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Enfoque conservador para el tratamiento

de las fracturas coronorradiculares
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Las fracturas coronorradiculares subgingivales son
complicaciones graves que dificultan la viabilidad del
diente y que requieren que el clinico adopte un enfoque
multidisciplinario combinando las diferentes especiali-
dades odontologicas para tratar de forma efectiva los
dientes asegurando su supervivencia a largo plazo. La
reposicion del fragmento fracturado supone una alter-
nativa terapéutica conservadora en las fracturas coro-
norradiculares no complicadas.

Sin embargo, debe evaluarse y abordarse cuidadosa-
mente la afectacion de la anchura bioldgica. Este ar-
ticulo describe un caso de restauracion de una fractura
coronorradicular mediante exposicion quirirgica perio-
dontal de la fractura, remodelado de la corona y de la
raiz, y reposicion del fragmento.
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La fractura coronorradicular es una lesién traumaética de
los dientes relativamente frecuente, que se define como
la fractura que afecta a esmalte, dentina, y cemento'?.
En total es responsable de un 5% de las lesiones que
afectan a la denticién permanente!. Las fracturas coro-
norradiculares en la regidén anterior se producen como
consecuencia de traumatismos directos, mientras que en
la regién posterior se producen por traumatismos indi-
rectos, sobre todo sobre el mentén'>*. Estas fracturas, se
acompaiien o no de afectacién pulpar, tienen implicacio-
nes prondsticas inmediatas debido a su localizacion sub-
gingival. Las opciones de tratamiento vienen determina-
das por la extensién subgingival de la fractura, la
estructura dentaria coronaria remanente, y la longitud y
morfologia de la raiz. En los casos en los que la linea de
fractura sigue el eje longitudinal del diente o en los que
el fragmento coronario comprende més de un tercio de
la raiz, estd indicada la extraccion del diente’.

La restauracion efectiva de los dientes que presentan
fracturas coronorradiculares exige la exposicion de los
margenes de la fractura. Esta exposicion puede conse-
guirse mediante varias modalidades de tratamiento
como la extrusién ortoddncica, la exposicion quirdrgica
forzada mediante transplante intralveolar de la raiz, y
procedimientos periodontales de alargamiento de coro-
na; todas ellas permiten una restauracién prostodéncica
aceptable de la fractura>'°,

Por lo tanto, a menudo estd indicado un enfoque mul-
tidisciplinario. Estas fracturas deben tratarse dentro de
las primeras 24 horas (enfoque subagudo) o después
de las primeras 24 horas (enfoque diferido) para preve-
nir las consecuencias pulpares y periodontales que el re-
traso del tratamiento tiene sobre la curacion''.

Hay que resaltar que la invasién bacteriana a través de
la linea de fractura y la consiguiente inflamacién com-
prometen la salud de la pulpa y de los tejidos periodon-
tales. Por lo tanto debe preservarse la vitalidad de la pul-
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Figura 1. Imagen preoperatoria en la visita inicial.

Figura 3. La radiografia preoperatoria
muestra que la fractura se extiende a la
cresta Osea.

pa y restablecerse la anchura bioldgica'?. Este dltimo pa-
rametro define el conjunto de las dimensiones del epite-
lio de unién y de la unidn del tejido conectivo, que fun-
cionan como barrera de proteccién frente a la entrada de
microorganismos al interior del surco gingival, ligamen-
to periodontal y hueso. Sin embargo, tras la retirada del
fragmento, la encia en muchas ocasiones vuelve a unirse
a la dentina expuesta en el drea de fractura mediante la
formacién de un epitelio de unién largo'*. Respecto a la
salud de la pulpa tras una fractura coronaria, se ha en-
contrado que cuando no existe una lesion de luxacion
concomitante, la supervivencia de la pulpa a largo plazo
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Figura 2. El fragmento fracturado es muy movil.

se mantiene con o sin exposicién pulpar'®. Sin embargo,
el dafio al ligamento periodontal en el momento de la
lesién puede comprometer la circulacion pulpar y
aumentar significativamente la probabilidad de necrosis
pulpar®3.

Los recientes adelantos en materiales de restauracion
y protocolos de adhesién permiten a los clinicos restau-
rar de forma predecible las fracturas superficiales que no
afectan a la pulpa'. La reposicién del fragmento coro-
nario amelodentinario avulsionado a la estructura denta-
ria remanente se ha convertido en una opcién clinica
aceptada, alternativa a la reconstruccién mediante com-
posite, en la restauracién de dientes que han sufrido
fracturas coronarradiculares*'*'>. Este procedimiento
presenta varias ventajas; es muy conservador, emplea un
material de restauracion bioldgico, restaura la anatomia
dentaria original, simplifica la conservacién de la oclu-
sién original del paciente, despierta la gratificacién in-
mediata del paciente, y se completa en una sola visi-
ta'®’7. Son varios los estudios que han evaluado la
respuesta bioldgica y las propiedades mecanicas de los
dientes fracturados tras una reposicién'®?2. Se han estu-
diado las reacciones pulpares en monos tras fracturas
coronarias inducidas de forma experimental sin exposi-
cién pulpar y después de la restauracién'®. Se ha encon-
trado que es frecuente encontrar dentina reparadora
como respuesta pulpar frente a la fractura coronaria y a
la reposicion del fragmento coronario mediante adhe-
sion dentinaria; asi pues la reposicion parece asegurar la
funcién de la pulpa subyacente. Sin embargo, Andreasen
et al'® han sugerido que el procedimiento de reposicién
en las fracturas coronorradiculares no presenta el mismo
prondstico a largo plazo que el de las fracturas corona-
rias debido a las dificultades de mantener un control es-
tricto de la humedad, lo que dificulta los procedimientos
de adhesién que requieren un campo totalmente seco.
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Figura 6. Extension del fragmento mostrando la afecta-
cion radicular.

Figura 8. Fragmento fracturado; primer plano exhibiendo
grietas de fractura.

Por desgracia, no existen estudios que hayan confirmado
esta observacion clinica.

Respecto a las propiedades mecénicas de los dientes
que han sufrido fracturas coronorradiculares, tras el pro-

Figura 5. Retirada del fragmento.

Figura 7. Fragmento fracturado; primer plano mostrando
el area de adhesion gingival.

cedimiento de reposicion, se ha encontrado que los frag-
mentos adheridos a la estructura dentaria remanente res-
tauran al diente a su resistencia original'®-2!,

Ademéds, fragmentos que se secaron durante 24 horas
en aire y se rehidrataron sumergiéndolos en agua duran-
te al menos 1 dia no perdieron resistencia a la fractura
tras la adhesion??. Como la reposicién del fragmento co-
ronario asegura una resistencia, durabilidad y estética
fiables, este procedimiento se ha reconocido como una
alternativa realista frente a la reconstruccién convencio-
nal con composite'.

Este caso describe un tratamiento multidisciplinario
perio-endo-protético de un diente que habia sufrido una
fractura coronorradicular superficial.

Presentacion del caso

Una mujer de 50 afios se presentd con una fractura del
incisivo central superior derecho debida a un traumatis-
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Figura 9. Area fracturada tras la exposicién quirtrgica.

Figura 11. Area de fractura tras el recon-
torneado radicular, acortamiento del
fragmento, y reposicion del mismo.

mo directo como consecuencia de una caida que se ha-
bia producido 10 dias antes (fig. 1). Habia acudido ya a
dos clinicos que le habian recomendado la extraccion y
un implante dental, y habia sido remitida por un tercer
clinico. La paciente aceptaba que, desde el punto de vis-
ta estético, se podia mejorar la estética de sus dientes
mediante un tratamiento que tuviera en cuenta la armo-
nia de la arquitectura gingival y una proporcién y alinea-
miento agradables, pero afirmé que ella se encontraba a
gusto con el aspecto de sus dientes y expreso su deseo
de que sdlo tratdiramos el diente fracturado.

En el examen, se detect6 un fragmento distal ficilmente
desplazable que se extendia subgingivalmente en la cara
distal del diente (fig. 2). Una radiografia preoperatoria
confirmd la presencia de una fractura coronorradicular que
se extendia justo por debajo de la cresta alveolar (fig. 3).
Se evalud y prob6 la vitalidad del diente comprobandose
que quedaba dentro de los limites normales. Esta prueba
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Figura 10. Se obtiene un adecuado aislamiento para la
reposicion con garantias.

Figura 12. Colgajo reposicionado; se observan diferen-
cias de color debidas a la deshidratacion del fragmento.

se realiz6 para obtener una medicién basal que sirviera
como referencia en evaluaciones posteriores. Se discutie-
ron con la paciente las diferentes opciones de tratamiento
y sus limitaciones, incluyendo la extrusion ortodéncica y/o
alargamiento periodontal de la corona, o la extraccioén y
colocacién de un implante. Aunque la extrusion ortodénci-
ca y/o el alargamiento de corona eran alternativas de trata-
miento posibles, el grado de la fractura y la presencia de
una raiz cénica y corta hacian que estos tratamientos no
fueran los mas ideales. Ademads, si el procedimiento de
alargamiento de corona daba lugar a un resultado poco es-
tético o si la restauracion del diente fallaba, el hueso retira-
do dificultarfa la colocacién de un implante y podria re-
querir procedimientos adicionales de injerto.

Se inform¢ a la paciente de que sélo se podria ejecu-
tar el plan de tratamiento definido después de completar
una incisién sulcular exploratoria, con retirada del frag-
mento e inspeccién de la zona.
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Figura 13. Colocacion del aposito periodontal.

Figura 14. Radiografia postoperatoria.

Figura 15. Imagen clinica una semana después de la re-
posicion.

Una vez completada la incision sulcular (fig. 4) y retirado
el fragmento fracturado (fig. 5), se clasificd la fractura como
una fractura coronorradicular superficial que se extendia
subgingivalmente, sin exposicion pulpar. La inspeccién del
fragmento revel6 que la fractura se extendia 3 a 4 mm por
debajo de la unién amelocementaria (fig. 6). Un primer pla-
no del fragmento fracturado mostré fibras de unién en su
porcién apical (fig. 7) y lineas de fractura horizontales y
verticales (fig. 8). Por todo ello se decidi6 reposicionar el
fragmento; sin embargo, como la fractura invadia la anchura
bioldgica, la reposicion requirié una combinacién de acorta-
miento de la extension apical del fragmento y remodelado
del pronunciado resalte en los margenes de la fractura radi-
cular sin reseccién de la cresta 6sea.

Figura 16. Imagen clinica 9 meses después de la reposi-
cion (caso clinico realizado en la Case Western Reserve
University faculty, Cleveland, Ohio).

Como el procedimiento implicé la reposicién de un
fragmento relativamente grande, asi como un procedi-
miento de adhesidn a la superficie de la raiz, se informé
a la paciente de que el prondstico del diente era reserva-
do, asi como el prondstico de la pulpa, que era menos
favorable. Sin embargo, en caso de una futura pérdida
del diente, este enfoque conservador no comprometeria
ni complicaria los planes de tratamiento alternativos.

La incisién sulcular se profundizé, y se elevé un col-
gajo simple de papila sin incisiones de alivio para expo-
ner los mérgenes de la fractura (fig. 9). Se remodel6 el
area de la fractura con una fresa hasta dejar una superfi-
cie radicular lisa més atractiva desde el punto de vista
bioldgico para el tejido blando. El remodelado dentario
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minimiza la eliminacién del hueso alveolar de soporte
necesario para restaurar la anchura bioldgica perdi-
da*?, Se colocé un dique de goma para aislar el drea
para el procedimiento de adhesién (fig. 10). Se retir6 la
porcién subgingival del fragmento coronario y se lim-
piaron y grabaron ambas superficies, fragmento y dien-
te, aplicando a continuacién un adhesivo monocompo-
nente a ambas superficies que se fotopolimeriz6. Se
empled composite fotopolimerizable entre el fragmento
y la estructura remanente del diente, de manera similar a
los casos previamente descritos en la literatura®-2.

Se retir6 el dique de goma, y se terminé el drea de
fractura (fig. 11). La figura 11 muestra un adecuado
contorno radicular y una suave transicion entre el frag-
mento adherido y el diente. Se reposiciond el colgajo
(fig. 12), y se coloc6 un apésito periodontal sobre el
drea intervenida (fig. 13). Una radiografia postoperatoria
(fig. 14) muestra que el fragmento repuesto forma una
suave transicion con el diente y queda fuera de la cresta
Osea.

La curacién de los tejidos blandos se produjo sin
complicaciones. La figura 15 muestra el aspecto clinico
una semana después. El paciente refirié una ligera sensi-
bilidad tolerable, pero tras unos meses el diente se vol-
vié sintomdtico por lo que se procedié a un tratamiento
de conductos. La figura 16 presenta el aspecto clinico
9 meses después de la reposicion.

Discusién

Una fractura coronorradicular subgingival representa un
reto para el clinico, ya que hace dificil alcanzar los mar-
genes de la fractura, controlar la humedad, aislar el cam-
po quirtirgico, y mantener la salud de los tejidos perio-
dontales. El mantenimiento de la salud periodontal es
una de las claves para la longevidad de los dientes; por
ello, debe preservarse la anchura biolégica con una pér-
dida 6sea minima. La combinacién de un recontorneado
coronal y radicular mediante exposicién quirtrgica po-
dria contribuir al restablecimiento de la anchura bioldgi-
ca. Para mejorar la regeneracion periodontal debe consi-
derarse también el uso de un derivado de proteinas de la
matriz del esmalte (Emdogain, Biora) que induce la for-
macién de fibrocemento extrinseco acelular y que pre-
senta potencial osteogénico?’.

La reposicién del fragmento fracturado representa una
opcién restauradora vdlida con muchas ventajas como
las antes mencionadas, pero presenta también varias li-
mitaciones. La mds importante es que se requiere un
campo seco para el procedimiento adhesivo; de lo con-
trario el resultado se ve comprometido'®. Mds adn, cuan-
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do la fractura es demasiado ancha en la raiz, el soporte
de tejido gingival se ve reducido y puede aparecer un es-
pacio poco deseable, el «tridngulo negro».

Conclusion

La reposicién del fragmento fracturado es una opcién de
tratamiento muy conservadora que permite intervencio-
nes protéticas posteriores; por ello, debe considerarse
siempre como tratamiento inmediato. El prondstico de
la reposicion tiene que evaluarse mediante estudios cli-
nicos a largo plazo empleando adhesivos modernos.

La fractura coronorradicular influye negativamente en
el prondstico del diente. La reposicién del fragmento
tras colgajo quirtirgico con recontorneado coronal y/o
radicular podria representar una solucidén predecible a
largo plazo.
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