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RESUMEN

La fractura radicular horizontal estd asociada con un bajo porcentaje de todos los eventos de trauma dentoalveolar, recibidos
en nuestra consulta. Pero lo que agobia dia a dia es que, cuando esto se presenta, la gran interrogante es, {qué éxito tendra
esta condicién?, y ¢como se afectard sicoldgicamente el paciente, cuando atin mantiene un diente traumatizado en la boca,
que probablemente pueda perder?

El objetivo de este articulo es demostrar que un caso que se daba por perdido, debido a un tratamiento odontolégico, que
desmejord el prondstico, salié adelante, con tan solo realizar el retratamiento endodoéntico y el control casual después de 22
meses, cuando el paciente volvié a consulta, requiriendo servicio para otra patologia en otra estructura dental.[Leén JC.
Fractura Radicular Horizontal. Seguimiento de 22 meses. Ustasalud 2003;2:47-49]
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Horizontal Root Fracture: 22 Month Follow-up.

ABSTRACT

Horizontal root fracture is associated to a low percent of all events of dental trauma that come in the dental office. But day
to day, this is oppress, when it is present, the big questions are: ¢Will be successful this case? (What is the mental result
on this patient? ¢How long will be the tooth in the mouth? Finally, after all type of efforts, the patient could loose the
tooth.

The purpose of this case report is to demonstrate how's a loss case, by a dental treatment with a low pronostique, was
success
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INTRODUCCION

Las fracturas radiculares representan entre un 3 y 5%, de
todos los eventos de trauma dentoalveolar.! Una vez diag-
nosticado, el objetivo fundamental es realizar un trata-
miento con la respectiva induccién de cicatrizacién en-
tre los segmentos sobre las fracturas radiculares.

Andreasen y Hjortin-Hansen?, determinaron cuatro tipos
de reparacion:

Tipo 1: Cicatrizacion con tejido calcificado.

Tipo 2: Cicatrizacién con tejido conectivo interproximal.

Tipo 3: Cicatrizacién con hueso y tejido conectivo
interproximal

Tipo 4: Tejido de granulacién interproximal sin cicatri-
zacion.

Sin embargo, la reparacion es el resultado final que se ha

relacionado con otras variables, objeto de evaluacion, en
la primera cita.
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REPORTE DE CASO

La condici6n psicologica del paciente es de gran estimulo
para el tratamiento, la explicacion del proceso, el exa-
men clinico, las ayudas radiograficas, la reposicion, la
fijacién dela estructura dental afectada, el tiempo trans-
currido desde el momento del trauma dentoalvelar, la
formacion apical, la movilidad, el tercio apical compro-
metido, son algunos, si no todos, los puntos por conside-
rar.

Buralli y Alibrand® a su vez, incluyen dos factores muy
importantes en la decision clinica; las denominan por
clasificacion de la etiologia de las fracturas radiculares:
Grupo 1: Dientes no tratados endodénticamente.

Grupo 2: Dientes tratados endodénticamente.

Se debe tener en cuenta adicionalmente, que una baja
colaboracion por parte del paciente sumado a un control
inadecuado, podrian conducir a la pérdida de la estruc-
tura afectada.

CASO CLINICO

En Junio 8, de 2001, lleg6 a consulta un individuo de géne-
ro masculino y 19 afios de edad, que registr6 dolor a la
percusion sobre el incisivo central superior derecho (11),
al cual ya se habia realizado el tratamiento de conducto
segin lo manifest6 en sus palabras.

Al hacer el examen clinico se encontré que habia pig-
mentacion coronal e inflamacién sobre la superficie
vestibular, que reflejaba dolor en la zona de dientes
anterosuperiores, leve movilidad, no habia fistula y tam-
poco se encontrd bolsa periodontal. Se le interrogd por
antecedentes de trauma dentoalveolar, y, el paciente
manifesté haber recibido un golpe 6 meses antes.

La radiografia periapical mostré fractura radicular de
tipo horizontal en el tercio medio radicular, con imagen
radiopaca intraconducto, co-
rrespondiente a un proceso
endodontico realizado 3 me-
ses antes, que presentaba po-
bres condiciones de prepara-
cion y  obturacién.
Periapicalmente se eviden-
ciaba una imagen
radioltcida mayor a un cen-
timetro de diametro, que

Figura 1. Radiografia inicial
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involucraba el segmento apical fracturado y reabsorcion
radicular en la zona de unién de los segmentos radiculares
(Figura 1).

Se le explico el estado en que se encontraba el diente y
que el pronostico era desfavorable, que se intentaria un
retratamiento, pero que muy probablemente habia que
intentar una accién quirairgica. El paciente aceptd la
explicacion, pero ante todo se evidenciaba su angustia
por temor de perder el diente.

Se procedi6 a infiltrar solu-
Cion anestésica de lidocaina
al 2% con epinefrina al
1:80000, aislamiento del
campo operatorio y apertu-
ra cameral palatina con fre-
saredonda de alta velocidad;
se retir¢ la gutapercha con
xilol y se irrigd abundante-
mente con hipoclorito de
sodio al 5,25%. La longitud de
trabajo se tom6 con una lima
35 a 26.5 mm (Figura 2).

Figura 2.
Desobturacién y patencia

Se corrigi6 la longitud debi-
do al traspaso apical a
25mm con lima # 35 (Figu-
ra 3) y se seco el conducto.
Posteriormente se le aplico
hidréxido de calcio puro al
conducto, se dejé una mota
de algodoén y se selld tempo-
ralmente (Figura 4).

Al paciente se le formulo Figura 3.
Amoxicilina, CdpSLllCl de 500 Longitud de trabajo (odontometria)
mg cada 8 horas durante 7
dias, y Rofecoxib, tabletas
de 12,5mg cada 12 horas por
3 dias. Se cit6 una semana
después y se le indico que
ante cualquier circunstan-
cia regresara lo mds pronto
posible.

En junio 15 de 2001, se reali-
z6 la segunda sesion; el pa-
ciente refiri6 la eliminacién
del dolor; ya no habia edema
dela zona anterosuperior. En

Figura 4. Hidréxido
de calcio y selle temporal
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REPORTE DE CASO

esta cita se anestesi6 nuevamente, aislo y retir6 la
obturacién temporal y el algodén, se removio el hidroxi-
do de calcio y se prepar6 el conducto hasta una lima 80 a
25 mm de longitud; se aplicé nuevamente hidroxido de
calcio, y se dejo una mota de algodén y obturacién tem-
poral. No se sigui6 ninguna terapia medicamentosa y se
cit6 para los 8 dias siguientes

En junio 22 de 2001 regresa
el paciente y se realiz6 la
conometria con cono 80 a 25
mm (Figura 5) y se obtur el
conducto usando
comocementantela pasta
de Grossman (laboratorio
Eufar-Colombia), y conden-
sacion lateral; se aplicod gu-
tapercha blanca y se obtur
temporalmente (Figura 6).

Figura 5.
Conometria. 25 mm cono # 80)

El primero de julio, de 2001,
se realizé la obturacion
palatina con resina de auto
polimerizacién TPH color A3.
Se dieron las indicaciones
acerca de los controles perio-
dicos y se cit6 a los 3 meses,
sin embargo, el paciente
nunca volvio.

El 13 de febrero de 2003 el
paciente regresé a consulta,
porque requeria la atencién
de una obturacién coronal
sobre el incisivo central su-
perior izquierdo (21). Se
tomo6 una radiografia de
control del 11 y se observo
total cicatrizacion
periapical de la zona, el pa-
ciente manifesté no haber
tenido ninguna
sintomatologia posterior al
retratamiento endodéntico
(Figura 7).

Figura 6.
Obturacién definitiva

Figura 7.
Radiografia de control a los 2 meses

DISCUSION

En estos casos por lo general, el prondstico es demasiado
pobre, debido al tiempo transcurrido después del trauma
dentoalveolar, sumado a un procedimiento odontologico
mal desarrollado, factores que en conjunto disminuyen
ostensiblemente los resultados clinicos.

La reposicién y ferulizacion son los procedimientos
mandatorios en todo evento de fractura radicular. Sin
embargo, en ciertos tratamientos son contraproducen-
tes por la inducci6n de reabsorcion radicular cuando los
controles no son apropiados. Muchas veces, por el tiempo
transcurrido entre el evento y la primera atencién
odontologica no se recomienda por la formacion de teji-
do, entre los segmentos radiculares (tejido calcificado).*®

Si bien es cierto que la cirugia es un procedimiento que
corrige prontamente el defecto periapical, siempre hay
que pensar en el tratamiento o retratamiento
endodontico®, y agotar hasta el iltimo recurso para man-
tener el segmento apical, y asi mejorar el soporte intradseo.

En conclusion, la fractura radicular, de tipo horizontal, es
uno de los diagnoésticos, dentro de la variedad del trauma
dentoalveolar, que exige un conocimiento apropiado, que
lo hace dinamico en el momento que se presenta. Dos de
los factores mds importantes son la decisién clinica y la
colaboracion del paciente, pues ambos juegan un papel
importante en el éxito terapéutico.
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