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INTRODUCCION 

Las fracturas radiculares, revisten cada d!a de mayor 

importancia dentro de la Odontolog!a; no solo porque es una -

lesi6n traumática, sino porque la c~nservación de los tejidos 

dontar los, es el objetivo principal de la profesi6n odontol6-

gica, Los peligrosos efectos de estas fracturas radiculares, 

a menudo terminan con la perdida de los tejidos dentarios, -­

causando problemas de estética y de función en los pacientes. 

Tomando en cuenta que en osta dltima d6C:acia;eXiste un 
."·,,"·.,. 

aumento en la presencia de estas fracturas·· raaic:Iü1ar.e:s; es c2 
',< •, '•; :::'.:••' ic-o' 

man que el conocimiento actual en este' campo eá.dem~siádo. in-

suficiente, y en yrandcs' ~ ircunstanc¡~~··;~ \j,·~~~·\;~~~·s cient! 

ficas. Debido. a esta .carencia de conoci.11\ie~t<l •. es. la respons~ 

ble de que se realizan· métodos terapcfoticcis demasiado empíri-

cos. 

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

...... · 
radiculares como iesioncs traumáticas, que requieren de un --

pronto diagnósti.co y tr~tamicnto, para la conservación de es-
. ' ·. , .. ·:,, 

tos tejidos dentarid~; Para terminar, quiero hacer mención -

que las úa.ctur_a~ radiculares, constituyen una verdadera emer 

gencia, que el.dentista debe de ser capaz de resolver. 
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C A P I T U L O I 

1. ETIOLoGIA 

Las fracturas radiculares son poco comunes .en los 

traumatismos dentales y comprenden del 1 al n·;:de: las .~esio-­

nes que afectan a los dientes permanentes, mienú~~. que .en la 

dentición temporal se tiene una frecuencia del .2.,'ai 4% • 
. ~ >::. - . • ' . - . 

Lesiones por caídas. Durante, el prime~;añ() ,tle vida,:-
,· •,·, .. ::-· ' 

no son muy frecuentes las lesiones dentarias, pí{t6•;puede ocu-
... __ ,.-___ . '- -:·' . 

rrir, por ejemplo, debido a la ca!da del bebe'~~í co¿h~; La-
• ~ :,:-. • .~ \ '• r \,:; 

frecuencia de estas lesiones .aumenta cuando el niño empieza -
. -·_ .··<::\:;:\::5·· '. 

a caminar y correr donde carece de experiencia: y coordinación . . . :·.;.•\•; ..... . ·--·· ... 

de movimiento. En !a edad escolar existe un niáíc·i~o· ~~n;ento -

de las lesiones dentarias. 
·',, .. 

;-_-.·_·: -.. :'.,,: 

Síndrome del niño golpeado.-· Se prescnta''crí n'iños que 
. ·:·!-__ ··"' -··. 

·,' .7 :_.~ ·, ,,: 

han recibido serios maltratos físicos. Gener,alme,ntc-.prcuen, -

tan lesiones facialc~s c~n múltiples magullD<l~r.~~·'i;~'~¡)'l.izacllJs·· 
en todo el .. cuer. P.,·º.· .. ma ..... 1.t ... i .. p.lo fr,acturas de ios'~~~~gi''(í~i-to~ -

• - . . . - { "¡ '.';/,- .·,'";',,::"-t ..:~,.¡, .. _.'.;_.¡.. ;:, .,- ·. , 

de las c~sti:11~~··\;:?/ift·:~.ci,.rá~e.o c.n ~ar .~ª.ª,,tf ~~1~;:)~lr!~l,8¿~·~¿c\6,~ :-
Dentro de ~~~ 'ÍAsforic!~g~ucal'es se erícuontra':'i'aé'crí:id6n de' la-

mucosa de la par~~ · i~t·~~ior de 1 labiJ s~pe'Ü~~~'?igi~~k'<d!l fre-

nillo y e1:'aci~~~'rr~;:~~,~,~~/~~.}á fü~~i~~.~",;~t~ii~/''.~;j~~·7;~·)1 r~s~! 
tado de un .'gol;~ en la' be)~~ tratando r~e: silenciar( a u~ niño .. 

\ ·.::%\:~.-· .; e' l - • 1, • _ ·; ... ,,.,,, .'-,-' ', '°. , • ·;:,; 

que grita~ona·rai< ;. {"!;i~ ··.··. ,;:, .. 
'· ... , . ,,._ .. ,_,, ":::•· .·., 

,·,1. 

Lesiones ene'ÍjGe~¡o y atletismo.- Los juegos en el-
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patio durante la edad escolar, propicia a lesiones por caf 

da, que se caracteriza con gra~ frecuencia. por· fracturas cor2 

nales. Otro de los juegos que propicia a lesiones dentarias 

son los accidentes por bicicleta, que además que presentan -·­

fracturas de la corona, existen lesiones del labio superior y 

de la barbilla. 

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 autom6viles.- Son comunes 

las lesiones faciales y dentarias, a consecuencia. de;Ún acc~­

dente por automóvil, generalmente el pasajero tjue esta a lado 

del con ductor tiene mayor posibilidad de sufrir lesiones· fa.:. 

ciales. Este grupo de traumatismo se caracteriza por lesio--· 

nes del tejido blando del labio inferior, lesione·s del' hue'so­

de sosten, así como del ment6n. Este mecanismo de lesi6n ocll. 

rre cuando el pasajero que va en el asiento delantero, o el 

conductor, se golpea con el volante o con eL salpicadero• . 

Lesiones por pelea_s. · Este tipÓ de lesió!'lé,s'; ápareccn 
,,, ·<- -... . : :. ,.·:.1':.--.:-.. ) .. :; •• '~·J :':Y}V;,,~. ,.::,-,;;.: .>~· ·.;. ~. . . ··. 

en grupos de edad miis avanzada. Presentari''.:leisioriesi:caracteri 
-.... , ;<·.:'.·;"•.'·/.' !~,~~--;' "; ... ·'~i~?~·~;:._:· :.~· ~-· . -

zadas tanto por luxaci6n y exarticulaciÓrtd~'~l~s:aierite'~ como 

por fractura de las raices o del hues~,J~:~rZ~k~~~~;j,; •. •}~\·<·~'· · 
Les iones debidas a convulsfoncs·;'.'.:.·.·t;~';'t~~.:~'i.'.1~A~~~;~~i~-

. ,. ; ,·('"\'¡,• 

lépticos presentan mayor riesgo a las lesiones'.Ciéntélria.'s. Es 

tudios realizados en instituciones hospitalarias' se t~aida 
' . "- .. ·\1.·--1--.-·•1'.::.:--.-¡1;:.-:: 

que el 38% de estos pacientes, habian sufrido les.iones traúm.e_ 

ticas, probablemente por caidas durante las convulsiones. 
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Lesiones en persa.nas drogad!ctas. Recientemente se ha infoE 

mado que muchos drogad!ctos sufren fracturas de la corona de­

los molares y premolares, debido al cierre violento de los -­

dientes que ocurre a las tres o cuatro horas de haber ingeri­

do la droga. Estas fracturas se limitan a las cOspides lin-­

guales o· bucales y se pueden encontrar de 5 a 6 dientes lesio 

nados en el mismo paciente. 

Lesiones por dentinogtfoesis imperfecta." En este ti­

po de lesión afecta a la raíz, donde hay una disminución de -

dureza de la dentina, además del adelagazamiento anormal de ·· 

las raices, provocando la fractura espontánea de la ra1z. 

Factores pr€disponentes. Las lesiones dentarias son 

aproximadamente ·dos ·veces más frecuentes entre los niños que-

presentan un overjet desarrollado con protusi6n de los invis-

vos y un sellados de labios insuficiente, que en niños con ... _ 

oclusión normal. 

Oclusión Traumática. como el resultado de una oclu-

si6n traumática, puede ocurrir una fractura radicular verti-­

cal, ya sea por un bruxismo o por un procedimiento iatrogéni-

co. Una oclusi6n traumática puede causar una fractura verti-

cal en dientes con pins, con tornillos interradiculares. Tam 

bién se debe de.tener en cuenta la masticación, el stress, --

y el grado de intercuspidaci~n. Bender I. B, menciona que hay 

una menor incidencia de fractura radicular vertical causada -

por oclusión traumática que por· procedimientos iatr6genicos. -

Una frecuente complicación de o6lu~i6n iraumática es el sin--
: . ·- <• ,·· -_ 

drome del diente fÍ=actÜ~~ci~. Esta es caracterizada por una -
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pulpalgia o periodontalgia. 

Generalmente la fractura por oclusión traumática ocu­

rre en molares y premolares con un dolor que puede ser diag··­

nósticado clinicamente por una presiC•n directa contra las - -

caspides al morder un rollo de algod6n. Aunque el dolor es -

presente solamente cuando el paciente mastica, también puede-

presentarse molestia con cualquier estimulo. Las radiográ·· -

fias son de poca ayuda en la detecci6n de esta fractura, a p~ 

sar de que son tomadas en varias angulaciones. Ya posterior-

mente se presenta en la radiografía una zona de rarefacci6n ·· 

interradicular indicando una fractura. 

Procedimientos iatrogénicos.- La causa m&s coman de 

fractura radicular vertical son causas iatrogénicas. Estas -
\ 

fracturas pueden ocurrir en dientes posteriores vitales o no-

vitales, o después de colocar tornillos de retención o pins.-

Existe una gran incidencia de fractura radicular vertical en-

dientes con tratamie!1to endodóntico, donde se va a insertar -· 

un tornillo interradicular para la colocación de una restaura 
i ción protésica• . ·Esta causa puede ser atribuida a un extenso-

. '.· .. ;- ,., 

ensanchamÍ:~n~o; del canal radicular, y que se encuentre además 

la esfr~~~~~'r,',"i~~I~~lar muy débil. Otra causa de fractura --

vertfoaf;,~~;~i~~~~,i~X;~~.~~?locan puntas de plata con demasiada -

fuerza :para:.'su·':adaptación en el interior del conducto radicu-

lar, pio~·~:~'iiti·~~2J.~~-~#id~al contracci6n del metal al tiempo-

de que ¡~~ i~~e-~tX, ~b~ una subsecuente expanción, por lo tan-
·_ :· :'.: ¡:;.-_ .. ·: '..,_ 

to produce una obturación muy ajustada, provocando la fractu-

ra vertical por la diferencia de coeficiente de expanci6n en-
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tre las puntas de plata y dentina, y además del uso de fuerza 

en la inserción y cementación de estas puntas de plata. 

Reportes de fracturas verticales por procedimientos -

iatrogénicos, involucran tanto a dientes anteriores como pos­

teriores y han llegado a incre~ntarse 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 línea recta, y causan un mayor ensanchamien­

to del canal radicular, especialmente en canales curvos, par­

lo tanto provocan debilitamiento de la estructura radicular. 

Por otra parte el uso de fuerza en la comprensidn de­

gutapercha o en la inserci6n de postes, produce un incremento 

de fracturas que no pueden ser detectadas radiográficamente -

cuando se hace la obturación. Se ha estimado que más del 84% 

de las fracturas son causadas por excesiva. fuerza en el uso­

de gutapercha y solamente un tercio de.estas fracturas verti­

cales son percibidas en la radiograf1a. 

Fractura radicular patol6gica.- Se ha reportado que­

la enfermedad periodontal cau~a una fractura radicular pato!~ 

gica, como una hipltesis que no ha sido propuesta anteriormen 

te. De acuerdo con Bender en sus observaciones, las fractu-­

ras radiculares patológicas, parecen ocurrir en grupos de peE 

senas de 50 años y en dientes tratados endodonticamente con -

necrosis pulpar y que estan asociados con enfermedad parodon­

tal. El proceso de enfermedad parodontal esta asociado con -

la formación de una bolsa que ha activado una resorci6n infla 

materia, y no ha sido visualizada radiográficamente por 5 o 8 
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años. La fractura radicular patol6gica 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 dentici6n per-­

manente se muestra que los niños presentan dos veces más le···· 

sienes que en las niñas. Esto se debe a que generalmente el­

niño tiene mayor participaci6n activa en los juegos y depor--· 

tes. Esta incidencia masculina no es tan marcada en la denti 

ci6n temporal. 

De acuerdo a la distribución por edad, el lB.9% co- -

rrespondio al grupo de niños de 6 años de edad que han sufri­

do lesiones dentarias, pero de los B a los 11 años de edad -­

hay un aumento evidente en la frecuencia de lesiones, causado 

por juego más vigoroso, y en la adolescencia de lesiones den­

tarias es de un 10.5% 

Localización 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 superiores, son con menor frecuencia. Esto tam 

bién s~ aplica en la dentición temporal. 
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Incidencia 

Es poco común encontrar dientes ant~~ioros con fract~ 

ra de corona y raíz, y así mismo no es comlin ver a niños en··­

tre 7 y 10 años de edad con fractura de la raíz como resulta­

do de una lesión. La fractura de la raíz es más común des- -

pués de la erupción completa de la corona, y de la total for­

mación de la raíz. 

Muchos casos han sido reportados, en la cual el,pa- -

ciente no recuerda haber recibido alglin traum!tismo el}. )os,,-:-­

dientes, y en el exámen radiográfico de rutina son revelados­

la presencia de fracturas radiculares. 



C A P I T U L O II 

2. MECANISMO DE LAS LESIONES DENTARIAS 

Los mecanismos exactos de las lesiones dentarias.son-

en su rnayor!a desconocidos, y no hay evidencia experimental ·· 

sobre ellos. 

Existen dos tipos de traumatismos; el traumatismo di­

recto,. que ocurre cuando el diente se golpea contra .el. suelo·· 

o contra una mesa o silla, y el traumatismo ind.irecto que oc~ 

rre cuando el arco dentario inferior se cie~i~f~~zadamente -
.. ·: :/ ' . 

contra el superior debido a un golpe en el ment6n, por una p~ 

lea o por una ca!da. El traumatismo directo· va afectar a la-

región anterior mientras que en el indirecto va a favorecer a 

fracturas de la corona o de la ra!z. 

Dentro de los factores que pueden caracterizar el im·· 
;' >:~):::~-~ 

pacto y determinar las lesiones dentarias· súfddas son: fuer­

za del golpe, elasticidad del o~jeto q~~ prbauce el golpe, 

forma del objeto que produce el golpe y. angulo direccional de 

la fuerza que golpea. 

2,1 Fuerza del golpe 

En ·este factor se incluye la masa y la velocidad. Se 
; .. 

puede tener una fuerza de alta velocidad y poca masa (tiro -· 

de armas de fuego) , o bien tener una gran masa y poca veloci-



9 

dad (golpearse el diente contra el suelo) • Mientras que los· 

golpes a poca velocidad causan mayor daño a las estructuras -

periodontales, los golpes con gran velocidad no causan gene-

ralmente lesiones a estas, pero se acompaña de fractura de ··-

las coronas. 

2.2 Elasticidad del objeto qu~~ 

cuando un diente es golpeado con un objeto elástico -

o almohadillado, tal como el codo durante el juego, o cuando­

el ·labio acttla como receptor del golpe, disminuye la posibil~ 

dad de fractura de la corona, pero existe el riesgo de una -­

luxación o de una fractura alveolar. 

2.3 Forma del objeto que golpea. 

En un golpe localizado. favorece una fractura limpia -

de la corona con un rr.ínimo de desplazamiento, pero.si el qol­

pe es obtuso, aumenta el área de resistencia a la fuerza ~en··· 

la región de la corona, transmitiéndose el golpe a la regi6n­

apical, provocando la fractura de la raíz. 

2.4 ~ngulo direccional ~~..12._.fuerza que golpea 
.· . ' . 

cuando se recibe el .l.mpa~to'del golpe, este va a te-­

ne r diferentes direcci()res en: et.' diente. Generalmente el go.! 

pe incide en la superficie v~s.tibu{ar. del diente, aproximada­

mente en un ángulo rect·o al eje de la raíz, pero con otras di 
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recciones del golpe se, encuentran-'otras .. lí.neas de. fractura 

. causadas por golpes fronta~~s, aparecen las"'siguientes fractu 

ras: 
'","" ·f· ..,,, 

Fracturas horizontales de la corona 

Fracturas horizontales en la zona cervical de la ra!z 

Fracturas oblicuas de la corona y de la ra!z 

Fracturas oblicuas de la ra!z 

En un impacto frontal en la parte anterior de los - -

dientes anteriores, se generan fuerzas que van a desplazar la 

corona en una direcci6n 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 li 

gamento periodontal al desplazamiento, se genera una tensi6n­

en la zona marginal y apical, provocando una fractura de la -

raíz oblicua en la zona de fuerzas de tensi6n. Las fuerzas -

de tensi6n en la superficie vestibular de la corona, general-

mente producen lineas de rompimiento horizontales en la zona-

cervical. 

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 línea de fractura en el esmalte, mientras que­

en los canalículos dentinales no influyen aparentemente en el 

trayecto. 



C A P I T U L O III 

3. EXA1'ffiN Y DIAGNOSTICO 

DE LAS FRACTURAS RADICULARES 

Las Fracturas Radiculares deben de ser consideradas -

como un caso de emergencia y tratarse inmediatamente para ali 

viar el dolor y mejorar el pron6stico. 

Un tratamiento adecuado se basa en un correcto diag--

nóstico. 

El uso de 'diversos procedimientos de exámen como son: 

exámen visual, la palpaci6n, la percusi6n, exámen de movili·-

de la lesión. 

exámen radiogr.Úfbo;" e~ámen pulpar elec-

t~ans~l~·¡~~¡;:{~~é; .• ;:.~~~?~·~m i.~· natu~a.lez~-
;_ ~:J:.:.:_i ~ ' ~· '"-·- . 

dad, exárnen t~rmico, 

trico y el exámen de 

de"",r¡J~;;J.:alha:•~'~á un h!S'.~.- -
una nOrniá:~de interrogatorio que dehEi 

_,,,~·;_~:·.~¡.:.:':· · ... 

Lo primero que se 

rial adecuado, siguiendo 

rá de tener la siguiente_ inf~r~i~:}~~~.{ "· •. ;./;.:?:>:'.~'.., 
1. - Nombre del· pacientep.' edad·/ sexo1\di.recci6n, 

fono y C>c~:p~~.~~~:-.'.>j~!~~I~J~iJ\y. '.,:~·"", ' , : . 

2 .- ¿cuando ·ocurrió· la ·1esi6nt· 
· -- -·--~::·.~~ ~:~·)::~;;?S:.::t'.\ -~;~~~, <. _\·'.-.. ~~;:·\;~:j~2~ff ;~.~-~<:·-.. ]-:· :.:· · · 

3. •· ¿Como ocufrio la le~i6n?;. i 

4. - · ¿0ond~, gg~~~}&·/:J.«r\·1%:¡¿G. 
l -~·; .. \~;~~-;,~::y!,~·~;:·: .·. . :"~ ~;-;:~~~:-\~, ····;~.1_: . 

s. - Tratamien'to ···recibido;anter.iormerit1i. 

tele-

6 .- Histori~ ;¡~ )esionés dentarias ilnteriurcs. 

7.- Salud general. 
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Es de gran importancia el establecer .el tiempo trans·· 

currido entre el momento de la lesi6n y el ~r~tamlento, para-
. ··;¡. 

dt;!terminar e 1 pronóstico de la lesi6n. 

El lugar donde ocurr io la lesi<Sn; §~~;~;f.tb,~~~ár .la ne 
:-, .. ',"•-

cesidad de profilaxis contra el t~ta.no;<. ·:_;. :::;;. 

La información de como ocurrio el ~&cii.d.e'rit~ ·~6~ pro-­

porciona sobre el tipo de lesiones ~~e: plle~~:'.~r:~;iWl~V~ Por­

ejemplo un golpe en el ment6n puede caus~· c~nl:i~'ecue~cla u~a 
fractura del maxilar y/o fracturas coronale'~iJ~~·¡~u~:res en -

los premolares y molares, así como en un gol~~;;·;~ave o· que h~ 
ya 

.. ' ·'· '_· ·,~.:<;~~:~: .. ~ ' ;_, .:\: .. 
sido amortiguado probablemente da por resultado \ln'á''.fractu 

radicular, mientras que el t~aumatismo C>(l~~;1~2.·J~~:;;¿b:j~~~ ra 

tos duros, suele causar una fractura coronar'f~, y ios;:á'6cide_!! 

tes en los cuales un niño ha caído con un C>hje'to ~n la ,boca, -
, f ,. ,,. - .. ···. ' . ·-; .' .~·, f 

como un chupete o .un juguete, .tiende a prC>ClúC:ir' Uf1ª. disloca~-

ci6n de los dientes. ,_'J 

. . , ' -" .. -:; ,:-,~- , . 

El' saber si el paciente ha ·sufridd lesiones repetidas 

los dientes, pueden inH~Ú en i~s. ~~u~b~s· de ~if~~faad y en-
;;:' --~ :; 

la capacidad recuperador:a d~"·la pulpa. . Generalme~te estos --

pacientes de acu~:r~ff ~~~,'1{f ;f~!"i:S~~~É'.~~~~\"~fo;·f ;~~~~E~3;~:~>Q's. ·. acci -
den tes, y nos pueden: fodicar:;láLpr'E!sencfa :ae' posibles dientes 

de•vit•l~:~!t~·i~':if l~;f ~i~{¡;;f~P~!~!~~~i~i~lmé-
dico, para.:.obtener>informaci6.n1/:sobre 'trastornos;; tales' .como 

·,_, ,-:)_ ~>~-:-:'::.: ><·:~·-:: .. ::: -~-\~~~:(:~.:~~\:-. :':-':;";~-~ .:LY~~;g_-~::-.:·::·::::Y·~~~-~.,.~ -,~'· .:, . ~-'~.J-:\~~:¿5::,~\~~:~'.\~,~~;/·,< .. >-,:~; ~, ·, · __ -, 
reacdones, . .:ilerg icas; _epi lepsiás ;: problemas jhemcirrágicos. y si 

'-· ·, ., . : • . _ .. _, .. ' .. ,•.~ .i. - -. ' . " - ;, .. --, :. ~ ' :. ,-,· .. ·: : ··. .·• i: ,.,-,. ~·-: « ·;· J ,, ··, -· ,. • -

dP. c.:ibeza. 
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3, l Metodos de.: diagn6stico; 

Exámen Visual 

Este exárnen se deberá de realizar con una buena luz,-

y con un exárnen completo de toda la zona lesionada. 

Primero con la exploraci6n de heridas extraorales y -

palpaci6n del esqueleto facial, la loca]izaci6n de estas her~ 

das puede indicar ·dohde y cuando se puede suponer que haya l~ 

sienes dentariqs, por ejemplo una herida debajo del mentón, -

puede determinar la presencia de lesiones dentarias en las re 

giones premolares, y molar y en la palpación del esqueleto fa 

cial puede revelar fracturas del maxilar. 

Se deben de.tener en cuenta las lesiones en la mucosa 

oral o enc!a, porque con frecuencia hay lesiones labiales que 

llegan a penetrar todo·!'!1 grosor del labio, y encontrarse· 

fragmentos de dientes'en};'fli.s desga~raduras, pudiendo causar -· .. . ... ;·. ,· . ,. . : . ·., .,, . 

infecciones .agudas y ~r6~~:as. Aparte de.· los . f~agrnentos den­

~arios, se pi.i~~'E'.n.:~~'~iBff~~ dentro.;de.l tejido blaJ?dO otros -­

cuerpos extrafl~·s; : ;... _:; '}. 
,,. .... .; ... 

'•·J\·:J.a'~'k~i~réiciÓn de las coronas de los d ientL>s lesio-
··.·.\''.,;· .. · -;.:\'..::.';(-,C:: 

nades, sé·clebElrá ele realizar una limpieza de l~s coronas. El 

foco de iGz a:~i,~_rá de ser ~ra1eio all'je vertical de~ diEinte,­

determinando &~~~senda y rxtenci6n de la fractura, ya _se.-u­

que abarque al esmalte, o incluya la dentina, o bien exist<i -

una exposición pulpar. En algunos ~asos la capa de~dentina -

pu8de ser tan delgada c¡Ul~ el contorno pulpar se punrln vr~r r:<J • 
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mo una coloración rosada. 

cuando· exista una fractura a nivel del borde gingival 

se retira el fragmento, para determinar la extensi6n de la ·· -
>.'" :· · ..... ~,..·- ,-: :: -:·;·¡~' :. 

fractura. · =. :· 

Se · ~n~¡~ ~i C:;].~/ del dl~rite , ya que en un tiempo pr.9_ 
:· - -·· . --· . 

longado pu~d~ 1Í~gar a. ~él~biár t~~iendo un notorfo cambio de-. . ) . . ' . ' 

color .que_ es. con mayor frecuencia en la parte lingual c1e la -

corona. 

Si existiera alguna anormaltdad en la oclusi6n, o - -

existiera dolor a la masticación, se podría pensar en alguna-

fractura del proceso alveolar o del maxilar. 

En caso de desplazamiento de los dientes o luxaci6n, •· 

se debe apuntar en milímetros la extensión de la dislocaci6n-

y anotar su direcci6n. 

Pa·1paci61! 

Es el ex~en que nos dE¡!term~na .la consistencia de los 

tejidos lesionados, o· la existencia de alguna tumefacción. 

Se debe realizar dicho'. ,exámén t_ambién ·.del lado sano, · 

para establecer· una compara.ción·;, 

Mediante la palpación se enpuentra. la. existencia de -
:.'::'· ·. 

proyecciones :.'seas, cambios en el ·contorno·, ~sí conicí también-

la direcci6n de una dislocación. 
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Es uno de.· los exmnenes que se utilizan para comprobar 

la sensibilidad al go'lpeteo. La prueba se puede efeótuar per . . . . ·' . . ,· :' ~ - : -· 
.:.,:-;-. 

cutiendo:Üger:;n;ente con el mango del.espejobucal, priméro -
.' '• ·;··: - ;'<\• •_;.,_ . -·~ .. ,,; : ;>_ \,"··. ,: .- • ., -.: :·· • -.· • 

los dientes vecinos y posteriormént,el cÜ:eilte lesionado con -

el fin coin'~árat~~o, tanto en dire'cC:i6n ve~cfi'cal como en hori­
:-·>/ 

zontal. ·\- :",.-;·· 
- '.•. 

Generalmente. la .reacci6l1:~.J.a pcrc~.s;i6n,• dcimuestra l~. 

sienes m~.~~res·.~B'}·º~·: ligamenta~::~~,t"~º~erít~l~s X.de los demás 

tejidos de>'s?ste.n; En .. h · pres~n,Ci.; .. de alguna :inflam<ici6n ilq,!! 
-;e·•;,. ¡ .,. : ·.' .. ,,-,;·.,,.-.'.\"•h.._~:.·_,. -

da, habrá ~~-ª rriterisa 'reacción cioiarosa e:~·ª~ªº"~.~ percute, . ·-

por lo qÚe se de~~ ::~liz:~ ,con 6~i·d~do 'para no ~r~vocar un -

dolor exagerado.· 

Exmnen ae· 

Después de un trauinat.ismo ·e 1 diente lesionado puedfl -

llegar a prensar\·Unaimovilidad ~ t:oLal a.vul:;i6n, por.· lo que· -

se determi~a· la<t1f~~~,~·~ ·~~l dfo·~~e•co~ él ~l~~olo; 
· s·~.b~c~·:;¿f~·~~~{~i~ntd ~¡;«~.;~·{;~~~~i6~.~~~i~~~tal • y.· .••. v~rt! 

' .. :..·. ,.,. <::'.··', "(!-'.. ' <,;.·., .,_ .. ,_ . ·., ,• - ,,· ~- ' -· • ,· .• ,. ·~ ' 

ca 1 , en é;af ?<-~i'. ~~~~,t~~~ .. ~.~;;f ~;:a,,'f~.~,f,~''.fr:~["\,~~~'~;;t6~~~~~~ ·. p n · ·,~ 1 ro~ 
pimiento del( suministro \vasctilar:\a'.'.'l.a pulpa; :.>:r ,:,:;.· 

. . .. . -' .. ' ' : -~·'.)/~· ~. ' -. "\~.·· ., '· . . . . . .;, 1::;~. :·~ .. ·.: ~~~-- :~: .... ~:. ': "":' : . '.· . :-:::.~, :.~ :.·">.' :·".-,, ;: ··'. 

E.~.;;~fn~~füfü:t:r;~Í,~~· ~e',/u1{~.-}f~ª~frra~~~;~;:~~1~·iy~;·º.~. ~] •• mnv A . 
. miento de. los <li~hte~1 ~adyacentes: .. En la~ :frac;:túrasde rah,-

el lugar dé la fractura determina .el 'Jrka~ de .m~vilid~d del -

diente. Cuando su coloca un dedo sobra Ja mucosa vestjbuJar-
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del alveolo y se mueve ligeramente la corona, se puede notar­

que solo una· parte de la corona muestra un~ movilidad patól6-

gica. En este tipo de movilidad anormal se indica una fract~ 

r·a de la raíz y no una luxaci6n. 

· Exámen Térmico 

Es el exámen que se realiza pon estí~ulos térmicos, -
. . . . ' . 

utilizándose varios métodos como son; la gutapercha , caliente, 

el cloruro de etilo, el hie1cí','y. la ~ieve de dÍ.6~icio de carbo 

no. 

una 

;':,,<>.'. 
• '" ;'-~ · ,· · ,·,'.1. r: ~·;, ~·, ·; : · 

cuando se obtiene ~·~{.~m!~~rl~~;:~~:~-~~iva, nos indica-

pulpa viva, pero en caso:de:.que~exista·\una gangrena, se -
-: ;-,~~/ ?~>.S:,:.:;·:.~. ,_:'.!ú.~ ~~:::. ,_: 

puede tener respuesta positiya;<:debida ;a·. que el calor produce 

expanci6n térmica de los fl.~{~b·~'·"~~; ¡¡· .:~ona pul par, la cual -
.\ .;·,/, .: . ' 

ejerce presión sobre los tejidos perfodontales. 

En el caso de .una fractura radicular, puede no haber­

sintomatolog!a dolorosa, o solo manifestarse sensibilidad du­

rante la masticación. 

~~;;~;ercha caliente.-· Esta prueba no tiene mucho va-

lor debÚiQ.~·~\que la intencidad de la sensación acusada por el 
,;~Y/=;.r,:··.·(;:._. _,, . . . ... · . _:.i ·-·/-. 

paciente)no';'se·:puede. reproducir. Se utiliza una barra de gu-
. . ,'~~: ~{',~')'.:.;~;: ;·~ :; r·'·" ,".' ·<:·.··.:· .'/. , · .. ~\~.- .·. ¡,.,. 

taperchii caliente .. ·~~r.~pte. unos segundos en la superficie ves-

tibular ·del''t~icró;~é~{~:,: · 
C:1ór:Ü~;r~~"-;ih;i'~F;<.:: · va a tener las mismas limitacio--

.'. ' 1 ,---''.·.;;,· ... ·_,-

nes q1Je presenta la.pru.eba de gutapercha caliente. se utili-

za unH torundn da ~lg6d~n-queestc impregnada en una soluci6n 
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de cloruro de etilo y se aplica en la superficie ve.stibular. "". 

del diente a tratar. 

Hielo.- Se aplica un trozo de. hielo envuelto: en una-
,,.· .. _., 

gasa en la sup~rficie:ves:tibular del diente.: De a~\l~.fdo; al -

tiempo. de apli6~;ción se obt~nará una re~c'6f~A :·''~~. ~i'~~:ndo de 
". • • j • •• : .. ·~:... ~.:' .... ,'.' ~·"'. • • •• ·- : •• '::.!¡ . 

exceder c1e: 6 a 8 segundos¡ • Esta. prue!Ja.)t~h~~ll. se h~ P':1esto-

en duda; ~~-bia6 a qu.e~ én_;j.~:sos de dlent~~í .~.~n~·~··:. no .·~i·:r,eporta 

:::·::~.i:~F;!~~!~~~~~0'6i~(r~~iG~)~;~1:~~1~f Íf f ~,J~;~:: 
tura (-7 8 C) , . yse obtiene u· na respue stá,inuy:_consistímte y se 

gura,· ad~más ·dé-~q.ue se puede re~Hza; ~rÍ-~~en·~~·s q;t~··~sten 
completamente .cubiert~s por una corona :p~o~Í.,ciÓnal o férula. 

En este exámen RC utiliza un instrumento de corr i<!ntc:> 

galvánica o forádica, que permite el t:ontrol <le 111 formn; du­

ración .frecu~mc:ia y dirección ele 1 ns t:. fmu l ri • 

. Para la intc?:"prct.1ci6n .de la~. prur~b~~-·d1:f vital idarl 
~·· .. :;, ; ·. ' -

efectua.da_s inmediatamente dcu1pués de ucclclr1nt'es~:fraumfit.ir:os,-.. ·.· .·. :. . . ,\ .. .· .. ···' •' ,··-,.·,,,,,,,_: :::· •' .;, ' 

es dürcil debido ª que es tan disin~nui<ias ~1Xsxe~~ciom~s ar, -
... -., •;. 

sensib:Í:liclacl temporalmente .. 
. : .ti./";'" ., . - . . • ' 

Pero .es nricc·~ari~ r~petir (!Sta -
. t' 

prueba post.eriormente.para comproln1r .si 01 di(mtc se ha n·c•J-
~ .. 

perado. 

~o existe una relación di~·cta a lo rcsp~esta dv un -

diente con el cxámen pulpar eléctrico, con la condici~n histo 
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lCgica de· l'a· pulpa, de este modo en dientes que· ofrecen-,una -

condici6ii'hiSt()l6gicade· la pulpa normal, puede.no responder-

al est!mulo:prod'J~I'cio/ por ú máximo de corriente; mieritl:as -­

que en. p~].p~~· iRÜ~~ad~s y hasta presentando ne~rosi~, ;pueden 

responder élÍ eJéinÍen eh .un grado normal; ,. ' ,' .. ,~ ... ·.:·' ' 
V\ .. · 

se· debEitá dé establecer ei ¡:>unte> a~· Úritaci6n nórmal 
',"':,"-: , .... · 

:1ara· uno o' más· dientes sanos i. para.: comprobar; la_ cantidad de -

corrieni:e_·necesari~::p'ára:·o,btell~f~uri~· ~Eis~g.~.s~~; debiendo ser-

el esti~J1'()··.·~1a~;~~:~~ d~fin~~ojJ~,.r·· ··, 

La pr~eb~''.:a~''.JitaÜda eiéC:trica se aconseja que tenga 

un tiemp~ as' du;aci6n ,de' 10 mfÜseg~ndos o más. · 

Se le. instruye al paciente· para que a~ise en cuánto -

experimente por primera vez alguna sensaci6ri. 

Par~ realizar. la prueba se necesit~'q\l~>ÍashpeJ;"ficie 
donde se va a cC>iócar el electrodo este seca;/P'o.r'' lo que .se -,. , .. , ... · 

~· ." . 

deberá as' aislar C::o~ rollos de algodón y s~c;~~?~:i dÍ.e~~é 'por-

medio ae ail:e) a~6r~o. ª que la saliva P~~~¿:'.~t~'~}~f':-1iL·c~"" 
,, .. , ·.·:.,·'· .··;·., 

"<•" l "~ • ~.:' ~·:.•''.·~':o.:::< :·e .·~ -; • 

:::::::.~~1~~?~f r~;~::;;;:~.~~:~~~~~~~~~1~:,:~~:,:1:: 
de la encía, ;,de·;.mayor .. _preferencia:: e_n,. el .. bor.de":·incisal';·:.o ::en ·· 

·::~:-:\· ;<~:D::~·-~,\:~~'(2:~:~~--'/:·::, '. : · . · ··\···r- :-~:··~~::.·.::~-.(/.\:· ;:\:::·~~;'.,,·/;:·.'.rx1~;~f.~j:.:.:j!:}t,\\ .. /:~.··:.~~{:,;,·\:?· .. ~;:;, :: :. 
la zona de fra¡::tyr~' E'n el caso de;q~e existan. férulas,<° co-

ronas p~ovfciót1~~eA se debe evi't~r ~'{~6;é~'~fJ:~·¡r~c~d•;ent~e­
t' l meta1\1 l<i" ~n~~.~ ó bien 1110Mf{c;'~,~~~ :i~:::~~~~zji'~.-~ ia'•'~()~oria-

. '.'.:.,·f'.\(<.~ .. ··· ·¡.•;'-·~ :·:;·'..:_~/:.:. -,./· 

de tal manera que el ·electrodo p'uéda;ser colocado en el borde 
'·,. ·: '. ¡ '.: • . - . •, '. :.~ - • -, - ' • • - .' . .. ,e _., • - • . _.. . ~ - • 

incisül, o en üria zona de la supe~·~r~i.~ vesÚbuÍar de ia coro 
·'.:• 

na. 
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El pulp6metro debe ser continuamente activado para· 

que el paciente reaccione, dando un aumento rápido razonable­

de la corriente, cuando el paciente siente que el dolor desa­

parece, pero no se debe aumentar demasiado pues puede ser muy 

dolorosa. 

Posteriormente se anota el valor del umbral de dolor-

del diente para realizar comparaciones posteriores. 

Exámen de Transiluminaci6n 

Este exámen se deberá realizar, si es posible en una­

habitaci6n obscura, para observar la extensi6n de la zona obs 

cura que generalmente es el tejid.o ... CJ?.~.-~~ta afectado, 
·,. 

En dientes que se presenten con una lesi6n traumática 

determinaremos la existencia de hemorragia de los tejidos pu! 

pares y fracturas de tejido 6seo de sosten. 

Generalmente se basa este exámen que al ser atraveza­

do por un haz de luz fuerte, los tejidos bland?s normale.s ap~ 

recen claros y rosado, rr.ientras que . los pato16:gú:os apárecen­

opacos y m§s obscuros, debido a la·desÍ.ntegra~i~ri de los gll'i-

bulos rojos. 
.::e:.,<··'" 

En ocasiones en el paciente que sufrio un.accidente,-
• •• ,_··,. .; , ;',¡ 

no es raro observar eri dientes. ~ál16s, C:~rona~ .éon rajaduras -

del esmalte visilJÍes espe~i~i~~~t~ ~or t~~iisüliminaci6n. 
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3.2 Ex4men Clínico. 

r.Ocalizaci6n de las fracturas radiculares. 

La localización de las fracturas radiculares que su-­

fren los dientes permanentes, es en la regi6n de los ineisi-­

vos centrales superiores, dentro del grupo de 11 a 20 años de 

edad. En grupos de edades menores, en donde no hay una com-­

pleta formaci6n radicular, no son comunes este tipo de fractu 

ra radicular. 

Movilidad 

Dependiendo de la posici6n de la fractu~a y de la ex­

tensi6n de las lesiones en las estructuras de soporte,_ quizas 
~~ 

pueda existir alguna movilidad. Por lo tanto el lugar de la-

fractura determina el grado de movilidad. Los dientes con --

fractura en el tercio cervical, generalmente presentan movili 

dad debido a la perdida del soporte radicular, con una difi-­

ciente aposici6n de los segmentos, además que en la línea es­

probable que exista ~o~taminaci6n por la introducci6n de los­

fluidos orales en la. hendidura cervical. El pron6stico es -­

por lo tanto. d.e~favo~a.ble. 
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Dislocaci6n 

En el ex~en clínico de los dientes con fractura de­

la ra!z revela por lo general un diente ligeramente extruido, 

y en muchas ocasiones desplaza en direcci6n lingual. 

Reacción a las pruebas de vitalidad 

Mediante la experiencia cl!nica se ha demostrado que­

la pulpa tiene más posibilidades de sobrevivir cuando existe­

una fractura de la ra!z, que cuando existe una luxación sin -

fractura del diente. En casos reportados por Kenna y otro -­

por Kronfeld, en la cual dos incisivos centrales superiores -

fueron lesionados al mismo tiempo. Uno quedo intacto, pero -

la pulpa llegó a necrosarse, y en el otro sufrió una factura­

radicular y la pulpa se encentro con vitalidad. La explica- -

ci6n puede estar en que la suerte de la pulpa lesionada depe~ 

de de la revascularizaci6n del ligamento periodontal. Por lo 

que en una lesión de luxación esta revascularizaci6n se va a­

limitar a los tejidos periapicales, mientras que en una frac­

tura de la raíz se ofrece una amplia comunicación desde el -­

conducto pulpar a los tejidos periodontales, facilitando el -

restablecimiento de la circulación sangu!nea. También otro -

factor importante es que a través de la fractura va escapar -

la formación del edema de la pulpa, por lo que existe una mí­

nima presión ejercida sobre los delicados vasos pulpares. Y­

además que Pn la fractura radicular pued~ prevenir la transmi 
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ci6n completa del impacto a la zona apical, reduciéndose as!­

el daño a la zona del orificio apical. 

Después de las lesiones dentariás, si existe una res­

puesta negativa a las pruebas de vitalidad inmediatamente de~ 

pués de la les i6n, no indica una necrosis pu'lpar, porque en -

muchas ocasiones existe un lentorreotrno a la vitalidad nor--

mal. Es necesario entonces realizar revisiones pe~i6aicas a-

largo plazo, para diagnosticar si hay necrosis pulpar. Den-­

tro de los dos primeros meses, se puede.presentar esta necro-

sis pulpar, observándose en la radiografía una zona radiolac! 

da junto con la l!nea de fractura. 

Por lo tanto un diagn6stico de necrosis pulpar debe -

estar siempre basado en la evaluaci6n combinada radiográfica-

y clínica. 

En la siguiente tabla, se muestra una lista de varios 

estudios de frecuencia de necrosis pulpar despu~s de una fraE 

tura radicular. 

Incidencia de la necrosis pulpar después de fracturas 

radiculares de dientes permanentes. 

Examinador 

Austin 1930 

Douniau & Werelds 1955 

Lindahl 1958 

Andreasen & Hjorting-.Hansen 
1967 

Namero de 
dientes 

40 
24 

25 
40 

--------· 
Namero con ne-
crosis Eul2ar 

8 (20%) 

5. (21 %) 

6 (24%) 
21 (44) 
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En el estudio realizado por Andreasen (44%), todos 

los casos fueron .seguidos inmediatamente después del trata- -

miento,· mientras. que. en los · demlis casos . fueron: di.agnósti.c:ados 
··-·:·.>·,>' 

bastante tiempo después de ·.lr:I. lesión. 
"•"' 

Uno :de los· factores que pueden deter~in¡~:üna necro-'." 
• •, ·.''" ~ >: :.; < ·., _'.·-r' • ~ • 

sis pulpar, es la extrusión del fragmento. coronal en. ei-· momen 
,-,·,, . • . ·'_ :,.. ;' - _- -~·i-· .. ··-~- ,;,,_~·.:· ~"''". . -· 

to de la lesión. La colocación de féruias en\os; die'ntE!s 

fracturados puede disminuir la frecuencia d~ l~ .. necrosis pul-· 

par comparado en casos en dientes que se dejan sl~2~ij~ci6n• . 
. ·,"·, .. 

3.3 Examen Radiográfico 

Es el exlimen que nos facilita la demostración radio-­

grlifica de las fracturas radiculares. Este exámen nos ayuda­

ª identificar el lugar de la fractura, el grado de desarrollo 

de la ra!z, lesiones que afectan a la parte de la raíz y a 

las estructuras periodontales, y as! como en la dislocación -

de los dientes. 

Pueden utilizarse radiografías extraorales, que .tie-­

nen un valor para determinar la dirección de la dislocación,-

o cuando se sospecha de una fractura dolmaxila:r~;'.siendolas­

radiografías intraorales de mayor utilidad, tami:)ién se .. reco.:..'­

mienda _el u~o de placas más grandes JG x 7.5 cíns y 3 .a x ·S. ll 
' . " - ' - -~- ,' ·::.. .', :·: \ . -.... - . 

cms en .una proyección oculsril paraser Up 'com'plem~nto con las 
·' '. . ' ... 

demás radiografías de l~ zon~ le~iona.cla . 
.. t,, "::: ~·,.' . 

Mediante el exlin\e~ radiográfico se ha revelado la ma­

yoría de las fracturas radiculares, debido a que la 11nea de-
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la fractura ·es paralela al' rayo, centréll~ contribuyendo a la -

demostración. dé e~t·~¡; Úáci:u'r~s'~.: :L'as va~1á:~i?nes. e.n cua:nto. -

:º:· ;t~t~f ~~~Jf,~r!~:::~:·¡:;~r:~~·::1~:í~~!f :::·:.~:::::: 
:::::·~::~¡t{:~~:::·:.:·:,::~ot~~{~f i~~~:·::~:::ntl 
ficadas 

' " - .,, 
debido a que existe hemorragia con ·edema 'o' tejido --

de granulación, lo que no permite ·su identificación,· mientras 

que las radiograf!as posteriores nos revelan claramente la --

fracturas. 

En casos de una dentición temporal, la superposici6n 

de los dientes permanentes, nos puede impedir la identifica--

ci6n de la fractura radicular a nivel del ápice. O en otros-

casos que aparece una línea negra con características de una-

fractura, siendo un artificio propio de la radiografía. 

Se recomienda que todas las radiografías sean guarda-

das, para tener un punto de comparación con futu.ros centro- -

les. 

Lugar de la fractura 

La fractur·a· ocurre con .mas frecueiic'ia en el tercio 

medio de la ~dh>f.~()10 ~aras veces en los ,be,rcios'. apical y-
: ·;:- .. -: ... :·.:_,, <-~ ' - ·. ··; . ·:·,. ·, :.':· 

cervical~· Generalmente:. se encuentra en una/sola . Hrú~a t rans-

versal, o bi~·ri:, p~~~~n·:~da~~i~;¡ "~~so de fr~c':t~,i-~~ ·o~Ífd~as o -

mOltiples :. ' 
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En 40 casos en dientes temporales, se encont.ró ·• el 

90% de fracturas a nivel del tercio medio de la raiz, mien-­

tras que el 10% corresponde a fracturas a nivel del tercio -­

apical. En este estudio no se encontraron casos reportados -

con fractura a nivel del tercio cervical, porque dientes con­

fracturas en esta área, son generalmente perdidos después del 

accidente. 

La linea de fractura puede correr en una direcci6n 

diagonal pero en otros casos puede correr en una dirección ho 

rizontal o transversal. 

Es evidente que el exámen radiográfico puede ser el -

anico método preciso para confirmar la presencia o ausencia -

de una fractura radicular de un diente. En una fractura del­

tercio cervical que se observa radiográficamente, puede asem~ 

jarse a la linea transversal que representa la superposici6n­

de la cresta alveolar a través de la ra!z. 

Dislocación 

La presencia de hemorragia y edema entre los fragmen­

tos, ocaciona el dt>splazamiento de 1Jstos mismos incisalmente. 

Los segmentos pueden estar en aposición o estar ampliamente~ -

separados. Una buena apos"ici6n de los extremos fracturados -

es esencial para un buen tratamiento. 
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Grado de desarrollo de la raíz. 

La fractura de la raíz en dientes que presenten una -

formaci6n radicular incompleta, pueden mostrar una fractura -

parcial de la ra!z con posible analogía a las fracturas en -­

"palo verde" de los huesos largos. 

Pero la fractura de la raíz es m~ com~n después de que 

la corona ha erupcionado, y la raíz está totalmente desarro~­

llada. 



C A P I T U L O IV 

4. REACCIONES TISULARES EN FRACTURAS RADICULARES 

4.1 Estudios experimentales en animales 

La naturaleza de las reaccione~. histol6,g.i_~as ternpra--:-. 

nas en las fracturas radiculares, se hah, estudiado experimen­

talmente en ratas y perros. 

SegGn Harnrner en 1939, menciona la secuencia curativa-
' 

observada en perros después de fracturas radiculares experi--

mentales. ·A las veinticuatro horas después de la operaci6n -

se forma un coagulo en la l!nea _de fractura, con cambio hipé!_ 

mico en la pulpa. Ocho días después de la operaci6n prolife­

ran odontoblastos y células pulpares, y después de dos serna--

nas se forma un callo dentinal, uniendo los fragmentos, y nu~ 

ve meses despu~s de la. fraétu'rX experimental, el tejido con··-
,-.,',~:_.'. •,":·,:1 ...• 

juntivo separa los tragm:entos':.~~)a parte periMrica de la --

f r act ur a • . . •.• :
1
\: !~,¿~:,~:,~)·,:,i~''.'~~t·;J:·':\~1{;',"'.2''i'.!'!?: .· •·.···• ·. . . . • 

Andreasen,crnencion'a ~tjue r•a" través. de. éstos. experimentos 

se hace_ .~~.~~;f ~~~~~~'~{/'.~ct~.J.'.~6'~f t.~~~~f :tí~l"::~7,}.{~~ .. ~roce sos re st au -
rati vos. C>bseryad · " espúés Ae;:1as.:fr~cturas racliculares son -

:::::~:~~~~~~~{f ~~{~~c~t~W:~~~~~~~º,J.~l~11::·::·: ::, -~ 
más lento. Y<lllás l'.~71t(ingid6. d~bido. a Ja fal~a de vasculari za­

ci6n de·. l.Os.'tejl~~~"a'd;·6s d~~t~rid~ ~ 'Ádernás de que existe v~ 
riaciones en el proceso curativo de estos experimentos debido 
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cuando existe una mayor dislocación· de los fragmentos. 

En un artículo de ia .:f ;'' oé~r1tal'. pé)r'~~velander, mencio 

na las reacciones. tisulares en frai~\lras ,E!~P~dmentales de -­

dientes de perros jóvenes. Hopew~'ú.:.smi.tii·;(~e refiere a las-
. . ·'.' ~'.;':· :~ ... ; ·;·;·;_,''.,¡;~'.·">;'.::_~::;~-.Y . . 

reacciones, las cuales ocurren .;é¡:¡(fí:actura de dientes humanos 

y nota que la unión fibrosa de ;io·s 'fragméntos puede ocurrir,-
..• ;.--..1 .. ·»· .. 

o bien se pueden unir con un depd'sl.t~ ,'él~ 9alcificaci6n. Tam-
- '' ,, ' . . 

bién describe la proliferación de epitelio, .cubriendo la :pul­

pa expuesta, mencionando las reacciones probables de la pulpa 

del diente.fracturado que consisten en: ,·., 

1. - Hemorragia 

2.- Signos de inflamaci6n 

3. - Necrosis 
~ " . ; 

4.- Replazamiento por tejido fibroso, o calcificado 

Gottlieb en la examinación de un diente frac~urado ha 

ce varios años, se observa la unión fibrosa de los, fr.agmen- -

tos, con la presencia de espfoulas óseas dentro de la cavidad 

pulpa.r, y además de un revestimiento de cemento dentro .de la-

pulpa ~n la región de la fractura. , 

Bougler, reporta esencialmente la misma r~aci6fün ,en -

una raíz. fracturada con .la observacióp añadida ~f-,unci riGeva -

abertura. fue estabilizada p~r el .• desarroÜd'rde·:~~ment~· -· El -

tambi~n. not'~ quff1~fo:Jfª:men1~;i~·:~f~eH~.;~~~~i::;r'~6~':do~· un i nve~ 
ti miento. grue·so:·de\ céinerito·;·.:,,Bouler/también'·describe una frac 

tura_ co~of1~:{·~~\ff~\-~:G~:i·~Y ~J~~~J~': ~~~L;:~~i{;~ración .del epi-

telio quP- cu~rei ~l 
Pritchard; describe ·una fractura dF> dos años de dura-
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ci6n en la cual aparecen los fragmentos cubiertos de cemento, 

con una uni6n fibrosa· y una reparaci6n con dentina se.cunda-~-
; __ ':···· .. 

ria. 

Kronfeid, en· la examinación de un~·; fractura' .d.~· un in­

cisivo, observa la misma reacción que ii d~~'biit~ por: Pi1 t.:. 

chard, además de que en la membrana period~n~al se ext'{~nde -

de un fragmento a otro, y existe' ilna gran suina de d~~Üna ~--
irregular que se ha formado en la cámara pulpar a lo ·1ar90 de 

las paredes del canal r~diCular •. 
:-:. 

Coolidge; not~·<;:~bios de un proceso de reparación na 
"' tural en la cual ocuúe én el cemento del ~pice del diente .. '-. '·" ... , ····;:,. . .. -, 

que fue estudiado c6mb'result~Cib.de µn···tr.~\lnia~ismo. 

Claflin, en un,.estudi~\de.~el...f~agm~i;¡to radicular de -

un perro, bb~~'ivo que cuánai>'.i~''pulpa pr~'se'rita un remanente -
·~-' . _' " i : .... - · . . '.: .. ~·-~ ~;::,: :·::_·:::~-~,,-~:- .. :~;~;_\;~ ·.··: >--; :-~· .. :·.:-. ··:~ .. ::\ -<·-_·.;'>: ', 

vital y los tejidos se encuen~r.¡;¡n:.alrededor de los fragmentos 

hay una próduccidn ,de. u'~a~}ea~~ld~·{~ii¡~~.él1:or.ia • 
. '. ;·· ,~. ,,". '-'- , ' "' -· ... -~~. ·;,-- _,, 

Para el estudio ,que, reali:?;O' Bevekarider de las reaccio 

nes tisulares en Úact~~ait e~péÍ:)mEl"ntÚes en los dientes I se­

necesit6 de varios: m~·~~~~; {~~~.i:.°l~res deciduos de perros de 6 
. i' -~ ·- J > ,._ ·.' ·, ·, 1 ·.f •• '. 

:º: ::::·:~~ii~i!~r~,~~::ti~~~;:.:':::~~·'tt::;,:~t~~f ~;':: 
semanas fuera.;de. cualqui_er:· tratamiento, . y posterionnente. ·fue-:­

. ·: .::\·:~¿;{~:f,;t'f.'.,;~S))'~:,:.-~i,:::/:~~;::·º:.: ~- :·.·:~·:·~·J\).~.:{<:::_:, :: . :: ... _'. .. .:"< ::·: :::, ~::::'. ,.:::-;_·~-<-·;;_,_ .. ;::.··: , ·:_:,~~·-·::?::~~~!~; '. . ;~ . 
ron sacrifi'ca.di::>s.' Se.tomo ,un :.se¡gmento de: la .. mandíbl.iln qú(~ 

• _ :·.:~ ,, .. : "- - ·--:. · :_._-s>:--·¡··:~·- ·,f.-·::··./:·~-~~~\~?~;:",)-:'"·~-:-·::,- --i · ;: ":.:·.' . ;: .. \. '.-.· -·:·:::V<·:·::.-:- --~:~·.·;·.'-~.:_,=_:,:·.:::~.~~~:-~-y,.,·._:;:_:._.:_:_ -· 
contenia:·el. dierite.··.fractürado, y~·. las .es.tructur as; que·~lorodea-

, ~ i : -~- . . • •.• _-' ,- - - • " . ' • • 

ban fue?on removia~á i¡ _újac1á5, ·on ·zt~n~er: r6,f~o i: :~e.9 Ui~¿; de-
. . . . . . '' \, ; ~ -~' -.~ 

esto los tejidos fueron des6alcificados; y f ijaaos en celloi-

din y cortado~ en 10 mv y puestos en hematoxilina y Hosina. 
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La fractura producida en este especímen fueron de la­

s iguiente forma: •·· 1, -. fra~t~ra coronal con exposici6n pul par, 

2, - fractur~·.;c;\;Ú~u~\ett~ndiéndo~e desde el epitelio gingival 

hasta la mi t~~·.·;¿¡~;·ti-.}~r~<comunicándose con la pulpa. 3. -fra_2 

turas t~a~~*i!~·~,f~~·,·{·b~g~tudinal del ápice de la raíz Y>. 4. -­

varias fiac't'ti'réls t:ra~sversales en la cual fueron distribuidas 

en la regi6ri'·cervical y apical del diente. 

Dentro de· las observaciones, fue posible o~set'va'.r ·la­

fractura del diente en normal posici6n, con los. ci'a'.ínl:>io~· ·tisu-

lares en el mismo diente, y también en todos los tejidos que­

lo rodean, tal como es el epitelio gi~gival, la membrana pe-­

riodontal, e.i a.~J~oi() ~ en ei germen permanente. 

R~·~g·~i~~~~~ ~{~Jia~es 
Epi¡~·i'i~·'..;'?~ ~n la parte coronal de el diente, el epi­

telio gingi.'11',~l>h¡ ~id~· con una prol:iferaci6n a través de la -

exposici6n de .la pulpa formando con eso una barrera de prote.!:: 

ci6n de los tejidos precedentes. En este diente el epitelio-

también migr6 hacia la pulpa de el fragmento radicular, al -­

igual que el tejido conectivo. 

Pulpa.- En la parte coronal'dela"pulpa:se.muestra -

::: ::~:::::. ~· ::·~j;;:t;>:;~¡~1ltl~;:f ¡i~r~~t:i~~!~f :~::n:: 
dondas y una .considerable\ dege:neraci6n;•fibrósaihab1a·•tomado -

1 ug ar· .. E~ ••.••. algun.~·s .. ~,~;sa~~;r~.?§'h~~:~f:t.~~~b.~'.·i;~:.;:t~;·;~:~ener ado-

apa rc n temente como >eL resultado ·de 11i~infla~a~T6ri .•. ;.claramen-

te. enest~sC:a~~i()-~'- e~ ;¡a.cuál ~p~~-1~~~·:'fa:;~~l~~·-·~b·n.'·una .lig1~-
" .. · .. ', . 

ra hiperf)mi.l y ccm un dep6sito de calcificación no cRr.ccífico. 
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En la parte apical de la pulpa parece ser co~parada con la 

pulpa de un diente adyacente normal. 

· Reacciones de las frac.turas 

A).- Fractura Longitudinal·. 

1.- En una fractura longitudinal se extiende a través 

de la corona a la pulpa, y los fragmentos no se encuentran 

muy separados. El área entre los fragmentos de la ra!z de es 

ta fractura es seguida por una degeneraci6n de céiulas reden-

das, y además presenta algunos elementos fibrosos. 

2.- Una extensa fractura·1ongitudinal o transversal -

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

está localizada en la parte apical de la'.rá!.z: : .. in ~rea de es 

tos fragmentos radiculares astan cubiertos completamente por 

una estroma fibrosa densa. En adición ;.a esto parece que ha -

habido alguna resorci6n de las superficies fracturadas previo 

a un ligero depósito de cemento. 

B) .- Fractura Transversal. Las fracturas transversa­

les e;;stan divididas dentro de los siguientes grupos: 

· á.) , fragmentos que se encuentran, en alineaci6n pero-
. :.··:-~·-: ~>~.-.:,' ' '-· '' 

separados. .·.· • · .. ."t:~)'.J'ij;·e·:,.:L··'f '·::::'•· . . ... 
b). Fragmentos en alirúianiié11to;{y·confapcisición. 

, -·~>::·:f...~it-:'t~:;+;'.i~~f}~~-}~.\::~.)Y~;~_;;.:/;:-' _),./{· : .. '..: · 
c). fragmentos en la .cual(no,\ha~; alineamiento, 

1.- En un tipo de.,'f~a:ÚJJ~D~}~X~~e;~s~i~'n la cual los 

fragmentos se encueíú:rari ~i{~~~áb;~::'.'~~~~,J~~i-~n- separados, se -
1 ·~ .. '. ! . - : " ' 

observa en e 1 espné:io. ae' los dos fragmentos, qÚe esta ocupado 

por un denso tejid~C6~~~cti~o· fibroso en la cual es derivado­

de la membrana periodontal. 
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2.- También en este tipo de fractura qu~ existe una -

separación de los fragmentos, ·se encuentra una resorción 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.- .!\qui tenemos el tipo de fractura transversal en -

la cual los fragmentos estan en alineamiento 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 uni6n fibrosa, además de que existe un­

considerable aumento de tejido similar a la estructura del -­

osteoide, que se desarrolla en la superficie de la pulpa de -

la línea de la fractura. Este tejido se presenta asemejándo­

se a las espículas de hueso que existen alrededor, semejantes 

a los osteoblastos. 

4.- En otra reacci6n 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 llen.i 

do por vasos sanguíneos, que en el cual se ha es­

tabilizado una comunicación entre la pulpa y la -

membrana periodontal. 

b) una extensa capa celular de cemento ha tomado lu­

gar en la periferia de la raíz. 

c) Aparici6n de dentina secundaria en la superficie­

pulgar. 
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5.- Fractura sobrepuesta; en dos fracturas en la cual 

los fragmentos fueron sobrepuestos, existi6 resorci6n de los­

extremos libres y una uni6n fibrosa de los fragmentos, en la­

cua1· estuvieron en contacto con la membrana periodontal. Tam 

bién se presenta la formaci6n de algunos dep6sitos calcifica­

dos en el sitio de la fractura. 

6.- Poca separaci6n de los fragmentos; en serias fra~ 

turas tales como se describieron previamente, ··ias. esquirlas -

de dentina son a menudo desplazadas y se colocan en la parte­

externa de el diente, muchas de estas csptculas estuvieron 

presentes en la pulpa y adyacentes al tejido de la secci6n 

en la cual fue examinado. En una.de las raíces mostradas con 

fractura en el ~pice, en la cual la superficie del fragmento­

coronal, esta cubierto por una ·capa de. ceinent·o, tejido fibro­

so conectivo denso, intervienek.~~tie'" ~~:s.~rágmentos, y los 

fragmentos aislados de la raiz_,'n·~·,,b~;~si~~~::.,f:.,~;~,~~,~~ reac.ci6n -

de naturaleza patol6g1cia. · '· '" · ·~··'· ' .. ':.;·';': :·.; • . "· ,, ,. ' - ' ":--~:··::~.- ·/ .-,,- - - . . ·.-

7 . - EpitEtf+~~n9,~i~.f 1.él;~¡&f(~~~.~-~·--;~.S~~?~.·\:'.·;~'.~~~::~H~'{:~¡ro-
nal mostró dos' cambios.:'marcadós·:: el.,.primero'•:se•,reficre;• a·:. la -

proliferaéi'6n·:~~'~'~~J¿,;~t.fra~~~nhos·~·- .·Y. ~1'~:g~~d~~~~ffi~,_·5~~ pre 
'<·:'·:'.>,~- '..-:.:_:'.ti::~!.t-~·.:{~.<:;-\:_::~~'.~~ji~'.\·~--\< ·~: .':: ·_:'- ·:_;\ :,: j'.,:~:l, ~:>: ':._' .. ··-:: ->:'.·,:(<.:.· -'.)>>·:. ,. ·;: .~~-~:-~.:' :··:.. . .' " -· 

sent6 eri secciones ;:·consiste" eh!la·· presenciá de' un .grado mod~ 
;;~ -:~:;Jk{:;i·:: \ '¡\'-:'' .-.- 1 . : ' ' .. 1 ' .·. • • 

rado de iriflaiÍiá6°ió~.coll\parabl~ 6o'n el ob~ervado en la gingÍ.v_! 
. ;_ . ·::·:.:: \-•"f- --. : •... , .. ~ . . .• , . . .• 

tis cr6ni~~;~{;E~:.ae6i?: ~na destrucción. ha.tomado lugar cm el-
·.'::,-f:;:>:·:-<··· -· 

epitelio _de üni6n :•. 

a;~ Membr~n.a perioc!ontal y alveolo; en la regi6n gin-
' - ., 

gival la ~ernbrana periodontal muestra una reacción inflamato-

ria. En otras áreas adyacentes a la fractura, hay evidencia-
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a una henorra<;¡ia previa, sin embargo existe una completa orga­

nizaci6n. En las situaciones donde existe el desplazamiento­

lateral de los fragmentos ocurre la aparición de una resor- -

ci6n compensatoria de el alveolo para asignar el mantenimien-

to normal del espacio periodontal. En toda la parte apical -

de la membrana aparece con una mayor resistencia con un menor 

cambio inflamatorio que en la regi6n gingival. 

9.- Los gérmenes dentarios permanentes.- Fueron las­

raices de los dientes deciduos desplazados causado por el co~ 

tacto de los permanentes. Como resultado de este contacto 

hay una destrucci6n del epitelio del esmalte con una detec- -

ci6n del.desarrollo del esmalte en esta área. A pesar de la­

proximidad de la raíz del diente hay una relativa traumatiza­

ci6n al diente que se esta desarrollando. 

En la discusi6n de este estudio donde se provocaron -

varias fracturas, para la observaci6n de la reacción de la --

pulpa en la cual segu1a por una hemorragia que ocurría al mis 

mo tiempo de la fractura, y posteriormente las reacciones SUE 

secuentes dependen de los factores locales. En general, en -

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

más comunes a presentar cambio.a ·inflamatorios y necrosis, Y. -

que no habrá una c•Jraci6n tan rápida como en las fracturas en 
. ' •. . :.~ l ;"' '. --· ~ 

la parte api~al de los dientes~;·:··.:·. • . 

. L~ fo~inaciÓn dé'·~:~~~\;\~"1i··~i~il~r· al observado en la -

curaci6n de ~na fractUra·áé\J'riflllleso largo, 

en es~e 'c.a~~.:::s{~~;~~~b~r~o··~~ i~f~nfo e.n la 

no pu~de ocurrir­

producci6n fu~ci~ 

nal de una estructura similar al callo, puede aparecer en P.S-
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tas fracturas 1. en la cual debe tener condiciones favorables ·· 

para que se forme como son; con un buen alineamiento de los -

fragmentos y que se encuentren en proximidad, y además de que 

presente elementos del tejido vital en esta área. En contras 

te al callo del hueso, que se forma alrededor a la fractura,­

el dep6sito de tejido ostcoide ocurre solamente en la superfi 

cie de la pulpa de la ra!z fracturada. 

una reacción observada sin considerar, en la cual pa-

rece ser caracter!stica en la posici6n de los fragmentos de -

la fractura, es la producci6n de una zona calcificada en el -

sitio de la pulpa. En estas preparaciones¡ este tejido apar~ 

ce ser dentina celular. Parece ser interesante esto, ya que-

este tejido es el primero en depositarse en la .l!nea .. de la --

fractura. 

En este estudio se muestra también las diferencias' -­

apegadas, entre las reacciones en la cual toman lugar ÚP.ica-. 

mente en una fractura de hueso largo y las reacciones que· .ocu 
. ·,. ~":-, -

rren en una fractura radicular, donde esta la formaci6n de --

un gran importante hueso nuevo, y colocado con una modifica-­

ci6n de tejido calcificado, que es depositado solamente bajo­

condiciones favorables; 

Por lo tanto es importante mencionar para que apares-
;·- ,.•. 

ca estas reacciones en la cual ocurre en la fractura debe''· ~e­

teiner los siguientes factores: 11 la proximidad con .la ca vi--: 
~ ~ . . ·. 

dad oral, y 2)"ia relaci6n de el fragmento con .la· superficie-

del otro. 
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. Otro factor importante, es que en las fracturas apic!! 

le~, no hay complicaci6n con cambios inflamatorios, como ocu­

rre en las fracturas coronales. Y que si los fragmentos se -

encuentran más cerca en aposici6n, existe la mayor posibili-­

dad de una producci6n similar al hueso, que en las fracturas­

donde no existe alineamiento, en donde solo existiera una - -

uni6n fibrosa. 

Por otra parte, observaciones radiográficas e histol~ 

gicas de Andreasen en seres humanos, ha mostrado que los he-­
ches curativos despu~s de las fracturas radiculares se pueden 

dividir en cuatro tipos: 

I) Curaci6n con tejido calcificado. 

II) Interposición de tejido conjuntivo. 

III) Interposición de tejido conjuntivo y hueso. 

IV) Interposición de tejido granulomatoso 

4.2 Curación con tejido calcificado 

Andreasen menciona que se forma una callosidad de te­

jidos duros que hacen de unión. Se ha descrito como tejidos­

calcificadores restauradores, a los tejidos duros que unen a­

los fragmentos. EstP autor menciona que la capa más profunda 

de restauraci6n parece ser dentina, mientras que la parte más 

periférica de la línea de la fractura está restaurada en for­

ma incompleta con cemento. Esta primera aposición de dentina 

muchas veces es celular atubular, seguida después por aposi-­

ciones de dentina normal tubular. La aposición de cemento en 
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la linea de la fractura va 'precedida con frecuencia con un 

proceso de reabsorción. En muchas ocasiones, el cemento no -

cubre completamente el· espacio entre las superficies de frac­

tura; y va estar entremezcládo con tejido conjuntivo preve- -

niente del ligamento periodontal. Por este motivo se puede -

explicar por qué una linea de fractura generalmente es disce~ 

nible en las radiografías debido a la poca radiopacidad del -

cemento comparado con la dentiria, aan cuando los fragmentos -

estan en yuxtaposici6n apretada y la fractura completamente -

consolidada. Más posteriormente encuentra un descubrimiento-

radiográfico, que es la obliteraci6n del conducto pulpar del-

fragmento coronal . 

. Mediante el exámen cl.l'.nlco de un diente en este tipo 

de curaci6n, no hay movilidad, y que se puede obtener una re! 

puesta normal o ligeramente disminuida a las pruebas de vita-

lidad. 

En un articulo de la British 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 años de edad con fractura de los dos Í.nc.isivos centrales -

superiores y del incisivo latáal .·derecho, como resultado de­

un accidente en Enero de 1949·: .·Estos diente's fueron extrai--

dos después del acciden~e. 

El incisivo lateral Í.zq~ierdo aunque se present6 lig~ 

ramente suelto, se déj6 en esa·· posición, y no sr! tom6 radio-­

grafías. Después de;·~·ia meses, el paciente report6 molestias­

en el incisivo lat~r~f izquierdo. El principio de esta mole~ 
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tia fue posterior a la restauración de este diente con una ºE 
':.\, ·~u 

turaci6n de silicato hace cuatro meses. ·se tomó la radiogr~ 

f!a y se observ6 que existía una fractura a nivel de la cres­

ta marginal. 

El diente fue extraido, y los dos fragmentos fueron -

puestos para una examinación histológica. 

En la examinación histol6gica con parafina,· se prese_!! 

tó un proceso de reparación que hab!a tomado lugar en los dos 

fragmentos. Se encontr6 a la pulpa normal, con vitalidad, a­

pesar de la gran separación que había tomado lugar. Dentro -

de la cámara pulpar se encuentra reabsorci6n de dentina y 

reemplazado por cemento en ambos fragmentos. 

Osteoclastos se encuentran presentes, mientras que en 

otras áreas existe tejido conjuntivo entre los fragmentos. 

Como resulado de esta reabsorci6n tisular había sido reempla­

zado por un tejido muy similar al cemento celular. 

En el área de la c~ara pulpar otra sustancia de tej! 

do de reparaci6n había sido depositado al final del tejido -­

pulpar fracturado. En otras áreas se presentó la reparación­

de tejido calcificado. La composición de este tejido es de -

gran importnacia ya que presentan células que estan. r.ealmente 

modificadas en odontoblastos, en la cual habian sidÓ .pti~stas-
. "''·". ·. 

en el tejido de reparación y estan asoci~das con un~ .1rea de-

descalcificación de la matriz orgáni~a 
'.' ; 

similar en todos los-

aspectos a la predentina. Este.componente ele dentina tubular 

esta presente en la reparación .tisular de ambos fragmentos. 
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E'l tejido pulpar de ambos fragmentos aparece normal,­

pero en el fragmento superiÓr,.exjste un importante: reorienta-

cil'on de las fibras del' tejido conjuntivo, en la cual 'estan -­

vistas corriendo en ángulo· rectó a lo latgo del eje de la cá­

mara pulpar. 

La sangre y los nervios suministran el mantenimiento -

de estos fragmentos a trav~s de un canal de tejido calcifica­

eo. La porci6n de la pulpa en el'fragmento inferior aparece­

con una notable distribuci6n de las fibras nerviosas. 

En cuanto a la discusi6n, este autor menciona que en--

la mayoría de los casos de una severa lesi6n traumática de -

los dientes, se requiere de un pronto tratamiento. Y mencio-

na la curación de los tejidos que los define como "la restau-

raci6n del tejido a su estructura normal y funcional". Si e.!!_ 

ta definición es aplicada a la pulpa involucrada en dientes -

con fractura, es aparente que la curación.implica la presen--

cía de odontoblastos asociados con la producci6n de ·dentina-

tubular en ambos fragmentos. 

Por lo tanto la reparaci6n de la pulpa no signif icá 

la restauraci6n del diente como unidad funcional debido a · la 

separaci6n que existe entre los fragmentos. 

En otro estudio', que se realiz6 por Everett e~ Cla\is·,·· "'." 

nos muestra las fracturas · en dientes 
) ,., .. ,, . ' 

na que la conservad6n···a.e ia vitalidad 

vi tales' <mencio-­

en ·· u~~r:/f~~ctura-

completa de un 

do reportados en 

dient~e~··· }a,;~, y .•.. solo ·. pd~'os':ci~~os han si 

la literatur:~;:mericiÓ~ariao ú~'t~'~a'C!ue io 



·describe con un estudio microsc6pico, el proceso de repara---

ci6n. Adema§ nos reporta unos casos que se han hecho en die~ 

tes con fractura vital, como es el descrito por Gottlieb, que 

reporta un caso de fractura en el tercio epical de la ra!z de 

un canino superior de un hombre de 22 años de edad. No se s~ 

po acerca del accidente y del tipo de traumatismo causando la 

fractura. La corona del diente estuvo intacta, y la pulpa 

aparecía vital, y con fractura a nivel apical, el hueso y el 

cemento hab!an sido desposi tados al rededor del fil:ea de la frac­

tura, cubriendo la eicposici6n de dentina y hasta cierto punto uniendo los 

fragnentos. 

Howe, reporta el caso de un canino que presentó una -

fractura de la corono y de la ra!z, seis meses después expli­

ca que existe una s6lida unión de .los frac:rmentos, la forma -

ci6n de esta uni6n es originada por l_a membrana periodontal y 

la pulpa, y consiste en el cemento y dentina irregular. 

Bouler reporta un caso de fractura de corona y ra!z­

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 diente, estuvieron separados,­

y fue rodeado por tejido conectivp y por un gran nt1mero de -

hueso trabeculado. 

El caso que reporta Evere'tt c. Claus, es el de un hom 

bre de 51 años de edad, con la historia de haber tenido un -

traumatismo en los dientes anteriores· a la edad de los 11 años 

(hace 40 años), los dientes se presentaron . vitales, el pa­

ciente mcncion6 que los dientes estuviere~- sensi~ivos y muy -
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débiles poco tiempo después de la lesión, pero que esta sensi 

bilidad desaparecio y no volvió a tener molestias. 

Los cuatro incisivos superiores tuvieron que ser ex--

traidos por razones protésicas, y porque necesitaba que se --. 

realziar~ una alveolotom!a. Los cuatro incisivos fueron ex--

traidos y llevados a un estudio histológi.co por el cual se f_! 

j aron en formalina y seccionados para la examinaci6n ál mi."' -

croscópio. 

A _la radiografía se demostró una fractura t-in;'E!1 ter--
<:"-~·-·.~~_,'.;-.!'r .. ~.:": ·,.: ... :.Y/~:'~· );.:.·. 

cio ap~~aldel i.néisivo central derecho' y una fráct\lr~;.· en el 
• J ·.:·:<· .... 

tercio apical del incisivo central derecho, y una fraétura en 
. ' \, ~.~~.:~;~··' .... 1'' 

el tercio med.io del incisivo central izquierdo. Los· canales­

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 

veolar se encuentra sin signos patol6gicos. 

La fractura del incisivo central derecho muestra cla-

ramente la fractura en el tercio apical que corre ligeramente 

en una dirección oblicua mesio-apical a disto-coronal; 

La lamina dura del hueso alveolar sigue en dirección­

ª la corona, también como en el extremo apical de la frac.tura 

presentando un ligero espacio en la fractura; per6~.solo 'k'xis­
.. ::.·.~-'./.:-~,~-:-_:;:/·: ;/;;:.~i;;:.•.~::::·:·'jf::~:·;: .. \: · .. •-. 

te una ligera dislocación de los extremos?de la·,<frac~ura, 

Los extremls de la fractura ~~~~~f~;{'.)1~/f~i~·~,~J~\~~or-
ción en la cual es hasta cierto punto reparado por, ~ndepcSsi­

to de una estructura simHai'~f hueso .. Entr~ estos fragmen-­

tos se encue~tra tejido conectivo fibroso con numerosos capi-

• 
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lares. En el centro del espacio hay esp!culas 6seas con os-­

teoblastos , .. también se encuentran células gigantes en la su-­

perficie del hueso del fragmento apical, indicando una resor-

cidn activa. 

En la c4mara pulpar se puede ver una obturaci6n 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 más obscuro, y va a presentar varios n<irneros de células 

atrapadas, tales células son vistas a lo largo de la l!nea de 

resorci6n de la dentina. 

El tejido pul par es hasta cierto mo'do un poco fibroso 

presentando numerosos vasos sanguíneos. No· se encuentran 

odontoblastos en esta áre~, solo células aplanadas 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 resorci6n de la dentina y de-

los tabules dentinales que aparecen ser exactamente interrum-

pides. 

El sitio de la fractura del incisivo central izquier­

do, aparece diferente al de la derecha, esta fractura es ,com-

pleta, y los extremos de esta fractura estan en poc::_o proximi­

dad, donde parece que los dos extremos d~ "ú f~~~~j;~~·,':~stan -.... ,_ ,., .. , 

tejido vit'ai :~ri el ~s~~:~fa de-
<:'; -;; '::.=<·.";,'> ~,-·;7_· :.,..: 

·-.r· , .. 

uno con otro. No se encuentra 

esta fractura. 

En este incisivo izquierdo, se en'cuentra una resor- -
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ci6n en ambos fragmentos de la fractura de cemento y dentina. 

Dentro de el canal pulpar, hay una nueva formaci6n de una es­

tructura de consistencia dura que es colocado por encima de -

la reabsorci6n de la dentina. En este canal pulpar de este -

diente la formación de estructura calcificada es un progreso­

pero es considerado principalmente de dentina regular con una 

formaci6n de odontoblastos. Hacia la direcci6n del sitio de­

la fractura, los odontoblastos pierden su apariencia regular­

y la estructura calcificada pierde su características, por lo 

tanto esta fractura va hacer fibrosa sin tdbulos dentinales.­

En esta ~rea fibrosa son vistas células parecidas a los este~ 

clastos. 

Varias separaciones de cemento s·on vistas en la supe_!: 

ficie de los dos fragmentos del diente y también en la super­

ficie mesial del incisivo lateral, en la cual no presenta --­

fractura. Este espacio entre el cemento y la dentina es hora 

llenado por una estructura calcificada que puede ser conside­

rada de reparaci6n. 

Es evidente que el proceso de resorci6n 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 desarrollado de un tejido in 
diferenciado de células mesenquimatosas, proporcionando una -

resorci6n de la dentina. Después de este período, esta resor 

ción es desaparecida y una nueva estructura calci fi.cada toma­

su lugar. 

Puede decirse que el diente conserv6 la vitalidad des 
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pués de la lesiCn, porque ocurrid. a la edad de los. 12 años de 

edad, donde el ápice del incisivo central ya est.aba completa­

mente formado, pero existía una foramen muy amplio comparado­

con el de un adulto. Por lo tartto una fractura a esta edad -

resulta favorable para la circulaci6n y una buena organiza- -

ci6n y reparación. Y la separación que existe en el cemento­

del extremo fracturado frecuentemente ocurre, y la uni6n es -

establecida por algunas veces por hueso y otras veces por una 

estructura similar al cemento. 

4.3 Interposición de tejido conjuntivo 

En este tipo de curación, Andreasen menciona que se -
\ 

caracteriza por la interposición de. tejidO" conjuntivo entre -
.: ' ' 

los fragmentos. Las superficies radiculares fracturadas se -

encuentran cubiertas de cemento, depositado a menudo después­

de una reabsorción inicial, y se encuentran fibras de tejido­

conj untivo 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 corriente es el redonda 

miento periférico de los bordes de la fractura con un ligero­

crecimiento de hue . .,o dentro de la zona ~e:<·fractura >. : En la ª.!! 
.·. . •.,. ' 

chura del espacio periodontal alrededor de: los. fr~gme~fos re-

fleja .la actividad funcional de los dos ·f~a~~n~o~>~:~;l :~pa­
cio periodontal que rodea el fragmento apica1;es,:ésfr~cho, :·--

°" ·. .• . : ' . . ' ' 

con fibras periodontales en orientación paralela a la super-

ficie de la ra!z, mientras que alrededor del. fragmento coro--
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na! es grueso con una distribuci6n normal de las fibras. 

Dentro de las caracter!sticas radiográficas de este -

tipo de curaci6n, se encuentra un redondamiento periférico de 

los bordes de la fractura y una !!nea radiolGcida separando -

los fragmentos. Mediante la examinaci6n cl!nica, los dientes 

estan firmes a menos que la fractura este situada junto el -­

surco gingival y la respuesta a las pruebas de vitalidad gen~ 

ralmente esta dentro de la normal. En este tipo de curacidn­

ocurre seguramente cuando la reposici6n o la fijaci6n son ina 

decuadas; 

En otro art!culo de la Dental Cosmo por M.S. Aisen- -

berg, del Departament of Dental Pathology, Baltimora College-

of Dental Surgery, Dental School, Unive~~ity of Maryland, Ba! 

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 central superior por-

causa de un accidente, en un hombre de 18 años de edad, en la 

cual fue extraído el diente dos años después de el traumatis­

mo. .Aqui la cámara pulpar en la porci6n coronal pparec'id nor 

mal, considerando que en la porci6n apical 1 ápáreci'c:S 'una, zona 

de material calcificado. Debajo de la cámara puJ.~«i~ del di en 

te se encuentra paredes de cemento secundario que van a'estar 

contorneando a nuevas fibras periodontales~': Eritre este· cernen 

to y las trabéculas 6seas hay una n,ue~a mE!inbrana ~eriodontal­
con localizaci6n normal. Los fragmentos de dentina ~stan ro­

deados de tejidos conectivo. 

En la superficie lingual de la fractura, no existen -
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cemento secundario conformando a la fractura1 porque el epit~ 

lio esta directamente en contacto con la cavidad ora. Tam- -

bién va a existir un aumento en la formaci6n de nuevo hueso -

alveolar. 

Dentro de la formaci6n del cemento secundario, se pu~ 

de observar tejido conectivo conteniendo cementoblastos, Por 

lo tanto como resultado de un estimulo funcional en una frac-

tura de ra!z, se va encontrar la formaci6n de cemento secunda 

rio, un nuevo hueso alveolar, y una nueva membrana periodon-

tal dentro de la cámara pulpar. 

4.4 Interposici~n de hueso y tejido conjuntivo. 

En este caso, Andreasen muestr,~. ,la interposici6n de -

un puente de hueso y de tejido conjuntivo que separa los frag 

mentes, 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 observaciln radiográfica se ve un puente de hueso que -

separa los fragmentos, y· un espacio periodontal que los rodea 

Aparentemente este tipo de curaci6n se desarrolla·- -

cuando el traumati~mo ocurre antes de complementarse el creci· 

miento del proceso alveolar, para que de esta manera el frag-

mento coronal continua su erupci6n, mientras que el fragmento 

apical es retenido en el maxilar. En la observación clínica, 

los dientes no present?.~ m,ovilidad y reaccionan normalmente a 
.,·;:·.:¡ 

las pruebas de vitalidad~· 
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En la examinación de Kronfeld que realiza en las fra~ 

turas radiculares, menciona que es un tipo de fractura, que -

es posible la curación del diente mediante un sistema biológ! 

co. Reporta que en una fractura interna, la cicatrización -­

puede ser posible, pero cuando esta extensi6n de fractura 11~ 

ga a la corona clínica·, esta fractura va a ser procedida de -

infección el cual no permite una cicatrización. 

kronfel menciona que la cicatrizaci6n de una fractura 

radicular, sigue las mismas leyes que rigen en una fractura -

de hueso. El resultado.final de una fractura de hueso puede­

ser: una cicatrizaci6n sólida por una estructura s6lida (ca­

llo), e una uni6n fibrosa (pseudoartrosis) con conexi6n ósea 

o una infecci6n y supuraci6n la cual hace la cicatrización di 

f!cil o·imposible. Desde un punto de vista clínico, la prim~ 

ra de estas tres posibilidades, que es una formación de una -

sólida cicatrizaci6n 6sea es la mas evidente, como resultado­

de una fractura. Kronfeld, explica las cuatro condiciones -­

que son esenciales para una s6lida unión de hueso en la frac­

tura que son las siguientes: 

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

cercana. 

B) .- Los fragmentos deben de ser inmovilizados en es­

ta posición. 

C) .- La infección debe de estar ausente. 

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

bles, para que permita los procesos de repara- -

·ción. 



48 

Al .- Los fragmentos deben de estar en, una posici6n 

que permitan estar en contacto directo, o bien que esten jun-

tos. La cicatrizaci6n en esta fractura es iniciada por una -

proliferacidn de las células osteogénicas del periosti~ y en­

dosteo. Estas células diferenciadas como osteoblastos, en la 

cual estan situadas debajo de la matriz del hueso. Posterior 

a esta calcificación de esta matriz, una sdlida uni6n de hue-

so es formada entre los fragmentos. 

Si la distancia entre ambos fragmentos es demasiado -

grande, la forrnacidn 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 hernorra-

g!a que torna 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 cemento 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 existirá una continui--

dad en esta raíz. En el caso contrario que existiera una se­

paración de estos fragmentos, entonces el cemento va a cubrir 

a cada segmento por separado, y un tejido fibroso va a quedar 

entre estos, y no va a existí r una unión. . Est,a curación pue-
,_.·.::·',:·, ; 

de ser satisfactoria, siempre y cuando el fr.ágrnento coronal -

se encuentre en condiciones favorables para una suficiente fi 
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jaci6n periodontal • 

. B).- En un hueso fracturado, una sólida unión puede -

ser sólo si los extremos fracturados, estan en condición de -

inmovilización completa, de ah! el uso general de hacér mol-­

des de yeso para el tratamiento de ftaeturas de hueso. Lo mis 

mo ocurre en las fracturas radiculares, en donde debe de exi~ 

tir una inmovilización que se puede realizar con alambre de -

ortodoncia ligando a los dientes fracturados, o bien con 

otras técnicas que más adelante se mencionan. En casos favo­

rables de reparaci6n, cuando se toman radiografías por inter­

valos, se puede observar que la 11'.nea de fractura va siendo -

más delicada hasta que finalmente desaparece, indicando una­

calcificación. 

C) .- La infección-debe de estar ausente,. ya que en 

su presencia, la cicatrización de la fractura de ra!z va a es 

tar enormemente retrasada y algunas veces detenida por la in­

fección e inflamación. Por esta raz6n la condición del canal 

radicular tiene que ser considerado muy cuidadosamente, ya -­

que en caso de una infección, las posibilidades para una rep~ 

raci6n son muy pocas, y en ocasiones casi imposible, sobre to 

do cuando abarca del canal radicular a la regi6n periapical,­

junto a la !!nea de fractura. 

D).- La salud general· del paciente es de gran importa~ 

cia, ya que en ciertós pacientes con fracturas de hueso., no -

sanan satisfactoriamente a pesar de todas las precauciones -­

quirargicas. Esto puede ser debido a que el paciente puede -

encontrarse en un bajo nivel, ya sea por una edad avanzada, o 



50 

, una salud pobre, nutrición incorrecta o una causa desconocida 

Por lo que en muchos pacientes j6venes e individuos saluda- -

bles, el tejido facilmente puede ser reparado que en pacien-­

tes ancianos, o nutridos pobremente, en donde las oportunida­

des son más pobres. 

Austin en un reciente reporte de la Clínica Mayo, en­

contr6 40 casos de dientes fracturados a nivel radicular, 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 lesi6n traumatica. 

Gottlib, describe un caso en la cual el tercio apical 

de una raíz de un canino de un hombre que murio a la edad de-

22 años de edad, fue fracturado. La corona sé present6 inta2 

ta, no se conoce el dato del accidente o el· tipo de trauma 

que caus6 esta fractura. La pulpa del diente qued6 vital, 

mientras que la raíz fue fracturada en varias partes, depósi­

tos de hueso y cemento fueron encontrados alrededor del área 

fracturada, cubriendo la dentina expuesta y uniendo a los - -

fragmentos. 

Como se mencion6 antes en el reporte de Boulger de un 

caso de una fractura de raíz de los dos incisivos centrales -

inferiores, de etiología por un accidente, en donde se reci-­

bio un golpe en la cara, posterior a los 33 años los dientes 

fueron extraídos. Inmediatamente después del accidente, los­

dientes se. presentar~n débiles, pero volvieron a tomar firm-­

za fuera .de ningun tratamiento. La parte del ápice no llegd-
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a estar unida a ta parte' súperfor' Cle la ra!z, y esta distan-·· . . . . 

cia entre :estos fragme~t()S fue cortsider~ble, probablemente d~, 

bido al desplazamiento del fragmento superior durante' 33 años 

posterior al accidente. En los extremos' radiculares del inci 

sivo derecho, se observa que la fractura está completamente -

cubierta de cemento, y la pulpa está vital tárito en la parte­

superior como en la parte apical. Este"fragm~nt~ apfc:ial, tie 

ne una delgada capa ,d~ teÜcio: vivo, qil~ ¿'5'fá:'Eiri'~c6nexi6n --. ·. ·,- . . - ._.,,,,·,:"'.-' 

con la membrana pedod6ntal. •Por' fo f~hfo<es im'portarite inen-
·,;). ;·~_:·~\:<..·"" .. ,-;~·:,tf>,~' . ,. ·." 

cionar en este caso el,,dep6áito 'de 'cemÉmfo' en':ios.'extreinos' 
·.--., <, •• ,. ,•. 

de la fractura. ': ~'.: r'·''. 

- ·'··, )"'¡·;-':r_'<_~.:~;:::J:(~;-~:};~'-'.<¡·>'.'·· .. ;¿.,'.'..' ... :··~· .' . , :·:::_\•.: "··;- .· t __ ,._, 

En, este; caso de sen to' por Boulger; ui'' membrana perio-

don tal fÚ~\_;~¿%z~l~;~rcl~; aÚe~edor del c~~ento nuevo que se -

encontrabaii~~a~J~;·,~'~ ios f:r~9i:nentos ,' y si estos fragmentos 

se encon~~~jld';;~~~;f~~}~a relación, puede ser, llevado a cabo -
• ' "~. '.'.F• -·~ .,:: ;,"''; ... ; "'; • :· ' 

una unión s6Üda';• 
. '··•:~. (. 

En estUél.iO's' de p:r;ocesos reparativos seguidos de una -
, .····.,.;L;_\ . . . . 

fractura 'radÍ.6il1~i:~: ~s caracteri'.stico ~F d~pdsito 'de cenit!nto-
< ';.; '; '·1'< ' ,,.', !. : ·. ~. , . . ... , '.': , -~,·· ..... ' ' 

debajo de> lá supeáióie fráctu~ad~, y 'e,sto''es:,amenudo proce-

dida de· una,·r:~~b'f~l~'~1i]'··. Est·~:·,re~dj:¿i¿~:,'~;i~i.,{~i't;a~·::.es;~r.obable 
mente la. ·~e·a~.~.~~x·;;s·:~~9,~,~·ii.:•.t~·3x~~~~,:,:~¡\i:~~Jl~~~+~.~.{~~º~;. com~ 
las lesiones en el',tejido. blando asr,c?mo,en eL'tejido duro,-

que debe.:~r<i~1f ·~:~,r~::~~~:~:~~!:~{xi::'.:ur aci:: qu• 
~- ¡ ,".,. ., ! - -

menciona ·AndreásÓri: 
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. 4 .s Interposici6n d_~ tejic:lo granulomatoso. 

En ex~meri~i:i"hi~toÚSg'icos; ~~ .. pre'sentÓ en_ un grupo de­

dientes ·9ue pr~s~ntarbn un.tejido' gran~iC>mat~so ~ntre los dos 
-. o:. ·,;, "¡:·«- . -.• -,:·1 

fragmentos. En la pá~te coronal exi~te n~cr'osls ;_ ~mien:tras --

-que el fragmento .apical eri ia m~~brra'.'~~ :ias,'v~'i::e's'~ontiene -
·, ' " _. ; ·~·~:.!.·.·,·:;:.;. ·~~. '· '··' . . .... ·":;. "·\.;- ,- '. • . ,, . " ... . 

tejido pulpar vivo·~- Esta púlpa. que .s~: enc:4~ntr~_;en: :est~do :· -

de necrosis es- ~ésp9nsabie ·;ae;G~~ ._ ~~~~i6~ inf i~1íf'C>~i~~: :n la 

l!~a dé. -~r,ac_t~~-~>:~~~~ · ~h '.~'1~\l~b~i~~s~s·~~'s'fa•inf~~~br~~--~s 
procedida por una· ~omunicaci6n •~ntre. la. lt~~a de! f'?:'a"btura y -

el surco;gln~-iv'~~F'.i'E~:Ta·· exliirii~~~i6n ~adici¿~iúc·~;: ~~·'i~~se!! 
ta como h~hazgb-::~'~;ac-ter'.!stiCo un e~sá~ch~ie~to de l~ linea 

' . • ' ,.·~·-: ... - ' • - ',,. '• .:.~-:;.'. -.,:.: - . ' - ! 

de fractura y Üna rarefacci6n -del hJ~5·¿,:·a1\ieo1i'~_correspÓn- -

diente _ ª ia ii~~~:~~;;fracti~rª ~- -: y en r¡~;-~i~Ih¡~i:S-~ ~¡i11i~ª, -

los dieqtes. i:if~f:-i~?;~:~6'.:~~f:·e,'.~~~~~t·~,~~1i;i~~~i~:'.Y ~~nsibles -
a la percuc16n~ En o_tras. oca~iones se enc:u~n:tras fÚ;tul~s. 

Por-·--~-~¡() ·~'iA~~-, '.~h·;-~n· -~~~6;t~- -~~;1~;5 ~6~t·~~~~--•,~~· E~do do!! 

cia por Jojn>o.JH:artÍl~~s;,ericuentra· Úna 'reab'scirci6n'2interna-
. ~ . ,,·~¿.:;:'f!~~1:t\:,:.~~::.:.;_~;:'-~·.:J ·, :'. ;. . ,.i -/: :< ;y;_:'.:.~·I:~t:'~~~~1~~;t~.f:?1·/~~<· '.· {~·:~i\\0 ·~:-~~ 

que se encuentra; a:-menudo después del 'tráuma:tisnió /,'_y_ ha',sido-

cons ider ado -__ c~~~~::~~~:· b~~d-~c.~~~~-••- p~t~l6g{g~;'.Iif~~~-~~i1Ji~;.;(•c·:S·i·e~ 
pre que.;. ª~ i~·i:-0~1'~~ uüa.>i'~-~bs~r.ci6n i~:JJ~~~:-~;:;~T~·~~~~~ ª~ --

-~:- '·'.·'" "">'t'.',·,: '~ .. ,-:;.;;,'•·:.~'..\;;;~y; ,, . , ",.'1;)·"•:«·.1-·;, :;.-,;.:c;r':•:,.,,, -;;.· .. :',. , 
<·;·: · .. , · . · · ·:: :::'·.i-1 .: • ·•:.;.y·:, . : , .··-'-><~r'.> 1'~'.· :\:; ~,~·;-:.:'.'~;J:~,~:/(~~~}:.;.·: ~·:i:.; :.·<~,'.· ·:; ·"?.;··'.~ 

ext irpa'r ·a la pulpa,; para :aetenér.• este, proceso .de: reábsOrc i6n 
~· .. ·, ·:.,~:'., '"·:· '.->~·_· .. :.;~(. '.i~\\'_;~''.:Yt~~,:·:: .:. ·:.·,\·~·~.;.~,::.<:::/~}~: ~?} .. ~1%\~:t\ ... ;.·::~~ /j::~:;·_,:~·:··. :.-::: ... ;.·,. 

Solo el'l pocos casos_ de reabsoréi6n·:internaic'soil' encontrados 

con una reparación •radiog~¡'ii~2. '_ SolÓ :~:ri' ~'a~o: '·de apar~~te re 

mineralizaciC.n en ur:a :ireá de· i:eaborción interna es reportado 

El siquiPnte ca~o ruportn una fractura en el tercio medio de­

la raíz, scyuidn por unu gran roabsorcl6n lnt~rna, y que sub-
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secuerÍtemente fue reparado con la formación de un callo ínter 

no. La pulpa se encontró vital. 
t • • •••• , •• 

Se presenta e·1 caso 'de. un joven de 18 años de edad, -
"w 1 .' '• ';·;, :.· •' ~'' ::.!,: • ~;: • ''·' • •• '.: •' l., " ' .. 

que recibió un ·severo trauina··y ·laceraciones· en el labio in fe-
.. . ' ' ' •. ' 

}. ,_! 

rior y mentón, a•consecuenC::ia de 'un ·accidehte aütomovil!sÚco 

Tuvo que"~~tar en ~L·~~ea'.dée:nergenóia del hospital loc~f. -­

donde foe a1:~r\aic1a d.e· ¡;,¡~ lai::er:~i:iohes que· preei~n'tab¡i en 1-á-­

bio y roen.ton ,que fueron suturadas, La cara·'~w~·~~~lemte era 
-,_, -

también dolorosa. y. se encontraba hinchada. ~é tomar~n ·r·a:dio­

grafías intraorales, el incisivo .central superior derechó fue 
'" : •. -, ., - .·' ·.'~ ,, ! ' .,. • ., 

fracturado, y se perdió la mitad de la corona:· .. ,Él incisivo -

central superior izquierdo, .todos los incisivos inferiores y-
·.·. ' •, . 

el canin~:-inferior .. izquierdo, · se_:.encontraron·con una gran mo­

vilidad;_·;,• ·N.ueve·,·~ias,:cl~:~~-~~s:"d~~.~'.;;a·llJl\atismo, el paciente era 

:::::.~¿~t;!!l~:~~~~t!rj~~t~$t~rP,·::.~::::· ::::: 
. ~.y· . .):· .. (·,\.-.~.<<~--";-·:·,~.'., 

diografías intraorales de los incisivos i~feriorc>s no 
,;,.>'.::•:, -,- ' 

radio--

las ra-

fueron-

tomadas alln por. per~lst~nte dolor. A la exaÍninac i6n rad iogr~ 
. ::::· .. \<: ;-.-:;·;,'.~-: . . :.:,.«> ,:. ·. 

fica, se enccintró'fradtura tambil:!n en el incisivo central iz-
... _ . .; ; ._; ': - . - . ;;' ~/ ; ' . 

quierdo, esta·.fractu~a fue localizada en el.:terCio medio de -
..:,~:·. 

la raíz'. También ~e observó iln .diente. ~1[lactac:Íé{ádyacente al -
':7-,<1·.:.-_,. :. .- . , '·· .. -

ápice del inéi'~i:vó central derecho. El tratmie;nto no fue po-

sible en este tiempo. 

El paciente fue visto periódt~am~nte, pero no fue ha!! 

ta 20 días cuando la exnminación radiográfica fun ~osible. -­

Las radiograf1as supe>riores mostráron un aUmento de densidad­

en la 11'.nE"n do fractura del incisivo central. izquierdo, y e11-



las .radiografías inferiores, se encontró.un .~uerpo extraño en 

el labio ,cinferiqr. • También> se encC!ntro e.en un ~spesamien to -

de los e~;a6id~~E>'~ü~'Ji:~t~l~~·/c1~ ;\fa~'; di;~ht~~ :1n·f~iioi~~.. La 

~)a ciente .:'i~~ ~6met¡~~:~ ·:ia cf~'\ig~;~"·~~ra ~.l~ remoción del cuer-

po extra~6.eri 'e~·,Y~b~~:/ < ~,é},r~:~~~~~··<!~·~: :e~ 'cuerpo extraño 

fue de ~ri fragm~nto.de la coróna'.de un diente. Seis meses 
' ~·~· •" : ·,,;:.\·,,:.-;>. :·:·:.:.··. 

después' del. acCiclent~i: a ra'éitamiria'c.i.dn radiográfica se ,indi-

ca la formación.•de 'úhj>equeiio·.c~Ú~ en la; área dónde exisl:ia-
",:~ - -.:·.! .r~:,.,. ·. .· ::;,;·:<./~: ,·; :~: -~ :-,: ·,,-- ... 

reabsorci6n .. A lOs>doce 'nieseíf( sé presentó una form11ción de-
. .:.,.,./·:--~"=- :·:.;:·.:,:.>>·-~ .. ;<t{~t{~-,:>·:·)~'.' :·::>'.::~.:.::::-- .. -·-<~>' .. .., .. '--- _.- .· 

callo en el ,incii;¡~vó(é:en_t:ral izquierdo, también se encontr6 -

una área 'de f'~feW~~~r~:~'iri l.~ superficie me sial: ' EL ~r~ta- -

miento ei!l~od6nd"ár~~~;'~~pezado en el incisivo central supe--
·1; -· ~ -~\.~·~'.: ..... ,; ... ,' .. ~:· .• .'·, 

r ior der~6lio/'éjJ~~·f~~ obturado con puntas de plata y con una-.. ·"''"·~ ~. . 

condens~dl~rl'
0

"1~éera.i con puntas accesorias de gutapercha. 

Después~~1~J;~'.~~:~.obturación, se mostró radiogrlíficamente una -

reabsordi6n':'en ~él tercio medio de la raíz. Después de 14 me­

ses, fÚJ'.~~~:1l>~a~o una corona en el incisivo central derecho t -

mientras que éLirícisivo centréJ,l>i'zquierdo respondió normal -
' . /:::;=::::~~,):\ .-::::~?'.- ·.:.:~.:·::,\·:·,<;··."·:~'-' ·.:~-.. -.~·>-' -:~>>,:.'f.Jfft~:.:'{'. ·.' ;:;· . --· : 

a las pruebas0;de. vitalidad .. ,,:Dos~:.años 'después del accidente,-
·:<-~-.'(:::t:·::.'..::)<t:{~.:-~:.\_:?<.·;~·~</.--::,::,:·-~-':' .. ···.~;\{}::~·~,'1~:-J_:~;_:J~ ... "_ .. ' ·< '; ... ' -; ,·· -. 

a la examinaci6n. radiográfica;,.se.,'indicó 'una regeneración del-
,,-~ . :-· - · .... ~:··' ·'.;)'-~·::_~·.:~. 1:, ';\'"/~::~'.~º;¡_~-~~;\<:,·:::;::::j:::;~:;:1:,~:::;;::::;:;q;·_. :· ?\ ;';';····.-···_ :.· .. ~<:. ,\ .: ._' .:'. -. ·. - '. . -

hueso en la ·parte'me,sJ'ál,:def',itj'cJsivo' central• derecho.··., Exis-

tía una for~a'.~i~~~J'.'i:'';~'~F~:~~·~;~~y~;;,~ de'. ~e~~sorcióri ~el inc~ 
sivo central izqufordó/'este<respondi6 .dentro de los ·U:mites­

-~--~:-: .. L<· ~ '.,'-~\--,/.;~--~~·:~t:-_·, 

nomales a i~s·; pfoéba.s 'de. vitalidad. A. la ex~minación des- -

pu~s de. cuéltio\\fios1 se encontró una perfecta formacidn de ca 
,•. .;:·. <- • -

llo' los·.· JrJni:.es respondiE' ron normal. a las ~ruebas eléctricas 
' . 

/ los diente e!lt.pn cstc:ticamenlo y funcionalmente normales. 
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El diente que se encontr6 incluido en la parte supe--

rior no fue extraiclo,: porque existia la posibilidád, de que el 

paciente ~ec~sT~e d~{~n~ cirugía p~riapical en Ürio'.ó ambos 

. dientes' : por io' que ·l~ remoción de este diente. ~~~cit'riti~erar io 

fue atras~dd':';:.~¿~,·fü<~ue es importante mencio1r~r+~~¿;~Ú~te-
1a formac.i6ri2d~'.',~~t:c~iio en una área de rea~s~}J{~~'iÁterna -

··:-.,' 

en esta p~;~reri:t~ d~ 13 años de edad' y que fii~<"c~n\;Z:8lada por 

m!is de ctiatr~ ~ños. 



C A P I T U L O V . 
S. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RADICULARES 

La detérmfoaci6n del tratamiento. que se va a realizar 

depende de la localiz.aci6n de' .ia': iiiif~lir~. ·. suando •la linea­
.-,,_, - ,' ~~';: :<.::.' ,~/ ,.,~: i~-~;:·'..:~;i>::~~~;.\~.;:··"/\ ~~:~~X~:·'.:~~:<:~:;·::·)~'..'.'~·'.~: r. :·;_.-·· 

de fractura esta localizada .junto.: a.lé sur.co., tji¡jgiva1~·e1, pron6s 
:·-~?~; ,:;·/<,~.:·¡_::~::-' .··. ·¡,~:,.:;'i'/;·~ .. :¡' :··-r--~]';~::;•«:_,-~- ;· -. . . " -

tico. es desfavé:>rable<y ~~:·.requerirá de la extracción.· .. · Eh ca., 

so de que. la ü~e'~ de"··~·ract:Ü?a':se: e~d~~~t~~<t~:.~~¡,'~~rcio cer-
. ;,,~: ; .._,t ~ '-~;-,.-~,:.:_:~'.i·F>·' · .-- -·~-- .,·_ · .. ,. ,.,<~·" 

vical, o.med:i.(),dela ra!z o más ap.:Í.ca.lme~te; :~~··~i.e!ri¿ un pro-
, .... ' ,'·' ·. · .. 

nóstico ~ás fa~o~abie. para' su curaci6ri 

. ·_._;> 

Tratamiento de fra~tu~~s ii~di6~ia~es con• vlt~lidad 5.1 
' '· .. ¡ •::*:;('.' ;_,, . -~-:,>2:·.:··;·· .. . ;·,~::·o.•~; 

Pulp,a .. r·.· ... · · ; ... .<· · '· •:);·,".•.·'·<·· . >' ... • · · .. · ;· 
~:":.'. ~·.-... ,.· .. · .. · ... ·.·.··.'·. -'.-:' ,' . ·;::.' ."\::;<·/. ,;_·,· . :::'.,' . '~·>) ';> 

En ·~,a·~o~'.~~~~.q~~·\e~i~t}.er·~;;~i;:~15~-~~.·t~~pa·r:; •. · .. ~1····t,7ata--
miento a seguí/ e~'i'a férul.iz~ct6~ ae.· la cOron·~.<~el diente --

con alambre.··· y······~ i~s.'\iien'tes·· ...• veci.nos:'o·:co·n· .. ·f.éi.~i~s .••• ~.e. resina -

acr r li ~a• que< IB~·~,\::~éf ~~.~;:~ ·0:i·~.f'.1i:t,~jÍn;.;~iif f .(t.tJ + .. ·;i;~~n i c~ s · P ª -
ra re.álizar;•una fir.me :•in.movilizaci6n·;_,>:sL se .• ~stablece 'inme--

::::~:~:::::rry~,,~}~¡zi:d~~~;i,t~~~~:~~;;:1[::1;~;~ :::~ 
• ' • . ""···~' ,. ,_ \> . . . ' . ;~.: >.1 . . "Í, : . - ' .• - '· ••. '!1.' :.: ·, ' " .. -

pul a c l. C.·n ·.d·i.·g• '1"t•·a'' it.•,' <;;¡:7i· ·.··... · .··.':,:'.:~;.:>.' ·. •,?'" · ··" · •'•······'. .. 
" ;~.: ·- .'," 1 ' '~ .'· ... ~:·, ~:.\:'~::;;/,~::... •• ·., :·.' 

El ~~~i.,f;,dó\a~ .·fija~¡¿~ d~h~'.'.is~r :sÜficÍ~'~t~;,.p~~~ ~seg~ 
. "'·:'.\'.:.;·.~r· :, .. ~. :;_·.\::.~.·· ·. _;:.··-. ·::¡ ,.:;:'::· .,, .-·~·;·:< .. ,·.·:: 

rilr la .consoÜdación'..dd tcj ido dÚro'I y 91:!TleralmentE! se reco-

mienda un p'eríodci de dos meses. Es· importante durante este-
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período, tener bajo control el diente mediante radfograffas -

y pruebas de vitalidad ,pulpar para· detectar si llegar! a exi,!! 

tir una necrosis pulp.ar. 

5.2 Tratamiento de. ~t'~C:t~.ras radiculares. con in~édci6n pul-­

par de carácte~:··rtf~Y,e~sible::: 
-·,-

:. ~ ·' :_'-;« ,·;«: :t: ¡: 
Como sil.cede' rrii.Jy''~ freciiéntemente, en las rfr.acturas del -

-·" · -- ,·,,,::·>t1:-:·-/';;·,.<·::· _-,f~::.:~-~~;:i~<~)~:~u;,;.:>."~·-'.:¿\.-- ·,.-. -.·.·: ):~,:~~!,:;,,;·,~.~:·~~·:·-'.~:i:-,. 

tercio medio. y'• cervic::a1:; 'sobre..,iene>la .i~fe~ci6n•'pulpar i rre-

vers ible·~· ··P~~>•~~····.q~~\~~i:f:-~:;j~~~~~~i~i~i~i,~lf f.i~f f ~ñ~i.~~;~,~~.jduc~os' 
con la obturaci6n inmediata·, ferullzando a.,continuaci6n para-

i ntenta: .. ~l.·.me;~:'.~i;~~~~;:F¡.; ?,ª}~~i;:~:!·~~H~.ªFº······ .. ·,f ~h?:·•· material-
de obturaci6n·:,se :.re·comienda: los .cónos::de. cromocoblasto estan-

• ._. «.\ ~:·-~[ ;-~ ~-.i. :. ::.:~~:~:;r::~~~~r~;~~:~~:;~~x~:;~::::':-.:~'.,\~\--~: ·; __ -::~?~.~:Z.l~~;~~~~~~:: t':.: __ ·_> .: .. ··' .. , 
danzados .para·que al?ericement.ad~s en: el '2o~ducto, logren -

una rigi~~~.j.::r~;:~yf.!~.~B~;i~:~f0r~~.u~i~~~~~;~~;'r';.·. ;:"·,.!·,> ~ • . . . 
En'. el(.caso .cuando_":;lo's· .. segll)entos .esten. separados por -

•.. \:~ 1: ·::·:;·:··_:-;.:.t_";{.::>\~·:~~:,~.L1~::'.~(:k~:~~~~~:~~;-,;:~;:<·~·:: <.· ~~i-'.X(f~:~.\':'.>'. ·~:_<:.:~.~-,~:. · : .. ·. ·. ~ ::: . , ~ ~·.~;/,.~ ~··-:~·:.- :> ···· -:: - . 

tejidos inf }.~ator:~~ ,':~6,~~,~~, :Xi~-~,-, F()_gre ·di)~~~'~fi§~i( ccm · .-~ 

exactit.u~···~J~;;"'.tf·::~;f,5~!d~~~~f~:~,~~1}J0-~.+l,h'..P:~l'.2t~f,~i.f~X~:0?.·• .. ·inte~ 
posici~n :de, tejidél 'Cónjtintivo'.:,u/6seo ·y lesi6no.::irreversible· 

"' ·. · ... :;";·:;· {>~~::;:":·. :. ~:,~·1~x2~~-~~w;,~;~~::i~~j::/fY;:s::\ '.:~~I;:~~;~;~~·~\·+\<.:'. ~: .. :.; .... : · ·~::~:;;::~~~~~·ri~r:,;~},:.~:i~~:~:;v;::?~::: : ~~. :-. -· ~- ·· 
pulpar en el fragmento;coronario~.cSe p.uede.:interitar·, .Sl rlÓ. --

~ ·.; .':-_;·-;::~·.! :~:~ ·:-~;,:.~:~:~~~~?:~~~~~.i~~~K~1it~~n1.~t¡·?:_:_,·--~;:_·;:~·:::~{~t-~~:'::_ .. :,~ ·;: :,:<_~·}.;_ ~(:·:;~~'.·~~,; 1 ".'..;i~S';;J5:K:::~~:_::.'_:·- · ·:· . .:. - t., "· • ,,. , 

hay movilidad /':'el' tratamiento endod6ntico.•solarnente .,del ifr.ag-
·:·.:-~<: :·.:-~·:~;'!F:r :':/~t?·1w:;~;:~ó~\':·;" -·--; .-_. ·;,. ,;r,.:¡_~i,:-,>;".;: .. _; .. '. 1-.· >/:;:,:; .. _::-:.:,5:',;;;~~~-,~~:,~!:(: .. ~ .. ~-::; ·:·<: ·: .:: · · , .. }, .- · 

mento coronar fe)', Hay,: quien sugiere, qúe · podr.ía.'f~sfimularse --

primero la· ·~,:~~~~,b·~,~E~.~is·····~ediari~e·· .• ,f~ ·'1i'~i'{~~t~~~·~:.~~~·duc~o 
corto y la 'co~~,~.~cit5'J'.c1~. hidr6x~,d~-.'~,~; ~~Ú:fo:l~~'~§.fü~:);~ra ... témp~ 
ral en el fragmento coronario e~·e.special si

0

.~ay résorci6n en 
·::~---,_'. ·:. ~:\' /(~.'" ·, ·.~~ .. '.-. ··.· , . , · .. ·· '· .. ·.·º· ... -,.:,.-',_\_-,,:.;:.,,.'.'--'.~ .. '..e. -

tre los dos fragmentos o dentro del conducto;· 'Este tratamiei:i 
·:: > ·: ·.', ' -. -

to debe ·ser controlado•. cad~ cuat.r0 a seis meses y si da buen-
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resultado,.se.agrega,más hidróxido de calcio' esperando que 
' . . : .. ·" . ' : .·· . -.. . ; . ·. 

los fragment.os se :unan o ,por. lo. menos, que. l~·.soluci6n de CO!! 
. . . ·• . . . '::· : __ . '/~ ·:~ ...... ' ' : . . ... ' · ... • .~- .'. ' .. ;:.:'. ·. ··'. . ·. ,'. " . " 

tinuidad sea cerradá'.:por el cerilento ;· .· F:!1t8A'c;i'.!$ será más fácil 
. . . . ~· . ·, ·.. ..·::· ;.: .. ¡ t'.~}j; ~~::;~~\:.;__~:;r :·: S::· A~·/)j},,;~;:{·~):-'.: .;:> ~.;· .. ~::~:\~:\1):rf ~ ,:::.".: ... , :·:< · 

obturar el conducto ;en ·el''.segmento ,·coronario~'·. 
" .• •¡ ~,,~:>.·J:~~:~···\··~::;J\;>>:;):~: ;./:>··; ~ •.·.· ~ < 

.. './·.f.~: t-;':_·:. • . .. . ;: .. ,!o';. . ;.'.:·)": 

... ; :·: y( · .. '.:\ .:.'~·~.·:r H'i\~·:~,::r .. · : .•..... ;, 
s. 3 'l!ratamie;rit6?~~~fir~6tfrr'~~;:~~·~é:ii~G'l::a¡és' con·. necrosis 'pulpar 

. ;:i··>~.~~~ "~- ~:·:<~'·.' ·":;(··\(~:~::,/:::.<~'l.•'·,:·.·,;_:_,,.,.~ ,. '· 
, '•' .. ' :~·· '. \ ... /;'_\':. ·-' :' .. ; _.·r;·- { ... ::· , .··,·.::., ··e 

En:~~s'&~·d~ ~u~ "Yª exi~tiera una necrosis pulpar, con-

infecci6n :~hr·~t:,'~;~i:~lo entre los fragmentos o fraca~~ el· tra 
, /:.'_¡·<L:-:~/:;:-.....: .. /-~~~:t:<;·f .•. ~,\··: · · ·. · · <: ··· - -

tamiento :anterior~;.se podrá i~tentar como !iÚimo recurso otro 

tipo de · t·~~~~Í~h·~¿'.~O -~ ,: 
- .;: ~- . 

Para giagndsti~ar una necrosis pulpar se debe de es-­

tar basado en la evaluaci6n combinada radiográfica Y·:~Hnica, 
! .. ,., • ' . • '., ·; 

como ya se ha mencionado anteriormente. Entre los fáctores -

que pueden influir en el desarrollo de necrosi~ pulpar, son -

la extrusi6n del. fragmento coronal en el' ~omento' de la lesi6n 
,, ' ' . ·' ~: .· - ' ' ' .• i" 

además el poner f~r~ias: en los dientes fracturados parece di~ 
:·-.' 

minuir la· freéuenc:i.a>de'.1a necrosis .. púl¡::iar comparándolos con-

los dien:•h~~~;¡~~~ii~,;;:~~~~lif ~~f ;é~~~):~i;itb;,~}f~. ~rg 
ceder en· la necrosisy;de•: la· pulpa:: en\'los dientes con'.; fractura-

"-.: ... :·-~~.-· _:.-.~:\;~\:~: .•. ~.: .. ~ ... : .. ;·.•.'.-:: .. · •.. ·:.· .. ~.·.,;_-.i.; .. _·· .... ': .•. ' '.'·: ~ ;;·;~·'.<;: .. ·;.:_'\·.;·.-.;· '~- f! '..'.«·.,: _". ·'·~>: .. ::·.,_>·, :> : 
radicular~ .'>:;.~\:&~,, :;' . ,, , ;·/· '·"'- .'.);,<x: • .· ''.:".~:;;:; . " 

.. ~-~- if i~~xi~'.i\~~~f :~.~';:~~-i~,~~~i~;:?~~réf ~?~~~:t~e~;~~. y.·. ~9n. me~ -
nos movilidad ·g~y:fa:élgmehto_coronal; .es.fünptfrt:ante. considerar 

que e~l fra~~i~f'i:~f~I:iª}::~+<:~i~f;~f;~\;:.~~.n:tJ,~'.ne_'.tejido •pulpar -

vivo. PorcTo;consiguiente, el tratamient:o.endod6ntico del --
"" . ·':,:·,•,.::. ~. '.,fi;<. .... . ,. : ' .... - ' .. 

. -
fragmento coronario solo puede detener los cambios inflamato-
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rios en la lí~ea de fractura. En ~sta linea de fractura, se­

pueden. prese.ntar obstáculos para· la técnica de relleno del -­

conduéto ·~ad:Í.cular> por; lo que ~n .este caso .e~{a. i~di~ado' ex-

traer qu~ra:rgic~.~,~]~")fr::t¿fTªi~'~.h;t:f ·t~ical' :j~~~6.:~°.~· e 1 relle-

no del con'dúcto rad'icülar;.dei':fraginentcí coronal;: y alisando y 

puliendci ·1~·~::.~º.'.,r.·d~~',,fJf:~~'~\;·ai~·¡·:¡~:~i·¿~aif:1 1 J'.'~Cfo;:";'.'.'..~~)··•······· ..... · ....•.. ,: 
·_,:· :., ·-. .. , .. ', ~·~ .. :.;,. ' 

••. pue•:gi:,;;:t1~'1,f !r::~:.~f ~º~:~;~~!Ejt}~~j}L:;;.:'.: 
con una arnpÍla;g'ingivécfomía cir~ular; .elirilina6i6~.del frag--

- . ·r·.',- ,:~¡:-,·<¡"·-;.::, .· , ', . ·-

mento coronario, -~steÓpÍastia, formaC:iisn el~ cuello artificial 

y conductotef~P,ia»'~e>1él. raíz ~~~·idtiai/ pa~~ po~foriormeríte 
. .. .,,,, 

restaurar : la corona percÚ.da con retenci6n radiÓ~ lar • 
• ". :-_ :i' .·· -''·;_ ... ·.;_ ,-...·. ,: • _,- :: .·. -- .' . ' >... ' . ; _. :; '·: ~: ,-;,¿_, _ .. ,,, 

En. alguna's: fractÚras del tercio cor~nario'; sub~ing ivü 
~:;,·, ·.·. '·~·.·--' :··"'. ' .· .. , ,· ;.·~:;·.·,:'.,-·.~:.~~;_;~j:.,,c;,' .. ·':".'·.;. -

les o tra¿sv~·~sas ,.·sé puede emplear ·un ;trcú~·am:Í.ento ·coínblnado-
, .. )· ·.·. . . .·. .,, .. ,' ' ' .. ,::. ',;'· . ~-

e ndodonci a-:- 0rtodoncia, para lograr una reei:upci6n del<frng--
.. 7;;,•.. ' .· ...... ',. 

mento. Heithersay ha descrito un procedimiento urtod<'Sntico -

para "hacer .. erupcionar" el segmento radicular m~s all:i de. la­

encía. Si el segmento coronario fracturado sigue: en sti:·~uqar 

se hace una pulpectomía y ambos segmentos 'se obtu.ran. :con''gu-­

tapercha. A cont i nuaci6n se. coloca un perri? co~ Í:osc~ 'e1r~e l­

segmento radicular y se tall~:~.~~ la coronél'.uria :ranurci':;~~t:an-
gular a .trav6s de la c.ual. !?e ,fija un ªPélráto ·de. ortoa\?riC::ia P!!. 

. " . ·. t: ~ -. ,·· ' ' ; . . . . . . . . . . 
' . . . 

ra desplélzar la . ra!z hélc ia/. uno pos icic<'Sn funcional.:· .. :~;'·. 
l . ,;'. ~,-,. '•' .·,:: . • '. . ; ! ,.: .... , ' . . . :''; ~. 

Si la ~~:élct.u_ra es ~n el ti:rcio medio, ~e ell~ina por-
, ... ,. '', ·~ ' 

v1a quirúrgica.·ci ( rrélgmento apical y se .coloca un implante en 

dod6ntico de cro)llo cobalto, 'segan la técnica que se mencjrmn-
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más adelante. Frank presenta una. aplicaci.6ri .. no":'edosa en la -

co locaCi6n de implantes endciddnÍ:icos en casos. de'. fracturas en 
,.,,, . ¡; ,; I' - ·-: . , · .. ,- ·;.:.;;.:: . 

la mitad de la ~~ú. ~n .las·. ~u ale; e,l :fr,agm,ellto' 'coronário pre 

::::· 2:·,::EJf i~t~~~¡~~~~~,~~~~~:f~~~tii1.::':::.:::r: 
acceso. lirigüal corri~ri~e. ~~·J~~:~~r.c6n~ll~to radicular del seg­

mento coronario. Poster i~rm~~·f~?~~,i~strurnenta el conducto y 
......... - ·.:.;")';'_;::;:;-¡ ·_,,,--_": 

se le inserta el implate endod6ntico.-.m~s grueso, de modo que­

se extienda apicaimente. ~·e·~-,·~~¡fa.manera se restablece la lon 
·._-, .. :.-;.-·,.,' '"·.-/ 

gitud original del diente, .. med:i.~~te el implante de cromo-'éoba~ 

to. En este caso ·es r~porh~nte', que la preparación apical -­

sea sellada por e1';:i~iú~~~;i,~J~ ·~a~~ hacia el espaci~. dseo. -
'·; :··~'" .;~·-··)i: ·" '"'-):~'\·", '-.:',~- ~ ··.:. :; : '·t.;"--~ 

Se debe de hacer el 'aco~tamferitc:i ;de. la punta del implante en-
.· 'f".¡.'. - :;,~ ·., ;"¡:;•. 

unos 2 mm que la Ínisina' l.lécjue ar fondo de la iesi6n 6sea mien 
•... ·,~ ¡ - • ' ·,. . .• .· "" • 

tras ajusta firmeme~t~·:~~ i~ pre~araci6n · api~al cirC:1l1ar. Pos 
' ' '.•.', .. .•. '". -

teriormente se .debe de apli.car una:-· férula a la ~corona "durante 

el período de ciC:~trizaci6n inici~l. El .hueso rellenará. la -

zona que está alrededor de la ra.1z metálica .y la movilidad -­

Sl1rt'Í eliminada. 
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5.4 Tratamiento de fracturas radiculares por medio de implan 

tes endoddnticos. 

IMPLANTES INTERNOS ENDOPONTICOS 

son los elementos aloplásticos (sustancias inertes, -

extrañas al organismo humano), que se alojan en pleno tejido­

dseo o por debajo del periostio. Consisten en la colocaci6n­

de pernos de cromo cobalto molibdeno (vitallium quirGrgicol a 

través del conducto radicular de un diente hasta pleno tejido 

óseo esponjoso. Fueron ideados por Malaquias Souza, y son -­

implantes internos, puesto que la porci6n incluida en hueso -

no atraviesa epitelio alguno, por lo que la porción intradsea 

nunca puede ser contaminada por los bacilos bucales o sufrir­

la acción corrosiva de la saliva o de los alimentos. 

VENTAJAS DE LOS IMPLANTES ENDODONTICOS 

1.- Material inerte (electricarnente neutro). 

Está absolutamente demostrado que las aleaciones de -

cromo cobalto-molibdenom son el mejor material tolerado en el 

organismo. 

A).- Composici6n.- Las aleaciones de cromo-cobalto -

no se deben de confundir con los aceros inoxidables. El prin 

cipal componente de los aceros inoxidables es el hierro. Y -

la adiciln de pequeñas cantidades de cromo, n!quel y otros -­

elementos los hacen inoxidables y resistentes a la pigmenta-­

ci6n. Los cromo-cobalto, son aleaciones que no cotienen can-
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tidades significativas de.hierro. La aleaci6n de cromo-cobal 

to es un material gris y relativamente liviano, cuyo peso es-

pecifico es aproximadamente la mitad del peso especifico del-

" oro •. Es muy resistente a la corrosión, a la oxigenación, de-

extrema dureza y resistencia mecánica. Metaltirgicamente se -

clasifica como estelita. Tiene elevada elasticidad y ofrece-

gran resistencia al pulido, al corte o al desgaste. 

La fórmula que tiene el Vitallium es la siguiente: Co 

balto 65% que le confiere dureza y rigidéz; cromo 30% da una­

mayor resistencia a la corrosi6n y pigmentación; molibdeno 5% 

va a endurecer más a la aleaci6n y le confiere estructura más 

fina: al magneso y el sílice que estan en menor proporción y­

actuan como desoxidantes, y por·última con pequeña proporción 

el carbón que tiene efecto sobre la dureza, resistencia y duc 

tilidad. 

B) .- Potencial eléctrico.- Es un factor fundamental-

para que el metal sea bien tolerado por los tejidos orgánicos 

Cuando se trata de materiales colocados en pleno tejido 6seo, 

si existe diferencia de potencial entre ambos elementos (me-­

tal-tejido 6seo), al humor 6seo, actua como soluci6n electro­

l!tica y se establece entonces una corriente galvánica que es 

perjudicial para la tolerancia del hueso a la presencia del -

cuerpo extraño. El material actua como polo positivo si su -

potencial eléctrico es superior al del hueso y como polo neg~ 

tivo en caso contrario, pero en ambos casos los iones metáli-

cos, son atra!dos por el polo opuesto produciéndose un verda­

dero desequilibrio desde el punto de vista orgánico. El ero-
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me-cobalto tiene un potencial eléctrico similar• al del hueso-

y su presencia, por lo tanto, no origina corriente alguna, -­

esto es sin duda la razón predor.iinante que l~~hac~• tah tolere 

ble para el hueso. Como consecuencia de su niG~ralidád eléc-

trica, en la superficie de metal no se prbc'ÍuC:~~ninguna reac--
~ ;::: .<: 

ci6n química, ni son influidos químicamente i9s'tejidos· veci-

nos. 

fibroblastos y osteoblastos. 

2.- ~defeE1!a~culiar d~ lo~,.ín~xiiaf~s:~· 
Además de que este materiá1}:-'q;ti~i~~·{~iltpiÍamerite'toie­

rado' los implant~s endod6nticos lnt'~·.;:~i~a~','Str~nén la
1 

verita­

j a coman con los otros imp{an,te~ • a·~,c~~r·,·¡~fa~1'cibs ·e~ la.inti-
..... ~ .; ·}.,.,,> !~~ ~:.~~!:.:~ :/.<};:·~!;:.:;,:~::. ,: ·.· ·>·~,.::.-./. _· . 

midad de los maxilares,·. que .esiunhu~so· que tiene las;mayores 

:::::::~:::::~1!~~E~11;i~t~f 2~f~~if ºi~~~:r.~;::-~ 
infección .. :·El:h~~~~ d~ ~J~<f~~h¡·k~bntés endod6ntico~{ i.iitrá~ 

- - - .· -- ·_ . \ .::~:-,: -· - . . ' 

seos sean introdúcidos eri tejido esponjoso sin grandes traumn 
-·. ' ' ... •-., - : . . . ,-_. - - ·-

tismos y sin lesionar sitjuier'a la''mucosa bucal; háÓe qué per-
,. - ·'·. •• ,:-~ ; -_ - - • • l. • -' ·- • 

manezcan intactos los mecanismos de defensa del huo~~/ p6~ ·lo 
. ;.>···· ~·.:<, ,.· .. ·.r .. ~-. ·,' 

cual son mejor toJ.erad¿s,que'cuaiquÍ.er ~ti~<;>· de .i~pl~rlt·~ que -
: ';. ": :-.. •. - - .: ' . ¡'~--.. -:.:.· -· ' • ~ ., . .. ' - • • . ' 

'<· ..• - ' . ":'.\ :, .. ,~; . ' ' \ .•· .·~~ '.:~.::.~: ~ <~»: .. .'·. '. · ... ': . . . ... , 'J ::- . 
no es colocadó a t~~~~~ 1 '.~~.;~~'.~~o~d~~,t,~ 'e~ntario~··· ,:,,.,, 

J. - Procedimiento qúÚaf9'ic:o ·:'p\:i'co ;,2;·J~hto. '. · . ·.• .. .·. 
' . -/. :·:';>~.~-~1,~:'.'.'.i,,::_?;T~;·:: .. ~,:-.>~~·,:~ ·.·;i:'.:~;:\::.~;;~_·/:: .';:~;'~~·l::~<tc~\t~·~·'<·;-~>;?-'..\~-.:(_'::: _: ~-'.'. ,•, '.-(:. ,_··;.·_: . 

El impliin'te:lindod6nti'.i::o''ii ntra6seó penetra' ·diicé:tamen­
_,_.-• ... _. (-~\<_-·\:j.'-~~~~~',·:r.\-~--:\~: ·_:>.-~T:?:\_'::·- ··::: y;'.<--'.~/\~-~~~·::_·~---~,·.\:::;:~-: ·~- .:.· .: .. 

te en hueso ~sporjpso, eL cual p.r,~1é~ ié:,ümen te1 'cáreée de iner-
,-.-,, 

vaci6n propia. Por. este m0Üv9, ia oporaéi6~ en la mayorir.t · -
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ele los, casos es indolora.y sin reacciones. inflamatorias. 
' . . . . 

Las causas. de que· no exis,tan.,sensaciones dolorosas, puede ser 

debido a 'qué el tejid~ '6.~eo recibe un' mat.erial de su mismo 

potencial éiéctr,i70; :i~E:)rte, fisica y quim!cament~ y una pas­

ta rápidamente reabs~·rl:Íible que es anodina. 

4.- Se dismi.riuy~ la movilidad dentaria • 
. .. ··-.. · .. 

En los .dientes ''con fractura radicular, én la c1i'al se-

. -. -.. , ,·:·~; ,-. 
. , 

.;·. ';····:~~:·~:/\. " 
. ,TECNICA'PMA' LA COLoCACION DE UN IMPLANTE 

·.·.·:~;f.;;·.·: :¡·ENDODONTICO 
• ·-:.·.~;:?. \'' "'"·-;"•• 

Técnica.'oe~·ia.tci'ria.'-:· El pac'ienté debe ingerir anti--

bi6ticos_:.~· ~ntiÍ:~;'.{~~t8i{~~ d~~a~· 12 horas antes de . .la in te~ 

::·:~::,;r~;:;tl~~-f.'_t,:~,l_i~~r;f 1ti(r••' a ane •t•" a y a 1s 1am<•n 

_. ··,·.· 'e:·· 

1 .:. Ap~~t~la!'de1' conducto radicular.: la amplituc} y e~ 
' . ~-. ·,- "\ . __ ,: :. . ' .. · .•: , 

tenci6n de·la'~¡:ier~~raesta en r'elaci6n direc.~a con la coinc! 
'1•" 

dencia del eje longft~dinal de la raíz y de i"a corona, .Por -

la rigidez del instriimental de mayor grosor. y sobre todo del-
-.1 •• .- .· _,.. • •. 

implante, la dirección. de_l conducto es ~a que rige entonces -

el desgaste que vamos'·a realizar en la corona para una corree 
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ta apertur-a En la conformaci6n anat6mica de los incisivos 
. ., .t. ··~. ., • . 

centrale.s superiores, obliga a veces, a saCrificar mayor can 

tidad de tejido._ 
' -.·, .. :, ,; ' 

. 2 •"7 Inst~~m~nt~~f6n der'··có~dú~~~ y ·condhct~m~tf!a; la 

instrumentaci61la~i d6n·cl~~fo ·a~b~>~ikitarse al ~nsanche con--

vencional 1 ~i.'n ;,¡_fectar· •aLf~~~fuei'ri. :, .DebeÍno's conocer la longi-
- . ' . !' ~· ~· . 

::r::::t;;;·r~~~t~~~&;g;t~~~-r:º:,:'~~·.:~,.~;::·= 
ra!z y la profundidad;,,y;i'longitud dele implante.·· '.~"f:i~~~~néhá- -

: ,_,-,. -.... ·-.--':"'-.~,.,~+~~·.:~:~ .. '.'' ·: 1

,-.- ,' ~.-./ ;,'~-~_:,,.,. -•• •" •• \ __ ,.-.-:··"·' __ ~-~----~-:\--#~:Y.;~i-;t~<.. . 
miento del'·;conduc:o;.deberliser mayor queen .•.. el .. for~men,. de -

esta fo~~·.·.;~·vi\~~.~"ii;·¡~~ii~~s-(·~~*j·J~i.¿~·~·~·~(~~~···,;~J¡~~~~n· ~nga-
ñarnos sobre i~' E!x'act~'. fricé-i6?l y. hermetismo que ne.ce si tamos-

.""._-_,..,:·-.:;;~'.;· - :_ ·.' ... L .y_::<~.~--->' - . , . , .. · . . -

imprescind.Í.blemént:e·;para éF sellado·· riguroso. del foramen, que 
:: ~-- \.:_:':::~{;:;:f(.:::-·':·_,~:'.l(Jt:1J:~'.·~:'::~ü~·¿:<<··~ "· (<,\·· ·.· ·: 

es en esenc:ia ,lo'que:P,erseguimos de manera fundamental. 

3:~\~hi~"~¿~;~·~d~l foramen apical: este ensanchamiento-
~ .. :; .. ::>::.'..v:·.,~·· ~~:'F".;::.-'.' <·r .; ,·, 

se debe l.Í.~'Íf~f'';'j_~O,:].~~~itud del instrumental, para que actae-

solo a lj~/~i~f.·~~'·:~~d,fundidad 6sea. Se realiza esta maniobra 

con instrú'melltos/de: menor espesor, y continuar. siempre con su 

mo cuida:ae'~º;W~·~'t~:·~()g~ar el diámetro adecuado. 

~t«a) ~~~~,~~!!~!f ::º:::,::.::~:::,"::o ,::::j:::c:::::~ 
de detect~'r}pb/~~dÍ.o .

1

de la sensibilidad táctil la presencia­

de cualquiel'~ ci§,~~fcal de los accidentes anat6micos. Por razo 

nes de seguri.c:Úid>es conveniente continua~ con la instrumenta-
. .,-.. -· . , 

ci6n en tejido 6seo'. a:is~inuyendo 1 mm la p~ofundidad de nues-

tros escariadores. 
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5 ,-' Elecci6n, prUeba y corte del perno: Sabemos ya la 

longitud del ·c;liente, del conducto 6seo y el diámetro del fór~ 

men, que es 16gicamente eLdel altiíno instrumento empleado pa 

ra el eri's~;nche apic~l a 2 min del extremo acti~o .• · se elige el 

perno qu~·~:_~ga e·~·e diámetro, SE3; hac~ una mues~~~p~ra p~~baE. 
lo a esa· ~rofundidad,'ya' que/la. ost~6metr!a ª:sr/10.indiCÓ .• 

:::~:::~;:ªtiif ;1~1~l.'?~:'~~:~~it::~:::;:~:e~0:f::~ 
bar. Si "~griúnri~:'~~ii~~db con facilidad I ha. sido incorrecta-

.·--,: ._\.,.,_ ·:.'«: -:~ •. !:.r:·!'.:· .. ; .• :r ::~'-~.}1 :;_ · · 
':.;:-¡·~~::~~;·:·· .. : '· ,'·_ .. --_~'-.-.,-- -~:·, .. ·.:::·'.· - ' .. -. ::-· ' 

la elecci.6,'~· del j>érn~ ,··, .. ~Este detalle. es ünport(\nte ,. y .~ay que 

consider~;r~.~~ t~~os los' ·cásos ~ porque la· fricéi.6?1• en iá .zo-
¡_,_,.:·:-.{ -i.~:·:·' -~- · .. ,'' . ,5 '1 -. . • . · .. : . ··.: - ' . • ' ': '. ' J •• ',t:;-'. ,-·· 

na delf6riinle~·y no' el cemento debe,. ser él facfd~ 'i>r:l.moi:-d.ial-
-. '.:·~~~\),',':,·;.;"··· . - ... . ' - ., . ._-:-,.'"·';".¡.,\ ··_.-·_¡~t;·,.;.J'·-· '''·~'"··· .. -.• ,.•. 

de fijac'i6ri d~l. implante a lá~ pared~~' del ~,2~~~,f~;:·,:~.";~~~0~0-
se a lqg~~~o en,tonces. la corr~~i~o/~;~~~Ü611;; del perno<de acuer 

·,· :. ··• ·· ::~".~ .. ;,}:.~· ,--~.t:·.: ·-·~·::,.:·.:.>~::cl~;;)~~~~:~~~:~_·/~:T'~)~)}'.· .. :.:~~:·: · -
do con lo antedicho, se procede'.'ai"'éorte del<mismo>en su' ex--

: :; :, _:-_.~ .. ~: ;·~<v,~ \. ~/: 'f·~f¿<~· :-:·:·;'. .. ::·· ;·.: .... ; ~ · :· ~:,· -\~ -,_}::~!Y!~~'.~:f-~;:(~:·; >, · ,<· .. ~-'.-:,/: ;f :. :· ~ · · 
se toma.firmemente.con la·pinz~:porta,aguja 

:.:,. -/~: -
tremo coronario. 

y se esteriliza. 

6 ~ - Pasta anÚsépti~~ rápici2~e~f~·. ~:a~~~'~g{~f~, en - -

periápice: ~e· Ü~~~ ·¡¡:~b·Já~·~t~ m~~f¡ri\~ hn i~~fG'~~~,~~sta -

rápidamente reab~o~bible ~ lo qué!'~s ·i~pí.tlsada ~á'k,•ailá:.'.dei á-:_......... .· ~ ' __ ... . " .:<>: :_:_ ~-<\~~-··:!_;.:;::(_'·.:.-~-::_~ .. ;~:::-_:·.:·:>::·.:;·,.c;:'_~:~,::·::;:·,o.:.··,!.>;.:.~.<: 
pice por medio de un instrumento con algod6n •. Í::sf~:pa'~ha.: fa-

, . ,. - ' ,l' "' ·,':•. 

vorece la regeneraci6n d~ los tejidos, actua. comÓ.,:ant:i~ái?'t:rco 

y obtura momentáneamente el foramen apical, lo q~~ .. impi~e el-
·-· .... 

pasaje de sangre,del periápice al conducto. La pasta,puede -
' ,,-:, 

estar compuesta de yodoformo con hidr6xido de calcio, o sim-­

plemente pasta de hidr6xido de calcio. Antes de la coloca- -
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ci6n del implante, el conducto debe ser limpiado, _y secado .• 
' . 

7 .- Inserci6n y fijaci6n del ill\plante: ya esté'ril el-
,· .·· 

implante I Se tom¡;¡, C~~-; Un¡;¡s ,pirizaS 1. eS CUbiér.tO por' la SUStan..: 

cia cementant~ qué i6: fij~rá a la~ paredes del conducto. En-
. .. . - . 

este caso, cemento dé fosfa~o de zinc, 'que debe cubrir linica-

mente la porci6n intradentaria> réspetando los 4 mm que co- -
-,· .• -.,i' 

rresponden a la inclusión: ds.ea. En estas condiciones es lle­

vado al conducto· y prflJiu~diz~do, venciendo la pequeña resis--
., "·· . '~ ... ·. ' · ... 

-.. "- . 

tencia que, a veces Ofrece· la pasta rápidamente reabsorbible-

que se halla en er fo'ramen. El diente estabilizado deberá --

pemanecer en relát.Í.yÓ,reposo por lo menos durante 40 d!as, -

que es el pla~a·"~eqÚ~r,ido para la completa calcificaci6n alre 

dedor del. i~p_¡¡~~~:· ~or lo tanto es muy importante aliviarlo 
··.,·., 

de oclu~i6n •. ;> 

VARIANTES DE LA TECNICA . . . 
Implantes simpes: Fracturas r'acii~ulare's 

Se deberá realizar'.en primera instancia, en las frac­

turas radiculares, la:re~~~;i6n ~Ji~a~gic~ del tercio .ap:i.cal.-
.. ,_., .. ' ~ .. ;'",.'·'~-,.',J_;):.··::': ·~·-J,-':'<.::"-~<:,·· . -.- . ' . . 

::, :::t~::~~f :~?1!t~1~~: :r:~!~;~~~~~~~,r,~~~;!:é:~J:::;: 
se inst~~HA~~S.~1.f~6~J~cto',. y el'.5od~u~;.o~··~·i:i.i,:;~~Cl,~dú~f°:'~.seo 
se debe. 'tai_~~~- J¡j:~t'er iormente a•· 1a <• ~~secc:ió~.: ¡;¡pi cal; porq~.E! -

de esté\. lllaner~ :resül ta mucho más prÍí~~icC> .• r'.~: bt~cha 6s~a f~ 
·;..'.:,:o ":·2·· 

cilita· ·1~ .• t~~ea i permite v i'sual.Úár la z~ria 'operatoria. Este 

conducto .debe ir más allá de la cavidad quireirgica para que -
. . ':·,/'. ~ .~-
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el perno sea fijado dos o tres mm en pleno tejid~ esponjoso,­

si la anatomía lo permite. 

El implante endoddntico deberá ser lo má.s grueso, y -

se extenderá apicalmente a una distancia igual a la del frag-

mento eliminado. 

Al proceder a la limpieza y secado d~l .. ~onducto, an--
. . ' 

tes de la fijación definitiva del perno, debe .colocarse en la 

cavidad quirllrgica una gasa muy.bien comprimida por dos razo-

nes: 

a).- Para evitar el pasajé.'de sangre al conducto rad_! 

cular y d.isminui:r lf>~,::;,~esgos de coloración de -
-,,~·.,. ·' 

la dentr~;~·; .( •... ; ~;:,);/iQ\:. 
'b) .- Para poder secar;. correctamente ei conducto. intr~ 

\~::;L~,;- ~;.:_'·.:::,~.:,-.: ::;:{,:f;:~;¿~é.~rr1F~\~:/:~~,~'.-:~--~ -_._,._ ::;· ... ·.: ;, __ \, · · .. ---:'_'.::.·: .:<- :." ___ · :.:·,~ _:. :::'. .. · _· · · ·. 
dentario r.ccii'ldic;idÍ\;:iridfspensáble ;.para' que• .. e l,'.ce 

mento de ~º~·~ifJ°··:;~~flf~ :~~· tr;i~~·,,:~~d~·~1gf. . .:; -
· -~:_-.::~ ."., '/· ::_: .. : <~-~:( ~~/:.~A~'.!f~:J~;;:~~ ... -.;·\ : -; :'<r,:::~ :~;r t /_ ~, , . '. /\;~:: 

.. '. ,-(~.-, .. - -~. :;, -~;, . 

solo en el in~;t,.~.~1~t1~re,c~i~)~·\~~-·:1ª. i,.~~;!~:~t·~,~: defi:~i ti-
va debe quitarse la gasa comprimfdá'en ia cavidád«'qtiirllrgica. 

- . - ---- -· '-~:-::·;·/_-:-:,.:,-'_/-- . - . ·- - . ':.·,,.·~-;~\ .·:: :: . -.·' .. '' 

Se curetea ·1a herfaa,par'a'1que:la sa~g~~~'ll~~e-la c~vi 
·.'· ~·:·,: :-::.:\•:'~··, ~~·. ·., .. -:¿,~"~:::~}~~~% .. ~·:'-~\{'.)/:;,::~~·~:. ~.;··:·::~ ~- ;::~;~~~§i).~~;~;~:~;f1\.{< ,_.:.-'·;:·:· _·: '::.·:. . -

dad quirpurgica, se espolvorea con¡antib16tico':.y.,>se,":sutura· la 

brecha. 
· .. -~'·.:.tmi;<\·r:>.:~-- ~.¡'_!;:!;- ..... ;.· <~:~ :_:::i¡ .j;-<. :· 

'·,~-1.-, :.,·\ ~---::º·: ,·., ' ~ -,~·! ;"• 

Nunca debe de suturarse antes de la colocél6i6n del.;-­

perno porque si se procede as! resulta imp~sibii· ~~car perfeE 
" '. ·--:1 .. 

tamente el conducto por la hemorragia que se produce en la ca 

vidad quirargica . 

. :·· 
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EVALUACION DE LOS -IMPLANTES,DENT~LES 

Neuman, Spangberg y Langeland; realizaron un método -

para el estudio de la reacción de los t?jidos ;de ia cavidad -

oral al implante endod6ntico. 

Se utilizaron para este estudie\ . 36 ratas y tres mate 

riales (teflon, vitallium, y el ·Út~~i'.~'L6Al~4V) en dos perí~ 
dos de observación .(de· 2 .a 12 s.~ffi"~~~~)·;;,Í;' la utilización de. -

los implantes; uno con expo~,i~;ó;~~·y;~~~idad oral, y otro -
"";'.'-::~' ·'''...;~. , __ · ~. ,, -·' ··-

sin exposición a la cavidad orar; (La >rE!spuesta inflamatoria­

fue grandemente signific~~.i"a: ¿~:;ios -.i~'r~nteá éxpuestos, ya­

que en estos existe una fue;te :l.~ferel:a~lón entre la inflama­

ción por bacterias y la invagina~i6n epitelial. Estos facto­

res son causas significativas en la falla de implantes. El -

implante se estabiliza por el hueso y el 'tejido conectivo que 

se forma alrededor del implante. Está reacéi6n del tejid~ --· 

óseo y del tejido blando que rodean al implante ha sido estu­

diado en experimentos en vivo en animales .y humanos. Una ·bue 

na técnica estandarizada de la implantación 'y del-,dfseño':'ex­

perimental se requiere en el estudio .del efecto ir;Ú.a'.f.i~~ -­
.. ,_, ~· '.:.:,:.: .. ~~ :·>: .. \:-~,,.://,": 

de los materiales del, implante. 

Estos requerimientos no h~n. sA~Ó. \9'i.~~pi~; ~~opirunEillte­
encontrados en implantes previos exi?er"iníellta1es ·r:·1 .fes1.l1ta­

do. es 9~~ el efecto de. los mafe,:rJaA~s,··Y ~é~nl~as en i~~ t;eji-
.-. ·.·. '/' ~-·:' 

dos estan ·reportados por varios a~to~es y no pueden ser comp~ 

rados. 
. ' . ,.·; 

Para ser un material c;;~mpatible ,con el tejido vivo, -

no debe se~ qu!mi:camente alterado. Ya que no debe producir -
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ninguna reacci6n tisular, por lo que ~stos implantes estan 

fabricados por un material resistente a la corrosi6n. Otro -

aspecto importante del implante endodóntico es la reacción -­

del tejido que ocurre en la zona de transición hacia la parte 

oral expuesta al medio ambiente. 

Técnica que se realizó en este estudio. 

Tres materiales fueron utilizados para los implantes: 

politetraflueretano (Teglón): titanium 6Al-4V (6% aluminio, -

4% vanadium, 10% titanium), y vitalliwn. 

La mitad de los implantes fueron diseñados para mant~ 

nerse expuestos en la cavidad oral, y la otra mitad se utili­

z6 como implantes no expuestos. Todos los implantes se cons! 

guieron de 1 nun de ancho, y los implantes de vitallium y tit~ 

nium fueron pulidos los extremos ásperos con disco de grano -

finp. 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 retraídos, y el área fue irriga-

da con una solución esterilizada. 

Se penetró al tejido blando y al hueso cortical por ~ 

un disco a baja ve.locidad perl?endicular al plano sagital. El 

implante no expuesto fue insertado dentro del canal¡ dentro -

de la cámara de la médula ósea. El implante expuesto fue in­

sertado dentro del canal, donde el extremo del implante fue -. 
insertado con"la posición apropiada y con la exposición a la-

cavidad oral. 

Tres animales fueron usados para cada condición. La-
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primera .serJe_ ~e. animales fue sacriffoada después de dos sem_!! 

nasi .Y. la segunda serie fue sacrificada después de 12 semamas 

Al final de.l per!odo de observaci6n de los espec!menes, fue -

checado .·y examinado histologicamente. 

Técnica histol6gica 

Al final del período de observación, los animales fu~ 

ron sacrificados y el tejido fue removido en bloques que in-­

cluia al implante y al tejido que lo rodeaba. Después de es­

tar fijados con formalina por un m!nimo de 48 horas, los tej! 

dos fueron desmineralizados con formol de 4 a S. d!as, y_ fue-­

ron seccionados perpendicularmente en la direccic:5n de _la lon­

gitud del eje del implante. En cortes seccionados, fueron c~ 

!oreados con hematoxilina y eosina y otros sin colorear. De~ 

pués de la examinación de los cortes con hematoxilina y eosi­

na, se fue usado un especifico colorante que es el de_Masson­

que es el colorante tricromo para demostrar la prese~~i~ y 12 

calización del epitelio y tejido conectivo y modifi~o el col2 

rante de Brown y Brenn para demostrar la presencia de bacte-­

rias. 

Criterio y evaluaci6n 

La irritación del tejido alrededor del implante fue -

el criterio más importante para la evaluación de la aceptabi­

lidad. Los siguientes cambios fueron signos de irritación: -

necrosi¡; -del tejido, ausencia de organización tisular adyace!!_ 

te al implante, inflamación aguda con células inUamatorias, -

células mononucleares, macrófagos multinucleares, la ausencia 

de osteoc~tos: y· la pr,esencia de ostP.oclastos adyacente al im-
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plante con la presencia simultánea de osteoclastos, la apari­

ci6n de tejido granulomatoso y placa bacteriana. 

Resultados. 

1).- Implantes expuestos a la cavidad oral (durante -

dos semanas) : Se encontr6 directamente una masa amorfa que s~ 

guia de la acumulación de leucocítos, neutrófilos en varios -

grados de desintegraci6n. Se perdieron varios osteocitos en­

el hueso adyacente, y se encontraron en esta área numerosos -

osteoclastos. 

Los colorantes de Brown y Brenn, mostraron la presen­

cia de bacterias. Adyacentes al área de inflamación aguda, 

hubo una zona de inflamaci6n crónica, conteniendo células 

plasmáticas, linfocitos y una gran cantidad de macr6fagos mo­

nonucleares. En algunas zonas de tejido que presentaban in-­

flamaci6n aguda, existía tejido fibroso. 

2) .- Implantes no expuestos a la cavidad oral (~~­

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

tres materiales observados, las reacciones fueron similares a 

los implantes expuestos, con una área adyacente al implante -

de inflamaci6n aguda. Osteoclastos fueron observados a una -

distancia del implante. Adyacente a la área de la inflama- -

ción aguda, hubo una zona estrecha de inflamaci6n crónica, c~ 

racterizada por células plasmáticas, linfocitos, macr6fagos -

mononucleares y ocasionalmente células gigantes multinuclea-­

res. El grado de necrosis del hueso y del tejido aparecio m~ 

nos que el de los implantes expue~tos. Bacterias fueron en-­

contrados en los tejidos, pero la densidad de estas bacte- -
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rías parec!a menos que la observada en la serie de implantes­

expuestos a la cavidad oral. 

31 :- Implantes expuestos a la cavidad oral (durante -

12 semanas): Gran namero de neutr6filos, leucos.itos, se enco!! 

traron, la reabsorci6n 6sea, y necrosis del tejido duro y 

blando fueron evidentes, se encontr6 una área mucho mayor de­

inflamaci6n cr6nica adyacente a la inflamación crónica, con -

linfocitos, células plasmáticas, macrófagos mononucleares, .y­

fibroblastos. El hueso demostr6 los resultados de la activi-

dad de remolaci6n como son evidente en la aposición. Bacte­

rias fueron encontradas alrededor de los implantes. Ocurrio­

también una invaginación epitelial, pero no hay evidencia co~ 

pleta de encapsulaci6n del epitelio, sin embargo el grado de­

migraci6n fue extensiva. El tejido f~e bien cicatrizado y s2 

lamente una respuesta inflamatoria fue dicernible del tejido-

conjuntivo adyacente. 

4) .- Implantes no expuestos a la cavidad oral (duran­

te 12 semanas): Se presentaron zonas de inflamación crónica, 

Hubo tejido fibroso ·alrededor del implante. Se encontraron -

osteoclástos, no se demostró bacterias y tejido epitelial en­

el área del implante. Osteocitos se encontraron en la linea­

del hueso involucrado. También se demostró la presencia de -

bacterias y la invaginación epitelial. 

Discusión. 

La reacción tisular en el área del implante .es de - -
, ¡ ·~- ~,· ... 

principal impo~tancia para la evaluación .de .la bioaceptabili-

dad del im;la:~~;e( ~; hech~ de que la ~espuesta inflamatoria-
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fuera grandemente significativa para los implantes'expuestos­

que en el caso de los implantes no expuestos. El acceso de -

bacterias fue· un importante factor en la bioaceptabilidad del 

implante. 

Los casos de implantes no expuestos, presentaron un -

bajo grado de inflamación crónica, esto indica que todos los­

materiales usados en este estudio fueron bien tolerados en el 

per!odo de 12 semanas. Mientras que el mismo material que se 

usa en forma de atravezar la mucosa oral, causa severa reac-­

ción, ya que la presencia simultánea de bacterias con severa­

inflamaci6n y la invaginación epitelial en todos los casos 

expuestos de 12 semanas indicaron una fuerte interrelación en 

tre estos factores. 

Esta muestra que estos factores son la mayor causa de 

fracaso en los implantes. El problema de corrosión no pudo -

ser evaluado en este estudio por los cambios causados por la­

desmineralizaci6n del proceso que fue usado en las pruebas -­

histológicas del tejido. 

En estudios paralelos con un mismo material usado en­

los implantes, solamente los productos de corrosión fueron ob 

servados alrededor del tejido del implante, sin embargo la co 

rrosi6n puede no ser excluida como un factor contribuyente a­

la inflamación crónica en el estudio de 13 semanas. Este es­

tudio sugiere que en la investigación para el adecuado mate-­

rial y diseño del implante, el foco debe ser prevenir el dep~ 

sito de placa bacteriana. 

Todos estos factores son causas significativas que -­

provocan fracasos en los implantes. 
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Pro-ceso patólogico, como resultado en el uso 

de un impiante en el tratamiento de una frac 

tura horizontal de la ra!z. 

En un reporte por Robert M. Block de la Joúrnal of E~ 

dodontics, menciona a un quiste intraradicular como el resul­

tado de un implante usado en el tratamiento de una fiactúra -

horizontal de la ra!z. 

Presenta el caso de un niño de 9 años de edad, que s~ 

frió 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. El paciente­

inrnediatamente not6 un cambio de color y fue con el endodon--

cista. 

En la exarninación cl!nica un .incremento en la colora-

ción se observó en el incisivo central izquierdo. A la prue­

ba térmica y exárnen pul par eléctrico, indicaron vitalidad; pu!_ 

par. El endodoncista decidi6 observar el diente y·lo cit6 ·en 

un mes. 

de 1974, 

El paciente cancel6 su cita, y regreso en febrero 6-

presentando una secresi6n del tracto del.serio :Je la-

mucosa labial. Una radiografía presentó una radiolucides pe­

riapical involucrando al incisivo central izquierdo. ·1a cárna 

ra pulpar fue abierta, y un exudado fue observado, se instru­

mentó y se colocó formocresol en una torunda de algodón, y --

fue sellado con una curaci6n de cavit. En febrero 8, la se--

éresi6n continuaba, pero el paciente se encontraba asintomáti 

co. El canal radicular fue ensanchado hasta el namero 140 y­

fue obturado con gutapercha y AH26, utilizando la técnica de-
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condensaci6n lateral. 

En marzo l de 1974, el paciente llegd de urg'encia, 

la secresi6n labial del seno del tracto continuaba aan, y el­

diente presentaba una clase de movilidad II. Una radiogra-­

f!a mostrd que exist!a excedente de la pasta selladora a ni-­

ve! del tercio medio de la ra!z, de esta evidencia se lleg6 -

al diagn6stico de que exist!a una fractura horizontal. La gu­

tapercha fue removida y un implante endod6ntico de Vitallium­

fue fijado como retentivo apical. Por medio del colgajo, se­

encontr6 tejido blando con una lesi6n periapical en el incisi 

vo central izquierdo, este tejido fue removido por curetaje y 

sometido a una evaluaci6n histol6gica. Los resultados de es­

ta examinaci6n indica que existe tejido conectivo fibroso con 

inflamaci6n cr6nica. A través de la linea de fractura, ·Se e~ 

contr6 una regeneraci6n 6sea. 

Una semana posterior el paciente estaba asintomático­

y las suturas .fueron removidas. A los seis meses se volvi6 -

a citar, y los tejidos se encontraron saludables, no hab!a d~ 

fecto periodontal, ni movilidad, ni secresi6n del tracto del­

seno y el diente fue diagnosticado como asintomático. 

A la cita de un año, los tejidos se encontraron sanos 

y una radiograf!a demostr6 una zona radioltlcida periapical. -

Apareci6 una posible cicatrizaci6n del tejido 6seo, con una -

formaci6n en la parte mesial de la l!nea de la fractura, pero 

con poca evidencia de reparaci6n dentro de la parte distal. 

En octubre 4 de 1975, el paciente regres6 con dolor -

y con una inflamación dP los tejidos blandos con secreción en 
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el ~eno alrededor de la l!nea de fractura. Una radiografía -

demostr6.una,g~an zona radioldcida que parec!a en la l!nea de 

fractura y separada de la área de rarefacci6n periapical. Un 

colgajo se realizG, y se encontr6 tejido blando alrededor del 

implante, por lo cual fue removido y sometido a una evalua--.­

ci6n, en la cual exist!a tejido fibroso que demostraba la pr~ 

sencia de inflamaci6n cr6nica. Sin embargo el tejido removi­

do dentro de la fractura fue diagn6sticado como un quiste in­

traradicular. El epitelio que rode6 al implante empez6 a de­

generarse. Una mezcla de inflamaci6n crónica con células in-­

filtradas fueron observadas en el subyacente tejido conjunti-

vo. 

Un extraño material fue observado dentro de el tejido 

capsular, produciendo una respuesta celular de inflamaci6n --

cr6nica, este material extraño parece ser partículas 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 pacie~ 

te present6 una perdida extensiva de el hueso, alrededor del­

diente. Sin embargo en la l!nea de fractura del tercio api--

cal hab!a regeneraci6n del hueso. En este caso es importante 

mencionar que el implante se encontraba en exposici6n a la c~ 

vidad oral por la secresi6n del tracto. Esto cre6 una comuni 

caci6n entre el medio ambiente y la linea de la fractura. 

Sin embargo Brown y Brenn, en las secciones histol6gicas no -. - :,_ 

presentaron la presencia de bacterias, esto no excluye un - -

error en el método. 
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Una moderada inflamación cr6nica as! como una épitel! 

zaei6n fueron observadas en el tejido alrededor del implante; 

el resultado del quiste intraradicular puede explicar una re~ 

puesta de los implantes a la exposición de los fluidos ora~~­

les. Otra explicación que se tiene es que la respuesta epit~ 

lial puede ser una reacci6n a la irritaci6n al material del -

implante y otra explicación puede ser que en condiciones ana~ 

robias, los restos epiteliales de Malassez fueran estimulados 

o que exista una proliferación epitelial por causa de la co-­

rrosi6n producida por productos del implante y de los fluidos 

orales. Se puede pensar también que los materiales necrdti-­

cos y sus productos del canal de la ra!z, pudieran haber sido 

estimulados para la formación del quiste. 

En la utilizaci6n de implantes existen las ventajas -

de que exista una mayor estabilidad para la conservación de -

los fragmentos apicales de la ra!z, y que adem~s esta t~cnica 

conserva la existencia de raíz y hueso por lo tanto incremen­

ta el soporte vertical y lateral. Sin embargo el uso de im-­

plantes endodónticos, para el tratamiento de una fractura ra­

dicular horizontal puede ser limitada, porque es posible la -

proliferación epitelial y llegar a desarrollar u~ quiste. 

5 .5 Tratamiento de las fracturas radiculares verticales. 

Las fracturas radiculares verticales son aquellas en­

las cu,ales la ltnea de fractura está en el mismo sentido que­

el eje mayor del diente. Colo ya se mencionó antes, las fract,l;! 
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ras verticales a veces son causadas por una condensaci6n exc~ 

siva de gutapercha. I.o t!pico es escuchar un crujido en el -

momento de la fractura. Entonces se cree que se puede atacar 

m6s conos de gutapercha en el conducto, aparentemente sin fin 

a medida que el desplazamiento de los fragmentos bajo presión 

proporciona un mayor espacio "en el conducto". En la radio-­

graf!a se encuentra que hay desplazamiento de los segmentos -

fracturados, con un gran espacio junto a la obturación de gu­

tapercha, o la extenci6n de los conos de gutapercha hacia la­

zona periapical. La extracción del diente es el anico recur­

so después de este tipo de fractura. 

Por lo tanto el pronóstico de las fracturas vertica-­

les es malo, ya que los segmentos fracturados generalmente no 

se uniran mediante callo. Lamentablemente, las fracturas VeE 

ticales casi siempre abarcan la superficie vestibular y lin-­

gual, de la ra!z, y la reparación del sector vestibular no 

proporcionar~ un resultado favorable. Por lo tanto, casi 

siempre esta indicada la extracci6n. 

Stewar, sugiere el uso del hidróxido de calcio en el­

tratamiendo de fracturas radiculares. Pitts y Natkins, dese~ 

bren los signos de diagnóstico de las fracturas verticales, -

sugiriendo la extracci6n, o la hemisecci6n 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 consistió en la extracción 

de todos los segmentos fracturados, terminación extraoral del 

tratamiento endodóntico, recementación de los segmentos con -
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cianocrilato, colocacidn de banda y reimplantaci6n con ligad~ 

ra dentro de los 30 minutos. Pero aún cuando los dientes es­

tan en buenas condiciones el pron6stico a distancia es dudoso. 

El uso del cianocrilato como sustancia de cemenenta-­

ci6n, está muy lejos de ser el ideal. El cianocrilato fue e! 

cogido porque fue el ~nico agente que presenta una fuerte - -

adhesi6n, para la fijaci6n de los fragmentos. 

La Federal Drug Administration, todav!a no 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 pronóstico es muy pobre. 
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6. FERULIZACION 

El objetivo de la ferulizaci6n es la estabilización ~ 

del diente lesionado y la prevención del mayor daño a la pul­

pa y a las estructuras periodontales durante el per!odo de c~ 

ración. Sin embargo hay que tener en cuenta que el valor - -

exacto y la influencia de la ferulizaci6n sobre la curación -

pulpar y periodor1tal no se ha clarificado aan. 

Existen diferentes métodos para ferulizar dientes. 

El método que se emplea para la estabilización se elige des-­

pués de valorar el lapso que deberá usarse la férula y si se­

contempla la ferulización provicional o a largo plazo. 

De acuerdo por Ross, Weisgold, y Wright, se tiene la­

siguiente clasificaci6n: 

I Estabilizaci6n Temporal. 

1.- Férulas extracoronarias que no requieren pre­

paración de cavidades. 

a.- Removibles 

i Guardas oclusales de acr!licos 

ii Aparatos de gancho cont!nuo 

b.- Fijos 

i Férulas de alambre y acrílico 

ii Férulas de malla de alambre y acrílico 

iiiBandas ortod6nticas soldadas en serie-



82 

2.- Férulas extracoronarias en preparación de ca• 

vidad. 

a.- Férulas de alambre y acrílico 

b.- Férulas de alambre y amalgama 

c.- Férulas combinadas de amalgama. alambre y 

acr1'.lico. 

d.- Férulas interproximales de acrílico o de­

amalgarna con pernos de fricci6n o con 

cuerdas. 

II Estabilización Provicional 

1.- Férula de acrí¡ico 

2.7 Férula de banda de oro y acrílico 

-III-Es.tabilizaci6n Permanente o a Largo Plazo 

1.- Férulas removibles 

2.- Férulas fijas 

3.- Férulas combinadas fijas o removibles 

Para aplicar férulas en dientes con fractura radicu-­

lar se debe colocar una fijaci6n rígida, por ejemplo una féru 

la acrílica, una férula combinada de bandas de orotodoncia y­

acr!lico, un alambrado o barras de arco quirGrgico, hilos me­

tálicos, con una banda y férula de alambre. Antes de presen­

tar cada método en particular, es Gtil enumerar algunos requi 

sitos para una ferulización aceptable: 

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

sin demora debido a las técnicas de laboratorio. 
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2.- No debe traumatizar el diente duranFe la aplica-­

ci6n. 

3.- Debe inmovilizar el diente lesionado en una posi~ 

sidn normal. 

4.- Debe proporcionar una fijaci6n adecuada durante -

todo el período de inmovilizaci6n. 
,,. 

s.- No debe hacer daño a la encia no tampoco predisp2_ 

ner a la formación de caries. 

6.- Debe permitir, si es necesaria, la terapéutica en 

dod6ntica. 

7.- Preferiblemente debe cumplir las exigencias esté-

tic as. 

El período de fijaci6n debe ser suficiente para aseg~ 

rar la consolidación razonable del ·tejido duro y se recomien-

da un periodo de B a 12 semanas. No deberá de existir una in 

terferencia oclusal o funcional. Durante este periodo es im-

portante tener bajo control el diente por medio de radiogra-­

fías y pruebas de vitalidad a fin de revelar si hay necrosis­

pulpar. Una vez eliminados los aparatos de ferulizaci6n, ti~ 

nen que ser vueltos a colocar si a~n es necesaria la estabili 

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

la movilidad salvo que estos sean retirados. 

6.1 Férula Acrilica 

El acrilico autopolimerizable se ha convertido en un­

material de ferulización popular en los 61timos años. Se pu~ 
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de aplicar ya sea directamente, o siguiendo las técnicas con 

toma de impresiones. En esta a1tima técnica se obtiene un m~ 
.. · 

delo de yeso donde será colocado el acr!lico por asperci6n o-

pincelada. La férula deberá de cubrir los dos tercios incis.t 

vos de las superficies labiales de las piezas, 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 pulído 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 acr!licas dan buenos resultados para estab! 

lizar los dientes: sin embargo, su construcción suele recu- -

rrir bastante tiempo. 

6.2 Férulas de Bandas Ortodónticas 

Las bandas ortod6nticas prefabricadas soldadas entre-· 

sí después de adaptarlas se han recomendado por la feruliza--

ci6n de dientes traumatizados. Se puede obtener una constru~ 

ci6n más fácil usando bandas ortodónticas prefabricadas uni--

das in situ con acrílico autopolimerizable, ya que solo aumen 

tan en pequeño 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 consecuencia, los canirx:¡s o los 

premolares muchas veces ~e incluyen en la fijación. En la 

dentición mixta es necesario a veces excluir de la férula los 
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incisivos laterales en erupción y hacer una conexi6n directa­

acrílica desde los incisivos centrales a los primeros caninos 

y molares. Para su adaptaci6n se deberá de realizar con cui­

dado, .evitando que no exista una sobrextención de los bordes­

gingivales que puedan llegar a afectar los tejidos. Se debe­

rá de tener revisiones periódicas para proteger contra la 

disolución del cemento. Este tipo de f~rula tiene la ventaja 

de ser removible en cualquier momento sin daño de esta misma, 

en caso de que requiera de una mayor estabilización. 

De acuerdo a Andreasen, este tipo de fijación se pue­

de usar prácticamente en casi todos los casos y ofrece una f! 

jaci6n muy estable y facilmente aplicable que cumple con la -

mayoría de los requisitos. 

6.3 Alambrado a Barras de Arco Quirtlrgicos 

cuando existe una o varias piezas fracturadas, pueden 

emplearse barras arqueadas quirtlrgicas para lograr mejor est~ 

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 quirGrgico. La mayoría de las veces se for­

ma manual~ente un élrco metálico blando semicircular que se 

ajuste a la arcada dentaria; sin embargo se puede usar una 

t~cnica indirecta con modelos de yeso. Se ha propuesto una -

modificación reforzando los arcos metálicos con acrrlico. 

La ventaja de este método de ferulizaci6n es la fija­

ci6n rígida, que además de que se utiliza cuando existen pie-
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zas con ra1ces fracturadas,· también se utiliza para inmovi li­

zar piezas arrancadas o piezas parcialmente desplazadas. Sin 

embargo, la posición correcta de inmovilización puede ser du­

dosa debido a las dificultades de la adaptación exacta de la­

férula a la arcada dentaria. 

6.4 Hilos Metálicos 

Alambres de acero inoxidable finos y blandos (0,2 mm, 

calibre 32) se usan para este tipo de fijación. Es importan­

te que se apliquen ligaduras a varios dientes adyacentes a am 

bos lados de la zona traumatizada, para lograr una mayor esta 

bilizaci6n. Generalmente las propiedad.es de estabilziaci6n -

de estas ligaduras son limitadas debido a la falta de rigidez 

especialmente cuando los alambres empiezan a estirar. Adem!s 

los alambres pueden desplazar dientes flojos mientras se 

aprietan las ligaduras interdentarias. Por consiguiente 

las ligaduras interdentarias se deben limitar a casos de fij~ 

ción temporal o a la fijación de un solo diente ligeramente -

traumatizado. 

Para su uso se deberá de impregnar el hilo metálico -

con una solución 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 milímetros más allá de la -­

superficie distal del canino. El otro extremo se pasa de la­

bial a lingual por el espacio interproximal entre el canino -
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opuesto y el premolar adyacente. Este extremo debera de pa-­

sar alrededor del aspecto lingual del canino, hacia el espa-­

cio rnesial interproximal, y emerge por el hilo labial. Se d~ 

bla sobre el alambre labial y hacia a.tr.is, hacia el aspecto -

lingual, a trav~s 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 

metálico apical a la altura de contorno del lado lingual de -

la pieza. Cuando se ha alambrado el segmento, se cruzan loa­

dos segmentos a 10 mm aproximadamente del canino. Estos ex-­

tremes cruzados se engrapan con 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 más 

estabilización, se puede reforzar los hilos con acr!lico. 

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 ortod6ntico 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 pi~ 

zas adyacentes y dos barras, una en labial; 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, requiere de una impresión del 

diente tra1,1111atizado. La férula se debe extender a los premo­

lares por razones de retención; en la región anterior 1 solo -

el borde incisa! necesita estar recubierto, esto permite lle­

var a cabo pruebas de vitalidad y permite un acceso al conduc 

to radicular. 

Además contribuye a una apariencia más estética. En­

la dentición mixta con pocas posibilidades de retención, los­

molares temporales y permanentes se deben incluir en la féru­

la. Para remover este tipo de férula se utiliza un fórceps -

especial, que también se utiliza p~ra remover las coronas de­

acero. Las férulas de plata colada ofrecen gran rigidéz y -­

son atiles en las lesiones maltiples y complicadas; sin embaE 

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 traumáticas, que suelen producirse con una mayor fre 

cuencia en la regi6n del incisivo central superior, y con una 

incidencia má'.s alta en el grupo de edad de 11 a 20 años, ya -

que generalmente en este grupo de edad se está má'.s expuesto -

a lesiones por juegos en el deporte, reviste de una gran im-­

portancia dentro de la práctica odontoldgica. En cuanto a es 

ta edad, va influir en nuestro pron6stico, ya que en personas 

j6venes se resulta favorable por la circulaci6n y a una buena 

organizaci6n y reparaci6n. 

Las principales causas de estas fracturas. son por l~ 

siones por peleas y los traumatismos producidos por cuerpos -

extraños que golpean a los dientes, también factores iatrogé-

nicos, como en el caso de una excesiva condensaci6n de guta-­

percha, o un excesivo ensanchamiento del conducto radicular -

que debilita la estructura radicular. produciendo una fractu­

ra radicular vertical. 

Es de vital importancia, que se realizen todos los.~ 
. . . ' . . . . 

todos de diagn6stico, junto con el examen cl!nico y radiográ'.:... 

fico. para llegar al diagn6stico de fractura rad_icufa.r~ .·Es.·-

básico el conocimiento de los tejidos normales Y. sus 'estruct!!_ 

ras adyacentes, para poder identificar a. los tejidos que su--

fren fractura radicular. El examen radiográfico es de valio-



sa ayuda para la identificaci6n de estas fracturas, observ4n-

dose generalmente como una línea oblicua, aunque en ocasiones 

estas fracturas no son identificables en la radiograf !a post~ 

rior el traumatismo, por lo que es necesario posteriormente -

tomar otras radiografías. 

Las fracturas radiculares ocurren con má'.s frecuencia-

en el tercio medio de la ra!z, y con menor frecuencia en el -

tercio apical y cervical, siendo más coman cuando la corona -

ha erupcionado y la raíz.está totalmente desarrollada. h 

La fractura radicular en el tercio cervical, son de -
. . ' '.;·:,/·.~>·.~:··~' .. ::·: : 

pobre pron6stico y generalmente requieren· de ex.tr_ácci6n;· ·En-

las fracturas del tercio medio y apical:,. su tra'f~f~·rifb~''t1ene 

:::::n:º d: ::::,::0::::'::~.b::,:::~ .;'!1rf ~J~~¡~~f !J~:1 ;= 
).~" !,,, .. ,. --.- ' ~:,.~,\-· .. :; .'., . ' 

con el control peri6dico' ya que en oc~'si<:ín~~ piieCle'h' ocurrir-
' -. ' ~ ,. - .- .. 

. ; .:?:t;:;_;_~;~i:.f:~~~;->~·:tJ;'.,f<:\-- >·:;<;?.':.~·{.''": :. '~ '.- t _·-;:. 
la necrosis pulpar y una reabsorci6n:;radicularf.:•'.{.;En. fracturas 

'..'r :.~:~~ ·'.;\~~<;~¡~~/.;(:~'.:·rr;'.f ~-~:-'.~~i;;~·:::~~ .. _;· :_'.~?-~:: <<·<~ · .\: .· _ 
del tercio apical, se lleva a cabo el',tratam1ento:¡de .. ;conduc--

·!~ > ;~:~ :-~;"':·.''~·.:~.::;·:.,.,.'u ~:~?':,:>r :-~-::;J.:'(;_;::,:;~-:~ 1 • • •. , . 

tos y posteriormente la remoc i6n quT~~~~;t:-~~f1.f~~i~~;~~~;t:,e,n.~~, áp! 

cal, En estos casos se requiere de l~,\c~,l~~aci6n,de implan--

tes endod6nticos para estabilizar al diente,•. ái'.iiriJd. favorable 
.. ·,.,. 

el pron6stico de estos injertos. ··.- '·· '. ~ . 
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