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Traumatismo Dental con Complicacién Radicular:
Reporte de caso.

RESUMEN

Las fracturas de la raiz también llamadas intra alveolares radiculares, son aquellas que afectan a la dentina, al cemento y la
pulpa, se caracterizan por presentar patrones complejos de curacién, debido al deterioro de la pulpa, el ligamento periodon-
tal, la dentina y el cemento. La mayoria de estas fracturas se producen por un golpe directo contra el suelo, un cuerpo extrano
que incida sobre el diente o accidentes automovilisticos y deportivos. En el presente articulo se describe el tratamiento y
seguimiento a 2 ainos 4 meses del caso de una nifia de 10 afios de edad que después de un traumatismo fue sometida a un
tratamiento no adecuado, que le causaba mucho dolor, radiograficamente se observo la ausencia del tercio apical en el diente
21 y una movilidad grado III del mismo. Se modificé el tratamiento prolongando la vida del diente en boca.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo, Fracturas, Emergencia.
ROOT COMPLICATION WITH DENTAL TRAUMA: A CASE REPORT.
ABSTRACT

Root fractures also known as intraalveolar root fractures, are those which involves and damage the dentin, cement and pulp, they
are often characterized by the presence of weird and unusual healing patterns, mainly because of the pulp, periodontal ligament,
dentin and cement injuries. Most of this fractures are caused because of a direct traumatism against the ground, also by any
other object that directly hits the thoot, or any type of sports or car accidents, In this article its described the treatment and a fo-
llow up for 2 years 4 months of a 10 year old traumatized girl, which after the accident was treated in the wrong way causing her
a lot of pain and periodontal problems, radiographically it's shown the abscense of the apical third of tooth 21 and an advanced
movility degree. The treatment was drastically modified achieving the main purpose wich was to preserve the tooth in function.
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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales son considerados
como una de las urgencias mas comunes que se
presentan en el consultorio dental y como tales,
los tratamientos deben tener prioridad sobre los
demas casos ya que los dientes con mayor posibi-
lidad de mostrar necrosis pulpar, son los que que-
daron expuestos a contaminantes de la cavidad
bucal durante veinticuatro horas como minimo
antes de la restauracion.'”’

Las principales causas de estos traumatismos son
peleas, accidentes de transito, accidentes deporti-
vos y caidas. Pueden tener como consecuencia las
fracturas dentales que pueden involucrar corona,
corona y raiz o solo la porcion radicular, en este
caso seran clasificadas segtn su localizacion y el
grado de movilidad que tenga el fragmento coro-
nario.®1?

Andreassen'#4%!! clasifica las lesiones que afectan
la porcion radicular seglin su localizacion en:

a. Fracturas del tercio apical
b. Fracturas del tercio medio
c. Fracturas del tercio cervical

Las fracturas del tercio medio y del tercio apical,
toman normalmente un curso oblicuo, siendo mas
apicales en la porcion vestibular.

Sin embargo, a medida que la linea de fractura
se acerca al tercio cervical de la raiz, la direccion
de esta se va haciendo mas apical a la cara pala-
tina, pudiendo llegar a ser perpendicular al tercio
apical.

En la exploracion clinica podemos observar des-
de una ligera extrusion hasta grandes desplaza-
mientos del fragmento coronario. De esta forma,
la pulpa puede Unicamente estirarse o llegar a
seccionarse dependiendo de su elasticidad intrin-
seca.’

Otro signo clinico es la movilidad del fragmen-
to coronario que sera mas o menos notorio segin
la localizacion de la linea de fractura. También
pueden aparecer alteraciones en la oclusion y una

pequefia tumefaccion hemorragica en el surco
gingival.!:>3:6.11

En una fractura radicular va a ser muy importante
la imagen radiografica obtenida para un correcto
diagnostico, sera de gran importancia tomar ra-
diografias en distintas angulaciones para tratar de
identificar o descartar una posible fractura.

Algunos tipos de fracturas radiculares, como las
verticales, no siempre son visibles, debido a que
el haz central de los rayos no coincide con la li-
nea de fractura por lo que, pueden no ser detecta-
das en las radiografias tomadas inmediatamente
después de la lesion, mientras que en radiografias
posteriores se observara claramente la linea radio-
Iucida de la fractura. Esto se debe a que pasados
unos dias se produce hemorragia, edema o tejido
de granulacion entre los fragmentos, establecien-
do un desplazamiento de los mismos.*’

También debemos realizar controles posteriores
de una forma periddica, pues el estado de vita-
lidad pulpar puede ser variable y es prudente es-
perar para evaluarlo. La respuesta pulpar puede
ser normal a los doce dias del traumatismo, sin
embargo, distintos autores afirman que se pueden
tardar varios meses en determinar el estado de la
salud pulpar debido a que en ocasiones este puede
estar dafiado, pero el riego sanguineo puede per-
manecer intacto.>!°

La mayoria de los traumatismos afectan estructu-
ras y tejidos adyacentes a los dientes. Con respec-
to a la afectacion que tienen los tejidos periodon-
tales tenemos:'*?

a. Laconcusion, lesion de las estructuras de sos-
tén del diente, sin movilidad o desplazamien-
to anormal del diente, pero con evidentes mo-
lestias a la percusion.

b. La subluxacion, en donde habrd mayor san-
grado, movilidad anormal pero sin desplaza-
miento del diente.

c. Laluxacion extrusiva donde hay un desplaza-
miento del diente fuera de su alveolo.

d. Luxacion lateral donde el desplazamiento del
diente fuera de su alveolo es acompafiado de
la fractura de una de las corticales.
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e. La luxacion intrusiva, siendo la de peor pro-
nostico, se acompana de fractura alveolar.

f. Y la avulsion en donde el diente es completa-
mente desplazado de su alveolo.

Estos eventos se caracterizan por presentar patro-
nes complejos de curacion, debido al deterioro de
la pulpa, el ligamento periodontal, la dentina y el
cemento. Al reposicionarse el fragmento corona-
rio pueden ocurrir diferentes eventos de cicatri-
zacion:'>?3

1. Por aposicion de tejido duro, dentina y ce-
mento donde radiograficamente se percibe
ligeramente la linea de fractura.

2. Por formacion de tejido conectivo alrededor
de ambos fragmentos. En este tipo de cicatri-
zacion existe ligera movilidad.

3. Formacion de un puente 6seo entre ambos
fragmentos y tejido conectivo que rodeara
ambos fragmentos.

4. En el caso de que una necrosis pulpar no sea
tratada a tiempo ocurrird una interposicion
de tejido de granulacion entre los fragmentos
lo que ocasionara una movilidad excesiva, la
distancia entre los fragmentos aumenta y ra-
diograficamente se observara una zona radio-
lucida a nivel de la linea de fractura. Esto es
considerado como un fracaso y sera necesaria
la extraccion de ambos fragmentos.

5. Cuando por alguna razon se pierda o no exista
fragmento apical se buscara una aposicion de
tejido 6seo.

Las consideraciones que van a influir en que esta
cicatrizacion ocurra son la ubicacion de la fractu-
ray el tiempo que transcurra entre el traumatismo
y su correcto tratamiento.>!>13

CASO CLINICO

Paciente femenino de 10 afos de edad, se pre-
senta en el Departamento de Endodoncia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia de la UNAM, des-
pués de haber sufrido un traumatismo causado al
recibir un fuerte “cabezazo” en la parte izquierda

388

de la cara mientras jugaba con otros nifios, este
golpe afectd la zona de los dientes anteriores 2.1
y 2.2, asi como los tejidos blandos adyacentes a
esta zona, después de este evento, la madre acude
de inmediato con un dentista particular.

A la inspeccion clinica se observa una férula in-
adecuada a base de una guarda de acetato fijada
con alambre ortodéncico en la zona de molares lo
que impedia una higiene adecuada por lo que te-
nia una halitosis muy marcada, presentaba mucho
dolor y le era imposible comer (Fig.1).

Fig. 1. Férula inadecuada

En la revision radiografica se observa la ausencia
del tercio apical en el diente 2.1 (Fig. 2). La ma-
dre reporta que el odontélogo con el que llevo a la
paciente en un principio realizd la extraccion de
un diente temporal, lo que crea la hipdtesis de que
dicho diente en realidad fuera la parte apical de la
raiz del diente 2.1.

Fig. 2. Ausencia del tercio apical de pza 2.1



Universidad Cientifica del Sur

Revista Cientifica Odontologica. 2015;3(2):386-393

Al retirar la guarda se observan lesiones en la en-
cia a nivel de la zona de molares de ambos lados,
causadas por los alambres de ortodoncia con los
que la férula fue fijada (Fig. 3 y 4) Al examinar
los dientes involucrados se encontr6 una movi-
lidad grado II en el diente 2.2 y grado III en el
diente 2.1 y se observaron los datos descritos en
la Tabla 1.

Fig. 3 - Fig. 4 Lesiones en tejido periodontal

Se coloca una férula semirigida de alambre de
ortodonciacalibre 14, fijadaalas caras vestibulares
usando resina (Fig. 5), se realiza un ajuste oclusal
desgastando puntos de contacto para no estimular
y aumentar la movilidad. Esta férula permanecié
en boca bajo un seguimiento continuo, controles
radiogréficos y pruebas de sensibilidad pulpar, de
manera que se detectara cualquier complicacion.

Se indica una dieta blanda, cepillado constante y

realizar enjuagues con clorhexidina al 0.12%, se
da una nueva cita a los 8 dias.

En la siguiente cita se realizan de nuevo las prue-
bas periodontales y de sensibilidad pulpar en
donde en el diente 2.1 no hubo cambios, su diag-

noéstico fue una necrosis pulpar con periodontitis
apical aguda, el tratamiento necesario, fue una
necropulpectomia.

Se realiza el tratamiento de conductos del diente
2.1 aislando con ayuda de cianocrilato, se limpia
manualmente a longitud de trabajo. (Fig. 5y 6) y
se irriga constantemente con hipoclorito de sodio
al 1.5%, se coloca hidroxido de calcio y se sella
usando Oxido de Zinc y eugenol y ionémero de
vidrio como material de reconstruccion temporal
para evitar la contaminacion del conducto hasta
la siguiente cita.

A las dos semanas se retira el material colocado,
se limpia el conducto y se realiza una secuencia
de irrigacion final usando hipoclorito de sodio
al 1.5%, solucion fisiologica para neutralizarlo,
EDTA al 17%, solucidn fisiologica una vez mas y
alcohol, todo activado con ultrasonido.

Después de este procedimiento se coloca un tapon
a base de MTA en la parte mas apical del conduc-
to como barrera fisica para evitar que el material
de obturacioén se proyecte, se condensa adecua-
damente y se introduce una torunda de algodén
humedo en el acceso de la cavidad para beneficiar
a su endurecimiento, entonces el acceso es sella-
do con un material de restauracion provisional a
base de oxido de zinc y eugenol y iondmero de
vidrio (Fig.8).

Tabla 1 Sensibilidad Pulpar Pruebas periodontales

Diente Frio Percusion Palpacion Movilidad
2.1 Negativo Positivo Positivo Grado 111
2.2 Positiva/persistente Negativo Positivo Grado II

Fig. 5. Férula con alambre y composite.
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Fig. 6 Rx inicial

Fig. 8 Barrera fisica de MTA

En la cuarta cita, 3 semanas después, se retira el
material provisional y el algodon himedo, se ve-
rifica que el material haya endurecido y se obtura
con gutapercha termoplastificada usando el siste-
ma Obtura II, se sella nuevamente usando iono-
mero de vidrio (Fig. 9).

En la quinta cita 7 semanas después, se exami-
na a la paciente, se observa que la inflamacion
gingival ha disminuido. Se decide retirar la férula
usando una fresa de fisura. Se realiza un control
y pruebas periodontales y de sensibilidad pulpar

Fig. 7 Longitud de trabajo

Fig. 9 Radiografia final

en donde se registraron los datos descritos en la
Tabla 2.

En una cita de control un mes después, las lesio-
nes en la zona de molares han desaparecido por
completo y su higiene ha mejorado considera-
blemente; sin embargo tiene muchas lesiones ca-
riosas bastante extensas por lo que es remitida al
area de odontopediatria de la Division de Estu-
dios de Posgrado e Investigacion.

Tabla 2 Sensibilidad Pulpar Pruebas periodontales

Diente Frio Percusion Palpacion Movilidad
2.1 - Negativo Negativo Grado III
2.2 Positiva/fugaz Negativo Negativo Grado II
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Radiograficamente observamos el redondeamien-
to de los bordes de la parte apical del fragmento
(Fig.10), clinicamente existe una disminucion en

la inflamacioén gingival y una mejor coloracion

Fig. 12 Vista Frontal

(Fig.11 y 12), un sondeo de 2 mm en las caras
mesial y distal, a la percusion y a la palpacion
fue negativo y su movilidad sigue estable en un

grado II.

Fig. 14 Control 6 meses

Clinicamente la forma y coloracion de las encias
nos muestra una notable mejoria en el estado de
salud gingival, su higiene ha mejorado (Fig. 13),
se realiza un control radiografico (Fig 14), el son-
deo se mantiene en 2 mm en las caras mesial y
distal, negativo a la percusion y a la palpacion y
la movilidad sigue estable en un grado II.

Se realiza un tercer control a los 10 meses, en don-
de vemos los tejidos estables, el sondeo ha dismi-
nuido a Imm en las caras mesial y distal, y la mo-
vilidad sigue siendo de grado II.

En la Fig 15 se muestra una comparacion del esta-
do clinico inicial y el estado clinico a 10 meses de
su tratamiento asi como imagenes obtenidas de la
tomografia tomada a la paciente en donde se ob-
serva la formacion osea alrededor del fragmento.
En la Fig. 16 podemos observar la evolucion ra-
diografica.

Se realiza un ultimo control a 2 afos 4 meses del
traumatismo (Fig.17), clinicamente el estado pe-

7
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Fig. 15 Evolucion Clinica a 10 meses del tratamiento.

Fig. 16 Evolucion Radiogrdfica.

A

Fig. 17 Estado actual.

.

."\‘
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Fig. 18 Estado a los 2 aiios 4 meses.

riodontal se encuentra estable, el sondeo permane-
ce en | mm en caras mesial y distal y la movilidad
persiste en un grado II.

Radiograficamente no ha habido cambios relevan-
tes. En la Fig. 18 observamos el estado clinico y
radiografico en el que se encuentra actualmente.
Con esto podemos llegar a la conclusion de que
se corrigié y mejor6 el tratamiento recibido pre-
viamente por medio de una correcta ferulizacion y
tratamiento de conductos, sumado a un tratamiento
odontologico general, eliminando focos de infec-
cion, y la cooperacion del paciente nos permitio
conservar y prolongar la permanencia en boca del
diente afectado.

La inmovilizacién de dientes con fracturas radi-
culares se logra con una férula flexible durante
4 semanas. Si la fractura esta cerca de la zona
cervical sera favorable la estabilizacion por un

periodo de tiempo mas largo. > En este caso se
decidi6 prolongar el tiempo de ferulizacion hasta
7 semanas.

El sitio de la fractura determina el grado de mo-
vilidad dental. Un nuevo trauma puede llevar a la
pérdida del fragmento coronal o movilidad exce-
siva.!?

Cuanto mas se acerque la linea de fractura al sur-
co gingival, mas facil serd la colonizacion bac-
teriana por la comunicacion de la fractura con
la cavidad oral. Si el fragmento apical no tiene
longitud suficiente para soportar la restauracion
de la corona, lo mas indicado seria la remocion
del fragmento coronal y la extrusion quirtirgica u
ortodoncica del fragmento remanente. ! '°

En casos de trauma antes del completo crecimien-
to craneofacial, el fragmento coronal continua la
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linea de crecimiento, conservando un nivel dseo
optimo para la colocacion de un implante de ser
necesario.!

Segin Andreassen,' la supervivencia pulpar de
una fractura radicular depende del estadio de de-
sarrollo de la raiz en el momento de la fractura
y de la dislocacion del fragmento coronario. En
dientes con apice abierto que sufrieron concu-
sidn, subluxacion o luxacidn lateral, se encontrod
el 100% de supervivencia pulpar y curacioén por
tejido calcificado, mientras que si habia sufrido
extrusion, halld supervivencia pulpar, pero con
curacion de tejido conjuntivo.

Es frecuente la falta de respuesta a las pruebas de
sensibilidad pulpar en un diente que ha sufrido un
traumatismo reciente y serd necesario repetirlas
en las siguientes visitas, pues la primera respuesta
positiva puede aparecer, incluso, a partir de los
seis meses. En este caso la evolucion ha sido sig-
nificativa, el estado periodontal mejord y el es-
tado del diente permanece estable, sin embargo,
tomando en cuenta los antecedentes clinicos, el
prondstico del diente sigue siendo reservado.

CONCLUSIONES
1. Basado en los hallazgos clinicos y
radiograficos, se puede establecer el

pronostico de cada traumatismo, la sobrevida
alargo plazoy la cicatrizacion esta relacionada
fuertemente al tiempo que transcurra hasta su
correcto tratamiento.

2. Las fracturas radiculares con mayor riesgo de
pérdida dentaria son aquellas localizadas en
el tercio cervical de la raiz.
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