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1.- INTRODUCCION

El diagnéstico y el tratamiento de los dientes fracturados constituyen un reto
especial para el odontdlogo. Las fracturas pueden implicar la corona, la raiz

o ambas, ademas de que pueden ser horizontales, verticales u oblicuas.

Las fracturas longitudinales contrastan con las horizontales por que
predominan en dientes anteriores y se deben generalmente a un
traumatismo por algun impacto. El manejo de las fracturas verticales y
horizontales es diferente, asi como en su forma de diagndstico y su

pronostico.

El término longitudinal implica una direccién vertical, afectando a todos los
grupos de dientes y pueden deberse a fuerzas oclusales o tratamiento
odontoldégicos. Estas fracturas lineales tienden a crecer y cambiar en
comparacién con las que resultan de un traumatismo de impacto, por lo que

muchas veces hay problemas con el diagndstico y el tratamiento

La presencia de una grieta por si sola no proporciona informacion sobre el
estado del tejido de la pulpa o periapical, por lo que se tiene que recurrir a las
diferentes pruebas de diagnostico. El odontélogo debe estar consciente de
qgue el principal problema de tener una grieta en un diente es un problema
potencial debido a la penetracion de bacterias, lo que posteriormente podria

conducir a la enfermedad pulpar.

Las fracturas radiculares verticales (FRV) generalmente se caracterizan por
una linea de fractura incompleta o completa que se extiende a través del eje
longitudinal de la raiz hacia el apice, que inicia en la pared interna del
conducto radicular y se extiende a la superficie externa de la raiz hacia los
tejidos periodontales. Se producen en cualquier tercio del conducto radicular

y tiende a dividir la raiz en la direccion bucolingual.




Representan entre el 2 y el 5 por ciento de las fracturas de la corona/raiz,
con que la mayor incidencia ocurre en dientes tratados endodonticamente y

en pacientes mayores de 40 afios de edad.

La causa es principalmente iatrogénica, resultado de un desgaste excesivo
de dentina durante la preparacién del conducto, presidén excesiva durante la
compactacion de la gutapercha, la inadecuada eleccion de un poste en su
espesor y longitud en cuanto al espacio y caracteristicas morfologicas del

diente, o una presion excesiva durante la cementacion de este.

El trauma fisico es la causa mas probable de las FRV en dientes vitales, asi

como el bruxismo o en dientes que estan en el proceso de apexificacion.

El diagnéstico de las FRV puede ser problematico, y a menudo requiere
prediccién en lugar de identificacion definitiva, debido a la incapacidad del
odontélogo de préactica general, endodoncista o cualquier otro especialista,
para determinar el diagnostico definitivo de esta entidad clinica, ya que los
signos y sintomas son similares a los de un tratamiento fracasado de

conductos o al de una enfermedad periodontal.




2.- PROPOSITO

El propdsito de esta tesina es presentar en forma de revision bibliografica, la
determinacion de la importancia de las fracturas radiculares verticales desde
el correcto diagnoéstico, tratamiento y hasta su prevencion, para el

adecuado manejo en la consulta odontoldgica.




3.- OBJETIVOS

Mencionar las caracteristicas de las fracturas radiculares
intraalveolares

Describir la clasificacion de las fracturas dentales longitudinales
gue pueden predisponer al diente a sufrir una fractura radicular
Conocer factores etioldgicos de las fracturas radiculares verticales
Describir signos y sintomas asi como los diferentes métodos
diagnosticos

Identificar las caracteristicas clinicas y radiograficas

Mencionar las medidas de prevencion para evitar grietas o
fracturas

Explicar el prondstico y el tratamiento final de las fracturas

radiculares verticales




4. FRACTURAS DENTALES LONGITUDINALES

El término longitudinal implica una direccion vertical. Las grietas dentales asi
como las fracturas radiculares verticales, consisten en fracturas
longitudinales de la corona y/o raiz, afectando a todos los grupos de dientes
y pueden deberse a fuerzas oclusales o tratamientos odontolégicos. A
diferencia de las fracturas horizontales que predominan mas en dientes

anteriores. *

En 2008 la Asociacion Americana de Endodoncistas desarrollo una
clasificacion y definicién de los términos utilizados para describir estas grietas

y fracturas. %3 *

4.1 CATEGORIAS

Con cinco categorias de fracturas longitudinales de menor a mayor grado de

gravedad, son las siguientes: » > >°

e Lineas de agrietamiento

e Cuspides fracturadas

e Dientes agrietados

e Dientes partidos o divididos

e Fracturas radiculares verticales *

Deog-Gyu Seo y cols. En un estudio analizaron las caracteristicas,
distribucion y factores asociados de dientes fracturados longitudinales segun

los criterios definidos de la Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE). 2
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Ochenta y siete dientes fueron diagnosticados con un diente agrietado
(81,3%), 14 fueron diagnosticados con fractura radicular vertical (13,1%), 4
tenian lineas de agrietamiento (3,7%) y 2 una cuspide fracturada (1,9%); el
82,2% mostrd una reaccion sensible en la prueba de la mordida. 2

La edad promedio que observaron con mayor frecuencia fue en pacientes
de 40 afos. Siendo el primer molar superior (28.0%), el diente que mas se
agrietd, seguido por el primer molar inferior (25,2%), el segundo molar inferior
(20,6%) y el segundo molar superior (16,8%). La mayoria de las fracturas
longitudinales (72.0%), ocurrieron principalmente en los dientes restaurados,

mientras que solo el 28% se encontraron en dientes intactos. 2

4.1.1 LINEAS DE AGRIETAMIENTO

Se presentan solo en el esmalte, comunmente en los dientes permanentes
anteriores y posteriores. Son generalmente evidentes, se extienden por los
rebordes marginales y descienden por un surco bucal o lingual, llegando
hasta la regién cervical, paralela al borde cervical de dientes posteriores
causado por fuerzas oclusales. (Fig. 1) Su visualizacion es directa o

mediante transluminacion. *> 4

Como solo afectan el esmalte, no causan ningun dolor y no precisan de

algun tratamiento, mas alla de la estética. *
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Figura.1l. Lineas de agrietamiento

Tomado de Gutmann JL, Dumsha TC., Lovdahl PE. Solucién de problemas en endodoncia: prevencion,
identificacion y tratamiento. 42 ed. Madrid: Editorial Elsevier. 2007. Pp 445

4.1.2 CUSPIDES FRACTURADAS

Afectan la corona y el margen cervical de la raiz, se producen en dientes con
caries muy extensas o restauraciones de gran tamafio que no cuentan con

un adecuado soporte cuspideo. %>

Suelen asociarse a un reborde marginal debilitado y a una cuspide socavada
lo que compromete el soporte de este. En el caso de los molares puede
afectar una o dos cuspides. Las fracturas sencillas tienen un componente
mesiodistal y otro vestibulolingual. (Fig. 2) En las fracturas de dos cuspides
hay dos lineas de fractura una mesial y otra distal sin un componente

vestibular o lingual. *

12
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Figura. 2. Fractura cuspidea

Tomada de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y préactica. 4% ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 109-112

4.1.2.1 Diagnostico

Hay presencia de dolor agudo y breve al masticar, puede manifestar
sensibilidad a los cambios de temperatura, especialmente al frio. La prueba
objetiva es hacer que el paciente ocluya los dientes en una rueda de goma,
palito de madera de naranjo o un instrumento disefiado para esta prueba (0
Tooth Slooth). (Fig. 3) Al morderlo el paciente percibira dolor en la zona

afectada. ' ®

13
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Figura. 3. Tooth Slooth y uso del mordedor en boca

Tomado de Gutmann JL, Dumsha TC., Lovdahl PE. Solucion de problemas en endodoncia: prevencion,
identificacion y tratamiento. 42 ed. Madrid: Editorial Elsevier. 2007. pp 448.

Se debe de retirar restauraciones para poder visualizar y descubrir si hay
presencia de fracturas, o también se pueden observar por medio de una

tincién o con ayuda de la transluminacién. *>©

4.1.2.2 Tratamiento

El tratamiento depende de la cantidad de estructura dentaria restante. Si
tiene la posibilidad de restaurarse el tratamiento consiste en retirar la clspide

fracturada y restaurar adecuadamente. **

4.1.3 DIENTES AGRIETADOS

Son aquellos que sufren una fractura incompleta que comienza dese la
corona y se extiende subgingivalmente, por lo regular en direccion
mesiodistal. Puede comenzar a extenderse desde la superficie oclusal

dirigiéndose hacia cervical y descendiendo por laraiz. »*** (Fig. 4)

14
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Figura. 4. Diente agrietado

Tomado de Gutmann JL, Dumsha TC., Lovdahl PE. Solucién de problemas en endodoncia: prevencion,
identificacion y tratamiento. 42 ed. Madrid: Editorial Elsevier. 2007. pp. 439. Walton RE., Torabinejad
M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed. Espafia: Editorial Elsevier. 2010. Pp. 109.

Los dientes agrietados se observan en pacientes de edad avanzada debido a
la longevidad, habitos y la complejidad de las restauraciones, aunque se
pueden presentar en dientes con minimas restauraciones o en dientes que
no lo estén. Las responsables son las fuerzas continuas y repetidas que
superan la resistencia de la dentina, produciendo una pequefa fractura que
después va creciendo ininterrumpidamente, siendo estas mas intensas en la

region posterior. *

Cameron afirmé que las grietas estan presentes en los dientes que han sido
restaurados. Sin embargo, se ha pasado por alto la relacion de un diente
agrietado que no ha sido restaurado o que presente una minima
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restauracion, que haya dado lugar a una necrosis pulpar.® Cuanto maés
centrada este la fractura el riesgo es mayor de exposicién pulpar. *

Muchos autores han informado que las grietas son mas prevalentes en los

5

molares mandibulares, ° seguidos por los primeros molares superiores y

después los segundos molares superiores o premolares superiores. * (Fig. 5)

Figura. 5. Dientes agrietados

Tomada de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 114.

Ehrmann y Tyas sugirieron que la cuspide palatina de los molares maxilares
podria actuar como un émbolo que induce la fatiga estructural de los

antagonistas mandibulares.®

En una recopilacion de datos de 12 estudios de diferentes autores, se
obtuvieron como resultados, que el 48% de los dientes agrietados son
molares de la mandibula, 28% son los molares maxilares, 16% son
premolares maxilares, 6% son premolares mandibulares y alrededor del 2%
son otros dientes.”




4.1.3.1 Diagnostico

Los sintomas que se desarrollan con posterior a la grietas han sido llamado
como “sindrome del diente fisurado”?® En 1964 Cameron lo describi¢ y
enlisto los signos y sintomas que ayudarian a diagnosticar un diente
agrietado, sin embargo un “sindrome” se refiere a la presencia de parametros
(signos y sintomas) mas consistentes que existe en una determinada

enfermedad. > "8

Por qué los signos y sintomas pueden ser tan variables, varios autores han

sugerido que el término “sindrome” del diente fisurado no debe ser usado.® "
8

La sintomatologia de los dientes agrietados es muy variable, pero pueden
presentar un dolor agudo al masticar alimentos duros y granulados y un dolor

breve pero intenso con la presencia de frio.%°

El tejido pulpar puede responder positivamente a las pruebas de vitalidad
pero también puede no hacerlo, esto puede hacer pensar que es una pulpitis

1,3

irreversible o una necrosis pulpar. Una vez que la fractura alcanza y

expone a la pulpa, se producira una patosis pulpar o periapical. *

La determinacién de la magnitud de una grieta es a menudo mas una
prediccién que un diagnostico. Cuando se observa una grieta longitudinal, la
mayoria de las veces se presentan posteriormente a la colocacién de
procedimientos restaurativos extensos o a tratamientos de conductos
radiculares. Sin embargo, en caso de que la pulpa se encuentre necréticay
no presente clinicamente caries profunda o alguna restauracion, entonces

se puede decir que la grieta es la causa principal de la necrosis. *

La causa de la necrosis se debe a la presencia de bacterias de la cavidad
bucal y el espacio del ligamento periodontal que penetran en la grietay van
progresando hacia la porcién apical de la raiz y en el hueso subyacente. 3

17
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La mayoria de los dientes son tratados endododnticamente y restaurados sin
la especulacion que la causa de la necrosis fue por una amplia grieta
longitudinal. Aunque algunos de estos dientes pueden sobrevivir a largo
plazo, el éxito del tratamiento no generalmente se considera favorable.
Ademas, como la grieta persiste o se puede extender hacia la zona apical
sobre la superficie lateral de la raiz, habrd consigo resorcion ésea en esa

zona.®

Para poder diagnosticar un diente agrietado, primero se tiene que retirar por
completo toda la restauracion que se encuentre en la superficie oclusal y
proximal, con el objetivo de poder tener un campo de visualizacion mas

amplio. *

La transluminacién es un método muy Util para poder diagnosticar una
fractura, en donde se observara un blogueo brusco la luz transmitida, esto
se debe a que la luz es desviada por la grieta o fractura, reduciendo su
transmision a través del diente y por lo tanto en el otro lado del segmento
fracturado se observara con un aspecto mas obscuro, debido a que no se

transmite la luz hacia este lado. **>° (Fig. 6)

Figura. 6. Método de transluminacion, comparacién de un premolar sin fractura y otro con fractura

Tomada de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 115.
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La tincion con azul de metileno también es til para poder observar la
fractura, por medio de una bolita de algodon impregnada de la solucién se
coloca en la cavidad y se deja por algunos dias, para entonces esta habra
penetrado en la linea y serd mas facil de detectarla. (Fig. 7) El uso del
microscopio quirdrgico o lupas de magnificacion también permiten
determinar la presencia de una grieta o fractura. *

Figura. 7. Uso de solucién colorante (azul de metileno)

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y préactica. 4% ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 116.

Para determinar si es un diente agrietado o un diente partido se puede
detectar mediante una prueba donde se utiliza fuerzas en cufia. Después de
haber retirado la restauracion se introduce un instrumento en la cavidad y se
ejerce una presién moderada sobre las paredes opuestas para intentar
separar los segmentos, si no se detecta movimiento alguno entonces se
trata de un diente agrietado, pero si los segmentos presentan movilidad se
habla de un diente partido o dividido. * (Fig. 8)

19

—
| —



Figura. 8. Aplicacion de fuerzas de cufia para determinar la posible movilidad de los segmentos.

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y préactica. 4% ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 117.

Otra prueba util es pedirle al paciente que muerda algun objeto como el
Tooth Slooth, al morder el paciente percibira dolor, como ya se mencion6 en

el apartado de cuspides fracturadas. *

4.1.3.2 Tratamiento

El tratamiento dependera del diagndstico pulpar y periapical, también de las
caracteristicas de profundidad y localizacion de la fractura, si no hay
presencia de movilidad de ambos lados se puede conservar el diente intacto,
y en el caso de que exista movilidad el prondstico es dudoso y podria

plantearse la extraccion. *

4.1.4 DIENTES PARTIDOS O DIVIDIDOS

La fractura es completa y se extiende a una superficie, siendo la mas

afectada el tercio medio o apical, puede ser consecuencia de un diente




agrietado o producirse repentinamente. Las causas son las mismas que en

los dientes agrietados. ' *°

Los dientes partidos son fracturas mesiodistales extendiéndose
subgingivalmente atravesando ambos rebordes marginales 'y
profundizdndose hasta romper las superficies radiculares. Cuando este mas
centrada la fractura mayor es la posibilidad de exposicién pulpar, en ambos

segmentos se detecta la movilidad. > *° (Fig. 9)

Diente partido

Figura. 9. Dientes partido o dividido

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 109.

4.1.4.1 Diagndéstico

Los signos y sintomas suelen ser igual de diferentes que en el caso de los
dientes agrietados. Pero a diferencia que el periodonto sufre dafios

importantes que pueden ser detectados por el paciente y el odontdlogo. **

En los dientes partidos la linea de fractura suelen distinguirse con facilidad
debajo de una restauracion o junto a la misma, pero también debe de
aplicarse la prueba de cufia para corroborar la separacion de ambos
fragmentos. ' * (Fig. 10)
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Radiograficamente se observa pérdida horizontal de hueso interproximal o

intrarradicular. ' 4

Figura. 10. Prueba de cufia para generar el movimiento de los segmentos

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y préactica. 4% ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 121.

4.1.4.2 Tratamiento

El tratamiento de los dientes partidos depende de la profundidad en sentido
apical, si es muy extensa se procede a extraer el diente. Pero si esta cerca
de la superficie cervical el segmento pequefio se podra remover y rescatar la
porcion restante. Esta dependera de la circunstancias del caso y se podra

realizar algunas de siguientes opciones. ' *

La primera consiste en retirar el segmento fracturado enseguida de que se
diagnostico la fractura, esta decision la tomara tanto el paciente como el

odontélogo, pero no es lo mas recomendable.!

La otra opcién es comenzar hacer el tratamiento algunos dias después de
que se diagnosticé la fractura, y consiste en retirar el fragmento movil,

realizar el tratamiento de conductos si la fractura involucra la pulpa de no ser




asi, se continda con una cirugia de alargamiento de corona o realizar una
extrusién ortodéncica y posteriormente colocar una restauracion apropiada. *
(Fig. 11)

Figura. 11. Diferentes formas de realizar un tratamiento en dientes divididos

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp 120




5. FRACTURAS RADICULARES INTRAALVEOLARES

5.1 DESCRIPCION

Afecta dentina cemento y pulpa. La linea o lineas de fractura pueden estar
en el soporte 0seo, que es considerado como fractura radicular profunda y si
la linea de fractura esta en o muy cerca de la cresta 6sea del alvéolo, se

considera que es una fractura radicular superficial. (Fig. 12) °

Las fracturas radiculares pueden ser horizontales o verticales. Cuando la
fractura es en sentido en horizontal también son llamadas en diagonales u
oblicuas, su pronéstico es favorable. La fractura da lugar a nuevos cortes en
la raiz denominados, fragmentos coronal o apical y el espacio que se genera

entre ambos se llama diastasis. ** (Fig. 12)

Figura. 12. Fracturas radiculares superficiales o coronales y profundas o apicales.

Tomada de Mitsuhiro T. Plan de tratamiento para dientes traumatizados. 12 ed. Venezuela: Editorial
Amolca, 2002. Pp 48. Y Berman LH, Blanco L, Cohen S. Manual clinico de traumatologia dental.
Madrid: Editorial Elsevier, 2008. Pp. 55




Las fracturas longitudinales o verticales son aquellas, cuando la linea de

fractura recorre el diente dividiéndolo en dos partes. **

5.2 ETIOLOGIA Y PREVALENCIA

Son consecuencias de algun traumatismo severo como peleas o0 en la
practica de deportes, accidentes de bicicleta o automévil. El impacto frontal
genera compresion en las zonas labial y lingual, creando una zona de estrés

que dictamina el plano de la fractura. *3

La prevalencia oscila entre el 5y 7% en denticion permanente, siendo el mas
afectado el central superior, seguido por el incisivo lateral superior,
predominantemente en varones. En cuanto a su localizacibn son mas
frecuentes en tercio medio (57%), seguidas por tercio apical (34%) y por

Gltimo el tercio coronal (9%). ** 13

5.3 ASPECTO CLINICO

Clinicamente el diente se observa elongado o con una ligera extrusion y por
lo general esta desplazado hacia palatino.* Puede presentar pigmentacion
de la corona entre el marron y el gris, también puede haber presencia de
sangrado proveniente del surco y en ocasiones se altera la oclusion e

incluso hay presencia de inflamacién. ** 3

La movilidad del fragmento coronario sera mas pronunciada segun el
segmento en el que se haya dado la fractura. Si se presenta en el tercio
apical solo se podra observar ligera movilidad, e incluso no puede haber
presencia de sangrado, lo que puede llevar a un diagnoéstico erroneo, por lo

que el examen radiolégico es fundamental. ** 3
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5.4 APARIENCIA RADIOGRAFICA

Las lineas de fractura pueden o no ser detectadas radiograficamente debido
a la direccion de la fractura, que puede ser mesiodistal o bucolingial pero

también influye la direccion de los rayos x con que se tome la radiografia. *°

Cuando el haz de rayos X se dirige en la misma angulacion que la fractura,
esta podré ser visible, debido a que cuanto mas horizontal se presente la
fractura, mayor posibilidad de observarla radiograficamente. Pero la mayor
parte de la fracturas son de forma oblicua respecto al eje mayor del diente y
como el haz de rayos X se dirige en sentido horizontal, estas no se podran

observar tan faciimente. ' ** (Fig. 13)

Por lo tanto se recomienda, que se deben tomar varias radiografias en
10, 11, 13, 14

diferentes angulaciones.

Figura. 13. Si el haz central del rayo es paralelo a la linea de fractura, se podra observar en la

radiografia

Tomado de Mendoza MA, Garcia BC. Traumatologia oral, diagnostico y tratamiento integral.

Soluciones estéticas. 12 ed. Madrid: Editorial Ergon, 2012. pp 195
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Inicialmente ambos fragmentos pueden estar muy juntos, enmascarando la
fractura y no ser detectada radiograficamente, pero a los pocos dias puede
presentar cierta distancia entre ambos lo que puede permitir la visibilidad de

esta. 1t 3

5.5 CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

Esta lesion implica dafo en el ligamento periodontal, pulpa, dentina y
cemento. El fragmento de la porcion coronaria se considera una luxacién por
la ruptura del aporte vasculonervioso, en cambio la pocion apical no sufre

cambio alguno debido a que sigue teniendo un medio de nutricién. **

5.6 EVENTOS DE CICATRIZACION DESPUES DE UNA FRACTURA
RADICULAR

Esta clasificacion es segun su cicatrizacion se establece en funcién de la
aproximacion de los fragmentos coronal y apical, estos cambios 0seos se
pueden dar en la localizaciéon de la fractura y la vitalidad del tejido pulpar

dentro de cada fragmento. **

Después de una fractura radicular, radiografica e histolégicamente se han
observado cuatro tipos de procesos curativos de acuerdo con Andreasen y

Hjorting-Hansen. **'*3

5.6.1 Cicatrizacion por tejido duro: La dentina y el cemento que se
regeneran invaden la linea de fractura sellando la brecha de forma gradual
con tejido calcificado. (Fig. 15) Clinicamente se observa una movilidad
dentaria y sensibilidad normal. Radiograficamente la linea de fractura es

detectable. 1113 14
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5.6.2 Cicatrizaciéon por tejido conectivo: Las células del ligamento
periodontal invaden la brecha de la fractura de ambos fragmentos, debido al
tejido de granulacion que prolifera en esta area, causando reabsorcién
radicular y evitando que las superficies se unan mediante tejido duro. (Fig.
15) Clinicamente la movilidad aumenta del segmento coronario, sensibilidad
pulpar normal. Radiograficamente se observa una linea notable de fractura y

obliteracién del conducto de la porcién coronario. ** 1314

5.6.3 Interposicion de tejido 6seo y conectivo: Ambos fragmentos se
encuentran separados por un puente de tejido éseo y tejido conjuntivo. La
vitalidad pulpar esta presente. (Fig. 15) Clinicamente no presenta movilidad y
las pruebas de vitalidad son positivas Radiograficamente se observa un
espacio periodontal que rodea los fragmentos y un puente 6seo que los

separa. 1113

5.6.4 Interposicion de tejido de granulacion: La invasion de bacterias a
través de la linea de fracturay que estas se propagan a la porcién coronaria
dan como resultado una necrosis. Entre ambos segmentos se formara un
tejido de granulacion en ausencia de una cicatrizacion. (Fig. 15) Clinicamente
presenta una movilidad aumentada, las pruebas de sensibilidad son
negativas. Radiograficamente hay una gran linea radiolicida entre ambas

porciones. 1314
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Figura. 15. Tejido calcificado, Tejido conjuntivo, Interposicién de hueso y tejido conjuntivo, Tejido de
granulacion.

Tomado de Mendoza MA, Garcia BC. Traumatologia oral, diagnostico y tratamiento integral.
Soluciones estéticas. 12 ed. Madrid: Editorial Ergon, 2012. pp

La formacion de un tipo u de otro de curacién dependera de los siguientes

puntos.’?

1. La localizacion de la linea de fractura, cuanto mas cercana al margen
gingival sera muy facil para las bacterias que colonicen la fractura y
asi infectarla. Sin embargo si estd mas alejada se puede retirar el
fragmento y realizar una extrusion quirdrgica u ortodéncica.

2. Desplazamiento de los fragmentos. A menor desplazamiento mejor
sera el prondstico.

El grado de desarrollo apical.
El tiempo transcurrido hasta instaurar el tratamiento

La severidad el trauma
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6. La ausencia de comunicacion de la linea de fractura con el entorno
oral

7. El estado pulpar en el momento de la fractura

8. La reduccion e inmovilizacidon 6ptima de la fractura

9. La oclusion

10.La edad del paciente

11.La movilidad del fragmento coronal

12.El estado de salud general.

5.7 RESULTADO ESPERADO POR LA PULPA

Este dependerd en la etapa de cierre del apice radicular como lo es en
dientes jovenes la cicatrizacion se da por tejido duro, mientras que en dientes

maduros predomina la cicatrizacién por tejido conectivo. **

5.8 RESULTADO ESPERADO POR EL LIGAMENTO PERIODONTAL

A menudo se observa reabsorcion dentro del conducto de la porcion
coronaria mas cercana a la linea de fractura y es considerado como
remodelado y no debe confundirse con la cicatrizacibn por tejido de

granulacién. **

5.9 TRATAMIENTO

Se debe evaluar a detalle el pronéstico e informar al paciente y asi poder

aconsejarle un plan de tratamiento adecuado a su situacién. *°

Para una fractura radicular profunda debe de reposicionarse el segmento y

ferulizarse con los dientes adyacentes, por un lapso de tres meses o méas. *°
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Y si es una fractura radicular superficial donde el remanente pueda soportar
una restauracion protésica (al menos 1. 1), se procede a realizar el

tratamiento de conductos y posteriormente colocar una corona. *°

Otras opciones que se pueden realizar en el remanente son cirugia de
alargamiento de corona o una extrusion ortodéncica o también conocida

como erupcion forzada. 14
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6. FRACTURAS RADICULARES VERTICALES

Las fracturas radiculares verticales (FRV) se caracterizan por una linea de
fractura incompleta o completa que se extiende en su eje longitudinal de la
raiz dirigiéndose hacia el apice, a través del esmalte, dentina y a menudo se

extienden de la pulpa hasta el periodonto. " *°

Pitts y Natkin 1983, lo definen como una fractura longitudinal de la raiz que
inicia en la pared interna del conducto y se propaga a través de la dentina

hacia la superficie externa de la raiz. *° (Fig. 16)

Figura. 16. Fractura radicular vertical

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 4% ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp. 109-125.

6.1 PREVALENCIA

Estas fracturas representan entre el 2 y el 5% de las fracturas de corona-raiz,

con mayor incidencia en dientes que son tratados endodénticamente. ** 1718
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La prevalencia de FRV en dientes tratados endoddnticamente es mucho
mayor que en los que no lo estan, se ha informado que representan del 11 al

20%. 19, 20, 21

Ocurren a menudo en pacientes de edad avanzada que pueden estar
relacionados con el aumento del numero de restauraciones y tratamientos
endodonticos lo que da como resultado el debilitamiento de la estructura

dentaria. "+ 19

Los dientes soportan fuerzas externas que sobrepasan la resistencia de la
dentina y van alterando de forma gradual la estructura dentaria y cuando las
fuerzas destructivas superan el limite de elasticidad de la dentina, entonces

se produce la fractura. *

Tamse y cols. (1999) evaluaron 92 dientes tratados endoddnticamente con
FRV, donde encontraron que los segundos premolares maxilares con el
27,2% y las raices mesiales de los molares mandibulares (24%) fueron los

dientes mas fracturados.??

La curvatura de la raiz y las depresiones profundas de los molares inferiores
y de los premolares maxilares, son entidades anatoOmicas que pueden

predisponer a las raices a una fractura o perforacion. *" %

6.2 ETIOLOGIA

La causa principal es iatrogénica, como pueden ser, una excesiva
preparacion del conducto, fuerzas de compactacion excesivas durante la
obturacion lateral y vertical, uso excesivo de instrumentos rotatorios,
preparacion extensa del conducto para alojar una restauracion intrarradicular,
introducir a presion postes o pins durante la cementacion. También otra
causa es no respetar la relaciébn corona-raiz para un adecuado tratamiento

protésico. ' *°
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Antes del tratamiento endododncico, los dientes pueden presentar una

predisposicién a sufrir fracturas radiculares verticales como: 8

e La forma anatomica de diente

e Reabsorcion

e Oclusién traumética

e Contacto prematuro en la oclusion

e Discrepancias oclusales, como mordidas abiertas, mordidas cruzadas,

posteriores u oclusion borde a borde. %8

Las fracturas radiculares verticales también pueden ser de origen traumatico
principalmente en dientes vitales como durante en el proceso de

apexificacion o en habitos parafuncionales como el bruxismo. & *° (Fig. 17)

Figura. 17. FRV en dientes que no ha sido tratados endodoénticamente.

Tomado de Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 102 ed. Barcelona: Editorial Elsevier, 2011.
Pp. 27-30
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Cohen y cols. (2003) evaluaron los signos y sintomas mas frecuentes, asi
como sus factores etiologicos. La FRV se observd en 34 dientes tratados
endododnticamente que habian sido restaurados con postes y solo en dos
casos los dientes eran vitales, donde la historia clinica dental de estos

pacientes reveld que presentaban habitos parafuncionales (bruxismo). *

En los dientes no vitales la fractura fue el resultado de excesivos
procedimientos realizados en el conducto radicular después de la terapia
endoddncica. Treinta y uno (91%) de estos, eran debido a postes mal
disefiados (demasiado largo, ancho o ambos) o la inadecuada seleccion del
diente como pilar de una prétesis. Dos (6%) eran debido a una restauracion
qgue ejercen presion lateral en las paredes axiales de la preparacién y un
diente (3%) fue debido a fuerzas excesivas durante el tratamiento de

endodoncia. *°
Las fracturas radiculares se encontraron en las siguientes ubicaciones: *°
+12 premolares maxilares (33,3%) de los cuales nueve eran pilares de puente

*11 premolares mandibulares (30,6%) ocho de los cuales eran pilares para

protesis.
*Nueve raices mesiales de molares mandibulares (25%).
*Dos incisivos laterales maxilares (5,6%).

*Dos caninos maxilares (5,6%).

6.2.1 Excesiva preparaciéon del conducto radicular

La instrumentacion excesiva que suprime gran cantidad de dentina en los
conductos radiculares de dientes con raices curvas que son estrechas en

sentido mesiodistal puede conducir a una fractura. Para evitar una fractura se
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debe tener precaucion en la raiz mesiovestibular del primer molar superior, la

raiz mesial del primer molar inferior, * > 1624

6.2.2 Compactacion excesiva durante la obturacion horizontal y vertical

La susceptibilidad aumenta cuando en la condensacion se exceden la
colocacion de conos accesorios, ademas de la insercion de instrumentos
como espaciadores y condensadores, poco flexibles en conductos curvos

que distorsionan las raices provocando fracturas. %16 242

6.2.3 Procedimientos restauradores extensos

Practicamente la mayoria de los dientes con una FRV han sido tratados
endododnticamente y muchos de ellos restaurados con postes colados o
prefabricados. El clinico debe asegurarse de que el espacio del conducto
presente la longitud y amplitud para colocar un poste, y de ser asi evitar el

debilitamiento de las paredes haciéndolas mas delgadas. **** % (Fig. 18)

La cementacion de un poste debe ser pasiva, evitando el efecto cufia que

puede provocar en la raiz, asi mismo el cemento produce una presion
hidrostatica en el conducto radicular que puede provocar una fractura. * *°

Se ha comprobado que la cementacién de postes genera una fuerza en cufa

superior a la de la condensacién lateral. ' *°
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Figura. 18. Diferentes imagenes de FRV debido a tratamiento protésicos enxtensos

Tomado de Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 102 ed. Barcelona: Editorial Elsevier, 2011.
Pp.34. Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. Endodontics. 62 ed. Hamilton, Ontario : Editorial B. C.
Decker, 2008. Pp. 678-685.

6.2.4 Inadecuada eleccién de pilares para restaurar protésicamente

Elegir inadecuadamente un pilar para colocar una prétesis puede contribuir a

desarrollar una FRV. *>2°

7.3 CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA

La mayoria de la fracturas van desde el conducto hasta la superficie
radicular, extendiéndose hacia las superficie vestibular o lingual, asi también
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las fracturas pueden recorrer solo alguna parte de la longitud radicular o lo
puede hacer hasta el apice. *

Estudios previos han indicado que la FRV tiende a ocurrir mas en una
direccion bucolingual, que es donde hay mayor espesor de dentina. Los
factores que influyen potencialmente en la ubicacién y direccion de fractura
incluyen principalmente; la morfologia externa de la raiz y el espesor de la
dentina, donde la curvatura del conducto parece ser la mas importante. 23

(Fig. 19)

En términos de concentracién de tensiones, con la reduccion del espesor
dentina, aumenta la tendencia de la concentracion de tensién bucolingual y

por lo tanto la predisposicién a la fractura en esta direccién. %

Figura. 19. FRV en una direccién vestibulolingual

Tomado de Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. Endodontics. 62 ed. Hamilton, Ontario : Editorial B.
C. Decker, 2008. Pp. 676- 684

Las fracturas albergan bacterias, particulas de sellador y material amorfo, los
conductos vecinos contienen tejido necrético y el tejido conjuntivo que en
ocasiones invade la linea de fractura que ocasiona a menudo la reabsorcion
de la superficie radicular. *
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6.4 DIAGNOSTICO

Se ha sugerido que la determinacion de una fractura radicular es a veces
mas una prediccion que un diagnostico definitivo, basado en un analisis

colectivo de resultados subjetivos y objetivos. **

Estos procedimientos componen una serie de pruebas evaluativas que
extienden el concepto de solucibn de problema mas alla de una mera

exploracién oral. °

Las FRV se manifiestan con diferentes signos, sintomas y hallazgos
radiograficos, resultando complicado el diagnostico. A menudo las fracturas
radiculares se pueden confundir con lesiones periodontales o tratamientos de

conductos radiculares fracasados. !

Cohen y cols. (2006) Analizaron diferentes variables en cuanto a su
correlacion con la presencia de FRV. Especificamente fueron género,
organo dental, edad, hallazgos clinicos y radiogréaficos, habitos

parafuncionales como bruxismo y el estado pulpar. ’

Aunque las FRV pueden presentarse conjuntamente con cualquiera de los
pardmetros investigados, soOlo ciertos factores fueron encontrados para
ocurrir en un namero significativo de casos. Los resultados indican que son
mas frecuentes en molares mandibulares y premolares maxilares. Asociados
con una pérdida del hueso perirradicular, dolor a la percusion, presencia de
extensas restauraciones y encontraron que suelen ocurrir mas a menudo en

mujeres y pacientes de edad avanzada. ’

6.4.1 Manifestaciones subjetivas

Los sintomas suelen ser minimos o pueden ser asintomaticas. El paciente

puede presentar un dolor agudo durante la masticacién especialmente con
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alimentos duros, asi como un dolor ocasional cuando consume alimentos

frios, esto se debe cuando la pulpa adn se encuentra vital. *' *°

6.4.2 Pruebas objetivas

En el estudio que realizaron Cohen y cols. (2003) Los signos y sintomas mas
frecuentes que encontraron de una FRV asociados en dientes tratados
endododnticamente fueron; dolor, inflamacion, presencia de un tracto sinusal
0 una bolsa periodontal profunda estrecha y aislada a lo largo de una

superficie del diente. *°
El diagndstico incluye las siguientes pruebas:
6.4.2.1 Pruebas de sensibilidad pulpar

Pueden ser Uutiles para diagnosticar, especialmente en dientes que
aparentemente se encuentran sanos que no presentan alguna restauracion

0 que no han sido intervenidos endoddnticamente. **

6.4.2.2 Prueba de mordida

Las FRV pueden manifestarse con una sensibilidad selectiva cuando se
percute o al morder algun instrumento. Como ya se mencioné anteriormente
la prueba de mordida suele ser muy util, por lo que se le debe pedir al
paciente que muerda varios objetos como una rueda de goma, palito de
madera de naranjo o0 un instrumento disefiado para esta prueba (Tooth

Slooth). Al morderlo el paciente percibira dolor en la zona afectada. ® & °

40

—
| —



6.4.2.3 Transluminacion y Tincion

La transluminacion es un método importante para localizar grietas como en

el sindrome del diente fisurado o una fractura radicular vertical. *°

Primero se debe de retirar toda restauracion que esté presente, porque
esta puede bloguear la transmision de la luz. Si hay presencia de una
fractura la luz sera desviada, reduciendo su transmision a través del diente y
en el otro lado del segmento fracturado se observara con un aspecto mas

obscuro, esto debe a que no se transmite la luz hacia este lado. & *

Retirar por completo toda restauracion y utilizar en conjunto el microscopio
quirdrgico con una buena fuente de iluminacion, garantiza una mejor

visualizacion directa de la fractura. &°

La tincion con azul de metileno al 1-2%, también es til para poder observar

la linea de fractura. & *°

6.4.2.4 Cirugia exploratoria

Es el Unico método definitivo para determinar la existencia de una FRV, este
consiste en levantar un colgajo mucoperidstico de espesor total, una vez
retraido el colgajo se retira el tejido de granulacion que lo cubre y se podra

visualizar la presencia de la fractura radicular. »*®** (Fig. 20)

En muchas ocasiones existe la presencia de una dehiscencia 6sea sobre la

fractura, que es el resultado de un proceso de inflamacion continuo que

provoca dicha reabsorcién. 1" 2°
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Figura. 20. Cirugia exploratoria

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp. 125. Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. Endodontics. 62 ed. Hamilton, Ontario:
Editorial B. C. Decker, 2008. Pp. 679. Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 10% ed. Barcelona:
Editorial Elsevier, 2011. Pp.32.

Varios estudios se han realizado para evaluar el patron clinico mas
frecuente de reabsorcion del hueso alveolar asociado con una FVR en
dientes tratados endoddnticamente.

Lusting y cols. Evaluaron un total de 110 dientes con tratamiento de
conductos, 66 eran premolares maxilares, 13 premolares mandibulares y 31
raices mesiales de molares mandibulares. Donde el defecto 6seo méas
predominante fue el patrén en forma de V (dehiscencia) en el 91% de los
casos Yy principalmente en la zona vestibular, en comparacién con la

presencia de una fenestracion que se observé solo en 10 pacientes (9%). 2°

Tamse y cols. Evaluaron 92 casos con FRV en dientes tratados
endodoénticamente y el defecto 6seo que mas se encontr6 fue el de
dehiscencia en el 64% de los casos.
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Meister y cols. Documentaron 32 casos de FRV, donde encontro el defecto
0seo en 30 casos, siendo predominantemente en premolares superiores y

raices mesiales de molares mandibulares de la zona vestibular. ?° (Fig.21)

Este patron tipico de resorcion del hueso se considera caracteristico como
se muestra en estos estudios y puede ser util para el diagnéstico de FRV

cuando se realiza una intervencién quirtrgica exploratoria. 2°

Figura. 21. Diferentes patrones de reabsorcion 6sea

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 4% ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp. 125

6.4.2.5 Sondeo periodontal

El sondeo periodontal es una prueba importante que nos puede informar
sobre la profundidad aproximada y la gravedad de la fractura, sin embargo
en algunos casos las fracturas no producen un defecto de sondaje, por lo

que no se debe de descartar cuando no penetre a gran profundidad. *

La bolsa periodontal puede estar asociada a la pérdida 6sea y esta suele ser
aislada, estrecha y profunda, un defecto similar puede estar presente en la

zona opuesta, es decir del otro lado de la fractura. Cuando se introduce la
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sonda en este tipo de bolsa periodontal, lo hace a tension y el movimiento de
la sonda de un lado a otro esta limitado. ® (Fig. 22)

Para ello como ya se mencion0 se debe de retirar toda restauracion
especialmente las interproximales ya que esto facilitara el acceso de la
sonda. *°

Figura. 22. Sondeo periodontal

Tomado de Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 102 ed. Barcelona: Editorial Elsevier, 2011.
Pp. 33

6.4.2.6 Presencia de tracto sinusal

Cuando una linea de fractura radicular se propaga lateralmente hacia el
ligamento periodontal se generara un proceso inflamatorio, debido a las
bacterias presentes de la cavidad oral que penetran en la linea de fractura
provocando destruccion del ligamento periodontal seguido por un defecto

6seo. '

La presencia de un tracto sinusal o de varios, proximo al diente en cuestion,
se debe a que la fractura puede estar presente al menos en dos zonas del
diente. 8 (Fig. 23)

Generalmente en los casos FRV el tracto sinusal esta presente a nivel del

margen gingival, que a nivel apical. *" %%
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Figura. 23. Presencia de un tracto sinusal e inflamacion cerca del reborde marginal

Tomado de Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. Endodontics. 62 ed. Hamilton, Ontario : Editorial B.
C. Decker, 2008. Pp. 677- 678.

6.4.2.7 Evidencia radiogréfica

En ocasiones no se aprecian cambios significativos, pero suele presentarse
reabsorcion 6sea que tiende a ser muy marcada, extendiéndose desde el
apice pasando por la superficie lateral de la raiz e incluyendo una
reabsorcion angular de la raiz a nivel cervical. La pérdida 6sea radiollucida
en forma de “halo” o también conocido como patron en “J “, suele ser

caracteristico para las FRV. 2”20 (Fig. 24)

Este patron de reabsorcion puede simular algun proceso de enfermedad

periodontal o algun tratamiento de endodoncia fracasado. %’
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Figura. 24. Pérdida 6sea radiolucida en forma de “halo” o en “J”

Tomado de Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 102 ed. Barcelona: Editorial Elsevier, 2011.
Pp.32. Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. Endodontics. 62 ed. Hamilton, Ontario : Editorial B. C.
Decker, 2008. Pp. 679- 681. Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed.
Espafia: Editorial Elsevier. 2010. Pp. 124.

Cohen y cols. (2003) Mencionan que si la zona radioldcida rodea
completamente la raiz, esto indica que los fragmentos radiculares estan

completamente separados. *° (Fig. 25)

Figura. 25. Fragmentos radiculares totalmente separados

Tomado de Walton RE., Torabinejad M. Endodoncia: principios y practica. 42 ed. Espafia: Editorial
Elsevier. 2010. Pp. 124Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. Endodontics. 62 ed. Hamilton, Ontario:
Editorial B. C. Decker, 2008. Pp.681




Tamse y cols. (1999) Evaluaron el aspecto radiografico mas frecuente de
lesiones Oseas asociadas con raices fracturas verticalmente de dientes
tratados endoddnticamente de premolares maxilares. Un total de 102 dientes

extraidos 51 con FRV y 51 sin FRV fueron evaluados y comparados. 2’

El aspecto predominante del area perirradicular en los dientes con FRV fue
la lesion de tipo "halo” (57%); por el contrario, en el grupo de dientes que no

presentaban FRYV la lesién mas frecuente fue de tipo "periapical” (55%). 2

Tamse y cols. (2006) Utilizaron el mismo estudio para evaluar el aspecto
radiografico mas frecuente de lesiones déseas alrededor de raices mesiales
de molares mandibulares tratados endododnticamente con fracturas

radiculares verticales.

Con 49 raices mesiales con fracturas verticales (grupo de estudio) fueron
evaluadas y comparadas a 52 raices sin fracturas (control). Donde el
aspecto de "halo" (36,7%) fue la predominante y con un (28.6%) Ila

radiolucidez tipo periapical. %

6.5 EVALUACION RADIOGRAFICA DE FRV MEDIANTE TOMOGRAFIA
VOLUMETRICA DE HAZ CONICO (TVCB)

Las imagenes radiograficas no siempre revelan una FRV, a menos que el

haz de rayos X sea paralelo a la linea de fractura. *

Hasta hace 10 afios la radiologia dental de rutina consistia en obtener
imagenes bidimensionales, pero estas limitaciones condujeron a innovar el
desarrollo de las nuevas imagenes, como la tomografia volumétrica de haz
conico (TVCB), donde se cambia el sistema analogico por el digital y se
adquiere en volumen, datos de imagenes tridimensionalmente, donde se ha
demostrado que se obtienen mejores resultados que la radiografia dental

convencional. & 2°
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La capacidad de evaluar un area de interés en 3 dimensiones podria ser
bastante beneficiosa. La tecnologia de TVCB permite la visualizacion
precisa y evaluacion de los dientes con FRV. La deteccién de FRV mediante
TVCB ya ha sido demostrada por estudios anteriores, teniendo un gran
potencial para convertirse en una herramienta valiosa para el diagndstico y la

planificacion de tratamiento en la practica endodéncica. 33!

En el afio 2000, la Administracion de Drogas y Alimentos de Estados Unidos
aprobaron la primera unidad TVCB para uso dental en los Estados Unidos. A
partir de 2007, hubo al menos 12 sistemas disefiados especificamente para

uso odontolégico. 2> (Fig. 26)

Figura. 26. Maquina de TVCB, el volumen que se adquiere es por medio de voxel.

Tomado de Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 102 ed. Barcelona: Editorial Elsevier, 2011.
Pp. 22.

La tecnologia de haz cénico utiliza un haz de radiacién en forma de cono
para adquirir un volumen digital que se utiliza para adquirir 3 dimensiones
(3D), en una sola rotacién de 360 grados, similar a la radiografia panoramica.




Al igual que una imagen digital que se subdivide en pixeles, el volumen
adquirido por un TVCB se compone de voxeles. ** 3! (Fig. 27)

Esencialmente, un voxel es un pixel en 3D. Porque los datos son capturados
en un volumen, obteniendo mayor precision, una alta resolucion y una
reduccién significativa de la dosis de radiacién. ** 3!

Tamano del voxel

0,16 mm
‘ 0,08 mm

r»l 0,08 mm

<—d .

16 mm
= o
Lol 0,16 mm 0,08:mim

Figura. 27. El sensor receptor captura la imagen en voxeles

Tomado de Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 10 ed. Barcelona: Editorial Elsevier, 2011.
Pp. 23.

Con la ayuda de software de visualizacion, el clinico es capaz de
desplazarse por todo el volumen y ver simultaneamente cortes axiales,
coronales y sagitales en secciones 2D. ?° (Fig.28)

—
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Figura. 28. Diferentes planos de visién que pueden ser axial, sagital o coronal.

Tomado de Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa. 102 ed. Barcelona: Editorial Elsevier, 2011.
Pp. 23.

Los sistemas de TVCB se pueden clasificar en 2 categorias, dependiendo del
campo de vista o campo de imagen: TVCB limitada (dental) o TVCB (Orto o
facial) medio o completo. En donde el tamafio del voxel es generalmente
mas pequefio para la version limitada (0.076 mm) versus al de campo
completo (0,1 - 0,2 mm), ofreciendo asi mayor resolucion para aplicaciones

de endodoncia. 2* %

Edlund y cols. Determinaron en un estudio la exactitud diagndéstica de la
TVCB para la deteccion de presuntas FRV  en dientes tratados
endodonticamente usando posteriormente la cirugia exploratoria para
confirmar la presencia o ausencia de esta. La sensibilidad fue de 88%, y la
especificidad fue del 75%. El valor predictivo positivo (VPP), o la proporcion
de dientes con fracturas que fueron diagnosticados correctamente, que se
determind con el 91% y valor predictivo negativo (VPN), la proporcién de los
dientes con ausencia de fractura fueron diagnosticados correctamente, con
el 67%. La exactitud total fue del 84%. #

Fayad y cols. Evaluaron siete casos para demostrar la capacidad

diagnéstica del TVCB en la deteccibn de FRV en dientes tratados
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endoddnticamente. Con Cinco casos especificos fueron confirmadas
mediante TVCB. #° (Fig. 29)

Figura. 29. Diagndstico de FRV por medio de TVCB.

Tomado de Fayad MI, Ashkenaz PJ, Johnson BR. Different representations of vertical root fractures
detected by cone-beam volumetric tomography: a case series report. J Endod. 2012 Oct;38: Pp. 1437-
1438.



http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science/article/pii/S0099239912005055
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science/article/pii/S0099239912005055
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science/article/pii/S0099239912005055
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science/article/pii/S0099239912005055
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science/article/pii/S0099239912005055
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science/article/pii/S0099239912005055

6.6 PRONOSTICO

Actualmente el prondstico para los dientes con FRV de una sola raiz es

pobre y la extraccién es a menudo el tratamiento de eleccion. *

6.7 TRATAMIENTO

Una vez que se confirma la presencia de una FRV, la decision es dificil y
depende de multiples factores que estan interrelacionados como el nivel del
malestar, las condiciones de la pulpa, la extensién y localizacion de la
fractura, la necesidad de restauracion, el estado periodontal, la funcién
masticatoria del paciente, el plan terapéutico global y la economia del

paciente. 1 %

La mayoria de las fracturas verticales implican el surco gingival y resultan en
la destruccién del periodonto, hueso alveolar, debido a la entrada de
bacterias y otros irritantes. Sin embargo, se debe recordar que mientras la
fractura este presente, la pérdida de hueso continuara, comprometiendo
gravemente el éxito de futuros procedimientos de restauracion y que puede
resultar en la necesidad de la cirugia periodontal. Por lo tanto, se debe

remover el diente fracturado tan pronto como sea posible. *?

Dientes multirradiculares a menudo pueden ser tratados con éxito mediante
la reseccidn de la raiz fracturada, ya sea por amputacion o hemiseccion. El
pronéstico de los dientes posteriores puede resultar bueno, siempre y
cuando la raiz fracturara se elimine en su totalidad. Estudios han reportado la

tasa de retencién en cinco afios con un 94% y en diez afios con el 68%. * 3

Se ha propuesto varias opciones para intentar reducir el avance de la
fractura o conservar la raiz. Informes de casos se describen en la literatura
donde los intentos innovadores para tratar de conservar los dientes

anteriores con fracturas se han realizado con éxito variable, donde el
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tratamiento consiste en extraer el diente, reparar la fractura intentando unir
la raiz con un material biocompatible, como el uso resinas adhesivas o

cementos como el ionémero de vidrio y reimplantar el diente finalmente.

La aplicacion de hidroxido de calcio también se ha utilizado para promover la
reparacion de tejidos y resolver los defectos 6seos antes de que se restauren

las raices. *?

Muchos métodos son poco practicos y no han demostrado su eficacia a largo
plazo. Por lo tanto la extraccién es el Unico tratamiento posible hasta el

momento. 1% 32

6.8 PREVENCION
Las medidas fundamentales de seguridad son:

1. Recordar cuales son los dientes y raices mas susceptibles a la
fractura

Preservar la dentina lo mas posible que se pueda

Limitar las fuerzas internas de cufia

Tener precaucion al condensar los materiales de obturacion

Utilizar atacadores digitales o espaciadores mas flexibles

o 0 A W N

Los postes que se utilicen deben ser pequefos y ajustar de forma
pasiva

7. La cementacion de postes debe ser con cuidado y con paciencia. **’
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7. CONCLUSIONES

Las fracturas radiculares verticales representan un gran desafio para el

odontdlogo o el especialista ya que el diagnostico a menudo es dificil.

La etiologia de una FRV se debe a causas iatrogénicas principalmente
durante la realizacion de procedimientos en la practica clinica, o como
también se pueden presentar con un menor porcentaje a causas naturales

como factores que predisponen al diente a una fractura.

Generalmente la mayoria de FRV se observan en los dientes con tratamiento
endoddncico asi como también, en dientes virgenes que no han sido
restaurados o que presentan una minima restauracion. A menudo el rango
de edad los pacientes es de 30 a 50 afios, que pueden estar relacionados

con el aumento del numero de restauraciones y tratamientos endodoncicos.

Los signos y sintomas caracteristicos se pueden manifestar en dias o afios
después, donde esta variabilidad se ve influida por el tiempo de evolucion de
la fractura, para que ocasione dafos en la pulpa o en los tejidos del soporte
dentario. Dentro de los principales signos y sintomas esta; el dolor localizado
al masticar o morder, la sensibilidad a la percusion vertical, sensibilidad
inexplicable al frio, la presencia de un tracto sinusal y una bolsa periodontal
profunda y aislada. Radiograficamente se puede observar la presencia de
una zona radiollcida periapical y lateral que tiende a rodear la raiz en forma

de "halo".

Las radiografias periapicales convencionales tomadas desde diferentes
angulos no proporcionan imagenes exactas de las fracturas. La ubicacion y
el tamano del defecto no pueden ser evaluados objetivamente hasta que se

realice la cirugia exploratoria para el diagndstico definitivo.

Los nuevos sistemas de imagen avanzadas como la TVCB han resultado un

excelente método alternativo para mejorar el diagnéstico de las FRV, ya que
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radiografias convencionales son incapaces en muchas veces, de detectar la
linea de fractura, por lo que se debe de considerar una opcién para poder

diagnosticarlas.

A pesar de los avances tecnoldgicos de los exadmenes de imagenes, el
diagnéstico de una VRF sigue siendo un reto clinico. Si tenemos
consideracion por todo lo mencionado en este trabajo podemos reducir en
gran medida este tipo de fracturas, llevado siempre y cuando las medidas

preventivas que estén en nuestras manos.
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