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CAPITULO 1, 

INTRODUCCION 

FRACTURAS RADICU~:RES INTRA-ALVEOLARES 

Las fracturas radiculares intra-alvcolares son sólo un pequcf\o 

porcentaje de los tipos de las injurias traumáticas en los cuales los dicn 

tes están involucrados. Cuando ocurren sin embargo, poseer. problemas 

especiales no solamente en cuanto a tratamiento, sino también en cuanto 

al pronóstico y restauración final del diente o dientes involucrados. Sólo 

recientemente hemos obtenido suficiente lníormaclón respecto a algunas -

variables como: etiologÍa, incidencia, diagnóstico, potencial de repara-­

ción, pronóstico y tratamiento para que los dienle!l fracturados no tengan 

l.a necesidad de ser extraídos rutinariamente, debido a la cuestionable -­

probabilidad pnra permanecer en su alveolo. 

Son los propósitos de esta tesis el df:l dlHcutlr estas variables y -

proveer suficiente información acerca de los éxitoH y/ o fracasos de los -

investigadores pioneros en este campo. Y así podor establecer criterios 

definidos que permitan al CD atender adecuadamcnlo cslc tipo de proble­

mas cuando so presenten. 
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CAPlTULOll. 

CLASIFlCACION. 

Ha· habido numerosos intentos, para elaborar la clasificación de 

las injurias o lastimaduras dentales. Una gran variedad de !actores tales 

como: etiología, anatonúa, patología o terapia, han sido utilizados para • 

proponer clasificaciones en el pasado. (1-3} Debido a que cada clasifica­

ción difiere una de otra y la mayoría de las fracturas están divididas en -

varios grupos, algunos de los sistemas mfls valiosos van a ser discutidos 

para proveer un reconocimiento b!isico de las modalidades de fracturas. 

Una clasificación fué propuesta por La Organización Mundial de­

la Salud en 19ts9. La clasüicación puede ser usa.da ya sea para la denti-­

ción primaria o permanente que incluye cuatro áreas donde las injurias -

o lastimaduras pueden ocurrir. -

1) Injurias de un tejido duro y la pulpa 

2) Injurias del tejido periodonlal 

3) Injurias del hueso de soportu 

4) Injurias de la encía o mucosa oral. 

Como se puede ver la claslficación es basada primordialmente en 

consideraciones anatómicas y terapeúticas. Las fracturas radiculares son 

clasificadas bajo injurias o lastimaduras a los tejidos dentales duroH y es­

. tan subdivididas en tres categorías como son lai; Hlv,11icntcs: 
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FBACTUMS DE CORONA-RAIZ Y FRACTURAS RAWCULARES 

a) Fractura de CnrOlla.-RaÍZ No Complicada 

Es una fractura que involuc.ra, esmalte, 

dentina, cemento pero &"expone la pulpa dental. 

b) Fractura de Cgrona-Raíz Complicada 

Es una fractura que involucra esmalte, 

dentina, cemento y lil,.expone la pulpa dental. 

c) Fractura que involucra, dentina, cemento y 

pulpa dental. 

La clasificación propuesta por la Organización Mundial d la Sa­

lud, desgraciadamente no subdivide los diferentes tipos de fracturas radl 

culares, que han sido descritos en la literatura. La clasificación hecha -

por Ellls (1960), tiene también las mismas limitaciones. (l} Su categoría 

de Clase VI, para dientes anteriores traumatizados, incluye sólamcnte la 

frase "Fractura de la Raíz", con o sin la pérdida de la estructura coronal. 

En este capítulo, relacionado con las fracturas rucllculares sin embargo, -

se discuten los cuatro tipos dllerentes de fracturas radiculares como: 

FRACTURAS DEL TERCIO A) CORONAL 

FRACTURAS DEL 'TERCIO B) MEDIO 

FRACTURAS DEL TERCIO C) APICAL 

FRACTURA D) OBLICUA 

La clasificaci6n de Ingle acerca de las fracturas radiculares son 

catalogadas en lesiones Clase V (5), de injurias o lastimaduras, Esta es -
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una subdivisión posterior que se dar~ en dos amplias categorías de fraclu-

ras horizontales, verticales o fracturas en for'lla de cincel o filo de cuchi-

llo. 

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

ras radiculares, deseo indicar, una clasificación m{ts detallada de las 

mismas: 

CLASIFlCAClON DE LAS FRACTURAS RADICULARES 

l) Fracturas de la Ccrnna-RaSi. -

A) Pulpa No expuesta No complicada 

B) Pulpa Eiqruesta Complicada 

ll) FRACTURAS RADICULARES. -

A) Fractura Horizpntal o Transversa 

1) Tercio Coronal 

2) Tercio Medio 

3) Tercio Apical 

Usualmente transversa 
o transversa-oblícua. 

13) Fractura oblicua o en "filo de cuchillo" 

C) Fractura Vertical 

D) Fractura conmutada 
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CAPITULOW, 

ETIOLOGIA E INCIDENCIA. 

La etiología tiene que ver mucho con las ~ferentes modalidades 

de fracturas, que es a veces tanto compleja, como interrelacionadas con 

las otras variables. 

En este capítulo discutiremos la etiología de las fracturas radicJL 

lares en ambas denticiones, primaria o permanente y discutir variables, 

tales como: edad, sexo, hlstória previa de trauma, número de dientes in. 

volucrados, predilección de cuadrantes y problemas médicos o genéticos 

que pueden influir tanto en el tipo de fractura como la ubicación o localiza 

ción dentro de la estructura dental, 

Andreasen (1970), recientemente estudió la etiología, y la pat~ 

nesis relacionada con lesiones traumMicas de 1298 pacientes. (ti) Esta--· 

clasificación nos debe servir, para una base más descriptiva, en la discu­

sión de variables que interactúan entre sí, que serán en última instancia -

las que decidan el trata iliento que será llevado a cabo o no, y si llega a SJJ. 

ceder, el éxito puede ser anticipado. Andreascn claEJHicó todos los tipos -

de lesiones en 9 categorías. (Hg. 2-3) Las pri muras cuatro representan -

injurias usualmente sufridas por la dentición primaria, mientras que las -

otras cinco representan injurias más a menudo reportadas en adultos. 

Los propósitos en los estudios de Andreasen fueron: 1) Establc-­

cer la relación entre el orígcn y el subsecuente patrón de injuria dulas -­

estructuras orales; 2) La segunda meta involucra determinar entre la ----
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posible interrelaci6n de injurias de los tejidos mineralizados (diente y 

hueso) y tejidos de soporte (encía, mucosa, labios y mentón); 3) Por últi­

mo la relación entre el tipo de injurias y otra1 variables talos como; -­

edad, sexo, localizaci6n de los dientes y diferentes tipos do dentición que 

fueron exploradas. 

Los resultados de esta investigación indican que el Upo de injuria 

esUi relacionada con el tipo de dentición, primaria y/ o permanente. Las -

fracturas de dientes fueron m!ls frecuentes en la dent1ci6n permanente, -

mientras que las luxaciones e· intrusiones fueron la usual incurrencia en -

la dentición primaria. Esto se ve l(>gico, debido a la formación incomple­

ta, y de la resllencia o elasticidad adicional del hueso en la dentición pri­

maria, y favoreció esto, m!ls a la dislocación que a las fracturns. 

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 número de dientes involucrados en los estudios de Andreasen 

varió entre 1 y 15. Estos números pueden ser ongaliosos debido al tipo de 

ambiente de hospital en que estos casos fueron manejados, Las injurias -­

simples pueden haber sido tratadas más frecuentemente en los consulto-­

ríos privados que en los hospitales. 

De todas las injurias o lastimaduras registradas en los estudios -

de Andreasun el irea traumatizada más frecuentemente fué la de los max.i. 

lares de la región incisiva central. De los 302tl dientes analizados, 1740 -

fueron injurias reportadas en la región de los maxilares centrales, 
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RELACION ENTRE EL ORIGEN DEL TRAUMA Y EL PATRON DE INJURIAS (DENTICION PRlMARIA) 
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Adicionalmente, las fracturas radiculares fueron el t!% del total -

de las injurias registradas, con un 4% ocurriendo en la dentición primaria 

y un 7% ocurriendo en la dentición permanente. 

Significantes hallazgos entr~ el origen del trauma y los patrones 

de injurias son delineados en las fig. 2 y 3 para ambas de~ticlones (primaria 

y permanente). Se puede ver que los tipos especfficos de injurias sufridas -

en ambos tipos de dentición parecen estar relacionadas con el origen del -­

trauma. Las fracturas radiculares son mb altas que el promedio en los -­

grupos 2 y 4 de la dentición primaria y en los grupos 7 y 9 de la dentición -

permanente. En la categoria de fractura de Corona o fractura de Corona -

Raíz, se encuentran porcentajes mb altos en los grupos 1,4,5,t! 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-relación en material de sección cruzada del !irea de la ciudad de 

Estocol mo, el cual incluyó el registro de injurias de 2, 091 niños. La fre­

cuencia total de accidentes representa solamente ol 1. 3% de la población 

de niños, con un promedio de edad de 7 a 15 años 011 Estocolmo durante el 

periodo comprendido entr~ 1955 y 1957. 

Esta cantidad es más 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 O, 75% de todos los tipos de trauma comparado con el 

7% obtenido por Andreascn. 
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Elite número puede ser mb realista, sin embargo, debido a que 

el ambiente de hospital y a que los estudios de Andreasen fueron hechos en 

un medio hospitalario conducidos para el tratamiento de las injurias o las­

timaduras dentales severas. La distribución de las injurias o traumas co­

mo son las relacionadas con el sexo (2:1 niños con niñas}, edad (todos de -

9 a 11 años) y localización concuerdan con otros estudios. 

Una de las eUologÍas m~s desafortunadas de las injurias orales, -

incluyendo las fracturas radiculares son manifestadas en el sfndrome del -

nit'\o golpeado, donde los niños por lo general menores de tres años han re­

cibido un serio abuso físico (11) Estas injurias uon a menudo el resultado -

de un golpe en la boca en un eSfuerzo para que ul IÚ11o deje de llorar o de -­

gritar. 

La observación completa por dentistas es a menudo un medio para 

'dlferenciar estas injurias de otros accidentes traumfilicos. 
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CAPITULO IV. 

FACTORES PREDISPONENTES, 

Los factores predisponentes que aumentan la frecuencia de fractu­

ras son dignos de atención puesto qüe surgen de problemas anatómicos, mi:. 

dicos, psicológicos y ambientales que muchos pacientes l,lrcsentan durante -

su tratamiento rutinario. 

El incremento del Overjet (sobre mordida) con protusión de los in­

cisivos superiores combinado con un cierre insuficiente de los labios prese.u 

tan proble 1las significativos. 

Ha sido demostrado que las injurias dentales son el doble de fre--­

cuentes en estos individuos comparados con niños con patrones de oclusión -

normal. (12) Pacientes epilépticos también presentan problemas eapeciales 

en relación a injurias dentales, Andreasen (13) (1972), reportó un estudio -

'por Russel do 107 pacientes demostrando que el 38% había sufrido una inju-

ria dental traumfltica ml'ls frecuente durante caídas conjuntadas con ataques 

convulsivos. 

Las fracturas de Corona y las fracturas de Corona-Raíz de dientes 

posteriores, algunas veces estan relacionadas con una oclusión severa enco.n 

trada en adictos 3 ó 4 hor~s después de haber ingerido la droga. Las fractu 

ras parecen estar confinadas a las l'lreas de las cúspides bucales o lingua-­

les y hasta 5 ó ~ dientes fracturados pueden uer observadoB en el mismo pa. 

ciente. 

Pacientes que sufren de dcntinogéncsis (14) imperfecta, c1Min prí! 
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dispuestos a fracturas radiculares espont&neas. Tanto la disminución has­

ta el mínimo de dureza de la dentina y el adelgazamiento morfológico anor­

mal de ·las r~ces de estos dientes ocasiona una incidencia anormal elevada 

de fracturas. 

Las fracturas radiculares debido a los procedi~lentos restaurati­

vos quirúrgicos proveen una fuente adicional de factores predisponentes. -

(15)(11S)(l7). 

Peterson (1971). Rud (1970) y Onnell (19'10), han aportado datos -­

de fracturas radiculares que ocurrieron debido al desgaste del canal radicu. 

lar por pins y/o postes. 

Angmar-Mansson (l 91SO), ha postulado que la razón para el relato 

de fracturas a la diferencia entre el metal usado en los postes y el material 

us~ndo las fundas (18), La corrosi6n de productos depositados dentro del ca 

'nal durante un tiempo prolongado causa suficientes cambios volumétricos y 

las ralees involucradas sufren una fractura vertical o longitudinal. 

Los dientes que han recibido un tratamlunto cndodóntico y que llll. -

han estado bajo una completa formación o que han recibido una sobre instrll 

mentación también est!ln predispuestos a fracturas debido a la disminución 

en la capacidad de soporta:r íuerzas que otro diente normal puede soportar, 
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CAPlTULOV. 

MECANJSMOS DE FRACTURAS RADICULARES 

Las lnjurlas de los dientes pueden ser el resultado de un trauma -

directo o indirecto. El trauma directo es cuando el diente es golpeado dlre.c. 

tal;Jlente, mientras que el trauma indirecto es lnillngldo cuando los dientes -

inferiores son golpeados o chocan con los dientes superiores. El trauma di­

recto usualmente provoca injurias de la región anterior e indirectament«l fa 

vorece tanto a fracturas de Corona como a fracturas de Corona-Raíz en loe 

cuadrantes posteriores. 

Cuatro factores aparentemente influenc{an en el tipo de impacto y -

la injuria resultante (19). - A) Energ(a del impacto, B) Resilencia del objeto 

impactante, C) Forma del objeto impactante y D) Angulo y dirección de la -

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

jurias dentales est&n en la Fig, 4. 

FACTORES PEL IMPACTO 

A) ENERGIA DEL IMPACTO 

B) RESILENClA DEL OBJETO 
IMPACTANTE, -

INFLUENCIA DEL RESULTADO DE LAS 
LASTIMADURAS DENTALES. -

l, - Golpes a bnjn velocidad causan daños 

mayores a las estructuras de soporte. 

2. - Golpes a altas velocidades favorecen a 

las fracturas de las coronas solamente. 

1, - La re silencia o un impacto amortiguado 

resulta en alto grado de luxaciones y --

fracturas al vcolares, 

2, - lmpaclos no amortiguados rooolta en -

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

D) ANGULO Y DIRECCION DE -

a fracturas coronales limpias con -

un mínimo desplazamiento del diente. 

2. ·- Impactos con objetos romos o sin O. 

lo aumenta el lrea J)e resUencia con 

un subsecuente incremento o aumen-

to en la posibllidad de luxaciones o -

fracturas verticales. 

1, - Puede causar fracturas horizontales 

u oblicuas dependiendo de las otras -

tres variables, Sin embargo no cXis-

ten datos para relatar o soportar es-

ta hipótesis. 

Figura 4, - Factores mec(uúcos que influyen el resultado de 

los tipos de injurias dentales por Andreasen. 

La aplicación de los principios de ingeniería de los factores de impar. 

to pueden proveer mayor información necesaria con respecto a las relaciones 

entre los factores y resultados de las injurias dentalüs, Varias hipótesis rela 

clonadas en como estos cuatro principios se aplican a las fracturas dcnt_ales, 

se deben de interpretar con precaución ya que han sido elaboradas sin cviden-

cia clínica o do laboratorio. 

Los factores que pueden predisponer al diente a una fractura uspec:i 

fica y sus moclalldades han sido investigadas. (20)(21) Brown (1972), lnvcs-

tigó la fatiga termal tanto en ambos sexos, como en las cúspides de los ---
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dientes, utilizando transferencias de temperatúra, comunmente encontrada 
o o 

. en boca (90 - 140 F). Preexistiendo tanto fracturas creadas, producidas -

durante el ciclo termal, fueron grabadas o fijadas utilizando un tinto fiuo.i:e 

cente penetrante. El ciclo termal (~000 ciclos de 30 seg. c/u), produjo gri.e. 

tas o rajaduras como un resultado a la inducción de fuerzas comprotdvas -
o o 

cuando ln temperatura es superior a los 90 - 140 F. Se encontró que las -

grietas empezaban en la parte inferior del anillo del esmalte con una contra.e. 

ción !inn desarrollada en la línea de interferencia entre la dentina y el es---

malte. Los esquemas de rajaduras fueron predominantemente axiales, lo -­

que se encontr'ó t:ra consistente con la baja de tensión transversa del es mal-

te. 

Modelos mecánicos preparados por Tuldesley (1970), han demostr& 

do similares fracturas axiales con variaciones on el punto de carga que no -

tuvieron efecto en el tipo de falla de la capa de esmalte simulada. 

De los estudios anteriores hay poca duda de que las fracturas en el 

esmalte y tal vez en la dentina sean debidas a una variedad de factores que 

ocurren durante el patrón de envejecimiento normal del diente. Sería intel"l! 

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

tipo de fracturas de la corc;ma, rafa o ambas durante los accidentes traumá 

tic os. 
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CAPITULO VI. 

DIAGNOSTICO, 

Las fases más críticas del tratamiento de las fracturas radlcula­

re s est~n dentro del diagnóstico propio y preciso. El subsecuente pronósti 

coy diagnóstico depende del preciso asesoramiento de si existe fractura, -

si es asr, la descripción de ambos tipos y su localización. El asesoramien 

to clínico preciso y las técnicas de radiografía son utilizadas para dlagno.s 

ticar propiamente casos de fracturas radiculares. El siguiente registro -­

que Iué modificado de un artículo de Hedegard (1973), provee1·á al operador 

de sullciente información para tener un adecuado diagnóstico del caso. (7) 

1) HISTORIA. - Toda la información pertinente relacionada con el -

accidente. 

A) Sexo 

B) Edad 

C) Tiempo de la injuria 

· D) Número de dientes traumatizados 

E) Presencia de obturaciones o caries 

F) Fase del desarrollo de la raiz 

II. - CORONA, - Evaluación .clioil:a y radlo¡¡ráflca 

A) Localización y grado de fractura 

B) Color 

C) Movilidad 

lll. -~ - Evaluación radio¡:;r!ú!ca 
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A) Presencia, localización y tipo de fractura radicular. 

IV. - PULPA Y PERIODQNTO, - Evaluacibn ~ 

A) Reacción pulpar a las pruebas eléctricas 

B) Sensibilidad a la pr·esión y percusión 

C) Hemorragia desde el alveolo o pulpa cor~nal (expuesta) 

D) Hemorragia desde la pulpa (no expuesta) con alteración 

en el color de la corona. 

V. - ¡>ERlODQNTO. - Evaluación radio¡rMica 

A) Ancho del espacio periodontal ensanchado y lámina dura -

· preservada. 

B) Espacio periodontal reducido 

C) Destrucción periradicular del hueso. 

VI. - MOYILIDAD Y DJSLOCACION 

A) Dientes con movilidad normal que fisiológicamente es de -

(menor de 1/2 mm) o patológicamente es de (mayor de ~mm) 

D) Dientes con movilidad mayor o menor que la fisiológica. 

C) Disi'ocación con fractura alveohu·. 

D) Desarticulación con o sin la prcsuncia de fractura del hueso 

alveolar. 

Como mencionamos previamente, la radiografía es el único y más 

importante medio de diagnóstico para la identificación y localización de --­

fracturas rndlcularcs lntra-alveolares. Las técnicas radiográficas de dife­

rentes angulnclones son necesarias generalmente ya quu, rara vez la frac-
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tura toma una trayectoria completa nente horizontal a través de la raíz. En 

un estudio hecho por Rud y Onnell (19'10), las fracturas que se encontraron 

en una aproximación cercana, pudieron solamente ser visualizadas a tra--
o 

vés de un ángulo de 8 ó menos (17>:' La transluminación puede proveer --

una ayuda de sostén o apoyo en el diagnóstico de las fract1;1ras vertlcllles -­

cuando la radiografía no provee un diagnóstico definitivo. Weine (1072), ex­

presó que si la radiación o la trayectoria del rayo es directa a los flngulos 

correctos a la línea de la fractura, el segmento cercano a la luz segurame.n 

te se iluminará mientras que el otro segmento permanecerá oscuro. (22) 

Las pruebas térmicas y eléctricas. - Generalmente no son un diag-

nóstico en los primeros días subsecuentes a las injurias o lastimaduras den-

tales, ya que el trauma puede ocasionar una parestesia transitoria de los --­

nervios lastimados o dañados. (23) La cantidad de desplazamientos entre --

\os fragmentos debe ser determinada, reducirlas si se es posible y propor-

cionar o proveer estabilidad. 

Las prut>has de percusión y palpación. - Pueden no proveer un dia~ 

nóstico creíble o real, seguido de un accidente traumático reciente. El liga­

mento periodontal usualmente ha recibido una irritación y utilizando estas -

pruebas simplemente se pi:ovoca una agravación posterior de la adhesión. 

¿Qué es lo que todas estas pruebas o la falta de estas realmente 

indican al operador 'l 

Todas catas pruebas o la falta de estai; son generalmente llevadas -

por el opcr¡1dor. La mayorfa de las autoridades están de acuerdo que en la -
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ausencia de los síntomas clínicos, la presencia de una pulpa vital y la falta 

de la evidencia radiográfica de patosis no convencional, la terapia quirúrg.i. 

ca endodóntica está indicada. (24) ~~ área debería ciertamente ser Re-ev.a 

luada frecuentemente para determinar si ocurren cambios y si los síntomas 

tanto como, pérdida de la vitalidad, dolor, aumento de separación de frag­

mentos, desarrollo de una fístula, indicación radiogrllíica de resorción ra­

dicular o radiolucidez perlapical ocurren. 
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CAPITULO Vll . 

PRONOSTICO. 

Hoy en día el pron6stico de dientes fracturados es superior hasta 

hace 30, 20 ó 10 años. Los investigadores se encuentran estudiando cons­

tantemente los efectos de nuevos métodos propuestos de tratamientos rela-

cionandolos con observaciones histológicas y cl!rúcas e inclusive utilizando, 

mejorando o desechando aquellos que no proporcionan resultados satisfact.a 

rlos. Un claro ejemplo es. el tratamiento de fracturas coronales las cuales 

fueron anteriormente al artículo de Heithersay (1973), se consideraban co-

mo fallas seguras y eran removidas. No fué hasta que un investigador se -

dló cuenta que la fractura coronal es básicamente el reverso de la fractura 

apical; al principio tenemos un segmento apical largo y posteriormente se -

nos provee con un segmento coronal "alar~ado". La unión interdisciplina--

ria de la extrusión ortodóntica con tratamiento de terapia endodóntica adr--

cuado para utilizar de aquí en adelante "Intentos desesperados de salva---

ción". 

Algunas variantes tales como ubicación de ln fractura, tipo, edad, 

inmovilización, vitalidad de la pulpa, dislocación de los segmentos, migra-

ción epitelial, movilidad, rehabilitación, resorción e infección, tienen una 

influencia directa sobre el pronóstico del caso. (La Flg, No. 9, enumera e.s 

tas 10 variables y brevemente describe su Influencia sobre el pronóstico,) 

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

rante el trntnntlcnto de cualquier caso específico, es imposible calcular el 
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grado en que cada variante inftuye en el éxito o en el fracaso, Estudios pre­

vios han demostrado que entre el 20% y 45% de dientes f.racturados pierden -

su vitalidad y por lo tanto se convierten en candidatos para tratamientos re.a 

taurativos y endodónticos más ampli~·s. De cualquier forma con estos datos, 

no podemos deducir que del 55% al 80% de todos los casos do fracturas son -

exitosos. Hemos tratado solamente con una de las múltiples variantes que m 
fluenciarán el resultado de todos y cada uno de los dientes que presentan una 

fractura radicular, La tarea de recolectar dato.a relativos o fracturas radi- -

culares y realizar estudios longitudinales con técnicas estadísticas sofistica­

das, todavía aparecen como el puente que debe de ser cruzado si queremos -

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

1. - Ubicación y tipo de fractura. -

2. - Edad. -

3. - lnmoyjlización -

4. - Vitalidad de la pylpa. -

5. - Dislocación -

tS. - Mj~aclón epitelial. -

7. - Mpyiljdad. -

8. - Rehabilitación -

9. - Resorcltm. -

10. - Infección, -

Las fracturas aplicales tienen el mejor 
pronóstico para cicatrizar. Las.fractu -

"'ras del tercio coronal tienen pobre pro­
nóstico de reparación pero pueden ser -
restauradas con una gingevectomía o ex 
trusión combinada eón una terapia endo­
dóntica. 
Fracturas verticales y conminutadas -­
tienen un pronóstico desfavorable y la -
extracción es usualmente recomendada. 

Los pacientes más jóvenes tiene un me­
jor pronóstico de reparación pero los -
pacientes de edad madura también tic-­
nen un potencial de reparación. 

La inmovilización produce mejores pro­
nósticos. 

La falta de vitalidad acarrea un pronós­
tico más desfavorable. 

La dislocación de los segmentos acarrea 
un pronóstico -nás desfavorable. 

Pronóstico desfavorable cuando ocurre -
esto. 

Se presenta un pronóstico ml\s pobre --­
cuando esto ocurre. 

Las fracturas transverso-oblicuas y del 
tercio medio presentan problemas más -
difíciles de rehabilitación y tienen un pr.o 
nóstico desfavorable cuando la terapia - -
endodóntica es necesaria. 

Tienen un pronóstico desfavorable cuando 
ocurre esto. 

Tienen un pronóstico desfavorable cuando 
ocurre esto. 
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CAPITULO vm. 
TRATAMIENTO 

Pindborg (1955), estableció que el tratamiento dado a los dlontes -

traumatizados depende de muchos factores tales como: localización dula -

fractura, grado de desplaza 1'liento de los segmentos, la condición porlodoD. 

tal de los dientes en cuestión, la condición de los dientes adyacentes, edad 

y salud general del paciente. (25) Es importante que cuando se efectúe el -

tratamiento de las fracturas intra-alveolares en donde la localización de -­

las fracturas está en los tercios coronal, medio y apical y donde el Upo de 

la fractura puede ser si'llple (transversa u oblicua) o conmutada deben de -

ser manejadas o tratadas en dos etapas diferentes. 

La primera etapa del tratamiento debe enfatizar un diagnóstico -­

co'llpleto combinado con la reducción, inmovilización y alivio desde las -­

fuerzas oclusales de los dientes involucrados. 

El fra¡\mento coronal que ha sido desplazado debido a un trauma -

debe ser reducido y llevado a una aposición cercana al fragmento apical, -

con el objeto de asegurar su mantenimiento en esla posición reducida se de 

be de llevar a cabo su inmovilización. 

Las técnicas de fijación incluyen el uso continuo de alambre en -­

los dientes afectados y en los dientes adyacentes. La liga de los dientes -­

involucradoH con un arco de alambre, las tablillas o férul:w en forma de -

capa o ca¡iuchi'Jn, de forma de banda, el uso de fcrulizar con acrflico ce-­

mentado ron cemento de fosfato de zinc, y d uso de mcdicamentoH pcrio­

dont~lcs sobre los dientes invulucrados y adyacentes. La selección dtJ ti-



- 22 -

po do tablillas que deben ser usadas no parecen ser tan críticos como los -

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

R~UERIMIENTOS PARA LA FIJACION t>E LAS FRACTURAS INTRA­
ALVEOLARES, 

A) La tablilla o férula debe inmovilizar la fractura durante el periodo 

de recuperación. 

B) La tablilla o férula debe ser fácil de limpll\l' y que no provc;que un 

agrandamiento del tejido periodontal enfermo. 

C) A la tablilla o férula no debe aplicarsele ninguna fuerza opuesta a 

los dientes adyacentes durante el periodo de la aplicación o inmo-

vilización. 

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

cuando sea necesario, 

Las tablillas o férulas en forma de banda, cápsula o gorro y el uso 

de tablillas o férulas de acrflico, usualmente sirven si son aplicadas co---

rrectamenle. El uso conlínuo de tablillas o férulas de alambre siempre pr.I! 

sentan obstáculos creando fuerzas indebidas o fuunms opuestas durante el -

apretamiento de ligamentos interdentales y la po11lblc irritación que puede 

crear problemas periodontales. 4,rualmentc los medicamentos periodonta--

les puuden ser usados como un procedimiento inmediato de fijación, pero -

deben de Rer seguidos por una aplicación más estable ya que general mente 

se tor11an f!llcllas y se s;1len dentro de una o do:-; M!lltanas después de &'U co-

locación. 

l~l periodo de inmovilización ha sido un tema ele cunlrov1H'Hia, 
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Ellis (1952), prefiere el uso de una tablilla o férula en forma de c~psula o 

gorro por un periodo de tres a seis meses, mientras Kristen (1952), usa -

la misma aplicación por un periodo de solamente tres a cuatro semanas. 

En un estudio realizado por Andreasen (1957), la fijación pasados dos me­

aos no mejora satisfactoriamente el resultado de la Terapia. Este estucllo 

no demuestra ningún procedimiento de fijación en específico que altere los 

resultados de cicatrización, 

Durante el periodo de fijación, el diente o dientes involucrados de­

ben de ser verificados mensualmente y observar los cambios de vitalidad, -

sfntomas de dolor a la percusión y evidencia radiográfica de cualquier reab­

sorción o proceso inflamatorio, Descubrimientos negativos sobre la remo-­

alón de la férula o tablilla combinada con 111 firmeza de los dientes pueden -

prevenir du lros a seis 111eses para indagar que el diente está proplamcnto 

sano. 

Loi; estudios acerca de los éxitos curativos de dientes traumatiza­

dos (2t1)(27 )(28) val'Ían, Auslin (1930), un un c:-itucUo de 40 dientes fractura­

dos de•noslrí'i que la recuperación no ocurría en un 20% de los casos. ---­

Lindhal (1953), citó una falla del 24% y AndreaHcn encontró falta de salud -

de recuperación en un 44(,'¿ de estos casos. La posible falta de exactitud en 

los primt~ros dos estudios puede ser debido al hecho que las estaclísllr.as -

fueron hai·1arlas en casos de fracturas bajo un t:xf1111pn dl• rutina clt·s¡lllí·s rfo 

largos lnle1·valos de ocurrido el accidente. El eHludlo de Andreasen fuí: --­

::;cguido dl'~:dt! el rno·1H•rtlo del arcidenle y li<:ne tlt!l'l!Sari:rnwnle la ¡u1Hibili-
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dad de tasas mls altas de fallas comparada con la de otros dos estudios, • 

De el 44% de los.casos que demostraban falta de recuperación después do • 

la fijación, sin embargo los fragmentos apicales prueban que histológica-­

mente son siempre vitales. Estos descubrimientos concuerdan con -----­

Michnnowits (1971), quién clínicamente demostró que el tratamiento de la 

porción coronal es a menudo el 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 lógica discusión de -

los tipos y variedades de tratamientos es necesario discutir PC!r separado 

las fracturas de los tercios medio, cervical y apical. Todos los casos los 

cuales han sido discutidos en esta sección representan dientes los cuales -

no han respondido a la reducción e inmovilización, pero que han desarrolla 

do una o más de las tres patolobrías descritas y necesitan continuar el tra­

tamiento. 

FRACTURAS DEL TEHClO APICAL 

Las fracturas del tercio apical representan probable nente la más 

sencilla o el tratamiento ménos complicado de las tres fracturas transver­

sas. Basados en los descubrimientos de Michanowilz (1971), Andreascn --­

(19l'S7), estamos ahora concientes de que si la porción coronal del diente -­

se vuelve necrótica, el fragmento apical debe siempre permanecer vital. -

(29)(30) Ui:pcndlcndo de varios factores uno de los tratamlcnl.os a seguir -­

puede ser empleado. -

1 ). - La porción o fragmento coronal puede ser tratado cndodonticamen 
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te usando técnicas de tratamiento conservadoras sin factores con­

flictivos. 

2. - El fragmento o porción apical puede ser qulrúrgicamente removi­

do llenando el fragmento coronal. (no existiendo vitalidad del fr~ 

mento apical). 

3. - El fragmento apical puede ser quirúrgica"llente remoVido con un~ 

trofil en la terminación apical del framento coronal. (la obtura--­

ción completa excluye la terapia endodóntica convencional). 

FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO 

i.' 

Las fracturas que ocurren en el tercio medio de la raíz, presentan 

un díficil tratamiento, comparadas con las fracturas del tercio apical. El -­

segmento coronal presenta una corona desfavorable en proporción a la raíz -

si es obturado sólo hasta la línea de fractura, y un aumento de movilidad a -

menudo conduce a una pérdida prematura de este diente. Muchos autores -­

han sugerido el uso de .r1n.a_de cromo-cobalto, para proveer una fijación -

intra-radícular en estos casos, (31)(35)(37) mientras que otros autores han 

sugerido la remosión del fragmento apical con el uso de un implante de ---­

cromo-cobalto para estabilizar el seg'11ento movible coronal. (33)(34) ---­

Andreasen (19tS8), reportó una técnica en donde utiliza alambre de acero --­

blande de un diámetro de 1.2 mm. para obtener una Impresión exacta del -

espacio del canal preparado pasando la altura del 1'iplce recortado. El ---­

alambre es intencionalmente doblado hacia el paladar para evitar una perfo­

ración labial, el modelo obtenido de la impresión es moldeado en Cl'Omo-co-
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balto. Los implantes fueron diseñados para exceder. la longitud de la raíz en 

2 mm y fueron cementados dentro del conducto utilizando cemento de fosfato 

de Zinc. (ZnPO ) 
4 

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

losos, uno de ellos 3. 5 años después del tratamiento. Los cuatro caeos res- ·' ·,1~ 

tnntes fracasaron debido a fístulas recurrentes con una radio-lucidez persia 

tente en el área del implante, co11binada con una movilidad excesiva dr. los -

dlentes.La fijación intraradicular sin remosión del segmento apical ha de---

mostrado también ser exitoso. 

En seis dientes que fueron tratados de esta forma, pocos fueron eld. 

tosas, cuando una aleación de cromo-cobalto fué utilizada co'llO material de 

relleno u obturación en el conducto. 

La obturación con gutapercha en estos casos, ofrece poco soporte 

para la estabilización, Howden (1970), reportó que la utilizacHm de cr,tas --

técnicas conduce a la rusorción en la línea de fractura con la 1novilidad suh 

secuente. (35) La idea es el de construir un pasto de Charltón modificado, 

el cual es templado en aberturas preparadas en la porción coronal del oriil. 

cio del canal. El poste es cementado, ya sea con Fosfato de Zinc, o con ce-

'lle11to de Durclón y una férula es cementada temporalmente por unas seis -

semanas. La férula en forna de cápsula es subsccuentementc removida y la 

restauración permanente es entonces elaborada y cementada. 

Weine (1971), ta nbién sugiri6 la utilización o el uso de la oslabili-

zación intra-alveolar para las fracturas del tercio >nedio utilizando~ de 
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cromo-cobalto. En su procedimiento de cementado utiliza el sellador radiCll 

lar de Kerr (2 partes de polvo por 1 de líquido), en lugar del cemento de -­

Fosfato de Zinc o cemento de Durelón. El .fin es apuntalado en el tercio -­

apical al orificio del canal para permitir la colocación de una preparación -

Muñón-espiga 

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

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

ni la aceptación a largo plazo del tejido. 

FRACTURAS DEL TERCIO CORONAL 

Hasta hace poco las fracturas del tercio coronal fueron consideradas · 

usualmente como esfuerzos restaurativos inútiles y fueron sacrificadas por -

medio de la extracción, con el uso de forceps o pinzas quirúrgicas. Tres tra 

tamientos diferentes pueden ser utilizados dependiendo de la ubicación exacta 

de la fractura del tercio coronal de la raiz. 

Si 111 fractura se encuentra cerca do la unión entre la porción coronal 

y el tercio medio de la raíz y existe suficientu soporte oseo sin problemas p.e. 

riodontales, el segmento apical puede ser quirúrgica nente removido e inten­

tar un implante de cromo-cobalto. (35)(3lS) Este plan de tratamiento debe de -

ser realizado con prl!caución ya que su probable éxito depende altainente de -

la firmeza del ligamento periodontal del segmento coronal y la ausencia de -­

patología d11spués de insertar el implante. De los trtJs tratamientos descritos 

en esta secr:lón este puede ser considerado como el más imprcduscfülc. 
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Las fracturas que son encontradas en el aspecto mh coronal de ln 

raíz (cerca al CEJ), pueden ser tratadas en dos métodos. Seidberg (1972) 1 . ' 

expone la estructura coronal de los dientes realizando .una ~y 

alyelgplaatra selectiva para permitir la construcción de una aplicaci6n acd 

lica removible temporal. (38) Después de la terminación del tratamiento de 

endodoncla donde se utilizó la obturación convencional de gutapercha, un -­

poste de Duralay es construido y cementado. La restaurac16n final es enton 

ces construida y cementada. 

Heithersay (1973), ortodóncicamente expulsa.el segmento apical -

para proporcional mugenes adecuados para la construcción de la restaura­

ción permanente. (39) El procedimiento de expulsión permito que se man--

tengan contornos apropiados del tejido y no sacrifica ni la encía adherida ni 

el soporte oseo. Provee un tratamiento ideal para dientes que han sido ex--

traídos previamente debido a la falta de conoci 'llientos concernientes a este 

prooedi miento predecible. 

Dos tipos adicionales de fracturas deben de ser discutidos en esta 

sección con respecto a su tratamiento. Las fracturas transversales-oblicuas 

y verticales ocurren menos frecuentemente que los tipos transversales dls-

cutidas previamente. Las fracturas transversales-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 cñmara pulpar· 

y una fractura oblícua en la porción lingual de los dientes, usualmente exte.n 

dlendose m!1s allfi de las crestas alveolares. Una ilustración de 1rnle tipo de 
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fgura No. 5 fractura se presenta en la i . 

OBLICUA RANSVERSA-: fRACTURA T 



- 31 -

Las fractur.as verticales estfln situadas a lo largo del eje mayor de 

la rafa y se puede extender a varias distancias coronal-apicalmente. 

Su etiología es usual-tiente el resultado de un golpe a un diente que -

previamente ha sido tratado endodónticamente y ha sido restaurado por me­

dio de un Muñón-Espiga o poste Espiga. También ¡JUude resultar de ln ---­

compresión de la raíz causada por una corrosión debida al uso de diforcntes 

metales. 

liota. - Las fracturas verticales son ilustradas en la Fig. H tS. 

El tratamiento de las fracturas verticales tiene un pronóstico exlr.f.! 

madamenle pobre, puesto que se torna muy dliícil de reparar el defecto y -­

así la fractura no se extiende a toda la distancia coronal-aplcalmente. 

La mayoría de los autores concuerdan en que la extracción es el -­

tratamiento preferente. 

Por otra parte, las fracturas transversa-oblicuas, presentan pro­

blemas restaurativos complejos, puesto que el su¡(tnunlo fracturado en la -

porción linbrual puede estar hasta 5mm por abajo dc 111 ud11eslón epitelial. El 

principal problema se vuelve la impresión satisfaclo1·!a del componente lin­

gual enterrado. 

Prophel (l 9t!4), recomendó una gingevecto11fa localizada y la redu.c, 

ción del resto alveolar, si la fractura se extiende a un mftximo de 2 a 3 mm 

por abajo dli márgcn gingival. (40) Cuando la frnclura se extiende m{1a allá 

de 2 a 3 mm Clydc (19tS5), sugiere el uso de lu corona rí¡,,rida p:u·a obtener -

una impresHm correcta o precisa, si menos dc tl mm de la raíz se lmn percU. 
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do. Si 111'8 de ~ mm han sido fracturados, se presenta una corona desfavora 

ble a la raíz presentandose un problema periodontal inmanejable. Siguiendo 

la terminación de la terÍlpia endodóntica un poste de latón es insertado en el 

espacio del canal preparado utilizando modelina. La cámara labial es prepa­

rada y la modelina es recalentada de tal forma que la corona fracturada que­

de en posición lingual. El molde es vaciado en hule y el poste de Duralay o -

cera ea preparado con un hombro lingual tallado 1 '.llm supra-gingivalmente. 

El poste y la espiga son vaciados y cementados en su posición. La restaura-

ción final es entonces preparada y cementada. 

Una ilustración del poste de oro y la espiga en relación al diente -

preparado es ilustrado en la fig. No. 7. 

PROCEDIMIENTO DE 1MP8ESION PA · 
FRACTURA RADICULAR VERTICAL RA FRACTURAS Transversa.-C*>llcuas 
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CAPITULO X 

REPARACION DE LOS DIENTES FRACTURADOS Y TEJIDOS ADYACENTES 

Reportes concernientes a la reparación de dientes fracturados han -

aparecido en la Literatura desde el siglo XIX, Sin embargo, la mayoría de -

estos estudios han sido interpretaciones clínicas y radiográficas de casos r.c. 

copilados durante casos rutinaria'llente de pacientes. Austin (1930), por --­

ejemplo, reportó una revisión de 40 casos de fracturas retenidas de dientes 

fracturados (anteriores). (27) 

El mayor periodo de retención fué de 52 años en un rango de edades 

de los pacientes variando de 12 a IS3 años. El 75% do los casos demostró ser 

vital y el 90% fueron fracturas del tercio 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 adolecían de una falta de soporte -

histológico para su documentación y basaban sus dcscubri mientas en técnicas 

retrospectivas. 

La examinación histológica de dientes fracturados ha sido usualmen 

te conducida con uno o dos dientes fracturados examinados y reportados. Las 

preguntas a ser contestadas utilizando técnicas lústológicas comparadas con -

interpretacionus clínicas y radiográficas se listan a continuación. 

1. - Hasta quu p;rado fué daliada la pulpa después de una reparación? 

2. - Ocurrió alf(lma reparación en la línea de fractura y se derivó el proceso 

de repnrnclón de la pulpa y la membrana perlodorital"? 
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3, - Cuáles son los posibles tipos de reparación de las fracturas? 

4. - Que influencia tiene el epitelio sobre el proceso de reparación? 

5, - En que han contribuido los estudios de los animales al proceso de repa­

ración de la fractura? 

H. ~ Que cambios ocurren en la membrana pei:iodontal posterior a la fractu­

ra? 

7. - Que secuencia de eventos se puede anticipar después de una fractura. 

Gottlieb (192H), encontró que siguiendo a una fractura de raíz, la -

pulpa era convertida en tejido fibroso conectivo, causando obliteración de la 

porción apical o coronal de la pulpa. 

Reportes posteriores de Miles (1947), Manley (1952) y Marsland -­

(1952), demostraron que la pulpa puede retener su apariencia histológica no¡:, 

11al, pero concordaban con la opinión de Gottlieb, de que la sobrcvlvencia de 

la pulpa se presenta a través del desarrollo de vasos venosos colaterales de 

la membrana pcriodontal. (43)(44) 

Hammer (1939), discutió la curación do fracturas de raíz intra-al­

veolar en perros. (45) Después de un periodo du dos semanas se formó un 

"callo dental" en el lugar de la línea de fractura, seguida por la formación 

de cemento en la superficie de los fragmentos una semana después. 

La persistencia de tejido conectivo todavía fué observado entre los 

fragmentos del lado alveolar do la línea de fractura por lo tanto, loa tejidos' 

periodontalcs fueron únicamente demostrados en la porción más alojada de -

la fractura en oposición cercana al hueso alveolar. 
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Este hecho, combinado con la ausencia de cualquier c.aJl.o visible -

de origen periodontal, -condujo a Hammer a la conclusión de que la repara-­

ci6n fue organizada a través de tejidos pulpares. 

Pindborg (1955) y Ommel (1953), concluyeron que la reparación PUJt 

de ser realizada ya sea desde la pulpa o desde el ligamento periodontal. (25)(411) 

En la mayor parte de las fracturas radiculares encontraron la opo­

slc16n de tejido duro, desde la pulpa o desde la membrana periodontal que -­

ter minaba cerca de la línea de fractura con una cicatrización final evidencia­

da por paquetes fibrosos entre los fragmentos. 

La reparación fué por lo tanto, el resultado de um1 combinación de -

cemento, dentina e intervención de tejido conectivo. La liloratura revisad~ -

hasta este punto ha demostrado que siguiendo la fractura radicular, la exten. 

sión desde el daño pulpar abarca desde una vitalidad continua hasta una atro­

fia con posible culminación de necrosis total, El estudio del proceso repara­

torio ha sido apoyado grandemente con investigaciones de arúmalos, en los ~ 

cuales tanto la pulpa, la membrana periodontal o ambas, pueden contribuir 

signlficantemente al proceso .de cicatrización. 

El conocimiento de la secuencia de eventos posteriores a las fractu­

ras transversas es importante porque ayuda al operador o practicante en el 

diagnóstico de posibles secuelas antes de que estas ocurran, y proveen al -

paciente con un pronóstico m1'1s adecuado basado en descubrlmienloH previos'. 

El sangrado e inflamación subsecuentes son consecuencia lnrnediata 

de una fractura radicular. El aumento de presión en el lugar dl' la Hnua de -
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fractura cat.1sa una diferenciación osteoclástica y las superficies expuestas -

padecen una resorsioo. La extensión de la resorsión puede ser complicada -

con una infección y cuando existe, la resorsión es normal 11ente severa 'i la 

formación de tejido duro es escasa. Es dificil estimar la extensión del pro­

ceso de resorción o c<1ando la aposición reemplaza estas areas quo ltan sido. 

previamente reabsorbidas. La reparación de estas fracturas siempre ocu-­

rre en 6reas de resorción previa y los tejidos duros son depositados en la -

laguna de Howship. 

La dureza o sustancias calcificadas que son depositadas o que se -

depositan en estas áreas han sido clasificadas por un número de autores. 

(42)(47)(48) Algunos las han clasificado como tejido de 1·eparación calcifica 

do, tejidos oseos o tejidos de calcificación secundario, mientras que otros 

se refieren a ellos como cementoides, osteocementoides u osteodentina. Si 

de hec110 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 reparación calcificada. Existe la posibilidad de que se -

derive de una o cualquier combinación de las tres células de deposición de 

tejido duro (osteoblastos, odontoblastos, cementoblastos). 

En adición a su papel durante la reparación, el ligamento periodon 

tal debe también realizar cambios de adaptación después de una fractura ra 

dicular. (49) El segmento apical ya no se ve envuelto en la dlstrilluclón del 

esfuerzo durante los movi rnicntos funcionales y el F111cru •n se mueve coro­

nal mente a la porción media del scgmuntc coronal que pcr rnanecc. 

Kronfeld (193ti), aptamente describió estos cambios de adaptación -
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en los segmentos coronal y apical. En el frag'llento apical el ligamento pe-­

riodontal se adelgaza ~on las fibras aco11odadas paralela 'llente a la superfi­

cie radicular. El liga·nento de la porción coronal se torna mb denso con el 

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

minación de éxito o falla en las fracturas radiculares. 

Dreyer y Blum {19117), utillzaron ratas Wistar para demostrar que -

las posibles secuelas de fracturas radiculares en los dientes molares pueden 

incluir el crecimiento lento del epitelio desde el flrea cervicular, continuan­

do hasta el ápice de las raíces involucradas. {50) Esta migración epllclial -

adyacente al cemento fué asociada con el desprendimiento de elementos tlbr.Q 

sos de la membrana periodontal , "llientras que las ralees no fracturadas de­

'llUestran que el crecí :niento lento estaba limitado solamente a las superficies 

interiores de la raíz. Especí"llenes histológicos de fracturas radiculares nu­

manas de Aisenberg {1952) y Kronfcld {193tS), concuerdan en estos estudios -

posteriores de animales en la posible etiología del epitelio (49)(51) Ambos 

encontraron que el crecimiento lento de la adhesión epitelial resultó en una -

falta de adhesión y problemas posteriores periodontales y de movilidad. --­

Pindborg (1955), describió una etiología alterna para la presencia del epite­

lio, La mig1·ación epitelial muestra la eliminación de los restos PJ,lltcliales 

dr Malas!'s8, en los segmentos coronales y apicales. 

Parece lógico que ambas etiologías pudieran existir así como la -­

etiología del proceso de reparación pudiendo surgir, ya sea de la pulpa o de 
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la 'tlembrana periodontal. 

Después de una larga discusión del proceso de reparación polterior 

a la fractura, es lógico contestar a las preguntas: 

1, - Puede el proceso de reparación unir los dos segmentos? 

2, - Si los segmentos no son siempre unidos por una matriz de tejido duro, -

que otros tipos de cicatrización se pueden presentar después de la 

fractura? 

De todos los casos reportados de fracturas radiculares reparadas, solamente 

una a mostrado unión de tejido duro. (52) Howe (1927), describió la fractura 

central del naxilar a nivel de los incisivos de un muchac .10 de 11 años que -

había sido íolpeado por un colu rnpio dos años antes. 

El diente fué extraído y las secciones histológicas revelaron que un 

nuevo yací miento de dentina había sido depositado a lo largo de la pared pul­

par y se había for rnado cemento en un pliegue en el punto de fractura a un la. 

do de la raíz. Un reporte posterior de Ommel {1953), no debe ser tomado en 

cuenta en la categoría de unión completa de tejido duro, puesto que en el ca­

so de Omrnel fué solamente una fractura con rnucna oportunidad de cicatri-­

zar. (47) 

Andreasen {19ts7), dividió el proceso de reparación en cuatro gru-­

pos principales, basados en datos radiográlicos e lústológicos. {2ts) Una -­

descripción de los diferentes tipos de reparación y gráficas ilustrativas se 

presentan un la fig. No. 8. 

La facultad del diente fracturado de soportar la reparación y un lll.f! 

jor cnlendi'lliento de los posibles tipos de secuelas de estos procesos, ----
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influenciar~n grandemente no solamente nuestros tratamientos en casos do 

fracturas así como también el pronóstico que daremos a nuestro paciente. 
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La cicatrización ocurre por la formación 
de tejido calcificado cuando radiográlica­
mente la línea de fractura es todavía evi­
dente. Los fragmentos están en contacto 
cercana sin evidencia de radiolucidez en 

. el <u-ea de la fractura. 

Una banda delgada ndiolúcida con la inter. 
posición de tejido conectivo separando los 
fragmentos. Los fragmentos son redonde.a 
dos externa 11ente en el flrea de la fractura. 
Las superficies son cublllrtas cbn cemento 
y la longitud o aplitud del (PDL) apicalmen 
te se hace más estrecha comp:u·ada con el 
fragmento coronal. 

El hueso y el tejido conectivo se interponen 
entre los fragmentos. El hueso aparece --­
normal histológicamentc y se puede exten-­
der hacia la porción apical del fragmento e.o 
ronal. El espacio (PDL} es normal en la su­
perficie de los fragmentos siendo el fragmen 
lo coronal más amplio de los dos. 

El tejido granulo:m He interpone entre los - -
fragmentos y en el (1rea de la fractura apar.l!. 
ce una ampliaci6n rucllogrfúica y r11refacción. 
El tejido granuloHo resulta ya sea o bien de -
infección ginglval o proliferación de tejido clll 
tclial o pulpar a lo largo de la superficie de la 
raíz. 
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CONCLUSIONES. 

l. - SS:bemos que no sólo existen fracturas a nivel coronal sino que también 

se producen fracturas a nivel racUcular. 

2. - Se discutió la etiología e incidencia de las fracturas radiculares intra­

alveolares en los dos tipos de dentición (primaria y/ o permanente), y 

se diacutió tantas variables como: edad, sexo, hi&iorla previa del trau. 

•na, dientes involucrados, localización, etc. 

3, - Llegamos a la conclusión que el trauma de fractura es m!is frecuente en 

los maxilares en la región incisiva central. 

4. - Se observó que los patrones predisponentes aumentan la frecuencia de -

las fracturas y son de suma atención ya que se originan de problemas -

anatómicos, médicos, genéticos, psicológicos y ambientales que presen 

ta el paciente durante su tratamiento. 

5, - Podemos decir que las fracturas radiculares intra-alveolares son obsei: 
o 

vadas radlográiicamente colocando el cono con una angulación de 8 ó -

menos. 

tS, - Las pruebas térmicas y eléctricas generalmente son un no-diagnói,tico -

en los primeros días subsecuentes a las injurias o lastimaduras dentales 

ya que el trauma puede ocasionar una parestesia transitoria do los ner--

vios lastimados. 

Las pru1Jbas de percusión también pueden no proveer un dlagnf1stlco real 

si es seguido de un accidente traumático reciente. 

7. - El tratamiento depende de muchos factores tales como; locaJ.izacHm do la 
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fractura, grado de desplazamiento de los segmentos, condición perio­

dontal de los dientes en cuestión, edad y salud general de los pacientes. 

8. - El uso de tablillas o férulas para la inmovillzación de los segmentos y -

su Hi.cll manipulación y limpieza al mismo tiempo de que no sea motivo 

o cauaa de irritación o agrandamiento del tejido periodontal. 

9, - Podemos observar que el tratamiento de las fracturas radiculares va a 

variar dependiendo de su localización, siendo esto que las fracturas ra­

diculares a nivel del tercio apical representa probablemente el tratamien 

to rnás sencillo o menos complicado de las tres modalidades de fractu-­

ras transversas. 

Las fracturas que ocurren en el tercio medio de la raíz, presentan un -

díficil tratamiento comparadas con las fracturas del tercio apical, y -­

por último se puede decir que hasta hace poco las fracturas del tercio 

coronal fueron considerados usual mente como esfuerzos restaurativos -

inútiles y se tuvo que recurrir a la extracción. 

10, - Para concluir diremos que dentro de estos tres tercios se pueden pre­

sentar las fracturas verticales, las cuales tienen un pronóstico extr~­

mada •ncnte pobre ya que se torna muy difícil de reparar el defecto, aún 

si la fractura no se extiende a toda la distancia coronal-apical mente -­

llegando a la conclusión de que la extracción es el tratamiento preferen 

te. 
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