violenta que
supera la resistencia de los tejidos periodontales y dentales provocando la perdida
de la integridad del diente, desplazamiento total o parcial de su posicién habitual
provocando situaciones de dolor, molestia y alteracion funcional.10-13

La etiologia varia dependiendo la edad. En denticién decidua el porcentaje de un
traumatismo causado por una caida es mayor al de una agresion, por el contrario,
en la denticién permanente el porcentaje es mayor por un golpe (51.9%) seguida
por la caida (29.8%). Se da con mayor frecuencia entre los primeros diez afios de
vida en la infancia y entre la segunda y tercera década de vida.14 15

Se presentan principalmente en la region anterior de la boca, afectando la arcada
superior mas que la inferior. Los dientes mas afectados son los incisivos centrales,

seguido por el lateral y después los incisivos centrales inferiores.2 1617

13



Las consideraciones generales en el manejo de un traumatismo dental se basan en
una historia clinica general donde ademas se averigua los detalles generales sobre
cuando, dénde y como paso las lesiones ocurridas. Es importante mencionar que un
factor determinante que afectara el prondstico sera la inmediatez con la que se le
brinde atencion después de ocurrido el trauma. 3

La examinacion clinica se tiene que enfocar en la identificaciéon de lesiones en tejidos
blandos y duros incluyendo las zonas subsecuentes del area de la lesiéon para
descartar posibles fracturas, presencia de movilidad, dientes desplazados o
avulsionados. Ademas de la exploracion fisica se tiene que realizar pruebas de
sensibilidad pulpar con frio, cabe mencionar que los dientes traumatizados son mas
predecibles a lecturas falsas. Ya que se ha demostrado que el retorno del flujo
sanguineo de la pulpa coronal tarda hasta 9 meses. La evolucién de una respuesta
negativa a positiva en pruebas posteriores se debe de interpretar como un signo de
salud pulpar, y la persistencia de respuestas negativas podria sugerir una pulpa
lesionada de forma irreversible. Las pruebas eléctricas, en dientes maduros, podria
resultar desfavorecedor debido a la obliteracién de los tdbulos dentinarios e
impedir el paso del impulso eléctrico ya que se transmiten a través del flujo
dentinario® 3

Las radiografias es una parte esencial para la valoracion, el diagnostico, plan de
tratamiento y las citas de control. Debido a que solo muestran planos en dos
dimensiones, es importante tomar varias radiografias de buena calidad en
diferentes angulaciones para tener un campo mas amplio, sin embargo, no es
suficiente por lo que el uso de una tomografia puede ser de gran utilidad para

determinar la extension, direccion y locacion de la fractura. 2 318

Clasificacion de los traumatismos.

Andreasen (2013), realiza una clasificacion de los traumatismos en lesiones de los
tejidos duros y de la pulpa, que incluyen las fracturas de la corona, raiz, y lesiones

de los tejidos periodontales.1?

Las lesiones de los tejidos duros y de la pulpa se clasifican;
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e En fractura de corona no complicadas: afectan a nivel del esmalte, en forma
de grietas o fractura del mismo. A nivel dentina sin involucracién pulpar.

(Figura 1)

Figura 1. Fractura de corona no complicada

Clinicamente el diente no presenta movilidad, a las pruebas de sensibilidad pulpar
da positivo. Puede presentar sensibilidad al tacto, si es el caso, evaluar si hay
fractura a nivel radicular.
Radiograficamente se recomienda obtener 2 radiografias una con angulacién mesial
y otra hacia distal para detectar posible fractura radicular.
La restauracion puede ir desde colocar un adhesivo con el fin de sellar las fisuras,
restaurar el diente con su mismo fragmento o con una resina. El uso de una base de
ionémero dependera de la proximidad que se tiene al espacio pulpar.20 21
Sus citas control se dan a las 6, 8 semanas y al afio para verificar que la restauracién
se encuentre bien adaptada y no tenga dafios colaterales a la cAmara pulpar.2!

e Fractura de corona complicada: Presentan exposiciéon pulpar involucrando

el esmalte y dentina.

Figura 2. Fractura de corona complicada
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Clinicamente el diente no presenta movilidad, dando positivo a las pruebas de
sensibilidad pulpar, si presenta sensibilidad al tacto evaluar la posibilidad de
fractura radicular, recomendando tomar radiografias en diferentes angulaciones.20
El tratamiento en un diente con dpice abierto tiene que ir enfocado a la conservacion
de la vitalidad pulpar, realizando una pulpotomia o colocar una base para su
restauracion. En pacientes con dpice cerrado se realiza el tratamiento de conductos
utilizando como medicacion intra conducto hidroxido de calcio. 19-21

Para surestauracidon dependera de la cantidad de tejido remanente que se tiene para
poder ser restaurado, se puede unir el mismo fragmento del diente, una resina o una
protesis fija.20

Las citas control se dan a los 6, 8 semanas y al afio para verificar que se encuentre

bien adaptada la restauracién, que no tenga lesiéon periodontal.20

e Fractura corona raiz: En este traumatismo hay dafio en esmalte, dentina y

cemento. La pulpa puede no estar expuesta.

-
b

Figura 3. Fractura de corona raiz

Clinicamente el fragmento de la corona es movible, a las pruebas de sensibilidad
pulpar dard positivo. La valoracidn de la extension de la linea de la fractura se puede
hacer mediante radiografias con diferentes angulaciones.

El tratamiento con un apice maduro y exposicién pulpar se sugiere el tratamiento

de conductos. Con apice inmaduro preservar la vitalidad pulpar con una pulpotomia.

16



Si el diente es restaurable, de lo contrario la extraccién para colocar un implante
dental o una proétesis fija seran otra opcion.

Citas control estan indicadas cada 6, 8 semanas y al ano del traumatismo.18-21

e Fractura Radicular: Se ve involucrado el cemento y la pulpa se ve afectada
directamente. Ademas de que requieren atencion especial ya que en la
mayoria de los casos presentan luxacion. .18 Pueden estar localizadas en

tercio medio, dpical y cervical.18-20

Figura 4. Fractura radicular
Clinicamente el fragmento pude ser movible mas el segmento apical no. Presenta
molestia a la percusion. Si hay sensibilidad es un indicativo de un dafio pulpar.
Radiograficamente y con el ConeBeam ayudara a determinar la extensién y

direccién de la fractura.20.21

Las lesiones de los tejidos periodontales se clasifican;

Contusion: sin movilidad ni desplazamiento dentario.

Subluxacién: movilidad anormal sin desplazamiento.

Intrusiéon: desplazamiento del diente dentro del hueso alveolar que se
encuentra fracturado

Extrusion: desplazamiento del diente fuera del alveolo

Avulsion: desplazamiento completo del diente fuera del alveolo.18

En la denticion temporal, las subluxaciones y luxaciones son las lesiones mas

frecuentes, debido a la mayor resistencia del hueso alveolar a esta edad y a

17



elasticidad del ligamento periodontal. Las fracturas de corona y las avulsiones se

dan con mayor frecuencia en la denticién permanente.18.19

Fracturas Alveolares.

4.3.1 Intrusion.

Es un traumatismo de los tejidos de soporte del diente, causada por un golpe axial
en el sentido del eje mayor del diente con desplazamiento dental hacia dentro del
alveolo. Junto con la avulsion se considera el mas grave de los traumatismos del
sistema de soporte, y en determinadas circunstancias puede provocar un impacto
psicoldgico en el paciente.22

Clinicamente se observa una corona mas pequefia y se pueden estar involucrados
varios dientes. No presenta sensibilidad al tacto ni movilidad. A la prueba de
percusion: presenta un sonido alto y metdlico. En pruebas de sensibilidad pulpar

preseta resultado negativo.2

Figura 5. Intrusiéon

Radiograficamente el espacio de ligamento periodontal puede estar ausente o en
una pequefia parte del segmento radicular. El plan de tratamiento se basa en
ortodoncia o cirugia, dependiendo del milimetro que se desplazé dentro de su
alveolo. 18

Si el desplazamiento fue mayor a 7 mm se realiza cirugia y ortodoncia ademas de
que se feruliza el diente entre 4 y 8 semanas. Afecta directamente a la pulpa por lo

que se tiene que realizar el tratamiento de conductos, dos o tres semanas después
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de la cirugia, dejando hidréxido de calcio como medicacién intraconducto, ya que es
una pulpa necrética. Se feruliza con un alambre flexible de acero inoxidable de
0.4mm para estabilizarlo sin dejarlo completamente inmévil, ya que tiene que tener
movimientos fisiolégicos para evitar que se anquilose, se debe dejar de 2 a 3 meses
manteniendo en observacion.23

Si el desplazamiento fue menor a 4 mm solo con colocar ortodoncia es mas que
suficiente para que el diente vuelva a su posicion original.

Se puede decir que el tratamiento fue exitoso cuando el diente se encuentra
asintomatico, radiograficamente y clinicamente el periodonto no presenta
alteracion alguna. La altura del hueso alveolar es buena después de haber realizado
la cirugia. No presenta signos de reabsorcion.3

Un resultado desfavorable se presenta cuando refiere sintomas clinicos y
radiograficos de una periodontitis apical. Hay una recesion del hueso alveolar.
Presenta inflamacion y reabsorcion.18

Las citas de control se dan a las dos, cuatro, seis y ocho semanas, a los seis meses, al

afio por cinco afios.% 3, 18,21.

4.3.2 Avulsion.

La avulsion dental es un traumatismo dental que afecta al alveolo, al diente y al
ligamento periodontal. El diente se desaloja en su totalidad, del alveolo, provocando
el desgarro del ligamento periodontal dejando células vitales en la mayor parte de
la superficie radicular y una necrosis pulpar (Figura 6) .2 3 18.23.

El diente que se ve afectado, en ambas denticiones, con mayor frecuencia es el
incisivo central superior. Teniendo mayor prevalencia en el sexo masculino que en
el femenino y en un rango de edad de los 6 y 9 afios. En la denticién permanente
representa el 7.6% de los traumatismos dentales.24 25

Clinicamente, el alvéolo se encuentra vacio o lleno por un coagulo.
Radiograficamente se ve un alvéolo vacio que puede presentar lineas de fractura. El

diente se ve expuesto al medio externo.2¢-
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Figura 6. Avulsién

Las consecuencias dependeran de multiples factores:

El medio en el que el diente se haya transportado desde el accidente hasta su
reimplantacion, ayudara a la preservacion del ligamento periodontal. 2318

Se puede mantener en saliva o en la cavidad bucal, en solucién salina, agua
embotellada o en leche. Cabe mencionar que el mejor medio para la preservacion
de la vitalidad del ligamento periodontal es la solucién balanceada de Hank ya
que presenta una osmolaridad similar para preservar las células del ligamento
periodontal, sin embargo, su costo es elevado y su dificil acceso ante una
urgencia la ponen en desventaja contra otras sustancias como la leche, la saliva
y el agua.

El tiempo es un factor importante ya que el ligamento periodontal tiene cierto
tiempo de vida fuera del alveolo. Un intervalo de 45 minutos, manteniéndolo en
un medio himedo, es considero como el ideal desde el accidente hasta su
reimplantacién. Sin embargo, si el diente se ha mantenido en leche se tienen

hasta 24 horas para su reimplantacion. 23

Cuando el diente no se encuentra en un medio humedo, se tiene un tiempo de 18

minutos para su reimplantacién después de 30 minutos la mitad de las células del

ligamento periodontal mueren y en su totalidad a las 2 horas.

En solucién salina viven por mas de 2 horas y en agua comienzan a morir a las dos

horas.? 318

La leche ademas de preservar por 24 horas nos ayudara a prevenir una anquilosis

dentro de las 6 primeras horas.18

Las consecuencias varian dependiendo de lo mencionado anteriormente.
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Un diente que es reimplantado puede sufrir anquilosis, por la pérdida del ligamento

periodontal y reabsorcion radicular externa o interna.

e Controlar la inflamacién. Esto se logra gracias a la limpieza del diente
avulsionado con agua o leche para remover los residuos que pudiera tener del
medio externo. La realizacién del tratamiento de conductos de forma oportuna

y dejando como medicacién intraconducto hidréxido de calcio. 18

El medio en que se transporto el diente, tiempo transcurrido entre el accidente-
reimplantacion, lalimpieza y desinfeccion del diente -conducto, la ferulizacion, y sus
citas control, son factores que ayudan a tener un mejor control de la inflamaci6n.2 3
Cuando no se controla la inflamacién y ademdas existen otros factores como
bacterias, puede provocarse una reabsorcion de la raiz ya sea interna o externa. Esto
dependera de donde se origine la infeccion.3 18
Una reabsorcién superficial se da en el proceso de reconexiéon del cemento. Si no hay
estimulo alguno (bacterias), puede reparar sin problema, en cambio, si no puede
avanzar a una reabsorcion causada por una inflamaci6n.2 318
La reabsorcion de recambio es propiamente la anquilosis de la raiz al hueso. Es
causada por el proceso simultaneo de los osteoclastos y osteoblastos. La anquilosis
en ninos se puede dar entre los 12 y 15 afios, en niflas de los 11 a los 14 afios,
provocando una infraoclusion.18
Una respuesta inflamatoria es provocada por un diente con necrosis pulpar donde
el cemento es reabsorbido por los osteoclastos dando como respuesta la pérdida del
ligamento periodontal, provocando la exposicion de los tibulos dentinarios. La
reabsorcién es producida por los osteoclastos producto, del proceso de inflamaci6n.
El grado de reabsorcion y de rapidez depende del grado de infeccion, este proceso
cede hasta que la infeccidn sea eliminada por completo.

El tipo de tratamiento depende de diferentes factores como: edad del paciente,
estado del hueso alveolar remanente e integridad de los dientes adyacentes.23
Lo ideal es el reimplante lo mas rapido posible, la fijacion semirigida del diente con
una férula flexible, puede ser con alambre de acero inoxidable de 0.4 mm o fibra de
vidrio con resina, y después de 7 a 10 dias realizar el tratamiento de conductos. El
uso de hidréxido de calcio como medicacién intraconducto es de suma importancia

ya que, por sus propiedades nos propicia un medio alcalino, asi se evitara la
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reproduccién de las bacterias. Los recambios se tienen que hacer cada 8 dias por un
mes, para asegurar la eliminacién por completo de las bacterias y poder obturar el
conducto. 23

Si el diente ya permanecié fuera de boca mucho tiempo y sin estar en un medio
himedo, se recomienda la eliminacién del ligamento periodontal con curetas,
cuidando no danar la superficie radicular, para asi eliminar bacterias o algunos otros
residuos y disminuir el riesgo de una reabsorcién por inflamacién. Posteriormente
realizar el tratamiento de conductos de forma extraoral para después ser
colocado.2318 El reimplante pretende que las células y fibras del ligamento
periodontal vuelvan a formarse y le den sostén al diente.24

En un diente con apice abierto donde se realiza una reimplantacion dentro de los
primeros 60 minutos, la posibilidad de revascularizacién es alta. Sin embargo, al
primer signo de infeccién pulpar se debe iniciar el tratamiento de conductos y
realizar un método de apicoformacidn.

Si el diente no es reimplantado una opciéon de tratamiento es la colocacién de
ortodoncia para cerrar el espacio o mantenerlo para una futura prétesis fija, protesis
removible o un implante dental.

El seguimiento se da a los 3 meses, 6 meses y cada afio durante 5 afios.?
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4.3.3 Fractura radicular.

Las fracturas radiculares son aquellos traumatismos dentales que afectan el
cemento, dentina y la cavidad pulpar. Representan el 3% de los traumatismos
dentales.2 Se pueden presentar a cualquier nivel y direccion, clasificando segin el
tercio en el que se encuentren como es apical, cervical y medio. Pueden ser
horizontales, verticales y oblicuas (Figura 7). Dan como resultado nuevos

fragmentos llamados diastasis. 2728

Figura 7. Tipos de fractura radicular

Se presenta con mayor prevalencia entre la segunda y tercera década de vida,
afectando en primer lugar a los incisivos centrales superiores, seguidos de los
laterales superiores y después a los incisivos centrales inferiores. Afectado mas al
sexo masculino.16

Su etiologia presenta un mayor porcentaje en peleas y seguido por caidas.
Actualmente se estdn realizando estudios donde demuestran que accidentes
automovilisticos causados por el alcohol es una de las principales causas de una
fractura radicular.16 29

Clinicamente el diente, en algunos casos, se puede ver desplazado lo que nos puede
indicar una fractura radicular o puede no presentar movilidad el segmento coronal,
provocando una necrosis a este nivel. Por regla general el segmento apical no se
desplaza porlo que no hay una necrosis en este segmento y la circulacion a este nivel
no se ve interrumpida.3® Radiograficamente se puede observar la linea de la
fractura, por lo que se recomienda tomar radiografias en diferentes angulaciones

para poder determinar con mayor claridad la extension de la fractura. Otros
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métodos de diagndstico que nos ayudan a ver con mejor precision la extension y

direccién de la fractura son el ConeBeam.18

Figura 8. Radiografia de una fractura radicular horizontal a nivel cervical

El pronéstico dependera del nivel al que se encuentra la fractura, grado de
movilidad, la calidad del tratamiento realizado y si se realiza con rapidez.2
Anteriormente se consideraba la extraccion de todo diente que presentara fractura
radicular a nivel de tercio medio y cervical. Actualmente ya no se lleva a cabo sin
antes un control de pruebas de sensibilidad pulpar, radiografico y ferulizacion por
lo menos de 3 meses, con férula flexible como alambre y resina compuesta,
permitiendo la movilidad fisiolégica y el acceso a la remocién de la placa
dentobacteriana, para poder determinar el plan de tratamiento.

A nivel cervical la ferulizacion ayudara a determinar si la porcién coronal se podra
mantener en boca o serd necesario la extraccion y realizacién de algin otro
tratamiento como puede ser la extrusion forzada con ortodoncia para la colocacién
de una protesis fija Unica o el cierre del espacio, la extraccién y colocaciéon de un
implante o una protesis parcial fija. En este tipo de fracturas se pueden realizar
diferentes tipos de tratamientos ya que, la porcion radicular presenta, en la mayoria
de los casos, un buen soporte para posibles restauraciones y se les pude realizar el
tratamiento de conductos para aumentar su pronostico. 218

Las fracturas a nivel apical son las que presentan mejor prondstico ya que se pueden
presentar asintomaticas y se puede dejar el segmento apical. Si llegara a presentar

sintomatologia alguna se realiza el tratamiento de conductos y la enucleacién de la
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parte apical, tomando en cuenta la proporciéon corona raiz debe ser lo

suficientemente estable para poder ofrecer un buen soporte. 18

En el tercio medio hay que tomar en cuenta diferentes criterios para determinar el

pronostico:

Si la corona se encuentra integra tendra un mejor pronéstico ya que no sera
necesario colocar algun tipo de restauracion adicional en el caso de realizar el
tratamiento de conductos. Si no es el caso hay que valorar la proporcién corona
raiz, para que pueda ser restaurado.

Si el diente se encuentra con movilidad el pronéstico empeora ya que se puede
encontrar comprometido el ligamento periodontal y provocar una respuesta
inflamatoria afectando la vitalidad pulpar.2 18

Para la realizacion del tratamiento de conductos se tendra que tomar en cuenta
si el diente presenta sintomas o signos de periodontitis apical y una respuesta
negativa persistente a las pruebas pulpares.

Una necrosis pulpar empeora el pronéstico, que puede manejarse con éxito si se
le da un tratamiento y seguimiento a largo plazo.? 18

El tratamiento de conductos se realiza hasta la linea de la fractura, dejando como
medicacion intraconducto hidréxido de calcio para la estimacion de tejido de
formacidn. Para su obturacidn se realizara con un tope de tejido duro y se obtura
con gutapercha el segmento coronal.

Se le da un seguimiento clinico al mes, alos 3, 6,12 meses y cada afio por 5 afios.
Se considera exitoso cuando el paciente no refiere sintomatologia alguna, no hay
cambios de coloracion de la corona, inflamacion y radiograficamente el diente

no se ha desplazado ni presenta lesion a nivel periodontal? 18

4.4 El hueso.

El hueso es un tejido conjuntivo especializado que se caracteriza por una matriz

orgadnica mineralizada donde se encuentra depositada hidroxiapatita que son iones

de calcio y fosfato.31 Las células que conforman el hueso son osteoblastos que se

encargan de la formacion del hueso, controlan su mineralizacion y tienen su origen

en células hematopoyéticas. Estas células carecen de la capacidad de migrar y
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reproducirse por si solas, necesitan de la ayuda de células osteoprogenitoras,
presentes en la médula Osea, periostio y endostio, para poder proliferar y
convertirse en osteoblastos. Estos pueden diferenciarse en células de revestimiento
0 en osteocitos.

Los osteocitos son parte de la regulaciéon de calcio en la sangre y las células de
revestimiento estan presentes en la superficie 6sea sin actividad sintética.3!

La diferenciacion de los osteoblastos depende de la liberacién de factores de
crecimiento osteoinductores u osteopromotes como proteinas morfogenéticas del
hueso, factores de crecimiento similares a la insulina, el factor de crecimiento Betal
(TGF-B1) y el factor de crecimiento fibroblastico.31

Una vez formado el hueso se encuentra en un proceso constante modelado y
remodelao. Donde el modelado consiste en un proceso que permite un cambio en la
estructura inicial del hueso. El remodelado ocurre dentro del tejido mineralizado sin
una alteracién de la arquitectura del tejido. Este proceso involucra dos fases que son
la resorcion 6sea, formada por los osteoclastos, y la formacién, inducida por los
osteoblastos. Este proceso se da durante toda la vida con la finalidad de permitir la

adaptacion del hueso a las demandas internas y externas.3!

4.4.1 Cicatrizacion y reparacion osea.

La cicatrizacidn de un tejido dafiado suele inducir la formacion de tejido diferente
del original, en cuanto a la morfologia o funcién.

La cicatrizacion, incluye tanto fendmenos de regeneraciéon como de reparaciéon y
depende de la naturaleza de la lesion. Existen factores pueden interferir para la
formacién del hueso:

1. Falta de proliferacion vascular de la herida.

2. Estabilizacién incorrecta del coagulo.

3. Elevada actividad proliferativa.

4. Contaminacion bacteriana

En circunstancias ideales este proceso imita al desarrollo 6seo embrionario y

permite el remplazo de tejido dafiado por hueso nuevo en lugar de tejido fibroso
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cartilaginoso. Este proceso es impulsado por mecanismos celulares y moleculares

controlados por los factores de crecimiento beta (TGF-B).31

4.5 Cementos bioceramicos

Los cementos bioceramicos son materiales de reparacién utilizados en endodoncia
para realizar diversos tratamientos como por ejemplo: tratamientos pulpares
directos, apicoformacién gracias a su biocompatibilidad y capacidad de sellado en
presencia de humedad.3? Presentan un papel importante en endodoncia ya que
entran en contacto directo con el ligamento periodontal y el hueso alveolar a través
del foramen apical, fracturas radiculares, perforaciones radiculares u obturaciones
retrogradas.33 34Por lo que es indispensable que tengan propiedades especificas
como radiopacos, biocompatible, tener un efecto antibacteriano, ser
dimensionalmente estable, una facil manipulacién y no ser contaminado o afectado
al entrar en contacto con la sangre para poder ser utilizados en dichos tratamientos.
Es importante que estos materiales sean osteoinductores, ademas un buen sellado
contra bacterias y liquidos, para poder evitar la filtracién en un entorno himedo y
tener la capacidad suficiente de ser resistentes a la compresion.33 Un material se
considera bioactivo si al entrar en contacto con las células tienen un efecto positivo
e interactua con su proceso biologico sin alterarlo.34

El primer material utilizado fue introducido en 1993, conocido como Mineral de
trioxido agregado (MTA) para sellar comunicaciones entre el conducto radicular y
el tejido periapical. Otro material alternativo es el Biodentine® con propiedades
similares a las del MTA, sin embargo presenta un mejor tiempo de fraguado y

manipulacién.3

4.5.1 Mineral de trioxido agregado (MTA)

El mineral de triéxido agregado fue introducido en 1993 por Torabinejad como
material de obturacion final, para diferentes procedimientos endodéncicos como
recubrimiento pulpar, barrera d&pical, reparacion de perforaciones y retro

obturacion.2-4
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Por su Ph alcalino de 12.5 tiene un efecto similar al hidréxido de calcio, sin embargo

no se reabsorbe.? 3

Composicion

Este material estd basado en el cemento Portland. Consiste en silicato tricalcico,
silicato dicalcico, sales de aluminio tricalcico y ferrita tricalcico. Estos componentes
le dan la capacidad de ser un material bactericida y bacteriostatico, por su elevado
pH. No irrita los tejidos periapicales e induce la regeneracidon del cemento y del
ligamento periodontal. 337 Las particulas de MTA son mas pequefias y se le agrega
6xido de bismuto para aumentar su radio opacidad.3

La patente original creada en 1995 dice que dicho material estd conformado en un
50-70% de 6xido de calcio y en un 15-25% de silicio diéxido, formando entre ambos
un 70-95% parte del cemento. El 6xido de bismuto compone un 20%, Sulfato de
calcio dihidratado un 4.4% y aproximadamente el 0.6% son residuos solubles, silica
cristalina, 6xido de calcio, sulfato de potasio y sodio.38-41

En el afio 2001 fue introducido el MTA blanco, con los mismos componentes del
cemento gris, pero con portland blanco y con bajos niveles de hierro, para asi evitar

el cambio de coloracién del diente.3

Manipulaciéon

Es un cemento a base de agua en presentacion polvo-liquido, se mezcla con agua
bidestilada o con solucién salina en una proporcién 3:1 en una loseta con una
espatula de plastico o metal38

La zona donde sera colocado puede presentar humedad e incluso sangrado, si hay
exceso se puede quitar con una torunda de algodon estéril. El material se coloca en
una consistencia pastosa con ayuda de una porta amalgama o en su mejor caso con
una porta MTA.38 42

Cuando el cemento se mezcla con agua estéril se forma un gel de hidrato de silicato
que endurece aproximadamente en 3 horas y tiene la capacidad de hacerlo en
situaciones humedas.3

Presenta un pH muy similar al cemento de hidroxido de calcio, después de ser

mezclado es de 10.2 y a las 3 horas se estabiliza llegando a ser alcalino con 12.5 de
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pH dandole la capacidad de ser bacteriostatico y promover la formaciéon de tejido

duro.3

Propiedades

La fuerza a la compresion del MTA es aproximadamente de 40 MPa después de 24h.
La alta capacidad de sellado puede ser dada por la ligera expansion durante el
endurecimiento. 3 presentando menor filtracién debido al su adaptaciéon marginal.#3
Presenta baja o nula solubilidad, sin embargo, se ha observado en estudios, que su
solubilidad aumenta con el tiempo y si se le agrega a la mezcla agua se obtendra una

mayor solubilidad y porosidad.38

4.5.2 Biodentine®

Material creado en 2009 por Septodont, con el propésito de mejorar las propiedades
del tiempo de fraguado, su manipulacién, sellado, resistencia a fuerzas de
compresion y evitar cambios en la coloracion en la estructura dental de su antecesor
el mineral de triéxido agregado. Ademas de los usos en endodoncia del MTA, el
Biodentine® también se puede utilizar como protector pulpar para restauraciones
directas en cavidades profundas e indirectas.*4

Al igual que todos los materiales bioceramicos, compuestos en su mayoria por
silicato tricalcico, es considerado un material con la capacidad de mantener a
vitalidad pulpar y estimular la capacidad de formacion de dentina reparadora a
través de la proliferacién y diferenciacion de las células del complejo dentino

pulpar.44-47.

Composicion

Esta conformado por un polvo y liquido:

El polvo contiene silicato tricalcico y dicalcico siendo el mayor componente y el que
regula el fraguado. Carbonato de calcio como relleno y diéxido de zirconio que le
brinda radiopacidad al cemento.4 46, 49.

En comparacién con otros cementos similares el Biodentine® contiene de un 30%

a un 50% alimina mientras que cemento Portland contiene menos del 5%, dandole
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una mejor resistencia y propiedades bioldgicas similares a las de materiales
utilizados para la reparacién a nivel radicular.46

El liquido esta conformado por cloruro de calcio, incorporado como un acelerador,
polimero hidrosoluble que ayuda a reducir la viscosidad del cemento, se basa en un
policarboxilato que mejora la resistencia en un corto plazo, reduce la cantidad de
agua requerida lo que facilita su manipulacién y el tiempo de fraguado.4446:49
Septodont crea su propio silicato de calcio, eliminando sus impurezas provocando

una disminucién del tamafio de las particulas y una mejoria en sus propiedades.>!

Manipulacion

La presentacion es una capsula donde se encuentra el polvo y del liquido con el que
se mezclard, ambas en unidosis. Se abre la capsula y directamente se le colocan 5
gotas del liquido para después cerrarlo y darle un ciclo de 30 segundos en un
amalgamador.48 49.

El material se puede recolectar con una espatula, porta amalgama o una porta MTA
dependiendo de la zona donde se usara.

Su tiempo de trabajo es de 6 minutos una vez mezclado sus componentes y su
tiempo de fraguado es de 12 minutos. Este cemento una vez mezclado al entrar en

contacto con agua, cristaliza induciendo el fraguado.*8 49

Propiedades.

Las particulas de calcio reaccionan en presencia de agua formando un gel de silicato
de calcio hidratado que se endurece con el tiempo formando una red sélida que se
asocia a una mayor resistencia mecanica gracias a su médulo de elasticidad (22
Gpa) similar a la dentina(18.5 Gpa), un bajo nivel de porosidad gracias a que el
hidroxido de calcio crece en los espacios disponibles provocando una mayor
resistencia a la micro filtracién y un aumento la alcalinidad del medio circundante,
provocando un ambiente desfavorable para el crecimiento de las bacterias y
haciéndolo biocompatible.#44850.

Multiples estudios han demostrado que el Biodentine® tiene la capacidad de
estimular el factor de crecimiento Betal (TGF-B1) siendo un elemento esencial para

la diferenciacion de los odontoblastos, 48provocando la presencia de los mismos en

30



la periferia de los tibulos dentinarios 4+ Por lo que es considerado un material para
el tratamiento de regeneracion del complejo dentino pulpar colocado directo en la
camara pulpar. Por el efecto positivo sobre las células de la pulpa promoviendo la

formacién de dentina terciaria o de reparacién.>!
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5. OBJETIVO GENERAL

Analizar el uso de nuevos materiales bioceramicos en tratamientos de

traumatismos complejos

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICO

Evaluar y determinar tipos de fracturas radiculares que presenta el
paciente.
Determinar ruta clinica multidisciplinaria.

Evaluar mediante radiografia y CBTC, evolucion del tratamiento.
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6. CASO CLINICO.

Paciente masculino de 23 afios de edad se presenta a consulta en la clinica integral
avanzada de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, UNAM, Unidad Leon,
refiriendo un traumatismo dental del sector anterosuperior con 12 semanas de
evolucion.

Después de realizar su radiografia panoramica (imagenl), se realiza el examen
clinico y radiografia periapical del sector anterosuperior; se observa una fractura
radicular en el tercio medio de ambos dientes centrales (imagen 2). A las pruebas
de sensibilidad pulpar y periodontal se obtuvieron los siguientes resultados:
(tablal)

Se realizan pruebas complementarias como la transluminacién para descartar

fracturas o micro fracturas coronarias (imagen 3).

Imagen1. Ortopantomografia
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Imagen 2. Radiografia inicial

12 11 21
Frio + - -

Calor + - -
Percusion H(+) V() H(+) V() H(+H) V()
Palpaci6on - - -
Movilidad 1 1 1

Sondeo V (212) P (222) V (222) P (222) V (212) P (212)

Tabla 2. Diagnostico pulpar y periapical
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Imagen 3. Pruebas complementarias

Después de realizar el andlisis de los datos clinicos y radiograficos, se estableci6 el

diagnostico pulpar y periapical de los dientes 12,11 y 21. (Tabla 2)

Diagndstico pulpar

Diagnostico periapical

Tratamiento

Pulpitis irreversible

Periodontitis apical

12 Terapia de conductos
sintomatica sintomatica (PAS)

11 Necrosis pulpar PAS Terapia de conductos

21 Necrosis pulpar PAS Terapia de conductos

Tabla 2. Diagnéstico pulpar y periapical

Una vez determinado el diagndstico se establece la siguiente ruta clinica:

-Fase I: Tratamiento de conductos radiculares en el diente 12. Indicar tomografia

computarizada para establecer plan de tratamiento de los dientes 11 y 21.

-Fase 1I: Realizar tratamiento de conductos radiculares en el diente 11 y 21

obturando con Biodentine®.

-Fase lll: Valoracién en el area de Protesis y Rehabilitacion Funcional y Estética para

su posterior rehabilitacién con resina.

Fase 1V: Citas control.




Procedimiento clinico

Se anestesié con mepivacaina y epinefrina al 2% 1:100,000 (ZEYCO.México) en
nervio alveolar anterior superior con técnica supra peridstica, se realizd aislado
absoluto con dique de goma (MDC DENTAL.México) y grapa No. 2 Hu-Friedy.EUA;
se realiz6 acceso con fresa de bola de carburo #4 (SS-White, México) de acuerdo a
los postulados de acceso establecidos, se exploré con el instrumento DG16 (Hu-
Friedy.EUA) a fin de localizar el conducto.

Una vez localizado el conducto del diente 12, se permea con lima 10 (Dentsply
Mailler, Ballaigues, Suiza) posteriormente se utilizan Gates-Glidden #4, #3, #2
(Dentsply Maillefer, Suiza).

Por medio del localizador de foramenes apicales electréonico Root ZX 1l J.Morita
(MFG Corp.Japdn) se determind lalongitud real 25 mm del conducto. Se verifica esta

longitud por medio de una radiografia periapical (Imagen 4)

Imagen 4. Radiografia de longitud real

Se realiz6 instrumentacion con técnica hibrida combinando Crown Down, fuerzas
balanceadas y Step Back, con limas tipo K file (Dentsply Maillefer, Mallaigues, Suiza)
durante toda la instrumentacion se irrigd con hipoclorito de sodio al 5.25%.

Se coloc6 medicacidon intraconducto a base de hidroxido de calcio (VIARDEN,
México) con vehiculo de hipoclorito de sodio al 5.25% y se sell6 el acceso cameral
con IRM (Dentsply).

Una semana después se realizé la obturacion de los conductos radiculares con
técnica lateral convencional a la longitud de trabajo, utilizando cemento sellador
Sealapex (SYBRON ENDO, EUA).

Se toma radiografia de conometria y prueba de obturacién (Imagen 5y 6)
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Imagen 5. Radiografia prueba de cono Imagen 6. Radiografia prueba de obturacién

Se tomo radiografia final (Imagen 7). Se restaura temporalmente con cemento a base

de 6xido de zinc y eugenol (IRM Dentsply)

Imagen 7. Radiografia final

En cita subsecuente se inicia el tratamiento de conductos de los dientes 11y 21. Con
ayuda de un localizador de apices electronico Root ZX 1l ].Morita (MFG Corp. Jap6n),
se determina la longitud real. Sin embargo, presenta falsos positivos por lo que se
decide mandar una tomografia de dichos dientes. Se coloca medicacién
intraconductos con ayuda de una lima 15 (Dentsply Mailler, Ballaigues, Suiza) y

restaura provisionalmente con IRM (Dentsply).
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Alos ocho dias el paciente acude a la clinica donde se nos entrega la tomografia. Se
valora y se observa fractura radicular oblicua en los dientes 11, 21 y diente

supernumerario. (Imagen 8, 9 y10)

Imagen 8. CBTC diente 21 - corte Sagital Imagen 9. CBTC diente 11 - corte sagital

Imagen 10. CBTC corte transversal del sector antero superior

Al paciente se le hace saber la condicién de las fracturas y su prondstico reservado
en el caso de realizar el tratamiento de conductos. Se le explica el plan de
tratamiento a seguir, que consiste en realizar la endodoncia hasta la linea de la
fractura obturando con Biodentine® sin tratar el segmento apical, el paciente
acepta el plan de tratamiento estando consiente del prondstico reservado que

tienen, sin embargo, lo acepta.
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Se anestesié con mepivacaina y epinefrina al 2% 1:100,000 (ZEYCO.México) en
nervio alveolar anterior superior con técnica supra peridstica, se realizé aislado
absoluto con dique de goma (MDC DENTAL.México) y grapa No. 2 (Hu-Friedy.EUA);
se realizé acceso con fresa de bola de carburo #4 (SS-White, México) de acuerdo a
los postulados de acceso establecidos, se exploré con el instrumento DG16 (Hu-
Friedy.EUA) a fin de localizar el conducto.

Una vez localizado el conducto del diente 11 y 21, se permea con lima 10 (Dentsply
Mailler, Ballaigues, Suiza) posteriormente se utilizan Gates-Glidden #4, #3, #2
(Dentsply Maillefer, Suiza).

Por medio del localizador de foramenes apicales electrénico Root ZX 1l J.Morita
(MFG Corp.Japdn) se apoy6 para trabajar las limas en una longitud de 17 mm para
el diente 11 y para el diente 21 a 18 mm. Se verifica esta longitud por medio de una

radiografia periapical (Imagen 11)

Imagen 11. Radiografia longitud real - primera linea de la fractura

Se realiz6 instrumentacion con técnica hibrida combinando Crown Down y fuerzas
balanceadas, con limas tipo K flexo-file, se instrumenté hasta la lima k-file 45
(Dentsply Maillefer, Mallaigues, Suiza) durante toda la instrumentacion se irrig6 con
hipoclorito de sodio al 5.25 % con ayuda de agujas Endo-eze (Ultradent) colocando

topes 3 mm antes de la longitud de trabajo. Se coloc6 medicacion intraconducto a
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base de hidréxido de calcio (VIARDEN, México) con vehiculo de hipoclorito de sodio
al 5.25% y se sell6 el acceso cameral con IRM (Dentsply). En la siguiente cita, ocho
dias posteriores, se irrigé con hipoclorito de sodio al 5.25% con agujas Endo-eze
(Ultradent) 3 mm antes de la longitud de trabajo, en dicha cita, con ayuda de puntas
de papel se elimina excedente de humedad y se obtura con Biodentine® siguiendo
las indicaciones del fabricante: Se abre la capsula y directamente se le colocan 5
gotas del liquido para después cerrarlo, se le dan dos ciclos de 15 segundos en un
amalgamador. Se lleva al conducto con ayuda de una porta MTA, llenando el
conducto con Biodentine® se condensa y se sella con IRM el acceso. Se obtiene

radiografia final (Imagen 12).
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Imagen 12. Radiografia final

La restauracion final se realiza ocho dias posteriores con resinay base de ion6mero
de vidrio; se retira la restauracién provisional (IRM), se limpia y desinfecta la
preparacion con consepsis clorhexidina al 0.2% (Ultradent) para después colocar la
base de ionémero de vidrio (GoldLabel) con ayuda de una dicalera, transcurrido el
tiempo de fraguado, es decir, cinco minutos posteriores, se acondiciona con acido
grabador al 37 % (3M) por 15 segundos, se lava por 30 segundos y seca sin desecar,
colocan dos capas de adhesivo (3M) polimerizando la ultima por 15 segundos, se
restaura con resina pesada, tono A2 dentina y A1 esmalte, con técnica incremental

oblicua, polimerizando cada una de las capas por 15 segundos y la dltima por 40
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segundos. Todo bajo aislamiento absoluto. Se revisa oclusion con papel articular, se

pule con pasta diamantada (Ultradent) y cepillos astrobrush (Ivoclar Vivadent).

Se da cita control al mes.

Radiografias de control.

e (ita control al mes

Paciente acude a clinica
integral avanzada para cita
control al mes de terminado
el tratamiento. Sin presencia
de sintomatologia, los tejidos
periodontales asi como las
restauraciones se encuentran
estables, no presenta
cambios de coloracion en las
coronas.

Imagen 13.Fotografia clinica al mes

Imagen 14. Radiografia de control al mes
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e (Cita control alos 3 meses

En la cita control a los 3 meses de terminado
el tratamiento.

En la valoracién clinica y radiografica
podemos observar mucho mas estables sus
tejidos, no presenta sintomatologia dolorosa,
ni inflamacién periodontal

Imagen 15. Radiografia de control a los
tres meses

e (ita control alos 6 meses

Seis meses terminado el
tratamiento, observamos
que existe evidente
cicatrizacion en los tejidos
perirradiculares, el paciente
permanece asintomatico y
sin cambio de coloracion, asi
como con buen ajuste en sus
restauraciones.

Imagen 16.Fotografiaclinica a los 6 meses.

Imagen 17.Radiografia control a los seis 6 meses
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Cita control a los 24 meses. Radiografia, tomografia y foto

clinica.

Transcurrido 24 meses, se cita al paciente para obtener radiografia periapical,
tomografia, asi como imagenes clinicas con la finalidad de poder determinar su
estado de salud bucal. En la radiografia periapical (imagen 18) se mantienen
estables los tejidos periapicales, la cicatrizacion es evidente, no se observa
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.
En el examen clinico se observa un buen ajuste en las restauraciones, no presenta
cambios de coloraciéon en coronas, ademas, no presenta bolsas periodontales ni
movilidad. En la tomografia en corte sagital del diente 21(imagen 20) se observa el
diente supernumerario sin ninguna afectaciéon sobre las estructuras anatémicas
adyacentes, no hay lesiéon periapical ni inflamaciéon del espacio del ligamento
periodontal, hay un proceso de reparacion. El Biodentine® se observa hasta la linea
de la fractura sellando bien las paredes de conducto radicular al igual que la
restauracion. El segmento coronal como apical no presenta cambios de posicidn.
En el diente 11 en corte sagital (imagen 21) se puede analizar que no presenta un
proceso de inflamacidn ya que los tejidos periodontales no muestran alteracién, no
hay cambio de posicion de los segmentos en comparacién con la primera
tomografia. El material restaurador no sella con el Biodentine® sin embargo sella
bien el acceso, por lo que se mantiene en observacién. El Biodentine se encuentra
sellando el conducto hasta la linea de la fractura, sin presentar alteraciéon o
modificacion alguna en la estructura dental.

En un corte transversal se puede observar el material restaurador del diente

12 siendo mas denso que el Biodentine, las fracturas no presentan desplazamiento.
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Imagen 19. Fotografia clinica de control a los 24 meses

—

g

Imagen 20. CBTC 24 meses diente 21 - corte sagital

44



Imagen 21. Tomografia 24 meses diente 11 - corte sagital

Imagen 22. Tomografia 24 meses corte transversal del sector antero superior
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7. DISCUSION.

De acuerdo a Berman (2008)21, las lesiones traumaticas dentales son urgencias que
deben ser evaluadas y tratadas de forma adecuada y rapida ya que su pronoéstico
depende del grado de inmediatez y precision con el que se diagnostica, ademas, el
estado médico del paciente desempefia un papel importante en la toma de
decisiones de los diversos tratamientos. En el presente caso el paciente es sano al
momento del diagndstico y coopera con el tratamiento, sin embargo, asiste a
consulta transcurridas doce semanas posteriores al traumatismo. Morris (2009) 52
menciona que para poder realizar un diagnéstico y prondstico correcto, es
imprescindible realizar evaluacién periodontal en primera instancia, si las
estructuras periodontales estan estables, entonces el siguiente paso sera analizar
las enfermedades pulpo-periapicales, para asi poder tomar la decision de realizar el
tratamiento de conductos, o valorar alternativas terapéuticas.

Existen métodos de diagndstico clasicos tales como, la inspeccion clinica y las
radiografias, Oviedo (2012)53 y Losada (2014)54, éstas ultimas brindan informacién
limitada ya que solo dan un panorama en dos dimensiones y tienden a la
superposicion de las estructuras adyacentes, complicando determinar con
exactitud la extension de las fracturas radiculares por lo que en estos casos de
traumatismos, la radiografia convencional no es suficiente. Durack (2011)55
menciona el indicar un CBTC ayuda a observar con nitidez la localizacién y
extension de la lesion, para asi determinar el plan de tratamiento mas enfocado al
tipo de fractura radicular; es por ello la necesidad de hacer uso de este método de
diagnostico en nuestro caso clinico.

Priest (1999)5¢ El principal objetivo de la odontologia es conservar las estructuras
dentales en armonia con la cavidad oral por lo que Morris (2009)52 y Kim (2014)57
menciona el tratamiento de conductos como la primera opcién a considerar para
la preservacion de las estructuras dentales que tienen prondsticos reservados ya
que Poul y Hultin (2007)°859 en estudios demuestra que tienen buen pronoéstico a
largo plazo siendo su tiempo de vida un promedio de 27 afios.

De acuerdo Kim®7 el 60 % de las causas por las cuales se decide rehabilitar a un
paciente con un implante, es debido a tratamientos endodéncicos mal realizados,

sin embargo, es importante mencionar que el 94% de los traumatismos son tratados
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con terapia de conductos, es decir, solo el 6% de los traumatismos requieren

rehabilitacion mediante un implante.

8. Conclusiones.

El tratamiento de conductos es una excelente alternativa para prolongar el tiempo
de vida de un diente comprometido, como es el caso de una fractura radicular,
buscando mantenerlo en funcién, armonizando de forma natural con las demas
estructuras de la cavidad bucal, atendiendo que sea restaurado de la forma mas
conveniente acorde a la extension del dafio, y de esta manera aplazar tratamientos
invasivos que, a pesar de tener resultados aceptables a largo plazo, no sustituyen el
realizar el tratamiento de conductos.

Los implantes dentales son una alternativa viable cuando el diente ya ha sido
sometido a varios tratamientos y se ha indicado la extraccion, es entonces cuando la
rehabilitacion con un implante dental se considera en el plan de tratamiento ideal.
El uso de nuevas tecnologias como el Cone Beam (CBTC) nos otorga un panorama
mas detallado, en comparacién con una radiografia convencional, para poder
complementar un diagnédstico integral y ofrecer un tratamiento con un enfoque
directo a los requerimientos del mismo.

El uso del Biodentine, ofrece un mejor control del campo operatorio gracias a su
manipulacién sencilla y su ciclo de trabajo, el cual nos proporciona tiempo suficiente
para conseguir una obturacion exitosa ademas de brindar un buen sellado en el
conducto, aun estando en contacto directo con las estructuras anatémicas

adyacentes sin perder sus propiedades que lo caracterizan.
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Imagen 1. Imagen tomada de: Mitsuhiro T. Treatment planning for traumatized
teeth. Aichi, Japan: Quintessence Publishing; 1998.

Imagen 2 .Ortopantomografia del paciente tomada de la clinica de admisién de la
Escuela Nacional de Estudios Superiores, Ledn.

Imagen 3. Radiografia inicial, autoria propia.

Imagen 4. Pruebas complementarias, autoria propia.

Imagen 5. Radiografia de longitud real, autoria propia.

Imagen 6 Radiografia Prueba de cono, autoria propia.

Imagen 7. Radiografia Prueba de obturacidn, autoria propia.

Imagen 8. Radiografia final, autoria propia.

Imagen 9. Tomografia. Diente 11. Corte sagital

Imagen 10. Tomografia. Diente 21.Corte sagital.

Imagen 11. Tomografia Corte transversal del sector

Antero superior.

Imagen 12. Radiografia longitud real. Primera linea de la fractura, autoria propia.
Imagen 13. Fotografia clinica al mes, autoria propia.

Imagen 14.Radiografia final, autoria propia.

Imagen 15. Radiografia de control a los tres meses, autoria propia.

Imagen 16. Fotografia clinica a los 6 meses, autoria propia

Imagen 17. Radiografia de control a los seis meses, autoria propia.

Imagen 18. Radiografia de control a los 24 meses, autoria propia.

Imagen 19.Fotografia clinica de control a los 24 meses, autoria propia.

Imagen 20.Tomografia 24 meses. Diente 11. Corte Sagital

Imagen 21.Tomografia 24 meses. Diente 21. Corte Sagital

Imagen 22. Tomografia 24 meses. Corte Transversal del sector antero superior
Tabla 1.Pruebas de sensibilidad pulpar y periodontal

Tabla 2.Diagnoéstico pulpar y periapical.
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