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Resumen

Objetivo: Mostrar una alternativa de tratamiento para
las fracturas coronorradiculares complicadas, que restablece
la funcién y la estética de las piezas traumatizadas.

Caso clinico: Una paciente de 16 afios se present6 en la
guardia del Centro Odontolégico OSEP tras haber sufrido un
accidente vial que le produjo un traumatismo dentoalveolar.
El diagnostico fue fractura coronaria sin exposicién pulpar de
la pieza dentaria 12 y fractura coronorradicular complicada
de la pieza 11. El tratamiento incluy6 restauracion con resina
compuesta de la pieza 12 y endodoncia, extrusion ortoddntica,

alargamiento coronario y rehabilitacién con perno de fibra de
cuarzo y corona de resina compuesta de la pieza 11.

Conclusiones: El tratamiento de las fracturas corono-
rradiculares representa un desafio para el odont6logo. Los re-
sultados del tratamiento, en este paciente, fueron excelentes,
ya que lograron devolver estética y funcién.

Palabras clave: Alargamiento de corona, extrusion
ortodontica, fractura coronorradicular, tratamiento multidisci-
plinario, traumatismo dentoalveolar.

Abstract

Aim: To show an alternative treatment for complicated
crown-root fractures, which restores function and aesthetics
of the traumatized teeth.

Case report: This paper reports the case of a 16-year-
old girl who attends the OSEP Dental Center, stating that she
had suffered a traffic accident resulting in a dentoalveolar
trauma. The diagnosis was a coronary fracture without pulp
exposure of tooth 12, and complicated crown-root fracture of
tooth 11. Treatment included composite resin restoration of

tooth 12 and endodontic, orthodontic extrusion, crown length-
ening and rehabilitation with quartz fiber post and composite
resin crown of tooth 11.

Conclusions: The treatment of crown-root fractures
poses a challenge for the dentist. The results of the treatment
in this patient were excellent, and aesthetics and function
were restored.

Key words: Crown lengthening, crown-root fracture, den-
tal trauma, multidisciplinary treatment, orthodontic extrusion.

Introduccion

Las lesiones dentarias traumadticas en nifios y
adolescentes comprometen tres aspectos basicos:
la funcién, la estética y la autoestima, todo lo cual
afecta la calidad de vida.' El diagnéstico oportuno,
la terapéutica inicial adecuada y resultados 6ptimos
en el tratamiento definitivo deberan ser la meta en la
atencion de las lesiones traumaticas.>

Las fracturas coronorradiculares (FCR) se definen
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como “lesiones traumadticas de los tejidos dentarios
duros que involucran de manera simultanea las por-
ciones coronaria y radicular, comprometiendo esmal-
te, dentina y cemento, las que pueden ser agrupadas,
de acuerdo al compromiso y la exposicién pulpar, en
complicadas y no complicadas”.?

Los factores etiol6gicos mas comunes son las cai-
das, los accidentes de bicicleta o automovil, o cuer-
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pos extrafios colisionados contra los dientes.* El tra-
zo de fractura esta influido por la fuerza del impacto
y su direccién; dependiendo de esto, se obtendra una
fractura coronorradicular vertical, oblicua, o multi-
ples fracturas que involucran corona y raiz.!

El manejo de este tipo de fracturas representa
un desafio clinico, tanto en la atencién de urgencia
como en la planificacién y la ejecucion del tratamien-
to definitivo, debido a que requieren un conocimien-
to multidisciplinar.

Andreasen propone cuatro alternativas para el tra-
tamiento de las facturas coronorradiculares:?

- Eliminacién del fragmento coronal y restaura-

cién supragingival.

- Exposicion quirtirgica de la superficie de fractura.

- Extrusién ortoddntica del fragmento apical.

- Extrusién quirurgica del fragmento apical.

La eleccién de la mejor alternativa depende de
diversos factores, como la longitud y el estado de
desarrollo radicular, el compromiso estético, la edad
del paciente, la profundidad y la ubicacion del trazo
de fractura, el costo, la habilidad y la experiencia de
quien realizard la intervencion, entre otros.

En caso de que ninguno de los tratamientos men-
cionados anteriormente pueda ser realizado, se indica
la extraccién de la pieza dentaria.

El objetivo de este informe es presentar un trata-
miento para las fracturas coronorradiculares compli-
cadas que restablece la funcién y la estética.

Caso clinico

Una paciente de sexo femenino, de 16 afios de
edad, sin antecedentes médicos relevantes, se presen-
ta al Servicio de Guardia del Hospital del Carmen tras
haber sufrido un traumatismo dentoalveolar (TDA)
como consecuencia de un accidente de transito.

Al examen clinico extraoral se observé tumefac-
cion, hematoma y herida cortante en labio superior.
Al examen clinico intraoral, fractura coronaria ame-
lodentinaria sin exposicion pulpar de pieza dentaria
12, fractura coronorradicular con exposicién pulpar
de pieza 11, y subluxacion.

El examen radiografico comprobd la presencia de
las fracturas antes mencionadas y descart6 fractura
radicular y de la tabla ésea alveolar.’

Se realizo el tratamiento de urgencia, que consis-
te en la limpieza de la herida cortante del labio con
solucion fisioldgica y clorhexidina. Considerando la
superficialidad de la lesion, no se suturd.

En la pieza 12, se realizé la proteccién de la
dentina expuesta con ionémero vitreo. Debido a la

58 RAOA 2018 / Vol. 106:2 / 57-62

severidad, la naturaleza y las caracteristicas de la
lesién traumatica, y a la presencia de un desarrollo
radicular completo en el diente 11 que imposibilita
una futura revascularizacion, se indicé el tratamien-
to endodéntico. Para ello se eliminé el fragmento
fracturado y se efectu6 la apertura cameral con fre-
sa redonda nimero 4, la rectificacion de las paredes
con piedra de diamante troncoconica, el aislamiento
absoluto, la remocién del tejido pulpar y la limpieza
del sistema de conductos con limas tipo K, irrigando
simultdneamente con hipoclorito de sodio al 5,25%.
Luego del secado con conos de papel, se coloco pas-
ta de hidréxido de calcio, torunda de algodon estéril
seca y se realizo una obturacién provisoria.

Luego de esto, la paciente fue derivada al Centro
Odontoldgico, a fin de continuar con el tratamiento
definitivo de las piezas dentarias afectadas, 24 horas
después del accidente.

Una vez establecido el diagnéstico, se decidi6
realizar un tratamiento integral con el objetivo de
restituir la funcién y la estética de las piezas denta-
rias afectadas. Para esto, se les explico a la paciente
y a su madre la necesidad de tratamiento, cuales eran
los pasos a seguir, y se solicité la firma del consenti-
miento informado.

Se efectud la restauracion estética en el elemento
dentario 12 con técnica adhesiva, utilizando Single
Bond™ Universal (3M ESPE®, Buenos Aires, Ar-
gentina) y resinas compuestas Brilliant™ NG (Colte-
ne, Altstatten, Suiza) y Filtek 2350 XT (3M ESPE®,
Buenos Aires, Argentina) (fig. 1).

Se complet6 la endodoncia de elemento dentario
11 bajo aislamiento absoluto, con técnica coronoapi-
cal e instrumentacion manual. Para los accesos coro-
nario y medio, se utilizaron fresas Gates Glidden # 1,
2 y 3, y para completar la instrumentacién generan-
do el stop apical se emplearon limas tipo K. Como
protocolo de irrigacién, se efectuaron lavajes con

Figura 1. Fractura coronorradicular de pieza 11 con la aper-
tura realizada y restauracion provisoria de iondmero vitreo.
El elemento 12 se encuentra restaurado con resina com-
puesta.
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hipoclorito de sodio al 5,25%, EDTA y clorhexidi-
na al 2,5%, usando solucion salina como irrigacién
intermedia. La obturacion se realizé con conos de
gutapercha y sellador a base de hidroxido de calcio
(Sealer 26, Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil), median-
te la técnica de condensacién lateral (fig. 2).

Posteriormente al tratamiento endodontico, y
considerando la gran extensién subgingival de la
fractura, se planificé la extrusién ortodontica rapida
del fragmento apical bajo los siguientes fundamen-
tos: longitud radicular adecuada y trazo de fractura
subgingival.®

En este caso, se realiz6 colocando un vastago in-
trarradicular confeccionado con alambre, un arco de
alambre 0,9 mm de espesor fijado a las caras vesti-
bulares de los dientes vecinos y una cadena elastica
para traccionar y extruir la porcién radicular (figs. 3
y 4). La extrusion se logré durante el lapso de 1 mes,
activando la cadena elastica cada siete dias en tres
sesiones, y realizando fibrotomia intrasurcular junto
con cada activacion (fig. 5). Con esto se logré una ex-
trusion de 4 mm (fig. 6). El objetivo de la fibrotomia
es evitar cambios en el hueso marginal y los tejidos
blandos, a fin de que no sean extruidos junto con el
diente.”®

Se establecié un periodo de fijaciéon de 8 sema-
nas. Durante este periodo, se sujeté el vastago al arco
con alambre de ligadura y se realizé una restaura-
cion provisoria de composite sobre los alambres para
brindar confort y estética a la paciente (figs. 7 y 8).

Debido a que la pared palatina se encuentra sub-
gingival, y para regularizar el margen gingival vesti-
bular mejorando la estética, se efectud el alargamiento
quirtirgico-coronario y la gingivectomia (figs. 9 y 10).

Figura 2. Tratamiento endoddntico de pieza 11.
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Figura 3. Fijacion del vastago y el arco para comenzar con la
extrusion ortoddntica. Medicidn de la distancia desde el vas-
tago intrarradicular hasta el arco, para ser registrada como
referencia de la posicion inicial antes de la extrusion.

Figura 4. Cadena elastica colocada desde el vastago intrarra-
dicular rodeando el arco, traccionando la pieza dentaria para
su extrusion.

Una vez retirada la fijacion, se realizé un provi-
sorio de acrilico, a la espera de la restauracion defi-
nitiva.

De acuerdo con el diagnéstico y la evaluacion del
remanente dentario, se decidié colocar un endoposte
para retener una corona de resina cerdmica indirecta.
Para esto se removi6 el provisorio y se desobtur el
conducto para su fijacién. Se seleccion6 un endopos-
te de fibra de cuarzo (Macro-Lock™ Post Illusion™
X-RO, RTD, Saint-Egréve, Francia) que se fij6 con
cemento de resina autoadhesivo SoloCem (Colténe).
El adhesivo que se utilizé para el acondicionamiento
del poste y la dentina coronal es One Coat 7 Uni-
versal, y su activador correspondiente, One Coat 7.0
(Coltene).

Sobre este se confeccion6 el mufién con resina
para dentina Brilliant™ NG (Colténe), se tomé la
impresién definitiva y se realizé el registro del co-
lor. Luego, se confeccion6 la corona sobre el modelo
con resinas MIRIS®? (Colténe), y se fijo con idéntico
medio de fijacién que el endoposte, arenando previa-
mente la corona y el mufién, y acondicionandolos
con el mismo sistema adhesivo.”!°

Con este tratamiento se lograron resultados alta-
mente estéticos y funcionales (figs. 11-14).
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Figura 5. Fibrotomia intrasurcular realizada con sindesmoto-
mo y bajo anestesia local. Este procedimiento se repite en
cada sesion de activacion.

Figura 6. Finalizada la extrusion, el vastago intrarradicular se en-
cuentra contactando con el arco. Extrusion lograda de 4 mm.

Discusién

Una de las lesiones traumdticas dentoalveolares
que implican un mayor desafio en su tratamiento son
las FCR. Esto se debe probablemente a que existe
poca experiencia en su manejo, la prevalencia es
baja, y requieren necesariamente la participacion de
un equipo multidisciplinario.® La rehabilitacion es-
tética y funcional es el principal objetivo. Elaborar
un plan de tratamiento es usualmente desafiante, en
especial cuando el trazo de fractura se extiende bajo
el nivel gingival.

“El alargamiento quirtirgico-coronario estd indi-
cado para el restablecimiento del espesor biolégico
en aquellos casos en los que el margen de la fractura
estd cercano al nivel 6se0”.?

La extrusion ortoddntica es una alternativa que
logra mantener la funcién y la estética de manera ade-
cuada. Al elegir esta técnica, hay que tener en cuenta
lalocalizacién, la extensién y la direccion del trazo de
fractura. Si este se encuentra mas alla del tercio medio
radicular, al realizar la extrusién el diente quedara con
una inadecuada relacion corona/raiz, lo cual perjudi-
cara su estabilidad. Otro punto a tener en cuenta es la
morfologia conica radicular, ya que al descender la
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Figura 7. Fijacion con alambre de ligadura, sujetando el vasta-
goy el arco de alambre.

Figura 8. Carilla provisoria de resina compuesta para mejorar
la estética durante el periodo de fijacion.

Figura 10. Alargamiento coronario en la cara palatina convir-
tiendo el trazo de factura en supragingival.
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Figura 11. Cementado el perno de fibra, se confecciona el
mufién de resina compuesta.

Figura 12. Corona cementada con cemento resinoso de cura-
do dual, con resultados altamente estéticos.

raiz encontraremos una menor anchura, que dificulta-
ra la reconstruccién mesiodistal de la corona.

Si bien se conoce que la extrusién ortodéntica
rdpida puede, en algunos casos, causar reabsorcién
radicular, los estudios histol6gicos y clinicos indican
que la reabsorcion de las raices de dientes extruidos
es muy poco comun.!! Las desventajas son el largo
tiempo necesario para el tratamiento y la técnica de-
mandante.'

El pronéstico después de la extrusion ortodéntica
depende de la técnica empleada. La evidencia has-
ta ahora obtenida ha demostrado que este procedi-
miento puede resultar en condiciones periodontales
estables. El relapso de las fibras gingivales puede ser
minimizado con la fibrotomia cervical.'

En el presente caso, al realizar la extrusion de la
pieza 11, el movimiento se produce en sentido incisal
y vestibular, debido a que la fuerza de traccién no
coincide con el eje axial del diente, lo que se com-
pensa modificando los espesores de resina en la con-
feccién de la corona.

Esto puede evitarse por medio de un desvio en el
arco, logrando que la fuerza sea en sentido axial y
evitando la protrusién del elemento dentario.
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Figura 13. Radiografia posoperatoria.
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Figura 14. Estética en sonrisa. Control a los 3 meses.

Al analizar la alternativa protésica en un paciente
joven o adolescente, la evidencia sefiala que es cues-
tionable debido al sacrificio de estructura sana, la pre-
sencia de una erupcion progresiva y la inestabilidad
del margen gingival. Sin embargo, la rehabilitacion
con corona de resina compuesta fue, en este caso, la
alternativa mas adecuada, debido al tejido remanen-
te y a las ventajas que presentan las restauraciones
adhesivas, las cuales permiten formar una unidad
biomecénica con el diente.”> Ademds el composi-
te cumple con los requisitos estéticos y mecanicos,
dada la opcién de una facil reintervencién, siendo
el tnico material capaz de brindar dinamismo a las
restauraciones, con garantias de longevidad y funcio-
nalidad.' Actualmente, las restauraciones con resina
compuesta pueden considerarse definitivas.'

Conclusiones

Larecuperacién de la estética y la funcién en ado-
lescentes con FCR en la zona anterior representa un
complejo desafio para el odont6logo, quien debe es-
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tar preparado y en constante actualizacién para lograr
entregar el mejor tratamiento posible.

El seguimiento, el control y el mantenimiento son
imprescindibles en todos los casos de traumatismo
dentoalveolar, en los que se evaluaran posibles rein-
tervenciones o pulido de las restauraciones.

Los resultados obtenidos con el tratamiento del
caso clinico informado fueron excelentes, pues lo-
graron devolver estética y funcién. Continuaran
realizandose controles para evaluar los resultados a
corto, mediano y largo plazo.
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