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RESUMEN

Los traumatismos son lesiones que sufre nuestro organismo de forma brusca por agentes
externos. Los traumatismos dentarios considerados como urgencias odontologicas afectan
a la region facial, lo cual conlleva un compromiso estético, social y funcional. Ademas, se
lo asocia con dolor, por lo que requiere un pronto tratamiento y resolucion. Ademas de la
inmediatez en la implementacion del tratamiento, es necesario controles clinicos y
radiogréaficos por un largo periodo de tiempo. La incidencia de este tipo de injuria varia del
4% al 30% en la poblacion en general. Cada agente traumatico produce lesiones especificas,
por lo que debemos saber cuél fue el tipo de trauma que lo produjo. Aunque los
traumatismos dentales pueden ocurrir a cualquier edad, presentan dos picos de maxima
incidencia, entre 2 y 5 afios, donde se observan fracturas coronales no complicadas, aunque
también predominan luxaciones o avulsiones debido a la mayor porosidad ésea y menor
superficie radicular, y entre los 8 y 12 afios en los dientes permanentes. Se estima que al
finalizar la secundaria uno de cada tres nifios y una de cada cuatro nifias han sufrido un
traumatismo dental.

El diente mas vulnerable es el incisivo central superior el cual soporta el 80% de todas las
lesiones traumaticas dentarias, seguido por los incisivos laterales superiores y después
centrales y laterales inferiores.

En el presente trabajo se describe un caso clinico, donde a causa de un traumatismo los
incisivos centrales superiores sufrieron fracturas radiculares horizontales y se detalla la

terapéutica aplicada.



INTRODUCCION

El trauma es la causa del 1% de todas las pérdidas dentales en la denticion permanente
(Caldas, 2000). Normalmente afecta a adolescentes y jovenes adultos, (da Silva et al.,
2004), mayormente en los hombres, (Nicolau et al., 2003; Grimm et al., 2004). Las caidas,
los accidentes automovilisticos y las lesiones deportivas son las causas mas frecuentes de
trauma dental (Da Silva et al., 2004; Kececi et al., 2005; Sandalli et al., 2005).

Segun la Asociacion internacional de traumatismos dentarios (IADT), (2012), los
traumatismos dentales ocurren con gran frecuencia en nifios en edad preescolar, escolar y
adultos jovenes, los cuales comprenden el 5% de todas las injurias por las que los pacientes
requieren tratamiento (Andreasen et al., 2007; Petersson et al., 1997).

Una revision de la literatura de 12 afios informé que el 25 por ciento del total de los nifios
en edad escolar sufren trauma dental y el 33 por ciento de los adultos lo han sufrido en la
denticién permanente, la mayoria antes de los 19 afios de edad (Glendor, 2008).

Los casos de traumas dentales a menudo resultan en una secuencia de tratamientos que
involucran a dentistas generales y multiples especialistas. El tratamiento 6ptimo se basa
en la experiencia de un amplio espectro de profesionales como cirujanos maxilofaciales,
odontopediatras, endodoncistas, ortodoncistas, prostodoncistas y periodoncistas
(Andreasen et al., 2009).

De acuerdo con laIADT, (2012) los traumatismos en la denticion permanente se clasifican
en: 1- Fracturas dentarias y del hueso alveolar: a) infraccion de esmalte, b) fractura de
esmalte, c) fractura de esmalte y dentina, d) fractura de esmalte dentina y pulpa, e) fractura
coronorradicular sin exposicion pulpar, ) fractura coronorradicular con exposicion pulpar,

g) fractura radicular y h) fractura alveolar.



Las luxaciones son lesiones de las estructuras de soporte del diente caracterizada por la
separacion parcial o total del ligamento periodontal, y en el caso de la luxacion lateral se
haya combinada con una fractura del hueso vestibular, palatino o lingual, donde el
elemento dental se desplaza en una direccion que no es axial. Por lo tanto, este tipo de
lesiones representan un dafio en el ligamento periodontal, asi como un alto riesgo de
seccionar el paquete vasculo nervioso.

La cicatrizacion después de una lesion por luxacién implica la reorganizacion y el
restablecimiento de la continuidad de las fibras del ligamento periodontal, asi como la
revascularizacion pulpar y la reinervacion. Los dientes con lesiones de luxaciones
menores como la concusién y la subluxacion tienen un riesgo muy bajo de complicaciones
en la cicatrizacion periodontal (Hermann et al., 2012).

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). Las fracturas
transversales de la raiz requieren confirmacion radiogréfica, pero a menudo estan
clinicamente asociadas con la extrusion dental y la dislocacion (Andreasen, Andreasen,
1994).

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 0 domésticos, violencia, alcoholismo.

La patogenia reconoce dos variedades: a causa de un traumatismo directo donde el diente
es impactado por algin 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 Gltimos los que sufren lesion. Los dientes anteriores
son los mas afectados por el trauma directo, y los premolares y molares superiores por un
trauma indirecto.

El sector anterosuperior es el lugar de predileccion, afectando generalmente a los incisivos

centrales, especialmente en los grupos etarios de entre once y veinte afios. El



examen clinico puede revelar la presencia de un diente ligeramente extruido. El sitio de la
fractura suele determinar el grado de movilidad de la pieza dentaria, dependiendo en que
tercio se ubique aquella.

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

Los sintomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro complejo; sin
embargo, el uso de diversos procedimientos de examen aclarard frecuentemente la
naturaleza de la lesion. Un examen incompleto puede conducir a un diagnéstico inexacto
y a un tratamiento de menos éxito (Andreasen, 1971).

Para evaluar el grado de lesidon de los dientes traumatizados se incluyen las siguientes
pruebas: de movilidad, sonido a la percusion, sensibilidad a la percusién 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 luxacién intrusiva o lateral.

En la prueba de percusion, la sensibilidad se evalUa 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 necrotica infectada (Andreasen, 1988). La sonoridad se evalua
percutiendo el diente horizontalmente en la superficie vestibular, donde un tono o sonido
metalico puede hacernos sospechar de una anquilosis.

La evaluacién de la vitalidad pulpar después de un traumatismo dental es un desafio
diagnédstico 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 lapulpa dental puede alterarse, por ejemplo, en una concusion o subluxacion,
o0 desaparecer de forma severa en una luxacion extrusiva o lateral. Esto podria conducir a
edema pulpar, y el resultado seré una respuesta pulpar negativa inmediatamente después
de la lesion. 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,1986).

Por lo tanto, la sensibilidad negativa en el momento de la lesién no es un signo de necrosis
pulpar, sino de dafio pulpar, dato a considerar para el pronéstico (Andreasen et al., 1987).
Ohman, (1965) 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 erréneamente pruebas de vitalidad, simplemente reflejan la
capacidad de los nervios pulpares para responder a los estimulos, ya sean eléctricos o
térmicos.

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 (-780C)
0 con una torunda de algoddn con spray de cloruro de etilo (-500C) (Fuss et al.,1986).
Mientras que la interpretacion de las pruebas pulpares puede ser variable en pacientes
jévenes y en dientes traumatizados, las pruebas efectuadas con frio son mas confiables que
las pruebas pulpares eléctricas (Fulling, Andreasen, 1976; Fuss et al.,1986;
Ehrmann,1977).

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, s6lo puede detectarse desde el punto
de vista clinico, usando un espejo y transiluminacion.

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

Malmgren y Hubel, (2012) 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 perdio 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. Sélo un diente que
mostraba un tono grisaceo desarrollé necrosis pulpar.

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 didametro
del foramen apical y de la presencia o ausencia de bacterias en el sitio de la cicatrizacion.
Un fracaso en la cicatrizacién 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 de coagulacion permanece estéril no se observara imagen
radiolUcida 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 detencién del



desarrollo radicular. Si dos 0 méas signos de necrosis pulpar estan presentes, esté 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
circulacion pulpar apical generalmente no se interrumpe porque el fragmento apical no
sufre desplazamiento, por lo tanto, tratamiento endodoéntico debe limitarse al fragmento
coronal, porque los procesos de necrosis pulpar en el cabo apical son raros (Hargreaves,
2010; Clark, 2000).

Examen radiogréafico: el examen inicial después de una lesion traumatica debe incluir una
evaluacion radiogréfica. Mediante tomas radiogréaficas 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
dependeréa del &ngulo 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 y
Andreasen (1985), recomendaron para un mejor diagnostico, tomas radiogréaficas 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 sélo para definir el tipo de lesion,
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sino también para determinar la region a ser examinada y para evaluar la normalidad, es
decir donde no hay lesion.

Los avances en radiografia digital, incluyendo latomografia 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 luxaciéon (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. Cuando
se produce una interposicion de tejido conjuntivo, las superficies radiculares fracturadas
estdn 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 curacidn consisten en un
redondeamiento periférico de los bordes de la fractura y una linea radiolUcida 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. Radiogréaficamente, se ve un puente éseo 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 férulas flexibles surgié cuando la experimentacion en animales reporté 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 fisioldgico para lograr cicatrizacion (Chung,2014).

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 mas 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, o 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.

El objetivo de este trabajo es analizar el caso de un paciente con fracturas en el tercio
medio y apical de los incisivos centrales superiores, con presencia de reabsorciones

externas y describir las terapéuticas empleadas.

12



CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 21 afios, asistio a la consulta por presentar movilidad de
incisivos centrales superiores. Recibio un golpe con una botella tres afios atras y nunca
recibi6 tratamiento odontoldgico después del traumatismo. No se observo presencia de
fistula ni cambio de coloracion, al examen periodontal se observé profundidad de bolsa
de 5mm por vestibular de elementos 11 y 21 (Fig. 1). Radiograficamente se observd
fractura y desplazamiento del tercio apical del elemento 11 y reabsorcion externa (Fig. 2)

En el elemento 21 se observo fractura de tercio medio y reabsorcién externa.

Fig. 1. Elementos 11 y 21 traumatizados
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Fig. 2. Rx. Elemento 11 con fractura
apical y 21 fractura del tercio medio.

Se solicité tomografia computarizada de haz de cono (CBTC) (Fig. 3)
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Fig. 3. Tomografia Cone Beam

El primer paso de la terapéutica consistié en ferulizar los elementos 11 y 21 con alambre
de ortodoncia de 0.3 mm y composite, extendiendo la férula de canino a canino (Fig. 4 y 5)
Se procedio a aislar el campo con goma dique, se realiz6 la apertura cameral garantizando
un acceso directo al conducto radicular, se determino radiograficamente longitud de trabajo

y para la limpieza y conformacion se utilizo instrumentacion manual hasta la lima nimero
14



45, determinando el limite de la preparacién 1 mm antes de la fractura (Fig. 6). Por los
riesgos que implicaba la extravasacion de la solucion irrigante de hipoclorito de sodio se
decidid irrigar con clorhexidina al 2%. Luego de secar ambos canales, fueron obturados
con pasta de hidroxido de calcio y la cavidad de acceso se sell6 con iondmero vitreo.

El paciente fue citado en cuatro semanas para finalizar los tratamientos endodonticos y
retirar la férula.

Fig. 4. Colocacion de acido grabador al

Fig. 5. Colocacion de férula.
33% durante 15 segundos

Fig. 6. Conductometria

15
A las cuatro semanas se realizaron los controles, el paciente se encontraba asintomatico y

sin movilidad. Previa anestesia, se aislé con goma dique y se elimind el hidréxido de calcio



mediante irrigacion y aspiracion con clorhexidina al 2%. El modelado final de los canales
se realiz6 con el sistema mecanizado Reciproc R50 (VDW GmbH, Munich, Alemania).

Se obturd con técnica de condensacion lateral y cemento sellador Sealer 26. La cavidad de
acceso se sellé con iondmero vitreo tipo Il Megafill (MD) y se tom6 una radiografia final
(Fig. 7). El paciente fue derivado a la catedra de operatoria para la restauracion definitiva
y citado para un control dentro de seis meses para evaluar clinica y radiograficamente la

evolucion de ambos elementos.

Fig. 7. Radiografia final.
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DISCUSION

La preservacion de las estructuras dentales y su correcta restauracion es el objetivo
principal en odontologia.

Los traumatismos dentales se consideran una verdadera emergencia odontoldgica que
afectan del 4 al 14% de la poblacion, son lesiones provocadas por un golpe externo de
mayor o menor intensidad que afecta a tejidos duros y blandos de la cavidad bucal
(Andreasen, 1977).

El grado de dafio a los dientes y a las estructuras de soporte después del traumatismo
dental esta determinado por la energia y direccion del impacto y por la elasticidad de las
estructuras involucradas (Andreasen, 1970).

Las fracturas radiculares horizontales, que con frecuencia afectan los incisivos superiores,
generalmente resultan de un impacto frontal. Como resultado, se producen lesiones
combinadas en los tejidos dentales como la pulpa, la dentina, el cemento, el ligamento
periodontal y el hueso alveolar, el fragmento coronal con frecuencia muestra extrusion y
desplazamiento hacia palatino. La subluxacion, extrusion y la luxacion lateral con o sin
fractura de hueso alveolar pueden ocurrir en el fragmento coronal, segun la gravedad del
trauma (Andreasen, Andreasen1988).

El sector anterosuperior es el lugar de predileccion, afectando generalmente a los incisivos
centrales, especialmente en los grupos etarios de entre once y veinte afios. EI examen
clinico puede revelar la presencia de un diente ligeramente extruido. El sitio de la fractura
suele determinar el grado de movilidad de la pieza dentaria, dependiendo a que tercio se
ubique.

En nuestro caso clinico, el paciente se presenta a la consulta, y el motivo fue la presencia
de movilidad de los incisivos centrales superiores producto de un traumatismo ocurrido

tres afios atras y sin haber recibido tratamiento.
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Radiograficamente, son hallazgos tipicos, un ensanchamiento de la linea de fractura y una
rarefaccion del hueso alveolar alrededor de la linea de fractura (Andreasen, 1980).

Las radiografias intraorales y las pruebas de vitalidad pulpar son necesarias para detectar
la fractura y evaluar el estado pulpar. Sin embargo, muchos autores subrayaron la poca
precision de la radiografia intraoral. De hecho, la presencia de estructuras vecinas y poca
0 ninguna separacion de fragmentos podria afectar el diagndstico correcto. Ademas, el haz
de rayos X y la linea de fractura no siempre estan en el mismo plano (Makowiecki et al.,
2014).

Las fracturas ocurren con més frecuencia en el tercio medio de la raiz, en comparacion
con la de los tercios apical y coronal. Lo que se observa comdnmente es una sola linea
transversal; sin embargo, pueden presentarse fracturas oblicuas y multiples.

En nuestro caso clinico, luego de realizar las pruebas pulpares se diagnosticé que ambos
elementos dentarios, 11y 21 presentaban necrosis. Radiograficamente se observo fractura
radicular, desplazamiento del tercio apical con reabsorcion externa del elemento 11 y
fractura de tercio medio y reabsorcidn externa en el elemento 12. Se solicité tomografia
Cone Beam para mayor precision en el diagndstico.

Varios estudios demuestran capacidades de diagndstico mejoradas con CBTC en
comparacion con la radiografia intraoral convencional (Ddlekoglu et al.,2010; Shokri
etal., 2013). Sin embargo, en otra revision se sostiene la precaucion en el uso de CBCT
debido a dosis de radiacion méas altas en comparacion con la radiografia intraoral
(Cohenca et al., 2007).

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). Se informa que una fijacion ligeramente flexible
es el mejor tratamiento para obtener una curacion natural y preservar la vitalidad pulpar
(Gharechahi, 2013).

En las fracturas del tercio medio, el periodo ideal para ferulizar y lograr una buena

cicatrizacion y estabilidad a largo plazo del fragmento es de tres a cuatro semanas.
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Superar este tiempo no daria lugar a ninguna mejora en el pronostico (Fama et al., 2017).
El uso de férulas flexibles surgié cuando la experimentacion en animales reporté 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.

Basado en la literatura, el primer paso de la terapéutica consistio en ferulizar los elementos
11y 21 con alambre de ortodoncia y composite, extendiendo la férula de canino a canino,
el tiempo de permanencia que establecimos fue de cuatro semanas.

La necrosis pulpar del fragmento coronal ocurre en aproximadamente el 25% de los
pacientes adultos con fractura radicular horizontal (Shin, 2012). 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 fragmento apical son raros (Hargreaves, 2010; Clark,
2000).

Segun las pautas de IADT, la respuesta pulpar debe evaluarse hasta tres meses después
del trauma. Posterior a injurias traumaticas, las pruebas de sensibilidad pueden dar
respuestas falsas, por ello la terapia endoddntica deberia practicarse si después de tres
meses las pruebas térmicas o eléctricas siguen siendo negativas, o si se detecta una zona
de radiolucidez a nivel del peridpice (Diangelis et al., 2012).

Baruah y colaboradores (2017), afirmaron que la movilidad y la dislocacion del
fragmento coronal y la diastasis fragmentaria son dos de los parametros mas importantes
en la curacion de la fractura horizontal y en la aparicidn de necrosis pulpar.

Un elemento con fractura radicular horizontal es muy similar a una raiz de un diente
inmaduro con un foramen apical abierto, excepto que el orificio esta ahora en la linea de
fractura, por lo tanto, los procedimientos de limpieza y conformacion se limitaran a la
parte coronal. La utilizacion de hidroxido de calcio como medicacion intra-conducto,
mejora el resultado del tratamiento, en primer lugar, al fomentar la formaciéon de una

barrera de tejido duro a nivel del nuevo foramen, y de esta forma lograr una correcta

19



compactacion de la gutapercha, y ademés aprovechando su propiedad antibacteriana
(Cvek, 1974).

La cantidad de tiempo que el hidroxido de calcio debe permanecer en el canal radicular
después de un desbridamiento quimico-mecanico completo esta en debate. Las pulpas
necréticas con periodontitis perirradicular, y evidencia de reabsorcion radicular externa
deben ser tratados con hidroxido de calcio durante 3 a 4 semanas para asegurar el mayor
grado de eficacia antimicrobiana dentro del sistema radicular (Trope et al., 1992). Estudios
in vivo han evidenciado la eficacia antimicrobiana del Ca (OH)2 en el tratamiento de la
periodontitis perirradicular (Cvek, 1973).

Dado que la mayoria de los dientes traumatizados ocurren en individuos jovenes con
amplios canales radiculares y grandes tubulos dentinarios, la utilizacion de hidroxido de
calcio como tratamiento antimicrobiano entre sesiones durante 3 a 4 semanas tiene un
gran sentido clinico y bioldgico.

La cicatrizacion de las lesiones 6seas y la reparacion cementaria de la superficie de la raiz
reabsorbida dependera de la eliminacion de la infeccion dentro del conducto radicular y
de los tubulos dentinarios (Cvek, 1992; Cvek,1973).

En nuestro caso clinico y en la primera sesion, luego de ferulizar el sector por la presencia
de movilidad en el elemento 11, diagnosticar necrosis en los elementos 11y 21, y teniendo
en cuenta el tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta que el paciente concurre a
nuestra consulta, realizamos limpieza y conformacion de los cabos coronales de ambos
elementos, estableciendo como limite de la preparacion 1 mm antes de la linea de fractura,
luego los canales se obturaron con hidréxido de calcio.

En 1994, Andreasen y colaboradores informaron 3 tipos de reabsorciones en pacientes
con fracturas radiculares, externa superficial, interna superficial y reabsorcién de tunel
interno, afirmaron que estos procesos reabsortivos se correlacionan con procesos de
curacion, por lo tanto, no requieren tratamiento interceptivo. La patogénesis de la
resorcion interna de la raiz y la subsiguiente cicatrizacion después de la fractura son el

resultado de una interaccion entre la dentina expuesta, una pulpa dafiada pero no
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infectada y el crecimiento de tejido vital (Andreasen, 1994). Para el manejo exitoso de las
fracturas radiculares, es importante comprender a fondo los patrones de curacion.
Andreasen y Hjorting-Hansen, (1967), clasificaron los procesos de curacion en cuatro
grupos, cicatrizacién con tejido duro, con interposicion de tejido duro y blando,
cicatrizacion con interposicion de tejido blando, y sin cicatrizacion. Los factores que
influyen en estos procesos cicatrizales son la edad del paciente, la etapa de desarrollo
radicular, la movilidad del fragmento coronal y la diastasis de los fragmentos.

En el caso de nuestro paciente, que asiste a la consulta 3 afios posteriores al trauma, con
fracturas horizontales de los elementos 11 y 21, diagndstico de necrosis, movilidad de los
fragmentos coronales, con desplazamientos y separaciones del cavo apical; todas estas
afectaciones ejerceran una fuerte influencia sobre la curacion radicular.

En el 2008 Cvek y colaboradores informaron una tasa de supervivencia en dientes con
fracturas horizontales y después del tratamiento endoddntico, con una frecuencia de
curacion del 79 al 95 %, en controles realizados a 10 afios. Se proponen evaluaciones
clinicas y radiograficas continuas.

Los mismos autores, en un estudio sobre 98 dientes que presentaban fracturas del tercio
medio y tercio radicular apical, informaron que cuando se conformaron y obturaron ambos
fragmentos no se produjo cicatrizacion entre ellos. Sefialaron que la falta de curacion
estaba relacionada con la extrusion del material de relleno de la raiz y/o la extravasacion
de detritus necroticos a traves de la linea de fractura. Esto causO radiolucencias
persistentes en los tejidos adyacentes. En contraste, el 76% de los casos sanaron cuando
solo se tratd el fragmento coronal. Cuando el fragmento apical se habia eliminado
quirdrgicamente, la curacion era evidente en el 68% de los casos.

Por lo tanto, hay evidencia disponible que aconseja solamente tratar el fragmento coronal
y realizar controles clinicos radiograficos con la finalidad de evaluar el resultado de la

terapéutica aplicada
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CONCLUSION

El buen prondstico y éxito en el tratamiento de una fractura radicular depende en gran
medida de un acertado diagndstico y terapéutica en el momento inmediato al trauma.

A pesar de las diferentes técnicas y procedimientos propuestos en los diferentes estudios
sobre el tratamiento de la fractura radicular, es necesario poseer conocimientos y destreza
profesional con el fin de preservar la salud y la integridad de la pieza traumatizada.

Con respecto a este caso clinico se puede concluir que la demora en la implementacion
del tratamiento adecuado inmediatamente después del trauma tuvo una influencia negativa
para la preservacion de la salud pulpar y periodontal.

A pesar del pronostico desfavorable en este caso como consecuencia de la demora en la
implementacion de la terapéutica en los primeros momentos del traumatismo, las
endodoncias y la contencion a través de la férula se realizaron de acuerdo con protocolos
establecidos; los resultados en el primer control demostraron ser positivos, ahora falta la

evaluacion a distancia.
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