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Resumen

Las fracturas corono radiculares comprende esmalte, dentina y el cemento. Se
clasifica en dos categorias, , no complicada y complicada.

Las fracturas corono radiculares son las lesiones menos frecuentes con una
prevalencia que van desde 2% a 2,5% en dientes primarios y 0,5% a 5% en
dientes permanentes. El traumatismo directo suele ser la causa principal de la
fractura corono radiculares en la regién anterior, mientras el trauma indirecta
generalmente resulta en fracturas se extienden por debajo el surco gingival. El
nivel y la posicion de la linea de fractura y la cantidad de raiz restante
determinar el tipo de tratamiento.

Las opciones de tratamiento en denticion permanente son los siguientes: La
eliminacion del fragmento coronal restauracion supragingival, exposicion
quirargica de la superficie de fractura (gingivectomia + Osteotomia si es
necesario), extrusion ortodoncia del fragmento apical, extrusion quirdrgica del
fragmento apical, inmersion de raiz, extraccion del diente.

e Palabras clave: Denticion, permanente, injurias, trauma, Fractura, dentina.

Abstract

A crown root fracture includes enamel, dentin and cement. It is classified into
two categories, uncomplicated and complicated.

Crown root fractures are less common lesions with a prevalence ranging from
2% to 2.5% in primary teeth and 0.5% to 5% in permanent teeth. Direct trauma
is often the main cause of crown root fracture in the anterior region, while the
indirect trauma usually results in fractures extending below the gingival sulcus.
The level and position of the fracture and the amount of remaining root
determine the type of treatment.

Treatment options in permanent dentition are: Removal of coronal fragment
restoration supragingival, surgical exposure of the fracture surface
(gingivectomy + osteotomy if necessary), extrusion orthodontic apical fragment,
surgical extrusion of the apical fragment, dipping root, tooth extraction.

o Key Words: Dentition, permanent, injuries, trauma , tooth fracture, dentine
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1 INTRODUCCION

La cavidad oral comprende un area muy pequefia total del cuerpo (1%), sin
embargo las lesiones traumaticas que afectan esta parte del cuerpo son uno
de los problemas mas comunes en salud oral en la poblacion en general.

En varios estudios epidemiolégicos, se han reportado la prevalencia de estas
lesiones se presenta en un rango entre el 6% y 37%, esta variacion se debe a
diferentes factores tales como la clasificacion utlizada para el trauma, la
denticién y la poblacion (por ejemplo, la raza, grupo de edad, grupo étnico,
nivel socioeconémico) ademas de los aspectos geograficos y del
comportamiento de los lugares de estudio y de los paises (1). Los hombres
sufrieron 60% de todos los traumas dentales, los cuales estan relacionados
con los deportes 18%, montar en bicicleta el 13%, asalto 7%, accidentes de
transito 1,5%.

Se observa que el trauma dentoalveolar en las edades entre 8-11 afios se
puede presentar en (43%), en el grupo de menores de cuatro afios como
resultado de las caidas (87%). (2)

Lesiones dentales trauméaticas son mas frecuentes en dientes permanente
(58,6%) que en denticion temporal en un (36,8%). Las lesiones dentales se
presentan principalmente en dientes incisivos superiores.(3)

Para un tratamiento 6ptimo es esencial el diagnostico de la severidad de la
lesion y debe ser logrado a través de una detallada historia clinica, evaluacién
radiogréafica y clinica.

Las radiografias son herramientas esenciales en el del diagnostico
diferencial de las lesiones dentales traumaticas, imagenes intraorales, suelen
ser suficientes en la evaluacion de la mayoria de las lesiones dento-alveolares.
Ayudan a identificar la ubicacion, el tipo y la severidad de la lesién.

Ademas, las radiografias dentales pueden ayudar en la evaluacion de la etapa
de desarrollo de la raiz en los dientes permanentes jovenes, patologia
periapical, y evaluar la relacion de los dientes primarios a los sucesores en
desarrollo y la proximidad del tejido de pulpar en las fracturas coronales.(1)

En general, en trauma dental, la tomografia de haz cénico( CBCT) solo se
prescribe en casos seleccionados, donde las radiografias convencionales les
proporcionan informacion inadecuada para la planificacion el tratamiento. (2)

En el manejo de las lesiones dentales traumaticas, las radiografias se deben
utilizar en la fase de evaluacion inicial, asi como en las evaluaciones de
seguimiento.

Las fracturas corono radiculares se pueden clasificar segiin el compromiso
pulpar en no complicada y complicada.

El tratamiento de urgencias puede incluir la estabilizacién del fragmento coronal
con una férula.

A pesar de la contaminacion de la saliva a través de la linea de fractura a la
pulpa, el diente generalmente permanece libre de sintomas. Sin embargo, el
tratamiento definitivo idealmente debe iniciarse dentro de unos pocos dias
después de la lesion.



Los siguientes factores deben considerarse a la hora de elegir un enfoque de
tratamiento: la localizacién el compromiso del tejido periodontal , la presencia
ausencia de la afectacion pulpar, la etapa de desarrollo de las raices, la etapa
de erupcidon de los dientes, y el grado de adaptacion del fragmento al
remanente dental.(3)

111 Planteamiento del problema

Histéricamente en endodoncia la fracturas corono-radiculares complicadas
son unas de las lesiones que se pueden presentar en la denticién
permanente y que necesitan un manejo restaurativo, periodontal, ortodontico
y endodontico(1,2).

Este tipo de fracturas tiene una incidencia del 5% en la consulta
odontoldgica, siendo el tipo de traumatismo menos frecuente en
contraposicion con el de corona no complicada que se presentaenun 40 %
de los casos (3). Dentro de la prevalencia, se destaca la mayor incidencia
de los casos en nifios y adolescentes, incrementdndose en varones.

Se clasifican en infracciones del esmalte, fracturas no complicadas (esmalte o
esmalte - dentina) y en fracturas complicadas que afectan esmalte, dentina,
cemento y pulpa. Los incisivos centrales superiores tienen una alta
prevalencia comprado con los dientes posteriores (4).

La principal etiologia se produce al golpear los dientes anteriores, de forma
directa con objetos contundentes a alta velocidad. El diagndéstico resulta
esencial y debe estar basado en una minuciosa anamnesis y un exhaustivo
examen clinico y radiografico del area impactada. El éxito del tratamiento va a
depender del manejo adecuado del caso, considerando el grado de la lesién ,
la respuesta pulpar, las caracteristicas propias de la fractura y la terapéutica
restauradora que se decida implementar.(4) Por lo tanto al ser una lesion
poco frecuente, se quiere realizar una revision narrativa de la literatura en la
cual se evidencie, el diagnostico, el manejo oportuno y las diferentes opciones
terapéuticas que se pueden realizar para la fracturas corono radiculares
complicadas .

112 Pregunta de investigacion

¢, COmo se ha establecido el diagndéstico y las opciones de tratamiento mas
adecuados en relacion a las fracturas corono-radiculares complicadas segun
la literatura publicada desde el aiilo 2000 a 2015 ?

1.1.3 Justificacién

Después de un trauma dento- alveolar en el cual se presente una exposicion
del tejido pulpar , su manejo se realiza lo mas conservador posible colocando
un recubrimiento pulpar directo usando materiales como el hidroxido de
calcio, Mineral Trioxido Agregado (MTA-blanco), también realizando una



pulpotomia removiendo el tejido expuesto que puede llegar a involucrar el
tejido cameral .(5)

En el examen clinico también se debe tener en cuenta si se presenta alguna
movilidad de fragmentos , la toma de varias radiografias anguladas , para
descartar desplazamiento o fractura de la raiz y si esta presenta una
formacion radicular completa , ya que esto nos llevara a un tratamiento
diferente.

Cuando el apice de la raiz no esta completamente formado, la obturacion se
convierte en un proceso extremadamente dificil, especialmente cuando se
utiliza una técnica de obturacién convencional. En estos casos realiza un
procedimiento conocido como apexificacion, que induce la formacién de una
barrera calcificada en un diente con &pice abierto o la continuacién del
desarrollo apical de una raiz incompletamente formada en dientes con pulpa
necrotica. También se le ha definido como un procedimiento mediante el cual
se crean condiciones para que se forme una barrera apical y poder cerrar el
apice abierto de un diente permanente joven con una pulpa no vital, de tal
forma que los materiales de obturacion se puedan colocar dentro del conducto
radicular (10).

El material més utilizado para la técnica de apico formacion o induccion al
cierre apical es el hidroxido de calcio - Ca(OH)2 - (7). La apexificacién también
puede realizarse con Mineral de Trioxido Agregado (MTA) y consiste en colocar
una barrera artificial en el apice, (8) el MTA se coloca en el conducto radicular
sellando de 3 a 4 mm del 4pice lo que crea una barrera apical en un diente
inmaduro permitiendo obturar inmediatamente el conducto radicular (9).

En el tratamiento de emergencia de la fractura corono radicular en la region
anterior en dientes permanentes es posible anclar el fragmento coronal a los
dientes adyacentes con una férula de grabado acido/resina como medida
temporal. A pesar de la contaminacién de la saliva a lo largo de la linea de
fractura a la pulpa, el diente generalmente permanecerda asintomatico. Sin
embargo, es esencial que el tratamiento definitivo se inicie a los pocos dias
después de la lesion. En casos de multiples fracturas corono radiculares no
complicadas en los dientes premolares y molares, el tratamiento provisional
inmediato puede incluir la remocién del fragmento suelto y el cubrimiento de la
dentina supragingival expuesta con cemento de ionémero de vidrio.

Los dientes con fracturas corono-radiculares verticales generalmente deben
ser extraidos. Sin embargo, debe mencionarse que se han reportado casos en
los cuales el fragmento coronal se ha producido un proceso de cicatrizacion
intraalveolar de la fractura (14).

Por tanto se quiere realizar esta revision de literatura con el fin de tener la
mejor base cientifica para que los estudiantes de pregrado y posgrado
realicen un adecuado diagnéstico y tratamiento para las fracturas corono



radicular complicadas teniendo en cuenta los criterios de evaluacion que se
evidenciaran en la revision narrativa de la literatura.

2 Objetivos

2.1.1 Objetivo general
Analizar mediante una revision narrativa de la literatura las opciones

diagnosticas y terapéuticas en referencia a las  fracturas coronal-radiculares

complicadas.

2.1.2 Objetivos especificos

1) Identificar mediante una revision narrativa de la literatura los signos y
sintomas clinicos que caracterizan a las fracturas corono-radiculares
complicadas.

2) Definir mediante una revision narrativa de la literatura, las
caracteristicas de la fractura corono-radiculares complicadas
observables en imadgenes diagnosticas.

3) Determinar el manejo endodontico de la fractura corono- radicular
complicada en dientes permanentes con formacién radicular completa.

4) Establecer el manejo endodontico de las fracturas corono radicular
complicadas en dientes permanentes con formacion radicular
incompleta.



3 Marco teodrico

En el trauma dentoalveolar el tiempo juega un papel definitivo, es una
verdadera urgencia, porque de su pronto manejo dependerd el prondéstico del
diente afectado; casi siempre es un diente antero superior (4)

Scott (1979); Smith (1984) definen “el traumatismo dental se describe como
aguellas lesiones violentas de los tejidos dentales y periodontales producidas
por agentes externos, excluyendo de este concepto el desgaste por uso ya sea
fisiolégico o patoldégico”. Basrani (1994) “El traumatismo es considerado como
un estimulo Unico y violento que ocasiona lesiones inmediatas y/o a distancia”.
Ingle J. Bakland (2004) “Los traumatismos dentoalveolares son todas aquellas
lesiones provocadas por un golpe externo de mayor o menor intensidad que
afecta a tejidos duros y blandos de la cavidad bucal’. Cohen S. (2008)
“Constituyen una verdadera emergencia odontolégica afectan del 4 al 14% de
la poblacion”. Andreasen (1977) “El resultado de los traumatismos directos
suele ser la lesion de dientes anteriores, mientras que los indirectos favorecen
la fractura de la corona y/o la raiz en premolares y molares. (5, 6)

También es importante conocer la frecuencia de que se presenten varios
episodios de trauma dento alveolar esto fue evaluado por Glendor, 2000,
todos los pacientes eran seguido durante un periodo de 12 afios (desde 1976
hasta 1988). Cuarenta y uno de los pacientes fueron registrados con multiples
episodios de trauma dental (MDTE) con un rango de 2-7 episodios y una
media de 2,9 episodios / paciente .La edad media en el momento multiples
episodios de trauma dental fue de 11,4 afios respectivamente. El analisis
mostré que el riesgo de sufrir otro episodio trauma es incremetado en un 14,9 a
30,3% cuando el primer trauma ocurrié antes de la edad de 11 afos, en
comparacion con el 0 a 7,4% después de la edad de 10. El riesgo de multiples
lesiones era 8,4 veces mayor cuando el primer episodio de trauma produjo a 9
afos de edad, en comparacion con aquellos que ocurre a los 12 afios.(7)

En Colombia se realiz6 un estudio en la Facultad de Odontologia de
Universidad de Antioquia, Medellin con un seguimiento de casos desde 2007
hasta el 2012 en la cual se observo los siguientes resultados:

Las causas que dieron origen al trauma, reportadas en la tabla 1 en su
mayoria, fueron reportadas por los pacientes o por el clinico en la historia, en
el momento de la atencion en urgencias (n = 259; 47,2 % )

Sin embargo, algunas causas reportadas fueron caidas (n = 83; 15,1%) y
actividades deportivas (n = 37; 6,7%). Otras causas reportadas como factor
etiologico, aparte de los items principales, fue el ingerir alimentos duros (n =
78; 14,2%), usando la bicicleta (n = 6; 1,1%), en accidentes caseros (n = 5;
0,9%), en episodios de epilepsia (n = 4; 0,7%), traumatismo con botellas (n = 3;
0,5%) y golpes con la cabeza (n = 3; 0,5%).(8)



Causa del accidente N." %
Accidente de transito 7 L3
Accidente laboral 3 0.5
Caida 83 15,1
Hecho violento 10 1.8
Violencia intrafamiliar 2 0.4
Actividades deportivas 37 6.7
Sin dato 259 47.2
Otro 148 7
Total 549 100

Tabla 1 Etiologia del trauma dentoalveolar de los consultante al servicio de urgencias (8)

En los pacientes con trauma dentoalveolar, los principales diagndsticos
encontrados (tabla 2) fueron: fractura coronal no complicada (n = 310; 56,5%) y
fractura complicada de corona (n = 152; 27,7%). Asi mismo, se encontrd
una prevalencia menor pero significativa de fractura de raiz (n = 20; 3,6),
fractura corono radicular complicada (n = 18; 3,3%), subluxacion (n = 12;
2,2%) y avulsion (n = 11; 2%). Tabla 2 (8)

1 diente 2 dientes 3 dientes 4 dientes 5 dientes

Diagndsticos N.® % N.” % N.* % N.” % N.* %
Fractura del esmalte 3 0.5 1 0.2 - - ---
Fractura no complicada de corona 310 56,5 54 0.8 3 0.5 1 0.2
Fractura complicada de corona 152 7.7 12 22 1 0.2 1 0.2
Fractura no complicada de corona y raiz 2 0.4 1 0.2 1 0.2
Fractura complicada de corona y rafz 18 3,3 2 0.4 1 0,2
Fractura de raiz 20 3.6 1 0.2
Concusion 5 0,9 5 0.9
Subluxacion 12 22 3 0.5 2 0.4 1 0.2 1 0.2
Luxacion (sin especificar) 2 0.4 1 0.2 1 0.2
Luxacidn lateral 4 0,7
Luxacion intrusiva 9 16 - .
Luxacion extrusiva 1 0.2 1 0.1
Avulsién 11 2 7 1.3 4 0,7 1 0.2 -—-
Fractura del proceso mandibular --- --- .- --- - --- --- 1 0.2
No aplica - --- 461 84 536 976 545 09,2 547 99.6
Total 549 100 549 100 549 100 549 100 549 100

Tabla 2 Diagnostico de los dientes comprometidos por trauma dentoalveolar (8)

Los dientes que mas sufrieron trauma dentoalveolar fueron los
anterosuperiores (tabla 3), afectando notablemente la estética, ya que fueron
los dientes centrales superiores los que mas estuvieron comprometidos (diente
11: n = 180; 32,8% y diente 21: n = 141; 25,7%), asi como los dientes laterales,
aungque en menor proporcion que los centrales (12: n = 43; 7,8% y 22: n = 27,
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4,9%). Se evidencioé que siguen siendo los anteriores superiores los que mas
sufren con estos accidentes. Tabla 3 (8)

1 diente 2 dientes 3 dientes 4 dientes 5 dientes

Diente comprometido N.° % N.° % N.” % N.7 % N.® %
12 43 7.8 7 L3
11 180 124 —- —- -
21 141 25.9 53 9.7 7 L3 1 0.2z
22 27 4.9 8 1.5 3 0.5 2 0.4 -
Otros dientes 158 8.8 23 4,1 6 1.1 3 0.6 1 0.2
No aplica - -—-- 458 834 533 97.1 543 08,8 S48 99.8
Total 549 100 549 100 549 100 549 100 549 100

3.1.1 Diagnéstico del trauma dento alveolar

En este tipo de traumatismos resulta esencial realizar un diagnéstico rapido y
preciso del caso, en donde se considere la extension de la lesion y su relacion
con el tejido pulpar, periodontal y 06seo. El examen minucioso es necesario,
aungque no siempre es de facil ejecucion por las condiciones emocionales y
fisicas del paciente, en especial cuando la lesion ocurre en nifios. Henostroza,
G. (2010), recomienda dividir el examen del paciente en tres etapas (9)

Anamnesis: nos ayuda a conocer cuando ocurrié el traumatismo y asi estar al
tanto del tiempo transcurrido desde el impacto, lo que permitira determinar el
tipo de tratamiento a realizar, asi como el prondstico de la lesion, conocer
como se produjo el traumatismo para definir el tipo de impacto y poder definir
si la herida esta o no contaminada (9)

3.1.2 Examen Clinico:

1. Examen de los tejidos blandos: observar si hubo laceracion de los tejidos
blandos, y en caso tal determinar el grado de lesion.
Examen de los tejidos duros: en el cual se deben evaluar posibles fracturas
en el tejido 6seo, del alvéolo dental y de los tejidos dentales. Por medio de
la palpacion o de la radiografia periapical o panoramica. Durante este
examen se puede evaluar el grado de erupcion, el estado del fragmento
del diente perdido que en algunos casos puede tener la posibilidad de ser
usado como una forma de restauracién del diente. (4) Evaluar la extension
de la fractura y la cantidad de tejido dental comprometido: las fracturas
complicadas presentan compromiso pulpar y las no complicadas pero con
gran cantidad de dentina expuesta ameritan una intervencion inmediata, en
especial para controlar la sensibilidad o el dolor.




2. Pruebas de movilidad: es importante verificar en la zona traumatizada si
existe movilidad en uno o méas dientes contiguos puesto que esto es
indicativo de fractura alveolar. De igual forma es necesario analizar el grado
de movilidad y si esta se localiza so6lo en la corona o involucra a todo el
diente, en una escala de 0-3, donde 0 = sin movilidad anormal, 1 =
vestibulolingual y / o movimiento mesiodistal de no mas de 1 mm, 2 =
vestibulolingual y / o mesiodistal, movimiento de mas de 1 mm, y 3 =
vestibulolingual y / 0 movimiento mesiodistal, asi como axialmente. (10)

3. Prueba de percusion vertical: sensibilidad a la percusion se evalia tocando
el diente en su borde incisal. Un resultado positivo en el momento de la
lesion implica el dafio al ligamento periodontal o otras estructuras de
soporte.

Si se encuentra una reaccion positiva a la percusion en el periodo de
seguimiento se ha encontrado que se relaciona significativamente con una
necrosis pulpar.

4. Prueba de percusion horizontal

Sonido de percusion se evalla tocando el diente horizontalmente sobre la
superficie vestibular. Un diente cuando se le golpea incisalmente podria dar el
‘Tono de anquilosis' sin estar anquilosado. Por Consiguiente, direccion de la
percusion es importante.

5. Pruebas Pulpares

Pruebas Pulpares a menudo se refiere errbneamente como “Pruebas de
vitalidad”. Sin embargo, no hace sino reflejar la capacidad de los nervios
pulpares para responder a los estimulos, ya sea eléctrico o térmico.

Pruebas de vitalidad verdadera requieren equipos capaces de monitorear el
flujo sanguineo pulpar, como puede ser el laser Doppler.

La evaluacion de la sensibilidad pulpar después de un trauma dental es un reto
de diagndstico importante.

A menudo la pérdida de la sensibilidad después de un traumatismo agudo, se
debe a la afectacion del suministro de sangre a la pulpa presentandose en
lesiones como por ejemplo, la subluxacién ,luxacion extrusiva o la luxacién
lateral.

En esta situacion, un periodo de aproximadamente 10 a 14 dias podria
transcurrir antes de que se presente una respuesta pulpar positiva. En el caso
de la luxacion del diente y la posterior ruptura del suministro vascular en el
foramen apical, podria tardar hasta 3 meses en dientes inmaduros o varios
afos en dientes con apices cerrados para la que la sensibilidad pulpar retorne
(8, 9). Por lo tanto, la sensibilidad negativa en el momento de la lesion no es un
signo de necrosis pulpar, sino un signo de un dafio pulpar, por lo tanto la
importancia del pronéstico en un periodo de seguimiento.
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Pruebas térmicas (es decir, frio) generalmente se llevan a cabo ya sea con
palos congelados de nieve de CO2 ( 78 ° C) o una bolita de algodén rociado
con diflorurodiclormetano ( 50 ° C) . la interpretacion de la sensibilidad pulpar a
las pruebas pueden ser variables en pacientes jovenes y en dientes con
trauma.(10)

Las fibras C no se activan por estas pruebas a menos que se produzca un

dafio a la pulpa. Otra razon para demostrar la comprension de las respuestas
de dolor a estimulos térmicos se basa en la teoria hidrodinAmica que dice que
hay terminaciones termo sensibles en el tejido pulpar .Por lo tanto, la
sensacién de dolor que experimenta el paciente requiere un poco de tejido de
la pulpa, incluyendo odontoblastos.El frio estimula la rapida conduccion de las
fibras A, lo que produce un dolor localizado fuerte. La aplicacion continua de
calor, por otra parte, ser& mas probable estimular la conduccion de las fibras
C, ubicadas mas profundo en la pulpa, resultando en un dolor sordo de larga
duracion.(11)

Bastos et al. (12) en un estudio de 121 incisivos permanentes encontré que la
pérdida temporal de la sensibilidad fue frecuente durante la cicatrizacion post-
trauma, sobre todo después de lesiones como la luxacion .

6. Con respecto al color de la corona :

Cambio de color en el momento de la lesion o en las visitas de seguimiento a
menudo soélo puede ser detectado desde la vista vestibular del diente, usando
un espejo y transiluminacion, donde los cambios pueden ser limitadas al
cingulo.(12) Observo que el cambio de color reversible puede ocurrir en el
momento de la lesién o0 mas tarde en el periodo de curacion de los dientes.
Malmgren 2012 (9) reportaron decoloracion coronal transitoria en dientes con
fractura radicular donde la decoloracién desaparecié de 4 semanas a 6 meses
después de la lesion en ocho de los nueve dientes.

La normalidad sensibilidad cuando la decoloracion habia desaparecido. Sélo un
diente que mostr6 una tonalidad grisacea desarrollando necrosis pulpar.

Imagen 1 Cambio de color posterior al trauma (9)

Gris rosado , / rosado, gris / rojo o marron/ rosado

11



7. La transiluminacion

La cual consiste en la aplicacion de un rayo de luz dirigido al diente en dos
sentidos, vestibular/lingual a la corona y axial al diente. Esta prueba servira
para visualizar pequefas infracciones o fracturas de esmalte, que no son
apreciables en la exploracion normal. Con la disposicion perpendicular al
eje del diente (vestibular/lingual) es posible determinar oscurecimiento o
cambios de color de la corona, sugestivos de necrosis pulpar por accidente
previo.(13)

8. Técnica radiografica:

Todos los examenes iniciales después de una lesion traumatica dental debe
incluir la evaluacion radiografica.

De este modo se puede evaluar la etapa de desarrollo de las raices, las
lesiones y soporte periodontal.

Con respecto a las fracturas radiculares y corono radiculares estas son
generalmente diagnosticadas radiograficamente y son mas predecible cuando
las lineas de fractura corren paralelas al eje central del diente, se recomienda
que la evaluacioén radiogréafica incluyo tres diferentes angulaciones para cada
diente con trauma incluyendo una vista oclusal empinada. (14)

La radiografia panoramica puede proporcionar informacion en los casos de
fractura mandibular y condilar (14)

e Radiografias intraorales:
Variando la angulacion de los rayos x en la misma zona, la probabilidad de
encontrar una patologia puede aumentar los cambios evidentes en una
angulacion podria no ser evidente en los demas.
Molina et al. Recomienda varias peliculas para los dientes con fracturas de la
corona, ya que estos eran dos veces mas propensos a tener fracturas
radiculares como aquellos sin fracturas coronarias(15).
Hay algunas angulaciones radiograficas que optimizan el hallazgo de fracturas
radiculares horizontales, mientras que otros no. las fracturas pueden ir en
diferentes direcciones y por lo tanto requieren diferentes angulaciones para su
diagnéstico.
Deficiencias en la visualizacion radiografica de fracturas radiculares en el
momento de la lesiébn y en el periodo de seguimiento. Variaciones en la
angulacion del rayos X o bien podrian mostrar la linea de fractura o no.(10)
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Imagen 2 Variaciones en la angulacion de los rayos X (10)

Varios estudios han demostrado la reduccion de sensibilidad en el diagnostico
de los dientes traumatizados con imagenes bidimensionales (1)

Los avances en la radiografia digital, incluyendo tomografia computarizada
(CT), resonancia magnética (MRI), y mas recientemente la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), tienen el potencial de gran ayuda en el
diagnéstico y la planificacion del tratamiento. La formacion de imagenes
tridimensionales permite una mejor visualizacion de los dientes traumatizados
y elimina superposiciones mejorando la capacidad de diagndstico.

Estandarizacion para el control de los dientes que han presentado trauma
dentoalveolar teniendo en cuenta los puntos mencionados anteriormente en el
diagnéstico.

Cada columna representa el examen de un determinada diente. La primera
columna de cada diente da los valores desde el momento de la lesion. Solo los
parametros que figuran en la parte superior medio de la forma Tiempo de la
Lesion' (time of injury) deben registrarse en el momento de la lesion. La
informacion de este examen asi como la informacion recogida en la historia
clinica de urgencias se utilizan para determinar los diagndsticos finales para los
dientes lesionados. Ademas otros hallazgos como la presencia de fistula,
gingivitis, retracciones gingivales , carteristas anormales, son descritas en los
siguientes controles en compafiia de los anteriores parametros ya
mencionados los cuales se registran en la segunda columna de cada
diente.(10)
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Tooth no.

12

11

21

22

Date

Tooth color
Normal
Yellow
Red
Grey
Crown restoration

Displacement (mm)
Intruded
Extruded
Protruded
Retruded

Loosening (0-3)

Tenderness to percussion (+/-)

Pulp test (value)

Ankylosis tone (+/-)

Occlusal contact (+/-)

rFrOoOxX™AZ0Q00

Fistula (+/-)

Gingivitis (+/-)

Gingival retraction (mm)

Abnormal pocketing (+/-)

Tabla 4 Control para el trauma dento alveolar (10)
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4 Clasificacion del trauma dento alveolar

| ANDREASEN 2007 | OME 1335 IADT 201: 1]
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no compillicada
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» Fractura alveolar

Fractura maxiar 0
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Tabla 5 Clasificacion del trauma dento alveolar (16)
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La clasificacion propuesta por Andreasen se basa en un sistema adoptado por
la Organizacion mundial de la Salud, y se compone de (17):

Lesiones a tejidos dentales, duros y pulpa.

Infraccion del esmalte

Fractura de esmalte

Fractura de esmalte y dentina

Fractura complicada de corona

Fractura no complicada de corono
Fractura no complicada de corona y raiz
Fractura complicada de corona y raiz
Fractura de raiz

Lesiones de tejidos periodontales

Concusion
Subluxacion
Luxacién extrusiva
Luxacion lateral
Luxacion intrusiva.
Avulsion.

Trauma en denticion permanente

Imagen 3 clasificacién trauma dento alveolar en denticién permanente (17)
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Trauma dental en denticion primaria.

Enamel Enamel dentin Enamel dentin Crown-soct Crown-roct Alveolar
fracture fracture pulp fracture '_'"!_"". without fracture with Root fracture

Imagen 4 Trauma dental en denticion primaria. (17)

5 Denticion permanente:

5.1.1 Infraccioén

Una fractura incompleta (crack) del esmalte sin la pérdida de la estructura
dental se define como infraccion.

A diferencia de las infracciones espontaneas observadas en dientes
posteriores permanentes, las infracciones relacionadas con el trauma en

dientes anteriores no causan dolor. (18) (19)

Respecto a la incidencia en incisivos permanentes, ha sido reportado entre
10,5% vy 12,5%. (20)

Las infracciones pueden crear vias para la invasion bacteriana a través del
sistema de conductos (21).

Necrosis pulpar fue observado en el 3,5% de los dientes cuando la infraccion
fue la Unico la lesion (74). Sin embargo, esta cifra se elevo a 34,5% cuando era
asociados a dafos en los tejidos de soporte tales como la subluxacion.

Segun un estudio realizado por Domenico Ricucci, 2015, en donde se
evaluaron 20 dientes, 12 dientes posteriores con infraccion del esmalte y 8
dientes con desgaste severo. Se obtuvieron estos dientes consecutivamente en
una practica privada y se extrajeron por razones no relacionadas con este
estudio. A los dientes se les realizo analisis histopatologico y
histobacteriologico.(22)

Como resultado se encontr6 que todos los dientes tanto aquellos que
presentaban infracciones como desgaste severo fueron colonizados por
biopelicula bacteriana.
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Un diente mostro varias infracciones, una de las cuales llegé a la dentina a una
poca profundidad.

En algunos dientes, la grieta terminé en la dentina. Los tdbulos dentinales
fueron invadidas por bacterias, especialmente cuando las infracciones se
extendian perpendicularmente en la dentina. (22)

Ademas se observd acumulaciones de células inflamatorias en la zona
subyacente a la pulpa donde se encontraron tuabulos involucrados en la
infracciobn. En muchos casos, la grieta se extendié a la pulpa, dando lugar a
reacciones con intensidades que van desde una inflamacién aguda hasta la
necrosis pulpar. Los sintomas ocurridos en la mayoria de los casos en los que
se vio afectada la pulpa.

En algunos casos, los neutréfilos polimorfonucleares migraban de la pulpa,
hacia el espacio de la infraccion debido a la biopelicula bacteriana situado en
el mismo.

También se observaron reacciones de celulosa cuando la infraccion se
extendio al suelo de la cAmara pulpar.

Las conclusiones a las que llegaron en este articulo fueron que las
infracciones siempre son colonizados con biopelicula bacteriana. La respuesta
del tejido pulpar varia en la ubicacion, direccion, y la extension de la infraccion.
(22)

Se puede observar en el siguiente caso: segundo molar inferior en una mujer
de 24 afios de edad, presento dolor severo espontaneo. La paciente informé
de una historia de dolor a estimulos frios y masticatorios. Una gran amalgama
oclusal estaba presente. (A) La radiografia de diagnéstico. No se observaron
cambios perirradiculares. (B) en la vista oclusal y lingual. Se presenta una
linea de la grieta en la cara lingual.

Se hizo el diagndéstico de pulpitis irreversible, y el paciente fue informado sobre
la posibilidad de un plan de tratamiento que incluye tratamiento endodontico y
un tratamiento restaurador, aunque con un prondstico incierto. El paciente no
aceptd ningun tipo de tratamiento dirigido a la conservacion, y el diente

se extrajo. (D) la linea de la grieta termina en la dentina. Una acumulacion de
células se puede observar en la zona subodontoblastica, los tubulos dentinales
involucrados por la infraccion terminan en la pulpa. (E) Detalle de la
Inflamacion crénica

D. Principalmente células plasmaticas y linfocitos (F y G) Aumentos progresivos
de la linea de infraccion que muestran como las bacterias colonizan los
tubulos dentinales en ambas direcciones. (Imagen 5)
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Imagen 5 Colonizacién bacteriana de los tubulos dentinales (22)

5.1.2 Fractura del esmalte

Una fractura completa de esmalte sin signo visible de dentina expuesta se
conoce como una fractura coronal de esmalte.

Estas fracturas comprenden una proporcién importante (hasta 82%) de todas
las fracturas observadas en la denticion primaria.

En ambos tipos de denticion, el prondéstico de este tipo de lesion es muy
favorable, a menos que la afeccibn estd asociada con una luxacion .En
fracturas de esmalte solamente de la denticibn permanente, la necrosis pulpar
se desarrolla en aproximadamente el 1,7% de los dientes afectados. En dientes
permanentes, el riesgo de mineralizacion del conducto y la reabsorcidn
radicular se presenta en un porcentaje de 0,5% y 0,2%.

El tratamiento consiste en una remodelacibn o suavizar los bordes en
fracturas menores (<2 mm), utilizando discos de pulido (en pieza de mano de
baja velocidad) o fresas de diamante finas y resina para restaurar la estructura
dental y para cumplir con la estética. (23)
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5.1.3 Fractura esmalte-dentina

Entre todas las fracturas de la corona, la prevalencia de las fracturas de
esmalte-dentina oscila entre 2,5% a32,6% en la denticion primariay 2,4% a
33% en la denticion permanente.

. Esta lesion expone una cantidad considerable de tubulos dentinales, cuyo
namero varia de 15 000 a 45 000 por mm2, dependiendo de la ubicacion de la
linea de fractura. Debido a su estructura tubular, la dentina es muy porosa
permitiendo facilmente a la invasion bacteriana del complejo pulpo-dentinal y
puede actuar como una causa de enfermedad pulpar.

El tratamiento de las fracturas esmalte-dentina se puede dar por la reinsercion
del fragmento de la corona, si esta disponible.

En los casos en que la reinsercion no es posible, una provisional o un
tratamiento definitivo se pudo realizar.

En los casos de una atencidon odontoldgica tardia, con sospecha de posible
luxacién lesion, es aconsejable proporcionar un cierre provisional de la dentina
expuesta con cemento de ionémero de vidrio y monitorear el estado de la pulpa
.Es importante sefialar que, a excepcion de las condiciones que implica una
fina capa de dentina expuesta (es decir, 0,5 mm o0 menos) con la ausencia de
sangrado, el uso de una base de hidroxido de calcio no es necesariamente .
Una vez que la condicion pulpar es adecuado, el diente puede ser restaurado
con técnica de grabado y materiales compuestos a base de resina . (23)

5.1.4 Fractura coronaria no complicada

Si el fragmento dentario esta disponible, éste puede reposicionarse con un
sistema de adhesién (resina), la opcion para el tratamiento de la urgencia, es
cubrir la dentina expuesta con ionémero de vidrio en forma temporal o con una
restauracion permanente usando agente adhesivo y resina u otro material
restaurativo aceptado para completar el sellado hermético y evitar la
contaminacion bacteriana, permitiendo que el tejido pulpar no se vea
afectado. Para las pequefias fracturas confinadas al esmalte, los bordes
pueden ser pulidos. Cualquiera que sea el tratamiento que se decida, es
esencial que la anatomia y la oclusién de la corona sean restauradas de
inmediato para evitar la vestibularizacion de la fractura. (24)

5.1.5 Fractura coronaria complicada

En pacientes jovenes que presentan raices inmaduras, en proceso de
formacion, es conveniente preservar la vitalidad pulpar mediante un
recubrimiento pulpar con hidréxido de calcio y el Mineral Trioxi Agregado (MTA)
son los materiales indicados, o pulpotomia parcial. El mismo tratamiento en
pacientes jovenes con dientes completamente formados.
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En pacientes adultos el tratamiento radicular puede ser una de eleccion,
aunque el recubrimiento pulpar o la pulpotomia también son opciones validas.
Si el fragmento dentario esta disponible, éste puede reposicionarse con un
sistema de adhesién como la resina. (16)

Las decisiones de tratamiento para los dientes primarios se basan en mantener
la vitalidad del tejido pulpar. Alternativas de tratamiento pulpar son pulpotomia,
pulpectomia, o extraccion.(23)

El hidréxido de calcio CaOH ha sido ampliamente utilizado para la terapia
pulpar. La fuerte alcalinidad de CaOH contribuye a su accion, proporcionando
un entorno bactericida. .Trioxido mineral agregado (MTA) se ha demostrado
gue es un material como recubrimiento pulpar el cual tiene un alta capacidad
de sellado y puede fijar en un ambiente humedo.(25) ElI cemento de Portland
también tiene un potencial para ser utilizado como un  material de
recubrimiento  pulpar en comparaciéon con MTA. La colocacion directa o
implantacion de estas moléculas en la pulpa puede estimular la diferenciacion
de células mesénquimales con diferentes grados de formacién de puentes de
dentina tanto coronal como radicular. (26)

5.1.6 Fractura corono-radicular no complicada

Como medida de urgencia se puede estabilizar temporalmente el
segmento movil al diente adyacente, mientras se define un plan de
tratamiento definitivo

Alternativas de tratamiento definitivas: Remover Unicamente el
fragmento corono-radicular y restaurar el fragmento apical por encima
del nivel gingival, remueva el fragmento y realice gingivectomia, realizar
endodoncia y restauracibn de corona con retenedor, extrusion
ortodéntica del fragmento apical, extrusion quirdrgica, raiz sumergida,
Exodoncia (16)
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5.1.8

Fractura corono-radicular complicada

Como medida de urgencia se puede estabilizar temporalmente el
segmento movil al diente adyacente, mientras se define un plan de
tratamiento definitivo. En pacientes con apices abiertos, es conveniente
preservar la vitalidad pulpar mediante una pulpotomia parcial. Este
tratamiento se recomienda también en pacientes jovenes con dientes
completamente formados. El hidroxido de calcio y el Mineral Trioxi
Agregado (MTA) son los materiales recomendados, en pacientes adultos
el tratamiento radicular puede ser el tratamiento de eleccion con algunas
alternativas de tratamiento definitivas: Remover el fragmento coronal y
gingivectomia., realizar endodoncia y restauracion de corona con
retenedor, extrusidon ortodéntica del fragmento apical, extrusiéon
quirdrgica, sumersion de la raiz, Exodoncia (16) En fracturas corono
radiculares verticales generales en permanente dientes deben ser
extraidos

Fracturaradicular

Reposicionar el segmento coronal si esta desplazado tan pronto como
sea posible, verificar su posicion radiograficamente, estabilizar el diente
con una férula flexible por 4 semanas, si la fractura radicular esta cerca
de la zona cervical del diente, la estabilizacion es recomendada por un
periodo de tiempo mas largo (hasta 4 meses). Es aconsejable controlar
la cicatrizacion al menos por un afio, para determinar el estado de la
pulpa, si ocurre necrosis pulpar, se indica tratamiento de conducto
radicular del segmento coronario hasta la linea de fractura, para
conservar el diente. (16)
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6 Denticion temporal

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

Fractura coronal no complicada

Si es posible, sellar completamente los tubulos dentinales con ionomero
de vidrio para evitar microfiltracion. En caso de gran pérdida de
estructura dental, el diente puede ser restaurado con resina.(16)
Fractura coronal complicada

Si es posible, se mantiene la vitalidad pulpar mediante pulpotomia
parcial. Puede ser aplicado hidréxido o MTA sobre la pulpa en una capa
de pasta pura bien condensada y después con ionémero de vidrio
reforzado o la Extraccion es otra opcion. (16)

Fractura corono radicular

Dependiendo de los hallazgos clinicos, se puede realizar eliminacién del
fragmento si la fractura implica solo una pequefia parte de la raiz, y es
Exodoncia en el resto de los casos (16)

Fractura radicular

Si el fragmento coronal no se desplaza, no necesita tratamiento. Si se
desplaza el fragmento coronal, se reposiciona y se coloca una férula, o
se extrae solo el fragmento coronal y se deja el fragmento apical para
ser reabsorbido. (16)

Fracturas radiculares :

Segun el estudio de Majorana en 2002 la prevalencia de fracturas
radiculares en dientes permanentes fue del 7,7% imagen 7, mientras
que en los dientes temporales fue del 3,8% imagen 6 . Fracturas
radiculares ocurrieron predominantemente en varones en 68.3% .

El rango de edad méas afectado fue 15-26 afios para los dientes
permanentes y 3- 4 afios para los dientes primarios. (26)

Fracturas corona-radiculares

Una fractura que comprende esmalte, la dentina y el cemento es definida como
fractura corono radicular. Dependiendo si presenta exposicion pulpar se puede
clasificar en dos categorias, es decir, no complicada y complicada.
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Las fracturas corono radiculares son las lesiones menos frecuentes con una
prevalencia que van desde 2% a 2,5% (27) en dientes primarios 0,5% a 5% en
dientes permanentes (28). Un traumatismo directo suele ser la causa principal
de las fracturas corono radiculares en la region anterior, mientras el trauma
indirecto generalmente se produce fracturas que se extienden por debajo el
surco gingival sin exposicion pulpar (18). (29)

Imagen 8 Vista oclusal, fractura corono radicular complicada diente 21 (29)

7 Etiologia delas fracturas corono radiculares

La etiologia de las fracturas corono-radiculares a nivel anterior es debida a
traumas directos o indirectos, siendo los primeros los que se presentan con
mayor frecuencia, mientras que en el sector posterior son debidas a fracturas
cuspideas generalmente en dientes con tratamiento endodontico por falta de
recubrimiento cuspide (30).

Durante la palpacion es notoria la movilidad y desplazamiento parcial de uno de
los fragmentos, por lo general el menor, lo que denuncia la presencia de una
fractura (1). Una prueba complementaria para confirmar dicho diagnoéstico es la
observacion radiografica del diente.

Los hallazgos clinicos muestran un fragmento coronal movil unido a la encia
con o sin exposicion pulpar.

De acuerdo con la fuerza y la direccion del impacto, una linea de fractura
puede comenzar en algun punto de la corona y extenderse longitudinalmente a
través de la camara pulpar a la zona subgingival y la cresta alveolar.

Los hallazgos radiograficos pueden mostrar una linea oblicua radiolicida que
forma parte de la corona y la raiz en direccion vertical en dientes primarios y
en una direccion generalmente perpendicular al eje central del diente
permanente. Determinar radiografica el limite oral de la fractura suele ser
dificil, ya que la linea oblicuo de la fractura es casi perpendicular al haz; se
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pueden presentar superposicion de la linea de fractura con el hueso
alveolar.(3)

Segun Deans se puede presentar tres tipos de fracturas coronales oblicuas el
tipo A: es aquella en que la fractura va desde la porcion cervical palatino hacia
vestibular en un vista proximal .Tipo B: es aquella en que la fractura va desde
la porcién cervical en vestibular hacia palatino en un vista proximal. Tipo C:
el plano de la fractura se encuentra perpendicular al eje axial del diente.
Imagen 3 (31)

El examen radiogréafico es revela cuando la fractura se encuentra en direccion
vestibulo-palatina. En las demas situaciones no ofrece contribucién adicional
aparte de informar sobre el estadio de desarrollo radicular. Por el contrario, en
las fracturas meso distales, cuando la incidencia de los RX es perpendicular a
la linea de fractura, es muy comun que esta no aparezca. La proximidad entre
los fragmentos, muchas veces mantenidos en su lugar por las fibras
periodontales, también dificulta su obtencion radiografica (21).

la Asociacion Internacional de Traumatologia Dental (IADT) propone un
protocolo el cual incluye cuatro radiografias periapicales una oclusal, angulo
central , y proyecciones excéntricas mesial y distal (32)

Segun un estudio realizado en la universidad de Medellin este tipo de
traumatismo tiene una prevalencia del fractura corono radicular complicada en
pacientes adultos 3,3%. (8)

En pacientes pediatricos segun un estudio realizado en el hospital Hospital de
la Misericordia en el periodo febrero 2010- enero 2013. las fracturas corono
radiculares complicadas se presentaron en un 3% en dientes temporales y un
1,5% en dientes permanentes. Tabla 7 (16)
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LESIONES DE FRACTURAS DENTALES EN TEMPORALES ¥ PERMANENTES

Diagnostico Temporales % permanente % TOTAL %
FRACTURA DE ESMALTE G 183 17 246 23 226
FRACTURA CNC 16 485 31 449 47 45
FRACTURA CC 2 B 16 232 18 176
FRACTURA CRC 1 3 1 15 2 2
FR ACTURA RADICULAR B 242 4 58 12 11,8
TOTAL 33 100 &9 100 102 100

Segun Castro JCM, 2005 los dientes en los cuales se presenta mas
frecuentamente  fracturas corono radiculares son los incisivos centrales
superiores (58,3%), seguido por los incisivos laterales superiores (28,4%).
Tabla 8(33)
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Las fracturas corono radiculares con frecuencia son oblicuas. Se puede
presentar dolor a la masticacion, movilidad del fragmento fracturado, lesiéon o
edema gingival. Pueden afectar a premolares y molares, sobre todo si estan
con tratamiento endodontico. Si los fragmentos de la fractura estan separados
seran visibles en la radiografia (34)

La linea de fractura en su mayoria comienza unos pocos milimetros incisal de
la encia marginal en la pared vestibular de la corona, después se observa un
curso oblicuo por debajo del surco gingival palatino. Los fragmentos suelen
exhibir el desplazamiento suave y el fragmento coronal se mantiene en su
lugar principalmente por las fibras periodontales en la pared palatino.(30)

Las fracturas corono radiculares requieren un enfoque multidisciplinario, que
implica la contribucion de los cirujanos orales, endodoncistas, ortodoncistas,
odontopediatras, periodoncistas, rehabilitadores orales y un procedimiento de
urgencia para aliviar el dolor a la masticacion, los fragmentos en los dientes
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con fractura coronal pueden ser usados para estabilizar al paciente en su
parte estética hasta que se defina un plan de tratamiento.

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia la cual emite guias de
tratamiento para las lesiones dentales trauméaticas. Propone que en los casos
de fracturas raiz o alveolares cuatro radiografias intraorales en diferentes
angulaciones entre +15° - 15° angulacion.

Para detectar fracturas radiculares verticales u horizontales, recientemente
Wenzel et (35) recomienda tomar imégenes intraorales digitales de la zona
afectada con dos diferentes angulaciones verticales y tres angulos horizontales
diferentes.

Se pueden usar radiografias oclusales, tamafio 4 peliculas y peliculas
intraorales de un tamafio regular. Una pelicula oclusal puede digitalizar una
zona mas amplia y la angulacion vertical usada durante la exposicion es
diferente que durante el uso de peliculas mas pequefias. Muchas veces la
angulacion del haz usado nos ayudara a detectar de una fractura de la raiz al
tomar vistas oclusales, debido a que el haz de rayos X tienen una mayor
posibilidad de ser paralela a la linea de fractura de la raiz.(36)

Tanto la tomografia computarizada (TC )y tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) puede ser muy util para tener acceso en casos de
traumatismos dentales. CBCT se puede recomendar cuando seguimos
pensando que no tenemos suficiente informacion sobre el trauma, después de
realizar las radiografias simples convencionales y cuando nuestros hallazgos
clinicos indican la necesidad de mas conocimiento para ser capaz de hacer el
tratamiento correcto.(37) (34).

Experimentos anteriores han mostrado que una linea de fractura Unica sera
compartida con una angulacién de 10° a 20° en relaciébn a la angulacion
‘normal’, perpendicular al eje de la raiz durante una radiografia.(38, 39).

Ademas de la angulacidén radiografica correcta, la visibilidad de la linea de
fractura también se ve afectada por el grado de desplazamiento o separacion
de los fragmentos. Ha sido informado que las radiografias convencionales
tienen una baja sensibilidad en la deteccion de fracturas radiculares
minimamente desplazadas.(1) CT convencional y CBCT proporcionan una
mejor sensibilidad pero los altos costos y la dosis de radiacion hacen al menos
CT inapropiado especialmente en los nifios como una rutina .(40)

En los nifios con la denticion temporal que aun persiste es aun mas dificil de
diagnosticar una fractura radicular con radiografias intraorales convencionales,
debido a la superposicion.

Segun estudio que realizo Michael M. Bornsteinl, 2009, donde comparo las
radiografia oclusal (OC) y periapical (PA) vs. la tomografia computarizada de
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haz conico (CBCT) en el diagnéstico de fracturas radiculares en dientes
permanentes. En PA y las radiografias OC, 28 fracturas (63,6%) se localizaron
en el tercio medio de

la raiz, 11 (25,0%) en el tercio apical y 5 (11,4%) en el tercio cervical. Las
radiografias PA / OC y las imagenes CBCT sagital (aspecto facial) mostraron
el mismo nivel de la fractura de la raiz en el 70,5% de los casos.

Las radiografias PA / OC e imagenes CBCT sagital (aspecto palatino)
mostraron los mismos niveles de la fractura de la raiz en el 31,8% de los
casos.(41)

En algunos casos el uso de CBCT puede llegar a ser util como en el siguiente
caso:

(a) I: Una fotografia clinico de un incisivo central superior izquierdo que sufrid
una fractura de la corona-raiz. Il: Un Radiografia periapical que no pudo
mostrar la extension de la fractura corono radiculas. Ill: Una imagen CBCT
mostro la extension de la fractura de la corona radicular.(10)

Imagen 10 fractura de la corona radicular (10)

David Ongodia,2013 realiza un estudio donde se observa la correlacion entre
las lesiones dentales y el patron de las fracturas maxilofaciales . La correlacion
con la edad, el género, el mecanismo de trauma y el tipo de fractura
maxilofacial también fue investigado. En los resultados las lesion dental fue
basado en 473 pacientes (41,8%), con un total de 2215 dientes lesionados. De
los 2215 dientes lesionados, 1191 (53,8%) se encontraban en el maxilar
superior 'y 1024 (46,2%) en el maxilar inferior . Las fracturas corono
radiculares presentaban una relacion baja de (2,1% vs 0,1%, P <0,001)(42)
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8 TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONO RADICULARES
COMPLICADA

Las dificultades que se presentan durante la restauracion han conducido al
desarrollo de diferentes modalidades de tratamiento de la fractura corona
radicular los cuales son los siguientes:

e La eliminacion del fragmento coronal, que incluyen: restauracion por
encima del nivel gingival, gingivectomia y ostectomia, y la posterior
restauracion con un poste y corona.

Reinsercion del fragmento coronal.

Extrusion quirargica.

Extrusion ortodoncia.

Reimplantacién intencional con 180° de rotacion.

Exodoncia cuando la fractura es més de un tercio de la raiz.

En, fracturas corono radiculares verticales en dientes permanentes deben ser
extraidos.

El tratamiento para fracturas corono radiculares es la eliminacion de la
fragmento coronal seguido por una restauracion supragingival para permitir la
cicatrizacion gingival. Este procedimiento debe ser limitado a las fracturas
superficiales que no involucren el tejido pulpar. Si la fractura es subgingival, la
exposicidon quirdrgica de la superficie de fractura por medio de la gingivectomia
0 osteotomia puede convertir la fractura subgingival a una supragingival. Este
procedimiento debe limitarse a la porcion palatino de la fractura con el fin de
no comprometer la estética. Si el tejido pulpar esta expuesto y la formacién
radicular es completa el tratamiento de endodontico es indicado. De lo
contrario, el recubrimiento pulpar o la pulpotomia es necesario para permitir
la formacion radicular completa.

La extrusion ortoddntica del fragmento apical para exponer subgingivalmente
el sitio de la fractura se utliza para fracturas corono radiculares no
complicadas preservando la vitalidad pulpar.

La extrusion quirargica del fragmento apical para exponer subgingival el sitio de
la fractura se utiliza cuando no se ha completa la formacion radicular, y el
fragmento apical es suficiente para poder realizar la reposicion mas coronal
del diente.

La sumersion de raiz esta indicada en personas jévenes como una alternativa
a la extraccion, donde las alternativas de tratamiento antes mencionadas no
pueden ser llevadas a cabo y asi mantener las dimensiones del proceso
alveolar para un futuro implante.

En dientes primarios, el tratamiento para las fractura corono-radiculares es la
extraccion. Imagen 11 (43)
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Imagen 11 Tratamiento en dientes primarios (43)

El tratamiento endodontico de los dientes con fractura corono radicular
complicada si se toma la decisidbn de mantener el diente, ya sea de forma
permanente o en un corto o mediano plazo , la terapia endoddntica es
generalmente necesario.

Esta puede ser complicado por las dificultades en el aislamiento y la
mantenimiento de un campo seco debido a la posicidon subgingival de la linea
de fractura. EIl procedimiento puede llevarse a cabo como un tratamiento
definitivo, o como una medida temporal para ser realizado en una fecha
posterior cuando la situacion esta bajo control. Si el fragmento esta disponible,
se puede volver aunir con un agente de union dentina y resina compuesta . La
terapia endododontica puede entonces llevarse a cabo de manera estandar
usando tela de caucho antes de proceder a la siguiente etapa en la gestion del
diente fracturado. En el paciente joven, los procedimientos pueden ser
complicado por la falta de desarrollo de las raices. La prioridad en el
tratamiento, debe ser el desarrollo de la raiz en vez de la restauracion de la
estética y funcion. Si el desarrollo de la raiz es incompleta, y si la fractura se
encuentra subgingivalmente , el tratamiento debe ser conservar el tejido pulpar
inicialmente para mantener la vitalidad y permitir el desarrollo normal de la
raiz. La apertura cameral se puede sellar temporalmente . Posteriormente,
cuando la raiz es maduro, se puede terminar el tartamiento endodontico y
realizar la restauracion definitiva . La Sumersion de la raiz (decoronacién) es a
veces una opcion en estos cases. En la evaluacion de las fracturas corono
radiculares complicadas en pacientes jovenes, también debe tener en cuenta el
hecho de que continua el proceso de erupcion lo cual puede favorecer y no
tener la necesidad de un tratamiento ortodontico o quirurgico.(44)

Segun un estudio realizado por Majorana 2002 expuso los principales
tratamientos que se realizaron en 76 pacientes (entre las edades de 2 y 55
afos).

El tratamiento en 29 casos de fractura corono radicular fueron, recubrimiento
pulpar, ferulizacion, reimplantacion en dos casos, extraccibn en 8 casos,
ferulizacion y extraccion en 4 casos, remocion del fragmento coronal y
pulpectomia en 10 casos, el tratamiento endodontico, ferulizacion,
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reimplantacion en 3 casos, finalmente en dos casos se realizé ferulizacion y
pulpectomia. Grafico 1.(9, 26)

TRATAMIENTO FRACTURA
COROMNO RADICULAR

2 2 3 10 8 4
FRACTURA COROMNO RADICULAR

En el tratamiento es importante observar la formacién radicular de la raiz esto
se puede evidenciar en el siguiente estudio en donde mas de la mitad del
grupo de estudio (n30, 57%) ya habia sufrido una lesion traumatica en el
diente antes de la fractura corono radicular. Este hallazgo se evidencia en la
gréfica 2, el cual fue claramente apoyado por el hecho de que 29 de estos 30
dientes eran no vitales en el momento del tratamiento.

En cuanto a los resultado se encontré que en la mayoria de los casos en los
cuales se presentaba vitalidad pulpar (nl15, 63%) grafica 2, como tratamiento
se realiz6 pulpectomia y la colocacién de hidroxido de calcio. Se consideraron
que cinco dientes (21%) que presentaban vitalidad pulpar y el nivel de la
fractura estaba por debajo de la cresta alveolar no se realizé tratamiento. Una
pulpotomia fue realizada en tres casos (12%).

Tratamiento endodontico seguido por la obturacion inmediata del conducto
con gutapercha sélo se llevd a cabo en un paciente de casi 16 afios y cuyo
incisivo presentaba un desarrollo radicular completo.

Todos los pacientes fueron revisados regularmente y se cambi6 el apdsito de
hidroxido de calcio en intervalos de tiempo. La obturacion con gutapercha
solamente se llevo a cabo cuando la formacion de la barrera apical se habia
inducido y no hubo evidencia clinica o radiolégica de reabsorcion radicular o
infeccion periapical persistente. El periodo medio de observacion para las
raices incluido en el presente estudio fue 2,6 afios .(45)

De las 53 raices incluidas en el estudio, so6lo cinco (9%) fueron finalmente
extraidas; los restantes 48 (91%) fueron preservados con éxito. En cada una de
los casos de exodoncia, la eliminacion de la raiz era necesaria debido a la
persistencia de la infeccion periapical que no respondié al tratamiento. Los
cinco incisivos involucrados habian sido no vitales en el momento de la fractura
corono radicular y tenian raices con formacion radicular completa. Sin
embargo, incluso con estos casos de fracaso, las raices ya se habian
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conservado con éxito en boca durante unos 2,2 afos . La reabsorciéon radicular
progresiva se destacé solo en cuatro casos (8%). Grafica 2 (38) (46)
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Grafica 2Numero de dientes con vitalidad pulpar y los tratamientos realizados.(38)

En el momento en que se presente una fractura corono radicular complicada
en el diente 11 en pacientes que aun presenta apices inmaduros una
pulpotomia cervical ,se llevd a cabo eliminando todo el tejido cameral vy
prevenir la pigmentacion de la corona. La pulpa expuesta sin presencia de
sagrado era cubierto con de hidroxido de calcio mezclado con agua estéril en
una pasta espesa seguido por una capa de hidroxido de calcio (Dycal).El sitio
de la fractura de la corona se redujo manualmente para cerrar el sitio de la
exposicion.

2 afios después durante los cuales se realiz6 recambios de hidroxido calcio y
controles clinicos y radiogréficos, el diente se obturo con gutapercha hasta la
longitud total, después de presentar el cierre apical y de no presentar
patologia periapical. Imagen 12,13 (47)
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Imagen 12 Radiografias del diente 11 (48) Imagen 13 Tratamiento de conducto sin patologia periapical diente 11 (47)

Los estudios han demostrado que algunos nifios y adolescentes se ven
afectados sélo una vez con trauma dental, mientras que otros parecen ser
propenso a los accidentes y sufren de multiples episodios de trauma dental.
Fracturas coronales complicadas y fracturas corono radiculares plantean
dificultades para los odontélogos para establecer el tratamiento adecuado
debido a que estas fracturas requieren un conocimiento multidisciplinar y un
enfoque para una planificacion del caso correcta y prondstico.

Como se evidencia en el siguiente caso en el cual como consecuencia de un
trauma inicial, el diente 11 sufrié una fractura complicada de la corona (imagen
13) donde se maneja con un tratamiento endodontico (imagen 14) y
reinsercion del fragmento. Durante el seguimiento, sufrié un segundo trauma
que resulta en el desalojo y la fractura del fragmento y fractura corono
radicular se extiende subgingivalmente. (Imagen 15). La porcion intermedia de
la estructura del diente entre la camara pulpar y la linea de fractura se retird
con una fresa conica de diamante con irrigacidon abundante. Las superficies
internas del fragmento y la porcién coronal del diente afectado fueron grabadas
con acido poliacrilico 10%, se la va y seca con puntas de papel absorbente.
Después de mezclar, el ionomero de vidrio cementante modificado con resina
se aplico en el remanente del diente y el fragmento. El fragmento se vuelve a
unir en el posicion correcta y el material de cementacion se fotopolimerizo
durante 40 s( imagen 16). Después de la eliminacion del exceso de cemento, la
estructura dental restante se bisela en ambos lados tanto en la cara vestibular
y palatina con una fresa de diamante de alta velocidad. La parte coronal fue
reconstruida con una corona compuesta Tras un afio de seguimiento, la
radiografia revelado un periodonto sano, sin signos de patologia perirradicular
(imagen 17).(49)
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Imagen 14 La exposicién de la pulpa.(49)

Imagen 15 Radiografia de la obturacion final (49)
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Imagen 16 Fractura corono radicular (49)

Imagen 17 Vista clinica, después de la reinserciéon segmento (49)
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Imagen 18 Doce meses después radiografia postoperatoria (49)

8.1 Extrusion guirurgica

Los estudios clinicos han demostrado que las técnicas quirdrgicas pueden ser Utiles
para extruir y mantener el diente en boca.

La extrusion quirdrgica como una opcion de tratamiento para las fracturas corono
radiculares se ha descrito y modificado diferentes tecnicas a lo largo los afios y
finalmente se han simplificado, este procedimiento se encuentra indicado en dientes
en los que el fragmento coronal comprende menos de la mitad de la longitud
radicular (50)

Protocolo para la extrusién quirdrgica

La conservacion y restauracion de los dientes con fractura corono radicular con la
extrusion quirdargica puede, ser llevada a cabo por dos técnicas .La primera técnica
quirdrgica implica la exposicién cuidadosa del apice de la raiz y extrusién del diente
con elevadores. Después de la extrusion ,el trasplante de un injerto autélogo el cual
se obtiene a partir la de espina nasal o proceso alveolar adyacente (corteza
vestibular) para fijar el diente en la nueva posicion.

Después del reposicionamiento y la sutura del colgajo, un apésito quirlrgico se
coloca sobre la region trasplantada y se inmoviliza la raiz. La segunda técnica implica
luxacién de las raices sin exposicion quirtrgica de la parte apical de las raices y en
consecuencia sin estabilizacion con los trasplantes 6seos. La luxacion y extrusion de
las raices se realizaron con elevadores y periostotomos delgados después de la
sindesmotomia de los tejidos blandos. La inmovilizacion de las raices en su nueva
posicion era realizada por suturas interdentales y apésitos quirlrgicos.

En los dientes, donde la linea de fractura se ubicaba hacia el lado palatino y el nivel
de la encia era méas apical que en el lado vestibular del diente, las raices se rotaron
180°. Cuando se giran los dientes, se requiere de extrusion para proporcionar acceso
a los margenes de la fractura en la porcién vestibular

Entre las ventajas de la técnica Il , el diente permanece libre de grandes
complicaciones, como la reabsorcion radicular, destruccion periapical, anquilosis, y la
pérdida de hueso marginal debido a que la superficie de la raiz no estd expuesta al
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entorno externo; el método para la fijacion e inmovilizacion permitié cierta movilidad a
lo largo del periodo de reparacion.(50)

Algunas de las complicaciones de la extrusion quirtrgica pueden ser la reabsorcion
radicular no progresiva, este es el hallazgo mas comun con una tasa del 30%.
Seguido por las bajas tasas de eventos de la pérdida de dientes (5%), movilidad
(4,6%), pérdida de hueso marginal (3,7%), y reabsorcion radicular progresiva (3,3%).
No se produjo anquilosis , mientras que la movilidad dental severase presento con
una tasa del 0,4%. El estudio concluy6 que la extrusion quirtrgica es una técnica
véalida para el tratamiento de fracturas corono radiculares complicadas en los dientes
permanentes. Los eventos adversos son minimos y tiene un buen pronéstico. (51)

8.2 Reimplante Intencional

En los dltimos afios se ha considerado otra alternativa de tratamiento: el reimplante
intencional, el cual ha sido considerado un tratamiento seguro debido a la alta
capacidad de respuesta regenerativa del ligamento periodontal (LPD). El objetivo de la
reimplantacion es reimplantar el diente dentro de su alveolo en su posicién original, el
procedimiento se puede llevar en casos en donde se observe movilidad vy
desplazamiento del fragmento palatino (imagenl8). Esta técnica se indica cuando
hay un desarrollo radicular completo , longitud radicular adecuada y una fractura con
una profundidad de 5 mm.

Se realiza la luxacién y extraccion del fragmento intraalveolar del diente, con
movimientos suaves, a traumaticos y rotatorios, para lograr y mantener la maxima
integridad del ligamento periodontal para que se permita la adhesion a la superficie
del cemento radicular. En forma paralela un segundo operador, prepara el fragmento
corono radicular previamente retirado, almacenado en suero fisioldégico, para ser
reposicionado usando técnica adhesiva. Se aplica acido ortofosférico 35% durante
15-30 segundos en ambos fragmentos, el segundo paso consiste en la aplicacion de
adhesivo para resina, de esta manera lograr la unién y asentamiento de ambos
fragmentos. Se elimina el exceso de material y se polimeriza por 40-60 segundos en
las superficies vestibular y palatina. Durante el procedimiento de adhesion, se debe
ser muy riguroso y cuidadoso para evitar la manipulacion de la superficie radicular, y
por lo tanto para evitar producir mayor dafio a las células del LPD; se opta por
mantener el diente sostenido a nivel cervical con el férceps.

El tiempo extraoral del diente corresponde a 9 minutos, lo cual es considerado
apropiado. Posteriormente se reimplanta en su alvéolo con una suave y cuidadosa
presion digital. Se procede a suturar papilas gingivales con seda quirirgica trenzada
no absorbible 5/0.

Se realizan controles clinicos y radiogréaficos a los siete dias ,tratamiento endodontico
pruebas de percusion a los 14 dias el retiro de la férula y controles cada tres
meses.(52)
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Imagen 20 Reimplantacion intencional diente 11 (52)

El reimplante intencional es una adecuada alternativa de tratamiento como se
puede ver en un paciente el cual tuvo un seguimiento de hasta de 3, 5 afos,
en este periodo de seguimiento no presento alguna sintomatologia ni cambio
radiograficos. la linea de fractura se extendi6 hasta alrededor de 4 mm
subgingival. La raiz extraida durante es inspeccionada confirmando que no
hay presencia otra fractura extra. Posteriormente el diente se reimplanta en
una posicion mas coronal 1 mm supra gingivalmente y estabilizado en la nueva
posicién con una férula (imagen.19,20,21) (53)
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Imagen 21 diente 21 fractura corono radicular complicada (53)

Imagen 22 Reimplantacion Diente 21 (53)

Imagen 23 Diente 21 después de 3,5 afios de seguimiento (53)
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El reimplante intencional ha sido utilizado en el tratamiento de los dientes con
lesion endoperiodontales avanzadas, y después del dafio iatrogénico tales
como perforacion de la raiz (5). La tasa de éxito del reimplante intencional fue
de 80,6 % presentandose en aquellos dientes en donde primeramente se
realiza el tratamiento endodontico como se observa en el siguiente caso, el
diente 11 presentaba un diagndstico de fractura corono radicular complicada y
pulpitis irreversible. La decision de tratamiento requiere de varias opciones. El
diente no era un buen candidato para una pulpotomia debido a largo tiempo de
tratamiento permitiendo la contaminacion del tejido pulpar, lo que complica el
acceso Yy la obtencion de una selle efectivo. El tratamiento endodontico era
esencial, pero el acceso subgingival en la zonas mesiales y palatinas hicieron
que el tratamiento endodontico llegara a fracasar debido a la dificultad en la
obtencion de un selle definitivo del conducto radicular. El selle del conducto
radicular puede ser comprometido por una inadecuada restauracion coronal.
Por lo tanto se inicid con el tratamiento endodontico (Imagen 22) seguido a las
6 semanas la extraccion quirdrgica a traumética. Imagen 23 El diente extraido
se restaurada mediante el uso de un agente de union y resina. El diente fue
replantado. Imagen 24 La reposicion correcta se confirmé radiograficamente,
se feruliza con férula flexible,(Imagen 25 ) el control clinico y radiografico que
se realiza a los 4 meses en donde no se observé patologia periapical ni
signos de reabsorcion.(Imagen 26) (54)

Imagen 24 Fractura corono radicular complicada diente 11 (54)
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Imagen 25 Extraccion quirdrgica a traumatica diente 11(54)

Imagen 26 Radiografia inmediatamente después de la reimplantacién (54)

Imagen 27 ferulizacion post reimplantacién (54)
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8.3 Extrusion ortodontica

La extrusibn ortodontica expone la linea de fractura mediante fuerzas
ortodonticas, siendo muy similares a los movimientos en la erupcion
fisiologica.
A pesar de ser un procedimiento costoso y que requiere mucho tiempo, es
favorable para conservar de la vitalidad pulpar y la salud periodontal.

Como se puede observar en el siguiente caso los procedimientos clinicos que
se realizaron en el tratamiento de una fractura corono radicular complicada
en el diente 21, sin formacion radicular completa. (Imagen 28)
El tratamiento  postraumatico fue realizar una pulpotomia cervical y
reinsercion del fragmento coronal del diente. Después de 1 afio, los examenes
clinicos y radiograficos mostraron necrosis pulpar y una lesion periapical
asociada.(Imagen 29)

La terapia de endodoncia con hidréxido de calcio intra conducto y posterior
obturacion del conducto radicular. (Imagen 30)
Posteriormente se inicia la extrusion ortodontica la cual se llevd acabo
aproximadamente 16 semanas. (Imagen 31)
El diente fue restaurado con un poste y corona
y una corona . Después de 3 afos de seguimiento, no hubo evidencia de la
periodontitis apical. (55)

Imagen 28 una fractura corono radicular complicada diente 21 (55)
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Imagen 29 Necrosis pulpar y lesidn periapical asociada.(55)

Imagen 30 Obturaciéon del conducto radicular.(55)
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Imagen 31 Extrusiéon ortodontica. (55)

8.4 Reimplante intencional con 180 grados de rotacién

Como se puede observar en el siguiente caso clinico en el cual se realiza la
extraccion quirargica y la reimplantacion con una rotacion de 180 grados en el
diente 21 se observa clinicamente y radiograficamente la fractura corono
radicular (Imagen32) posterior a esto se retira el fragmento coronal, (Imagen33)
se realiza la extraccion quirdrgica completa del diente 21 (Imagen34) luego se
remodela la corona y se reimplanta nuevamente en el alveolo se feruliza con
un férula semi rigida.( imagen 35) Se le formulo la paciente amoxicilina 500
mg cada 8 horas por 7 dias, posteriormente a los 14 dias del reimplante se
realiz6 la apertura cameral y el manejo de hidroxido de calcio intraconducto
por 4 semanas para evitar la reabsorcion radicular , finalmente al no
presentarse alguna patologia se realiz6 en tratamiento endodontico definitivo
(Imagen 36). Se realizd control radiogréafico y clinico por 3 afios. (Imagen 37)
(56)
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Imagen 32 Retira el fragmento coronal (55) Imagen 33 Fractura corono radicular ( 55)

Imagen 34 Ferulizacion del diente (55) Imagen 35 Extraccién quirargica completa del diente (55)

= N

Imagen 36 Tratamiento endodontico definitivo
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Imagen 37 Control radiogréafico alos 3 afios

9 El estado periodontal de los dientes con fracturas corono
radiculares .

Segun  Eichelsbacheren en el 2009 realizo un estudio el cual evalué el
estado periodontal en aquellos dientes donde se reimplanto el fragmento
fracturado en dientes con fractura corono radicular basandose en varios
pardmetros de la salud periodontal durante un transcurso de 2 afios. En todos
los casos, la diferencia entre la cresta 6sea alveolar y la linea de fractura fue de
41 mm, afectando el espacio biolégico. Posteriormente, el nivel de insercion
clinica (CAL), profundidad de la bolsa (PPD), sangrado al sondaje (BOP) y el
indice gingival (IG) se evaluaron a los 6, 12 'y 24 meses . Cuatro de los dientes
fracturados eran molares, siete eran premolares y caninos y dos eran incisivos.
En todos los casos, la linea de fractura era oblicua y aun 1mm del nivel del
hueso alveolar. En cinco dientes, la camara pulpar ampliamente expuesta
necesito tratamiento endodontica. Otros tres dientes ya habian sido tratados
endodonticamente antes de la fractura.

Todos los sitios de fractura fueron expuestos bajo anestesia local por parte de
la preparacion de un colgajo quirdrgico (Imagen 38). En seis dientes, se
elimind maximo 0,5 mm de la altura 6sea usando una fresa , Después de
limpiar cuidadosamente el sitio de la fractura , y de reposicionar el fragmento y

46



el colgajo se obtuvieron los siguientes resultados : el 88% de los casos
presento un nivel de insercibn no mayor de 2mmm , en ninguna de los sitios
sondeados la profundidad de la bolsa (PPD) exceden los 3 mm, la gran
mayoria (97%) de los sitios mostraron un rango entre de 1-2 mm.. En cuanto a
la presencia del sagrado en el sondaje este se redujo en un 13 %, Sdlo dos de
18 dientes tenian una gingivitis establecida. Como con conclusiones de este
estudio la reinsercion del fragmento en los dientes periodontalmente sanos
afectados por fracturas corono radiculares no tuvieron un impacto negativo en
la salud periodontal durante un tiempo de 2 afios.(57)

Imagen 38 Diente 11: Preparacion de un colgajo mucoperidstico

10 Cicatrizacién de la fractura corono radicular complicada

La reparacién de la fractura corono radicular por la aposicién de tejido osteo-
dentina junto a la linea de fractura es extremadamente rara. Generalmente, la
cicatrizacion se inicia por medio del ligamento periodontal y del tejido pulpar.
Estos procesos aparentemente ocurren independientemente el uno del otro,
incluso compiten en su esfuerzo para cerrar el sitio de la lesion.

Si la pulpa esté intacta 0 con un estiramiento suave y sin contaminacion
bacteriana, la curacion de las fracturas se puede dar por un crecimiento
hacia el interior dado por las células procedentes de la pulpa que aun se
encuentran en el fragmento apical, produciendo un puente de tejido duro, que
unira el fragmento apical y coronal de 2-3 meses.

Cuando la pulpa se ve gravemente afectada y sin contaminacion bacteriana, se
presentara un crecimiento hacia el interior de las células procedentes del
ligamento periodontal teniendo como resultados la interposicion del tejido
conectivo entre los dos fragmentos. Un factor que influye significativamente en
el proceso de cicatrizacion es la presencia 0 ausencia de comunicacion del
sitio de la fractura con el medio oral, debido a que se puede producir una
bacteriemia, por lo tanto el proceso de reparacion no se produce.(58)
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Segun un caso reportado por el doctor Suresh Nandini 2008 en donde se
observa que el tipo de cicatrizacion que se presenté en un diente el cual no
presentaba movilidad, incluso después de que se retira la férula. Los diversos
planos de la tomografia computarizada mostré que el diente presentaba una
fracturado oblicuamente, y en el segmenté coronal se observa una
mineralizacion, de esta manera se describe en la tomografia computarizada:(a)
seccion TC que muestra una linea de fractura radiolicida que se extiende
desde vestibular hasta la zona palatina en la cara mesial del diente 11. (b) TC
muestra las lineas de fractura radiolicida separados en la superficie vestibular
y palatina con un &rea opaca con 1.534 H . (d) La TC muestra una line de
fractura radiolicida que se extiende desde la superficie vestibular hacia la
superficie palato distal del diente 11. (e) TC muestra una linea de fractura
radiolicida (cervical) que se extiende desde mesial a superficie distal en la
seccién vestibular del 11 (h) TC que muestra una linea de fractura radioltcida
(subgingival) que se extiende desde mesial a distal en la seccion palatina de
11. (57)(Imagen 39)

Imagen 39 TC Diente 11 ( 57)
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11 Disefio metodologico

11.1.1 Tipo de estudio
Revision narrativa de la literatura

11.1.2 Revision y andlisis de la literatura

Se realizd la revision bibliografica en diferentes buscadores como Cochrane
Library, Scielo, PubMed, Medline y EMBASE, para obtener articulos cientificos
de revistas, se tiene en cuenta publicaciones desde enero de 2000 a agosto de
2015. Para ampliar conceptos importantes se emplearon articulos cientificos
disponibles de diversas fechas de publicacion. Se tendran en cuenta aquellos
articulos que se encuentren en inglés y espafiol, donde se pueda observar el
abstract, utilizando las palabras claves seleccionadas desde (Dentition,
permanent, injuries, trauma, fracture, dentine review) los cuales soportaron el
desarrollo de la investigacion

11.1.3 Seleccioén de articulos

Se seleccionaron los articulos y se realiz6 la lectura completa de estos. Una
vez obtenidos los articulos electrénicamente se implementd una busqueda
manual de articulos y capitulos de libros adicionales en los journals y paginas
gue no se revisaron.

11.1.4 Criterios de extraccion y andlisis de lainformacion

CRITERIOS DE INCLUSION

Poblacién/muestra Protocolos in vitro con dientes humanos

Publicaciones Articulos de revistas indexadas
Libros de texto

Afio de publicacién de enero 2000 a
agosto del 2015

Articulos que reporten resultados
basados en evidencia

Estudios que involucren dientes
permanentes

49




CRITERIOS DE EXCLUSION

Poblacién/muestra Protocolos realizados en animales

Publicaciones Publicaciones anteriores a 2000
Estudios que no informen conclusiones
basadas en los resultados encontrados

Estudios que involucren Unicamente
dientes temporales .

11.1.5 Descripcion bibliométrica

Se realiz6 una revision de la literatura cientifica en los buscadores como
Cochrane Library, Scielo, PubMed, Medline y EMBASE, empleando diversas
combinaciones de las palabras clave seleccionadas desde MeSH (Dentition,
permanent, injuries, trauma , fracture, dentine review), de los cuales se obtiene
un total de 70 articulos, se excluyen 10 articulos debido a que no se
encontraban en el rango de afios entre 2000,2015, al realizar la lectura
completa de los 57 articulos, los cuales se emplearon para realizar la revision
en el manejo endodontico de las fracturas corono radiculares complicadas.

12 Conclusiones

Los dientes con fracturas corona radiculares complicadas tradicionalmente se
ha considerado con un muy mal pronostico y a menudo se realiza exodoncia
después de la lesion.

Este tipo de lesiones son las menos frecuentes con una prevalencia que van
desde 2% a 2,5% en dientes primarios y de 0,5% a 5% en dientes
permanentes, se pueden caracterizar por presentar una fractura oblicua la
cual segun la Asociacion Internacional de Trauma , se puede evidenciar en
radiografias periapicales una oclusal y en proyecciones excéntricas mesiales y
distales en las cuales la angulacién es importante , esta se puede variar entre
+/- 150,

El nimero de procedimientos que se pueden considerar antes de retirar la
diente, como la eliminacion fragmento coronal con conservacion de la raiz
restante para su posterior restauracion. Ademéas de una gingivectomia y
osteotomia, la extrusion ortodontica es un tratamiento con un buen prondstico
a largo plazo, incluso la extrusiébn quirtrgica y el reimplante intencional con
rotacion de 180 ° se ha encontrado para tener un buen prondstico. La
Sumersion de la raiz (decoronacion) es a veces una opcion en las fracturas
corono radiculares. En dientes temporales, el tratamiento para las fractura
corono-radiculares es la extraccion.

Es importante tener en cuenta el desarrollo radicular ya que este sera un
factor importante para conservar por algun tiempo el tejido pulpar y permitir el
desarrollo normal de la raiz.

El diagnostico adecuado de las fracturas corono radiculares complicadas
teniendo los diferentes factores llevara a una adecuada decision terapéutica.
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