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CAPITULO I,

INTRODUCCION

FRACTURAS RADICULARES INTRA - ALVEOLARES

Las fracturas radiculares intra-alveolares son sélo un pequefio
porcentaje de los tipos de las injurias trauméticas en los cuales los dien
‘tes estan involucrados. Cuando ocurren sin embargo, poseen problemas
cspeciales no solamente en cuanto a tratamiento, sino también en cuanto
al pronbstico y restauracion final del diente o dientes involucrados. Sélo
recientemente hemos obtenido suficiente informuacion respecto a algunas -
variables comao: etiologia, incidencia, diagndstico, polencial de repara-—
cidn, prondstico y tratamiento para que los dientes fracturados no tengan

la necesidad de ser extrafdos rutinariamente, debido a la cuestionable --

probabilidad para per manecer en su alveolo.

Son los prop0sitos de esta tesis el de discutir estas variablesy -
proveer suficiente informacidn acerca de los éxitos y/o fracasos de los —
investigadores pioneros en este campo. Y asf poder cstablecer criterios

definidos que permitan al CD atender adecuadamente este tipo de proble-

mas cuando se presenten.
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CAPITULO I,
CLASIFICACION,

Ha habido numerosos inteﬁfos, para elaborar la clasificacidn de
las injurias o lastimaduras dentales. Una gran variedad de factores tales
como: etiologfa, anatomia, patologfa o terapia, han sido utilizados para -
proponer clasificaciones en el pasado, (1-3) Debido a que cada clasifica-
cidn difiere una de otra y la mayoria de las fracturas estan divididas en -
varios grupos, algunos de los sistemas més vallosos van a ser discutidos
para proveer un reconocimiento bisico de las modalidades de fracturas.

Una clasificacion fué propuesta por La Organizacién Mundial de-
1a Salud en 1989, La clasificacion puede ser usada ya sea para la denti-~

cidn primaria o permanente que incluye cuatro ireas donde las injurias -
0 lastimaduras pueden ocurrir. -

1) Injurias de un tejido duro y la pulpa

2) Injurias del tejido periodontal
3) Injurias del hueso de soporte

4} Injurias de la encfa o mucosa oral.

Como se puede ver la clasificacidn es basada primordialmente en
consideraciones anatdmicas y terapefticas, Las {racturas radiculares son
clasificadag bajo injurias o lastimaduras a los tejtdos dentales duros y es-

_ tan subdivididas en tres categorfas como son las stguientes:



a) Fractura de Carona-Rafz.  No Complicada
Es una fractura que involucra, esmalte,
dentina, cemento pero No expone 1a pulpa dental.
b) Fractura de Corona-Ra(z Complicada
Es una fractura que involucra esmalte,
dentina, cemento y 81 expone la pulpa dental,
¢) Fractura que involucra, dentina, cementoy

pulpa dental.

La clasificacion propuesta pbr 1a Organizacidn Mundial d = la Sa-
lud, desgraciadamente no subdivide los diferentes tipos de fracturas radi
culares, que han sido descritos en la literatura, La clasificacion hecha —~
por Ellis (1860), tiene también las mismas limitaciones. (1) Su categorfa
de Clase V1, para dientes anteriores traumatizados, incluye sélamente la
frase "Fractura de la Rafz", con o sin la pérdida de ia estructura coronal,
En este capftulo, relacionado con las fracturas radiculares sin embargo, -
se discuten los cuatro tipos diferentes de fracturas radiculares como:

FRACTURAS DEL TERCIO  A) CORONAL
FRACTURAS DEL TERCIO  B) MEDIO

FRACTURAS DEL TERCIO  C) APICAL

FRACTURA D) OBLICUA

La clasificacién de Ingle acerca de las fracturas radiculares son

catalogadas en lesiones Clase V (5), de injurias o lastimaduras, Esta es -




una subdivisidn posterior que se daré en dos amplias categorfas de fractu-

ras horizontales, verticales o fracturas en forma de cincel o filo de cuchi-
1o,

Con el interés de aclarar y completar el tratamiento de las fracty

ras radiculares, deseo indicar, una clasificacion més detallada de las ---

mismas:
ASIFICA LAS F
1) Fracturas de 1a Corona-Rafz. -

A) Pulpa No expuesta Nocomplicada  Usualmente transversa

o transversa-oblicua.
B) Pulpa Expuesta Complicada

11} LCTU ULA .-
A) Fractura Horizontal o Transversa
1) Tercio Coronal
2) Tercio Medio
3) Tercio Apical
B) Fractura oblicua o en "filo de cuchillo"

C) Fractura Vertical

D) Fractura conmutada
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS RADICULARES.
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CAPITULO III,

ETIOLOGIA E INCIDENCIA,

La etiologfa tiene que ver mucho con las diferentes modalidades
de fracturas, que e8 a veces tanto compleja; como interrelacionadas con
las otras variables.

En este capftulo discutiremos la etiologfa de 1as fracturas radicu
lares en ambas denticiones, primaria o permanente y discutir variables,
tales como: edad, sexo, historia previa de trauma, nlmero de dientes in
volucrados, predileccion de cuadrantes y proﬁlemas médicos o genéticos
que pueden influir tanto en el tipo de fractura como la ubjcacidn o localiza
lcibn dentro de la estructura dental,

Andreasen (1970), recientemente estudid la etiologfa, y la patogé
nesis relacionada con lesiones trauméticas de 1298 pacientes, (8) Esta ---
clasificacidn nos debe servir, para una base més descriptiva, en la discu-
8idn de variables que interactlian entre sf, que serfin en Giltima inst:mclg -
las qué decidan el tratamiento que seri llevado a cabo o no, y si llega a sy
ceder, el éxito puede ser anticipado. Andreasen clasificd todos los tipos -
de lesiones en 9 categorfas. (fig, 2-3) Las primeras cuatro representan -
injurias usualmente sufridas por la denticion primaria, mientras que las -
otras cinco representan injurias mis a menudo reportadas en adultos.

Los propbsitos en los estudios de Andreasen fueron: 1) Estable--
cer la relacion entre el orfgen y el subsecuente patron de injuria de las -~

estructuras orales; 2) La segunda meta involucra determinar entre la ----




posible interrelacion de injurias de los tejidos mineralizados (diente y -
‘hueso) y tejidos de soporte (encfa, mucosa, labios y mentén); 3) Por Glti-
~ mo la relacidn entre el tipo de injurias y otras variables tales como; -—
“edad, sexo, localizacidn de los dientes y diferentes tipos de denticion que
“fueron exploradas.

Los resultados de esta investigacion indican que el tipo de injuria
esth relacionada con el tipo de denticion, primaria y/o permanente. Las -
fracturas de dientes fueron mis frecuentes en la denticidn per manente, —
mientras que las luxaciones e-intrusiones fueron la usual incurrencia en -
la denticion primaria. Esto se ve ldgico, debido a l1a formacidn incomple-
ta, y de la resilencia o elasticidad adicional del hueso en la denticidn pri-
maria, y favorecid esto, més a la dislocacion que a las fracturas.

Los hombres son afectados en el doble de injurias que las mujeres
y se encontraron traumas dentales previos en el 24% de los casos de lasti-
maduras. El nimero de dientes involucrados en los estudios de Andreasen
varid entre 1 y 15, Estos nlimeros pueden ser engaiiosos debido al tipo de
ambiente de hospital en que estos casos fueron manéjados. Lasg injurias --
simples pueden haber sido tratadas mis frecuentemente en 10s consulto-—

rios privados que en los hospitales.

De todas las injurias o lastimaduras registradas en los estudios -
de Andreasen el Area traumatizada mas frecuenterﬁente fué la de los maxi
-lares de la regidn incisiva central. De los 3026 dientes analizados, 1740 -

fueron injurias reportadas en la regidn de los maxilares centrales,




LIGURA No. 2

RELACION ENTRE EL ORIGEN DEL TRAUMA Y EL PATRON DE INJURIAS (DENTICION PRIMARIA),

! GRUPO1: | GRUPO2: | GRUPO3: | GRUPO4: TOTAL
; Caida durante Caida de un cg} Caidn de una | Caida contra
! { juego f che de bebé escalera un objeto ;
i I#pac. “Zen. | fpac. #d. i #pac. ¥d. |¥pac. #d.,
| Fractura decarona | < 3 [{] 4] 0 0 1 2 4 ”
i
[¢)
| corona-rafz. 10% 10% 0% % | 0% 0% | 5% 5% | 4% 3%
| Fracturs 0 0 2 3 1 2 | 2 4 5 3
Radicular 0% 0% % 5% 5% 4% 9% 10% 5% 4%
Luxaciones 24 48 29 57 18 40 18 32 . 87 175
83% 88% | 94% 93% ! T6%  T1% | 82% 80% | 84% 85%
5 5 A
Extrusiones ? 2 N Ny ¢
17% 10% | 8% o ek 12%
' ractura Fo c 1 4 | 3 10
| Fracumaluese i o 0% | 3% 7% | 145 195
{ Last:madura e L ER 14
! Gengival P 34% 44% ¢ 29% 300 2% %
Lastimaduras del ;18 av . -3 EE =2
{ i=bio inferior 1% 58% 1 400 48% 43% 42%
! Lo simaduras cel PoS S 4 s t 8 9
iabio nderior ;TR 237 1 1a% 105 1 20% 7%
o2 30 ¢ i 4
P19% 10% | 3% @ s% 8%
. Teta deo : [ "
i Lastimaduras i 29 52 l 3 sl ! 2 52
i ) +
i Promedio de
s, dientes afectados. ’ 1.8 2.0 ? 2.5




FIGURA No, 3

RELACION ENTRE EL ORIGEN DEL TRAUMA Y EL PATRON DE INJURIAS (DENTICION PRIMARIA) -

{ GRUPO 5: GRUPO &: GRUPO 7: GRUPO 8: GRUPO 9: TOTAL
Caida durante jue| Caida de .
gos, deportes o - | bicicleta o ma En una pe- Accidente de
desmayos tocicletas. lea auto
30 114 51 131 7 12 10 48 19 47 137 350
41%  40% 43% 41% 12% 8% { 24% 26% | 41% 40% 35% 34% -
g 16 Y 14 9 16 2 8 7 15 33 89
7% 5% 5% 4% | 15% 1% | 5% 5% | 15% 13% 9% 7%
¢oes 160 62 190 41 97 29 104 23 65 22¢ 816
v54% 60% 52% 59% | 1% 7% | 1% 59% | 61% 56% 58% 59%
=
i 18 40 13 36 12 31 4 25 7 14 54 . 148
| 15% 14% 11% 1us | 2% 1% | 10%  13% | 15% 12% 14%  14%
8 28 _ 10 45 13 49 13 51 i P44 51 193
7% 10% 85 14% 22% 33% | 2% 29% | 15% 17% 13% 19%
31 69 28 86 18 51 10 50 11 31 98 287
5% 2¢4% 24% 27% | 31% 35% | 24% 29% | 24%  26% 25% " 27%
38 14€ 80 207 33 85 2 91 22 63 213 592
[ a7T% 51% 66% 65% | 57% 59% | 49%  52% | 48%  54% 55% 57%
35 8% 27 7 15 45 19 88 18 50 114 135
28% 30% 23% 2% 268% 31% | 45% 50% | 30% 50% 0%  34%
i 13 39 28 89 2 10 16 8 3 s 60 - 209
1% 14% 22% 26% 3% 7% | 3% 39% 7 5% 18% 20%
123 287 118 319 58 144 41 175 48 117 388 1,042
2.3 2.7 2.5 4.3 2.5 3.0




Adicionalmente, las fracturas radiculares fueron el 6% del total -
de las injurias registradaé, con un 4% ocurriendo en la denticidn primaria

~y un 7% ocurriendo en la denticion permanente,

Significantes hallazgos entre el origen del trauma y los patrones
de injurias sbn delineados en las fig. 2 y 3 para ambas deptictones (primaria
y permanente). Se puede ver que los tipos especfficos de injurias sufridas -
en ambos tibos de denticidn parecen estar relacionadas con el origen del --
trauma. Las fracturas radlcula.re's son més altas que el promedio en los --
.grupos 2y 4 de la denticidn primaria y en los grupos 7 y 9 de la denticibn -
permanente. En la categoria de fractura de Corona o fractura de Corona -
Rafz, se encuentran porcentajes més altos en los grupos 1,4,5,6 y 9 de --
ambas denticiones.

Comparando con los hallazgos de otros autores como de Hedegard
y Stalhane (1973), difieren en ciertos aspectos (7)., Este estudio representa
ba una no-relacidn en material de seccidn cruzada del 4reade la ciudad de
Estocolmo, el cual incluyd el registro de injurias de 2,091 nifios, La fre-
cuencia total de accidentes representa solamente ol 1,3% de 1a poblacidn
de niiios, con un promedio de edad de 7 a 15 afios ‘un Estocolmo durante el

periodo comprendido entre 1955 y 1957.

Esta cantidad es mAs baja que los estimados por Ellis (4.2%), ---
Graig (5.9%), Schutzmannsky (5.3%).

Las fracturas radiculares en los estudios por Redegard compren-

dieron solamente el 0.75% de todos los tipos de trauma comparado con el

7% obtenido por Andreasen,




Egte nGimero pﬁede ser mis realis{a, sin embargo, debido a que

- el ambiente de hospital y a que los eétudios de Andrcaseﬁ fueron hecnos en
- un medio hospitalario conducidos para el tratamiento de las injurias o las-
timaduras dentales severas. La distribucidn de las injurias o traumas co~
mo son las relacionadas con el sexo (2:1 nifios con nmae;)3 edad (todos de -
9 a 11 afios) y localizacidn concuerdan con otros estudios,

Una de las etiologfas més desafortunadas de las injurias orales, -
incluyendo las fracturas radiculares son manifestadas en el sindrome del -
niflo golpeado, donde los nifios por lo general menores de tres aiios han re-
cibido un serio abuso ffsico (11) Estas injurias son a menudo el resultado -
de un golpe en la boca en un esfuerzo para quc ol nifio deje de lorar o de -~

gritar. '

La observacion completa por dentistas ¢s a menudo un medio para

‘diferenciar ostas injurias de otros accidentes trauméiticos.
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CAPITULO IV,

FACTORES PREDISPONENTES,

Los factores predisponentes que aumentan la frecuencia de fractu-
ras son dignos de atencidn puesto qiie surgen de problemas anatémicos, mé
dicos, psicoldgicos y ambientales que muchos pacientes presentan durante -
su tratamiento rutinario.

El incremento del Overjet (sobre mordida) con protusion de los in-
cisivos superiores combinado coh un cierre insuficiente de los labios presen
tan proble mas significativos,

Ha sido demostrado que las injurias dentales son el doble de fre---
cuentes en estos individuos compar'ados con nifios con patrones de oclusidn -
normat, (12) Pacient'es epilépticos también presentan problemas especiales
en relacion a injurias dentales, Andreasen (13) (1972), reportd un estudio -
‘por Russel de 107 pacientes demostrando que el 38% habfa sufrido una inju-
ria dental traumética mas frecuente durante cafdas qonjuntadas con ataques
convulsivos,

Las fracturas de Corona y las fracturas de Corona-Rafz de dientes
posteriores, algunas veces estan relacionadas con una oclusion severa encon
trada en adictos 3 0 4 horas después de haber ingerido la droga. Las fracty
ras parecen estar confinadas a 1as 4reas de las clspides bucales o lingua--

les y hasta § o ¢ dientes fracturados pueden ger chservados en el migmo pa

ciente,

Pacientes que sufren de dentinogénesis (14) imperfecta, eslfin pre
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dispuestos a fracturas radiculares espontineas. Tanto la dish\lnuéién has-
ta el mfnimo de dureza de lé dentina y el adelgazamiento ‘mortolégico anor-
mal de las raices de estos dientes ocasiona una incidencia anormal elevada
de fracturas.

Laé fracturas radiculares debido a los procedimientos restaurati-
vos quirlrgicos proveen una {uente adicional de factores predisponentes. -
(15)(14)(17),

Peterson (1971). Rud (1970} y Onnell '(19’10), han aportado datos --
de fracturas radiculares que ocurrieron debido al desgaste del canal radicy
lar por pins y/o postes.

Angmar -Mansson (1860), ha postulado que ia razdn para el relato
de fracturas a la diferencia entre el metal usado en los postes y el material
usando las fundas {18), La corrosidn de productos depositados dentro del ca
nal durante un tiempo prolongado causa suficientes cambios volumétricos y
las raices involucradas sufren una fractura vertical o longitudinal,

Los dientes que han recibido un tratamlento endodéntico y que uo, ~
han estado bajo una éompleta formacion o que han recibido una sobre instru
mentacion también estin predispuestos a fracturas debido a 1a disminucibn

en la capacidad de soportar fuerzas que otro diente normal puede soportar,
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CAPITULOYV,
MECANISMOS DE FRACTURAS RADICULARES

Las injurias de los dientes pueden ser el resultado de un trauma -
directo o indirecto. El trauxha directo es cuando el diente es golpeado diregc
tamente, mientras que el trauma indirecto es inflingido cuando los dientes -
inferiores son golpeados o chocan con los dientes superiores. El trauma di-
recto usualmente provoca injurias de la regidn @terlor e indirectamento {2
vorece tanto a fracturas de Corona como a fracturas de Corona-Rafz en los
cuadrantes posteriores,

Cuatro factores aparentemente influencfan en el tipo de impacto y -
la injuria resultante (19), - A) Energfa del impacto, B) Resilencia del objeto
impactante, C) Forma del objeto impactante y D) Angulo y direccidn de la ~

fuerza del impacto. Estos cuatro factores y como s¢ relacionan con las in-

jurias dentales estén en la Fig, 4,

FACTORES DEL IMPACTOQ
LASTIMADURAS DENTALES, -

A) ENERGIA DEL IMPACTO 1. - Golpes a baja velocidad causan daiios

mayores a las estructuras de soporte.
2. - Golpes a altas velocidades favorecen a
las fracturas de las coronas solamente,
B) RESILENCIA DEL OBJETO 1. - La resilencia o un impacto amortiguado
IMPACTANTE, -
resulta en alto grado de luxaciones y --
fracturas alveolares,

2. - Impactos no amortiguados resulta en -

alto grado de fracturas coronales,
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C) FORMA DEL OBJETO IMPAC _ - 1.- Los impactos localizados favorecen
TANTE,

a fracturas coronales limpias con -
un minimo desplazamiento del diente.
2. -~ Impactos con objetos romos o sin fi
1o aumenta el 4rea de resilencia con
un subsecuente incremento o aumen-
to en la posibilidad de luxaciones o -
fracturas verticales,

D) ANGULO Y DIRECCION DE - 1, - Puede causar fracturas horizontales
u oblicuas dependiendo de las otras -
tres variables. 5in embargo no exis-
ten datos para relatar o soportar es-
ta hipttesis,

Figura 4. - Factores mecénicos que influyen el resultado de

los tipos de injurias dentales por Andreasen.

La aplicacidn de los principios de ingenierfa de los factores de impag
to pueden proveer mayor informacibn necesaria con respecto a las relaciones
entre los factores y resultados de las injurias dentales. Varias hipbtesis rela
cionadas en como estos cuatr'o principlos se aplican a las fracturas dentales,
se deben de interpretar con precaucidn ya que han sido elaboradas sin eviden-
cia clfnica o de lahoratorio.

Los factores que pueden predisponer al diente a una fractura espec
fica y sus modalldades han sido investigadas. {20)(21)

Brown (1972), inves-
tigd la fatiga termal tanto en ambos sexos, como en las clspides de log ---
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dientes, utilizando transferencias de’-teinper&ttu'ra, comunmente encontrada
0

, o c S
..enboca (90 - 140 F),  Preexistiendo tanto fracturas creadas, producidas -

durantev el ciclo termal fueron grat_;gdas o fijadas utilizando un tinte fluore
cente penetrante. El ciclb termal (2000 ciclos de 30 seg. c/u), prod(njo grie
tas o rajaduras como un reéultado a'la induccidn de fuerzas comproesivas —
cuando la temperatura eé superior a los 900- 1400F. Se encontrd que las -
grietas empezaban en la parte inferior del anillo del esmalte con una contrag
cidn finn desarrollada en la linea de interferencia entre la dentina y ¢l es---
malte. Los esquemas de rajaduras fueron predominantemente axiales, 1o --
que se encontrd era consistente con la baja de tensidn transversa del esmal-
te. - -

Modelos mecfnicos preparados por Tuldesley (1970), han demostra
do ‘similares fracturas axiales con variaciones ¢n el punto de carga que no -
tuvieron efecto ¢n el tipo de falla de 1a capa de eamalte simulada.

De los estudios anteriores hay poca duda de que las fracturas en el
esmalte y tal vez en la dentina sean debidas a uni variedad de factores que
ocurren durante el patron de envejecimiento normal del diente. Serfa intere

sante el observar si estas grietas o rajaduras ya existentes, influencfan el

tipo de fracturas de 1a corona, rafz o ambas durante los accidentes traumg

ticos,
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CAPITULO VI,
DIAGNOSTICO,

- Las fases mis criticas del tratamiento de las fracturas radicula-

res estin dentro del diagnostico prepio y preciso. El subsecuente prondsti

co y diagndstico depende del preciso asesoramiento de si existe fractura, -

si es asf, la descripcion de ambos tipos y su localizacion, El asesoramien

to clinico preciso y las técnicas de radiografia son utilizadas para diagnos

ticar propiamente casos de fracturas radiculares, El siguiente registro --

que fué modificado de un artfculo de Hedegard (1973), proveer4 al operador

de suficiente informacidn para tener un adecuado diagnostico del casc. (7)

1)

A)
B)
c)
- D)
E)
F)

I, -

HISTORIA, - Toda la informacion pertinente relacionada con el -

accidente,

Sexo

Edad

Tiempo de la injuria

Nimero de dientes traumatizados

Presencia de obturaciones o caries

Fase del desarrollo de la raiz

CORONA, - Evaluacion clinica y radjogrifica

A) Localizacidn y grado de fractura
B) Color

C) Movilidad

BAIZ, - Evaluacion vadiogrifica
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A) Présenckia, localizacién y tipo de fractura radicular.

IV.- PULPA Y PERJODONTO. - Evaluacion clinica
A) Reaccidn pulpar a las pruebas eléctricas
B) Sensibilidad a la présion y percusion
C) Hemorragia desde el alveolo o pulpa coronal (expuesta)

D) Hemorragia desde la pulpa (no expuesta) con alteracion -

en el color de la corona,
V.- PERIODONTO. - Evaluacién radiografica
A) Ancho del espacio periodontal ensanchado y 1imina dura -
° preservada,
B) Espacio periodontal reducido
C) Destruccidn periradicular del hueso,
V1. - MOVILIDAD Y DISLOCACION,
A) Dientes con movilidad normal que fisioldégicamente es de -

{menor de 1/2 mm) o patolégicamente es de {(mayor de §mm)
B) Dientes con movilidad mayor o menar que la fisioldgica,

C) Dislocacién con fractura alveolar,

D) Desarticulacion con o sin la presencia de fractura del hueso
alveolar.
Como mencionamos previamente, la radiograffa es el Gnico y més
importante medio de diagnbdstico para la identificacion y localizacidon de ---
fracturas radiculares intra-alveolares. Las técnicas radiogrificas de dife-

rentes anguliciones son necesarias generalmente ya que, rara vez la frac-
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turaltomn una trayectoria completa nente horizontal a través de la rafz, En
un estudio hecho por Rud y Onnell (1970), las frnctuias que se encontraron
en una aprdximacibn éercana, pudieron s_olamente ser visualizadas a tra--
vés de un 4ngulo de 8o 5 menos (17)7 La transluminacién puede proveer --
una ayuda de sostén o apoyo en el diagndstico de las fracturas verticales --
cuando la radiograffa no provee un diagndstico definitivo, Weine (1072), ex-
presd que si la radiaeibn o la trayectoria del rayo es directa a los fingulos
‘correctos a la lfnea de la fractura, el segmentp cercano a la luz segurameg
te se lluminari mientras que el otro segmento permaneceri oscuro, (22)

Las pruebas térmicas y eléctricas. - Generalmente no son un diag-
nostico en los primeros dfas subsecuentes a las injurias o lastimaduras den-
tales, ya que el trauma puede ocasionar una parestesia transitoria de los --~
nervios lastimados o daiiados, (23) La cantidad de desplazamientos entre --
los fragmentos debe ser determinada, reducirlas si se es posible y propor-
cionar o proveer estabilidad,

Las prucbas de percusion y palpacion. - Pueden no proveer un diag
nostico creible o re:il, seguido de un accidente traumético reciente. El liga-
mento periodontal usualmente ha recibido una irritacion y utilizando esta‘s -
pruebas simplemente se provoca una agravacidn posterior de la adhesidn,

4Qué es lo que todas estas pruebas o la falta de estas realmente
indican al operador ?

Todus estas pruebas o la falta de estas son generalmente llevadas -

por el operador. La mayorfa de las autoridades estn de acuerdo que en la -




T

ausencia de los sfntomas clfnicos, la presencia de una pulpa vital y la faita
de la:evidencia radiogré.ﬁca'de patosis no convencional, la terapia quirdrgi
ca endodontica estd indicada. (24) El irea deberfa ciertamente ser Re-eva
luada frecuentemente para determinar si ocurren cambios y si los sfntomas
tanto como, pérdida de la vitalidad, dolor, aumento de separacidn de frag-

mentos, desarrollo de una ffstula, indicacion radiogréfica de resorcidn ra-

dicular o radiolucidez periapical ocurren,
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S CAPITULO VII,

PRONOSTICO,

Hoy en dfa el pronbstico de dientes fracturados es superior hasta
hace 30, 20 6 10 afios. Los investigadores se encuentran estudiando cons-
tantemente lc;s efectos de nuevos métodos propuestos de tratamientos rela-
cionandolos con observaciones histologicas y clfnicas e inclusive utilizando, k
mejorando o desechando aguellos que no proporcionan resultados satisfacta '
rios. Un claro ejemplo es el tratamiento de fracturas coronales las cuales
fueron anteriormente al artfculo de Heithersay (1973), se consideraban co-
mo fallas seguras y eran removidas, No fué hasta que un investigador se -
did cuenta que la fractura coronal es basicamente el reverso de la fractura
apical; al principio tenemos un segmento apical largo y posteriormente se -
nos provee con un segmento coronal "ala.ngann';. La unidn interdisciplina--
ria de 1a extrusidn ortoddntica con tratamiento de terapia endoddntica ade--

cuado para utilizar de aquf en adelante '"Intentos desesperados de salva---

renll

cién’,

Algunas variantes tales como ubicacidn de la fractura, tipo, edad,
inmovilizacldn, vitalidad de la pulpa, dislocacidn de los segmentos, migra-
cion epitelial, movilidad, rehabilitacidn, resorcion e infeccidn, tienen una
influencia directa sobre el prondstico del caso, (La Fig, No,9, enumera es
tas 10 variables y brevemente describe su influencia sobre el pronbstico,)

Dubido a que existen muchas variantes que pueden interacluar du--

rante el tralamiento de cualquier caso especifico, es imposible calcular el
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grado en que cada variante influye en el &xito o en el fracéso. Estudiqs pre-
vios han demostrado que entre el 20% y 45% de dientes fracturados pierden -
su vitalidad y por lo tanto se convierten en candidatos para tratamientos resg
taurativos y endodonticos méis ampnas. De cualquier forma con estos datos,
no podemos deducir que del 55% al 80% de todos los casos de fracturas son -
exitosos, Hemos tratado solamente con una de las mltiples variantes que in
fluenciarfin el resultado de todos y cada uno de los dientes que presentan una
fractura radicular, La tarea de recolectar datos relativos o fracturas radi--
culares y realizar estudios longitudinales con técnicas estadf{sticas sofistica-
das, todavia abarecen como el puente que debe de ser cruzado si queremos -

mejorar los prondsticos siguiendo el tratamiento de estos casos.
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VARIANTES QUE INFLUYEN EN EL PRONOSTICO,

1. - Ubicacién y tipo de fractura. -

2.- Edad. -

4. - Vitalidad de Ja pulpa. -

5. - Dislocacibn, -

8. - Migracion epitelial. -
7. - Mayvilidad. -

Las fracturas aplicales tienen el mejor

-prondstico para cicatrizar, Lasfractu-
“‘ras del tercio coronal tienen pobre pro-

ndstico de reparacidn pero pueden ser -
restauradas con una gingevectomfa o ex
trusidn combinada con una terapia endo-
dontica,

Fracturas verticales y conminutadas --
tienen un pronbstico desfavorable y la -
extraccién es usualmente recomendada.

Los pacientes més jovenes tiene un me-
jor pronbstico de reparacidn pero los -
pacientes de edad madura también tie--
nen un potencial de reparacion.

La inmovilizacidn produce mejores pro-
nosticos.

La falta de vitalidad acarrea un pronds-
tico mis desfavorable,

La dislocacidn de los segmentos acarrea
un prondstico més desfavorable.

Pronbstico desfavorable cuando ocurre -
esto.

Se presenta un prondstico mis pobre ---
cuando esto ocurre.

Las fracturas transverso-oblicuas y del
tercio medio presentan problemas mis -
dificiles de rehabiiitacion y tienen un pra
nodstico desfavorable cuando la terapia --
endodontica es necesarta.

Tienen un prondstico desfavorable cuando
ocurre esto,

Tienen un prondstico desfavorable cuando
ocurre esto.
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CAPITULO VIL,

TRATAMIENTO

Pindborg (1955), establecid que el tratamiento dado a los dientes -
traumatizados depende de muchos factores tales como: localizacidn do la ~
fractura, grado de desplazaniento de los segmentos, la condicidn poriodon
tal de los dientes en cuestidn, 1a condicidon de los dientes adyacentes, wdad
y salud general del paciente, (25) Es importante que cuando se efectfio el -
tratamiento de las fracturas intra-alveolares en donde la localizacion de --
las fracturas esti en los tercios coronal, medio y apical y donde el tipo de
la fractura puede ser simple (transversa u oblicua) o conmutada deben de -
ser manejadas o tratadas en dos etapas diferentes,

La primera etapa del tratamiento debe enfatizar un diagnbstico --
completo combinado con la reduccidn, inmovilizacidn y alivio desde las -—
fuerzas oclusales de los dientes involucrados.

El fragmento coronal que ha sido desplazado debido a un trauma -
debe ser reducido y levado a una aposicidn cercana al fragmento apical, -
con el objeto de asegurar su mantenimiento en esta posicidn reducida se de
be de llevar a cabo su inmovilizacién.

Las técnicas de fijacion incluyen el uso continuo de alambre en --
los dientes afectados y en los dientes adyacentes. Laliga de los dientes --
involuerados con un arco de alambre, las tablillas o férulas en forma de -
capa o capuchdn, de forma de banda, el uso de ferulizar con acrilico ce--

mentado con cemento de fosfato de zine, v el uso de medicamentos perio-

dontales sobre los dientes involucrados y adyacentes, La seleccion de ti-
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po de tablillas que deben ser usadas no parecen ser tan criticos como los .~ -

requerimientos que deben cumplir, los cuales se enlistan seguido.
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CAPITULO IX

.~ REQUERIMIENTOS PARA LA FIJACION DE LAS FRACTURAS INTRA-
ALVEOLARES,

A) La tablilla o férula debe inmovilizar 1a fractura durante €l periodo
de recuperacion,

B) La tablilla o férula debe ser facil de limpiar y que no provoque un

agrandamiento del tejido periodontal enfermo.
C) A la tablilla o férula no debe aplicarsele ninguna [uerz.a opuesta a
los dientes adyacentes durante el periodo de 1a aplicacidn o inmo-
vilizacion.

D) Que la tablilla o férula pueda ser retirada de la boca facilmente -~

cuando sea necesario,

Las tablillas o férulas en forma de banda, cipsula o gorroy el uso
de tablillas o férulas de acrilico, usualmente sirven éi son aplicadas co---
rrectamente. El uso continuo de tablillas o férulas de alambre siempre pre
sentan obstiaculos creando fuerzas indebidas o fucrzas opuestas durante el -
apretamiento de ligamentos interdentales y la posible irritacion que puede
crear problemas periodontales. lgualmente los medicamentos periodonta--
les puceden ser usados como un procedimiento inmediato de fijacidon, pero-
deben de 8er seguidos por una aplicacion més estable ya que generalmente
se tornan sucltas y se sulen dentro de una o dos semanas despuls de su co-

locaciin,

El periodo de inmovilizacion ha sido un tema de controversia, ---
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Ellis (1952), preflere el uso de una tablilla o férula en forma de chpsula o
gorro por un periodo de tres a seis meses, mientras Kristen (1952), usa -
1a misma aplicacidn por un periodo de solamente tres a cuatro semanas,

En un estudio realizado por Andreasen (1957), la fijacion pasados dos me~
' sus no mejora satisfactoriamente el resultado de la Terapia. Este estudio
no demuestra ninglin procedimiento de fljacidn en especifico que altere los
resultados de cicatrizacion,

Durante el periodo de fijacidon, el diente o dientes involucrados de-
ben de ser verificados mensualmente y observar los cambios de vitalidad, -
sfntomas de dolor a la percusidn y evidencia radiografica de cualquier reab-
sorcidn o proceso inflamatorio, Descubrimientos negativos sobre la remo--
sion de la férula o tablilla combinada con la firmeza de los dicntes pucden -
prevenir de tres a seis meses para indagar que el diente esth propiamente
sano.

Los estudios acerca de los éxilos curativos de dientes traumatiza-
dos (26)(27)(28) varfan. Austin (1930), en un estudio de 40 dientes fractura-
dos demostrd que 1a recuperacion no ocurrfa en un 20% de los casos. -~---
Lindhal (1953), citd una falla del 24% y Andreasen encontrd falta de salud -
de recuperacion en un 44% de estos casos. La posible falta de exactitud en
los primeros dos estudios puede ser debido al hecho que las estadisticas -
fueron hasadas en casos de fracturas bajo un exfimen de rutina despoiss de
largos Intervalos de ocurrido el accidente. Bl estudio de Andreasen fué ---

seguido desde el momento del accidente y ticne necesariamente la posibili-




- 95 -

dhd de tas_a’s mAsg altas de fallas comparada con 1a de otros dos estudios, - »
De ¢l 44% de los casos que demostraban falta de recuperacidn después do -
1a fijacidn, sin embargo los fragmentos apicales prueban que histologica--
mente son siempre vitales. Estos descubrimientos concuerdan con ------
Michanowits (1971), quién clinicamente demostrd que el tratamiento de la
porcidn coronal es a menudo ¢l resultado de completa salud. (29)

Basada sobre las figuras previas, las cuales indican que del 20% -
al 44% de los casos de fracturas no sanan, Podemos ahora discutir los ti--
pos adicionales de tratamientos empleados. Para una logica discusidn de -
los tipos y variedades de tratamientos es necesario discutir por separado
las fracturas de los tercios medio, cervical y apical. Todos los casos los
cuales han sido discutidos en esta seceidn representan dientes los cuales -
no han respondido a la reduccidn e inmovilizacidn, peroque han desarrollg
do una o mas de las tres patologias descritas y necesitan continuar el tra-

tamiento.

FRACTURAS DEL TERCIQ APICAL

Las fracturas del tercio apical representin probable nente la més
sencilla o el tratamiento menos complicado de las tres fracturas transver-
sas, Basados en los. descubrimientos de Michanowitz (1971), Andreasen ---
(1947), estamos ahora concientes de que si la porcidn coronal del diente --
se vuelve necridtica, el fragmento apical debe siempre permanecer vital, -
(29)(30) Dependiendo de varios factores uno de los tratamientos a seguir --

puede ser empleado, ~

1), - La poreidn o fragmento coronal puede ser tratado endodonticamen
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te usando técnicas de tratamiento conservadoras sin factores con-
,f'lictivos. | ’

2. - El fragmento o porcidn apical puede ser quirGrgicamente removi-
do llenando él fraémento coronal. (no existiendo vitalidad del frag
mento apical).

3.- El fragmento apical puede ser quirirgicamente removido con un Rg
trofil en la terminacidn apical del framento coronal. (la obtura---

cién completa excluye la terapia endoddntica convencional).

FRACTURAS DEL I}IEBQLQ MEDIOQ

Las fracturas que ocurren en el tercio medio de la rafz, presentan
un dificil tratamiento, comparadas con las fracturas del tercio apical. El --
segmento coronal presenia una corona desfavorable en proporcion a la rafz -
si es obturado s0lo hasta la linea de fractura, y un aumento de movilidad a -
menudo conduce a una pérdida prematura de este diente, Muchos autores --
han sugerido el uso de Ping_de cromo-cobalto, para proveer una fijacion -
intra-radicular en estos casos, (31)(35)(37) mientras que otros autores han
sugerido la remosion del fragmento apical con el uso de un implante de ----
cromo-cobalto para estabilizar e} segmento movible coronal, (33)(34) ----
Andreasen (1968), reportd una técnica en donde utiliza alambre de acero ---
blandc de un difimetrode 1.2 mm. para obtener una impresidn exacta del -
espacio del canal preparado pasando 1a altura de¢l 4pice recortado. El ----

alambre es intencionalmente doblado hacia el paladar para evitar una perfo-

racion labial, el modelo obtenido de la impresion ¢s moldeado en ¢cromo-co-
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balto. Los implantes fueron disefiados para exceder la longitud de la rafz en

2 mm y fueron cementados dentro del conducto utilizando cemento de fosfato
de Zinc. (2nPO0)
4

De los doce casos reportados, ocho fueron considerados como exi-

tosos, uno de ellos 3.5 ailos después del tratamiento, Los cuatro cisos res- -3 =

tantes fracasaron debido a f{stulas recurrentes con una radio-lucidez persig
tente en el Area del implante, combinada con una movilidad excesiva de los -
dientes. La fijacidn intraradicular sin remosion del segmento apical ha de---
mostrado también ser exitoso.

En seis dientes que fueron tratados de esta forma, pocos fueron exi
tosos, cuando una aleacidn de cromo-cobalto fué utilizada como material de
relleno u obturacidn en el conducto.

La obturacidn con gutapercha en estos casos, ofrece poco soporte
para la estabilizacidon, Howden (1970), reportd que la utilizacidn de estas --
técnicas conduce a la resorcion en 1a linea de fractura con la movilidad sub
secuente. (35) La idea es el de construir un poste de Charltdn modificado,
el cual es templado en aberturas preparadas en la porcidn coronal del orifi.
cio del canal. El poste es cementado, va sea con Fosfato de Zinc, o con ce-
meuto de Dureldn y una férula es cementada temporalmente por unas seis -
semanas, La férula en for na de cApsula es subsecuentemente removida y la
restauracion permanente es entonces elaborada y cementada.

Weine (1971), ta nbién sugirid la utilizaclén o el uso de la estabili-

zacion intra-alveolar para las fracturas del tercio medio utilizando Ping de
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cromo-cobalto. En su procedimiento de cementado utiliza el sellador radicu
lar de Kerr (2 partes de polvo por 1 de lfquido), en lugar del cemento de --

Fosfato de Zinc o cemento de Dureldn. El Pin es apuntalado en el tercio -~

apical al orificio del canal para permitir la colocacidn de una preparacidn -

- Muiidn-espiga

El uso de las puntas de plata no ha sido presentado como un recurso

de estabilizacidon, puesto que no ofrece ni la resistencia del cromo-cobalto --

ni 1a aceptacidn a largo plazo del tejido.

FRACTURAS DEL TERCIO CORONAL,

Hasta hace poco las fracturas del tercio coronal fueron consideradas -
usualmente como esfuerzos restaurativos inftiles y fueron sacrificadas por -
medio de la extraccidon, con el uso de forceps o pinzas quiriirgicas, Tres tra
tamientos diferentes pueden ser utilizados dependiendo de 12 ubicacidn exacta
de la fractura del tercio coronal de la raiz.

51 1a fractura se encuentra cerca de la unidn entre la porcidn coronal
y el tercio medio de 1a raiz y existe suficiente soporte oseo sin problemas pe
riodontales, el segmento apical puede ser quirfirgica nente removido e inten-
tar un implante de cromo-cobalto. (35)(38) Este plan de tratamiento debe de -
ser realizado con precaucion ya que su probable éxito depende altamente de -
la firmeza del ligamento periodontal del segmento coronal y 1a ausencia de --
patologfa duspués de insertar el implante. De los trus tratamientos descritos

en esta scceibn este puede ser considerado como el mis impredescible,
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Las fracturas que son encontradas en el aspecto mis coronal de la
rafz (cercg al CEJ), pheden ser tratadas en dos métodos, Seidberg (1972),
exponé la estructura coronal de los dientes realizando una Wy
alveloplastfa selectiva para permitir 1a construccidn de una aplicacién acef |
lca removible temporal. (38) Después de la terminacidn del tratamiento de
endodqnpia donde se utilizd la obturacidn convencional de gutapercha, un --
pons‘to de Duralay es construldo y cementado. La restauracidn final es enton

ces construida y cementada.

| Heither say (1973), ortoddncicamente expulsa el segmento apical -
para proporcional mirgenes adecuados para la construccidn de 1a restaura-
cibn permanente. (39) El procedimiento de expulsidn per mite que se man--
tengan contornos aproplados del tejido y no sacrifica ni la oncfa adherida ni
el soporte 0seo. Provee un tratamiento ideal para dientes que han sido ex--
trafdos previamente debido a la falta de conocinientos concernientes a este
prooedimiento predecible,

Dos tipos adicionales de fracturas deben de ser discutidos en esta
seccidn con respecto a su tratamiento. Las fracturas transversales-oblicuas
y verticales ocurren menos frecuentemente que Jos tipos transversales dis-
cutidas previamente. Las fracturas tranéversalus-oblicuas, usualmente -—
ocurren debido a un golpe frontal que crea una fractura transversal a través
del labial y usualmente a través de aspectos coronales de la ¢imara pulpar:
'y una fraclura oblfcua en la porcidn lingual de los dientes, usualmente exten

diendose mis alld de las crestas alveolares. Una {lustracion de este tipo de
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Las fracturas verticales estin sithadas ;\lp largd del ejg mayor de
‘la rafz y se puede extender a varias distancias coronal-apicalmente.

Su etiol‘ogia es usualmente el resultado de un golpe a un diente que ~-
previamente ha sido tratado endodinticamente y ha sldo rest aurado por me-
dio de un Muidn-Espiga o poste Espiga, También puvde resultar dela ----

compresidn de 1a rafz causada por una corrosion debida-al uso de diferentes

metales.

Nota. - Las fracturas verticales son ilustradas en la Fig. # 6.

El tratamiento de las fracturas verticales ticne un prondstico extrg
madamente pobre, puesto que se torna huy dificil de reparar el defectoy --
asf la fractura no se extiende a toda la distancia coronal-apicalmente,

La mayor{a de los autores concuerdan en que la extraccion es ¢l --
tratamiento preferente.

Por otra parte, las fracturas transversa-oblicuas, presentan pro-
blemas restaurativos complejos, puesto que el segmento fracturado en la -
porcidn lingual puede estar hasta 5mm por abajo de la adhesidn epiielial. El
principal problema se vuelvé la impresion satisfactoria del componente lin-
gual enterrado,

Prophet (1984), recomendd una gingevectomfia localizada y 1a redug
cion del resto alveolar, sila fractura se extiende a un miximo de 2 a 3 mm
por abajo dd mérgen gingival, (40) Cuando la fractura se extiende mfis allﬁ‘
de 2a 3 mm Clyde (1945), sugierc el uso de la corona rigida para obtener -

una impreston correcta o precisa, si menos de 8 mm de la rafz se han perdi
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do. Si més de ¢ mm han sido fracturados, se presenta una corona desfavora
ble a la raiz presentandose un problema periodontal inmanejable. Siguiendo

la terminacidon de la terépia endodontica un poste de laton es insertado en el

espacio del canal preparado utilizando modelina. La camara labial es prepa-
rada y la modelina es recalentada de tal forma que la corona fracturada que-
de en posicion lingual. El molde es vaciado en hule y el poste de Duralay o -
cera es preparado con un hombro lingual tallado 1 mm supra-gingivalmente.
El poste y 1a espiga son vaciados y cementados en su posicidon, La restaura-

cion final es entonces preparada y cementada,

Una ilustracidn del poste de oro y 1a espiga en relacion al diente -

preparado es ilustrado en la fig. No,7.

FRACTURA RADICULAR VERTICAL
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CAPITULO X

REPARACION DE LOS DIENTES FRACTURADOS Y TEJIDOS ADYACENTES

Reportes conéernientes a la reparacion de dientes fracturados han -
aparecido en la Literatura desde el siglo XIX, Sin embargo, la mayorfa de -
estos estudios han sido interpretaciones clinicas y radiogréficas de casosre
copilados durante casos rutinariamente de pacientes. Austin (1930), por ---
ejemplo, reportd una revisidon de 40 casos de fracturas retenidas de dientes
fracturados (anteriores). (27)

El mayor periodo de retencion fué de 52 afios en un rango de edades
de los pacientes variando de 12 a 3 afios. El 75% de los casos demostrd ser
vital y el 90% fueron fracturas del tercic medio, sin embargo estos datos no
indican que el 90% de todas las fracturas son del tercio medio, sino tal vez -
que las fracturas del tercio medio tienen mayor probabilidad a ser reparadas.
Es evidente que estos estudios incipientes adolecfan de una falta de soporte -
histologico parn su documentacidn y basaban sus descubrimientos en técnicas
retrospectivas, _

La examinacidn histoldgica de dientes fracturados ha sido usualmen
te conducida con uno o dos dientes fracturados examinados y reportados. Las.
preguntas a ser contestadas utilizando técnicas histoldgicas comparadas con -
interpretaciones clfnicas y radiograficas se listan a continuacidn.

1. - Hasta que grado fué dafada la pulpa después de una reparacidon?
2. - Ocurrid alguna reparacién en la Unea de fractura y se derivd el proceso

de reparuacion de la pulpa y 1a membrana periodontal ?
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'3. - Culles son los posibles tipos de reparacidn de las fracturas?
4. - Que i'nﬂuencia tiene el epitelio sobre el proceso de reparacion?
5, ~ En que han contribuido los eétudios de los animales al proceso de repa-

racion de la fractura?

6. - Que cambios ocurren en la membrana periodontal posterior a la fractu-
ra?
7. - Que secuencia de eventos se puede anticipar después de una fractura,
Gottlieb (1926), encontrd que siguiendo a una fractura de rafz, la -
pulpa era convertida en tejido fibroso conectivo, causando obliteracion de la

porcidn apical o coronal de 1a pulpa.

Reportes posteriores de Miles (1947), Manley (1952) y Marsland --
(1952), demostraron que la pulpa puede retener su apariencia histolbgica nox.»
mal, pero concordaban con la opinidon de Gottlieb, de que la sobrevivencia de
la pulpa se presenta a través del desarrollo de vasos venosos colaterales de
la membrana periodontal, (43)(44)

Hammer (1939), discutid la curacidn de fracturas de raiz intra-al-
veolar en perros. (45) Después de un periodo de dos semanas se formd un
"callo deptal” en el lugar de la linea de fractura, seguida por la formacidn
de cemento en la superficie de los fragmentos una semana después.

L persistencia de tejido conectivo todavia fué observado entre los
fragmentos del lado alveolar de la 1inea de fractura por lo tanto, los tejidos
periodontales fueron Ginicamente demostrados en la porcidén més alejada de -

la fractura en oposicidn cercana al hueso alveolar,
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Estg hecho,k combinado con la ausencia de cualqdier,ca.nﬁ visible -
de origen periodontal, -condujo a Hammei- a la conclusion de que'la repara;~ k
cibn fue orgaﬁizada a través de tejidos pulpares. ‘

Pindborg (1955) y Ommel (1953), concluyeron qué la reparacion pug
de ser realizada ya sea desde 1a pulpa o desde el ligamento periodontal, (25)(4¢)

En la mayor parte de las fracturas radiculares encontraron la opo-
siclbn de tejido duro, desde 1a pulpa o desde la membrana periodontal que -~
terminaba cerca de 1a lfnea de fractura con una cicatrizacion final evidencia-
da por paquetes fibrosos entre los fragmentos.

La reparacion fue por lo tanto, el resultado de una combinacién de -
cemento, dentina e intervencion de tejido conectivo, La literatura revisada -
hasta este punto ha demostrado que siguiendo la fractura radicular, la exten
sion desde el dafio pulpar abarca desde una vitalidad continua hasta una atro-
fia con posible culminacidn de necrosis total, El estudio del proceso repara-
torio ha sido apoyado grandemente con investigaciones de animales, en los -
cuales tanto la pulpa, la membrana periodontal o ambas, pueden contribuir
significantemente al proceso de cicatrizacion,

El conocimiento de 1a éecuencia de eventos posteriores a las fractu-
ras transversas es importante porque ayuda al operador o practicante en el
diagnostico de posibles sccuelas antes de que estas ocurran, y proveen al -
paciente con un prondstico mis adecuado basado en descubrimientos previos.

E] sangrado ¢ inflamacidn subsecuentes son consecuencia Inmediata

de una fractura radicular, El aumento de presion en el lugar de la lfnea de -
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- fractura causa una diferenciaclén ostedcléstica y las shperﬁcies expuestas .

| padecen una resorsién; La extension de la resorsion puede ser complicada -
‘con una infeceidn y cuando existe , 1a resorsidn es normal nente severa y la
formacidn de tejido duro es escasa. Es dificil estimar la extension del pro-
ceso de resorcidn o cuando la aposicidn reemplaza estas areas que nan sidé
previamente reabsorbidas. La reparacion de estas fracturas siempre ocu--
rre en dreas de resorcidon previa y los tejidos duros son depositados en la -
Jaguna de Howshi;i.

La dureza o sustancias calcificadas que son depositadas o que se -
depositan en estas érea;s han sido clasificadas por un nlimero de autores.
(42)(47)(48) Algunos las han clasificado como tejido de reparacibn calcifica
do, tejidos oseos o tejidos de calcificacion secundario, mientras que otros
se refieren a ellos como cementoides, osteocementoides u osteodentina. Si
de hecno el proceso reparatorio puede ser iniciado por la pulpa o membrana
periodontal, no es dificil encontrar porque existe tanta controversia acerca
de estos tejidos de reparacion calcificada, Existe la posibilidad de que se -
derive de una o cualquier cambinacidn de las tres células de deposicidn de
tejido duro (osteoblastos, odontoblastos, cementoblastos).

En adicibn a su papel durante la reparacién, el ligamento periodon
tal debe también realizar cambios de adaplacion después de una fractura ra
dicﬁlar. (49) E] segmento apical ya no se ve envuelto en la distribucion del
esfucrzo durante los movimientos funcionales y el Fylcrum se mueve coro-
nalmente a 1a poreidn media del segmente coronal que per manece,

Kronfeld (1938}, aptamente describid estos cambios de adaptacion ~
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en los segmentos coronal y apical. En el fragmento apical el ligamento pe--
' riodontal se adelgaza con las fibras acomodadas paralela nente ala super{i-~
cie radicular. El ligamento de la porcion coronal se torna méis densd conel
arreglo de las fibras cambiando de un arreglo transverso a un arreglo obli-
- cuo para compensar el aumento de las demandas funcionales.

El epitelio juega un papel de considerable importancia en la deter-
minacidn de éxito o falla en las fracturas radiculares.

Dreyer y Blum (1967), utilizaron ratas Wistar para demostrar que -
1as posibles secuelas de fracturas radiculares en los dientes molares pueden
incluir el crecimiento lento del epitelio desde el 4rea cervicular, continuan-
do hasta el ipice de las rafces involucradas. (50) Esta migracién epitelial -
adyacente al cemento fué asociada con el desprendimiento de elementos fibro
sos de la membrana periodontal, =mientras que las raices no fracturadas de-
muestran que el crecimiento lento estaba limitado solamente a las superficies
interiores de la rafz. Especfmenes histoldgicos de fracturas radiculares hu-
manas de Aisenberg (1952) y Kronfeld (1936), concuerdan en estos estudlos -
posteriores de animales en lz} posible etiologia del epitelio (49)(51) Ambos
encontraron que el crecimiento lento de la adhesion epitelial resultd en una -
falta de adhesidn y problemas posteriores periodontales y de movilidad, ---
Pindborg {1955), describid una etiologfa alterna para la presencia del epite-
lio, La migracldn epitelial muestra la eliminacidn de los restos cpiteliales
de Malasess, en los segmentos coronales y apicales.

Parece loglco que ambas ctiologfas pudieran existir asf como la --

etiologfa del proceso de reparacidn pudiendo surgir, ya sea de 1a pulpa o de
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‘la membrana periodontal.

" Después de una larga discusidn del proceso de reparacion posterior

a la fractura, es logico contestar a las preguntas:

1. - Puede el proceso de reparacion unir los dos segmentos?

2. - Si los segmentos no son siempre unidos por una matriz de tejido duro, -
que otros tipos de cicatrizacion se pueden presentar después de la ~---
fractura?

De todos los casos reportados de fracturas radiculares reparadas, solamente

una a mostrado unién de tejido duro, (52) Howe (1927), describid la fractura

central del maxilar a nivel de los incisivos de un muchacao de 11 afios que -
habfa sido golpeado por un columpio dos afios antes,

El diente fué extrafdo y las secciones histoldgicas revelaron que un
nuevo yacimiento de dentina habfa sido depositado a lo largo de la pared pul-
par y se habfa formado cemento en un pliegue en el punto de fractura a unla
do de la rafz. Un reporte posterior de Ommel (1953), no debe ser tomado en
cuenta en la categorfa de unidn completa de tejido duro, puesto que en el ca-
so de Ommel fué solamente una fractura con mucna oportunidad de cicatri--
zar. (47) '

Andreasen {1967), dividid el proceso de reparacidn en cuatro gru--
pos principales, basados en datos radiograficos ¢ histoldgicos, (26) Una --
descripcidn de los diferentes tipos de reparacion y grificas ilustrativas se
presentan e¢n la fig. No.8,

La facultad del diente fracturado de soportar la reparacibn y un mg

jor entendimiento de los posibles tipos de secuelas de estos procesos, ----
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influenciarin grandemente no solamente nuestros tratamientos en casos do

fracturas asf como también el prondstico que daremos a nuestro paciente.



FIGURA Ng, 8
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La cicatrizacion ocurre por-la for macidon
de tejido calcificado cuando radiografica-
mente la linea de fractura es todavia evi-
dente. Los fragmentos estin en contacto
cercana sin evidencia de radiolucidez en

. el irea de la fractura,

Una banda delgada radioliicida con 1a inter
posicion de tejido conectivo separando los
fragmentos, Los {fragmentos son redondea
dos externa mente en el irea de la fractura,
Las superficies son cubjertas con cemento
y la longitud o aplitud del (PDL) apicalmen

te se hace mis estrecha comparada con el
fragmento coronal.

El hueso y el tejido conectivo se interponen
entre los fragmentos. El hueso aparece ---
normal histoldgicamente y se puede exten--
der hacia la porcidn apical del fragmento co
ronal. El espacio (PDL) es normal en la su-
perficie de los fragmentos siendo el fragmen
to coronal méis amplio de los dos.

El tejido granuloso se interpone entre los --
fragmentos y en ¢l Area de la fractura aparg,
ce una ampliacion radiogréifica y rarefaccion.
El tejido granuloso resulta ya sea o blen de -
infeccidn gingivil o proliferacion de tejido epl

telial o pulpar a lo largo de la superficie de la
rafz,
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CONCLUSIONES,

Sabemos que no sblo existen fracturas a nivel coronal sino gue también
se producen fractur’as a nivel radicular, ‘

Se'diécutif) 1a etiologia e incidencia de las fracturas radiculares intra-
alveolares en los dos tipos de denticidén (primaria y/o permanente), y
se dlgcutid tantas variables como! edad, sexo, historia previa del trap

ma, dientes involucrados, localizacion, ete.

Liegamos a la conclusion que el trauma de fractura es méis frecuente en
los maxilares en la region incisiva central,

Se observd que los patrones predisponentes aumentan 1a frecuencia de -
las fracturas y son de suma atencidn ya que se ariginan de problemas -
anatdmicos, médicos, genéticos, psicolégicos y ambicntales que presen

ta el paciente durante su tratamiento.

Podemos decir que las fracturas radiculares intra-alveolares son obser

[s)

vadas radlograficamente colocando el cono con una angulacidnde 8 & -

menos.

Las pruebas térmicas y eléctricas generalmente son un no-diagnostico -
en los primeros dias subsecuentes a las injurias o lastimaduras dentales
ya que el trauma puede ocasionar una parestesia transitoria de los ner-~

vios lastimados,

Las pruehas de percusidn también pueden no proveer un diagnbstico real

si es seguldo de un accidente traumftico reclente,

7.~ El tratamiento depende de muchos factores tales como; localizacion de la
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fractura, grado de desplazamiento de los segmentos, condicion perio-
dontal de los dientes en cuestidn, edad y salud general de los pacientes.
El uso de tablillas o férulas para la inmovilizacidn de los segmentos y -
su facil manipulacion y limpieza al mismo tiempo de que no sea motivo
o causn de irritacion o agrandamiento del tojido pefiodontal.

Podemos observar que el tratamiento de las f_racturas radiculares va a
variar dependiendo de su localizacion, siendo esto que las fracturas ra-
diculares a nivel del tercio apical representa probablemente el tratamien
to mis sencillo o menos complicado de 1as tres modalidades. de fractu--
ras transversas,

Las fracturas que ocurren en el tercio medio de la rafz, presentanun -
dificil tratamiento comparadas con las fracturas del tercio apical, y --
por Gltimo se puede decir que hasta hace poco las fracturas del tercio
coronal fugron considerados usual mente como esfuerzos restaurativos -
inGtiles y e tuvo que recurrir a 12 extraccion,

Para concluir diremos que dentro de estos tres tercios se pueden pre-
gentar las fracturas verticales, las cuales ticnen un prondstico extre-
madamente pobre ya que se torna muy diffcil de reparar el defecto, afin
sl 1a fractura no se extiende a toda la distancla coronal-apicalmente --

llegando a la conclusidn de que la extraccidn es el tratamiento preferen

te.
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