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RESUMO

Os traumatismos dentarios podem ter consequéncias de extrema relevancia
para o cirurgido-dentista, pois sua intervengdo no atendimento emergencial de
maneira apropriada minimiza as sequelas funcionais, estéticas, sociais e
psicolégicas relacionadas ao trauma. As fraturas radiculares e corono-radiculares
representam uma pequena parcela desses traumatismos, acometendo 0,5 a 7%
da populacédo, e podem causar lesbes aos tecidos mineralizados, as fibras do
ligamento periodontal e as estruturas pulpares. O tratamento das fraturas
radiculares e corono-radiculares € bastante complexo e depende de muitas
variaveis. O objetivo deste trabalho é revisar os principais fatores relacionados as
fraturas radiculares e corono-radiculares, descrever as formas de tratamento para
esses tipo de trauma e discutir sobre o prognéstico a longo prazo desses

traumatismos.

Palavras-chave: Endodontia; Trauma Dental; Fratura Radicular
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ABSTRACT

Dental trauma may have consequences of extreme relevance for the dental
professional considering its appropriated intervention in the emergencial
attendance may minimize aesthetic, social and functional sequels. Root and
crown-root fractures represent minor rate in dental trauma, affecting 0.5-7% of the
population, and may cause lesions to mineralized tissues, to the periodontal fibers
and pulp structures. The treatment of root and crown-root fractures is generally
complex and depends on many variables. The aim of this study is to review the
main factors related to root and crown-root fractures, describe the forms of

treatment for this type of trauma and discuss long-term prognosis of this trauma.

Key words: Endodontics, Dental Trauma, Root fractures
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1. INTRODUCAO

O trauma dental é considerado um problema de saude publica em progresséao,
que acomete aproximadamente 20-30% da denticAo permanente. Com a
diminuicdo das caries e da doenca periodontal na populacdo, muitos autores tém
afirmado que, em um futuro proximo, a prevaléncia desses traumatismos sera
maior do que outras lesdes que acometem a cavidade oral (Andreasen &
Andreasen, 2001; Ramos-Jorge, 2008).

Entre as lesdes por trauma, as fraturas radiculares e corono-radiculares
compreendem cerca de 0,5 a 7 % (Cantore et al., 2009) do total dessas injurias.
(Andreasen & Andreasen, 2001). Tais fraturas acometem principalmente criancas
e adolescentes, uma vez que nesta faixa etaria as atividades esportivas séo
comuns, tornando-os mais susceptiveis aos traumas dentarios (Molina et al.,
2008). Os dentes anteriores superiores sdo 0os mais afetados e ha também uma
prevaléncia maior em pacientes com overjet acentuado (Chang et al., 2006).

O prognostico das fraturas radiculares e corono-radiculares esta
relacionado ao grau de deslocamento do fragmento coronario, ao estagio do
desenvolvimento da raiz e, também, se o tratamento foi realizado ou n&do. A
reparacao de tais fraturas depende do eventual comprometimento pulpar e da
presenca de microrganismos na linha de fratura. Se a polpa estiver intacta apos a
lesdo, ndo ha necessidade de intervencdo endodontica no canal radicular. Porém,
se houver contaminacdo bacteriana, a sua reparacdo torna-se impossivel, sendo

necessario o tratamento do canal. (Majorana et al., 2002; Cortes et al., 2002)



Muitos cirurgides dentistas encontram-se despreparados para concluir um
diagnoéstico correto das fraturas radiculares e corono-radiculares, pois tem
negligenciado sua ocorréncia na clinica odontologica. Entretanto, a intervencéo
imediata de maneira apropriada minimiza as sequelas funcionais, estéticas,

sociais e psicoldgicas relacionadas a essas fraturas (Lindahi, 1958).

Tendo em vista 0 exposto acima, o objetivo deste trabalho é realizar
uma revisdao de literatura sobre as fraturas radiculares e corono-radiculares,
descrevendo os diversos fatores relacionados a ocorréncia desses traumatismos,

0 prognastico e 0 as opc¢des de tratamento que existem atualmente.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 FRATURA RADICULAR

As fraturas radiculares compreendem 0,5 a 7% dos traumatismos que
afetam a denticdo permanente e 2 a 4% a denticdo decidua (Andreasen &
Andreasen, 2001). Elas podem ter consequéncias complexas, pois causam lesdes
aos tecidos mineralizados, as fibras do ligamento periodontal e as estruturas
pulpares. Muitas vezes tais lesdes podem estar associadas a fraturas do processo
alveolar e, de acordo com o local da fratura, pode haver maior ou menor grau de
mobilidade dental (Cortes et al., 2002).

O perfil epidemiol6égico das fraturas radiculares foi descrito por varios
autores. As criancas e adolescentes, na faixa etaria de 11 a 20 anos sdo as mais
acometidas. Os esportes, as brigas, os acidentes automobilisticos sdo o0s
principais fatores etiol6gicos no sexo masculino, enquanto que a queda de prépria
altura é a principal causa pela ocorréncia da fratura radicular no sexo feminino
(Molina et al., 2008). Os dentes anteriores superiores sdo 0S mais acometidos,
sendo que, nos pacientes que apresentam um overjet acentuado, o ocorréncia

desse trauma € maior (Chang et al., 2006).

O mecanismo de ocorréncia das fraturas radiculares foi descrito por
Andreasen & Andreasen (2001). Um impacto frontal gera zonas de compressao
vestibular e lingual que desencadeiam zonas de estresse e cisalhamento,
originando entédo o plano de fratura. Na maioria das situa¢des, ocorre uma fratura
Gnica e transversal, porém existem casos de fraturas obliguas e mudltiplas.
Geralmente, as fraturas radiculares ocorrem no terco apical ou médio da raiz,

sendo fraturas inclinadas vestibulo-lingualmente em direcéo incisal. As fraturas no
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terco cervical sdo menos frequentes e ocorrem geralmente horizontalmente. As
fraturas obliquas e longitudinais sdo as mais dificeis de localizar
radiograficamente, tornando o progndstico ruim. O local da fratura € um importante
para se determinar o grau de mobilidade do elemento atingido (Andreasen &
Andreasen, 2001).

O diagnostico das fraturas radiculares é bastante complicado e baseia-se
na mobilidade clinica do dente, na sensibilidade a palpacdo sobre a raiz, no
aspecto radiografico e na condicdo pulpar do dente apds o trauma (Brown, 2002).
Clinicamente, o elemento dental atingindo apresenta-se levemente extruido em
direcéo lingual/palatina, sendo que por palatina geralmente € mais facil de ver o

deslocamento (Roig et al., 2011).

Cortes & Bastos (2001) sugerem que o exame radiografico deve ser
realizado sempre, pois clinicamente essas fraturas podem apresentar
caracteristicas semelhantes a luxacfes extrusivas e laterais. A constatacao
radiografica dessas fraturas é conseguida quando o feixe central de raio X incide
perpendicularmente ao filme, com no maximo uma variacao de 15-20° do plano de
fratura. A repeticdo das tomadas radiograficas em diferentes angulacdes esta
indicada para se localizar a fratura, sendo ideal realizar uma radiografia com
aumento de 15° em relacdo a angulacdo original e outra com uma angulacéo
negativa de 15° em relacdo a original (Cortes et al., 2002). Na radiografia, as
fraturas usualmente ndo aparecem logo apds o traumatismo, elas sdo visualisadas
ap0s um tempo, jA que as consequéncias da fratura - hemorragia no local de
fratura, formacdo de tecido de granulacdo entre os fragmentos que causa o
deslocamento de uma das partes incisionalmente, ou reabsor¢cdo na linha de
fratura - ndo sdo imediatas, sendo perceptivel o surgimento de uma linha
radiollicida na linha de fratura somente nas radiografias realizadas posteriormente
(Andreasen & Andreasen, 2001). Existem casos, porém, que a radiografia

periapical € incapaz de fornecer diagndstico, como nos casos onde nao ha



separacdo dos fragmentos ou de fratura de dentes ja tratados endodonticamente,
ou quando a linha de fratura coincide com a radiopacidade dos materiais
obturadores (Fachin et al., 1995).

Outros métodos tém sido sugeridos para facilitar o diagnostico das fraturas
radiculares. Laguna et al. (1993) sugerem a utilizacdo de uma micro-camera
endodontica, na qual a iluminacéo é levada por fibra Optica acoplada a camera. A
tomografia computadorizada também tem sido recomendada. O sistema dos
tomografos trabalha com um tubo de Raios X e detectores, executando uma
rotacdo completa em torno da cabeca do paciente. Desta maneira, obtém-se todos
os dados necessarios para a reconstrucdo volumétrica completa da regidao de
interesse e a precisdo dessas imagens € superior a das radiografias
convencionais. Porém, o alto custo e a necessidade de imobilizacdo do paciente
por maior tempo sdo apontados como desvantagens deste método diagndstico
(Mansini et al., 2000).

O microscopio operatério também pode ser utilizado para determinacdo da
linha de fratura, pois permite aumentar o campo de visualizagdo em até 20x. Além
disso, o0 uso dessa ferramenta pode eliminar a necessidade de cirurgia
exploratdria para examinar a superficie externa da raiz (Castellucci, 2003). Para
melhor visualizacdo da fratura, usa-se o azul de metileno para evidencia-la e
também faz-se o controle de secagem da dentina pois se a dentina estiver muito
seca, a textura aparece branca como giz e a fratura ndo é visivel. J& se a dentina
estiver muito Umida, a reflexdo do liquido irrigante podera mascarar o trago da
fratura (Feix et al., 2010). (Kim et al., 1997)

O padréo da injuria é afetado por fatores biolégicos. O osso da crianca é
menos mineralizado e tem uma maior resiliéncia (Currey et al., 1975). Além disso,
a continua deposicdo de dentina e cemento ao longo da vida alteram as
propriedades mecanicas do dente e do ligamento periodontal. Assim, a energia do

trauma que poderia ser absorvida por um osso flexivel e um amplo ligamento
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periodontal em uma crianga pode causar uma fratura radicular em um adulto (Van
der Velden, 1984). Dessa forma, quando se é mais jovem e a formacé&o radicular
ainda esta incompleta, € mais comum que ocorra luxagcdes ou fraturas radiculares
incompletas (a fratura se apresenta de forma parcial, com quebra unilateral na
parede do canal/superficie radicular da raiz com rizogénese incompleta). Na
denticdo decidua, as fraturas radiculares sdo incomuns antes da conclusdo do
desenvolvimento radicular e sdo mais frequentes na idade de 3-4 anos, quando o
processo de reabsorcéo radicular fisioldgica ja se iniciou, enfraguecendo assim a
raiz. Nesse caso, o diagnéstico é extremamente dificil, pois na radiografia ha a

superposicao dos dentes permanentes (Jacobsen et al., 1977).

O prognéstico das fraturas radiculares esta relacionado ao grau de
deslocamento do fragmento coronario, ao estagio do desenvolvimento da raiz e,
também ao tratamento realizado. A reparacdo de tais fraturas depende do
eventual comprometimento pulpar e da presenca de microrganismos na linha de
fratura (Kusgoz et al.,, 2009). Na grande maioria dos casos, 0 tratamento
endoddntico profilatico ndo é necessario, pois geralmente com a cicatrizacéo,
ocorre uma calcificagdo sem dor e sem mudanca no resultado do teste pulpar

apos o fim do tratamento (Jacobsen et al., 1975).

Segundo Andreasen & Andreasen (2001) a condi¢do pulpar apds uma
fratura radicular € favoravel, pois na fratura radicular a revascularizacdo
geralmente ndo é prejudicada. Estudos mostraram que a chance da polpa
sobreviver apés uma fratura radicular é maior que apdés uma luxacdo, por
exemplo. Esse fato se baseia na propria condicdo que a fratura radicular cria, pois
a raiz fraturada oferece maior comunicacdo do canal radicular com os tecidos
periodontais, facilitando assim o restabelecimento do suprimento sanguineo para a
polpa. Quando um edema pulpar se forma devido ao trauma, o0 mesmo pode
escapar através da linha de fratura, minimizando a pressdo sobre 0s vasos

pulpares e aumentando a chance da polpa sobreviver. Além disso, a propria



fratura radicular pode impedir a transmissdo do impacto para a area apical,
reduzindo dessa maneira, os danos a area vulneravel na constricdo do forame
apical (Yates, 1992; Caliskan et al., 1996; Andreasen & Andreasen, 2001).

2.1.1 CICATRIZACAO E REPARO DAS FRATURAS RADICULARES

A cicatrizacdo se inicia no local de envolvimento da polpa e do ligamento
periodontal no nivel da fratura. Os tecidos pulpares atingidos e os tecidos dentais
duros traumatizados séo capazes de desencadear uma resposta inflamatoria
(Andreasen & Andreasen, 2001).

Quando ap6s o trauma a polpa continua intacta, os odontoblastos agem e
criam uma ponte de tecido duro que, ap6s 2-3 meses da fratura, une o fragmento
apical e coronario. O calo de tecido duro criado entre os fragmentos estabiliza a
fratura e entdo, ha a deposicdo de cemento a partir do ligamento periodontal na
direcéo interna da linha de fratura, primeiro centralizado e depois obliterando
gradualmente o local de fratura. Por fim, ocorre a unido dos tecidos duros, que

pode levar de no minimo 3 meses até anos (Andreasen & Andreasen, 2001).

Quando a lesdo traumatica atinge a polpa e nao ha presenca de bactérias,
ocorre uma revascularizagdo na porgéo corondria da polpa e posterior obliteracédo
do canal radicular coronario. Em paralelo a revascularizacdo, as células do
ligamento periodontal podem dominar a cicatrizacdo da fratura, acabando por unir
os fragmentos na maioria das vezes, pela interposicdo de tecido conjuntivo. Nao
se sabe ao certo a ordem dos processos, poréem acredita-se que a cicatrizagao

geralmente se d& apds a revascularizacao (Andreasen & Andreasen, 2001).

Sempre que a lesdo atingir a polpa e houver contaminacdo que leva a
necrose pulpar, tecido de granulagdo inflamado se acumula entre os dois
fragmentos, 0 que exige o tratamento endodéntico (Andreasen & Andreasen,
2001).



Os tipos de cicatrizacdo dependem da proximidade, reposicionamento e
fixacdo dos fragmentos e, da presenca ou ndo de infeccdo. Clinicamente, as
complicacBes da fratura radicular costumam ser necrose pulpar coronal ou total,
reabsorcéo interna e externa ou perda de osso marginal (Birch et al., 1986). O
processo de reparo no local da fratura radicular € geralmente dividido em quatro
categorias (Araujo & Valera, 1999):

1) Reparo com tecido mineralizado
2) Interposicao de tecido conjuntivo
3) Reparo com tecido 6sseo e conjuntivo

4) Interposicéo de tecido de granulagéo

REPARO COM INTERPOSICAO DE TECIDO MINERALIZADO

Esse tipo de cicatrizacdo ocorre em casos onde had pouco ou nenhum
deslocamento do fragmento coronario apés o trauma, normalmente em dentes
com a rizogénese incompleta. A polpa deve estar intacta e com auséncia de

inflamacé&o (Andreasen & Andreasen, 2001).

Na maioria dos casos, a camada mais interna do reparo é de dentina,
engquanto a parte mais periférica € reparada com cemento, sendo que este nao
preenche a lacuna entre as superficies fraturadas de maneira completa ficando
entrelacado por tecido conjuntivo proveniente do ligamento periodontal (Aradjo &
Valera, 1999).

Radiograficamente, a interposicdo de tecido mineralizado entre o0s
fragmentos impede a visualizacdo da radiollcida, pois parece que os fragmentos

estdo intimamente unidos. Clinicamente, os dentes tém mobilidade leve,
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sensibilidade a percussdo normal e resposta normal ou levemente reduzida aos

testes de sensibilidade pulpar (Andreasen & Andreasen, 2001).
REPARO POR INTERPOSICAO DE TECIDO CONJUNTIVO

E a cicatrizacdo que ocorre em casos de extrusdo ou luxacdo lateral do
fragmento coronario, onde a polpa foi traumatizada moderadamente (Andreasen &
Andreasen, 2001).

Na ocorréncia da revascularizacdo e/ou inervacdo pulpar, as células do
ligamento periodontal ficam a frente do processo de cicatrizacdo. No inicio, ha
uma reabsorcéo inicial (logo apés a fratura ha muita reabsorcao superficial externa
e interna, assim como a obliteracdo do canal radicular tanto na porgéo apical como
coronaria do canal radicular), onde as paredes formadas pela fratura sao
recobertas por cemento e, entre elas, surgem as fibras do tecido conjuntivo. No
nivel “limite” da fratura, forma-se dentina secundaria, criando um novo “forame
apical” (Araujo & Valera, 1999).

Geralmente, dentes com restauragcbes no momento do trauma ou com
presenca de periodontite marginal, apresentam um maior nimero de casos com

este tipo de cicatrizagdo (Andreasen & Andreasen, 2001).

A variacdo da atividade funcional dos fragmentos relaciona-se com a
largura do espaco periodontal em torno destes. O espaco periodontal em volta do
fragmento apical é estreito, com as fibras paralelas a superficies radicular; ja o
espaco em volta do fragmento coronario € largo, com um arranjo normal das fibras
(Andreasen & Andreasen, 2001).

No final do processo de reparo com tecido conjuntivo, pode-se ver pela
radiografia o arredondamento periférico das margens da fratura e uma linha
radiolicida separando os fragmentos. Clinicamente, os dentes estdo firmes ou

com pouca mobilidade. Os testes de sensibilidade apresentam respostas dentro
9



do normal, enquanto os testes de percussdo variam um pouco mais, gerando as

vezes dor (Andreasen & Andreasen, 2001).
REPARO POR INTERPOSICAO DE TECIDO OSSEO E CONJUNTIVO

Esse tipo de cicatrizagdo ocorre nos casos de traumatismos anteriores ao

crescimento completo do processo alveolar (Andreasen & Andreasen, 2001).

Apés o trauma, entre os fragmentos coronario e apical, cria-se uma ponte
Ossea interposta com tecido conjuntivo, com um ligamento periodontal normal
circundando ambos os fragmentos, ocorrendo assim muito comumente a
obliteracdo total do canal de ambos os fragmentos. Como 0 processo alveolar
estava incompleto, o fragmento apical permanece estacionario no maxilar e o
coronario continua erupcionando, havendo o0sso entre os dois (Andreasen &
Andreasen, 2001).

Clinicamente, os dentes estdo firmes e com respostas normais aos testes
pulpares. Radiograficamente, aparece o 0sso entre os fragmentos (Araljo &
Valera, 1999).

REPARO POR INTERPOSICAO DE TECIDO DE GRANULACAO

Esse tipo de cicatrizagdo ocorre quando a fratura gera uma inflamacéo, que
pode ser provavelmente resultado da comunicagdo entre a fratura e o sulco
gengival ou do tecido pulpar necrosado e infectado formado (Andreasen &
Andreasen, 2001).

Histologicamente ha tecido de granulacao inflamado entre os fragmentos,
sendo que normalmente a por¢ao coronaria necrosa, enquanto o fragmento apical
mantém tecido pulpar vital. Radiograficamente ha o alargamento da linha de

fratura e rarefacao do osso alveolar (Andreasen & Andreasen, 2001).
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Nesse caso, o ideal € fazer a contencéo do fragmento coronario, a fim de se
evitar um aumento da mobilidade, extrusdo e sensibilidade a percusséo. As vezes
podem aparecer fistulas no nivel da fratura na vestibular do dente (Andreasen &
Andreasen, 2001).

2.1.2 PADROES DE REABSORCAO NAS FRATURAS RADICULARES

Durante os estagios iniciais da cicatriza¢do da leséo, os tecidos pulpares e
os tecidos dentais duros traumatizados podem estimular uma resposta inflamatoria
e assim desencadear a liberacdo de uma série de fatores de ativacdo dos
osteoclastos. Dessa forma, pode-se dizer que 0s processos de reabsorcao
radicular e de cicatrizacdo estdo intimamente relacionados, sendo que € a
reabsorcdo que precede a cicatrizacdo e a obliteracdo das porc¢des apical e/ou
coronaria dos canais radiculares. A reabsorcao se inicia entdo na periferia da linha
de fratura adjacente ao ligamento periodontal ou no centro da borda do canal
radicular durante até o primeiro ano de tratamento (Andreasen & Andreasen,
2001).

O padrdo de reabsorcdo pode ocorrer de trés maneiras diferentes, que
devem ser distinguidas da reabsorcao do osso no nivel da fratura radicular (que é
um indicativo de necrose da polpa coronaria). Todos os tipos sao autolimitantes e
nao necessitam de nenhum tratamento interceptivo, podendo ser detectados
durante o primeiro ano apdés o traumatismo. As trés maneiras de ocorrer a

reabsorcéo estdo listadas a seguir (Andreasen & Andreasen, 2001):

- Reabsorgéao superficial externa: arredondamento das margens mesial e

distal da fratura;

- Reabsorcédo superficial interna: arredondamento das margens da fratura
no centro da borda, nos tercos apical e coronario do canal, na intersec¢ao entre o

canal radicular e a linha de fratura;
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- Reabsorcao em tunel interna: reabsor¢cdo que escava por tras da camada
pré-dentina e ao longo das paredes do canal radicular do fragmento coronério.

Os tipos de reabsorcdo listados acima, quando observados de maneira
conjunta, foram ligados a cicatrizacdo por interposicdo de tecido conjuntivo
altamente vascularizado entre os fragmentos (para dentro do local da fratura ou da
porcdo coronaria do canal radicular, com a presenca de atividade osteoclastica -
0s processos de revascularizacdo induzem uma atividade temporaria dos
osteoclastos). Quando a reabsor¢cdo se da de maneira sozinha (superficial
interna), ela relaciona-se a interposicao de tecido duro. Ou seja, a obliteracdo do
canal radicular, na porcdo média e cervical, se da pela interposicdo de tecido
conjuntivo; quando visto apenas na porcdo apical, a cicatrizacao foi feita pela
unido entre tecido duro. Deve-se lembrar porém que o tipo de cicatrizacdo que
ocorre depende ndo so6 do local da fratura, mas também da condicdo de saude da
polpa, dentina, cemento e o0sso alveolar; e do grau de deslocamento dos

fragmentos (Kusgoz et al., 2009).
2.1.3 TRATAMENTO DAS FRATURAS RADICULARES

Para realizacdo do tratamento das fraturas radiculares, deve-se observar
criteriosamente a localizacdo da fratura, o grau de mobilidade do elemento, o
estagio da formacdo radicular, a vitalidade pulpar do elemento ao longo do
tratamento e o tempo em que o trauma ocorreu até o tratamento ser procurado
(Andreasen et al., 2004). Basicamente, o tratamento das fraturas radiculares tem
como objetivo unir a dentina ao cemento (Dale, 2000) e a calcificacdo pulpar é a

principal sequela do tratamento da fratura radicular (Jacobsen et al., 1977).

A conduta emergencial do profissional altera todo o tratamento, sendo
capaz de mudar o resultado final em relagcdo a consolidacdo dos fragmentos
(Majorana et al., 2002; Cortes & Bastos, 2002). Em todos os casos de fratura

radicular, o tratamento instituido deve ser o mais adequado e rapido possivel,
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onde o cirurgido dentista deve primeiramente realizar uma minuciosa anamnese
do paciente e da histéria do trauma, seguido pelo exame clinico, radiografias e
testes de vitalidade pulpar (Jacobsen et al., 1975) e, em casos mais complexos ou
duvidosos, realizagéo de tomografia computadorizada (Mansini et al., 2000).

No caso dentes deciduos com fraturas radiculares sem deslocamentos
graves, pode-se preservar os mesmos e a exfoliacdo normal pode ser esperada.
Geralmente, ndo € possivel realizar contencdo dos deciduos, pois a mesma
poderia prejudicar o germe do dente permanente. Quando houver uma fratura
radicular em dente deciduo associada a grande deslocamento do fragmento, o
mesmo devera ser extraido a fim de se evitar uma necrose pulpar, que € muito
provavel de acontecer nesse tipo de caso. Para evitar traumatismos ao germe de
dente permanente, nenhum esforco exagerado deve ser feito para remover o

fragmento apical, ja que a absorcao fisiolégica normalmente pode ser esperada.

Para a denticdo permanente, pode-se dizer que é o estado pulpar que
comanda o tratamento inicial, pois se a polpa estiver intacta apés a lesédo, ndo ha
necessidade de intervencédo endoddntica no canal radicular. Se ela estiver exposta
e com contaminagdo bacteriana, a sua reparacao torna-se muito dificil, sendo
necessario o tratamento endodbéntico a fim de se evitar a necrose pulpar
(Jacobsen et al., 1977).

Se logo no inicio do tratamento o teste de sensibilidade for negativo o plano
de tratamento ndo deve ser alterado, pois esse resultado n&o indica
obrigatoriamente uma necrose pulpar, ja que em muitos casos ha um retorno lento
a vitalidade normal do elemento traumatizado. Contudo, o elemento que
apresentar uma resposta negativa ao teste de sensibilidade logo apds a fratura
ocorrer apresenta um risco maior de necrose pulpar posterior. Por fim, os fatores
gque aumentam o risco de uma necrose pulpar ocorrer sdo o deslocamento do

fragmento coronario, a aplicacdo de forca excessiva em contencdes, a nao-
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contencdo e os dentes com formacdo radicular completa no momento do

traumatismo (Andreasen & Andreasen, 2001).

Apesar de existirem estudos onde a fratura radicular ndo recebeu
tratamento e assim mesmo ocorreu a cicatrizacdo (Jacobsen et al., 1975), é de
consenso geral que a contencdo do elemento fraturado seja feita o mais
rapidamente possivel, mesmo que através de manipulacdo digital (Andreasen &
Andreasen, 2001). Segundo Hargreaves (1972), a imediata contencdo (até 01
hora apdés o trauma) melhora muito o prognostico, porém segundo
Andreasen(2001) e Yates (1992), a contencdo pode ser aplicada até 01 semana
apos o trauma, sem mudancas de prognostico (Yates, 1992; Andreasen &
Andreasen, 2001).

De acordo com as estruturas envolvidas no trauma e a localizagdo do
mesmo, o tratamento inclui extrusdo cirargica ou ortodontica do fragmento,
gengivectomia ou osteotomia e reimplantacéo intencional do elemento (Fidel et al.,
2001).

Para os casos onde a fratura estd localizada no terco cervical da raiz e
abaixo da crista alveolar, pode-se realizar o tratamento através de uma
abordagem conservadora, com uma contencao rigida feita com resina, reduzindo
e alinhando o segmento deslocado, estabilizando-o e acertando a relagéo oclusal
com 0 seu antagonista (Lindahi, 1958). Quando este tratamento for o escolhido,
apos a realizacdo da radiografia inicial e dos testes de vitalidade, o elemento
fraturado deve ser limpo e, antes do reposicionamento do fragmento, o local deve
ser anestesiado. Com a anestesia realizada, o fragmento fraturado deve ser
reposicionado e uma nova radiografia realizada, para que o local seja confirmado.
Confirmado o local do fragmento, o condicionamento acido deve ser feito com gel
de acido fosforico por 30 segundos nas superficies dos dentes traumatizados e
nao traumatizados adjacentes e enxaguados com jato de agua constante durante

20-30 segundos. Apods lavar e secar os locais onde o ataque acido foi feito, a
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resina deve entdo ser acomodada nos angulos mesiais e distais dos incisivos
traumatizados e nédo traumatizados, posicionando-a de maneira que nao sobrem
excessos sobre as superficies livres dos dentes, e entdo polimerizar a resina. E
essencial que o paciente receba uma excelente instrucdo de higiene local, ja que a
resina ficara nas areas de contato proximal, onde o acumulo de placa sera muito
facil (Andreasen & Andreasen, 2001).

Nos casos onde a fratura esta localizada no terco cervical da raiz e abaixo
da crista alveolar, pode-se também realizar a contencdo por meio de bandas
ortoddnticas, porém esse tipo de tratamento deve ser realizado com maior cuidado
pois as bandas ortodbnticas podem gerar forcas excessivas. O perigo de forcas
excessivas sob uma polpa traumatizada esta no fato de que uma necrose pode
ser causada muito facilmente e, diante de uma necrose a possibilidade de
cicatrizacdo e manutencdo de uma polpa vital é extremamente reduzida
(Andreasen & Andreasen, 2001).

Nos casos de reposicionamento dental com resisténcia, deve-se verificar se
ndo h& fratura na parede vestibular do alvéolo. Se houver fratura, o
reposicionamento do osso fraturado é necessario antes que se faca o
reposicionamento dental. Ap6s 0 tempo necessario para que o reposicionamento
de osso esteja completo, os procedimentos de contencao rigida descritos acima,

séo os mesmos (Andreasen & Andreasen, 2001)

Em dentes com rizogénese incompleta, verifica-se a condi¢édo da fratura em
primeiro instante. Se for uma fratura radicular incompleta, ndo € necessaria a
contencéo, pois a cicatrizagcdo se da por subsequente formacédo de tecido duro.
Em caso de traumatismos multiplos, se um dos dentes necessitar de contencgéo e
0 elemento com rizogénese incompleta precisar ser incluido na contencdo, ndo ha
problema nenhum em inclui-lo na contencdo com os demais elementos

(Andreasen & Andreasen, 2001).
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Nos casos onde a linha de fratura cervical esta muito préxima do sulco
gengival, a chance de cicatrizagdo com tecido calcificado torna-se muito menor e,
dessa maneira, pode-se pensar em fazer o tratamento com a remocado do
fragmento coronario e a extrusdo ortodontica ou cirargica subsequente do

fragmento apical remanescente (Andreasen & Andreasen, 2001).

Quando néo existir mais tecido pulpar vital no fragmento apés o trauma, e a
exodontia for a Unica opcdo, o cirurgido dentista deve realiza-la com muita
diligéncia, pois quando a exodontia ndo for feita com cautela, pode ser gerada
uma atrofia dos tecidos gengivais e danos ao processo alveolar, comprometendo
esteticamente a regido envolvida. Para se confirmar a necrose pulpar, deve-se
analisar atentamente o grau de extrusdo do fragmento coronario, a sensibilidade a
percussdo e os sinais radiograficos de necrose (areas radiolticidas no interior do
0sso adjacente a linha de fratura), sinais estes que costumam aparecer durante o0s
dois primeiros meses apds o trauma ocorrer. Assim, se a remoc¢ao do fragmento
apical for necessaria e ndo for possivel através do alvéolo, deve-se fazer a
remocao cirrgica do mesmo levantando um retalho e fazendo a osteotomia sobre
a area apical, empurrando entéo o apice para fora do alvéolo. A parede marginal
do alvéolo nunca deve ser removida a fim de se evitar um colapso vestibulo-

lingual do processo alveolar (Andreasen & Andreasen, 2001).

Quando a exodontia quiser ser evitada e a necrose pulpar estiver
confirmada, pode-se fazer o tratamento realizando a obturagcdo apenas do
fragmento coronario, ja que geralmente o fragmento apical contém tecido pulpar
vital. Nesse tipo de tratamento, ha uma alta taxa de cicatrizagcdo, sendo que o
elemento com fratura radicular que cicatrizou apds o tratamento endoddntico do
fragmento coronario tende a mostrar uma mobilidade reduzida com o tempo
gracas a reducéo fisiologica na mobilidade dental com a idade (Andreasen &
Andreasen, 2001).
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Se o fragmento apical ainda contiver tecido pulpar vital e a exodontia ndo
for uma opcao de tratamento, pode-se preserva-lo. Existem estudos que indicam
que os fragmentos radiculares intencionalmente submersos com polpas vitais
impedem ou retardam a reabsorcéo do processo alveolar. Estas raizes geralmente
estdo cobertas com uma nova camada de cemento e uma nova camada bem fina
de novo o0sso. Além disso, a polpa mantém sua vitalidade (Andreasen &
Andreasen, 2001).

No que diz respeito a obliteragdo do canal radicular em casos de fratura
radicular, tanto a obliteragcdo parcial como a completa sdo muito comuns. A
obliteracdo parcial ocorre geralmente na regido da fratura e no fragmento apical,
estendendo-se para dentro do fragmento coronario. JA a obliteracdo completa
ocorre como uma reducdo uniforme no tamanho de toda a cavidade pulpar.
Ambos os tipo tem a mesma velocidade, vindo a estar completas 1-2 anos ap0s o
trauma. Nos casos de cicatrizacdo com tecido calcificado, costuma ocorrer a
obliteracdo do terco apical, enquanto nos casos de cicatrizagdo com tecido
conjuntivo, a obliteracdo ocorre nos tercos apical e coronario. J& nos casos de
necrose pulpar, independente da condi¢cdo do fragmento coronario, o terco apical

pode estar completamente obliterado (Andreasen & Andreasen, 2001).
2.2 FRATURA CORONO-RADICULAR

A fratura corono-radicular € uma fratura que representa 5% dos
traumatismos na denticdo permanente, onde o esmalte, a dentina e 0 cemento sao
atingidos através de um impacto horizontal que produz areas de compressao
cervicalmente no lado palatino do elemento dental e apicalmente no lado
vestibular da raiz. Assim como as fraturas radiculares, a maior incidéncia da
fratura corono-radicular € em pacientes do sexo masculino, sendo que a principal
etiologia séo os acidentes de carro e de trabalho. A fratura pode expor a polpa
(fratura coronaria complicada) ou nao (fratura coronaria ndo complicada) (Cortes &

Bastos, 2001) e é causada pelas forcas geradas no impacto entre a superficie
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dental e o tecido 6sseo de suporte. Os fragmentos costumam ficar levemente
deslocados, sendo que o fragmento coronario € mantido em posicdo pelas fibras
do ligamento periodontal. Na maioria das vezes € uma fratura Unica que quando

atravessa a dentina, acaba por expor a polpa (Andreasen & Andreasen, 2001).

O diagnostico deve ser clinico e radiografico. Clinicamente, depende da
mobilidade do fragmento coronario e radiograficamente, do local onde a linha de
fratura se encontra. Nao é dificil o diagndstico clinico visto que geralmente as
bordas das fraturas séo evidentes (Roldi et al., 2004). Os sintomas sao poucos,
mesmo nos casos onde ha a exposicdo pulpar, e normalmente estdo limitados a
uma pequena dor devido a mobilidade do fragmento coronario durante a
mastigacdo. Radiograficamente € mais dificil encontrar a linha de fratura, pois a
mesma costuma ser perpendicular ao feixe de RX, o que torna também dificil a
determinacdo da extensédo lingual da fratura (Cortes et al., 2002). Como citado
anteriormente, as tomografias sdo uma excelente alternativa de diagndstico
(Laguna et al., 1993) e devido aos custos terem diminuido, constitui-se hoje, um

exame primordial e determinante no diagnéstico e plano de tratamento.

O tratamento de emergéncia pode incluir a estabilizacdo do fragmento
coronario com uma contengdo por condicionamento acido/resina aos dentes
adjacentes, mas é essencial que o tratamento definitivo seja iniciado dentro de

poucos dias apés o traumatismo (Andreasen & Andreasen, 2001).

A fratura corono-radicular sem exposi¢ao pulpar geralmente responde ao
teste de percussdo com dor ou sensibilidade e o teste de sensibilidade pulpar
costuma ser positivo para o fragmento apical. A fratura com exposicao pulpar
também costuma responder ao teste de percussao com dor ou sensibilidade
(DiAngelis et al., 2011).
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A terapia conservadora definitiva na denticdo permanente compreende
quatro modalidades diferentes de tratamento. Sua escolha é determinada pelo

diagndstico exato sobre o local e tipo de fratura (Andreasen & Andreasen, 2001).
2.2.1 TRATAMENTO DAS FRATURAS CORONORADICULARES

REMOCAO DO FRAGMENTO CORONARIO E RESTAURACAO ACIMA DO
NIVEL GENGIVAL

E o tratamento de escolha para as fraturas superficiais que n&o envolvem a
polpa dentaria. Apds a lesdo traumatica, deve-se retirar o fragmento quebrado e
com um cinzel alisar as bordas irregulares que se formaram ao longo da superficie

fraturada.

Deve-se entdo confeccionar uma coroa proviséria cujas bordas terminem
supragengivalmente para que a gengiva possa cicatrizar (a cicatrizacao da porcao
subgengival da fratura pode ocorrer, pois supostamente, ha formacao de um longo
epitélio juncional nessa porcao que esta subgengival). Cerca de 2-3 semanas do
inicio do tratamento, ja ha reinser¢cdo do tecido gengival e, com a gengiva

cicatrizada, pode-se confeccionar a coroa definitiva.

A vantagem dessa técnica € sua facilidade e rapidez de execucéo
(Andreasen & Andreasen, 2001).

REMOCAO DO FRAGMENTO CORONARIO COM EXPOSICAO CIRURGICA DA
SUPERFICIE DA FRATURA

A exposicao cirurgica da superficie da fratura converte a fratura subgengival
em supragengival, contra-indicando esta técnica quando a fratura é do lado
vestibular, o que comprometera o resultado estético. Esta técnica deve entdo ser

usada quando a fratura é somente no lado palatino do elemento traumatizado.
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Primeiro, remover o fragmento coronério e entdo realizar a gengivectomia e
a osteotomia combinadas, para expor a fratura, removendo 2mm de 0sso abaixo
do nivel de fratura. Nessa etapa, pode-se ja fazer a extirpacdo da polpa e a
obturacéo do canal. Apds a obturacdo, o conduto é moldado para a confeccéo do

ndcleo e da coroa protética ceramica ou metalo-ceramica.

A vantagem desse procedimento é o tempo reduzido e a desvantagem é o
custo e a tendéncia de a gengiva palatina ficar hiperplasica e inflamada com o
tempo e o elemento dental migrar em dire¢éo vestibular com o tempo devido ao

menor suporte 6sseo palatino (Andreasen & Andreasen, 2001).

Tanto a estética dental como a gengival atuam em conjunto para
proporcionar um sorriso com harmonia e equilibrio. Um defeito nos tecidos
circundantes ndo pode ser compensado através da qualidade da restauracédo e
vice-versa (Magne, 2003). Qualquer irregularidade no alinhamento da margem
gengival e/ou falta de papila interdental podem constituir um defeito estético
marcante em individuos com linha de sorriso alta ou média (Fradeani, 2006). A
indicacao deste procedimento de remocao 6ssea deve ser previamente avaliado
em funcédo do resultado estético final, considerando-se o nivel cervical dos dentes
contiguos. Se for acontecer um desnivel cervical que vai resultar em uma coroa
mais longa e com nivel cervical apical em relacdo aos dentes contiguos, deve-se
considerar primeiramente a extrusdo ortodontica, a fim de manter o alinhamento
do nivel cervical gengival e manter a propor¢cdo de altura e largura da coroa

protética, reproduzindo a forma do dente contiguo.

Clinicamente, € muito importante 0 ajuste oclusal em maxima
intercuspidacao e os guias anteriores estarem muito bem equilibrados para evitar
a vestibularizacdo do elemento dental. Dependendo do tipo de oclusdo do

paciente é conveniente o uso de placas de contencdo oclusal e a verificacdo

periodica dos contatos oclusais.
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EXTRUSAO CIRURGICA DO FRAGMENTO APICAL

Andreasen & Andreasen consideram este o procedimento ideal quando,
apos o fragmento coronario ser removido, a porcéao radicular for suficientemente
longa para acomodar uma coroa protética associada a um nudcleo. Propbe
tecnicamente que a fratura seja levada a uma posicdo mais supragengival
removendo o fragmento coronario fraturado e deslocando o fragmento apical
restante, cirurgicamente, com um elevador e extraindo-o do alvéolo com um
férceps (a raiz, ja fora do alvéolo, deve ser inspecionada a procura de fraturas
adicionais) e, nesse momento, a polpa pode ser extirpada. Depois da inspecao, a
raiz é recolocada no alvéolo em uma posicdo mais coronaria e entdo sao feitas
suturas ou algum outro tipo de imobilizacdo para manté-la em posicédo por mais 2-
3 semanas; nesse momento pode-se usar a técnica da estabilizacdo do elemento
em questdo com ataque acido/resina nos dentes vizinhos, por exemplo. Apds o
dente ficar imobilizado pelo tempo necessario, fazer o tratamento endodéntico do
canal com forramento de hidroxido de célcio e esperar mais 1-2meses para entao
restauré-lo com uma coroa associada a nacleo. Eles consideram que o principal
beneficio dessa técnica é a seguranca de um bom resultado final, apesar de ser

demorado (Andreasen & Andreasen, 2001).

Com a evolucdo e os excelentes resultados obtidos com a técnica de
implante imediato apés fraturas dentérias, a indicacdo da técnica acima é

guestionada pela imprevisibilidade clinica dos resultados.
EXTRUSAO ORTODONTICA DO FRAGMENTO APICAL

A extrusdo orotodbntica deve realizada quando a porgdo radicular for
suficientemente longa para acomodar uma coroa associada a nucleo apos a
remocao cirdrgica do fragmento apical e o paciente ndo tiver pressa para O

resultado final do tratamento.
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Dependendo da condi¢cdo clinica, o fragmento coronario tem que ser
removido, a polpa extirpada e o canal obturado para que a tragédo ortodontica seja
feita. Coloca-se um bracket na superficie labial do fragmento quando é possivel
manté-lo ou cimenta-se um gancho no canal radicular e a raiz entdo é extruida. A
tracdo deve ser continua por 2-3 semanas e, hesse tempo, a migragdo coronaria
do 0sso € evitada, por isso ndo usar mais forca para diminuir o tempo da extruséo.
Muito provavelmente, a gengiva seguira a direcado da raiz extruida, que tera que
passar por uma gengivectomia. Depois de 2-3 meses de extrusdo, pode-se
restaurar o dente com resina ou moldar o canal para confeccionar o nucleo e a

coroa protética.

A vantagem sdo o0s excelentes resultados obtidos com esse tipo de
tratamento. A desvantagem é a lentiddo e o incbmodo que o paciente deve
enfrentar (Andreasen & Andreasen, 2001).

EXODONTIA DO ELEMENTO DENTAL

Extracdo do elemento fraturado com imediata ou tardia colocagdo de
implante ou protese convencional. A extracdo € inevitavel nos casos de fraturas

com grande extensao apical (DiAngelis et al., 2011).

2.3 PESQUISAS CLINICAS

Caliskan et al (1996) estudaram o prognoéstico de 56 casos de fraturas
radiculares em incisivos permanentes, de pacientes atendidos em uma Faculdade
de Odontologia, na Turquia. Observou-se que a faixa etaria mais prevalente foi a
de 16- 20 anos e o sexo masculino o mais acometido. Do total de pacientes, 52%

procuram atendimento durante a primeira semana apés o trauma, enquanto 48%
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receberam atendimento apos 1-3 meses do acidente. O tipo mais comum de
fratura foi no terco médico da raiz (57% dos casos), enquanto o terco apical foi
mais atingido em 34% dos casos. Apd6s o periodo de proservacdo, 59% dos
dentes mantiveram a vitalidade. O reparo por deposi¢do de tecido conjuntivo foi
observada em 34% dos casos, com tecido calcificado em 27%, com tecido 6sseo
em 1,5% e com tecido de granulacdo em 37,5%. Nesse estudo, a fratura radicular
foi considerada curada com o aparecimento de tecido calcificado, conjuntivo ou
0sseo ha linha de fratura, com resposta positiva ao teste pulpar, auséncia de
tratos sinusiais, sensibilidade a percussao e ndo mudanca de cor. Necrose parcial
ou total foi notada em 37,5% dos dentes e, nesses dentes, foi realizado o
tratamento endodontico com uso de hidroxido de calcio. O sucesso do tratamento
endodéntico € medido segundo a auséncia de sintomas clinicos, presenca de
tecido calcificado na linha de fratura, auséncia de qualquer evidéncia radiografica
patologica, auséncia de mobilidade e de envolvimento sinusial. Dentre todos os
dentes, apenas 9 tiveram de ser extraidos devido a perda de osso alveolar durante
o acidente. Homens foram mais acometidos (62,5% dos casos) que as mulheres
(37.5%).

Cvek et al. (2001), analisaram os resultados do reposicionamento,
diferentes tipos de contencdo e tempo de contencdo nos casos de fratura
radicular. Os autores examinaram 208 dentes de 183 pacientes com idades dentre
7 e 17 anos. Clinicamente foi verificado o intervalo de tempo entre o trauma e 0
atendimento, grau de injuria ao fragmento coronario e sensibilidade pulpar no
exame inicial. Radiograficamente, avaliou-se 0 estagio de desenvolvimento
radicular, tipo e posicéo da fratura e distancia entre os fragmentos antes e apos o
reposicionamento. Os autores concluiram que os dentes sem mobilidade ou com
leve mobilidade do fragmento coronario ndo necessitam de contencdo e que a
cicatrizacdo pode ser otimizada pelo reposicionamento do fragmento coronario

com um curto tempo de contencdo sendo suficiente para uma segura cicatrizacao.
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Majorana et al. (2002) avaliaram 76 pacientes, na faixa etaria de 2 a 55
anos, que apresentaram 93 dentes com fraturas radiculares, sendo 18 deciduos e
75 permanentes. A prevaléncia encontrada foi de 7,7 % em dentes permanentes e
3,8 % em dentes deciduos. Observou-se que as fraturas foram mais freqiientes no
sexo masculino e os incisivos superiores permanentes foram os mais acometidos.
Na denticdo permanente, a faixa etaria de 15 a 26 anos foi a mais afetada e, na
denticdo decidua, criancas de 3 e 4 anos foram as mais acometidas. Verificou-se
ainda que 40 % das fraturas radiculares estavam associadas a fratura de 0sso
alveolar e laceracdes de tecidos moles e que em 45 % dos casos 0 dente
adjacente também sofreu algum trauma. Os autores concluiram que héa
necessidade de um exame detalhado e acompanhamento multidisciplinar apds os
casos de trauma dentario e que os dentes adjacentes e a arcada oposta ndo

devem ser ignorados.

Cvek et al. (2002), avaliaram o prognéstico de 94 dentes com fratura
radicular cervical. O periodo de proservacao foi de 159 meses. Os dentes foram
divididos em dois grupos, de acordo com o tipo de fratura: transversal limitada ao
terco cervical radicular e obliquas envolvendo os tercos cervical e médio das
raizes. Os autores observaram que houve cicatrizacdo em 84% dos dentes sendo
gque ndo houve diferenca estatisticamente significante na frequéncia de
cicatrizacdo entre os dois tipos de fratura. Verificaram que tipo de fratura, demora
para o tratamento, tipo e tempo de contencdo ndo estavam significantemente
relacionados a cicatrizagdo, enquanto o estagio de desenvolvimento radicular, tipo
de trauma, separagdo entre os fragmentos e Otimo reposicionamento dos
fragmentos deslocados estavam relacionados a frequéncia e ao tipo de
cicatrizacdo. Concluiram que o fragmento coronario deslocado deve ser
reposicionado e mantido com contencdo por um tempo que pode ser determinado
individualmente levando-se em consideracdo a severidade do trauma e o0s

achados clinicos e radiograficos.
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Feely et al. (2003) avaliaram a cicatrizacdo de 34 dentes acometidos por
fraturas radiculares. Do total de dentes avaliados, 79,4 % apresentavam o apice
incompleto e 73,5% das fraturas ocorreram no terco apical. Com relacdo ao
reparo, 35,3% dos casos observou-se deposicao de tecido conjuntivo na regido da
fratura, em 26,5% dos dentes verificou-se deposicédo de tecido calcificado e, em
17,6 %, notou-se presenca de area radiolicida ao redor da linha de fratura. Os
autores concluiram que dentes com apice incompleto associado a fratura radicular
apresentam maior potencial para manutencéo de vitalidade pulpar, apresentando,

assim, melhor prognadstico.

Soares et al (2010), avaliaram a prevaléncia das fraturas radiculares e
corono-radiculares no Servico de Traumatismo Dentario da FOP-UNICAMP, no
periodo de 2002 a 2010. Apos a avaliagdo das fichas, observou-se que 43 dentes
sofreram fratura radicular (4,3%) e 23 dentes corono-radicular (2,3%). O incisivo
central foi o dente mais acometido em ambos os traumas. Quanto a localizagéo
das fraturas radiculares, as localizadas no terco médio da raiz foram as mais
observadas, ocorrendo em 28 dentes (65,1%). Com relacdo ao sentido das
fraturas, as horizontais foram as mais prevalentes, acometendo 38 dentes
(88,4%).

Wang et al (2010), descreveram uma série de casos onde 12 pacientes
foram diagnosticados com fratura radicular horizontal em dentes que nunca
receberam tratamento endodéntico. Nesses pacientes, bservou-se 14 dentes
fraturados: 8 primeiros molares superiores, 1 segundo molar superior, 1 primeiro
pré-molar inferior e 4 segundos pré-molares inferiores. A constatacdo mais
relevante do estudo foi em relacdo ao local que a fratura radicular horizontal
ocorreu, gue, na maioria dos casos, foi na raiz palatina. A hipétese levantada no
estudo é de que essa localizacdo pode estar relacionadas a morfologia da raiz,
que tem sua probabilidade aumentada com habitos nocivos de mastigacéo e forca

oclusal excessiva.

25



3. CONCLUSOES

As fraturas radiculares e corono-radiculares, apesar de serem pouco
frequentes, quando ocorrem, implicam em complicacbes sociais, funcionais e
estéticas para o paciente, podendo, muitas vezes, estar associadas a dor e a
danificacdo dos tecidos de suporte, do cemento, do ligamento periodontal e do
osso alveolar. Com frequéncia, acontece invasdo do espaco bioldgico ocorrendo

Ou ndo causar exposicao pulpar.

A maioria dos estudos relacionados as fraturas radiculares e corono-
radiculares tem revelado que o progndstico desses traumatismos geralmente &
muito favoravel se o diagnéstico for correto e precoce. Além da avaliacdo da
condigdo clinica, o cirurgido dentista deve realizar um minucioso exame
radiografico, observando o tipo e nivel da fratura, presenca de areas radiollcidas

0sseas, obliteracdes do canal radicular e reabsorcdes radiculares.

Os cirurgibes dentistas, independente de sua especialidade, devem estar
preparados para lidar com essas fraturas. Todo profissional saber que o fragmento
coronario deslocado deve ser reposicionado e mantido com algum tipo de
contencdo. Além disso, existe a necessidade de um exame clinico detalhado e um
acompanhamento multidisciplinar ap6s os casos de trauma dentario e que 0s

dentes adjacentes e a arcada oposta ndo devem ser ignorados.
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