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Analisis retrospectivo de pacientes
con fracturas verticales dentarias
en dientes no endodonciados

Influencia del bruxismo, el tipo de oclusiony la
presencia de Sindrome de Apnea-Hipoapnea del Sueiio
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Introduccion

Actualmente, en Odontologia existen multitud de alternativas te-
rapéuticas para lograr conservar un diente afectado por distintas
patologias (caries, enfermedad periodontal, traumatismos...), pe-
ro la fractura vertical que afecta a la raiz dental es una de las inci-
dencias que, cuando sucede, no podemos realizar ninguin abor-
daje conservador, estando el diente abocado a la exodoncia y su
posterior reposicion mediante diferentes técnicas quirdrgicas o
protésicas'3. Unicamente podemos tener una oportunidad en
aquellos dientes donde existen mas de una raiz y puede llevarse
a cabo con éxito una amputacién radicular de la raiz afectada por
la fractura, aunque este tipo de técnicas a largo plazo pueden no
ser alternativas altamente predecibles?.

Debido a que el diagnéstico de fractura radicular es una sen-
tencia de muerte para el diente implicado, se han elaborado
diferentes trabajos en los que se han intentado identificar
aquellos factores que pueden hacer a un diente mas suscepti-
ble a sufrir la fractura, con el fin de generar una prevencion
activa de la misma'. Clasicamente estas fracturas se han visto
con mayor frecuencia en dientes endodonciados, generalmen-
te con postes intrarradiculares. En estos casos se ha puesto de
manifiesto que las fuerzas de condensacion lateral de la guta-
percha durante la obturacién y la colocacion posterior del pos-
te generarian tensiones y deformaciones laterales en la raiz
gue podrian iniciar la fisura de la misma y que tras la mastica-
cién se abriria en una fractura franca*®. Se ha identificado ade-
mas que este tipo de problemas es mas frecuente en raices con
una seccion transversal mas estrecha mesiodistalmente®.
Ademas del grupo de dientes endodonciados, donde clésica-
mente las fracturas son diagnosticadas con cierta frecuencia, po-
demos encontrar este tipo de eventos en pilares de puentes so-
bre diente natural, cuando el disefio de estos puentes es
extremadamente exigente con los pilares, bien por localizacion

anatomica o por numero de pilares/poénticos desfavorables. En
estos casos, la sobrecarga oclusal desempefia un papel importan-
te, generadndose fisuras que acaban convirtiéndose en fracturas
radiculares con el paso del tiempo y fracasando la restauracion
sobre diente al perderse parte de los pilares implicados.

Con el tiempo, se comienza a establecer una relacién directa
entre bruxismo y fracturas radiculares, observandose que estas
fracturas se dan con mayor frecuencia en pacientes con para-
funciones, se encuentren o no presentes los factores anterior-
mente descritos, aunque cuando lo estan el indice de fracturas
sube exponencialmente. El bruxismo esta presente en nuestra
sociedad en un elevado porcentaje de nuestros pacientes, en-
contrandose relacionado con distintas patologias (sindrome de
down, sindrome de Rett, trastornos del espectro autista y pa-
cientes con patologias psiquiatricas)', pero no existiendo una
explicacion aparente en otros pacientes, relaciondndose en es-
tos casos generalmente como una forma de liberacion de es-
trés'®. Posteriormente se comienza a relacionar la presencia de
bruxismo con otros factores sistémicos como la presencia de
Apnea-Hipoapnea del suefio (SAHS), lo que puede hacer que
los pacientes con este tipo de trastorno del suefio tengan una
mayor tendencia al bruxismo. El SAHS son episodios repetidos
de obstruccion de la via aérea superior como consecuencia de
una alteracién anatémica y/o funcional a nivel de orofaringe y/o
hipofaringe que lleva a su colapso durante el suefo'. Caracte-
risticamente, al final de cada apnea existe un estimulo de siste-
ma simpatico que termina con un arousal'®". En este punto
(arousal), el paciente recibe una descarga de adrenalina que
puede generar el apretamiento excesivo dental por incremento
de tension en la musculatura masticatoria desembocando en
un apretamiento excesivo que puede generar desgaste dental
y, en algunas ocasiones, las fracturas radiculares de las que esta-
mos hablando. Publicaciones de nuestro equipo detectaron la
presencia de desgaste dental asociado a la presencia de SAHS
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en un grupo de pacientes, siendo mas severo el desgaste cuan-
do mayor eran los eventos respiratorios medidos a través del
indice IAH™. Ademads, en un estudio posterior pudo ser consta-
tada la relacién entre la presencia de estos problemas respirato-
rios y una mayor incidencia en las complicaciones protésicas
sobre diente y sobre implante, generandose mas fracasos de las
proétesis y fracturas de las mismas que en poblacion sin SAHS™.
En el presente trabajo, analizamos de forma retrospectiva frac-
turas en dientes sanos, sin tratamiento previo que pueda pre-
disponer a su fractura, y medimos los factores que han podido
influir en la génesis de la fractura considerando: esquema oclu-
sal del paciente, tipo de antagonista, presencia y grado de bru-
xismo y presencia e intensidad del SAHS.

Analizamos de forma retrospectiva fracturas en dientes
sanos, sin tratamiento previo que pueda predisponer

asu fractura, y medimos o factores que han podido
influir en [a génesis de [a fractura considerando: esquema
oclusal del paciente, tipo de antagonista, presenciay
grado de bruxismo y presencia e intensidad del SAHS

Material y métodos

Fueron analizados 21 pacientes recolectados de forma consecuti-
va en el periodo comprendido entre enero de 2018 y diciembre
de 2019 tratados en una clinica dental (Alava-Vitoria) por fracturas
verticales radiculares en dientes sin tratamiento endoddntico o
protésico previo. Se recolectaron variables relativas a la oclusion
(tipo de antagonista, relacion molar y canina, resalte, sobremordi-
da, mordida cruzada o mordida abierta), variables relativas a la
presencia/ausencia de bruxismo y su intensidad (leve: desgaste a
nivel de esmalte; moderado: desgaste de esmalte y parcial de
dentina hasta 1-2 mm; severo: desgaste de dentina con transpa-
rencia de cdmara pulpar), variables demogréficas y de habitos t6-
xicos (alcohol y tabaco), asi como antecedentes médicos de inte-
rés.Una vez objetivada la fractura dental, el paciente fue sometido
a un test para cribado de posible presencia de SAHS (escala de
somnolencia diurna de Epworth) y en los casos donde existian
indicios de posible SASH se realizo posteriormente una polisom-
nografia respitaroria simplificada (BTI APNiA: BTl Biotechnology
Institute, Vitoria, Espafa). Los resultados fueron analizados de for-
ma automatica a través del software BTI APNiA segun los criterios
de la Asociacién Espaiola de Neumologia. El minimo de graba-
cion del estudio fue de 6 horas y el minimo de tiempo de suefio
de 180 minutos. Una vez leidos los resultados del estudio, se con-
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figuraron dos variables para el andlisis: Apnea: interrupcion de la
sefal respiratoria mas del 90 % durante un minimo de 10 segun-
dos. Hipopnea: interrupcién en el flujo respiratorio entre el 30 y el
90 % acompanada de una disminucién en la saturacion de oxige-
no mayor o igual al 3 % y/o arousal. Posteriormente, se realiza el
indice de apneas-hipoapneas (IAH) para categorizar el SAHS. Este
indice mide los episodios de colapso de la via aérea, definido co-
mo el nimero de apneas (obstrucciones totales) +el nimero de
hipopneas (obstrucciones parciales) divididos por las horas de
suefo. Este pardmetro nos orienta sobre la gravedad de la pato-
logia, de tal modo que un IAH > 5 es considerado como normal,
entre 5y 10 considerado como leve, entre 11y 30 moderado y un
IAH = 30 es sinénimo de SAHS grave.

Se realizé una estadistica descriptiva (media y desviacion estan-
dar) para las variables cuantitativas y una comparacién mediante
el andlisis de Mann-Whitney Test de aquellas variables continuas.
El analisis estadistico se realizé6 mediante SPSS 15.0 y se esta-
blecié como nivel de significacién un valor de p < 0,05.

Resultados

Fueron reclutados 21 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion. De ellos, el 61,9 % de los pacientes fueron de sexo mas-
culino, con una media de edad para la muestra de 58,24 afos
(+/- 11,93). El 14,3 % de los pacientes eran fumadores fumando
hasta 20 cigarrillos al dia el 9,5 %, y mas de 20 el resto de la mues-
tra. El consumo de alcohol de forma habitual fue positivo Unica-
mente en un paciente. Como antecedentes médicos de interés
del grupo encontramos hipertensién arterial en tratamiento far-
macoldgico en el 38,2 % de los casos, hipercolesterolemia en tra-
tamiento farmacoldgico en el 14,4 % de los casos, hipotiroidismo
en tratamiento farmacolégico en el 4,8 % de los casos, Asma en
el 4,8 % de los casos, enfermedad por reflujo esofagico en el
4,8 % de los casos y presencia previa de ICTUS en el 9,6 % de los
pacientes. Como antecedentes odontdgicos resefiables antes de
la fractura radicular observada en el momento, los pacientes re-
firieron pérdida dental por infeccién o fractura de la corona en el
4,8 % de los casos, fractura vertical en el 57,1 % de los casos, ex-
tracciones sin recordar el motivo por el que le fueron realizadas
(9,5 %), multiples caries o enfermedad periodontal que derivo el
fractura de la pieza (9,5 %) y no recuerdan (4,8 %). Todas las frac-
turas registradas son radiculares verticales afectando también a
la corona en el 90 % de los casos. La localizacion predominante
del diente donde se registra la fractura fue para la pieza 36
(23,8 % de los casos), seguida de la pieza 25 (14,3 %). El resto de
localizaciones se muestran en la tabla 1.

La clase molar predominante en los pacientes de la muestra
fue la clase | (33,3 %) seguida de la clase Il (33,3 %), existiendo
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TABLAI. Localizacion del diente fracturado.

Fre- Por- Por- Porcen-
cuen- | cen- | centaje | taje acu-
cia taje valido | mulado
11 1 4,8 4,8 4,8
15 1 4,8 4,8 9,5
16 1 4,8 4.8 14,3
23 1 4.8 4,8 19,0
25 3 14,3 14,3 333
26 1 4,8 4,8 38,1
Pieza |24 1 48 438 42,9
dental | 57 2 95 95 52,4
36 5 23,8 23,8 76,2
37 1 4,8 4.8 81,0
45 2 9,5 9,5 90,5
46 1 4,8 4,8 95,2
47 1 4.8 4.8 100,0
Total 21 100,0 100,0

Unicamente un 9,5 % de pacientes en clase lll y un 23,8 % de los
pacientes en los que no pudo determinarse la clase molar por
ausencia de los primeros molares permanentes. En cuanto a la
clase canina, la relacion fue de clase | en el 57,1 % de los pacien-
tes, de clase Il en el 28,6 %, y de clase lll en el 9,5 % de los pa-

cientes no siendo determinable por ausencia de algun canino
en el 4,8 % de los casos.

El resalte que podemos considerar normal (entre 1y 2 mm) se
dio en el 38,1 % de los pacientes, y la sobremordida de entre 1
y 3 mm que podemos considerar también en rango normal se
dio en el 57,2 % de los pacientes. La sobremordida y resalte de
todos los pacientes con relacién a su clase molar se muestran
en la figura 1.

El resalte que podemos considerar normal
(entre [y 2 mm) se dio en el 38, % de los
pacientes, y la sobremordida de entre |y 3 mm
que podemos considerar también en rango
normal se dio en el 57,2 % de los pacientes

En cuanto a las maloclusiones presentes en los pacientes estu-
diados, se observo mordida cruzada anterior en el 14,3 % de los
pacientes, siendo de 1 mm entre los dientes 12y 22 en el 4,8 %
de los casos, borde a borde entre 12'y 22 en el 4,8 % de los ca-
sos y entre un canino inferior y un incisivo lateral superior (33-
22/43-12) en el 4,8 % de los casos. Se objetivé una mordida
abierta anterior en el 14,3 % de los pacientes y una mordida
cruzada posterior en el 13,3 % de los casos.

La escala de Epworth? realizada a los pacientes mostrd valores
entre 7 y 18 puntos (media 10,14 +/- 3,72). Desde 7 puntos se
considera que existe una somnolencia media y por encima de
9 puntos anémala. Por ello, a todos los pacientes se les sometid

SOBREMORDIDA (mm)

CLASE MOLAR
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a una polisomnografia posterior para confirmar la presencia de
SAHS. Los valores obtenidos en esta escala para cada paciente
se muestran en la figura 2.

Al analizar el indice IAH medido en la polisomnografia, obtene-
mos rangos de entre 1,3y 32 en los pacientes estudiados, cate-
gorizéndose como pacientes sin SAHS (IAH por debajo de 5) el
14,3 % de los pacientes, SAHS leve (IAH entre 5y 10) el 38,1 %
de los casos, como SAHS moderado (IAH entre 11y 30) en el
38,1 % de los casos y como SAHS severo (IAH por encima de 30)
un 9,5 % de los pacientes (fig. 3).

En los pacientes donde no se encontré SAHS asociado?, existid
una mala oclusién concomitante asociada a la fractura vertical,
siendo en dos de ellos mordida cruzada anterior en dos de los
pacientes y cruzada posterior en el ultimo, encontrandose el
diente afectado en el drea de la mala oclusion. En los 18 pacien-
tes restantes con fracturas verticales radiculares se encontré la
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presencia de SAHS en diferente intensidad, aunque en alguno
de ellos existié también la presencia de factores como mala
oclusién, no existiendo diferencias estadisticamente significati-
vas al comparar los pacientes con mala oclusién y sin ella en el
grupo de pacientes SAHS positivos (p=0,293).

En las figuras 4-24 se muestran imagenes de uno de los pacien-
tes incluidos en el estudio.

Laescala de Epworth realizada a los pacientes
mostro valores entre 7y 18 puntos (media [0,14
+/-3,72). Desde 7 puntos se considera

Que existe una somnolencia media y por
encima de 3 puntos andmala

16

14

12

10

Frecuencia
-]

(7, 9]

ESCALA DE EPWORTH

4

FIG.2. Somnolencia
diurna en la escala
de Epworth donde
de 1-6 puntos

se considera
somnolencia
normal, de

7-8 puntos
somnolencia media

4
y mas de 9 puntos
2 h o
0 anoémalay
(9,11] (11,13] (13, 15] (15, 17] (17,19] posiblemente
somnolencia media somnolencia anémala patologica.

CATEGORIAS DE SAHS EN FUNCION DE IAH

9
8
7
o6
€5
L1}
g4
a3
2
0 FG. 3. Categorias
NO SAHS (IAH<5)  SAHS LEVE (IAH5-10) SAHS MODERADO (IAH  SAHS SEVERO (IAH de SAHS
10-30) MAYOR 30)

diagnosticadas en
funcion del IAH.
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FIG.4. Imagen inicial del paciente, donde observamos la pieza FIG.5. TAC de planificacion, donde se constata la fractura

11 con ligera retraccion gingival y exposicion del margen. El radicular y se planifica la colocacion de un implante, en este
paciente nos relata dolor a la masticacién y en el sondaje caso inmediato posextraccion.

encontramos positivo en varios puntos con bolsa de mas de
7 mm en mesial y distal.

VN
FIG. 6. Modelos de estudio anteriores a la extraccion FIG. /. Guia quirurgica para la insercion del
para obtener férula quirdrgica para la reposicion del nuevo implante en posicion 11.

diente afectado.

»

FIG. 8. Radiografia con la prétesis provisional de resina una vez colocado el implante. Esta protesis
se elabora mediante transepitelial unitario y cilindro de titanio sobre este transepitelial.

V'S

FIGS. 9y 10. Estado de los tejidos periimplantarios blandos una vez pasada la fase de integracion del implante (cinco meses),
podemos observar la excelente anatomia dejada por el provisional. Ahora tomaremos una nueva impresion sobre este
transepitelial para la prétesis definitiva, conservandose las uniones epiteliales establecidas en la interfase implante-protesis.
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FIG.II. Toma de impresion sobre el transepitelial unitario FIGS.12y13. Imagenes de colocacion de interfase sobre el
(UNITa). modelo de trabajo con transepitelial unitario. Esta interfase

nos va a permitir trabajar sobre el transepitelial con una
corona que se cementara en frio a la interfase una vez
finalizada. De este modo se generan menos discrepancias
entre la conexion implante prétesis y podemos lograr una
mejor estética al emplear una corona Emax cementada a la
interfase, que posteriormente sera atornillada al transepitelial.

V' N

FIGS. [4y15. Encerado para la realizacion de la corona Emax para cementar a la interfase y atornillar al pilar unitario.
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FIGS. 16y I7. Corona terminada antes de su cementado en frio a la interfase.

V' N

FIGS.18Y19. Corona antes de cementar y después de cementarse a la interfase.

V' N

FIGS. 20y 2. Colocacion de la corona en el paciente.
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FIG.22. Imagen a los 6 meses
de la colocacion de la corona.

FIGS. 23 Y 74. Estado de los tejidos blandos y aspecto final de la protesis sobre implante tres afios después de la colocacion.

Discusion

Estudios epidemiolégicos publicados internacionalmente
han encontrado una elevada prevalencia de bruxismo en pa-
cientes con SAHS*'%6, Nuestro grupo de estudio puso de ma-
nifiesto en trabajos previos la relacién positiva existente entre
el bruxismo y el SAHS, incluso en la intensidad del mismo con
la correlacién del indice IAH?". En estos pacientes estudiados
hemos demostrado ademas que existe una elevada inciden-
cia de fracturas radiculares verticales en dientes libres de en-
dodoncia o reconstrucciones previas que predispongan a las
mismas, estudiando ademas otros cofactores relacionados
como la oclusién. En los pacientes estudiados hemos podido
observar un bajo porcentaje (3 pacientes) en los que no se
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diagnostico un SAHS y se evidencié de todos modos la frac-
tura, existiendo factores oclusales implicados que pensamos
han podido influir en el desarrollo de la patologia, aunque
serian necesarios mas estudios causa-efecto para poder de-
mostrar esta asociacion.

Segun los datos aportados por el presente estudio, considera-
mos importante la realizacién de un estudio del suefio en pa-
cientes con fracturas radiculares verticales en dientes sanos, asi
como en los casos en los que exista desgaste dental asociado a
bruxismo, ya que estos indicios pueden ser indicativos de la
presencia de un SAHS sin diagnosticar y dado la gravedad de la
patologia, que puede poner en riesgo incluso la vida del pa-
ciente, deben ser parametros tenidos en cuenta en nuestros
algoritmos diagndsticos y terapéuticos*'?’.
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