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RESUMEN

Los traumatismos dentales son accidentes que se presentan generalmente de improvisto y
con cierta periodicidad, los mismos generan gran impacto social y psicologico, son
considerados una urgencia dentro de la préactica odontoldgica, por lo tanto, deben ser tratados
con inmediatez. Como ocurren con mayor frecuencia en el sector de los incisivos superiores
implican un compromiso estetico. Las fracturas radiculares, si bien son menos frecuentes que
las coronales, se han estudiado de manera detallada y minuciosa en cuanto a su diagnostico,
clasificacion, pronostico, y plan de tratamiento. EI objetivo de este trabajo es analizar el caso
de un paciente con fractura horizontal en el tercio medio radicular, luego de un trauma, en
los incisivos centrales superiores, y describir la terapéutica aplicada. Se trato un paciente que
durante una practica deportiva sufrié un golpe, y como consecuencia del mismo se produjo
un desplazamiento hacia palatino del elemento 11; fue atendido a las pocas horas en un
servicio de guardia odontolégica en donde inmediatamente ejerciendo presion sobre la cara
palatina se llevo a su posicion. Se tomo una radiografia periapical y realizaron la apertura del
elemento 11. El buen pronostico o éxito terapéutico, depende en gran medida de un correcto
diagnostico y adecuado plan de tratamiento, inmediatamente ocurrido el trauma, los controles
a distancia, y un cuidado exhaustivo asiduamente de todos los pardmetros clinicos
involucrados, especialmente, la movilidad, reabsorciones dentinarias mediante radiografias
periapicales periodicas y el estado pulpar, es fundamental para un enfoque adecuado y

conservador.



INTRODUCCION

Los traumatismos dentales son accidentes que se presentan generalmente de improviso y con
cierta frecuencia, los mismos generan gran impacto social y psicologico. Pueden producir
lesiones en los dientes, en el hueso y demaés tejidos de sostén debido a un impacto fisico
contra los mismos.

Pueden provocar la pérdida de integridad del diente, desplazamiento total o parcial de su
posicién habitual, y/o afectar dos aspectos fundamentales en la vida del paciente, la funcion
estomatognatica, y otra no menos importante, la estética.

Los traumatismos dentarios y sus secuelas mantienen relacién directa con la intensidad del
golpe que los origind. Pueden causar dafios que van desde afectar a las células altamente
especializadas de la pulpa, hasta la pérdida del diente en la region afectada.

Cabe destacar que, en el caso de los dientes temporarios la violencia en los mismos puede
interferir en el desarrollo y erupcion del germen sucesor permanente.

El trauma dental es un término utilizado para lesiones (traumatismos) a los dientes y
periodonto, incluyendo tejidos proximos, como son labios, lengua y maxilares (Diangelis et
al., 2012).

Las lesiones traumaticas pueden causar dafio a los tejidos dentales de soporte y pulpa, lo que
resulta en necrosis pulpar y el desarrollo de reabsorciones radiculares (Bastos et al., 2014;
Ugolini et al., 2018).

Las fracturas radiculares que implican la denticién permanente afectan predominantemente
la region incisiva central superior en el grupo de edad de 11 a 20 afios. En la denticion
primaria, las fracturas radiculares son poco frecuentes, pero mas frecuentes a la edad de 3 a
4 afios, cuando ha comenzado la reabsorcidn fisioldgica de la raiz, lo que debilita la parte
apical de la misma. (Dynesen et al., 1973).

Las fracturas afectan principalmente el sector antero superior, y suelen ser el resultado de un
trauma con impacto directo, por lo general no tienen un pronostico muy favorable, lo que
aumenta la importancia de un diagnoéstico inicial preciso. En pacientes jovenes, con los

incisivos permanentes en etapas avanzadas de erupcion y con un desarrollo incompleto de la



raiz, las fracturas de la raiz son inusuales. Este hallazgo posiblemente esté relacionado con
la elasticidad de la cavidad alveolar que hace que dichos dientes sean mas susceptibles a las
lesiones de luxacion que a las fracturas (Jacobsen et al., 1976).

De acuerdo con la IADT, (2012) los traumatismos en la denticion permanente se clasifican
en; Fracturas dentarias y del hueso alveolar, infraccion de esmalte, fractura de esmalte,
fractura de esmalte y dentina, fractura de esmalte dentina y pulpa, fractura coronorradicular
sin exposicion pulpar, fractura coronorradicular con exposicion pulpar, fractura radicular y
fractura alveolar.

Las fracturas radiculares horizontales representan del 2% al 7% de todas las lesiones
traumaticas y pueden estar asociadas con traumatismos en otros dientes, fracturas de huesos
alveolares o laceraciones de tejidos blandos (Majorana et al., 2002). El diagndstico depende
completamente del examen radiografico. Frecuentemente el trazo de fractura se presenta en
forma oblicua, y al ser coincidente con la direccion del haz de rayos, permitira observarla
con nitidez. Se deben tomar dos radiografias periapicales adicionales, la primera con una
angulacion aumentada de 15 ° y la segunda con una angulacion negativa de 15 ° con respecto
a la original (Degering et al, 1970).

Las causas de traumatismos dentales son de naturaleza muy compleja desde la biologia
humana (patologias), comportamiento (actividades) y medio ambiente (cultura, nivel
econdmico, accidentes, etc.). Entre las causas mas comunes se encuentran: juegos y deportes,
accidentes automovilisticos o domésticos, violencia, alcoholismo.

La patogenia reconoce dos variedades: a causa de un traumatismo directo donde el diente es
impactado por algln objeto y se lesiona, y a causa de traumatismos indirectos, alli el impacto
se produce sobre el maxilar inferior, los dientes inferiores a su vez impactan a los superiores
en oclusion y son estos ultimos los que sufren lesidn. Los dientes anteriores son los mas
afectados por el trauma directo, y los premolares y molares superiores por un trauma
indirecto.

Teniendo en cuenta el angulo direccional de la fuerza que impacta, pueden presentarse
distintas categorias de fracturas; horizontales de la corona, horizontales en la zona cervical

de la raiz, oblicuas de la coronay de la raiz y oblicuas de la raiz (Andreasen, 1980).



Clinicamente, los dafios a nivel periodontal se caracterizan por movilidad del diente, el
desplazamiento del mismo y sangrado a través del surco gingival, dependiendo del tipo de
lesion y la desarticulacion del diente dentro del alvéolo; a nivel 6seo puede ocurrir desde un
desplazamiento de la tabla dentoalveolar hasta una fractura mandibular o maxilar.

Un diagnostico adecuado, la planificacion del tratamiento y el seguimiento son criticos para
asegurar un resultado favorable.

Para evaluar el grado de lesion de los dientes traumatizados se incluyen las siguientes
pruebas: de movilidad, sonido a la percusion, sensibilidad a la percusion y respuesta a las
pruebas pulpares (Andreasen, Andreasen, 1991).

Test de movilidad: este se registra en una escala de 0-3, donde -0- es ausencia de movilidad
normal, -1- movimiento vestibulolingual y/o mesiodistal de no méas de 1 mm,

-2- movimiento vestibulolingual y/o mesiodistal de mas de 1 mm, y -3- movimiento
vestibulolingual y/o mesiodistal, y ademas axial.

El valor 0, donde la movilidad es nula o ausente podria indicar ausencia de normalidad, por
ejemplo, en una luxacion intrusiva o lateral.

En la prueba de percusion, la sensibilidad se evalta golpeando suavemente el diente en su
borde incisal. Una respuesta positiva en el momento del traumatismo implica dafio al
ligamento periodontal y/o a las estructuras de soporte. Por el contrario, la persistencia de
sensibilidad a la percusion en el periodo de seguimiento se encuentra significativamente
relacionada con una pulpa necrética infectada (Andreasen, 1988). La sonoridad se evalla
percutiendo el diente horizontalmente en la superficie vestibular, donde un tono o sonido
metalico puede hacernos sospechar de una anquilosis.

La evaluacion de la vitalidad pulpar después de un traumatismo dental es un desafio
diagnostico importante, ya que a menudo puede producirse pérdida temporal de la
sensibilidad, lo que también se acompafia de las limitaciones de las pruebas convencionales
de sensibilidad pulpar. Después de un trauma agudo, el suministro sanguineo de la pulpa
dental puede alterarse, por ejemplo, en una concusion o subluxacion, o desaparecer de forma
severa en una luxacion extrusiva o lateral. Esto podria conducir a edema pulpar, y el resultado
sera una respuesta pulpar negativa inmediatamente después de la lesidn. Esta situacion podria

mantenerse por un periodo de aproximadamente 10 a 14 dias antes de que retorne una



respuesta pulpar positiva. En el caso de luxacion y posterior ruptura del suministro
neurovascular en el foramen apical, puede tardar hasta 3 meses para recuperar la sensibilidad
pulpar en dientes inmaduros o varios afios en piezas con apices cerrados (Andreasen et al.,
1986).

Por lo tanto, la sensibilidad negativa en el momento de la lesion no es un signo de necrosis
pulpar, sino de dafio pulpar, dato a considerar para el pronéstico (Andreasen et al., 1987).
Se pudo demostrar histolégicamente que, aunque algunos dientes no respondian a pruebas
pulpares eléctricas, el tejido pulpar revascularizado habia proliferado en el conducto
radicular, cerca del cuerno pulpar. A menudo, las pruebas pulpares se denominan
errbneamente pruebas de vitalidad, simplemente reflejan la capacidad de los nervios pulpares
para responder a los estimulos, ya sean eléctricos o térmicos. (Ohman., 1965).

Las verdaderas pruebas de vitalidad requieren equipos capaces de monitorear el flujo
sanguineo pulpar, como los medidores de flujo laser doppler (FLD).

Las pruebas térmicas con frio se llevan a cabo generalmente con barras de CO2 (-78°C) o
con una torunda de algodon con spray de cloruro de etilo (-50°C) (Fuss et al., 1986).
Mientras que la interpretacidn de las pruebas pulpares puede ser variable en pacientes jovenes
y en dientes traumatizados, las pruebas efectuadas con frio son mas confiables que las
pruebas pulpares eléctricas (Fuss et al., 1986; Ehrmann, 1977). Otra prueba es mediante el
uso de barras de hielo, este método consiste en la aplicacion de un cono de hielo en la
superficie facial del diente. La reaccion depende de la duracion de la aplicacién; Un periodo
de 5 a 8 segundos aumenta la sensibilidad de esta prueba. La fiabilidad de este procedimiento
también ha sido cuestionada, ya que los dientes no lesionados pueden no responder (Dacht;
Haley; Sanders, 1967)

Con respecto al color de la corona, puede producirse en el momento de la lesion o en las
visitas de seguimiento, cuando este cambio es sutil, solo puede detectarse desde el punto de
vista clinico, usando un espejo y transiluminacion.

(Andreasen, 1986) demostro que puede ocurrir un cambio de color reversible en el momento
de la lesién o durante el periodo de cicatrizacién, por lo tanto, no es patognomonico de

necrosis pulpar.



Algunos autores reportaron decoloracion coronaria transitoria en dientes con fractura
radicular, donde la misma desaparecio entre 4 semanas y 6 meses después de la lesion en
ocho de los nueve dientes estudiados. La sensibilidad se perdié en el momento de la lesion,
seguida de cambios en el color, sin embargo, todos los dientes recuperaron la sensibilidad
normal cuando la decoloracion habia desaparecido. S6lo un diente que mostraba un tono
grisaceo desarrolld necrosis pulpar. (Malmgren y Hubel, 2012).

Segun Andreasen y Lovschall, (2007) en casos donde la lesion ha ocasionado una ruptura
parcial o total del aporte vasculonervioso de la pulpa, se iniciaran los procesos de
revascularizacion y reinervacion, dependiendo principalmente de dos factores, el diametro
del foramen apical y de la presencia o ausencia de bacterias en el sitio de la cicatrizacion. Un
fracaso en la cicatrizacion pulpar con pulpa infectada puede evidenciar la presencia de una
radiolucidez periapical, por lo general después de 2 a 4 semanas. En casos excepcionales, si
la necrosis por coagulacion permanece estéril no se observara imagen radioltcida apical. Los
signos clasicos de necrosis pulpar son la decoloracién de la corona del diente (gris, azul o
rosado), pruebas de sensibilidad negativa y radiolucidez apical, asi como también
sensibilidad persistente a la percusion. En dientes inmaduros, un signo de necrosis pulpar se
manifestara en la detencion del desarrollo radicular. Si dos 0 més signos de necrosis pulpar
estan presentes, esta indicado el tratamiento endodontico.

La necrosis pulpar permanente del fragmento coronal ocurre en aproximadamente en el 25%
de los pacientes adultos con una fractura radicular horizontal (Shin, 2012). La circulacién
pulpar apical generalmente no se interrumpe porque el fragmento apical no sufre
desplazamiento, por lo tanto, tratamiento endoddntico debe limitarse al fragmento coronal,
porque los procesos de necrosis pulpar en el cabo apical son raros (Hargreaves, 2010; Clark,
2000).

En cuanto diagndstico por imagenes, el examen inicial después de una lesion traumatica debe
incluir una evaluacion radiografica. Mediante tomas radiograficas se puede determinar la
etapa de desarrollo radicular y cualquier lesion en la raiz del diente y en los tejidos
periodontales de soporte. La extension del desplazamiento se observa por el ensanchamiento
del espacio periodontal en las luxaciones laterales y extrusivas (Andreasen, Andreasen,
1985).



Sin embargo, tanto la extension como la presencia de desplazamiento para ser observadas
dependeré del &ngulo del haz de rayos central. Las fracturas radiculares son generalmente
diagnosticadas radiograficamente y de manera méas predecible cuando las lineas de fractura
se extienden paralelas al haz central (Andreasen, Andreasen, 1988). Andreasen (1985),
recomienda para un mejor diagnostico, tomas radiograficas con tres angulaciones diferentes
para cada diente traumatizado, incluyendo una toma oclusal.

Si no existe desplazamiento en la fractura, eventualmente puede no observarse
radiograficamente en la primera toma, pero si en las que se realicen en dias posteriores, esto
se debe al desplazamiento que ocasiona la hemorragia y el edema entre los fragmentos.

El primer requisito para predecir y comprender las reacciones pulpares y periodontales
posteriores es hacer un diagndstico correcto de la lesion. Estas necesidades implican técnicas
de examen adecuadas y estandarizadas, no solo para definir el tipo de lesion, sino también
para determinar la region a ser examinada y para evaluar la normalidad, es decir donde no
hay lesion.

En varios estudios se ha demostrado que multiples proyecciones radiograficas aumentan la
posibilidad de deteccién de fracturas de raiz (Andreasen et al., 1989). Si el haz de rayos X
no sigue en forma paralela a la linea de fractura, esta no se hara visible radiograficamente
(Orhan et al., 2010). Mientras que la radiografia convencional ofrece una informacion
limitada para el diagnostico, la tomografia computarizada (CBCT) nos proporciona una
imagen que permite complementar aquella en el hallazgo de fracturas. La CBCT puede
descartar falsos negativos, es decir, una sospecha de fractura que no se visualiza con la
radiografia convencional (May et al., 2013). Este tipo de fracturas ocasionalmente no se
detectan inmediatamente después del trauma, pero son claramente visibles dias posteriores
(Sundvall et al., 1964). Esto se debe a la presencia de hemorragia o tejido de granulacion que
produce una separacion de los fragmentos, o debido a un proceso de remodelacion
reabsortiva en la zona de la fractura (Andreasen et al., 1989). Se clasifican de acuerdo con
su ubicacidn en tercio apical, tercio medio y tercio coronal de la raiz (Andreasen., et al 2018).
Esta clasificaciéon es atil porque el manejo y el prondstico varian segin su ubicacion.
Aquellas localizadas en el tercio apical y medio tienen mejor pronéstico, a diferencia de las

del tercio coronal que requieren una terapéutica mas compleja. También el tratamiento y



prondstico dependen de su ubicacidn con respecto al nivel de la cresta dsea. Aquellas que se
encuentran subcrestales (dentro de la cavidad 6sea), tienen mejor prondstico que aquellas
ubicados supracrestalmente. En estas, la ausencia de tejido 6seo, la falta de ligamento
periodontal que permitan retener el fragmento coronal y la comunicacion con bacterias
orales, hacen inviable cualquier tratamiento conservador (Andreasen, 1981)

Los avances en radiografia digital, incluyendo la tomografia computarizada, la resonancia
magnética y la tomografia computarizada de haz de cono (CTCB), son un gran aporte en el
diagnostico y la planificacion del tratamiento. La imagen tridimensional permite una mejor
visualizacion del diente traumatizado y elimina las superposiciones, debe ser vista como un
complemento de la radiografia intraoral convencional. Si la CBCT esta disponible, debe
considerarse para lesiones mas graves como fracturas corono radiculares, fracturas
radiculares y alveolares, asi como todas las lesiones por luxacion (Asociacion Americana de
Endodoncia, 2014).

La fractura horizontal es mas frecuente en los dientes anteriores de pacientes jovenes y se
presenta con mayor frecuencia en el tercio apical y medio (Andreasen, Andreasen, 1994).
La fractura del tercio apical tiene mejor prondstico, generalmente se mantiene la vitalidad
pulpar, no presenta movilidad, el diente se encuentra asintomatico y no requiere tratamiento.
La reparacion de la fractura radicular puede darse de tres maneras, segin lo proponen
Andreasen y Hjorting-Hansen: cicatrizacion con tejido calcificado, reparacion con tejido
conectivo interproximal, cicatrizacion con hueso interproximal y tejido conectivo (Fig.1).
Cuando se produce una interposicion de tejido conjuntivo, las superficies radiculares
fracturadas estan cubiertas por cemento, depositado después de una reabsorcion inicial, y se
encuentran fibras de tejido conjuntivo que van paralelas a la superficie de la fractura o de un
fragmento a otro. Los rasgos radiograficos en este tipo de curacién consisten en un
redondeamiento periférico de los bordes de la fractura y una linea radiollcida separando los
fragmentos y clinicamente la movilidad es normal.

En los casos en que se produce interposicion de hueso y tejido conjuntivo, el ligamento
periodontal normal rodea los fragmentos. En algunos casos, el hueso se extiende del conducto
pulpar. Radiograficamente, se ve un puente 0seo que separa los cabos y un espacio

periodontal rodea a ambos (Sanchez Montero, 2009).
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En caso de movilidad o desplazamiento de la pieza traumatizada, se recomienda su
inmovilizacion para estabilizar y optimizar los resultados curativos de la pulpa y/o el
ligamento periodontal (Oikarinen, 2007).

El uso de ferulas flexibles surgié cuando la experimentacion en animales reportdé una menor
incidencia de anquilosis cuando los dientes fueron sometidos a fuerzas masticatorias
(Andersson et al., 1985), lo que sugiere que las férulas deben proporcionar un movimiento
funcional de los dientes traumatizados. Una férula flexible permite un movimiento funcional
en contraste con una férula rigida donde los dientes lesionados estan inmovilizados. Una
revision sistematica reciente y un metaanalisis sobre dientes autotransplantados informaron
que la tasa de anquilosis fue tres veces mayor con férulas de alambre y resina comparadas
con férulas con hilo de sutura, lo que sugiere la importancia del movimiento fisiolégico para
lograr cicatrizacion (Chung,2014).

El tratamiento recomendado es el reposicionamiento inmediato de la férula pasiva desplazada
durante un periodo de 4 semanas para garantizar una consolidacion suficiente de los tejidos
duros. Los métodos de entablillado recomendados incluyen el uso de férulas compuestas a
base de resina de alambre de acero inoxidable o férulas de trauma de titanio (TTS). Se trata
de estructuras de malla romboidal de titanio de 0,2 mm de espesor que se pueden adaptar y
estabilizar facilmente en los dientes. Requieren menos tiempo de aplicacion, son faciles de
quitar y limpiar y se han considerado mas comodos (Neeraj Malhotra 2011).

Otro estudio mostré que los dientes inmovilizados durante s6lo una semana estaban
clinicamente firmes (Andreasen, 1975), lo que indicaba que se podian considerar tiempos de
inmovilizacion méas cortos. Como consecuencia de estos y otros estudios, las directrices de
la Asociacion Internacional de Traumatologia Dental recomiendan férulas flexibles en lugar
de rigidas y empleadas por periodos mas cortos (IADT,2013).

Una férula ideal es aquella que permite cierto grado de movilidad en sentido vertical, pero
manteniendo un adecuado soporte lateral, lo que favorecera la reparacion del ligamento
periodontal, el tiempo de permanencia sera de 4 semanas. La fisiologia del diente no se altera,
o0 lo hace minimamente, cuando se aplican férulas labiles.

Las fracturas radiculares en el tercio apical y sin desplazamiento del fragmento coronal

generalmente no requieren ferulizacion.
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Generalmente se sabe que el pronoéstico de las fracturas horizontales de la raiz intraalveolar
es bueno con un diagnostico y tratamiento adecuados. Sin embargo, también hay
posibilidades de complicaciones pulpares y periodontales en presencia de bacterias (Fig.3.)
La contaminacidn y las secuelas de las fracturas radiculares pueden ser complejas, cuando la
pulpa pasa por cambios degenerativos, la necrosis generalmente solo ocurre en la region
coronal, mientras que la pulpa del fragmento apical permanece vital. Por lo tanto, se
recomienda que el tratamiento endodontico de un diente con fractura radicular sea limitado
principalmente dentro del fragmento coronal con la intencién de lograr formacion de tejido
duro entre los fragmentos. La curacion de fracturas de raiz intraalveolar puede ser dividido
en 4 tipos por observaciones radiograficas e histolégicas:

Curacion con tejido calcificado, Interposicion de tejido conectivo, Interposicion de tejido
conectivo y hueso, Interposicion de tejido de granulacién sin cicatrizar (Fig. 1. 2. 3).

Los eventos de curacidon después de una fractura radicular se inician en las caras pulpar y
periodontal de la linea de fractura y conducen a dos tipos de respuesta de curacion de la
herida (Andreasen et al, 1967). Estos procesos aparentemente ocurren independientemente
unos de otros y a veces incluso son competitivos en su esfuerzo por cerrar el sitio de la lesion
con tejido pulpar o derivado periodontalmente.

En el lado pulpar de la fractura, pueden ocurrir dos eventos de curacion, dependiendo de la
integridad de la pulpa al nivel de la fractura. Por tanto, si la pulpa esta intacta en el lugar de
la fractura (es decir, sin desplazamiento del fragmento coronal), reaccionard de manera
analoga a una exposicion de la pulpa coronal en condiciones 6ptimas (es decir, con un
suministro vascular intacto y ausencia de infeccién). Se reclutaran células progenitoras de
odontoblastos que crearan un pequefio puente de dentina de tejido duro que unird los
fragmentos apicales y coronales después de 2 semanas en perros (Andrasen, et al 1967)
(Fig.1.). Este puente forma el callo inicial y podria estabilizar la fractura. La formacién de
callo es seguida por la deposicion de cemento derivada del crecimiento interno de tejido del
ligamento periodontal en la linea de fractura, primero centralmente y luego obliterando

gradualmente el sitio de la fractura (Fig.2.).
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La unién del tejido duro de los fragmentos radiculares fracturados no se puede diagnosticar
radiograficamente antes de 3 meses después de la lesion y puede tardar varios afios en
completarse (Andreasen et al, 1967).

En el caso de que la pulpa se corte o se estire severamente al nivel de la fractura (es decir,
desplazamiento del fragmento coronal), se inicia un proceso de revascularizacion en la cara
coronal de la pulpa. En ausencia de bacterias, este proceso provocaré la obliteracién del canal
pulpar coronal. Mientras este proceso de revascularizacion esta en marcha, las células
derivadas periodontalmente pueden dominar la curacion de las fracturas radiculares, lo que
da como resultado la "union" de la raiz coronal y fragmento apical, con interposicion de tejido
conectivo (Fig.2.). Finalmente, si las bacterias logran acceder (normalmente a la pulpa
coronal), se produce una necrosis pulpar infectada, con acumulacion de tejido de granulacion
inflamado entre los dos fragmentos de la raiz (Fig.3.). La fuente de estas bacterias aun esta
sujeta a debate, pero se consideran probables tres puntos de entrada, a través de un desgarro
en la cara coronal del ligamento periodontal; a través de tdbulos dentinarios expuestos (por
ejemplo, una fractura de corona asociada o cuello del diente desnudo); o a través de la
neovasculatura invasora (anacoresis). (Andreasen et al 1967)

Durante las etapas iniciales de la cicatrizacion de heridas, los tejidos pulpares y dentales
duros traumatizados pueden estimular una respuesta inflamatoria y, por lo tanto,
desencadenar la liberacion de una serie de factores activadores de osteoclastos. Por lo tanto,
los procesos de reabsorcion radicular que comienzan ya sea en la periferia de la linea de
fractura adyacente al ligamento periodontal o centralmente en el borde del conducto radicular
se observaron en el 60% del material clinico de incisivos permanentes con fracturas
radiculares. Estos procesos generalmente se pueden detectar dentro del primer afio después
de la lesion y precedieron a la curacion de la fractura y la obliteracion de la cara coronal del
conducto radicular. Cabe sefialar que la cara apical del conducto radicular casi siempre queda
obliterada. Los cambios observados representaron tres entidades de resorcion: a)
Reabsorcion relacionada con la reparacion externa (es decir, redondeo de los bordes
proximales de la fractura en el lado periodontal de la fractura); b) Reabsorcién relacionada
con la reparacion interna (es decir, redondeo de los bordes de la fractura centralmente, en el

lado pulpar de la fractura); ¢) Reabsorcidn por tunel interno (es decir, reabsorcion que penetra
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detrds de la capa de predentina y a lo largo de las paredes del conducto radicular del
fragmento coronal). Se ha especulado que las diversas entidades de resorcion radicular
representan actividad osteoclastica relacionada con el crecimiento interno de tejido conectivo
nuevo altamente vascularizado en el sitio de la fractura o la cara coronal del conducto
radicular, ya que se sabe que los procesos de revascularizacion provocan actividad

osteoclastica transitoria.

Fig.1. Curacién de tejidos duros tras fractura radicular. Debido al desplazamiento minimo del
fragmento coronal, la pulpa probablemente s6lo esté ligeramente estirada en el nivel de la fractura. La
curacidn de la fractura con crecimiento interno de células que se originan en la mitad apical de la pulpa
aarantiza la unién del tejido duro de la fractura.

Fig.2. Curacion del tejido conectivo tras fractura radicular. La pulpa se rompe o se estira gravemente al
nivel de la fractura tras el desplazamiento del fragmento coronal. La curacion estd dominada por el
crecimiento interno de células que se originan en el ligamento periodontal y da como resultado la
interposicion de tejido conectivo, entre los dos fragmentos.
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Fig.3. No curacién debido a infeccion en la linea de fractura. La infeccién ocurre en la cara coronal
avascular de la pulpa. El tejido de granulacion pronto formado que se origina en la pulpa apical vy el
ligamento periodontal. La acumulacién de ejido de granulacién entre los dos fragmentos provoca la
separacion de los fragmentos y aflojamiento del fragmento coronal.

Las fracturas radiculares horizontales se clasifican como se detalla en (Tabla. 1.) en
horizontales o transversales se observan con mayor frecuencia en adultos jovenes debido a
un trauma fisico directo en la regién anterior. Se pueden subclasificar segun la ubicacion de
la linea de fractura (cervical, media y apical); segin la extension de la fractura pueden ser
parcial y total; segin nimero de lineas de fractura (simples, multiples y conminutas), si nos
guiamos por la posicién del fragmento coronal puede ser desplazado y no desplazado.
Dependiendo de la posicién de la linea de fractura, las fracturas radiculares transversales
también se pueden clasificar en tres zonas de la siguiente manera; Zona 1; se extiende desde
el borde oclusal/incisal hasta la cresta del hueso alveolar, Zona 2; se extiende desde la cresta
del hueso alveolar hasta 5 mm por debajo, Zona 3; se extiende desde 5 mm por debajo de la
cresta del hueso alveolar hasta el apice de la raiz. Estas zonas son analogas a la fractura de la
corona, la fractura de la raiz cervical y la fractura de la raiz media/apical, respectivamente
(Neeraj Malhotra, et al 2011).

Las lesiones traumaticas en un diente pueden variar en gravedad, desde una simple infraccion
del esmalte hasta una exarticulacion completa del diente (avulsion). Entre estas lesiones, la
fractura de dientes (fracturas de corona, fracturas coronoradiculares y fracturas de la raiz) se
considera la tercera causa mas comun de pérdida de dientes.1 De particular interés para los

clinicos (y clinicamente desafiantes) son los casos de fracturas de la raiz, ya
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que su manejo puede implicar un enfoque de tratamiento interdisciplinario/
multidisciplinario. Las fracturas de la raiz se definen como fracturas que involucran la
dentina, cemento y pulpa. Comprenden entre el 0,5 y el 7% de las lesiones que afectan a la
denticién permanente y ocurren comunmente entre el grupo de edad de 11 a 20 afios. Las
fracturas radiculares se pueden clasificar ampliamente como se observaen (Tabla 1.) (Neeraj
Malhotra, et al 2011).
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Tabla 1. Clasificacion de fracturas radiculares.
Tomado de Malhotra, N., Kundabala, M., &
Acharaya, S. (2011). A review of root fractures:
diagnosis, treatment and prognosis. Dental
update, 38(9).
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El objetivo de este trabajo tiene la finalidad de analizar e investigar acerca de los
procedimientos actuales de diagndstico y manejo clinico luego de un trauma, y describir el
abordaje terapéutico empleado.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad, durante una practica deportiva refirié haber
sufrido un golpe, y como consecuencia del mismo se produjo un desplazamiento hacia
palatino del elemento 11(Fig.4.), fue atendido a las pocas horas en un servicio de guardia
odontoldgica en donde inmediatamente ejerciendo presion sobre la cara palatina se llevé a
su posicion. Se tomd una radiografia periapical y realizaron la apertura del elemento 11.

(Fig.5.) Luego optaron por realizarle férula 1abil con tanza y resina.

Fig.4. Imagen fotografia frontal

Fig.5. RX Periapical preoperatoria
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Dos meses después del accidente el paciente acudio a la Carrera de Especialidad en
Endodoncia, Facultad de Odontologia, UNCuyo donde se le realizaron pruebas de
sensibilidad al frio con Spray Refrigerante (Endoice -50° C, Maquira S.A, Brasil) de canino
superior a canino superior, y las respuestas fueron positivas para todos los elementos excepto
elemento 11. Luego se realizd la prueba de percusion vertical de canino superior a canino
superior y el elemento 11 dio respuesta positiva (-). Se realizé la toma de una radiografia
periapical preoperatoria de la region anterosuperior, utilizando placas radiogréficas (Kodak
Ultraspeed, Carestream Dental, USA).

Por consiguiente, el diagnostico del elemento 11 fue Necrosis Pulpar.

Fig.5. Aislamiento absoluto Fig.6. Apertura con fresa redonda

Posteriormente, se realizd la Endodoncia en una sesion, se procedié primero a colocar
anestesia local (Clorhidrato de Carticaina al 4%, L-Adrenalina 1:100.000, solucién
inyectable, Laboratorios Bernab0, Argentina). Luego se realizo la apertura cameral con fresa
redonda N° 4 a alta velocidad con irrigacion acuosa (Fig.6.) y el aislamiento del campo con
goma Dique y utilizando un clamp retractor (N° 207 estandar) (Fig.5.). El conducto radicular
se encontrd sin vitalidad al realizar la apertura, con ausencia total de tejido pulpar.

Luego se realizé conductometria radiogréafica, estableciendo la longitud de trabajo a 18 mm,
medio milimetro antes del trazo de fractura (Fig.7.) (Fig.8.). Al corroborar que la
conductometria era correcta, se realizd la preparacion del cabo coronal en forma manual con
limas K hasta el calibre 80, y se practicé irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio al
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5,25% durante todo el procedimiento con jeringa y aguja (Tedequim S.R.L., Industria

Argentina).

Fig.7. Conductometria radiografica Fig.8. Conductometria

Finalizada la limpieza y conformacion, se procedié al secado de los conductos mediante
conos de papel de taper #02 N° 70 (Fig.9.).

Fig.9. Utilizacion de cono absorbente
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Luego se procedi6 a realizar un tapon apical de 3mm de espesor con BIO — C REPAIR (Bio-
C Repair Angelus) hasta el trazo de fractura, el cual fue llevado al conducto con compactador
de Machtou (Dentsply-Maillefer®) (Fig.11.). (Fig.12.). El resto del conducto fue obturado
con gutapercha termoplastizada utilizando el Sistema Calamus (Dentsply-Maillefer®) y

posterior condensacion en frio (Fig.10.).

Fig.10. Sistema Calamus (Dentsply-Maillefer) Fig.11. Compactador de Machtou
(Dentsply-Maillefer®) con BIO - C
REPAIR (Bio-C Repair Angelus)

(Fig.12.) Insercion BIO-C REPAIR (Angelus)

con compactador Machtou (Maillefer)
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(Fig.13.) Rx Periapical
prefinal

Una vez finalizada la condensacién se coloc6 londmero Vitreo (ChemFil® Superior,

Dentsply, Alemania) (Fig.14.)

(Fig.14.) Rx Periapical final
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DISCUSION

Las fracturas radiculares que afectan a la denticion permanente afectan predominantemente
a la region incisiva central maxilar en el grupo de edad de 11 a 20 afios. En individuos mas
jévenes, con los incisivos permanentes en diversas etapas de erupcion y con un desarrollo
radicular incompleto, las fracturas radiculares son inusuales. Este hallazgo posiblemente esté
relacionado con la elasticidad del alveolo alveolar, lo que hace que estos dientes sean mas
susceptibles a las lesiones por luxacion que a las fracturas. Sin embargo, un examen
cuidadoso de las radiografias después de las lesiones por luxacion en este grupo de edad a
veces puede revelar fracturas radiculares incompletas (parciales). (Andreasen et al., 2019).
El examen clinico de los dientes con fracturas radiculares suele revelar un diente ligeramente
extruido, frecuentemente desplazado en direccion oral. Si bien el sitio de la fractura
determina el grado de movilidad del diente, generalmente no es posible distinguir
clinicamente entre el desplazamiento debido a una fractura radicular y una lesion por
luxacion. El diagnéstico depende enteramente del examen radiografico. (Andreasen et al.,
2019). En coincidencia con las estadisticas reportadas por Andreasen nuestro paciente, un
adolescente de 18 afios de edad, sufrié un traumatismo mientras practicaba una actividad
deportiva, ocasionandole una fractura radicular en el incisivo central superior, con un leve
desplazamiento hacia palatino del elemento 11. Tal como dice el autor cuando se afirma que
la razon mas comun de las fracturas radiculares en la denticion permanente es el trauma fisico
causado durante caidas, peleas o eventos deportivos. Cualquier objeto que golpee los dientes
también puede provocar una lesion similar. Dado que las peleas y las actividades deportivas
son mas comunes en la primera y segunda década de la vida, se observa una mayor
prevalencia de fracturas radiculares en un grupo de edad similar (11-22 afios). EI examen
radiografico es indispensable para la confirmacion de fracturas radiculares. La linea de
fractura esta orientada oblicuamente en el tercio apical y medio de la raiz y mas
horizontalmente en el tercio cervical. Por lo tanto, estas fracturas normalmente son visibles
solo cuando la viga central se dirige dentro de un rango maximo de 15-20° del plano de
fractura. Cualquier desviacion del plano de fractura muestra la linea de fractura como una

estructura elipsoide que imita un fragmento intermedio. Ademas de la radiografia periapical
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convencional, se deben exponer dos radiografias periapicales adicionales (una con una
angulacion positiva de 15° con respecto a la linea de fractura y la segunda con una angulacion
negativa de 15° con respecto a la linea de fractura) (Neeraj Malhotra, 2011). Del mismo
modo, el autor Degering, afirma que frecuentemente el trazo de fractura se presenta en forma
oblicua, y al ser coincidente con la direccion del haz de rayos, permitird observarla con
nitidez. Se deben tomar dos radiografias periapicales adicionales, la primera con una
angulacion aumentada de 15 ° y la segunda con una angulacion negativa de 15 ° con respecto
a la original (Degering, 1970).

Andreasen afirma en cuanto al diagndstico por imagenes, que el examen inicial después de
una lesién traumatica debe incluir una evaluacion radiografica. Mediante diferentes tomas
radiograficas se puede determinar la etapa de desarrollo radicular y cualquier lesién en la raiz
del diente y en los tejidos periodontales de soporte. La extension del desplazamiento se
observa por el ensanchamiento del espacio periodontal en las luxaciones laterales y
extrusivas (Andreasen, Andreasen, 1985).

Sin embargo, tanto la extensién como la presencia de desplazamiento para ser observadas
dependera del angulo del haz de rayos central. Las fracturas radiculares son generalmente
diagnosticadas radiograficamente y de manera mas predecible cuando las lineas de fractura
se extienden paralelas al haz central (Andreasen, Andreasen, 1988). Andreasen (1985),
recomienda para un mejor diagndstico, tomas radiograficas con tres angulaciones diferentes
para cada diente traumatizado, incluyendo una toma oclusal. Podemos concluir que ambos
autores afirman que hacer tomas radiografias con distintas angulaciones favorecen el
diagndstico. En nuestro caso solo se realizd una sola radiografia periapical, la cual fue
suficiente para corroborar diagndstico, el cual fue fractura radicular en tercio medio. No fue
necesario el uso de examenes diagndsticos complementarios tal como sugieren algunos
autores, por ejemplo en el capitulo 15 del libro de Andreasen, se argumentd que la CBCT
podria haber ayudado a diagnosticar fracturas radiculares. Sin embargo, esta afirmacion
ignora el hecho de que una radiografia periapical suele ser tan informativa como la CBCT,
ya que estas fracturas suelen tener una posicion estrictamente horizontal. Ademas, existe el
riesgo de sobrediagnostico y, por lo tanto, de sobretratamiento, ya que el trabajo de Cvek et

al., 1981 demostré una buena cicatrizacion en muchos casos a pesar de la demora o la
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ausencia de tratamiento cuando las fracturas no se habian diagnosticado hasta una fecha
posterior. En esencia, la CBCT actualmente tiene poco que ofrecer basada en el conocimiento
actual de la curaciéon de fracturas radiculares en el diagndstico y la planificacion del
tratamiento. Se necesitan mas estudios para demostrar si el uso de CBCT daria lugar a un
cambio en la estrategia de tratamiento, que es uno de los requisitos necesarios para el uso de
esta nueva herramienta diagndstica en el diagndstico de fracturas radiculares.

En cuanto al diagnostico pulpar, es primordial entender que la circulacion pulpar apical
generalmente no se interrumpe porque el fragmento apical no sufre desplazamiento, por lo
tanto, el tratamiento endodontico debe limitarse al fragmento coronal, porque los procesos
de necrosis pulpar en el cabo apical son raros (Hargreaves, 2010; Clark 2000). Realizando
un andlisis de comparacidn, con lo que se afirma en este parrafo, coincidimos con los autores
ya que en nuestro caso se realiz6 endodoncia convencional hasta el trazo de fractura ubicada
en tercio medio, se corroboro6 con radiografias periapicales post tratamiento endodontico, y
concluimos que fue efectivo, ya que se extirpo pulpa necrética hasta la linea de fractura,
promoviendo asi la vascularidad de la porcion apical remanente.

Con respecto al color de la corona, puede producirse en el momento de la lesion o en las
visitas de seguimiento, cuando este cambio es sutil, solo puede detectarse desde el punto de
vista clinico, usando un espejo y transiluminacion.

(Andreasen, et al 1986) demostré que puede ocurrir un cambio de color reversible en el
momento de la lesién o durante el periodo de cicatrizacion, por lo tanto, no es patognomonico
de necrosis pulpar.

Algunos autores reportaron decoloracion coronaria transitoria en dientes con fractura
radicular, donde la misma desaparecié entre 4 semanas y 6 meses después de la lesion en
ocho de los nueve dientes estudiados. La sensibilidad se perdié en el momento de la lesion,
seguida de cambios en el color, sin embargo, todos los dientes recuperaron la sensibilidad
normal cuando la decoloracion habia desaparecido. S6lo un diente que mostraba un tono
grisaceo desarrollo necrosis pulpar. (Malmgren y Hibel, 2012). Con respecto a nuestro caso
diferimos de este estudio realizado, y sostenemos que no se reporté cambio de coloracion en
el elemento 11 traumatizado, se seguirdn haciendo controles a distancia para aseverar dicha

afirmacion.
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El uso de ferulas flexibles surgié cuando la experimentacion en animales reportdé una menor
incidencia de anquilosis cuando los dientes fueron sometidos a fuerzas masticatorias
(Andersson et al., 1985), lo que sugiere que las férulas deben proporcionar un movimiento
funcional de los dientes traumatizados. Una férula flexible permite un movimiento funcional
en contraste con una férula rigida donde los dientes lesionados estan inmovilizados. Una
revision sistematica reciente y un metaanalisis sobre dientes autotransplantados informaron
que la tasa de anquilosis fue tres veces mayor con férulas de alambre y resina comparadas
con férulas con hilo de sutura, lo que sugiere la importancia del movimiento fisiologico para
lograr cicatrizacion (Chung, 2014).

El tratamiento recomendado es el reposicionamiento inmediato de la férula pasiva desplazada
durante un periodo de 4 semanas para garantizar una consolidacion suficiente de los tejidos
duros. Los métodos de entablillado recomendados incluyen el uso de férulas compuestas a
base de resina de alambre de acero inoxidable o férulas de trauma de titanio (TTS). Se trata
de estructuras de malla romboidal de titanio de 0,2 mm de espesor que se pueden adaptar y
estabilizar facilmente en los dientes. Requieren menos tiempo de aplicacién, son faciles de
quitar y limpiar y se han considerado mas comodos. (Neeraj Malhotra 2011). En la misma
linea de pensamiento citada por el autor Chung (2014) en el libro de Andreasen, coincidimos,
que el uso de férula flexible para inmovilizar elementos dentarios dafiados por trauma es el
indicado para reducir la posibilidad de anquilosis. Por eso en nuestro caso el uso de férula
con hilo de nylon y resina fue el elegido, el cual creemos que tuvo gran respuesta del tejido
dentario y periodontal, lo que redujo, en conjunto con el tratamiento endodéntico hasta el
cabo de fractura, la movilidad de la pieza tratada. En contra posicion con lo expuesto por otro
estudio, realizado por Andreasen, 1975; en el cual se mostr6 que los dientes inmovilizados
durante sélo una semana estaban clinicamente firmes, lo que indicaba que se podian
considerar tiempos de inmovilizacion méas cortos, consideramos que no aplica para nuestro
caso clinico, debido a que ha reducido considerablemente la movilidad dentaria, pero el
paciente permanece aun con férula labil, luego de 12 semanas del tratamiento. En cuanto al
cemento utilizado coincidimos con los autores, que publicaron una review en Sao Paulo,
Brasil en 2018; a cerca de las propiedades de cementos a base de silicatos tricalcicos. Dicho

articulo asevera que el aspecto clinico de los cementos a base de silicato tricélcico es el primer
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punto a considerar. El lugar de colocacion tiene una influencia directa en las propiedades de
este cemento. EI MTA es un material dindmico y su interaccion con los tejidos y fluidos es
constante, comenzando en la insercion y persistiendo durante afios después de su colocacion.
El hidroxido de calcio se libera del MTA hidratado mediante la liberacion de iones de calcio
y la bioactividad del MTA esta relacionada con dicha liberacion. EI MTA se puede utilizar
principalmente en procedimientos en los que hay contacto con sangre. La contaminacion del
MTA con sangre afecta a la morfologia del material de fraguado y reduce la liberacion de
iones de calcio. Ademas, la sangre puede cambiar el color del material e interferir en la
radiopacidad con el tiempo. El tiempo de fraguado y la solubilidad se ven directamente
afectados por la humedad. Una gran cantidad de agua aumenta tanto el tiempo de fraguado
como la solubilidad del MTA. EI MTA es conocido por su interaccion quimica con los
tejidos. La alcalinizacion del medio y la liberacidn de iones de calcio estan relacionadas con
la formacién de portlandita (hidréxido de calcio) por silicato tricalcico y silicato dicalcico
durante el tiempo de fraguado del MTA. MTA Angelus y ProRoot MTA presentaron
liberacion de calcio in vitro y pH alcalino cuando se sumergieron en agua y la liberacion de
calcio se identificé mediante tincion de Von Kossa de tejidos subcutaneos de rata. Estas
propiedades favorecen la mineralizacion en la superficie del MTA cuando se utiliza en
pulpotomia, la formacion de tejido mineralizado en los tejidos apicales de los dientes de perro
y el sellado de la perforacion de la furcacion. (Marco Antonio Hungaro Duarte et al 2018).
Creemos que el cemento de MTA, en nuestro caso clinico, utilizado Bio-C Repair de
Angelus, nos ayudara a desarrollar una barrera de tejido dentinario, el cual nos separe de la

porcidn apical, la que creemos aun con vitalidad.
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CONCLUSION

El buen prondstico o éxito terapéutico, depende en gran medida de un correcto diagnostico y
adecuado plan de tratamiento, inmediatamente ocurrido el trauma, los controles a distancia,
y un cuidado exhaustivo asiduamente de todos los parametros clinicos involucrados,
especialmente, la movilidad, reabsorciones dentinarias mediante radiografias periapicales

periddicas y el estado pulpar, es fundamental para un enfoque adecuado y conservador.
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