
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 

CENTRO DE INVESTIGACIÓN 

Y ESTUDIOS AVANZADOS EN ODONTOLOGÍA 

“DR. KEISABURO MIYATA” 

 

  “SEGUNDO MOLAR SUPERIOR CON FRACTURA RADICULAR HORIZONTAL. 

CASO CLÍNICO” 

 

PROYECTO TERMINAL 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE: 

ESPECIALISTA EN ENDODONCIA 

 

PRESENTA: 

Lic. En Etm. Ariadna Andrea Bravo Gómez 

 

DIRECTOR: 

E.E BRISSA ITZEL JIMÉNEZ VALDÉS 

ASESORA: 

E. EN EP. GABRIELA RIVERA CASTILLÓN 

 

TOLUCA, EDO. DE MÉXICO, ABRIL DE  2015 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repositorio Institucional de la Universidad Autónoma del Estado de México

https://core.ac.uk/display/55531457?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


i 
 

 

DEDICATORIAS 

 

 

A mis padres Angel Bravo  y Eunice Gómez, a mi hermana Priscilla y a mi novio Alberto 

Báez, por su amor, paciencia, comprensión y sobre todo el apoyo incondicional 

brindado durante mi posgrado y durante la realización de mi trabajo. 

A todos mis compañeros y amigos del posgrado,  por su  valiosa amistad, compañía y 

gran apoyo. 

A todos los  profesores de la especialidad por compartir sus conocimientos, habilidades 

y por su paciencia y comprensión. 

 



ii 
 

 

INDICE 

 

1. INTRODUCCIÓN ......................................................................................................1 

2. ANTECEDENTES .....................................................................................................2 

2.1 Fracturas Radiculares ............................................................................................2 

2.1.1 Definición .....................................................................................................2 

2.1.2 Clasificación ................................................................................................2 

2.1.3 Etiología e incidencia de las fracturas radiculares ........................................2 

2.1.4 Diagnóstico de las fracturas radiculares.......................................................3 

2.1.5 Tratamiento .................................................................................................4 

3. OBJETIVO ..............................................................................................................10 

3.1 Objetivo General ..................................................................................................10 

3.1 Objetivos Específicos ...........................................................................................10 

4. DESARROLLO Y PRESENTACIÓN DEL CASO ....................................................11 

4.1 Tratamiento Endodóntico .....................................................................................14 

4.2 Tratamiento Quirúrgico ........................................................................................15 

4.3 Tratamiento Restaurativo .....................................................................................19 

4.4 Seguimiento del caso ...........................................................................................19 

5. DISCUSIÓN ............................................................................................................21 

6. CONCLUSIÓN ........................................................................................................23 

7. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........................................................................24 

8. ANEXOS.................................................................................................................27 

8.1  Consentimiento informado de endodoncia ..........................................................27 

8.2 Consentimiento informado de cirugía ...................................................................28 

8.3 Estudios de laboratorio ........................................................................................29 

8.4 Presentación en foros ..........................................................................................32 

8.5 Oficios ..................................................................................................................34 



iii 
 

 

RESUMEN 

 

Las fracturas radiculares horizontales son lesiones poco frecuentes que afectan la 

dentición permanente, siendo muy raras  en dientes posteriores. Su etiología se 

asocia generalmente a un trauma severo y el tratamiento dependerá del tipo y grado 

de la lesión. 

El objetivo principal de éste proyecto es describir el manejo endodóntico y quirúrgico 

de una fractura radicular horizontal en un segundo molar superior, así como también 

presentar las herramientas auxiliares de diagnostico que fueron empleadas para el 

descubrimiento clínico de este tipo de fractura. 

En cuanto al desarrollo del caso se presenta una paciente femenina de 56 años la 

cual fue remitida a la clínica del Posgrado en Endodoncia UAEMex para valoración 

del órgano dental 17. En base a la  exploración clínica y radiográfica se diagnosticó 

necrosis pulpar y durante el tratamiento endodóntico se rectificó la presencia de una 

fractura horizontal de la raíz distovestibular. El tratamiento se realizó en tres fases: 

endodóntica, quirúrgica realizando resección radicular y protésica.  

La resección radicular puede ser una terapia alternativa a la extracción; sin embargo  

requiere de un control  clínico, radiográfico y periodontal contínuo a largo plazo para 

determinar el éxito del tratamiento. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Las fracturas radiculares de tipo horizontal en dientes posteriores son una condición 

muy poco común en comparación a la zona anterior, incluso poca literatura hace 

mención acerca de este tipo de lesiones.  

Las causas más frecuentes de las fracturas en la dentición permanente son las 

peleas, los golpes con cuerpos extraños, o fuerzas excesivas oclusales o protésicas. 

Éstas tienen su clasificación de acuerdo a la orientación de  la línea de fractura, al 

nivel y profundidad donde ésta se encuentre a lo largo de la raíz.  

El diagnóstico de una fractura radicular en molares resulta complicado, generalmente 

el exámen clínico no revelará mucha información acerca de fracturas horizontales 

sobre todo si se encuentran en una sola raíz, para ello es necesario e indispensable 

la inspección minuciosa de las radiografías periapicales  en diversas angulaciones 

para poder hacer visibles  líneas de fractura. 

Para elegir el  tratamiento a realizar en el caso de fractura radicular horizontal en un 

molar se debe tomar en cuenta  las características de las raíces del molar 

comprometido y del soporte óseo que las rodea, para que así pueda ser restaurado 

protésicamente y mantenido en boca. 
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2. ANTECEDENTES 

 

2.1 Fracturas Radiculares 

 

2.1.1 Definición 

Las fracturas radiculares, definidas como la pérdida de la continuidad normal de la 

sustancia o tejido radicular que compromete la dentina, cemento y la pulpa en 

cualquier dirección y lugar1.  

 

2.1.2 Clasificación 

Las fracturas radiculares pueden ser horizontales (FRH), oblicuas (FRO) o verticales 

(FRV) y de acuerdo al nivel de ubicación pueden encontrarse en el tercio cervical, 

medio o apical de la raíz dental. (1) A diferencia de las fracturas horizontales, la 

fractura radicular vertical es una fisura importante en el diente que se extiende 

longitudinalmente en sentido descendente a lo largo del eje mayor de la raíz. A 

menudo se extiende a través de la pulpa y hasta el periodonto. Suele localizarse en 

la zona más central del diente, a diferencia de las oblicuas, y normalmente atraviesa 

las crestas marginales2. 

 

2.1.3 Etiología e incidencia de las fracturas radiculares 

Estas lesiones son relativamente poco frecuentes entre los traumas dentales, 

comprendiendo el 0.5% a 7% de las lesiones que afectan la dentición temporal y 

entre el 2% y 4% de las lesiones que afectan a la dentición permanente3. 

Las fracturas radiculares verticales se presentan aproximadamente  entre un 11% y 

un 20% sobre todo en dientes tratado endodónticamente  apareciendo entre 4.5 años 

6 y 10 años del tratamiento endodóntico inicial4. 
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 Las causas más frecuentes de las fracturas en la dentición permanente son las 

peleas, los golpes con cuerpos extraños, o fuerzas excesivas oclusales o protésicas. 

El mecanismo de las fracturas radiculares en la zona anterior es generalmente un 

impacto frontal que crea zonas de compresión labial y lingualmente1.  Las fracturas 

de los dientes posteriores, especialmente fracturas horizontales, se producen 

generalmente debido a un trauma severo: accidentes automovilísticos, lesiones 

deportivas, o fuertes golpes entregados durante los altercados5. 

Las FRV pueden deberse también a traumatismos físicos, un contacto prematuro con 

la oclusión, hábitos parafuncionales repetitivos como el bruxismo, o a fracturas 

radiculares patológicas inducidas por reabsorción. Sin embargo, la causa más 

frecuente de las fracturas radiculares verticales puede ser un tratamiento dental 

iatrogénico. También pueden estar inducidas por tratamientos odontológicos como la 

colocación de postes y pins6. 

Entonces, por lo general, si las fracturas son anteriores o posteriores, la etiología de 

la lesión se asocia generalmente con un evento que está claro para el paciente, sin 

embargo, pocos casos se han registrado donde no se reconoce ningún factor 

etiológico5.  

 

2.1.4 Diagnóstico de las fracturas radiculares 

La examinación clínica de los dientes con fracturas radiculares de tipo horizontal 

generalmente revela un diente ligeramente extruido, frecuentemente desplazado en 

dirección oral. Sin embargo, el diagnóstico depende completamente de la 

examinación radiográfica1. 

Las líneas de fracturas en dirección horizontal u oblicua generalmente pueden ser 

viasualizadas radiográficamente ya que el haz de rayos x puede atravesar la línea de 

fractura. La dirección de las fracturas puede variar considerablemente, por 

consiguiente, la fractura radicular típica o de la mitad de la raíz sigue un curso 

inclinado faciooralmente en una dirección incisal, mientras que las fracturas de tercio 



4 
 

cervical tienden a ser más horizontales. Este cambio de dirección dicta una técnica 

radiográfica que involucre múltiples exposiciones, incluyendo una exposición oclusal 

inclinada, la cual es óptima para detectar fracturas del tercio apical de la raíz2. Una 

sola fractura transversa es el hallazgo más común, sin embargo, pueden ocurrir 

fracturas oblicuas o múltiples1. 

Las FRV son difíciles de diagnosticar ya que los  signos y síntomas de éstas son 

inespecíficos y pueden simular un problema periodontal o el fracaso de un 

tratamiento endodóntico, el diagnóstico definitivo de FRV es, a menudo, difícil para el 

odontólogo. Por esto, tiene que ser la combinación de varios signos, síntomas 

clínicos y hallazgos radiográficos los que lleven al diagnostico definitivo.  

Generalmente  se presenta  dolor leve, en fases mas avanzadas pueden mostrar 

inflamación gingival y fístula asociada a un sondaje profundo puntual 7.  

 

Radiográficamente, éste tipo de fractura puede ser pasadas por alto si el haz de 

rayos X no pasa a lo largo de la línea de fractura. Las imágenes radiográficas más 

frecuentemente asociadas a fractura vertical en  radiografías periapicales son: el 

ensanchamiento del ligamento Periodontal con  radiolucidez acentuada en la zona, la 

imagen radiolúcida periapical y  perilateral o la radiotransparencia lateral. En los 

molares mandibulares, en la zona de la furca, se puede observar a menudo un área 

radiolúcida junto con las radiotransparencias descritas anteriormente8.  

 

2.1.5 Tratamiento 

El tratamiento de las fracturas radiculares dependerá del diente, la localización y la 

severidad. En casos de fracturas horizontales en dientes anteriores, los principios de 

tratamiento son la reducción de los fragmentos coronales desplazados y la 

inmovilización del órgano dentario con férulas semipermanentes. En caso de no 

tener un buen pronóstico, el tratamiento será la extracción del diente9.  
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En dientes posteriores, si una de las raíces está afectada, ya sea por fracturas 

horizontales, oblicuas o verticales, el tratamiento generalmente será te tipo quirúrgico 

eliminando la raíz afectada o la extracción completa del diente. El hallazgo  ya sea 

clínico o radiográfico de un problema periodontal localizado así como también, la 

imposibilidad de realizar la endodoncia en alguna de las raíces de molares por 

diversos factores,  resultan ser un buen motivo para valorar otras opciones de 

tratamiento. Los tratamientos alternativos generalmente consisten en la Resección 

Radicular o Hemisección10. 

Cuando el tratamiento de amputación radicular está indicado, es importante 

considerar, como Hamp y Nyman confirman, no solo la cantidad residual del hueso 

de soporte después de la amputación, sino también el arreglo y estabilidad global de 

la relación oclusal, incluso la relación posicional entre la raíz conservada y el diente 

adyacente11. Naturalmente, hay que  considerar la morfología anatómica de la raíz y 

la condición alrededor del ápice para el tratamiento endodóntico y restaurador12. 

 

2.1.5.1 Resección o amputación radicular 

 

La resección radicular consiste en la sección y eliminación de una de las raíces de un 

diente multirradicular conservando intacta la parte coronaria13. Fué primeramente 

reportada por Black en 191514. 

Para llevar a cabo la resección radicular, la literatura recomienda realizar un 

tratamiento endodóntico  ya sea  antes o después de la cirugía 2, 14, 15, 16.  

Antiguamente la resección se utilizaba cuando el tratamiento del conducto radicular 

parecía ser demasiado difícil, actualmente sus indicaciones  se limitan a los dientes 

con múltiples raíces en los que no es posible salvar una o  más de ellas13. 

 Indicaciones 2, 14, 15, 16, 17 

- Severa pérdida ósea proximal en una raíz. 
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- Proximidad desfavorable que compromete el soporte del diente vecino. 

- Accesibilidad a la limpieza. 

- Raíz aislada con bolsa que sobrepasa la línea mucogingival. 

- Dehiscencia. 

- Fenestración. 

- Afectación intensa de la furca de grado II o III. 

- Bolsas intraóseas profundas. 

- Procesos apicales no tratables que involucren una sola raíz. 

- Imposibilidad de tratamiento endodóntico para una raíz 

- Instrumentos de endodoncia fracturados. 

- Perforaciones y/o falsas vías. 

- Fractura radicular. 

- Reabsorciones cementodentinarias. 

- Caries. 

 Contraindicaciones 2, 14, 15, 16, 17 

- Lesión periodontal extensa que abarque ambas raíces. 

- Relación corona raíz desfavorable. 

- Movilidad acusada del diente. 

- Anatomía radicular desfavorable. 

- Imposibilidad de realizar el tratamiento endodóntico en las raíces residuales. 

- Dificultad en la restauración protésica. 

- Fusión radicular que haga prácticamente imposible realizar la odontosección. 

- Accesibilidad del paciente a la higiene de la zona. 

- Accesibilidad del operador a la zona quirúrgica. 
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- Contraindicaciones médicas a cualquier tipo de cirugías. 

 

La resección radicular más común se aplica a la raíz disto vestibular del primer o 

segundo molar superiores18 y para que éste tratamiento resulte exitoso requiere la 

eliminación completa de las repisas o socava desde el área de furca restante, 

después de la extracción de la raíz seccionada19. 

 

2.1.5.2 Hemisección 

 

Es la eliminación de una raíz y su porción coronaria en un diente multirradicular. Este 

procedimiento también puede ser conocido como bicuspidación, a diferencia que en 

éste último no se elimina ninguna porción, sino que sólo se separan las raíces en 2 

porciones. Este procedimiento es mayormente realizado en molares inferiores 18. 

 Indicaciones 20 

- Cuando la involucración periodontal de una raíz es muy severa. 

- Cuando la pérdida de hueso en la furca es extensa 

- Cuando la caries involucra la mayor parte de la raíz 

 Contraindicaciones 12, 17  

 

- Insuficiente soporte de tejido periodontal 

- Raíces fusionadas 

- Anatomía y morfología radicular aberrante 

- Mala relación corono radicular 

- Imposibilidad protésica 
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2.1.5.3 Extracción o Exodoncia 

 

La extracción de dientes con defectos de furcación de lado a lado y pérdida de 

inserción avanzada puede ser el tratamiento más apropiado para algunos pacientes, 

sobre todo en aquellos que no pueden o no realizan un control adecuado de la placa, 

que tienen un alto nivel de actividad cariosa, que no cumplen con un programa de 

mantenimiento adecuado o que cuentan con factores socioeconómicos que les 

impiden optar por los tratamientos más complejos18. 

Es la extracción dental es el acto quirúrgico mínimo y elemental el cual se ocupa de 

la avulsión o extracción de un diente o porción de este (resto radicular), del lecho 

óseo donde se alberga, con el mínimo daño de los tejidos circundantes mediante la 

aplicación de técnicas e instrumental adecuado para este  fin21.  

 Indicaciones 22 

- Dientes cariados e Intratables. 

- Dientes afectados por enfermedad periodontal. 

- Dientes retenidos. 

- Dientes supernumerarios. 

- Dientes erupcionados con anomalías de posición.  

- Dientes relacionados o formando parte de un quiste. 

- Dientes localizados en áreas a irradiar. 

- Dientes ubicados en focos de fractura. 

- Dientes que sean agente causal de un proceso séptico odontógeno. 

- Por indicación protésica u ortodóncica. 

- Con fines estéticos. 

 

 Contraindicaciones 22 

 

- Infecciones agudas odontógenas, sin indicación del uso de antibióticos  24 

horas antes de realizar la extracción: Periodontitis, Abscesos, Celulitis. 



9 
 

- Infecciones agudas  ocasionadas por el brote de un 3er. molar semiretenido:  

- Pericoronaritis. 

- Infecciones agudas gingivales o de la mucosa bucal: GUNA, GEHA. 

- Infecciones agudas del seno maxilar: Sinusitis 

- Maxilares irradiados o dientes localizados en zona de tumores malignos sin 

criterio aún de tratamiento oncológico a realizar. 

- Dientes cariados que permiten de tratamiento conservador. 

- Sistémicas: Estas son causadas  por enfermedades o estados que no 

permiten realizar la exodoncia sin previo y obligatorio control médico. 
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3. OBJETIVO 

 

 

3.1 Objetivo General 

 

 Describir el manejo endodóntico y quirúrgico de una fractura radicular 

horizontal en un segundo molar superior. 

 

3.1 Objetivos Específicos 

 

 Presentar las herramientas auxiliares de diagnostico que fueron empleadas 

para el descubrimiento clínico de este tipo de fractura. 

 Explicar el plan de tratamiento integral a través del manejo endodóntico y 

quirúrgico del presente caso. 
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4. DESARROLLO Y PRESENTACIÓN DEL CASO 

 

En febrero de 2013 se presentó a la clínica de la Especialidad en Endodoncia de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del estado de México un 

paciente femenino de 56 años de edad, originaria de la ciudad de Toluca, Edo. de 

México, estado civil divorciada, ocupación ama de casa, remitida del Dispensario de 

Salud San Buenaventura para valoración del segundo molar superior derecho. 

 

- Antecedentes Heredofamiliares: reporta que su madre falleció por motivos de 

Diabetes Mellitus y Cáncer de hígado, su padre aun vive y se encuentra 

aparentemente sano y tiene tres hijos aparentemente sanos. 

 

- Antecedentes Personales No Patológicos: vivienda propia con todos los servicios 

de urbanización, alimentación regular 3 veces al día, higiene personal diaria, higiene 

oral con cepillado dental 3 veces al día y uso regular de enjuague bucal, 

toxicomanías interrogadas y negadas. 

 

- Antecedentes Personales Patológicos: hospitalización por bronconeumonía hace 2 

años, y operación de vejiga hace 1 año. 

 

Posterior al interrogatorio se realizó la exploración clínica extraoral e intraoral. En la 

examinación extraoral no se observó ninguna asimetría ni alteración facial (Figura 1, 

2 y 3). 
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    Fig. 1 Fotografía Frontal    Fig.2 Fotografía Lateral Izquierda     Fig.3 Fotografía Lateral derecha 

 

 

En la inspección clínica intraoral se observó la ausencia de varios órganos dentarios 

tanto en arcada superior como en inferior, diversas restauraciones metálicas, prótesis 

fija en o.d. 11, 12 y 21 y en el órgano dentario 17 (segundo molar superior derecho)  

un empastado provisional (Figuras 4, 5, 6 y 7). 

 

    

             

Fig. 4 Fotografía intraoral de arcada superior    Fig. 5 Fotografía intraoral de arcada inferior 
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Fig. 6 Fotografía intraoral derecha  

 

 

Se realizaron las pruebas de sensibilidad correspondientes en el órgano dentario 17, 

resumiendo los resultados en la tabla 1. 

 

Tabla 1 

O.D Térmica/ Frío Térmica/ Calor Percusión 

Vertical 

Percusión 

Horizontal 

17 ( - ) ( - ) ( - ) ( - ) 

( - ) Negativo 
( + ) Positivo 

 

La palpación de tejidos blandos y fondo de saco no provoca dolor ni sensibilidad, 

tampoco existen cambios de volumen. El sondeo periodontal es de 2-2-3 mm por 

vestibular y 2-2-2 mm por palatino. Movilidad grado 1. 

 

Radiográficamente (figura 8) se observó una zona radiopaca extensa y profunda en 

casi la totalidad del diente y una zona radiolúcida por el lado distal a nivel cervical. 

Finalmente, por los datos obtenidos en la exploración radiográfica y las pruebas de 

sensibilidad, el diagnóstico según la Asociación Americana de Endodoncia (23) fué 

Necrosis Pulpar con Tejido Apical Normal.  Dado que el órgano dentario presentaba 

Fig. 7 Fotografía intraoral izquierda.     Hallazgo 

clínico   de  tracto sinuoso en vestíbulo de primer 

molar superior 
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un pronóstico favorable, se procedió a realizar el tratamiento de conductos 

correspondiente con el previo consentimiento informado (Anexo 1). 

 

 

Fig. 8 Radiografía Inicial 

 

4.1 Tratamiento Endodóntico 

 

Se anestesió el órgano dentario con una técnica por infiltración en fondo de saco 

utilizando medio cartucho de lidocaína con epinefrina al 2%. Se colocó un 

aislamiento absoluto  con dique de hule. Durante la  toma de longitud de trabajo, la 

raíz distovestibular presentó un sangrado abundante, de color rojo brillante. El 

localizador de ápices electrónico Woodpex I (Woodpecker®) indicó estar 

sobrepasada del límite apical cuando la lima flexofile No. 15  (Maillefer/ Dentsply®) 

apenas se encuentra a aproximadamente a 12mmn dentro del conducto. Se tomó 

radiografía para verificar. En la radiografía periapical se observa el límite de la lima 

en el tercio medio de la raíz donde se aprecian unas líneas radiolúcidas horizontales; 

por lo tanto se diagnosticó una fractura radicular en tercio medio de la raíz 

distovestibular  (Figura 9). Se le plantea a la paciente el estado y pronóstico del 

órgano dentario, además de los procedimientos subsecuentes que se necesitan para 

el tratamiento, por lo que la paciente insistió en conservar el órgano dentario lo más 

posible (Anexo 2).  
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Se continuó el tratamiento endodóntico realizando una instrumentación manual con 

sistema ProTaper (Maillefer/ Dentsply®) e irrigación con Hipoclorito de Sodio al 

5,25% utilizando  medicación intraconducto a base de Hidróxido de Calcio (Ultracal 

XS/ Ultradent®) entre citas y finalmente se obturó el conducto Palatino y Mesio Bucal  

con gutapercha (Hygenic®) y una técnica de condensación lateral (Figura 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

             

 

4.2 Tratamiento Quirúrgico 

 

Se realizan los exámenes de laboratorio correspondientes previos al  tratamiento de 

resección radicular (Anexo 3). Se realizó una Fase I Periodontal previa al acto 

quirúrgico para crear un ambiente bucal  libre de bacterias y así evitar infecciones 

posquirúrgicas.  

 

En la siguiente cita, se realizó el procedimiento quirúrgico el cual consistió en llevar a 

cabo la resección de la raíz distovestibular del órgano dentario 17.  

 

 

 

 

Fig. 9 Radiografía de prueba de 

obturación. Se logra distinguir más 

claramente la línea de fractura 

Fig. 10 Radiografía final. Obturación 

en conductos palatino y mesio 

vestibular 
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Fig. 11 Incisión 
Fig. 12. Levantamiento de 

colgajo 

 Descripción de la Técnica 

 

- Anestesia: técnica local por infiltración en fondo se saco vestibular, 

intraligamentaria. 1 y ½ cartucho de lidocaína/epinefrina 2% 1:100,000  

- Diseño del colgajo: colgajo de espesor completo o total, intrasurcular 

triangular comenzando desde el reborde alveolar en zona del 1er molar 

superior hasta el 2do molar superior (OD. 17) liberando una incisión vertical de 

descarga  hacia distal. Utilizando mango de bisturí No. 3 y hoja de bisturí No. 

15  (Figura 11). 

- Levantamiento del colgajo con periostótomo, levantar mucosa y periostio 

hasta dejar la cortical ósea al descubierto (Figura 12). 

- Retracción de colgajo con separador de Minessota  o Prichard. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Ostectomía: se utiliza la pieza de baja velocidad y una fresa de bola del 

número  6  y abundante irrigación con suero fisiológico. Se realiza la 

ostectomía alrededor de la raíz que se va a seccionar para facilitar su 

luxación.  

- Resección radicular: se realiza con una fresa cilíndrica de fisura para 

asegurar que el corte llegue al lado palatino (figura 13).  
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-  

- Fig. 13 Resección Radicular 

 

- Luxación y exodoncia: se realiza cuidadosamente con ayuda de un elevador 

delgado (Figura 14 y 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Fig. 14. Exodoncia           Fig. 15. Raíz distovestibular 

 

- Preparación de la porción a conservar: se hace el tallado de la porción 

coronaria a conservar; es de mucha importancia, para un buen pronóstico 

alisar y remodelar la zona de la furcación sin espolones retentivos que puedan 

conducir a un depósito de restos con el consiguiente problema periodontal 

(Figura 16). Se realiza un ligero remodelado del alveolo para eliminar 

espículas óseas con una lima de hueso. 
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-  

- Fig. 16 Remodelado y biselado  

 

- Curetaje: se limpia y curetea adecuadamente la cavidad con suficiente 

irrigación utilizando la cucharilla de Lucas.  

- Limpieza: se revisa y limpia minuciosamente la cavidad ósea, irrigación 

profusa con suero fisiológico.  

- Sutura: se utiliza sutura Vicryl 3-0. Se afrontan los bordes y se inician los 

puntos por la parte móvil a la fija. Los primeros puntos se colocaron en los 

ángulos de la incisión y los últimos en las descargas. Se realizaron 4 puntos 

simples (Figura 17).  

 

 

Fig. 17 Sutura 

 

Al finalizar el procedimiento, se le dieron instrucciones posoperatorias enfatizando en 

la dieta blanda y cuidados generales de higiene oral. 
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La paciente es citada a  los 7 días posteriores a la cirugía para revisión y retiro de 

puntos,  observando una cicatrización adecuada y una mejoría en la higiene bucal.  

 

4.3 Tratamiento Restaurativo 

 

A los 20 días,  se realiza una cita de control y seguimiento en cual se realizó la 

colocación de un endoposte de fibra de vidrio (ParaPost Coltène/Whaledent) en la 

raíz palatina y se realiza la reconstrucción con Composite (Filtek Z350/ 3M®) (Figura 

18, 19).  Finalmente es remitida a prótesis para la colocación de una corona total y es 

citada a los 3 meses para revisión y control del caso.  

   

 

 

4.4 Seguimiento del caso 

 

A los 3 meses de haber finalizado el tratamiento, acude nuevamente a la clínica para 

revisión clínica y radiográfica, donde la paciente no reveló ningún signo ni síntoma, 

sin embargo menciona no haber acudido a prótesis para la colocación de corona por 

falta de recursos económicos (Figura 20).  

Fig. 18 y 19 Vista vestibular y oclusal del OD. 17 
con reconstrucción post operatoria a los 20 días 
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La paciente se citó nuevamente a los 6 meses para control y seguimiento, en donde 

desafortunadamente no acudió a consulta y no se logró su localización.  

Transcurridos poco más de 10 meses, se logró localizar a la paciente y se realizó el 

control clínico y radiográfico correspondiente al seguimiento. De igual manera, la 

paciente no se restauró protésicamente, sin embargo no reveló signos y síntomas 

desfavorables (Figura 21). 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig. 20 Radiografía de 

seguimiento a 3 meses 

Fig. 21 Radiografía de control a 

los 13 meses del tratamiento 
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5. DISCUSIÓN 

 

Las fracturas radiculares de tipo horizontal en molares son muy raras, la presencia 

de éste tipo de fractura en un paciente sin antecedentes de traumatismo, además de 

no presentar tratamiento endodóntico ni protésico en dicho órgano dentario, hace 

este caso único y difícil de comprender.  En opinión de algunos autores,  el hábito de 

apretar los dientes  pudo ser la causa más razonable de fractura radicular24. Además, 

la presencia de caries profunda y extensa en la zona cervical y distal del molar, pudo 

provocar el debilitamiento de la raíz. 

Diversos informes han presentado que un 31%  de casos de fracturas radiculares 

han sido encontrados por casualidad después de un exámen dental radiográfico25. A 

diferencia del presente caso, el hallazgo de la fractura radicular fue inicialmente 

durante el intento de tomar la longitud de trabajo para el tratamiento endodóntico y 

posteriormente fue confirmado con la radiografía periapical. Esto nos da la 

importancia de estudiar y observar minuciosamente las radiografías para poder dar 

un diagnóstico y plan de tratamiento oportuno.  

La decisión de efectuar un adecuado tratamiento, obliga en la mayoría de los casos, 

a realizar una terapia compleja para restaurar los mismos, la cual debe ser 

multidisciplinaria entre en área de endodoncia, periodoncia y prótesis dental. Para 

ello el estudio minucioso del diente antes de realizar cualquier tratamiento es de gran 

importancia para lograr el éxito26.  

Bülher, refirió que el éxito de una radicectomía a largo plazo es favorable como 

tratamiento alternativo a la extracción, ya que si la selección del caso es adecuada el 

éxito longitudinal es bueno. Diversos estudios longitudinales retrospectivos han 

reportado una tasa de éxito del 60 al 100% en un periodo de 6 a 12 años27. 

 

Shin-Yan y cols. reportan un mayor éxito en dientes tratados con amputación 

radicular sobre todo en molares superiores por raíces remanentes que proporcionan 



22 
 

mayor estabilidad y resistencia a las fuerzas oclusales, a diferencia de molares 

inferiores que tienden más a las fracturas después del tratamiento28.  

 

Tomando en cuenta las probabilidades de éxito referidas en la literatura y debido a 

que el caso cumplía con los criterios de selección se decidió realizar el tratamiento 

de resección radicular posterior a la endodoncia en el órgano dentario con fractura 

radicular horizontal.  
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6.  CONCLUSIÓN 

 

Las fracturas radiculares son complicaciones difíciles de diagnosticar y tratar. Por lo 

general se asocian a traumatismos o tratamientos endodónticos; sin embargo en 

ausencia de estos antecedentes; podríamos sospechar de fuerzas oclusales 

excesivas. Se han publicado escasos reportes sobre fracturas horizontales en el 

segmento posterior por lo que se necesitan más estudios sobre la incidencia, 

pronóstico y tratamiento de fracturas radiculares horizontales en molares.  

 

Los auxiliares diagnósticos como son las radiografías y el uso de localizadores de 

ápice, los cuales fueron utilizados en el caso,  juegan un papel muy importante para 

poder diagnosticar las fracturas radiculares, sin embargo, es recomendable utilizar 

además la tomografía computarizada Cone- Beam para poder visualizar de forma 

certera las fracturas radiculares horizontales. 

 

La resección radicular puede ser una terapia alternativa a la extracción y el 

tratamiento basado en un correcto diagnostico, técnica quirúrgica y restauración 

adecuada eleva significativamente la tasa de éxito; sin embargo requiere de un 

control clínico, radiográfico y periodontal contínuo a largo plazo para determinar el 

éxito  del tratamiento.  
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8. ANEXOS 

8.1  Consentimiento informado de endodoncia 
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8.2 Consentimiento informado de cirugía 
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8.3 Estudios de laboratorio 
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8.4 Presentación en foros 
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8.5 Oficios 
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