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Fracturas radiculores verticales
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Clinical report of cases.
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RESUMEN
Debido a que las fracturas radiculares verticales (FRV), son a menudo un reto diagndstico al que se enfrentan
los odontaologos y que,por lo tanto,exige una valoracion meticulosa para poder confirmar este tipo de lesiones,
se presenta una serie de pardmetros diagndsticos confirmatorios, asi como la prevalencia, factores etioldgicos,
patogénesis y tratamiento que nos orientan a reconocer una FRV de otro tipo de lesiones, pues las fracturas
radiculares verticales en piezas con tratamiento endoddnticoson un fenémeno frustrante tanto para el paciente
como para el odontdlogo,hasta no tener un diagndstico acertado.
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ABSTRACT
Because vertical root fractures(VRF) is often a diagnostic challenge facing dentists and therefore requires careful
assessment to confirm this type of injury, is a series of confirmatory diagnostic parameters and prevalence,
etiological factors, pathogenesis and treatment that guide us to recognize aVRF of other injuries, with vertical
root fractures endodontic parts frustrating phenomenon for the patient and the dentist until we have an accurate
diagnosis.
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INTRODUCCION

Segun Pitts & Natkin (1983) una
fractura radicular vertical (FRV), es
una fisura orientada en el eje longi-
tudinal de la raiz, extendida desde
el conducto radicular hasta el pe-
riodonto; Tamse (2006) lo descri-
be como una fractura usualmente
caracterizada por una incompleta
o completa linea de fractura que se
extiende en el eje longitudinal de la
raiz hasta el dpice y que representa
segun Fuss, Lustig, Tamse, (1999) y
Taure et al. (2011) la tercera causa
mads comun de extraccion.

La deteccion temprana de una FRV
puede ser dificil, pues actualmente
es uno de los problemas diagndsti-
cos mads frustrantes que pueden
ocurrir antes, durante o después
de la terapia endoddntica (Stewart,
1988, Vertucci, 1985); y que por lo
tanto un diagnéstico temprano de
este tipo de lesiones comienza con
una recoleccién completa de datos
en la historia dental acerca de los
sintomas ocurridos (Cohen, Blan-
co, Berman, 2003) para descartar
otro tipo de lesiones tales como si-
nusitis, desérdenes temporo-man-
dibulares, migrafias, dolor de oido
o desorden orofaciales que pueden
mimetizar la sintomatologfa (Bryn-
julfsen et al., 2002).

Este tipo de fracturas ocurre usual-
mente en piezas con tratamien-
tos radiculares, aunque pueden
suceder en piezas no restauradas
(Moule, 1999), estadisticamente
representan entre el 2 — 5 % de las
fracturas corono-radiculares y en
pacientes mayores de 40 afos de
edad (Testori,Bandino, Castagno-
la, 1993, Bader, 1995); y posterior-
mente seguin Fuss et al. (1999) re-
presentan el 10.9%.

Entre los factores etiolégicos aso-
ciados, Cohen & Hargreaves (2008)
describen: la principal causa es de
cardcter iatrogénico, resultado de
tratamientos dentales excesivos
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excesiva preparacion del canal, ex-
cesiva presion durante la compac-
tacion de la gutapercha, excesiva
anchura y longitud para la colo-
cacion de un poste o excesiva pre-
sién durante la preparacién de una
espiga colada y secundariamente;
el trauma dental, que representa-
la principal causa de FRV en pie-
zas vitales ocurrido por un golpe,
bruxismo o piezas en proceso de
apexificacion.

La mayoria de las piezas con FRV
presenta un patrén de fractura, en
piezas posteriores suelen exten-
derse en sentido mesio-distal y en
piezas anteriores normalmente si-
guen un patrén vestibulo-lingual,
aunque puede presentarse en cual-
quier dngulo (Moule, 1999); la inci-
dencia en cuanto a piezas dentales
mayormente fracturadas, se confi-
na en las premolares maxilares y
mandibulares asi como las raices
mesiales de las molares inferiores,
en especial la primera molar; de-
bido a que en estas piezas la tabla
dsea vestibular suele ser muy del-
gada (Tamse, 1999).

MARCO TEORICO
ASPECTOS CLINICOS

La presentacion clinica de una FRV
puede ser extremadamente varia-
ble, se evidencia de acuerdo con
la posicion de la fractura, la pieza
dental, el tiempo transcurrido des-
pués de la fractura, las condiciones
periodontales del diente y la ar-
quitectura del hueso adjunto a la
fractura(Moule, 1999).

En 1964, Cameron describié por
primera vez el término de crack en
referencia al “Sindrome de dien-
te fisurado” (SDF), en referencia a
que algunas fracturas radiculares
verticales pueden “empezar” como
una fractura radicular incompleta;
Lynch&McConnell (2002) hacen
referencia a una fractura radicular
incompleta de piezas vitales y que

ocasionalmente se puede extender
hacia la pulpa, y posteriormente
Turp & Gobetti (2006), manifiesta
que el SDF puede estar presente en
algunas no vitales.

En muchas ocasiones cuando se
presenta una “fistula”, puede es-
tar situada cercana al drea de la
fractura; sin embargo,; puede exis-
tir la presencia de “fistulas” do-
bles (Pitts, 1983,Keinan, Heling,
Slutzky-Goldberg,1999) y la inser-
ciéon de un cono de gutapercha
dentro del tracto fistuloso puede
ayudarnos notablemente en el
diagnodstico, normalmente exten-
diéndose paralelo a la linea de la
fractura dental.

Clinicamente se puede notar la
presencia a nivel periodontal de
bolsas profundas, estrechas y ais-
ladas situadas adyacentes al sitio
de la fractura, que en condiciones
de presencia de patologias perio-
dontales, estas normalmente van
a presentar pérdidas Gseas gene-
ralizadas en una o mds paredes; la
presencia de bolsas aisladas y pro-
fundas en dos paredes opuestas de
una pieza dental reflejan un signo
patognomoénico de FRV (Mou-
le, 1999). Posteriormente Tamse
(2006) manifiesta que cuando las
fracturas se extienden al ligamen-
to periodontal,origina crecimiento
de tejido granulomatoso dentro
del espacio de la fractura, lo que
incrementa la separacién de los
segmentos radiculares, con conse-
cuencias en el ligamento periodon-
tal, y pérdida de hueso alveolar.

Una importante prueba diagnos-
tica que nos puede orientar a un
diagnodstico mds acertado es elimi-
nar las restauraciones presentes,
esto permitird una visibilidad més
directa en la bisqueda de lineas de
fractura y el uso de un haz de luz
de fibra déptica para transiluminar
el diente, la cual atravesaria libre-
mente el diente que no presenta
una fractura(Ailor, 2001)




En piezas dentales restauradas con
espigas coladas o preformadas y
coronas completas en metal por-
celana, con historia de desprendi-
miento repetitivo, la presencia de
una FRV es altamente sospechosa;
sin embargo, a pesar de que exis-
ten todas estas pruebas de visua-
lizacién directa, la exposicién qui-
rurgica es el método mds confiable
(Velmurugan, 2007).

ASPECTOS RADIOGRAFICOS

Estos signos a diferencia de los as-
pectos clinicos pueden ser en mu-
chas ocasiones muy especificos y
variar considerablemente de un
caso a otro, dependiendo del dngu-
lo de entrada del haz de rayos-x en
relacion con el plano de la fractura,
el tiempo transcurrido después de
la fractura y el grado de separacion
de los fragmentos.

Cuando la separacion de los frag-
mentos radiculares ocurre, la frac-
tura radicular es claramente visible
(Walton, 1984), en ocasiones lineas
de fractura pueden ser observadas
en las radiografias como una “li-
nea” paralela al eje longitudinal de
la raiz o del "relleno endodéntico™,
que puede semejar la apariencia
de un “pelo” sobre la imagen ra-
diogréfica.

Algunos autores afirman que ante
la sospecha de una posible FRV la
toma de dos radiografias; con la
Técnica de Clark, la primera orto-
rradial y la segunda con una rota-
cién de 152 en sentido mesial o dis-
tal de la pieza sospechosa, pueden
evidenciar claramente la linea de
fractura (Tamse, 2006).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTA-
DORIZADA

En un estudio comparativo rea-
lizado en 1999 por Youssefzadeh
et al.,, al igual que Hassan et al.
200; Fayad, Ashkenaz, Johnson,
2012; entre el uso de radiografias

convencionales y el de tomografia
computadorizada para diagnosti-
car piezas con FRV, el empleo del
tomdgrafo es superior en un 80%
vs un 49% respecto al uso de ra-
yos-x. Sin embargo, la tomografia
computadorizada presenta ciertas
desventajas considerables: princi-
palmente el costo econémico en la
adquisicién de este tipo de equipo,
secundariamente el espesor de-
ciertas espigas o materiales de ob-
turacién emiten un “centello” que
no permiten la visualizacién clara
de fracturas.

ABORDAJES TERAPEUTICOS

Una vez que se ha identificado la
presencia de una fractura y se ha
llegado a la conclusién de que el
diente es restaurable, el abordaje
terapéutico global vendrd determi-
nado por el tipo, el nimero y la gra-
vedad de la fractura (Ailor, 2001).

Antiguamente autores como Oliet
(1984), Kawai (2002) han descrito
diversos métodos para tratar piezas
con fracturas radiculares bajo téc-
nicas poco convencionales como
la aplicacién de cemento de ciano-
crilato o cemento de resina para
unir las partes de la fractura una
vez extraidas las piezas y reimplan-
tadas en el alveolo con prondstico
muy reservado;sin embargo, algu-
nos reportes de caso actuales como
el de Senem, Giilten, Yalin (2011)
describen la misma terapia con un
éxito a largo plazo de 2 afios de pie-
zas anteriores.

En piezas multirradiculares las te-
rapias de hemiseccién y amputa-
cién radicular pueden representar
una solucion alternativa de trata-
miento, cuyo éxito va a depender
delarestaurabilidad dela piezaysu
funcién oclusal dentro del sistema
masticatorio (Pitts, 1983). Otras
terapias van dirigidas a “pegar” las
partes de la fractura radicular uti-
lizando materiales biocompatibles
como cemento de ionémero de vi-

drio o MTA (mineral tri6xido agre-
gado) para promover reparacion
tisular y resolver defectos 6seos
e inclusive la implementacién de
membranas quiridrgicas para esta-
blecer un periodonto de insercién
(Moule, 1999; Ozer 2010; Floratos
& Kracthman, 2012); pero desgra-
ciadamente ninguna de estas tera-
pias ha logrado ser un alternativa
o de tratamiento exitosa a largo
plazo.

A través del tiempo Dederich
(1999) propuso la utilizaciéon del
laser CO2 para “sellar” una fractu-
ra dental, basado en hecho de que
la utilizacién del laser produce un
“barniz” sobre la superficie de la
dentina, al crear un acristalamien-
to de los tdbulos y sellado de la
lesién; sin embargo, este método
no ha sido altamente difundido y
requiere de mds investigacion cli-
nica debido a su baja predictibili-
dad. M4ds recientemente Wang et
al., (2008) realizaron un estudio in
vitro con el uso del ldser de CO2 en
conjunto con la aplicacién de pasta
de vidrio bioactivo, y concluyeron
que el uso de esta terapia podria
ser una alternativa eficiente para
el sellado de fracturas radiculares
bajo estudios in vivo que demues-
tren resultados eficaces.

CASO No. 1

Paciente femenina de 54 afios de
edad, conocida sana, con trata-
miento radicular en pieza 3.6 de
menos de 6 meses de evolucion, se
presenta con dolor asociado cons-
tante de ligera a moderada inten-
sidad, exacerbado al tacto con la
lengua y al cepillado dental desde
concluida la terapia de conductos;
ademds presenta ligera molestia a
la percusién vertical y no muestra
bolsas periodontales; al examen
radiogréfico se observa dentro de
los limites normales. A la evalua-
cion clinica la pieza no ha sido res-
taurada definitivamente en espera
de desaparicion de sintomatologia,
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se procede a eliminar endoposte
metélico para observacion de fur-
ca y tincién con azul de metileno;
observandose linea de fractura en
pared distal con alta sospecha de
fractura radicular vertical, se le ex-
plican las condiciones y pronéstico
alapaciente y se decide exodoncia,
la cual después de realizada se con-
firma la impresién diagndstica de
una FRV incompleta.

Fig. 1 y 2. Radiografia con poste y sin
poste, respectivamente

Fig. 3. Pieza extraida y tefiida con azul
de metileno, que demuestra la linea de
fractura

CASO No. 2

Paciente masculino de 23 afos de
edad que consulta por dolor y fre-
cuentes “vejigas” en la encia de
pieza lateral inferior derecho; a la
valoracion clinica se observa pieza
decolorada con moderadarecesion
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gingival, presencia de parulis y bol-
sa periodontal tnica y estrecha de
12mm en medial, a la evaluacién
radiogréfica se observa tratamien-
to endodoéntico de historia de mds
de 8 afios con zona de rarefacciéon
y sobreobturaciéon. Se concluye
como impresion diagndstica que
la pieza presenta FRV, por lo que
se decide interconsultar con Perio-
doncia y Ortodoncia para el mane-
jo interdisciplinario del caso.

g

Fig. 4. Aspecto clinico de la pieza

Fig. 5. Superposicién de la sonda perio-
dontal en la bolsa

Fig. 6. Radiografia inicial

Fig. 7. Radiografia con sonda dentro del
defecto 6seo

CASO No. 3

Paciente femenina de 64 afios de
edad, se presenta a la consulta por
dolor en pieza 1.4 de varios me-
ses de evolucién con presencia de
parulis por vestibular y palatino
y bolsa periodontal de 10mm por
vestibular, al examen radiografi-
co se observa lesién periapical de
ligera extensién. La presencia de
una FRV es altamente sospechosa;
sin embargo, se decide realizar una
cirugia exploratoria para confirmar
el diagnéstico inicial, el cual es to-
talmente confirmatorio por lo que
se realiza la exodoncia.

Fig. 8. Exposicién de la pieza con colgajo
de espesor total

Fig. 9y 10. Fractura radicular vestibular y
oblicua en proximal




La pieza presenta FRV en raiz ves-
tibular, palatina y oblicua en pro-
ximal.

CASO No. 4

Paciente masculino de 45 afnos de
edad, con historia de retratamiento
en pieza dental 4.6 por motivo de
dolor intermitente de moderada
intensidad y agravado durante la
masticacion, a la exploracién clini-
cala pieza se encuentra restaurada
definitivamente, dolor no especifi-
co a la percusidn, no hay presencia
de bolsas periodontales; radiogra-
ficamente endodoncia dentro de
los limites normales con calibres
apicales amplios y marcada pérdi-
da ésea vertical de distal de dicha
pieza. Ante la falta de pruebas con-
cluyentes se decide una tomogra-
fia volumétrica para confirmar la
presencia de una FRV la cual, se-
gin reporte radioldgico,no es de-
tectable por lo que se mantiene la
pieza en observacion.

CONCLUSIONES

Cada profesional tiene que ser
consciente de la existencia de las
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