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INTRODUCCION

Las fracturas radiculares, revistén'cada dfa ae mayor
importancia dentro de la Odontologia, no solo porQﬁe es una -
lesién traﬁmética, sino porque la cqnéerQabiGn de los tecjidos
duntarios, es el objetivo principal de la profesién odontéLﬁ—
gica. los peligrosos efectos de estas fracturas radiculafcs,
a menudo terminan con la perdida de los tejidos dentarios, --

causando problemas de estética y de funcidén en los pacienpcs.'

Tomando en cuenta que en Lsta ﬁltima década exlste un

aumento en la presencia de cstas fracturaSvrad :eéfdg
mGn que el conoclmiento-actual en cste campo:es deméSiadofin-

suficiente, y en grandcs circunstanc' 3t 1c-ba es c1ent£

ficas. Debido a esta carencia de conocimient,res la responsa

ble de que se. *ealizcnimétodos terapéuticos demaslado emptrl-

cos.

'El objetivo‘principal, es presentar a las fracturas -

'radiculares como 1e81ones traumat1cas, que requlcrcn de un ~-

pronto . dlaqnéstxco tratamlcnto, para la conservacién de es-

tos tejldos dentarlos ; Para terminar, quxero hacer mencién -

que las fracturas radzculares, constituyen una verdadera emex

gencia, que el dentlsta debe de ser capaz de resolver.
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x 1.; ETIOLOGIA

Las fracturas radiculares son poco comunes enylos -

traumatismos dentales y comprenden del 1 al 7% de las leslo--

nes que afectan a los dientes permanentes, nie; ; .que .en -la

dentici6n temporal se tiene una frecuencia del

Lesiones por cafdas. Durante el prime: ’deivida,f

no son muy frecuentes las lesiones dentarias,

frecuencia de estas lesiones aumenta cuanddwel
a caminar y correr donde carece de experxencla
de movimiento. En la edad escolar existe un méximo aumento~-
de las lesiones dentarias. -

Sindrome del nifio golpeado.- Se preé#ﬁtafé

han recibido serios maltratos ffsicos, Generalmentc prensen: -

'efqueqphy*ééletrﬁmb{- Los juegos en el-



patio Aurante’la‘ edad escolar, propicia a ~ lesiones por caf
da, que se caracteriza con grap‘fgecqgngia‘gbfifracturas_corg
nales. Otro de los juegos que propicia a lésiones dentarias
son los accidentes por bicicleta,‘que'ademas que presentan --
fracturas de la corona, existen lésibnés del labio superior y
de la barBilia. |

Durante el segundo decenio de la vida, las lesiones -
como son: el hockey sobrehielo, futbol, beisbol, baloncesto,
rugby, y lucha libre.

Lesiones por accidentes de automéviles.- Son ¢omunes

las lesiones faciales y dentarias, a consecuencié‘déjh:?aébi_
dente por automévil, generalmente el pasajero que ésté‘éhxédo
del con ductor tiene mayor posibilidad de suffir lééid;éélfa;
ciales, Este grupo de traumatismo se caracteriza pof lesio--
nes del tejido blando del labio inferior, lesionES‘dél‘hﬁeso-
de sosten, as{ como del ment6n. Este mecanismo dé'leéiéh'dcg
rre cuando el pasajero que va en el asientd>deladtefo,;b el -
conductor, se golpea con el volante o con'éi{saipiéadéré;;"

Lesiones por peleas. - Este‘tipé”ﬁ"leSi nes’ aparecen

“en grupos de edad mds avanzada. Presenta
‘zadas tanto por luxaci6n y exarticulacién

por fractura de las raices o del hues

Lesiones debidas a convuléignpsl
léptiéos presentan mayor riesgo-a;ié;>1es e -a ﬁs
tudios realizados en instituciohés‘hoSpiEéiérias se ihdica f-
que el 38% de estos pacientes;,hébian sﬁfrido 1e$;onés t£aGmg

ticas, probablemente por caidas durante las convulsiones.



Lesiones en personas drogadfctas. Recientemente se ha infor
mado que muchos drogadictos sufren fracturas de la corona de-
los molarés y premolares, debido al c¢ierre violento dé los ~-
dientes que ocurre a las tres o cuatro horas de haber ingeri-
do la droga. Estas fracturas se limitan a las cﬁépides lin--
guales o' bucales y se pueden encontrar de 5 a 6 dientes lesio
nados en el mismo paciente.

Lesiones por dentinogénesis imperfecta.- En este ti-
po de lesién afecta a la rafz, donde hay una disminucién de -~
dureza de la dentina, ademds del adelagazamiento anormal de .
las raices, provocando la fractura espont&nea de la raiz. -

Factores predisponentes. Las lesiones dentarias son
aproximadamente -dos'veces mas frecuentes entre los nifios que~
presentan un overjet desarrollado con protusién de los invis-
vos y un sellados de labios insuficiente, que en nifos con -~
oclusifn normal.

Oclusién Traumética. Como el resultado de una bclu-
si6n traumética, puede ocurrir una fracturavrédicularAvérti--
cal, ya sea por un bruxismo o por un procedlmlento 1atrogén1-
co. Una oclusién traumdtica puede causar una fractura verti-
cal en dientes con pins, con tornillos interradiculares. Tam
bién se Aebe de tener en cuenta la masticacién, el stress, ~-
y ei grado de intercuspidaci¢n. Bender I.B, menciona que hay
una menor incidencia de fractura radichlar vertical causada -
por ocluszén traumltica que por procedlmlentos iatrégenicos.-

Una frecuente compllcac16n de oclu516n traumdtica es el sin--

drome del dlentevfracturade :Esta es caracterizada por una -




pulpalgla ) perlodontalgia. o

Generalmente la fractura por oclusién traumétlca ocu~
rre en molares y premolares con un dolor que puede ser diag--
nésticado clinicamente por una presién directa contra las - -
clispides al morder un rollo de algodén. Aunque el dolor es -
presente solamente cuando el paciente mastica, también puede-
presentarse molestia con cualquier estimulo. Las radiogréd- -
fias son de poca ayuda en la deteccifn de esta fractura, a pe
sar de que son tomadas en varias angulaciones. Ya posterior-
mente se presenta en la radiograffa una zona de rarefaccién --
interradicular indicando una fractura.

Procedimientos iatrogénicos.- La causa m&s comln de
fractura radicular vertical son causas iatrogénicas. Estas -
fracturas pueden ocurrir en diente;‘posteriores vitales o no-
vitales, o después de colocar torniilos de retencién o pins.-
Existe una gran inc}dencia de fractura radicular vertical en-
dientes con tratamiento endodéntico, donde se va a insertar -
un tornil;o interrqdicular para la colocacién de una restaura

cién protésica. std causa puede ser atribuida a un extenso-

ensanchamiento;delQCanal radicular, y que se encuentre ademds

[icular muy débil. Otra causa de fractura --

'0locan puntas de plata con demasiada ~

to prqdhée'uhéldthraci6ﬂ muy ajustada, provocando la fractu-

ra vertical por ié:diferencia de coeficiente de expancién en-



tre las puntas de plata y dentina, y ademis del uso de fuerza
en la insercifn y cementacién de estas puntas de plata.

Reportes de fracturas verticales por procedimientos -
iatrogénicos, involucran tanto a dientes anteriores como pos-
teriores y han llegado a incrementarse con mayor frecuencia.-
El incremento de incidencia de estas fracturas puede ser atri
buido al uso de instrumentos rotatorios, ya que estos instru-
mentos cortan en linea recta, y causan un mayor ensanchamien-
to del canal radicular, especialmente en canales curvos, por-
lo tanto provocan debilitamiento de la estructura radicular.

Por otra parte el uso de fuerza en la comprensifn de-
gutapercha o en la insercifn de postes, produce un incremento
de fracturas que no pueden ser detectadas radiograficamente -
cuando se hace la obturacién. Se ha estimado que mds del 84%
de las fracturas son causadas por excesiva. fuerza en el uso-
de gutapefcha y solamente un tercio de estas fracturas verti-
cales son percibidas en la radiografia.

Fractura radicular patolégica.~ Se ha reportado que-
la enfermedad periodontal causa una fractura radicular patolf
gica, como una hipftesis que no ha sido propuesta anteriormen
te. De acuerdo con Bender en sus observaciones, las fractu--
ras radiculares patolégicas, parecen ocurrir en grupos de per
sonas de 50 anos y en dientes tratados endodonticamente con -
necrosis pulpar y que estan asociados con enfermedad parodon-
tal. E] proceso de enfermedad parodontal esta asociado con -
la formaci6n de una bolsa gue ha activado una resorcidén infla

matoria, y no ha sido visualizada radiogr&ficamente por 5 o 8



afios, La fractura radicular patolégica también causa una - -
fractura radicular transversal intraradicular, esto es obser-

vado en dientes anteriores después de un traumatismo.

Frecuencia.

DistribuciCn por sexo y edad.- En la denticién per--
manente se muestra que los nifios presentan dos veces mis le--
siones que en las nifas. Esto se debe a que generalmente el-
nifio tiene mayor participaci6n activa en los juegos y depor--
tes. Esta incidencia masculina no es tan marcada en la denti
cién temporal.

De acuerdo a la distribucién por edad, el 18.9% co- ~
rrespondio al grupo de nifios de 6 afios de edad que han sufri-
do lesiones dentarias, pero de los 8 a los 11 afios de edad --
hay un aumento evidente en la frecuencia de lesiones, causado
por juego mas vigoroso, y en la adolescencia de lesiones den-
tarias es de un 10.5%

Localizacién de las lesiones dentarias.- Con mayor -
frecuencia las lesiones dentarias afectan a los dientes ante-
riores, especialmente a los incisivos centrales superiores, -
mientras que los incisivos centrales inferiores y los incici-
vos laterales spperjbres, son con menor frecuencia. Esto tam

bién st aplica en la dentici6n temporal.

Ve



Incidencia

Es poco comln encontrar dientgs;a@te(iqtes CQn fractu
ra de corona y raiz, y asf mismo no ééiéqﬁdhKQef a nifios en-~
tfe 7 y 10 afos de edad con fractura de 1g"raiz como resulta-
do de una lesién. La fractura de la rafiz eé m4s comdn des- -
pués de la erupcién completa de la corona, y de la‘total‘fo;-
macién de la raiz. '

Muchos casos han sido reportados, en la cual‘elgpa-’-

ciente no recuerda haber recibido algfn traumatismO'gnllqégf-

dientes, y en el exdmen radiogrifico de rutina sohgreyéiaQQSf

la presencia de fracturas radiculares.



CAPITULO II

2. MECANISMO DE LAS LESIONES DENTARIAS:

Los mecanismoé exactos de las lesiones dentarias.son-
en su mayorfa desconocidos, y no hay evidencia experimentél -
sobre ellos. ’ ‘ '

Existen dos tipos de traumatismos; el traumatismo di-
recto,.que ocurre cuando el dlente se golpea contra el suelo»

O contra una mesa o silla, y el traumatlsmo 1nd1recto que ocu

rre cuando el arco dentarlo inferlor efc' rr oréadamente -

contra el superior debido a un golpe en el ment6n, por una pe
lea o por una cafda. El traumatlsmo d1recto.va,afecta: a la-
regi6n anterior mientras que en el indirecto va a favorecer a

fracturas de la corona o de la raIz.

Dentro ‘de los factores que pueden.caracterlrar el 1m-

pacto' y determlnar las 1e510nes dentarlas sufridas son fuer-

za del golpe, elastlcldad del objeto'“‘
forma del objeto que produce el golpe y angulo d1recc1ona1 de

.

la fuerza que golpea.

2.1 Fuerza del golpe

En‘este factor se incluye la méSa‘y id'vélocidad. Se

puede tener una fuerza de alta velocxdad ‘y poca masa (tlro -

de armas de fueqo). o bien tener ‘una gran masa y poca veloc1-



dad (golpearse el diente contra el suelo). Mientras que lqs-
golpes a poca velécidad causan mayor dafo a las estrﬁcturas -
periodontaleé, los golpes con gran velocidad nozcéusan ééne-
ralmente lesiones a estas, pero se acompafia de fractura dé -

las coronas.

2.2 Elasticidad del objeto que golpea

Cuando un diente es golpeado con un objeto eléstico -
o almohadillado, tal como el codo durante el juego, o cuando-
el-labio actﬁavcomo receptor del golpe, disminuye la posibili
dad de fractura de la corona, pero existe el riesgo de una --

luxacién o de una fractura alveolar.

2.3 Forma del objeto que golpea.

En un golpe localizado. favorece una fraétﬁra'liﬁéia -
de la corona con un minimo de desplazamiento, pér§,éijel_ﬁbl-
pe es obtuso, aumenta el drea de resistencia avla:fuefzaﬁgﬁjv
la regibn de la corona, transmitiéndose el gblpe,a 1a régi@ﬁ-
apical, provocando la fractura de la raiz. E

.

2.4 Anqulo direccional de la fuerza*éue éolpea

Cuando se rec;be p to del golpe, este va. a te--
ner diferentes d1recc1ones enie diente. Generalmentc el gol
pe 1nc1de en la super icie 'ves lbular del diente, aproxlmada-

mente en un &ngulo recto al eje de la rafz, pero con otras di
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recciones: del golpe se encuentran otras lineas de fractura -

,causadas por golpes fro' 11:5, aparecen las s gulentes fractu

ras:

Fracturas horlzontales de la corona

Fracturas horizontales en la zona cervical ‘de la rafz

Fracturas oblicuas de la corona y de la raiz

Fracturas oblicuas de la rafz

En un impacto frontal en la parte anterior de los - -
dientes anteriores, se generan fuerzas que'van a desplazar la
corona en una direccién lingual, mientras que la fuerza del -~
golpe va a ser absorbida por las estructuras durante el des--
plazamiento. Cuando existe una resistencia del hueso y el 1li
gamento periodontal al desplazamiento, se genera una tensifn-
en la zona marginal y apical, provocando una fractura de la -
rafiz oblicua en la 2zona de fuerzas de tensifén. Las fuerzas -
de tensién en la superficie vestibular de la corona, general=-
mente producen lineas de rompimiento horizontales en la zona-
cervical. o

En las fracturas horizontales en la zona cervical, --
afectan a los incisivos laterales del maxilas superior, debi-
do a su anclaje firme y profundo en el hueso alveolar.

La direcci6n de los prismas del esmalte determinan el
trayecto de la linea de fractura en el esmalte, mientras gque=
en los canalfculos dentinales no influyen apareﬁtemente en el

trayecto.



CAPITULO III
3. EXAMEN Y DIAGNOSTICO

DE LAS FRACTURAS RADICULARES

Laé Fracturas Radiculares deben de ser consideradas -
como un caso de emergencia y tratarse inmediatamente para ali
viar el dolor y nejorar el pron6stico.

Un tratamiento adecuado se basa en un correcto diag--
néstico.

El uso de'diversos'procedimientos de ex&men como son;

exfmen visual, la palpacién, la percusién, ex&men de movili--

dad, ex&men té&rmico, ex&mehn rad X mépbpulpa; elec-

trico y el exdmen de transiluminacién aclaran la naturaleza-

de la lesidn.
Lo primero que se deber
rial adecuado, siguiendo una no

ra de tener la siguiente infor

6.~ Historia'de l¢siones dentarias anteriores.

7.- Salud denérai.
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Es de gran importancia el establecer,élftiempovtrans~
currido entre el momento de la lesién yféi:trétéﬁkéﬁﬁo;'paré-

determinar el pronéstico de la lesién.:

El lugar donde ocurrio-la Lééié“

La informaci6n de como ocurrio: el :accide

porciona sobre el tipo de lesiones que pued

los premolares y molares, asf como en un golp

' i i " :
ya sido amortiguado probablemente da pox:resultado

tes en los cuales un nifio ha caido con un obje n-la boca,-

como un chupete o un juguete, tiendéfalp:bdui’r; na‘di510ca;-

ci6n de los dientes.

El'saber si el paciente ha ‘sufrid

los dientes;'gué§§§ ihfl

pacientes de acuerdo 1 son pr o5 acci-

dentes,fy;h
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3.1 Metodos de: diagnéstico.s . . Co e o

Exémen viswal =

Este exémenise deberd. defreélizﬁr con una buena luz, -
y con un ex&men completo de toda 1a zona 1esxonada.

Prlmero con la eXOloraclén de herldas extraorales y -
palpacién del esqueleto facial, la localizaci6n de estas herl
das puede indiéar~ddhde y cuando se puede suponer que haya le
siones dentarias, pbr ejemplo una herida debajo del mentén, -
puede determinar la presencia de lesiones dentarias en las re
giones premolares, 'y molar y en la palpacién del esqueleto fa
cial puede revelar fracturas del maxilar.

'ée deben de.tener en cuenta las lesiones en la mucosaA
oral o encia, porque con. frecuenc1a hay 1es;ones 1abia1es que

llegan a penetrar todo el grosor del 1ab1o, y e contrarse -

fragmentos de dlentes en 1as desgarraduras,,pudlendo causar -

infecciones ag da ,y,q Aparte de los fragmentos den-
" tarios,

cuerpos
nados;, eallzar una llmnxeza de’ las Loronas El

focof&e 1ﬁé’d7 ‘é de ser pamﬂﬁio alejo vertlrul dcl dlonte,

determlnando lAd resenc1a 8% nxtenc;dn dc la tructuza, ya bca—
que abarque al esmaltc, K} 1ncluya la dentlna o b1en exlsta -
una expos1c16n pulpar En algunos caeos la capa dc dentxna -

puede se1 tan delgada quao el conto;no pulpar s5e punda ver oo
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mo una colorac16n rosada.‘

colo que’ es.; con mayor frecuencla en la parte llngual de la -

corona.,.’

‘  Sivekistiera alguna anormaljdad en la oclusién, o -
existiera dolor a la masticacién, se podrfa pensar en alguna-
fractura del proceso alveolar o del maxilar.

En caso de desplazamiento de 1los dientesro luxaci6n, -
se debe apuntar en milimetros la extensién de la disloé;cién-

y anotar su direccién.

;‘Palgaciéq
Es el exénen que. nos determlna 1a con51stenc1a de los

tejidos les1onados, o la exxsten01a~de alguna tumefacc16n

Se debe reallzar dlch"examen famblén del 1ado sano,

para establecer una compdrac16n.

Mediante la palpa016n se ewcuentra 1e exlstenc1a de -

proyecciones -seas, camblos en el contorno ~asiycomo tambzén—

la direccién de una dlslocac16n
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Percugigg;

Es uno de los exémenes que se’ utlllzan ara comprobar

la sen31b111dad al golpeteo. La prueba se.’u‘ efefectuar per

cutlendo 11'eramente con el mango del espe

los dlentes vecin s y posterlorm‘ t el di esxonado con -

i6n.vertical como‘en'horl-

el fin édmpa;atlvo, tanto,en-dlre

zontal{d

demuestra le

1a‘percusién,

Generalmente la- reacciéh:

dolor exagerado.

Exdmen de’Movilidad

Después de un traumatismo:el diente lesionado’ puede -

llegar a pr
ron

en-l.

racturas’ dn rafz,

el lugar de'la'fractura determlna“el gxadOjde moullldad del

diente. Cuando se’ coloca un dudo sobre la mucpsa vestibu]ar-

—
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del alveolo.y se mueve .ligeramente la corona, se puede notar-
que solo una parte de la corona muestra una’ mov111dad patold-
gica. En este tlpo de movilidad anormal se 1ndlca una fractu

ra de la raIz y no una luxacién.

‘Exémen Térmico

Es el examen que se reallza con estimulos térmlcos, -

utlllzéndose varlos métodos como son 1d gutapercha caliente,

el cloruro-de etllo,uel hielo,: Jla,n;eye;de didxido de carbg

no. : ;

'Cuando éerobﬁienelongy puesta positiva, nos 1ndlca-
"una pulpa viva, pé:o_enoooso na gangrena, se -
puede tener respuesta positiv que'el calor produce
expancién térmica de los f,; g ona.pulpar, la cual -

ejerce presién sobre los tejldos perlodontales.

En el caso de una fractura radlcular, puede no haber-
51ntomatologfa dolorosa o solo manifestarse sen51b111dad du-

rante la ‘m stlc&cxdn..

utapercha callente.f Esta prueba no tlene mucho va-

'uede’reproducxr. se utlllza una barra de qu-

ba de gutaperchd caliente. Se utili-

Za una tnrundn du a1god6n que este impregnada en una soluc16n
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de cloruro de etilo y se aplica en-la superficie’vestibular‘f

del diente a trataf.

Hlelo.

completamente cubiertos por una’corona’provicional o' férula.

Eiamén ?ulp‘af 'Eléét“ric:o

: En este examen se ut111?a un 1nstrumento de corrlonto

galvénica o forédlca, que permltc el con‘rol le ld forma :du—

racxdn frecuenc1a y dlreccxdn dLl oqtfmu]n

SEHSLbll dad” temporalmonto.t Ppro es _nece ar1o 1ppof1r vstd -

prucba poster1ormente para comprobur 51 nl dxvnte se hd ‘recu-

No ex1ste una relac16n d1rncta a 1o respupstu dc un -

dlente con. el owamen pulpar pléotrlco, con la condicién histo
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1Cgica de* la pulpa ~de: este modo -en dlentes que ofrecen una -

cond1c16n  i toléglcé de la pulpa normal puede no responder-

el estfmulo claramente ‘definido

“La prueba'de yltalldabeléctrica‘se aconseja que ‘tenga

un tlemp‘_de duracidn}de 10° millsegundos o més.‘

", Se le 1nstruye al pa01ente para que av1 e en cuanto -

experxmente por primera vez alguna sensaciG;"

: Para reallzar la prueba se nece51ta

donde se va a colocar el electrodo este sec

incisal, o

na. .
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ElszIpémetro debe ser continuamente activado para =
que el paciente reaccione, dando un aumento rédpido rézonable-
de la corriente, cuando el paciente siente que el dolo; desa~-
parece, pero no se debe aumentar demasiado pues puede ser ﬁuy
dolorosa.

Posteriormente se anota el valor del umbral de dolor-

del diente para realizar comparaciones posteriores.

Exdmen de Transiluminacién

Este exdmen se deberd realizar, si es posible en una-
habitacién obscura, para observar 1la extensién de la zona obs
cura que generalmente es el tejido que esta afegtadg.ﬂ:

En dientes que se presenten con una leéiéé»traumética
determinaremos la existencia de hemorragia de los tejidos pul
pares y fracturas de tejido 6seo de sosten. 7 '

Generalmente se basa este exdmen que al ser atraveza-

do por un haz de 1luz fuerte, los tejldos blandos normales apa

recen claros y rosado, mientras’ que los»patoldglcos aparecen-

opacos y més obscuros, debldo a. la d951ntegrac16 de los gld-

bulos rojos. Ug‘jnv

En ocaslones en el pac1ente gue sufrio.'un accidente,-

no es raro observar en d1entos sanos,. coronas con-rajaduras =~

del esmalte,vis;_ .por\tran51lﬁminacidn.
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3.2 Ex&men Clfnico.

Localizacién de las fracturas radiculares.

La localizacién de las fracturas radiculares que su~-
fren los dientes permanentes, es en la regién de los ine€isi--
vos centrales superiores, dentro del grupo de 11 a 20 afios de
edad. En grupos de edades menores, en donde no hay una com--~
pleta formaci6n radicular, no son comunes este tipoc de fractu

ra radicular.

Movilidad

Dependiendo de la posicidn de la frédtura‘y de la ex-
tensién de las lesiones en las estructuras de soporte,_quizas
pueda existir alguna movilidad. 52} 1o tanto el lugar de la-
fractura determina el grado de movilidad. Los dlentes con -=
fractura en el tercio cervical,’généralmehte presentan movili
dad debido a la perdida del s.o'po'i'té‘ radiéﬁlar, con uha difi--
ciente aposicién de los segmentos, adem&s que en la 1fnea es-
probable que exlsta contam1nac16n por la 1ntroduccidn de los-

fluldos orales en 1a hendldura cerv1cal El pronSstico es --

por lo tanto desfavorable.i
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Dislocacidn

En el ex&men clinico de los dientes con fractura de-
la rafz revela por lo general un diente ligeramente extruido,

y en muchas ocasiones desplaza en direcci6n lingual.

Reaccifn a las pruebas de vitalidad

Mediante la experiencia clinica se ha demostrado Que—
la pulpa tiene m8s posibilidades de sobrevivir cuando existe-~
una fractura de la rafz, que cuando existe una luxacif6n sin -
fractura del diente. En casds reportados por Kenna y otro --
por Kronfeld, en la cuai dos incisivos centrales superiores -
fueron lesionados al mismo tiempo. Uno quedo intacto, pero -
la pulpa llegé a necrosarse, y en el otro sufrifé una factura-
radicular y la pulpa se encontro con vitalidad. La explica- =
cicén puede estar en que la suerte de la pulpa lesionada depen
de de la revascularizacién del ligamento periodontal. Por lo
que en una lesién de luxacibn esta revascularizaci6n se va a-
limitar a los tejidos periapicales, mientras que én una frac=-
tura de la rafz se ofrece una amplia comunicaci6én desde el ~-
conducto pulpar a los tejidos periodontales, facilitaﬁdo el -
restablecimiento de la circulacién sanqufnea. También otro -
factor importante es que a través de la fractura va escapar -
la formaci6n del edema de la pulpa, por lo que existe una mf{-
nima presién ejercida sobre los delicados vasos pulpares. Y-

ademis que en la fractura radicular puedc prevenir la transmi
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cién comple;g'del impacto a la zona apical('reduciéndose asf-
el daﬁé‘a la'zoha del orificio apical.

. bespués de las lesiones denﬁariés, si existe una res-
puesta negativa a las pruebas de vitalidad inheaiatamente des
pués de la lesi6n, no indica una necrosié'pulpar, porque en -
muchas ocasiones existe un lentorreotrno a la vitalidad nor--
mal. Es necesario entonces realizar revisiones periédicas a-
largo plazo, para diagnosticar si hay necrosis puipar. Den--~
tro de los dos primeros meses, se puede presentar esta necro-
sis pulpar, observidndose en la radiograffa una zona radiolpci
da junto con la lfnea de fractura.

Por lo tanto un diagn6stico de necrosis pulpar debe -
estar siempre basado en la evaluacién combinada radiogréfica-
y clinica. |

En la siguiente tabla, se muestra una lista de varios
estudios de frecuencia de necrosis pulpar después de u?a frac
tura radicular. "

Incidencia de la necrosis pulpar después de fracturas

radiculares de dientes permanentes.

Examinador Ndmero de Ndmero con ne-
dientes ' crosis pulpar
Austin 1930 - .40 : 8 (208)
Douniau & Werelds 1955 24 _ R N P35
Lindahl 1958 ‘ 25 S 6 (24%)
Andreasen & Hjorting?ﬂansen 40 ‘21(44)

1967
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En el estudio realizado por Andreasen (44%5,\todos -

los casos fueron segu1dos inmediatamente después del trata- -

bastante tzempo después de . la. lesxdn..ff'i
Uno de los factores que pueden
sis pulpar, es la extrusidn del-fra

to de la lesi6n. La colocaci6n de. férulas ‘enlo dlentes“}i

par comparado en casos en dientes que’ se dejan- in“fijacién...

3.3 Examen Radiogr&fico

Es el exdmen gque nos facilita latdemostraci6h>radio--
gréfica de las fracturas radiculares. Este exfmen nos ayuda-
a identificar el lugar de la fractura, el grado de desarrollo
de la rafz, lesiones que afectan a la parte de la rafz y a -
las estructuras periodontales, y as{ como en la dislocacibn -
de los dientes,

Pueden utilizarse radiograffaé é*trao#ales,»qﬁé,tie—-

nen un valor para determinar la direcciGn'dé'ia dislbcaciéh,-

o cuando se sospecha de una fractura del maxllar 51endo las-

radxografias 1ntraorales de mayor uLlllddd tamblén se reco--

mienda el uso de placas més grandes (6 7 5 cms y 3, 8 x:5.1)

Med;ante ‘el e;ameu_radlogréfi¢§}se“ha revelado la.ma-

yoria de 1as?fréctﬁ£as,faéidﬁlares,’éébido a que la lfnea de-



la fractura es paralela al rayo central, co trlbuyendo a‘la -

demostrac16n ‘e‘est

no son 1dent1

flcadas debldo a que ex1ste hemorragia»co 'edema o tEJldQ -

de granulacién, lo que no permite ‘su 1dent1f1cac16n, mlentras
que las radiografias posteriores nos revelan claramente la --
fracturas. |

En cascs de una denticién temporal, la superposicién
de los dientes permanentes, nos puede impedir la idén@ifica——
cién de la fractura radicular a nivel del &pice. O en otros-
casos que aparece una linea negra con caracteristiqas de una-
fractura, siendo un artificio propio de la rédiografia.‘

Se recomienda que todas las radiqgrgfias.sean guarda-
das, para tener un punto de comparacifn COn3fﬁturoéféontfo- -

les.

Lugar de la fractura -
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En 40 casos en dientes temporales, se encontr§. el -
90% de fracturas a nivel del tercio medio de la rafz, mien--
tras que el 10% corresponde a fracturas a nivel del tercio»--
apical. En este estudio no se encontraron casos erortados -
con fractura a nivel del tercio cervical, porque dientes con-
fracturas en esta &rea, son generalmente perdidos después del
accidente.

La lfnea de fractura puede correr en una direccién --
diagonal pero en otros casos puede correr en una direccién ho
rizontal o transversal.

Es evidente que el exdmen radiogrdfico puede ser el -
Gnico método preciso para confirmar la presencia o ausencia -
de una fractura radicular de un diente. En una fractura del-
tercio cervical que se observa radiogré&ficamente, puede aseme
jarse a la linea transversal que representa la superposicién-

de la cresta alveolar a través de la rafz.

Dislocacién

La presencia de hemorragia y edema entre los fragmen-
tos, ocaciona el desplazamiento de estos mismos incisalmente.
Los segmentos pueden estar en aposici6én o estar ampliamente -
separados. Una buena aposicién de los extremos fracturados -

es esencial para  un buen tratamiento.
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grado de desarrollo de la raiz.

La fractura de la raizﬂen dientes que presenten uﬁa -
fotmaci@n radicular incompleta, pﬁeaen mostrar una ffactura -
parcial de la rafz con posible analogfa a las fracturas en --
"palb verde" de los huesos largos.

Pero la fractura de la raiz es m8 comdn después de que
la corona ha erupcionado, y la rafz estd totalmente desarro“-

llada.



CAPITULO Iv

4. REACCIONES TISULARES EN FRACTURAS_RADICULARES.

4.1 Estudios experimentales en animales

La naturaleza de las reacc1ones hlstoldglcas tempra--

nas en las fracturas radiculares, se.han:eétud1ado experimen—
talmente en ratas y perros.

Segfin Hammer en 1039, menciona la seéuedcia curativa-
observada en perros después de fractufés radiéulates experi--
mentales. - A las veinticuatro horas después de la operacién -
se forma un coagulo en la linea de fractura, con cambio hipér
mico en la pulpa. Ocho dfas despu€s de la operacién prolife-
ran odontoblasto§ Y células pulpares, y después de dos sema--

nas se forma un callo dent1na1 uniendo 1os fragmentos, y nue

ve meses después de l a'exper mental, el tejido con--

juntivo separa los fragmentos

arte”perlférlca de la --

fractura.

se hace «

rativos

lar va a ser -
més lehto -mis. restringido debido.a qtfalEaJdevvasculariza-
cién de os tejl os “‘Ademss de que existe va

rlac10nes en el proceso curat1vo de estos experimentos debido
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cuando existe una mayor dlsloca016n de los: fragmentos.

En un articulo de la J Dental porvBevelander, mencio

na las reacclones tlsulares en: fract ras e rimentales de -~

dientes de perros 36venes. Hopewell-Smlt .selrefiere a las~-

reacciones, las cuales ocurren actura de ‘dientes humanos

y nota que la unién fib;os§ de* fagmeﬁ£65 puede ocurrir,-
o bien se pueden unir con ﬁn dep651to  e‘éaicificacién. Tam~
bién describe la proliferacién de epltello, cubrlendo 1a pul-
pa expuesta, mencionando las reaccxones probables de 1a pulpa
del diente fracturado que consisten en: .“ji~fg;fﬂ:".ﬁ

1.~ Hemorragfa ‘

2.- Signos de inflamacién

3.- Necrosis : . }WJ;Q. s

4.~ Replazamiento por tejido-fibroso‘o‘caICificado‘

'Gottlleb en la examinacién de un dlente fracturado ha
ce varlos anos, se observa la unién fibrosa de los fragmen- -
tos, qqn la presencia de espiculas éseas dentrorde 1;~c;V1dad
pulpaf; Qbademas de un revestimiento de cementq:dentféjéé:la-

pulpa en la reg16n de la fractura.

o Prxtchard léscribe ‘una fractura de dos afios de dura-
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ci6n en la cual ‘aparecen los fragmentos cubiertos.de cemento,

con una unién fibrosa y una reparacién con dentina secunda---

ria.

'Krénféid ‘en‘lé examinaciGn'dé’ﬁn

fractura de un in-

irregular que se ha formado en la cémara pulpar a loilargo de

las paredes del canal radlcular.

Coolldge, not ’os de un proceso de reparacién na

tural en la cual ocurré 1 cementovdel ép_ce'del diente --

que fue estudlado como resultado‘de un traumatlsmo.ué'

Claflln en un'estudlowde e ragmento,rgdLCQlér de -

un perro, observo«qu' cuando’ la pulpa presenta un remanente -

vital y los tejldos"se n ”eflos'ffagmentos

esto los tejldos fueron descalc1f1cados, y fijades.

din y cortados enflo nv y puestqs en hematoxilina y eosina.
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La fractura produczda en este especimen fueron de la-

siguiente forma : fractura coronal con exp051c16n pulpar,

2,- fractur )] “diéndbsé desde el epitelib gingival

en la’regld erv1cal y apical del diente.
Dentro de las observaciones, fue posxbl 
fractura del dlente en normal p051c16n, con los camb1os tisu-

lares en el mlsmo dlente, Yy tamblén en todos los tejldOS que-

lo rodean, tal como . es: el epltello glnglval la membrana pe--
riodontal{ ‘ ¢ el germen permanente.
’ lsulares‘ ‘
n la parte dofonal’de ei diente, el epi-
telio glngival ha sldodcon una prol}iferacién a través de la -
exp051CL6n de 1a pulpa formando con eso una barrera de protec
cidén de los tejidos precedentes. En este diente el epitelio-

también m1gr6 hacia. la pulpa de el fragmento radlcular, al --

igual que el tejldo conectivo.

nglpa,-

una evidencia de una previa hem

La camara;pulp:

tra organizada. -

ra hlperpmya y'con‘un dep651to de calcxf1cac16n no eqpcciflco



31

En la parte‘apical de la pulpa parece ser-compdrada con.la. -
pulpa de un diente adyacente normal. o o
‘Reacciones de las fracturas .

A) .- Fractura Longitudihal;

1.- En una fractura longitudinai se exfiende‘a thV§s
de la corona a la pulpa, y los fragmentos no se encuehﬁraﬁ,—-
muy separados. El &rea entre los fragmentos de la rafz de‘ei
ta fractura es seguida por una degeneracién deJCéluléé redon-
das, y adem&s presenta algunos elementos £ibrosos.

2.- Una extensa fractura‘lohgitudinal o trahsvérsal -

se observa, donde ésta no se contlnua dentro de la ‘pulpa, y -

¢std localizada en la parte aplcal de la raiz.;jEl drea de es

tos: fragmentos radiculares estan cubl“rtos completamente por
una estroma flbrosa densa. En ad1c16; a esto parece qgue ha -
habido alguna resorcién de las superflcies fracturadas previo
a un ligero'depdsito de cementor '

B) .~ Fractura Transversal. Las . fracturas transversa-

les estan dlvmdldas dentro de los SLgulentes grupos-

Té)} fragmentos que- se, encuentra' en-allngacidn pero-
e separados. £
B). xFragmentoékénfSi
c). fragmentoﬁ

1.- En’un”tipo d">” _eﬁ'1é cua1 los

por un denso tejldo }onectlvo fibroso en la cual es derivado~

de la membrana per;odontal.
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. 2.~ También en este tipo de fractura que existe una -
separadidn de los fragmentos, sé encuentra ﬁﬁéwfésarCE6n de -
dentina en la parte superior del fragmento con un considera--
ble aumento de dentina tipo osteoide que ha sido depositado -
en la superficie de la pulpa.

3.- Aqui tenemos el tipo de fractura transversal en -
la cual los fragmentos estan en alinéamiento y muy pr6ximos,-
donde existe un ligero grado de resorci6n de las superficies-
libres, también hay un aumento de fibras periodontales en es-
te espacio, dando una unién fibrosa, ademas de que existe un-
considerable aumento de tejido similar a la estructura del --
osteoide, que se desarrxolla en la superficie de la pulpa de =~
la lfnea de la fractura, Este tejido se presenta asemej&ndo-
se a las espfculas de hueso que existen alrededor, semejantes
a los osteoblastos.

4.- En otra reaccién de fractura transversal, se pre-
senta con tres cambios marcados que han ocurrido:

a) los extremos de los fragmentos son cubiertos por-
una delgada capa de cemento y el espacio es llenét
do por vasos sanguineos, que en el cual se ha es-
tabilizado una comunicacién entre la pulba y la -
membrana periodontal.

b} una extensa capa celular de cemento ha tomado lu-
gar en la periferia de la réfz.

¢) Aparicién de dentina secundaria en la superficie-

pulqar.v
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S:— Frécturé sobrepuesta; en dos fracturas en ia cﬁal
los fragmentos fueron sobrepuestos, existif resorcién de los-
extremos llbres Yy una unién fibrosa de los fragmentos, en la-
cual estuvieron en contacto con la membrana periodontal. Tam
bién se presenta la formacxén de algunos depdsitos calcifica~-
dos en el sitio de la fractura. ' '

6.~ Poca separacibn de los fragmentos, en serias frac
turas tales como se describieron prevxamenteyr1as-esqu1;las -
de dentina son a menudo desplazadas Q se colocan en la parte-
externa de el diente, muchas de estas espfculaé estuvieron --
presentes en la pulpa y adyacentes al tejido de la seccifén --
en la cual fue examinado. En una de las raices mostradas con
fractura en .el 4pice, en la cual la superficie del fragmento-

coronal, esta cublerto por una capa de cemento teJido fibro-~

S0 conectlvo denso, 1nterv1enen ‘entre ‘amhos fraqmentos, y 1os

fragmentos alslados de la- raiz no:;causaro)

lnguna‘reacc;dn -

de naturaleza patol qi¢é

7.- Epiteli

nal mostrd dos:c

epitelib
' Membrand perlodontal y alveolo- en la reglén qln?
gival ia membrana periodontal muestra una reacc16n Lnflamato-

ria. En otras dreas adyacentes a la fractura, hay evidencia-
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a una hemrragia previa, sin embargo exlste una completa orga-
nizacién. En las 51tuac1ones donde existe el desplazamlento-
lateral de los fragmentos ocurre la apar1c16n de una resor- -
cién compensatoria de el alveolo para asignar el mantenimien-
to normal del espacio periodontal. En toda ia parte apical -
de la membrana aparece con una mayor resistencia con un menor
cambio inflamatorio que en la reqion gingival.

9.- Los gérmenes dentarios permanentes.- Fueren las-
raices de los dientes deciduos desplazados causado por el con
tacto de los permanentes. Como resoltado de este contacto -~
hay una destruccién del epitelio del esmalte con una detec- =~
- ci6n del desarrollo del esmalte en esta &rea. A pesar de la-
proximidad de la rafz del diente hay una relativa traumatiza-
.cidn al diente que se esta desarrollando.

En la discugién de este estudio donde se provocaron -
varias fracturas, para la observacién de la reaccibén de la --
pulpa en la cual seguia por una hemorragia que ocurria al mis
mo tiempo de la fractura, y posteriormente las reacoiones sub
secuentes dependen de los factores looaléé. En general, en -

estos factores, cuando la fractura ocurre en la corona, son -

m&s comunes a presentar camblos nflamatorlos y necr051s, y -

que no habré una curac16n tan rfpida; como en las fracturas en

la parte aplcal de los d1ente
La,formac;én ;milét'él obsorvado en la -

oﬁlargo, no puede ocurrir-

curacién de una

en Pste".abo

Sin embarg

71ntento en la produc016n func1o

nal de una estructura 51m11ar al callo, puede aparecer en es-
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tas fracturas, en la cual debe tener condiciones favorableé -
para que se forme como son; con un buen alineamiento de‘loﬁ/-
fragmentos y que se encuentren en proximidad, y ademés de que
presente elementos del tejido vital en esta &rea. .En contras
te al callo del hueso, que se forma alrededor a la fractura,-
el depSsito de tejido osteoide ocurre solamente en la superfi
cie de la pulpa de la rafz fracturada.

Una reaccién observada sin considerar, en la cual pa-
rece ser caracteristica en la posici6n de los fragmentos de -
la fractura, es la broduccién de una zona calcificada en el -
sitio de la pulpa. En estas preparaciones; este tejido apare
ce ser dgntina celular. Parece ser interesante esto, ya que-
este tejido es el primero en depositarse en la lfnea. de la --
fractura.

En este estudio se muestra también las dlferenc1as -

apegadas, entre las reacc;ones en la cual toman - lugar t£p1ca—'

mente en una fractura de hueso largo y las reacc1ones q
rren en una fractura radlcular, donde esta la formaczdn de -

un gran 1mportante hueso nuevo, y colocado con una: modlflc

cién de tejido calc;flcado, que es depositado solamente bajo-~
condiciones favorables.,
Por lo tanto es importante mencionar paré:éuef péfés-

ca estas reacc1ones en ‘la cual ocurre en la fractura debelde—

tener 1os sxqulentes factores- 1) la proximidad cnn~1a caV1--
dad oral, y 2) 1a relac16n de el fragmento con la: superf101e-

de; otro.'
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. Otro factor importante, es que en las fracturas apica
les, no hay complicacién con cambios inflamatorios, como ocu~
rre en las fractu:as coronales. Y que si los fragmentos se -
encuentran m&s cerca en aposiéiﬁn, existe la mayor posibili--
dad de una produccibn similar al hueso, que en las fracturas-
donde no existe alineamiento, en donde solo existiera una - =-
unién fibrosa.

Por otra parte, observaciones radiogréficas e‘hisﬁolg
gicas de Andreasen en seres humanos, ha mostrado que los he--
chos curativos despu€s de las fracturas radiculares se pueden
dividir en cuatro tipos:

I) Curaci§n con tejido calcificado.

IT) Interposicién de tejido conjuntivo.

IIX) Interposicién de tejido conjuntivo y hueso.

IV) Interposicién de tejido granulomatoso

4,2 .Curacidn con tejido calcificado

Andreasen menciona que se forma una callosidad de te-
jidos duros que hacen de unifén. Se ha descrito como tejidos-
calcificadores restauradores, a los tejidos duros que unen a-
los fragmentos. Este autor menciona que la capa mas profunda
de restauracifn parece ser dentina, mientras gue la parte mds
perif&rica de la linea de la fraétura est§ restaurada en for-
ma incompleta con cemento. Estavpyi@etatépOSiEidnlde dentina
muchas veces es celular atubixlalr,m' seguida después por aposi--

ciones de dentina normal tubular. La aposicién de cemento en
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la 1fnea de la fractura va precedida con frecuencia con un -
proceso de reabsorcién. En muchas ocasiones, el cemento no -
cubre completamente el espacio entre las superficies de frac-
tura, y va estar entremezclado con tejido conjuntivo prove- -
niente del ligamento periodontal. Por este motivo se puede -~
explicar por qué una linea de fractura geﬁeralmente es discer
nible en las radiograffas debido a la poca radiopacidad del -
cemento comparado con la dentina, afn cuando los fragmentos -
estan en yuxtaposicifn apretada y la fractura completamente -
consolidada. M&s posteriormente encuentra un descubrimiento-
radiogrdfico, que es la obliteraci6n del conducto pulpar del-
fragmento coronal.

-.Mediante el exfmen clinico de un diente en este tipo
de curacién, no hay movilidad, ? que se puede obtener una reg
puesta normal o ligeramente disminuida a las pruebas de vita-
lidad.

En un articulo de la Bfitish Dental Journal por E.B.-
Manley, nos presenta la respuesta tisular seguida por una -~ -

fractura de un diente. Se reporta un caso de una persona de-

19 afos de edad con fractura de los os 1nc151vos centrales -

superiores y del incisivo latérél derecho, como resultado de-

un acc1dente en Enero de 1949f'.Estos dlentes fueron extrai--

‘dos después del accxdente

El incisivo lateral 1zqu1erdo aunque se presentf lige

ramente’ suelto, se dej, »esa p051c16n, y no se tomé radio--

qraffés. Después de 18- meses, el pac1ente reportd molestias-

en el inCLSLVO la lzqulerdo. El principio de esta moles
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tia fue posterior a la restauracién de este diente con una ob

turacidén de sxlxcato hace cuatro meses. Se tom6 1a radlogta
ffa y se observ6 que exlstia una fracéﬁré é nzvel de la cres-
ta marginal. s

El diente fue extraido, y 165 dos frajﬁentos_fuefon -
puestos para una examinacién histolégica. |

En la examinacién histol6gica con parafina, se éreéeg
t6 un proceso de reparacién que habfa tomado lugarven lqsvdos
fragmentos. Se encontré a la pulpa normal, con vitalidad, a-
pesar de la gran separacién que habfa tomado lugar; ‘béﬁ¢£o -
de la célmara pulpar se encuentra reabsorcién de dentin$?§ .--
reemplazado por cemento en ambos fragmentos. :

Osteoclastos se encuentran presentes, mientras que en
otras &reas existe tejido conjuntivo entr; los fragmentos. -
Como resulado de esta reabsorcidn tisular habfa sido reempla-
zado por un tejido muy similar al cemento celular.

En el &4rea de la cémara pulpar otra sustancia de teji
do de reparaci6n habfa sido depositado al final del tejido --
pulpar fracturado. En otras &reas se presentd la reparacidn—.

de tejido calcificado. La composicifén de este tejldo es de -

gran importnacia ya que presentan células que estan re lmente

modificadas en odontoblastos, en la cual hablan 51do puesta5~

en el tejido de reparacién y estan asoc1adas con una &rea de-

descalciflcac16n de la matriz orgénlca, sxmllar en todos los~

aspectos a la predentina. Este componente de dentina tubular

esta presente en la reparac;én isular ‘de ambos fragmentos.
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EFl tejido pulpar de ambos fragmentos apafecé nofmal,-

pero en el fragmento sup ’10. exdste un 1mportante reorienta-

cién de las fibras del t' 1d‘ conjuntlvo, en la cual estan -

v1stas corriendo en éngulo recto a. lo laxgo del eje de la c&-

mara pulpar.

La sangre y los nervios‘suministran el mantenimiento -
de estos fragmentos a través de un canal de tejidb‘calcifica—
do. La porci6n de la pulpa en el fragmento inferior aparece-
con una notable distribucifn de las fibras nerviosas.

" En cuanto a la discusibn, este autor menciona que en--
la mayorfa de los casos de una severa lesién traumitica de -
los dientes, se requiere de un pronto tratamiento. Y mencio-
na la curacifén de los tejidos que los define como "la restau-
racifn del tejido a su estructura normal y funcional”. Si eg
ta definicibn es aplicada a la pulpa involucrada en dientes -
con fractura, es aparente que la curacién,implica‘la presen--
cia de odontoblastos asociados con la produccién'de“‘dentina-
tubular en ambos fragmentos. ‘  ‘

Por lo tanto la reparacién de la pulpa no significéﬁi—_
la restauracién del diente como unidad funcional debido a?7ia

separa016n que existe entre los fragmentos.

nos muestra las
na que la conservaciﬁn de

completa de un dlente e

do reportados en la 11teratura, mencionando un’ caso aue‘lo -



‘describe con un estudio microscépico, el proceso de reparg—--
cién. Adema$ nos reporta unos casos que se han hecho en dien
tes con fractura vital, como es el descrito por Gottlieb, que
reporta un caso de fractura en el tercio epical de la rafz de
un canino superior de un hombre de 22 aiios de edad. No se su
po acerca del accidente y del tipo de traumatismo causando la
fractura. La corcna del diente estuvo intacta, y la pulpa ---
aparecia vital, y con fractura a nivel apical, el hueso y el
cemento habfan sido despositados al rededor del &rea de la frac-
tura, cubriendo la exposicifn de dentina y hasta cierto punto uniendo los
fragmentos.

Howe, reporta el caso de un canino que present$ una -
fractura de la corono y de la rafz, seis meses después expli-
ca que existe una sdélida unién dg,los'fraqmentos, la forma -
ci6n de esta unién es originada por Lé,membrana periodontal v
la pulpa, y consiste en el cemento y dentina irreqular,

Bouler reporta un caso de fractura de corona y rafz-
de dos incisivos centrales inferiores.  Los fragmentos de uno
de los dientes se mantuvieron juntos pero no unidos, mientras
que en los fragmentos del otro diénte; estuvieron separados,-
y fue rodeado por tejido conectivo y por un gran nfimero de -
hueso trabeculado. ‘ 4

El caso que reporta Everett. C. Claus, es el de un hom

bre de 51 afios de edad con la hlstorl de haber tenido un -

traumatismo en los dientes anterlores a la edad de los 11 affos

(hace 40 anos), los dientes se presentaron ivltales, el pa-

ciente menciond que los dientes estuvzeron senslgiVOS»y may -
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débiles poco tiempo después de la lesifén, pero que esta sensi
bilidad desaparecio y no volvié a tener molestias.

Los cuatro incisivos superiores tuvieron que ser ex--
traidos por razones protésicas, y porque necesitaba que sei—- 
realzlara una alveolotomfa. Los cuatro xncxsivos fueron ex--,
traidos y llevados a un estudlo hlstoldglco por el cual se’ fl

jaron en formalina y secc1onados para la examinaciﬁn al mi- -

croscépio. DN ,,ﬂ,- S ) f S

A 'a radlograffa se demostrd una fractura e

cio apical del_inc sivo central derecho, y una'fractura en e1

tercio aplcal del incisivo central derecho, y una fractura en

el tercio medio del incisivo central 1zquierdo. Los

»anales-
pulpares parecen ser un poco estrechos. La lamina dura y el—
hueso de soporte muestra un cambio considerable, la membrana-
periodontal es visible alrededor de las raices. La cresta al
veclar se encuentra sin signos patol&gicos.

La fractura del incisivo central derecho muestra cla-
ramente la fractura en el tercio apical que corre ligeramente
en una direcci6n oblicua mesio-apical a disto—coronal;' v

La lamlna dura del hueso alveolar aigue en dzreccxdn-

a la corona, tamblén como en el extremo apical de la fractura

presentando un ligero espacio en la fractura,':;‘ .g0l0 5~

te una ligera dxslocac16n de los extremos de:l

Los extremos de la fractura muestra _ e resog-

cién en la cual es hasta c1erto punto reparado‘por in.d p651~

to de una estructura 51milar al hueso. Entre Pstos fragmen--

tos se encuentra tejido conectlvo fibroso con numerosos capi-
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-lares. En el centro del espacio hay espiculés 6seas con os--
teoblastos, también se encuentran células gigantes en la su--
perficie del hueso del fragmento apical, indicando una resor-
cién activa;

En la cémara pulpar se puede ver una cbtu;acién con-
una estructura de consistencia dura, y que se extiende a lo -
largo de las paredes del canal pulpar. Esta nueva formaci6n-
de estructura calcificada se encuentra en la superficie de un
color mis obscuro, y va a présentar varios n@meros de células
atrapadas, tales células son vistas a lo largo de la linea de
resorcifén de la dentina,

El tejido pulpar es hasta cierto modo un poco fibroso
presentando numerosos vasos sanguineos. Noise encuentran --
odontoblastos en esta drea, solo célul&s aplénadas en la su~=~
perficie. Existen osteoblastos en esta estructura, y algunas
fibras de tejido conectivo que son conocidas como fibras de -
Sharpey. También hay una capa de tejido descalcificado, este
es colocado en la superficie de resorcién de la dentina y de-
los tdGbulos dentinales que aparecen ser exactamente interrum-
pidos.

El sitio de la fractura del incisive central izquier-
do, aparece diferente al de la derecha, esta frqctura»es.pom-
pleta, y los extremos de esta fractura»gstah en éodotﬁrbiimi—

dad, donde parece que los dos extrémps; : 1ct stan -

uno con otro. No se encuentra tejido vital

esta fractura.

. En este~inciSivb izddierdé,*ée encuentra una resor- -



43

cién en ambos fragmentos de la fractura de cemento y dentina.
Dentro de el canal pulpar, hay una nueva formaciSn de una es~
tructura de consistencia dura que es colocado por encima de -
la reabsorcién de la dentina. En este canal pulpar de este -
diente la formacifén de estructura calcificada es un progreso-
‘pero es considerado principalmente de dentina regular con una
formacidn de odontoblastos. Hacia la direccifn del sitio de-
la fractura, los odontoblastos pierden su apariencia regular-
y la estructura calcificada pierde su caracterfsticas, por lo
tanto esta fractura va hacer fib;osa sin tdbulos dentinales.~
En esta drea fibrosa son vistas cé€lulas parecidas a los osteo
clastos.

Varias separaciones de cemento son vistas en la super
ficie de los dos fragmentos del diente y también en la super-
ficie mesial del incisivo lateral, en la cual no presenta ---
fractura. Este espécio entre el cemento y la dentina es hora
llenado por una estructura calcificada que puede ser conside-
rada de reparacién.

‘ Es evidente que el proceso de resorcién en el canal -
pulpar aparece una considerable actividad tisular después de-
la fractura. Los odontoblastos son sustituidos por osteoclas
tos o dentinoclastos, que se han désarrollado de un tejido in
diferenciado de cglulas mesenquimatosas, proporéionéndo una -

resorcién de la dentina. Después de este périodé, estévrésog

ci6n es desaparecida y una nueva estructura calcificada toma-
su lugar.

Puede decirse que el diente conservé la vitalidad des
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puéds de la lesiln, porgque ocurridza La:edad de los 12 afios de
edad, donde el 5picgvde1 incisivo central ya estaba completa-
mente formado, pero existfa una foramen muy amplio comparado-
con el de un adulto. Por lo tanto una fractura a esta edad -
resulta favorable para la circulacién y una buena_organizg- -
ci6n y reparacifén. Y la separacifén que existe en el cemento-
del extremo fracturado frecuentemente ocurre, y la unién es -
establecida por algunas veces por hueso f otras veces por una

estructura similar al cemento.

4.3 Interposicién de tejido conjuntivo

ﬁn este tipo de curacién, Andreaseﬁ menciona Que se ~
caracteriza por 1la lnterp081ci6n de- tejldo conjuntlvo entre -
los fragmentos. Las superficies radlculares fracturadas se =
encuentran cubiertas de cemento, depositadc a menudo después-
de una reabsorcifn inicial, y se encuentran fibras de tejido-
conjuntivo que van paralelas a la superficie de fractura o de
un fragmento a otro. También menciona que se forma una nueva
apertura apical” y un descubrimiento corrxente es el redonda

miento periférico de los bordes de la: fractura con un llgero-

con flbras perlodontales en orlentacldn paralela a la super-

Eicie de la rafz, mientras que alrededor delAfragmento coro=--~
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nal es grueso con una distribucién normal de las fibras.

Dentro de las caracterfsticas radiogr&ficas de este =
tipo de curacifn, se encuentra un redondamiento periférico de‘
los bordes de la fractura y una linea radiolGcida separando -
los fragmentos. Mediante la examinacién clfnica, los dientes
estan firmes a menos que la fractura este situada junto el --
surco gingival y la respuesta a las pruebas de vitalidad gene
ralmente esta dentro de la normal. En este tipo de curacidén-
ocurre seguramente cuando la reposicién o la fijacidn son ina
decuadas.

En otro artfculo de la Dental Cosmo por'M.S. Aisen~ -
berg, del Departament of bDental Pathology, Baltimora College-
" of Dental Surgery, Dental Sghoql, University of Maryland, Bal
timora; reporta los cambios directos del tejido, de la pulpa-~
y membrana periodontal seguidos después de un traumatismo. -
Se presenta una fractura de un incisivo centrai superior por-
causa de un accidente, en un hombre de 18 afios de edad, en la
cual fue extraido el diente dos afios después de‘el traumatis-

mo. Aqui la cdmara pulpar en la porcifn coronal gparec16 nor

mal, considerando que en la porC16n aplcal, aparec16 una zona

de material calcificado. Debajo de la cémara pulpar del dien

te se encuentra paredes de cemento secundarlo que van a estar

contorneando a nuevas fibras perlodontales. Entre-este cemen
to y las trabéculas éseas hay una nueva membrana periodontal—
con localizacién normal. Los fragmgntos~dekdent1na estan ro-
deados de tejidos conectivo. RS

En la superficie lingual de la fractura, no existen -
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qemento secundario conformando a la fractura, porque el epite
lio esta directamente en contacto con la cavidad ora. Tam- =
bién va a existir un aumento en la formacién de nuevo hueso =
alveolar.

Dentro de la formaci6n del cementc secundario, se pue
de observar tejido conectivo conteniendo cementoblastos, Por
lo tanto como resultado de un estfmulo funcional en una frac-
tura de rafz, se va encontrar la formacifn de cemento secunda
rio, wun nuevo hueso alveolar, y una nueva membrana periodon-

tal dentro de la cdmara pulpar.

4.4 Interposicin de hueso y tejido conjuntivo.

En este caso, Andreasen muest;gﬁla interposicién de -
un puente de hueso y de tejido conjuntivo que separa los fra§
mentos, muentras que un ligamento periodontal normal rodea -
los fragmentos. Se puede encontrar en algunos casos que el -
hueso se extiende en el conducto pulpar de los fragmentos. -~
En la observacién radiogrédfica se ve un puente de hueso que -
separa los fragmentos, y un espacio periodontal que los rodea

Aparentemente este tipo de curacién se desarrolla - -
cuando el traumatismo ocurre antes de complementarse el creci’
miento del proceso alveolar, para que de esta manera el frag-~
mento coronal continua su erupci§n, mientras que el fragmento
apical es retenid? en el maxilar. En la observacién clinica,

los dientes no presentan movilidad y reaccionan normalmente a

las pruebas devvitalidqd:‘w
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En la examinacién de Kronfeld que realiza en las frac
turas radicﬁlares, menciona que es un tipo de fractura, que ~
es posible la curaci6n del diente mediante un sistema bioldgi
co. Reporta que en una fractura interna, la cicatrizacién --
puede ser posible, pero cuando esta extensién de fractura lle
ga a la corona clfnica, esta fractura va a ser procedida de -
infeccifn el cual no permite una cicatrizacidn.

kronfel menciona que la cicatrizacién de una fractura
radicular, éigue las mismas leyes que rigen en una fractura -
de hueso., El resultado final de una fractura de hueso puede-
ser: una cicatrizacibn slida por una estructura sélida (ca-
1llo), ¢ una unidén fibrosa (pseudoartrosis) con conexién 6&sea
o una infeccin y supuracién la cual hace la cicatrizacién di
ficil o-imposible. Desde un punto de vista clinico, la prime
ra de estas tres posibiiidades, que es una formacifén de una -
s6lida cicatrizacién Ssea es la mas evidente, como resultado-
de una fractura. Kronfeld, explica las cuatro condiciones --
que son esenciales para una sdélida unién de hueso en la frac-
tura que son las siguientes:

A) .- Los fragmentos deben de estar en una posicién -

cercana.

B) .- Los fragmentos deben de ser immovilizados en es~

ta posicién.

C) .- La infeccifén debe de estar ausente.

D).- La salud del paciente esté en condiciones favora

- Bleg, para gue permita los procesos de reparaF -

‘cién.
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A) .- Los fragmentos deben de estar en4unq:posici§n -
' que permitan estar en contacto directo, o bignigﬁe‘esten jun-
tos, La cicatrizacién en esta fractura es‘iﬁiéféaa,péf una -
proliferacifn de las células osteoéénicas del befi6§tiQAy en-
dosteo. Estas células diferenciadas como ostéoblastos, en la
cual estan situadas debajo de la matriz del hueso. Posterior
a esta calcificaciQn de esta matriz, una s6lida uniﬁn de hue-
so es formada entre los fragmentos.

Si la distancia entre ambos fragmentos .es demasiado -
grande, la formacién de esta estructura no va a cubrir total-
mente a este espacio, entonces cada fragmento va a ser cubier
to separadamente por un hueso nuevo, y en los extremos fina--=
les pueden ser unidos simplemente por tejido fibroso (pseudo-
artrosis). .

Después del accidente, se va a encontrar una hemorra-
gfa que toma lugar en el lugar de la fractura, y que va estar
organizada por fibroblastos y cementoblastos, Primero se en-
cuentra tejido fibroso entre los fragmentos, y posterioremnte
el cementoc va a ser depositado a lo largo de la fractura. En
el caso de que los fragmentos esten en Intimo contacto, van a
ser "cementados juntos" por cemento y existir& una continui--
dad en esta rafz. En el caso contrario que existiera.una se-
paraci6n de estos fragmentos, entonces el cemento va a cubrir
a cada segmento por separado, y un tejido fibroso §é é‘quedar
entre estos, y no va a existir una unién.‘.El é;§§;€ci6p’pue-
de ser satisfactoria, siempre y cuando elffnégméﬁébréofonal -

se encuentre en condiciones favorables para una suficiente fi
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jacién periodontal, -

- B).= En uh hueso fractufado, una sélida unién puede -
ser s6lo si los extremos fracturados, estan en condicién de -
inmovilizacién completa, de ahf el uso general de hacer mol--
des de yeso para el tratamiento de fracturas de hueso. ILo mis
mo ocurre en las fracturas radiculares, en donde debe de exis
tir una inmovilizacin que se puede realizar con alambre de -
ortodoncia ligando a los dientes fracturados, o bien con - -
otras técnicas que mds adelante se mencionan. En casos favo-
rables de reparacién, cuando se toman radiograf;as por inter-
valos, se puede observar gue la linea de fractura va siendo -
mds delicada hasta que finalmente desaparece, indicando una-
calcificacién.

C) .- La infecci6n-debe de estar ausente, ya que en --
su presencia, lévcicatrizacién de la fractura de raiz va a es
tar enormemente retrasada y algunas veces detenida por la in-
feccién e inflamacidn. Por esta razén la condicién del canal
radicular tiene que ser considerado muy cuidadosamente, ya -- -
que en caso de una infeccién, las posibilidades para una repa
racién son muy pocas, y en ocasiones casi imposible, sobre to
do cuando abarca del canal radicular a la reyién periapical,-
junto a la lfnea de fractura. _

D).- La salué general del paciente es de gran importan
cia, ya que en qiertds paciéhteéfc¢n‘fractdrés.de‘hueso; no -
sanan satisfactoriamente a,pesér‘déitqdas laé precauciones . --
quirﬁrgigas.. Esto puede ser debido a que el paciepte puede -

encontrarse en un bajo nivel, ya sea por una edad avanzada, o
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.una salud pobre, nutricidn incorrecta o una causa desconocida
Por lo que en muchos pacienﬁes jévenes e individuos saluda~ -
bles, el tejido facilmente puede ser reparado que en pacien--
tes ancianos, o nutridos pobremente, en donde las opoftunida-
des son m&s pobres.

Austin en un reciente reporte de la Clinica Mayo, en-
contr® 40 casos de dientes fracturados a nivel radiculaf} en-
la cual 31 respondieron a la prueba de vitalidad. Este alto-
porcentaje de casos en la cual la pulpa permanecia vital des-
pués de una fractura, lo que indicaba una alta resistencia de
la pulpa a una 1esi§n traumatica.

Gottlib, describe un caso en la cual el tercio apical
de una rafz de un canino de un hombre que murio a la edad de-
22 afios de edad, fue fracturado, La .corona £& present$ intac
ta, no se conoce el dato del accidente o.el'tibo de trauma ~-
que causb esta fractura. La pulpa del diente qued§ vital, =--
mientras que la rafz fue fracturada en varias partes, dep&si-
tos de hueso y cemento fueron encontrados alrededor del 4&rea
fracturada, cubriendo la dentina expuesta y uniendo a los - -
fragmentos.

Como se menciond antes en el reporte de Boulger de un
caso de una fractura de rafz de los dos incisivos centrales -
inferiores, de etiologfa por un accidente, en donde se reci=--
bio un golpe en la cara, posterior a los 33 afios los dientes
fueron extraidos. Inmediatamente despﬁés del accidente, los-
diéntésfﬁé*bfeséntarpn débiles, pero volvieron a tomar firm--

za fuéiéuaélhingunAtratamiento; La parte del &pice no llegd-
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a estar unida a la parteESﬁperibf(Hé lé rafz, y esta distan--

cia entre ‘estos fragmentos fue co%51derab1e, probablemente de

bido al desplazamlento del fragme”to supertor durante 33 afos

posterlor al ace1dente. En los extremos radiculares del 1nc1

sivo derecho, se observa que la fractura est& completamente -

cubierta de cemento, y la "lpa esté vztal tanto en la parte~

superior como en la parte ap ca ento apical, tie

dontal" fue establecida alrededor del cemento nuevo que se’

encontraba ‘alrededor: deflos ragmentos, y 51 estos fraqmentos
ma relac16n, puede ser. llevado a cabo -
una uniGn”SGl

En ‘estudios de pnocesos reparatlvos seguxdos de una -

de curdcifn, que
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4.5 Interposiéiénkde.tej}dp granﬁiomatqsbﬁ',- o

fragmentos. En 1a parte coronal existe: necrosis mlentras -

con una

mlnerallzac16n on ura- 5rea de reaborc1on 1nterna 88 Lpportado

El siquiente casn roporta una:. fractura en'el terc1o medlo de-

la rafz, scgu1da por una gran roabqorclﬁn 1nterna, y que sub-
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secuentemente fue’reparadd’confla-formacidn-deVun callo ‘inter

no. La pulpa se. encontré v1tal

fica, se encontr6 fractura‘tamblén en el 1nc151vo ccntral iz-

qulerdo, esta fractur tue'IOCdlxzada cn el erc1o medlo de -~

la raIz.

'Tamblén s obscrvd un dlente nwacbxi adyacente al -

dpice del inc sivo cenﬁral derecho. El tratm to no fue po-
51ble en este tlempo.,' o e k 1 ’ |

El pac1ente fﬁe v1sto per16d1camante, pero no fue has
ta 20 dfas cuando 1a exnmlnac16n radlogréflca fue p051b1e. -

Las rad1ografias suporlores nostraton un aumcnto de dens1dad-

en la lfnea dc fractura del incisivo centra1¢lzqu1crdo,'y en-
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las rad;ografias znferlores, se encontr6 un cuerpo extrano en

en.el: terclo medlo de la raiz. Después de 14 me-

110, 10% d entes re5pondlexnn normal ‘a la pruebas eléctricas

los lentC estan esteticamente y func1onalmente normales.
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El diente que ‘se encontré anluido en. la parte supe—-

rior no- fue extraldo\'porque ex1st1a la p081b111dad de que el

pacxente necesxt d na'c1rugia perlaplcal en uno o‘ambos -

mas de cuatro afios.



CAPITULO V

5. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RADICULARES

La determinacién del tratamiento que sé.va a'realizar

tuar facilmentc

pu laci(.vrh"fdi"
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perfiodo, tener bajo control el diente medlante radlografias -
y pruebas de vztalldad pulpar para detectar 51f11egar& a exis

tir una necrosis pulpa

con 1a'§§tur

intentar al.m

to debe ser controlado cada cuatrn a Sels meses y si da buen-
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resultado,. se agrega mas hldrdxldo de calc1o esperando que -

los fragmentos se ‘unan - quella soluc16n de con

tinuidad sea cerr d

obturar el cqndpct

5.3 Tratamien

infeccién~en’eliespacio entre 1os fragmentos o fracase el tra

tamiento:anterior

se,podré 1ntentar como ﬁltlmo recurso‘otro

tlpo de tratmiento

Para dlagndstlcar una necr051s pulpar se debe de es--

tar basado en la evalua016n comblnada radlogréflca‘y linlca,

como ya se ha menc1onado anterlormente. Entre los factores ~

que - pueden 1nflu1r en,el desarrollo de necr051 pulpar, son -

la extru516n del fragme to coronal en elk ‘mento de la 1e516n

fragmento coronar1o solo puede detener los cambios 1nflamato-
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rias en 1a 1£nea de fractura ~ En esta linea de fractura, se-

pueden presentar obst&culos para'la técnlc d

conducto radlcula

se puede emplear un‘tr famlento comblnado-

les o tra sversas,

endodonCLA ertodon01a, para lograr unafree' p 16n del frag--

mento. Helthcrsay ha descrito un prncedlminnto ortod6ntigo -

para "hacer erupclondr" el segmento radiculdr méq nllﬁ de la«

encia.- 51 el segmento coronarlo fracturado squu en su luqar

se hace una pulpectomia y ambos segmontcs ‘se obfuran con gu--

via qu1rurq1ca c ragmento apical y se coloca un 1mp1ante en

dOdGnthO de cromo cobalto, segﬁn la tﬁcnira que ‘se mencinna-

s
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mis adelante. Frank presenta una, apllcahlén ovedosa en la -

colocac16n de 1mplantes endodéntlcos n: casos de. fracturas en

la mltad ‘e la

mento coronarlo. Pcstefiormen

el perfodo de c1catrxzac1dn 1n1c1al El hueso rellenar& la -

zona que esté alrededor de 1la raiz metéllca y la movxlldad --

sord ellmlnada. “a':
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5.4 Tratamiento de fracturas radiculares por medio de implan

tes endodénticos.

' IMPLANTES INTERNOS ENDODONTICOS

son los elementos alopldsticos (sustancias inertes, -
extrafias al organismo humano), que se alojan en pleno tejido-
6seo o por debajo del periostio. Consisten en la colocacibn-
de pernos de cromo cobalto molibdeno (vitallium quirdrgico) a
través del conducto radicular de un diente hasta pleno tejido
6seo esponjoso. Fueron ideados por Malaquias Souza, y son --
implantes internos, puesto que la porcién incluida en hueso -
no atraviesa epitelio alguno, por lo que la porcién intrafsea
nunca puede ser contaminada por los bacilos bucales o sufrir-

la accién corrosiva de la saliva o de los alimentos.

VENTAJAS DE LOS IMPLANTES ENDODONTICOS

1.- Material inerte (electricamente neutro).

Est& absolutamente demostrado que las aleaciones de -
cromo cobalto-molibdenom son el mejor material tolerado en el
organismo.

A) .- Composicién.- Las aleaciones de cromo-cobalto -
no se deben de confundir con los aceros inoxidables. él prin
cipal componente de los aceros inoxidables es el hierro. Y -~
la adicifn de pequeiias cantidades de cromo, niguel y otros --
elementos los hacen inoxidables y resistentes a la pigmenta--

cién. Los cromo-cobalto, son aleaciones que no cotienen can-
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tidades significativas de hierro. La aleacifn de cromo-cobal
to es un material gris y relativamente liviano, cuyo peso es-
pecifico es aproximadamente la mitad del peso especffico del-~
oro. Es muy résistente é la corrosién, a la oxigenacién, de-
extrema dureza y resistencia mecénica. Metaltirgicamente se -
clasifica como estelita. Tiene elevada elasticidad y ofrece-
gran resistencia al pulido, al corte o al desgaste.

La f6rmula que tiene el Vitallium es la siguiente: Co
balto 65% que le confiere dureza y rigidéz; cromo 30% da una-
mayor resistencia a la corrosién y pigmentacién; molibdeno 5%
va a endurecer m8s a la aleacién y le confiere estructura mis
fina: al magneso y el silice que estan en menor proporciﬁn y-
actuan como desoxidantes, y por (ltima con pequeila proporcién
el carbdn que tiene efecto sobre la dureza, resistencia y duc
tilidad.

B) .~ Potencial eléctrico.- Es un factor fundamental-
para que el metal sea bien tolerado pof los tejidos orgdnicos
Cuando se trata de materiales colocados en pleno tejido 6seo,
si existe diferencia de potencial entre ambos elementos (me--
tal-tejido &seo), al humor &6seo, actua como solucién electro-
1ftica y se establece entonces una corriente galvinica que es
perjudicial para la tolerancia del hueso a la presencia del -
cuerpo extrafio. El material actua como polo positivo si su -
potencial eléctrico es superior al del hueso y como polo nega
tivo en caso contrario, pero en ambos casos los iones met8li-
cos, son atrafdos por el polo opuesto produciéndose un verda-

dero desequilibrio desde el punto de vista orgénico. El cro-
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mo~-cobalto tiene un potenc1al eléctrico similar™ al del hueso-

y su presencia, por lo tante, no origina corrlente alguna, --

esto es sin duda 1la razdn predoninante que lo hace’ tan tolera

ble para el hueso. Como consecuencia de su neutralldad eléc-

trica, en la superficie de metal no.se pr ' n;nguna reac--

nos. Por lo tanto no hay 1nh;b1c16n ‘obr

fibroblastos y osteoblastos.- o

la mucosa bucal hace;que’per-

te en hueso esponjoso,. el cual practicamente;-carece de-iner-

' vaci6n propia. ~Por este motivo, la oparacién en la mayoria’ -
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de 1los,casos es indolora yusin reacciones, inflamatorias. -

Las. causas de que no exlstan sensac1ones dolorosas, puede ser

debido a que el tEJld ] eo rec1be un materlai de su mismo . -

potenclalneléctrlco, inerte, f151ca y qu1m£camente ¥y una’ pas-

del conducto rad1cu1ar~ la ampl1tud y ex

la r191dez del 1n"rumenta1 de maynr grosor y sobre todo del-

1mp1ante, la d1recc16n:del conducto eq la que rlqe entoncos -

el desgaste que- vamos ‘a realizar en la corona para una correc



65

ta apertura En la conformaci6n anatémica de los incisivos . -

centrales superlores,: obliga a veces,.

a sacrificar mayor can

tidad de tejldo.

este ensanchamiento-

foramen aplcal:

o g;ﬁﬁd_del instrumental, para que actde-
fﬁﬁéidad 6sea. Se realiza esta maniobra
con insé u yho} espesor, y continuar siempre con su
mo cuida ér el didmetro adecuado.

n écién del tejido 6seo esponjoso (osteo-

de cualqdiér: t cal de los accldentes anatémlcos. Por razo

nes de segurldad es convenlente contlnuar con la instrumenta-

cibn en tejldo 6seoydxsm1nuyendo I mm’ la profund;dad de nues-

tros escar1adores.
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5 - Eleccxdn prueba y corte del perno: Sabemos ya la

longitud del dlente, del conducto Gseo y el dlametro del fora

men, quetes ldglcamente el del Gltlmo 1nstrumento empleado pa

de

se’

do

estar compuesta de - yodoformo con- hxdr6x1do de ca1c1o, o sim—-

plemente pasta de hidréxido de calcio. Antes de-la coloca- -
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cién del 1mplante, el conducto debe: ser llmplado, y secado.

7 - Insercidn'y fijacidn del lmplante ya estéril el-

lmplante, se toma con una plnzas es cubierto por la sustan-

cia cement 1a .p redes del conducto.” En-

este caso, cemento de fosfato'de z;nc, que debe cubrir Gnica-

mente la porc16n 1ntrad nta ,“:espetando los 4 mm que qo- -

rresponden a 1a 1nclusién 6sea}‘-ﬁh estas condiciones es lle-

vado al conducto ¥y profundizado, venclendo la pequefia resis--

tencia que, a vece: la~pasta r8pidamente reabsorbible-

oramen. El diente estabilizado deberd --

que se halla en'e
permaneééf én reposo por lo menos durante 40 dfas, -

que es el plaz equerido para la completa calcificacién alre

dedor del‘imp Por lo tanto es muy importante aliviarlo

de oclusién

VARIANTES DE LA TECNICA

Implantes s1mpes- Fracturas radicula

_Se deberé realizar en prlmera 1nstanc1a; en las frac-

turas rad;culares‘

conducto debe ir mds all4 de la cavidad qu1rﬁrglca para que -
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el perno sea fijado dos 0 tres mm en pleno téjidp esponjoso, -
si la anatomfa lo permite. '

El implante endod6ntico deber& ser lo mas grueso, y -
se extenderd apicalmente a una dxstanc;a xgual a la del frag-‘

mento eliminado.

Al proceder a la limpieza y. secado del conducto, an--

tes de la fijaci6n definitiva del perno, débe colocarse en la
cavidad quirdrgica una gasa muylb;en_comprlmidavpor dos razo-
nes: E R

a) .- Para evitar el pasqj e,saﬁgfé al conauctb radi

cular y dis ing' 1 esgos de coloracibn de -

tamente el conducto por la hemorragla que se produce en 1a ca

v1dad qulrﬁrglca.
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EVALUACION DE LOS -IMPLANTESADENTALE_S

Neuman, Spangberg y Langeland; réaliZaroh un método -

para el estudlo de la reaccxén de los tej;dos de: 1a cavidad -

oral al implante endodéntico.

Se utilizaron para este estudlo 236" ratas y tres mate

riales (teflon, vitallium, y. el t _Ai;AV) eh dos perfo

dos de observacldn (de 2 a 12Tsemanas) layutlllzac16n de ~

los implantes, uno con ex wi ad oral, y otro -

sin exposicién a la cavxdad ral,.:La: espuesta inflamatoria-

fue grandemente signlficativa :éhtéé éxpdestos, ya-

gue en estos existe una fuerte interelacién entre la inflama-

cidn por bacterias y la invaginacidh epitelial. Estos facto-
res son causas 51gn1ficat1vas en la falla de 1mplantes. El -
implante se estabiliza por el hueso y el;tejldo conectxvoique
se forma alrededor del implante. Esta fééééidﬁ déi féjidb -
Oseo y del tejido blando que rodean al 1mp1ante ha s;do estu-

diado en experimentos en vivo en anlmales Yy humanos.r Unaibue

na técnlca estandarizada de la implantaclén "'el 'i: X=

dos estan reportados por varios autores y no pueden ser compa

rados.

Para-ser un material compatible con 91 tejido v1vo, -

no debe ser quImlcamente alterado. Ya que no debe producir -
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ninguna reaccitén tisular, por lo due estos implantes estan =
fabricados por un material resistente a la corrosi6n. Otro -
aspecto importante del implante endodéntico es la reacci6n --
del tejido que ocurre en la zona de transicién hacia la parte
oral expuesta al medio ambiente.

Técnica que se realiz6f en este estudio.

Tres materiales fueron utilizados para los implantes:
politetraflueretano (TeglSn): titanium 6Al-4V (6% aluminio, -
4% vanadium, 10% titanium), y vitallium.

La mitad aé los implantes fueron disefiados para mante
nerse expuestos en la cavidad oral, y la otra mitad se utili-
26 como implantes no expuestos. Todos los implantes se consi
guieron de 1 mm de ancho, y los implantes de vitallium y tita
nium fueron pulidos los extremos &dsperos con disco de grano -
fino. Todos los extremos de los implantes fueron lavados en-
en alcohol y en agua destilada y esterilizados. Los animales
experimentales fueron anestesiados con anestesia general. --
Los tejidos maxilares fueron retraidos, y el 8rea fue irriga-
da con una solucifn esterilizada.

Se penetr6 al tejido blando y al hueso cortical por -
un disco a baja velocidad perpendicular al plano sagital. El
implante no expuesto fue insertado dentro del canal; den;ro -
de la cémara de la médula Gsea. E1 implante expuesto fue in-
sertado dentro del canal, donde el extremo del implante fué -
insertado cdnlia posicidn apropiada v éon la exposici6n a la-
cavidad oral.‘ B

Tres animales fueron usados para cada condici6n. La-
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primera serie de animales fue saérifi;ada después de dos sema
nas; y la segunda serie fue sacrificada despu€s de 12 semamas
Al-finalvdel perfodo de observacifén de los especimgnes,,fue -
checado .y examinado histoldgicamente.

Técnica histol6gica

Al final del periodo de observacién, los animales fue
ron sacrificados y el tejido fue removido en blogues que in--
cluia al implante y al tejido que lo rodeaba. Después de es-
tar fijados con formalina por un minimo de 48 horas, los teji
dos fueron desmineralizados con formol de 4 a 5vd;as, y. fue--
ron seccionados perpendicularmente en la direccién de la lon-
gitud del eje del implante. En cortes seccionados, fuefbh co
loreados con hematoxilina y eosina y otros sin cbldrear. Des
pués de la examinacién de los cortes con hematoxiliné yfebsi-
na, se fue usado un especifico colorante que es el deﬂM;sson—
que es el colorante tricromo para demostrar la préseygia.y lo
calizaci6n del epitelio y tejido conectivo y modifico eifCOlg
rante de Brown y Brenn para demostrar la presencia de bacte--
rias. -

Criterio y evaluacién

La irritaci6n del tejido alrededor del implante fue -
el criterio mds importante para la evaluacibén de la acepgabi-
lidad. Los siguientes cambios fueron signos de irritacién: -
necrogigfdel téjido, ausencia de organizaci6n tisular adyacen
te al implantg)_inflamacidn aguda con células inflamatorias,-
céiulastmonqﬁﬁcleares, macré6fagos multinucleares, la ausencia

de osteociéoé;y-lakptesencia de osteoclastos adyacente al im-
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plante con la presencia simultdnea de osteoclastos, la apari-
ci6n de tejido granulomatoso y placa bacteriana.

Resultados.

1l).- Implantes expuestos a la cavidad oral (durante -
dos semanas): Se encontré directamente una masa amorfa que se
guia de la acumulacién de leucocftos, neutr6filos en varios =~
grados de desintegracibn. Se perdieron varios osteocitos en-
el hueso adyacente, y se encontraron en esta &rea numerosos -
osteoclastos.

Los colorantes de Brown y Brenn, mostraron la presen-
cia de bacterias. Adyacentes al &rea de inflamacién aguda, -
hube una zona de inflamacién crénica, conteniendo células - =~
plasmdticas, linfocitos y una gran cantidad de macrSfagos mo-
nonucleares. En algunas zonas de tejido que presentaban in--
flamacién aguda, existfa tejido fibroso.

2) .- Implantes no expuestos a la c&vidad.oral (duran-

te dos semanas): No hubo una diferencia encontrada entre los-

tres materiales observados, las reacciones fueron similares a
los implantes expuestos, con una &rea adyacente al implante -
de inflamacién aguda. Osteoclastos fueron observados a una -
distancia del implante. Adyacente a la &rea de la inflama- -
cién aguda, hubo una zona estrecha de inflamaci6én crdnicé, ca
racterizada por células plasmiticas, linfocitos, macr6fagos -
mononucleares y ocasionalmente células gigantes multinuclea--
res. El grado de necrosis del hueso y del tejido aparecio me
nos que el de los implantes expuestos. Bacterias fueron en--

contrados en los tejidos, pero la densidad de estas bacte- -
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rias parecfa menos que la observada en la Serie de'implantes-
expuestos a la cavidad oral.

3) .- Implantes expuestos a la cavidad oral (durante -
12 semanagi: Gran nfmero de neutréfilos, leuqosﬁtos, se enéog
traron, la reabsorcién 6sea, y necrosis del tejido duro y - =~
blando fueron evidentes, se encontré una &rea mucho mayor de-
inflamacién crénica adyacente a la inflamacién crénica, con -
linfocitos, células plasmiticas, macréfagos mononucleareﬁ,vy-
fibroblastos. El hueso demostrd los resultados de la activi-
dad de remolacifén como son evidente en la aposici6n. Bacte-
rias fueron encontradas alrededor de los implantes. Ocurrio-
también una invaginacidn epitelial, pero no hay evidencia éog
pleta de encapsulacién del epitelio, sin embargo el grado de-
migracién fue extensiva, El tejido fge bien cicatrizado y so
lamente una respuesta inflamatoria fue dicernible del tejido-
conjuntivo adyacente. _

4) .- Implantes no expuestos a la cavidad oral (ggggﬁ-
te 12 semanas): 5e presentaron zonas de inflamaciﬁn crénica,
Hubo tejido fibroso :alrededor del implante. Se encontraron -
osteoclédstos, no se demostré bacterias y tejido épitelial en-
el drea del implante. Osteocitos se encontrarcn en la linea-
del hueso involucrado. También se demostré la presencia de -
baqterias Yy la invaginacidn epitelial,

Discusién.

La reaccidn tisular en el érea del implante es de - -

PR

principal 1mportancia para la evalua016n ‘de . la b10aceptab111-

dad del 1mp1ante‘{ El hecho de que la respuesta 1nflamator1a-
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fuera éraﬁdéméntéﬁsiéﬁifiéatida para los implantes expuestos-
que en el cago,dé los implantes no expuestos. El acceso de -
bacterias fue un impdftante factor en la bioaceptabilidéd del
implante; ‘

los casos de imblantes no expuestos, presentaron un -
bajo grado de inflamaclén crénica, esto indica que todos los-
materiales usados en este estudio fueron bien tolerados en el
perfodo de 12 semanas. Mientras que el mismo material que se
usa en forma de atravezar la mucosa oral, causa severa reac--
cién, ya que la presencia simult&nea de bacterias con severa-
inflamaci6én y la invaginacién epitelial en todos los casos --
expuestos de 12 semanas indicaron una fuerte interrelacién en
tre estos factores.,

Esta muestra que estos factores son la mayor causa de
fracaso en los implantes. El problema de corrosiﬁn no pudo -
ser evaluado en este estudio por los cambios causados por la-
desmineralizacién del proceso que fue usado en las pruebas --
histol6gicas del tejido.

En estudios paralelos con un mismo material usado en-
los implantes, solamente los productos de corrosi6n fueron ob
servados alrededor del tejido del implante, sin embargo la co
rrosién puede no ser excluida como un factor contribuyente a-
la inflamacién crénica en el estudio de 13 semanas. Este es-
tudio sugiere queAen la investigacién para el adecuado mate--
rial y disefio del implante, el foco debe ser prevenir el depd
sito de pladé bacteriana.

Todos estos factores son causas significativas que -~

provocan fracasos en 10s implantes,
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Proceso patdlogico, como resultado”en el uso -

de un lmplante en el tratamlento de una fracfﬂ

‘-

tura horizontal de la raIz.

En un reporte por Robert M. Block de iaLJdtfnél bf'Eg
dodontics, menciona a un quiste intraradiculét-como'ei resﬁl—
tado de un implante usado en el tratamiento de una fractura -
horizontal de la rafz.

Presenta el caso de un nifio de 9 afios de edad, que 'su
frié un accidente en un juego de futbool en noviembre de 1973
presentando un traumatismo en la parte anterior, con una frac
tura en el incisivo central superior izquierdo. E1 paciente-
inmediatamente noté un cambio de polor y fue con el endodon--
cista.

En la examinacién clfnica un-incrémento en la colora-
ci6én se observé en el incisivo central izquierdo. A la pfue—
ba térmica y exdmen pulpar eléctrico, indicaron vitalldad pul
par. El endodoncista decidi6 observar el diente y- lo cit6 en

un mes. El paciente cancel6 su cita, y regreso en febrero_e—

de 1974, presentando una secresifn del tracto délﬁséna”ée{lé-
mucosa labial. Una radiograffia presentd una radiolhéideé pe-
riapicai involucrando al incisivo central izquierdo. ‘La céma
ra pulpar fue abierta, y un exudado fue observado, se instru-
menté y se coloc6 formocresol en una torunda de algodén, y --
fue sellado con una curacién de cavit. En febrero 8, la se--
cresi6n continuaba, pero el paciente se encontraba asintomdti
co. El canal radicular fue ensanchado hasta el nﬁmero 140 y-

fue‘ébturado con gutapercha y AH26, utilizando la técnica de-
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condensacién lateral.

En marzo 1 de 1974, el paciente llegé de urgencia, -
la secresién labial del seno del tracto continuaba adn, ybel-
diente p;esentaba una clase de movilidad II. Una radiogra--~
f£ffa mostr6 que existfa excedente de la pasta selladora a ni--
vel del tercio medio de la rafz, de esta evidencia se llegl -
al diagnSstico de que existfa una fractura horizontal. La gu-~
tapercha fue removida y un implante endodéntico de Vitallium-
fue fijado como retentivo apical. Por medio del colgajo, se-
encontré tejido blando con una lesidn periapical en el incisi
vo central izquierdeo, este tejido fue removido por curetaje y
sometido a una evaluacidn histolégica. Los resultados de es-
ta examinacién indica que existe tejido conectivo fibroso con
inflamaci6n crénica. A través de la linea de fractura, -se en
contré una regeneracién &sea.

Una semana posterior el paciente estaba asintomitico-
y las suturas fueron removidas. A los seis meses se volvi& -
a citar, y los tejidos se encontraron saludables, no habia de
fecto periodontal, ni movilidad, ni secresifn del tracto del-
seno y el diente fue diagnosticado como asintomitico.

A la éita de un afio, los tejidos se encontraron sanos
y una radiograffa demostr§ una zona radiolticida periapical. -~
Apareci6 una pdsible cicatrizacién del tejido 6seoc, con una -
formacién en la parte mesial de la lfnea de la fractura, pero
con poca evi@éncia de reparacién dentro de la parte distal.

En octubre 4 de 1975, el paciente regresé con dolor -

y con una inflamacidn de los tejidos blandos con secrecién en
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el seno alrededor de la linea de fractﬁra. Una radiograffa -
demostré. una gran zona radioldcida que parecfa en la lfnea de
fractura y separada de la &rea de rarefaccién periapical. Un
colgajo se realizf, y se encontrd tejido blando alrededor del
implante, por lo cual fue removido y sometido a una evalua---
cién, en la cual existia tejido fibroso que demostraba la pre
sencia de inflamaciﬁn crénica. Sin embargo el tejido removi-
do dentro de la fractura fue diagnésticado como un quiste in-
traradicular. El epitelio que rodeS al implante empezd a de-
generarse. Una mezcla de inflamacién chnica con células in--
filtradas fueron observadas en el subyacente tejido conjunti-
vo.

Un extrafio material fie observado dentro de el tejido
capsular, produciendo una respuesta celular de inflamacién ~--
crﬁnica, este material extrafo parece ser particulas de Tico-
nium. Los resultados de las pruebas de Brown y Brenn, mostra
ron que las bacterias fueron negativas.

Un interesante aspecto de este caso fue que el pacien
te present6 una perdida extensiva de el hueso, alrededor del-
diente. Sin embargo en la linea de fractura del tercio api--
cal habia regeneraci6én del hueso. En este caso es importante
mencionar que el implante se encontraba en exposicién a la ca
vidad oral por la secresi6n del tracto. Esto cre6 una comuni
caciﬁn gntre el medio ambiente y la linea de la fractura. ==
Sid empgrgo»Brown y Brenn, en las secciones histolégicas no -
presen;é;cﬁylg pfesencia de bacterias, esto no excluye un - -

error‘eﬁ‘el método.
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Una moderada inflémacién orénica asf como dna epitelj
zéci?n fueron observadas en el tejido alrededor del implante;
el resultado del quiste intraradicular puede explicar una res
puesta de los implantes a la exposicifn de los fluidos ora-~-~
les. Otra explicacifn que se tiene es que la respuesta epite
lial puede ser una reaccifén a la irritacién al material del -
implante y otra explicaci6én puede ser gue en condiéiones anae
robias, los restos epiteliales de Malassez fueran estimulados
0 que exista una proliferacién epitelial por causa de la co=--
rrogibn producida por productos del implante y de los fluidos
orales. Se puede pensar también que los materiales necr&ti--
cos y sus productos del canal de la rafz, pudieran haber sido
estimulados para la formacién del gquiste.

En la utilizacibn de implantes‘é;isten las ventajas -
de que exista una mayor estabilidad para la conservacidén de -
los fragmentos apicales de la rafz, y que ademds esta técnica
conserva la existencia de rafz y hueso por lo tanto incremen-
ta el soporte vertical y lateral. Sin embargo el uso de im--
plantes endodfnticos, para el tratamiento de una fracﬁgra ra-
dicular horizontal puede ser limitada, porque es posible»ia -

proliferacién epitelial y llegar a desarrollar un éuiste}'

5.5 Tratamiento de las fracturas radiculares verticéiésQ»[*

Las fracturas radiculares verticales‘sbh”aqhellas'en-
las cuales la lfnea de fractura est4 en el mismo sentido que-

el eje mayor del diente. Com ya se menciond antes, las fractu
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ras verticales a veces son causadas por una condensacién exce
siva dergutapercha. lo tipico es escuchar un crujido en el -
momento de la fractura. Entonces se cree que se puede atécar
méds conos de gutapercha en el conducto, aparentemente sin.Ein
a medida que el desplazamiento de los fragmentos bajo presién
proporciona un mayor espacio "en el conducto". En la radio--
graffa se encuentra que hay desplazamiento de los segmentos -
fracturados, con un gran espacio junto a la obturaciqn de qu-
tapercha, o la extencicn de los conos de gutapercha hacia la-
zona periapical. La extraccién del diente es el Gnico recur-
so después de este tipo de fractura. .

Por lo tanto el pronﬁstico de las fracturas vertica--
les es malo, ya que los segmentos fracturados generalmente no
se uniran mediante callo. Lamentablemente, las fracturas ver
ticales casi siempre abarcan la superficie vestibular y lin--
gual, de la rafz, y la reparacién del sector vestibular no -
proporcionard un resultado favorable. Por lo tanto, cagi --
siempre esta indicada la extracciQn. ‘

Stewar, sugiere el uso del hidr§xido de calcio en el-
tratamiendo de fracturas radiculares. Pitts y Natkins; descu
bren los signos de diagnfstico de las fracturas verticales, -
sugiriendo la extraccién, o la hemiseccifn como tratamiento.

Seymour Oliet, presenta la historia de tres casos que
presentan fracturas verticales, en la cual descubre un nuevo-
método para tratarlas. La técnica consistif en la extraccién
de todos los segmentos fracturados, terminacién extraotéi de;

tratamiento endodéntico, recementacién de los segmentos con -
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cianocrilato, colocaci6n de banda Yy reimplantacidn con ligadu
ra dentfo de los 30 minutos., Pero aGn cuando los dientes es-
tan en buenas condiciones el pronfstico a distancia es dudoso.

El uso del cianocrilato como sustancia de cemenenta--
cifn, est& muy lejos de ser el ideal. El cianocrilato fue es
cogido porque fue el dnico agente que presenta una fuerte ~ -
adhesién, para la fijacién de los fragmentos.

La Federal Drug Administration, todaviabno ha aproba-
do este agente para uso, y ha sido designado como un elemento
de gran potencial carcinogénico. Por lo tanto los casos que-
presenta dicho autor a pesar de que se realizar6n con éxito,-

el prondstico es muy pobre.



CAPITULO VI

6. FERULIZACION

El objetivo de la ferulizacién es la estabilizacién -
del diente lesionado y la prevencién del mayor dafic a la pul-
pa y a las estructuras periodontales durante el perfodo de cu
racién. Sin embargo hay que tener en cuenta que el valor - -
exacto y la influencia de la ferulizacién sobre la curacién -
pulpar y periodontal no se ha clarificado aftn.

Existen diferentes métodos para ferulizar dientes. -~
El método que se emplea para la estabilizacién se elige des--
pués de valorar el lapso que deberd usarse la férula y si se-
contempla la ferulizacifn provicional o a largo plazo.

De acuerdo por Ross, Weisgold, y Wright, se tiene la-
siquiente clasificaci6n:

I Estabilizacifn Temporal.

1.~ Férulas extracoronarias que no reguieren pre-=
paracién de cavidades.
a.- Removibles
i Guardas oclusales de acrflicos
ii Aparatos de gancho contfnuo
b.- Fijos
i Férulas de alambre y acrflico
ii Férulas de malla de alambre y acrilico

. iiiBandas ortodénticas soldadas en serie-
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2.~ Férulas extracoronarias en preparacién de ca-

vidad.

a.- Férulas de alambre y acrilico

b.~- Pérulas de alambre y amalgama

c.~ Férulas combinadas de amalgama, alambre y
acrilico.

d.- Férulas interproximales de acrilico o de-
amalgama con pernos de friccién o con ---

cuerdas.

II Estabilizaci6n Provicional

1.- Pérula de acrilico

2.- Férula de banda de oro y acrflico

.IITI-Estabilizacién Permanente o a Largo Plazo

1.- Fé€rulas removibles
2.- Fé€rulas fijas

3.~ Férulas combinadas fijas o removibles

Para aplicar férulas en dientes con fractura réaicu--
lar se debe colocar una fijacién rigida, por ejemplo una féru
la acrIlica; una férula combinada de bandas de orotodoncia y-
acrflico, un alambrado o barras de arco quirtrgico, hilos me-
tdlicos, con una banda y férula de alambre, Antes de presen-
tar cada método en partiéular, es Gtil enumerar algunos requi

sitos para una ferulizacién aceptable:

1.- Debe permitir una aplicaci6n directa en la boca -

sin dembra débido a las técnicas de laboratorio.
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'No debe traumatizar el diente durante la aplica-~

cifn.

Debe inmovilizar el diente lesionado en una posi-
sién normal.

Debe proporcionar una fijaciQn adecuada durante -
todo el perfodo de inmovilizacién.

No debe hacer dafio a la enc;a no tampoco predis;é ’
ner a la formaci6n de caries.

Debe permitir, si es necesaria, la terapéutica en
dodéntica.

Preferiblemente debe cumplir las exigencias esté—

ticas,

El perfodo de fijaciSn debe ser suficiente para asegu

rar la consolidaci6n razonable del tejido duro y se recomien-

da un perfodo de 8 a 12 semanas. No deberd de existir una in

terferencia oclusal o funcional. Durante este perfiodo es im~-

portante tener bajo control el diente por medio de radiogra--

ffas y pruebas de vitalidad a fin de revelar si hay necrosis-

pulpar.

Una vez eliminados los aparatos de ferulizacibn, tie

nen que ser vueltos a colocar si aln es necesaria la estabili

zacién, debido a que no hay forma de saber si ha disminuido -

la movilidad salvo que estos sean retirados,

6.1

Férula Acrflica

El acrflico autopolimerizable se ha convertido en un-

material de ferulizacifén popular en los filtimos afios. Se pue
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de aplicar ya sea directamente, o siguieﬁdo las té&cnicas. con
toma de impresiones. En esta fltima téénica se obtiene un mo
delo de yeso donde serd colocado el acrI;iéa bo} asperciGn‘o-
pincelada. La férula deber& de cubrir los.dos.tercios incisi:
Vos de las superficies labiales de las piezés,‘y- extenderse-
sobre los bordes incisales y continuar 3 o 4 mil;metros cervi
calmente a lo largo de la superficie lingual. ' Posteriormente
se hace el pulfdo de la férula y se cementa en su lugar. Es-
ta férula tiene la ventaja de abrir la mordida y de esta mane
ra aliviar la fuerza de mordida sobre las piezas traumatiza--~
das. Las férulas acrilicas dan buenos resultados para estabi
lizar los dientes; sin embargo, su construcci6én suele recu- -

rrir bastante tiempo.

6.2 PFérulas de Bandas Ortodénticas

Las bandas ortod6nticas prefabricadas soldadés entre-
sf{ después de adaptarlas se han recomendado por 1la ferul;za~-
cién de dientes traumatizados. Se puede obtener una construc
ciqn m&s ficil usando bandas ortod6nticas prefabricadas uni--
das in situ con acrilico autopolimerizable, ya que solo aumen
tan en pequefio grado los contornos axiales. Sin embargo, es-
limitado su empleo por factores cosméticos. Generalmente se-
incluyen en la férula uno o dos dientes sanos a cada lado de
los dientes lesionados. En conse ancia, los caninos o los -~
premolares muchas veces. se iﬁcldign'en la fijaci6n. En la --

denticién mixta es necesario a veces excluir de 1la férula los



85

incisivos laterales en erupcién y hacer una conexién directa-
acr{lica desde los incisivos centrales a los primeros caninos
y molares. Para su adaptacibn se deber& de realjzar con cui-
dado, .evitando que no exista una sobrextencifin de los bordes-
gingivales que puedan llegar a afectar los tejidos. Se debe-
r4 de tener revisiones periddicas para proteger contra la -
disolucién del cemento. Este tipo de férula tiene la ventaja
de ser removible en cualquier momento sin dafo de esta misma,
en caso de que requiera de una mayor estabilizacién.

De acuerdo a Andreasen, este tipo de fijacifén se pue-
de usar prdcticamente en casi todos los casos y ofrece una fi
jaci6én muy estable y facilmente aplicable que cumple con la -

mayorfa de los requisitos.

6.3 Alambrado a Barras de Arco. Quirtirgicos

Cuando existe una o varias piezas fracturadas, pueden
emplearse barras arqueadas quirdrgicas para lograr mejor esta
bilidad. Esta barra va ajustada a las piezas de soporte, y-
se liga la pieza individual fracturada para que se ajuste a ~
la barra de arco quir@rgico. La mayorfa de las veces se for-
ma manualmente un arco metdlico blando semicircular que se --
ajuste a la arcada dentaria; sin embargo se puede usar una -~
técnica indirecta con modelos de yeso. Se ha propuesto una -
modificaci6én reforzando los arcos met&licos con acrflico.

La ventaja de este método de ferulizacifn es la fija-

ci6n rfgida, que ademds de gue se utiliza cuando existen pie-
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zaé con ra;ces fracturadas, también se utiliza para inmovili-
zar piezas arrancadas o piezas parcialmente desplazadas. Sin
embargo, la posicién correcta de inmovilizacién puede ser du~-
dosa debido a las dificultades de 1la adaptacién exacta de la-

férula a la arcada dentaria.

6.4 Hilos Metélicos

Alambres de acero inoxidable finos y blandos (0,2 mm,
calibre 32) se usan para este tipo de fijaciQn; Es importan-
te que se apliquen ligaduras a varios dientes adyacentes a am
bos lados de la zona traumatizada, para lograr una mayor esta
bilizacifn. Generalmente las propiedades de estabilziacibn -
de estas ligaduras son limitadas debido a la falta de rigidez
especialmente cuando los alambres empiezan a estirar. Ademés
los alambres pueden desplazar dientes flojos mientras se - -
aprietan las ligaduras interdentarias. Por consiguiente --
las ligaduras interdentarias se deben limitar a casos de fija
cién temporal o a la fijacién de un solo diente ligeramente -
traumatizado.

Para su uso se deberd de impregnar el hilo met4lico -
con una solucifn esterilizante y se corta la extremidad en --
bisel, para que en caso necesario, atraviese el tejido. Se -
coloca el hilo por la parte labial de la pieza anterior, con-
una extremidad que este a varios milfmetros mis all4 de la --
superficie distal del canino. El otro extremo se pasa de la-

bial a lihgual por el espacio interproximal entre el canino -
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opuesto y el premolar adyacente. Este extremo deber§ de pa--
sar alrededor del aspecto lingual del canino, hacia el espa--
cio mesial interproximal, y emerge por el hilo labial. Se do
bla sobre el alambre labial y hacia atrds, hacia el aspecto -
lingual, a través del mismo espacio interproximal. Se repite
este procedimiento con cada pieza anterior hasta que pase en-
tre el canino y el primer premolar del cuadrante adyacente. -
Cada vez que el hilo emerge labialmente, se estira con unas =~
pincetas, se utiliza un disco de rebajar para colocar el hilo
met&lico apical a la altura de contorno del lado lingual de =~
la pieza. Cuando se ha alambrado el segmento, se cruzan los~-
dos segmentos a 10 mm aproximadamente del canino. Estos ex--
tremos cruzados se engrapan cCon un mango para aguja y se re--
tuercen de izquierda a derecha. -Se recorta el extremo libre-
y se vuelve hacia la abertura interproximal. Para lograr més

estabilizacién, se puede reforzar los hilos con acrilico.

" 6.5 Banda y Férula de Alambre

En este caso se van a ajustar con bandas las piezas -
que se han de ferulizar y las adyacentes de ambos lados. Se-
adapta un hilo ortodéntico de .03 pulgada, o de .036 pulgada~-
al aspecto labial de las bandas. Se retiran las bandas y se-
suelta o puntea el hilo a las bandas. Si la pieza fracturada
es demasiado sensitiva para unir con banda, se bandean las pie
zas adyacentes y dos barras, una en lqbial; y la otra en lin-

gual y se sueltan o puntean a las piezas adyacentes,
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6,6 Férula de coronas de plata colada .

En este tipo de férula, requiére de una impresgién del
diente trauymatizado. La férula se debe extender a los>p:emo-
lares por razones de retencién; en la regién anterior, solo -
el borde'incisal necesita estar recubierto, esto permite lle-
var a cabo pruebas de vitalidad y permite un acceso al conduc
to radicular.

Ademds contribuye a una apariencia més estética. En-
la denticién mixta con pocas posibilidades de retencién, los-
molares temporales y permanentes se deben incluir en la féru-
la. Para remover este tipo de férula se utiliza un férceps -
especial, que también se utiliza para remover las coronas.dé-
acero. Las férulas de plata colada ofrecen gran rigidéz y --
son dtiles en las lesiones mdltiples y complicadas; sin embagn
go, es una desventaja el que requieran_la toma de impresiones

y ayuda del laboratorio.



CONCLUSIONES.

Tomando en cuenta que las fracturas radiculares son -
lesiones traumiticas, que suelen producirse con una méyor fre
cuencia en la regién del incisivo central superior, vy con una
incidencia is alta en el grupo de edad de 11 a 20 afos, ya -
que generalmente en este grupo de edad se esti mis expuesto -
a lesiones por juegos en el deporte, reviste de una gran im--
portancia dentro de la pr&ctica odontolégica. En cuanto a es
ta edad, va influir en nuestro pronéstico, ya que en personas
jévenes se resulta favorable por la circulacifén vy a una buena

organizacifn y reparacién.

las principales causas de estas fracturas. son por le
siones por peleas y los traumatismos producidos por cuerpos -
extrafios gque golpean a los dientes, también factores iatrogé-
nicos, como en el caso de una excesiva condensacién de guta--
percha, ¢ un excesivo ensanchamiento del conducto radicular -

que debilita la estructura radicular, produciendo una fractu-

ra radicular vertical.

Es de vital importancia, que se realizen todqsﬁlbélﬁgf
todos de diagnéstico, junto con el examen clinicofyjféd'qéfé;g

fico, para llegar al diagn6stico de fractura réﬁi@u;é

bésico el conocimiento de los tejidos normales ijﬁs gstfﬁcég
ras adyacentes, para poder identificar a los Eejidos qdeksué-

fren fractura radicular. El examen fadiogréfico es de valio-



sa ayuda para la identificacién de estas fracturas, observén-
dose generalmente como una lfnea oblicua, aunque gh ocasidnes
estas fracturas no son identificables en la radiéqrafiak§03€g
rior el traumatismo, por lo que es necesario poﬁtériormente -

tomar otras radiograffas.

Las fracturas radiculares ocurren con mis frecuencia-

en el tercio medio de la rafz, y con menor frecuencia en el -

tercio apical y cervical, siendo mis com@n cuando la corona- -

ha erupcionado y la rafz.estd totalmente desarrollada. ' 1?5

La fractura radicular en el tercio corvical, son de -

éxito y de buen pron6stico. En este.tlpo d
tamiento a seguir, ser& estabilizar’
con el control periédico, ya que’
la necrosis pulpar y una reabsdféiG
del tercio apical, se lleva a céﬁd
tos y posteriormente la remociéﬁfq’
cal. En estos casos se requiere\ée a::colocacié de*imp;éﬁr-
tes endodbénticos para estabilizar ;Lid;en;e,j31endojﬁé&é;gblé

el prondstico de estos injertos.
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