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RESUMEN 

 

Los traumatismos dentarios, son aquellas lesiones ocasionadas por un golpe externo 

de mayor o menor intensidad, que pueden provocar lesión en tejidos duros y blandos, 

y son considerados una urgencia dentro de la práctica odontológica, por lo tanto, deben 

ser tratados con inmediatez. Como ocurren con mayor frecuencia en el sector de los 

incisivos superiores implican un compromiso estético. 

Las fracturas radiculares, son poco frecuentes, pero se han estudiado de una manera 

amplia y detallada en lo que respecta a su diagnóstico, clasificación, sintomatología, 

tratamiento, pronóstico y prevención. Éstas pueden ser horizontales, verticales u 

oblicuas. A su vez las horizontales se pueden localizar en el tercio apical, medio y 

coronal. 

El objetivo de este trabajo es analizar el caso de un paciente con fracturas horizontales 

en el tercio medio radicular de los incisivos centrales superiores, describir el 

diagnóstico, las terapéuticas aplicadas y estimar el efecto de los factores del 

tratamiento sobre la curación. 

Se presenta a la consulta un paciente de 18 años de edad que durante una práctica 

deportiva refirió haber sufrido un golpe y como consecuencia del mismo se produjo 

un leve desplazamiento hacia palatino del elemento 11.  El mismo día es asistido en 

una sala de urgencias donde le realizaron la apertura de dicho elemento.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El Traumatismo dentoalveolar es una injuria que resulta de una causa externa, que 

involucra el diente, la porción alveolar del maxilar o mandíbula y los tejidos blandos 

adyacentes. Se caracterizan por su naturaleza aguda y deben ser consideradas como 

urgencias (Andreasen et al., 1970). 

Las fracturas radiculares que involucran dentina, cemento y pulpa, son poco frecuentes 

dentro de los traumas dentales, y comprenden 0.5 a 7% de las lesiones que afectan la 

dentición permanente, y 2 al 4% en la dentición primaria (Andreasen et al., 1979). 

Afecta a la región facial, lo cual conlleva un compromiso estético, social y funcional, 

frecuentemente se lo asocia con dolor, por lo tanto requiere tratamiento y resolución 

rápida. Las causas frecuentes corresponden a las prácticas deportivas, e impactos de 

cuerpos extraños que inciden sobre las estructuras bucales (Andreasen, 1979). 

Afectan principalmente el sector antero superior, y suelen ser el resultado de un 

impacto directo, tienen pronóstico desfavorable, lo que aumenta la importancia de un 

diagnóstico inicial preciso. En pacientes jóvenes, con los incisivos permanentes en 

varias etapas de erupción y con un desarrollo incompleto de la raíz, las fracturas de la 

raíz son inusuales (Andreasen et al., 1967).  Este hallazgo posiblemente esté 

relacionado con la elasticidad de la cavidad alveolar que hace que dichos dientes sean 

más susceptibles a las lesiones de luxación que a las fracturas (Jacobsen et al., 1976). 

Las fracturas radiculares que implican la dentición permanente afectan 

predominantemente la región incisiva central superior en el grupo de edad de 11 a 20 

años. En la dentición primaria, las fracturas radiculares son poco frecuentes, pero más 

frecuentes a la edad de 3 a 4 años, cuando ha comenzado la reabsorción fisiológica de 

la raíz, lo que debilita la parte apical de la misma. (Dynesen et al., 1973). 

Al examen clínico, es frecuente observar un diente ligeramente extruido, y con 

desplazamiento palatino o lingual. El sitio de la fractura determina el grado de 

movilidad de la pieza afectada, pero resulta difícil distinguir clínicamente entre el 

desplazamiento debido a una fractura de raíz y una lesión por luxación. El diagnóstico 

depende completamente del examen radiográfico.  
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Frecuentemente el trazo de fractura se presenta en forma oblicua, y al ser coincidente 

con la dirección del haz de rayos, permitirá observarla con nitidez.  Se deben tomar 

dos radiografías periapicales adicionales, la primera con una angulación aumentada de 

15 ° y la segunda con una angulación negativa de 15 ° con respecto a la original 

(Degering, 1970). 

En varios estudios se ha demostrado que múltiples proyecciones radiográficas 

aumentan la posibilidad de detección de fracturas de raíz (Andreasen et al., 1989). 

Si el haz de rayos X no sigue en forma paralela a la línea de fractura, esta no se hará 

visible radiográficamente (Orhan et al., 2010).  

Mientras que la radiografía convencional ofrece una información limitada para el 

diagnóstico, la tomografía computarizada (CBCT) nos proporciona una imagen que 

permite complementar aquella en el hallazgo de fracturas. 

La CBCT puede descartar falsos negativos, es decir, una sospecha de fractura que no 

se visualiza con la radiografía convencional (May et al., 2013). 

Este tipo de fracturas ocasionalmente no se detectan inmediatamente después del 

trauma, pero son claramente visibles días posteriores (Sundvall et al., 1964). Esto se 

debe a la presencia de hemorragia o tejido de granulación que produce una separación 

de los fragmentos, o debido a un proceso de remodelación reabsortiva en la zona de la 

fractura (Andreasen et al., 1989). Se clasifican de acuerdo con su ubicación en tercio 

apical, tercio medio y tercio coronal de la raíz (Andreasen., et al 2018). 

Esta clasificación es útil porque el manejo y el pronóstico varían según su ubicación. 

Aquellas localizadas en el tercio apical y medio tienen mejor pronóstico, a diferencia 

de las del tercio coronal que requieren una terapéutica más compleja.  

También el tratamiento y pronóstico dependen de su ubicación con respecto al nivel 

de la cresta ósea. Aquellas que se encuentran subcrestales (dentro de la cavidad ósea), 

tienen mejor pronóstico que aquellas ubicados supracrestalmente. En estas, la ausencia 

de tejido óseo, la falta de ligamento periodontal que permitan retener el fragmento 

coronal y la comunicación con bacterias orales, hacen inviable cualquier tratamiento 

conservador (Andreasen, 1981). 
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En 2019 Abbott, propone la siguiente clasificación: (Fig. 1). 

1. El tercio apical de la raíz del diente. 

2. El tercio medio de la raíz del diente. 

3. El tercio coronal de la raíz del diente subcrestal o supracrestal. 

                                    

                                    

 

Fig 1. Diagrama esquemático de la ubicación de fracturas radiculares apical, media y coronal, dividido 

en subcategorías de fracturas subcrestales y supracrestales.Tomado de Paul V. Abbott, Comprehensive 

review., Journal Dental Traumatology., 2019 

 

 

En el proceso de cicatrización intervienen el tejido pulpar sano y el ligamento 

periodontal adyacente a la lesión, representando dos tipos de respuestas biológicas 

(Bevelander et al., 1942).  

Estos procesos ocurren independientemente uno del otro, e incluso son competitivos 

en su esfuerzo por cerrar el sitio de la lesión con tejido pulpar o periodontal. 

En el lado pulpar de la fractura, pueden ocurrir dos eventos de curación, dependiendo 

de la integridad de la pulpa. Si se encuentra intacta (sin desplazamiento del fragmento 

coronal), reaccionará de manera análoga a una exposición pulpar coronal en 

condiciones óptimas (es decir, con un suministro vascular intacto y ausencia de 

infección). Las células progenitoras de odontoblastos serán reclutadas y crearán un 

pequeño puente de dentina que unirá los fragmentos apicales y coronales en un periodo 
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de dos semanas. Este puente forma el callo inicial y podría estabilizar la fractura si es 

seguida por la deposición de cemento derivado del tejido periodontal, primero 

centralmente y luego obliterando gradualmente el sitio de fractura (Hammer, 1939).  

La unión de los fragmentos radiculares fracturados no puede diagnosticarse 

radiográficamente antes de los 3 meses posteriores a la lesión y su reparación puede 

tardar varios años en completarse (Andreasen et al., 1988). 

En el caso de sección o de estiramiento del paquete vascular por desplazamiento del 

fragmento coronal, se inicia un proceso de revascularización en la zona de la pulpa 

coronal (Jin et al., 1996). 

En ausencia de bacterias, este proceso dará como resultado la obliteración del canal 

pulpar coronal. Mientras este proceso de revascularización está en marcha, las células 

derivadas del periodonto pueden continuar con el proceso cicatrizal con interposición 

de tejido conectivo en un intento por unir los cabos de fractura (Andreasen et al., 

1989). 

Finalmente, si las bacterias acceden a la cavidad pulpar, a través de dentina expuesta 

consecuencia de una fractura coronal, túbulos dentinarios o por el ligamento 

periodontal afectado, la pulpa se mortificará y como consecuencia de esto, un tejido 

granulomatoso se ubicará entre los cabos coronal y apical (Delivanis et al., 1984). 

Durante las etapas iniciales de la cicatrización, los tejidos traumatizados pueden 

estimular una respuesta inflamatoria y desencadenar la liberación de factores inmunes 

que activan la presencia de osteoclastos en el sitio de la lesión (Andreasen et al., 1988). 

Los procesos de reparación pueden ser detectados dentro del primer año posterior al 

trauma, el cabo apical sufre procesos de remodelación, y los clastos son los 

responsables de este proceso reabsortivo. Frecuentemente se observará cómo se 

suavizaron los bordes agudos transformando el cabo apical en una forma redondeada 

y el canal calcificado. 

En la parte apical del cabo coronal puede observarse una reabsorción en forma de túnel 

y los bordes de la fractura suavizados (Andreasen et al., 1988). 

Durante el proceso de reparación se distinguen tres etapas de reabsorción: primero, un 

redondeamiento de los bordes proximales de la fractura en el lado periodontal de la 

misma, en segundo lugar, una reabsorción interna suavizando los bordes centralmente, 
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en el lado pulpar de la fractura. Y por último una reabsorción en túnel, que se esconde 

detrás de la capa de predentina y a lo largo de las paredes del conducto radicular del 

fragmento coronal (Andreasen et al., 1988). 

Se ha demostrado histológicamente la presencia de tejidos duros uniendo los cabos de 

fractura (Engelhardt et al., 1959).   

La naturaleza de estos tejidos es diversa, dentina (Schulze et al., 1957), osteodentina 

(Arwill, 1962), y cemento (Bouyssou  et al., 1956), en el sitio de reparación.  

Frecuentemente la capa de reparación interna es dentina, mientras que la parte más 

periférica de la fractura se repara de forma incompleta con cemento (Engelhardt et al., 

1959).  

La primera capa de dentina a menudo es celular y atubular, seguida más tarde por 

dentina tubular normal (Ottolengui et al., 1927).  

La deposición de cemento en la zona externa de la fractura suele ir precedida de 

procesos de reabsorción tanto central como periférica. Este cemento tendrá intercalado 

tejido conectivo procedente del ligamento periodontal. Esto explicaría la presencia 

apenas perceptible radiográficamente de una línea separando los cabos, aunque los 

fragmentos están consolidados (Andreasen; Andreasen 1988). 

Otro mecanismo biológico de reparación es a través de la interposición del tejido 

conectivo. Este tipo de curación está relacionado con una lesión pulpar moderada 

(extrusión o luxación lateral de la corona), y son las células del ligamento periodontal 

quienes participan de este proceso reparativo (Andreasen et al., 1967).  

Histológicamente, esto se caracteriza por la presencia de tejido conectivo entre los 

fragmentos con fibras que corren paralelas a la superficie de fractura o de un fragmento 

a otro. Las superficies de fractura están cubiertas por cemento, a menudo depositado 

después de la reabsorción inicial (Bennett et al., 1959). El depósito de dentina 

secundaria modelará un nuevo foramen a nivel de la fractura (Pritchard et al., 1933). 

El ancho del espacio periodontal alrededor de los fragmentos refleja la actividad 

funcional de los dos fragmentos. El espacio periodontal que rodea el fragmento apical 

es estrecho, con fibras orientadas paralelas a la superficie de la raíz, mientras que el 

espacio alrededor del fragmento coronal es amplio, con disposición normal de la fibra 

(Pindborg, Kronfeld, 1955).  
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Las características radiográficas en este tipo de curación consisten en el redondeo 

periférico de los bordes de la fractura y una línea radiolúcida que separa los fragmentos 

(Andreasen, Andreasen, 1988), y frecuentemente la obliteración del canal pulpar de 

los fragmentos apical y coronal del conducto radicular (Andreasen et al., 1989).  

La interposición de hueso y tejido conectivo es considerada una variable positiva de 

curación, histológicamente, se observa la interposición de un puente óseo y tejido 

conectivo entre los fragmentos apical y coronal. Este modo de curación es el resultado 

de un traumatismo antes del desarrollo completo del proceso alveolar, donde el 

fragmento coronal continúa su erupción, mientras que el apical permanece estacionario 

(Andreasen, Hjörting‐Hansen, 1967).  

Radiográficamente, se ve un puente óseo que separa los fragmentos, con un espacio 

periodontal alrededor de ambos fragmentos. 

La obliteración total del canal pulpar de los conductos radiculares en ambos 

fragmentos es un hallazgo común. Clínicamente, pueden presentar una ligera 

movilidad y una débil respuesta a las pruebas de percusión. Las respuestas a las 

pruebas de sensibilidad suelen estar dentro del rango normal (Andreasen et al., 1967). 

En estudios clínicos de incisivos permanentes con fractura radicular, se encontró 

obliteración del canal pulpar en 69-73% (Zachrisson  et al., 1975). La obliteración 

parcial del canal pulpar se observa con mayor frecuencia en el fragmento apical, 

cuando ocurre en la parte coronal dicha obliteración se extiende 1 a 2 mm dentro de la 

luz del conducto. También puede observarse una disminución uniforme del tamaño de 

toda la cavidad pulpar, lo que puede llevar a su obliteración total. Ambos tipos de 

calcificaciones progresan a la misma velocidad y normalmente están muy avanzados 

después de 9 a 12 meses y se completará en 1 a 2 años (Jacobsen, Zachrisson, 1975). 

Las pruebas térmicas con frío se llevan a cabo generalmente con barras de CO2 (-

78oC) o con una torunda de algodón con spray de cloruro de etilo (-50oC) (Fuss et al., 

1986). 

Estas pruebas tienen un valor especial cuando se realizan inmediatamente posterior al 

traumatismo, porque dependiendo de su resultado podremos hacer una predicción del 

estado de salud pulpar futuro. La falta de respuesta no debe interpretarse como una 
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pulpa necrótica, sino de daño pulpar posiblemente transitorio, pero es un dato a 

considerar en controles futuros (Andreasen et al., 1987). 

La frecuencia de necrosis pulpar luego de este tipo de fracturas es baja, es más probable 

que sobreviva, a diferencia que a una lesión por luxación. Estudios realizados por 

Andreasen (1989), informan una frecuencia de mortificación pulpar del 4%. Teniendo 

en cuenta este pronóstico, se enfatiza la recomendación de no extraer la pulpa como 

tratamiento de emergencia, en cambio se debe adoptar un enfoque conservador, 

controles clínicos y radiográficos para visualizar si en el futuro aparecen síntomas y/o 

signos que indiquen que estamos en presencia de un proceso pulpar irreversible. 

No existe ninguna ventaja ni evidencia como para realizar una endodoncia como 

medida preventiva. Tal enfoque está contraindicado porque eliminar el tejido pulpar 

privaría la reparación interna con tejido calcificado (Abbott, 2019). 

La pulpa tiene más probabilidades de sobrevivir después de una fractura radicular que 

de una luxación sin fractura, esto se debe al proceso de revascularización desde el 

ligamento periodontal (Kronfeld et al., 1936). 

La supervivencia de la pulpa depende de la edad del paciente en el momento del 

trauma, dientes más jóvenes tienen mejor pronóstico, esto es probable debido a su 

mayor vascularización. 

Es factible observar la presencia de tejido de granulación interpuesto entre los cabos, 

esto indicaría la presencia de tejido pulpar necrótico. Este es responsable de los 

cambios inflamatorios a lo largo de la línea de fractura (Andreasen et al., 1967). 

Se recomienda la inmovilización después de reposicionar el o los elementos para 

estabilizar los mismos y para optimizar los resultados curativos de la pulpa y/o el 

ligamento periodontal (Oikarinen, 2007). El uso de férulas flexibles surgió cuando la 

experimentación en animales reportó una menor incidencia de anquilosis cuando los 

dientes fueron sometidos a fuerzas masticatorias (Andersson et al., 1985), lo que 

sugiere que las férulas deben proporcionar un movimiento funcional en dientes 

traumatizados. Una férula flexible permite un movimiento funcional en contraste con 

una férula rígida donde se encuentran inmovilizados. Una revisión sistemática reciente 

sobre dientes autotransplantados informaron que la tasa de anquilosis fue tres veces 

mayor con férulas de alambre y resina comparadas con férulas con hilo de sutura, lo 
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que sugiere la importancia del movimiento fisiológico en los resultados de 

cicatrización (Chung, 2014). Otro estudio mostró que luego de ferulizar durante solo 

una semana, clínicamente habían perdido la movilidad (Andreasen, 1975), lo que 

indicaba que se podrían considerar tiempos de inmovilización más cortos. Como 

consecuencia de estos y otros estudios, las directrices de la Asociación Internacional 

de Traumatología Dental recomienda férulas flexibles en lugar de rígidas y empleadas 

por períodos más cortos (IADT, 2013), (Oikarinen et al., 2007; Chung et., al 2014). 

Con respecto al tratamiento, la bibliografía actual recomienda el reposicionamiento, si 

existe algún desplazamiento, y el uso de férulas flexibles. 

Después de la reposición se debe controlar la oclusión, efectuar una toma radiográfíca 

para verificar la ubicación correcta, y colocar una férula lábil durante cuatro semanas.  

Si en el control realizado al mes, el paciente se encuentra asintomático, se puede 

remover la férula, pero si la movilidad sigue presente, es aconsejado mantener 

ferulizado otras cuatro semanas para permitir la cicatrización del ligamento 

periodontal.  Se deben indicar controles a los 6 meses, al año y anualmente por 5 años 

(IADT Guidelines, 2007); (Flores, Andersson et al., 2007). 

Las férulas de alambre y composite son las más usadas en la práctica clínica y son 

flexibles cuando el alambre tiene un diámetro no mayor de 0.3- 0.4 mm (Oikarinen, 

1988). Se han utilizado muchos tipos de férulas las cuales idealmente deben cumplir 

ciertos requisitos: deberían permitir la reinserción del ligamento periodontal y evitar 

el riesgo de traumas adicionales o la deglución de un diente suelto, ser fácilmente 

aplicable y eliminada sin trauma adicional o daño a los dientes y tejidos blandos 

circundantes, estabilizar el o los dientes lesionados en su posición correcta y mantener 

una estabilización adecuada durante todo el período de ferulización, permitir la 

movilidad fisiológica de los dientes para ayudar a la cicatrización del ligamento 

periodontal, no irritar los tejidos blandos, permitir pruebas de sensibilidad de la pulpa 

y acceso para la endodoncia, permitir una higiene bucal adecuada, no interferir con los 

movimientos oclusales, preferentemente tener aspecto estético y brindar comodidad al 

paciente (Andreasen, 1972). 

La proximidad de la fractura radicular al reborde gingival puede indicar un tratamiento 

no conservador, una opción es la extracción del fragmento coronal y la posterior 
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extrusión quirúrgica u ortodóntica del fragmento alojado en el alvéolo, para luego 

reconstruir protéticamente (Heithersay, 1973). 

El objetivo de este trabajo es analizar el caso de un paciente con fracturas horizontales 

en el tercio medio radicular de los incisivos centrales superiores, y describir las 

terapéuticas aplicadas. 
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CASO CLÍNICO  

 

Paciente de sexo masculino de 18 años de edad, durante una práctica deportiva refirió 

haber sufrido un golpe, y como consecuencia del mismo se produjo un leve 

desplazamiento hacia palatino del elemento 11, inmediatamente ejerciendo presión 

con su dedo pulgar sobre la cara palatina lo llevó a posición.  El mismo día es asistido 

en una sala de urgencias donde tomaron una radiografía y realizaron la apertura del 

elemento 11 (Fig. 2). 

                                               

                                       Fig. 2. Radiografia preoperatoria 

 

Dos semanas después asiste a la Carrera de Especialización en Endodoncia, Facultad 

de Odontología, U.N. de Cuyo.  No presentó antecedentes sistémicos de relevancia. 

Al examen clínico extraoral no se observaron alteraciones. Al examen intraoral se 

observó movilidad grado 1, correcta ubicación de los elementos y apertura por palatino 

en el elemento 11.  Se realizaron dos tomas radiográficas donde observamos fractura 

radicular en el tercio medio en los elementos 11 y 21. 

Se realizan pruebas de sensibilidad térmica con frío -50 grados (Endo Ice) en el 

elemento 21 y su respuesta fue negativa. 

Se decidió realizar endodoncia en el elemento 11 en 2 sesiones, con medicación 

intermedia de hidróxido de calcio, control de la pieza 21 y ferulizar el sector 

anterosuperior de canino a canino. 

Luego de la anestesia y aislamiento, se corrigió la apertura y se realizó conductometría 

radiográfica, estableciendo la longitud de trabajo a 16 mm, medio milímetro antes del 

trazo de fractura (Fig.3). 
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                                    Fig. 3 Radiografia conductometría                    

     

La preparación del cabo coronal se realizó en forma manual con limas K hasta el 

calibre 60, y se practicó irrigación y aspiración con hipoclorito de sodio al 5,25%. 

Luego de secar el canal, fue obturado con pasta de hidróxido de calcio y la cavidad de 

acceso con ionómero vitreo. Se colocó una férula lábil desde el elemento 13 al 23. Fue 

confeccionada con alambre de ortodoncia de 0.3mm y adherida con composite (Fig.4). 

 

                                               

                                           Fig. 4. Hidróxido de calcio 

 

Se citó al paciente a los 15 días, se retiró el hidróxido de calcio mediante lavajes con 

hipoclorito de sodio al 5,25% y se obturó con la técnica de condensación lateral y 

como sellador, cemento de Grossman. La cavidad de acceso se selló con ionómero 

vítreo tipo II (Fig. 5). 
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                                   Fig. 5. Radiografía postoperatoria 

El paciente es citado a los 28 días, donde se retiró la férula (Fig. 6). 

Las pruebas de sensibilidad en el elemento 21 continúan negativa.   

                                          

                                              

                                            Fig. 6. Retiro de férula 

En el control realizado 12 meses posterior al traumatismo, en el elemento 11 se 

observó radiográficamente la formación de un callo cicatrizal en la zona de la fractura, 

el espacio periodontal normal, y clínicamente sin movilidad ni síntomas.  

                                        

                                              

                                     Fig. 7. Radiografía control al año 
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Las pruebas de sensibilidad en el elemento 21 fueron positivas, el espacio periodontal 

normal, clínicamente asintomático y sin movilidad (Fig. 7). 
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DISCUSIÓN 

 

Los traumatismos dentoalveolares son aquellas lesiones provocadas por un golpe 

externo de mayor o menor intensidad que afecta a tejidos duros y blandos de la cavidad 

bucal (Cohen, 2008). Constituyen una verdadera emergencia odontológica y afectan 

del 4 al 14% de la población (Andreasen, 1977).  

Las fracturas radiculares suelen involucrar parcial o totalmente el tejido dentinario, 

cemento y pulpa, son poco frecuentes, inciden entre el 1 y 7% de las lesiones que 

afectan a los dientes permanentes (Andreasen, 1980). 

Las lesiones dentales se observan con mayor frecuencia en el maxilar superior, 

principalmente los incisivos centrales (Kamburoğlu et al., 2009). 

Estas lesiones se observan con mayor frecuencia en pacientes varones entre 11 a 20 

años de edad (Erdemir et al., 2005). 

El grado de daño a los dientes y a las estructuras de soporte después del traumatismo 

dental está determinado por la energía y dirección del impacto y por la elasticidad de 

las estructuras involucradas (Andreasen, 2007). 

Las propiedades mecánicas del hueso en los niños son diferentes a las de los adultos. 

El hueso de los niños está menos mineralizado y tiene una mayor resiliencia en 

consecuencia, un impacto similar se manifestará de manera diferente en niños y 

adultos (Öhman et al., 2011). 

En coincidencia con las estadísticas reportadas nuestro paciente, un adolescente de 18 

años de edad, sufrió un traumatismo mientras practicaba una actividad deportiva, 

ocasionándole fracturas radiculares en los incisivos centrales superiores, con un leve 

desplazamiento hacia palatino del elemento 11. 

El examen clínico revela la presencia de un diente ligeramente extruido, muchas veces 

desplazado en dirección palatina o lingual. El sitio de la fractura suele determinar el 

grado de movilidad de la pieza dentaria. Factores biológicos locales también afectarán 

el patrón de la lesión (Andreasen, 1970).  

Según la ubicación de la fractura, se clasifican en cervicales, medios y apicales, y de 

acuerdo con las pautas presentadas por la Asociación Internacional de Traumatología 
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Dental (IADT), para un diagnóstico adecuado se recomiendan tres tomas radiográficas 

con diferentes angulaciones de cada uno de los elementos afectados. 

Si se sospecha o se confirma una fractura radicular clínicamente, se deben prescribir 

radiografías con tres angulaciones verticales diferentes, +/-15 grados (Andreasen, 

Andreasen, 1988). 

Un gran aporte en el diagnóstico y la planificación del tratamiento es la tomografía 

computarizada de haz de cono (CTCB), y prescribirla en aquellos casos en los que las 

radiografías convencionales no proporcionan información clara (Horner et al., 2009). 

En nuestro caso clínico y en concordancia con la bibliografía, se tomaron dos 

radiografías con distintas angulaciones, y en ellas se observan fracturas en el tercio 

medio radicular de los incisivos centrales superiores. 

La localización en el tercio medio suele ser más frecuente y sólo en raras ocasiones se 

produce en el tercio apical o coronario de la raíz (Andreasen, 1980). 

Según Çalışkan y col., el 95% de las fracturas radiculares corresponden a los incisivos 

centrales superiores, y el tercio medio es la ubicación más frecuente.  

El grado de daño a los dientes y sus estructuras de soporte después de lesiones 

traumáticas está determinado por la energía, por la dirección del impacto y por la 

resiliencia de las estructuras involucradas, si la energía es absorbida por el ligamento 

periodontal o una fractura del hueso, entonces se provocará un daño menor en la raíz 

del diente (Lauridsen et al., 2012).  

Los factores más relevantes para condicionar el éxito terapéutico son, la reposición del 

fragmento desplazado, la inmovilización de las partes y la salud pulpar. El diagnóstico 

de fractura no siempre determina la necesidad de tratamiento de conducto radicular 

(Calişkan, 1996, Makowiecki, 2014). De acuerdo con las pautas sugeridas de IADT, si 

no existe certeza de muerte pulpar, la endodoncia está contraindicada (Diangelis et al., 

2012).  

Como nuestro paciente concurrió a nuestra consulta con la apertura cameral del 

elemento 11, decidimos realizar la endodoncia. En la primera sesión colocamos 

hidróxido de calcio hasta la línea de fractura y como presentaba grado de movilidad 1, 

colocamos una férula lábil. 
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Si existe un cambio en la posición del diente luego del trauma, se recomienda 

reposicionarlo y estabilizarlo para optimizar los resultados curativos de la pulpa y el 

ligamento periodontal (Oikarinen, 2007).  

En presencia de diástasis, el reposicionamiento de los fragmentos aumenta la 

frecuencia de curación, particularmente en elementos adultos (Andrade, 2008). 

El uso de férulas flexibles surgió cuando la experimentación en animales reportó una 

menor incidencia de anquilosis cuando los dientes fueron sometidos a fuerzas 

masticatorias (Andersson et al., 1985), lo que sugiere que las férulas deben 

proporcionar un movimiento funcional de los dientes traumatizados. Una férula 

flexible permite un movimiento funcional en contraste con una férula rígida donde los 

dientes lesionados están inmovilizados. 

La Asociación Internacional de Odontología (IADT, 2015), recomienda para fracturas 

radiculares la utilización de férulas lábiles por períodos de cuatro semanas. 

Las férulas de alambre y composite son las más usadas en la práctica clínica y son 

flexibles cuando el alambre tiene un diámetro no mayor de 0.3- 0.4 mm (Oikarinen, 

1988). Se han utilizado muchos tipos de férulas las cuales deben cumplir algunos 

requisitos: una férula debería permitir la reinserción del ligamento periodontal y evitar 

el riesgo de traumas adicionales o la deglución de un diente suelto, ser fácilmente 

aplicable y eliminada sin trauma adicional a los dientes y tejidos blandos circundantes, 

estabilizar los elementos en su posición correcta durante todo el período de 

ferulización y permitir la movilidad fisiológica de los dientes para ayudar en la 

cicatrización del ligamento periodontal, en caso de ser necesario facilitar el libre 

acceso para la endodoncia, posibilitar una higiene bucal adecuada, no interferir con los 

movimientos oclusales, preferentemente tener aspecto estético y brindar comodidad al 

paciente (Andreasen, 1972). 

Basado en la evidencia disponible, y en el caso de nuestro paciente se optó, debido a 

la movilidad, la colocación de una férula lábil durante 28 días confeccionada con un 

alambre ortodóncico de 0,4 mm de diámetro, colocada en forma pasiva y adherida con 

resina compuesta. Este tipo de férula permite la cicatrización del ligamento periodontal 

y reduce la incidencia de anquilosis. 
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Andreasen y col., informaron que habían observado mayor número de pulpas 

mortificadas en las fracturas cervicales que en las fracturas ubicadas en el tercio medio 

o apical de la raíz. Además, afirmaron que el reposicionamiento óptimo de los cabos 

fracturados favorece la cicatrización con tejido duro y al mismo tiempo reduce el 

riesgo de necrosis pulpar. En este estudio, se observaron fracturas del tercio apical que 

cicatrizaron sin intervención profesional. 

La frecuencia de necrosis pulpar e infección después de fracturas radiculares es 

relativamente baja. Es más probable que la pulpa sobreviva a una fractura de raíz que 

a una lesión de luxación (Cohenca, 2007; Ricucci, 2015). 

En ausencia de flujometría láser doppler, las evaluaciones clínicas y radiográficas se 

utilizan para hacer el diagnóstico pulpar y la necesidad, o no de un tratamiento 

endodóntico definitivo. En el caso de permanentes jóvenes, si se observa detención del 

desarrollo radicular, se debe sospechar la presencia de necrosis pulpar. Sin embargo, 

en ausencia de patología perirradicular, reabsorción radicular inflamatoria y signos o 

síntomas clínicos que indiquen la presencia de una pulpa mortificada, el tratamiento 

endodóntico estaría contraindicado (Tronstad et al., 1986). 

Es factible presencia de sensibilidad a los cambios térmicos en aquellos dientes no 

tratados endodónticamente, estos síntomas se reducirán significativamente con el 

tiempo (Lo Giudice et al., 2016). 

Hay ciertos eventos que pueden ocurrir dentro de la estructura dental como la 

obliteración del conducto, la reabsorción del mismo, metamorfosis tisular donde 

estructuras periodontales como ligamento, hueso y cemento pueden reemplazar al 

tejido pulpar (Andreasen et al., 2009). 

En nuestro caso clínico y haciendo referencia al elemento 21, decidimos controlar 

radiográfica y clínicamente, siguiendo las pautas de un traumatismo sin 

sintomatología, esta conducta terapéutica coincide con lo encontrado en otros trabajos 

(Diangelis et al., 2012).  

Las pruebas de sensibilidad realizadas en la primera consulta y a los 28 días, cuando 

se retiró la férula, resultaron negativas. Ante la ausencia de signos y síntomas que nos 

hiciese presuponer algún tipo de lesión irreversible en el tejido pulpar, decidimos 

seguir con los controles a distancia. En el elemento 11, la decisión terapéutica fue 
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practicar la endodoncia porque el paciente llega a nuestra consulta con la apertura 

realizada; en una primera sesión sellamos el canal con pasta de hidróxido de calcio y 

dos semanas después, obturamos el canal radicular hasta la linea de fractura. 

La necrosis pulpar del fragmento coronal ocurre en aproximadamente en el 25% de 

los pacientes adultos que presentan fractura radicular horizontal. La nutrición del 

fragmento apical generalmente no se interrumpe, porque este no sufre desplazamiento, 

por lo tanto tratamiento endodóntico debe limitarse al cabo coronal (Hargreaves, 2010; 

Clark, 2000). 

La necesidad de tratamiento del conducto radicular surge dentro de los primeros 3 o 4 

meses después del trauma o muchos años después. En ambas situaciones, solo el 

fragmento coronal requerirá tratamiento (Cvek et al., 2004).  

La curación después de cualquier traumatismo es compleja e impredecible, esto se 

debe a la variabilidad de injurias, y a la multiplicidad de lesiones que puede sufrir una 

pieza dental. Todos estos escenarios combinados explican porque hay tantas 

reacciones dispares de los tejidos involucrados tanto patológicas como reparativas  

(Andreasen, Lovschall, 2007). 

Las fracturas radiculares horizontales pueden reparar a través de tejido duro uniendo 

ambos cabos, por interposición de tejido conectivo o por interposición de hueso y 

tejido conectivo. 

La curación por interposición de tejido conectivo es la más frecuente. Los trabajos de 

Andreasen et al., 2007 y Cvek et al., 2002, informaron, respectivamente, que en el 

43% y el 36% de los casos de fracturas radiculares la reparación ocurre por 

interposición de tejido conectivo, en el 30% y el 33% por tejido duro, en el 5% y el 

8% por interposición de tejido conectivo y hueso, y en el 22% y el 23% se observó 

necrosis pulpar y cambios inflamatorios entre los fragmentos. 

Hay factores determinantes en el proceso cicatrizal, como la edad y el desarrollo 

radicular, es decir el tamaño pulpar y del foramen apical, de esta manera la zona de la 

fractura tendrá mejor nutrición y un alto número de células, siendo estas variables más 

favorables en pacientes menores de 18 años. 

Nuestro paciente asiste a un nuevo control al año de haber sufrido el traumatismo, al 

examen clínico no presenta síntomas, la sonoridad a la percusión es normal, no hay 
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cambios de color, las pruebas de sensibilidad en el elemento 21 son positivas. 

Radiográficamente en el elemento 11 se observa cicatrización con tejido conjuntivo 

en la zona de la fractura, y en el elemento 21 se percibe un callo de tejido duro uniendo 

ambos cabos, el espacio periodontal, la cortical alveolar y el tejido esponjoso presentan 

aspecto y densidad normal. Estos resultados coinciden con los encontrados en varios 

trabajos (Calişkan et al., 1996). 
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CONCLUSIÓN 

 

No todas las fracturas radiculares necesitan tratamiento endodóntico, por eso es 

fundamental las pruebas de sensibilidad, los controles a distancia; el análisis de los 

resultados clínicos exhibe una alta tasa de éxito cuando prima un enfoque conservador 

en la terapéutica. 

El éxito o buen pronóstico depende en gran medida de un correcto diagnóstico y plan 

de tratamiento en el momento inmediato al trauma; el monitoreo cuidadoso de todos 

los parámetros clínicos involucrados, especialmente la movilidad, diástasis y el estado 

pulpar, es crucial para un enfoque correcto y conservador. 
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