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CASO CLINICO / CASE REPORT

Evaluacion de posibles fracturas verticales y

posibilidades terapéuticas: Reporte de un caso.
Evaluation of possible vertical fractures and therapeutic possibilities: A case report.

Resumen: El tratamiento restaurador de piezas dentatias con endodoncia supone
ciertas complicaciones, sobre todo cuando la restauracion realizada no es la apropiada.
Las indicaciones de tratamiento variaran de acuerdo al remanente dentario. En casos
de que esta sea moderada, se opta por rehabilitar con un tipo de restauracion indirecta,
esta puede ser en resina, ceramica o metal. Una mala indicacion de restauracion llevara
a ciertas complicaciones debido a que la rehabilitacion de un diente tratado
endodénticamente supone en la mayoria de los casos un reto importante para el
odontdlogo ya que debe solucionar la pérdida de estructura dentaria, la menor resistencia
a la fractura ante las fuerzas oclusales y la necesidad de proporcionar retencion suficiente
al material restaurador que sustituird la materia dental perdida. La fractura vertical
corresponde a uno de los problemas recurrentes, los hallazgos clinicos que suponen
el diagnostico de ella, generalmente no pueden ser comprobados radiograficamente
y se hace necesaria la exploracion clinica. En ciertos casos se opta prematuramente
por la exodoncia, las consecuencias sobre el equilibrio estomatognatico de esta opcion
deben orientar al clinico a asegurar un adecuado diagnéstico y plan de tratamiento mas
conservador, aprovechando la amplia variedad de nuevos materiales y sistemas adhesivos,
los que permiten la satisfaccion del paciente y el clinico. Se presenta el caso de una
paciente que presenta una fractura vertical en el diente 2.4, el que fue tratado
conservadoramente, obteniendo resultados 6ptimos a nivel estético y funcional.
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Introduccion.

radiculares con prondstico favorable (horizontales u

Las alteraciones que afectan a los tejidos duros de los
dientes, asf como las lesiones pulpares y periodontales
provocadas por las fracturas dentales, constituyen uno de
los aspectos de mayor relevancia en la odontologfa actual,
debido a su frecuencia. La fractura radicular se refiere
especificamente a la ruptura de los tejidos duros de la rafz,
que puede ocurrir por causas traumaticas o iatrogénicas
asociadas a aperturas camerales amplias, preparacion
exagerada de los conductos, técnicas de obturacién
enérgicas, presion hidraulica aumentada durante el cemen-
tado de pernos y el incorrecto disefio de restauraciones.
Hstas situaciones hacen que el tratamiento de fracturas
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oblicuas del tercio coronal y del tercio apical) sean para
el endodoncista y el rehabilitador un interesante caso
clinico, ya que pueden realizarse numerosos tratamientos
que van desde la plastia gingival pasando por la
restitucion de anc ho bioldgico petiodontal y/o alat-
gamiento coronatio , hasta llegar ala traccién forzada
de la rafz con anclaje ortodéncico, todos dirigidos a
obtener una impresion satisfactoria para una
restauracion retenida con perno y asf conservar la raiz
del diente . Es importante mencionar que la segunda
causa de fracturas radiculares, horizontales y verticales
(FV), se asocia a dientes que fueron tratados
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endodonticamente.!

El diagnéstico de una FV tiene sus complicaciones
y no esta necesariamente asociada a pérdida de hueso,
a ensanchamiento del ligamento periodontal, a un saco
periodontal o a la presencia de una fistula®>. Es impor-
tante que el clinico sea capaz de analizar el caso y
utilizar su intuicion para poder emitir un diagnostico
presuntivo de FV.

Tradicionalmente el tratamiento de una pieza tratada
endodénticamente con la presencia de una FV
corresponde a la extraccion de la pieza dentaria?, lo
que representa una frustracion tanto para el profesional
como para el paciente, siendo dificil de diagnosticar
tanto clinica como radiograficamente’, ocurriendo
frecuentemente tiempo después y posterior al
procedimiento protésico.

Se menciona que la FV tiene multiples factores
etiologicos, los cuales se pueden dividir en dos grupos:

1.- Factores Predisponentes: Como la pérdida de
estructura dentinaria, resultado de la caries o de un
trauma, lo cual incrementa la posibilidad de fisuras en
el cuerpo de la dentina que pueden llevar a una fractura;
la pérdida de humedad en el diente tratado
endodonticamente; y la pérdida ésea, entre otros.®

3.- Factores latrogénicos: Como el mismo
procedimiento endodoéntico, en caso de excesivas
preparaciones a nivel de la zona de peligro de piezas
con bi o trifurcacién, excesiva preparacion del conducto
al momento de eliminar dentina contaminada, excesiva
fuerza durante la condensacion lateral o vertical y la
confeccion y uso de postes intrarradiculares en donde
se realice una sobrepreparaciéon de las paredes del
conducto (postes conicos) o se utilicen anclajes radiculares
que impliquen cargas adicionales (postes roscados) o
que tengan mecanismos antirotacionales, sumado a
restauraciones deficientes.”

Todo lo anterior dificulta el diagnéstico y facilita la
eleccién de opciones de tratamiento mas radical, que
traen consecuencias negativas a nivel oclusal y del
sistema estomatognatico en su conjunto. Sin embargo,
el desarrollo de nuevos materiales de restauracién y
sistemas adhesivos otorgan la posibilidad de desarrollar
terapias mas conservadoras.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico de una paciente con una posible fractura vertical
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que fue tratada de forma conservadora, con 6ptimos
resultados estéticos y funcionales.

Caso clinico.

Paciente de sexo femenino, 39 afios de edad, nivel
socioeconémico medio-bajo, acude a la clinica
odontolégica de la Universidad del Desarrollo y es
derivada al postgrado de Rehabilitacién Oral.

El motivo de consulta es: “dientes de sector anterior
irregulares”.En la anamnesis no se pesquisan antecedentes
morbidos generales de importancia. Al examen extraoral
no presenta alteraciones, al examen intraoral se presenta
como desdentada parcial maxilar y mandibular, multiples
lesiones no cariosas (erosion y atricion), obturaciones
en mal estado, caries y presencia de tinciones extrinsecas.
La paciente no desea usar protesis parciales removibles
y por un tema de econémico no puede realizarse un
tratamiento con Prétesis Fija Plural u optar a restaura-
ciones sobre implantes.

En relacion a la pieza 2.4 (Figura 1) se observa una
restauracion de amalgama ocluso-distal en mal estado,
con brecha en relacién a reborde marginal mesial,
relleno de conductos radiculares parciales y sin lesiones
periapicales.

Decision terapéutica y procedimientos.

Debido al nulo aporte que otorga la imagen radi-
ografica, se procedi6 a realizar eliminacion de la amal-
gama para evaluar clinicamente la magnitud de la FV.
En la Figura 2 se observa la eliminacién del material
obturador, de caties recidivante y aplicacién de colorante
azul de metileno.

Posteriormente (Figura 3), se realiza relleno cavitario
con vidrio ionémero de restauraciéon de
autopolimerizaciéon (Ketac Molar, 3M, USA). La
preparacion cavitaria incluyé la reduccion cuspidea
tanto vestibular como palatina (Figura 4). La toma de
impresion se realizé en un solo tiempo con silicona
masilla y light (Panasil, Kettenbach, Alemania), incluy-
endo la impresion de antagonista y la toma de color.
Posteriormente se prepar6 un provisorio (ALIKE, GC
América, USA) y su cementacién.

La restauracion final fue hecha en resina compuesta
fotocurable a base con 74% de silicato de zirconio
(Ceramage, Shofu, Japén), que fue probada y luego
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cementada con sistema adhesivo de 4° generacion
(AdperScotchbond, 3M, EE:UU) y cemento (Variolink
11, IvoclarVivadent, Alemania), realizando los ajustes
finales y control de la oclusién (Figura 5).

Discusion.

En el comun de los casos, el hallazgo de un rasgo
de FV de un diente tratado endodénticamente y el
escaso aporte que nos da una radiografia retroalveolar,
lleva a la eleccién de una tratamiento radical como
la exodoncia®®. Si a esto se agrega el hecho de un
paciente desdentado parcial, con mayor razén se podria

tomar apresuradamente esta radical decision. Figura 1. Vista clinica oclusal y radiogrifica diente 14. FV a nivel mesial.

Mantener los dientes siempre serd
la solucion ideal, la exodoncia contribuye
a la reabsorcion del reborde residual,
a la vez que se pierden los impulsos
propioceptivos (que permite conservar
la discriminacién direccional), la
sensibilidad tactil a la carga y la
diferenciacion del grosor y consistencia
de los alimentos.!

El disefio de una restauracion para
un diente endodonciado depende
primordialmente de la cantidad de
estructura dental remanente'’, aunque
también son factores importantes el tipo
de diente, su morfologfa y ubicacion en la arcada, el
patron de oclusion y las posibles fuerzas protésicas y
oclusales que se aplicaran sobre él y su periodonto.
Entre todos ellos, el grado de destruccion de la corona
y la intensidad de las fuerzas oclusales soportadas son
los factores determinantes del nivel de compromiso
coronatio existente, y son las claves de la decisién sobre
qué materiales y técnicas restaurativas se emplearan
para devolver al diente su forma y funcién normaless.

En este caso en particular se opt6 por una actitud
conservadora, evaluando paso a paso el destino del
diente, hasta llegar al punto donde clinicamente se
tomé la opcién de rehabilitar la pieza con una
incrustacion estética, especificamente porque el
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Figura 2. Eliminacién amalgama y caries. Aplicacion de tincion.
Figura 3. Restauracioén provisorio con vidrio ionémero.
Figura 4. Preparacion cavitaria con reduccion cuspidea palatina y vestibular.

Figura 5. Resultado final.

remanente
dentario
corresponde entre
el 40y70% dela
corona clinica, se
realizé reduccion
de cuspides para
afrontar de mejor
manera las fuerzas
oclusales que a
de
premolares son
moderadas!'? para

nivel

lo cual existe una
tasa de éxito

favorable.
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Abstract: Restorative treatment of endontic teeth supossed certain complications, especially when the restoration is not
adequate. Indications for treatment vary according to the remaining tooth . In cases of which this one is moderated, it is
chosen to rehabilitate by a type of indirect obturation, this can be in resin, ceramics or metal. A bad indication of restoration
will lead to certain complications due to the fact that the rehabilitation of a treated tooth endodénticamente supposes in
the majority of the cases an important challenge for the odontologist since it must solve the loss of structure dentaria, the
minor resistance to the fracture before the forces oclusales and the need to provide sufficient retention to the material
restorer who will replace the dental lost matter.Dental cracks corresponds to one of the recurring problems, the clinical
diagnosis of accounting for it, usually cannot be verified radiographically and clinical examination is necessary.
In some cases it opt prematurely for the exodoncy, the implications of this option for the stomatognathic balance should
guide the clinician to ensure proper diagnosis and more conservative treatment plan, using the wide variety of new materials
and adhesive systems, which allow patient's and clinician's satisfaction. We report the case of a patient presenting a dental
crack in the tooth 2.4, which was treated conservatively, obtaining optimal results in terms of aesthetics and functionality.
Keywords: dental crack, conservative treatment, bicuspid, dental incrustation.
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