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Cracked tooth syndrome

ABSTRACT

Diagnostic and treatment possibilities for
cracked teeth are presented. However the
author agrees fully with previous authors (#
1. 2, 3) in the sense that the most important
aspect relaled to cracked tooth syndrome is
full awareness that it exists and all efforts
should be done in order of properly diagno-
sis it at an early stage,

INTRODUCTION

The issue of the cracked tooth syndrome
(CTS) is not new. Allthough different termi-
nologies have been suggested to name it,
(1, 2, 4), it was Cameron in 1964 who coi-
ned the term of Cracked Tooth Syndrome
(3). In 1954 Gibbs (1) mentioned that
although a “claim to any new clinical entity
is not made, the type of odontalgia descri-
bed herein should be listed as a specific cli-
nical entity in modern literature and means
for (a) it's detection. (b) differential diagno-
sis, (¢) evaluation and prognosis and (d)
treatment should be clearly defined and ma-
de available to the beginning practitioner”.
Later, in 1957 Ritchey et al (2) reported
twenty two cases of pulpitis resulting from
incomplete tooth fractures. In 1964 Came-
ron (3), mentioned “The most important
factor in diagnosis of a cracked tooth is
awareness that these cracks occur”.

However, as time goes by, it is clearly seen,
that even though many articles have been
written ¢n this topic, many of these cracked
teeth go by undiagnosed, and also thal the-
re is a confusion in the literature regarding
teeth with a diagnosis of CTS and it’s possi-
ble sequelae and those fractured as a conse-
quence of procedural accidents which have
been termed Apically [nduced Fractures by
Williams (14) and vertical root fractures by
others (21, 28). The final result of both is
the same but the etiology is totally different

(15-18). It is also a fact thal for as long as ~

the dental profession keeps relying mostly
on radiographic evaluations, proper diagno-
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sis of CTS will not be made for the simple
reason that most of these cracks occur
from distal to mesial where the X ray film
will not show them, and the CTS will keep
claiming it's toll of lost teeth. '
Treatment modalities will vary according to
the different cases. It will encompass from
hemisections and radisections in multiroo-
ted teeth, extractions of monoradicular
teeth, to more bizarre treatments (18, 33).
Glick (19) mentioned that he had placed a
small screw to hold together the two por-
tions of a fractured central incisor in place
which functioned for some time but was lo-
st afterwards. Most of these treatments are
related to teeth fractured during endodon-
tic procedures and which escape the scope
of this article.

SIGNS AND SYMPTOMS

The symptoms of “split teeth” (22, 1, 3, 2,
27, 4, 11) referred by patients may vary e-
normously. Many will refer discomfort spe-
cially upon mastjcation which may be of
short or long data. The range of discomfort
may encompass from what Schjlder (13)
has termed Hyperemia, that is, a fleeting
sensitivity to changes of temperature or pH,
to full blown pulpitis and/or acute alveolar
abscess; with their classical symptoms of
delayed sensitivity to hot stimuli and/or e-
dema. (Although the classical CTS sympto-
matology courses with vital pulps we can-
not (orget that when undiagnosed, the irre-
versibly affected pulp will become necrotic
and these cases will show as time goes by a
typical image of lesions of endodontic ori-
gin and or periodontic involvement, this
being the reason to include them in this pa-
per). Most of the patients will only be able
to discern the side affected but not even the
arch. The impossibility of discerning the of-
fending tooth in the initial stages is related
to the lack of proprioreceptive mechanisms
in the dental pulp. However other patients
who have suffered previously from a
cracked tooth syndrome may give a much
more accurate information. The symptoms
mentioned in the different articles are very
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similar (14, 11, 12). Unfortunately, in many
instances, when the patient is already able
to discern the offending tooth the crack has
in many times crossed the attachment appa-
ratus, the proprioreceplive mechanisms
present in the periodontal ligament and
adjecent bone are able to give accurate
information, the pulp is irreversibly affec-
ted, and the prognosis is very poor, or guar-
ded at best. The patient will refer pain upon
mastication and ability to define the affec-
ted side, but not the offending tooth. In
many cases the patient will not be able to
determine if the pain is related to the lower
or upper arch. Sensitivity to temperature
changes and to biting forces are observed
in early stages of hairline fractures. The
combination of thermal and pressure sensi-
tivity is practically pathognomonic for this
condition; the origin of the symptomatology
is an incomplete tooth fracture caused by
bruxism or more likely tensional clenching
of teeth where exceptional occlusal forces
split teeth with almost unobservable cleava-
ge lines (23). Many patients who already
have had a previous episode of an incom-
plete tooth fracture will diagnose a split
tooth by themselves when a new tooth is af-
fected. Cameron (1976) found that 25% of
the patients studied were able to diagnose a
cracked tooth by themselves, and that the
possibility of having more than one tooth af-
fected are high.

Other signs and symptoms of incomplete
crown root fractures include perfect balan-
ce of occlusion, healthy and clean gingiva
and mucosa, absence of exposed dentin at
the amelo cemental junction and absence of
sensitive root surface (1).

In 1957 Ritchey (2) reported twenty two ca-
ses of pulpitis resulting from incomplete
tooth fractures. The ensuing pulpitis resul-
ted from an incomplete fracture in the long
axis of molars from, either the mesial or di-
stal surface into the pulp chamber. A
striking finding was that of the twenty two
teeth studied twenty were mandibular mo-
lars and all of them except one were resto-
red with soft gold inlays.

However the authors could not explain the
reason for the high number of lower molars

" involved, nor the absence of buccolingual

fractures. The possibility of inducing such
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Sindrome del dente incrinato

RIASSUNTO

Abbiamo presentato Je possibilita diagnosti-
che e di trattamento per i denti incrinati.
Lautore ¢ in completo accordo con gli auto-
ri precedenti (# 1. 2, 3), nel senso che I'a-
spetto fondamentale della sindrome del
dente incrinato é la completa consapevolez-
za della sua esistenza e della necessita di o-
perare con ogni mezzo per diagnosticarla
ad uno stadio precoce.

INTRODUZIONE

L'argomento della sindrome del dente incri-
nato (CTS) non & nuovo. Anche se sono sta-
ti proposti diversi termini per definirla (1, 2,
4), & stato Cameron nel 1964 che ha coniato
il termine di Sindrome del Dente Incrinato
(3). Nel 1954 Gibbs (1) ha delto che anche
se “non si parla di un nuovo fenomeno clini-
o, il tipo di odontalgia qui descritto dovreb-
be essere definito come una specifica entita
clinica nella letteratura moderna, in modo
da definirne e rendere utilizzabili per i prin-
cipianti a) il rilevamento, (b) la diagnosi dif-
ferenziale, (c) la valutazione e la prognosi,
(d) il trattamento”. Successivamente, nel
1957, Ritchey et al (2) hanno riferito di ven-
tidue casi di pulpite provocata dalia frattura
incompleta di un dente.

Nel 1964 Cameron (3), ha detto che “il fat-
tore pilt importante nella diagnosi di un
dente incrinato & il rendersi conto che que-
ste rotture si verifichino™.

Tuttavia, con il passare del tempo, & stato
sempre piu evidente che, nonostante siano
stati scritti molti articoli su questo argo-
mento, molti di questi denti incrinati riman-
gono non diagnosticati, e che nella lettera-
tura vi € una certa confusione tra denti con
diagnosi di CTS e possibili complicazioni, e
denti fratturati in seguito a incidenti proce-
durali, definiti da Willlams (14) Fratture A-
picalmente Indotte e da altri Fratiure Radi-
colanr Verticali (21, 28). Il risultato (inale di
entrambe & identico ma J'eziologia & com-
pletamente diversa (15-18). Bisogna aggiun-

gere che fin quando )a professione odon-
toiatrica si basera principalmente sulle valu-
tazioni radiografiche, non si potranno ofte-
nere diagnosi di CTS esatte, poiché la mag-
gior parte di queste rotture si verifica tra i
latg distale e mesiale, dove la pellicola ra-
diografica non li puo rilevare, e la CTS con-
tinuera a riscuatere il suo pedaggio di dentj
persi. Le modalita di trattamento possono
variare a seconda dei casi. Spaziano dall’e-
misezione e rizotomia nei denti multiradico-
lari, all'estrazione di denti monoradicolari, a
rattamenti piu particolari (18, 33).

Glick (19) ha riferito di aver inserito una
piccola vite per mantenere unite le due par-
ti di un incisivo centrale fratturato, espe-
diente che per un certo periodo ha funzio-
nato, ma che in seguito & fallito. La maggior
parte di questi (rattamenti riguardano denti
fratturati durante interventi endodontici e
che esulano dall'argomento di questo arti-
colo.

SEGNI E SINTOMI

[ sintomi da “dente incrirato” (22, 1, 3, 27,
4, 11) riferiti dai pazienti variano moltissi-
mo. Molti parlano di fastidio durante la ma-
sticazione, che pud essere pil 0 meno re-
cente. ]l disagio puo variare da quella che
Schilder (13) ha definito Iperemia, cioé una
ipersensibilitd di breve durata ai cambia-
menti di temperatura o di pH, fino alla pul-
pite conclamata e/o all'ascesso alveolare a-
cuto, con i rispettivi sintomi classici di sen-
sibilita ritardata allo stimolo caldo e/¢ ede-
ma. (Dobbiamo ricordare che nonostante la
sintomatologia classica della CTS riguardi
polpe vitali, se non viene diagnosticata, la
polpa, danneggiata in modo irreversibile,
diventera necrotica e che questi casi assu-
meranno progressivamente l'aspetto tipico
delle lesioni di origine endodontica e/o di
coinvolgimento parodontale, motivo per cui
sono stati inclusi in questo lavoro). La mag-
gior parte dei pazienti riesce unicamente a
distinguere il lato affetto, ma non 'arco.
Limpossibilita di distinguere il dente dan-
neggiato negli stadi precoci, € dovuta allas-
senza di meccanismi propriocettivi nella
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polpa dentale. Solo i pazienti che abbiano in
precedenza sofferto della sindrome del
dente incrinato sono in grado di fornire
informazioni pitt accurate. I sintomi citati
nel vari articoli sono molto simili (1-4, 11,
12), Sfortunatamente, in molli casi, nel mo-
mento in cui il paziente & in grado di distin-
guere il dente affetto la frattura ha gia oltre-
passato i) legamento parodontale, e se il
meccanismo proprioceitivo de] Jegamento
parodontale e nell’osso adiacente possonc
dare informazioni precise, la polpa é ormai
danneggiata in modo irreversibile e |a pro-
gnosi risultera molto seria o, nel migliore
dei casi, incecta.

1l paziente riporta dolore alla masiticazione
ed & in grado di distinguere il lato colpito
ma non il dente. [n molli casi il paziente non
potra dire se il dolore riguarda V'arco supe-
riore o inferore.

Nei primi stadi delle fratture molto sottili si
rileva ipersensibilita ai cambiament] di Lem-
peratura e alle forze di masticazione. La
combinazione di sensibilita alla pressione e
alla temperatura ¢ di fatto patognomica per
quesla condizione; I'origine della sintomato-
logia & una frattura incompleta del dente
causata da bruxismo o pia probabilmente
da una trazione tegsionale di denti in cui
forze acclusali abnormi spaccano denti con
fissurazioni quasi invisibili (23). Molti pa-
zienli che hanno gia sperimentato un caso
di (rattura incompleta del dente riescono a
diagnosticare da soli un dente incrinato,
quando un altro dente viene colpito.
Cameron (1976) ha riscontrato che il 25%
dei pazienti presi in esame poteva diagnosti-
care un dente fissurato da sé e che Ja possi-
bilita che venga colpito pitt di un dente & al-
ta.

] sintomi di fratture coronali radicolari in-
complete includono un perfetto equilibrio
di occlusione, mucosa e gengiva sana, as-
senza di dentina esposta alla giuazione
smalto-cemento, ed assenza di sensibilita
sulla superficie radicolare (1).

Nel 1957 Ritchey (2) ha riferito di due casi
di pulpite provocati da fratture incomplete
di un dente. La pulpite conseguente era pro-
vocata da una (rattura incompleta nell'asse
lungo dei molari, dalla superficie mesiale o
distale alla camera pulpare. Un dato molto
interessante & che dei ventidue denti presi
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fractures at ihe tirne of cementation of the
inlays was suggested a possibility also ex-
pressed by Natkin (30).

ETIOLOGY

According Lo Gibbs (1) the etiology of the

CTS is an incomplete fracture into the den-

tin.

In a study of one hundred incomplete frac-
tures Hiatt (4) reported the presence of
symptoms similar to those already mentio-
ned before in different arlicles. Clinically a
proximal vertical hairline fracture on one or
both unrestored marginal ridges extending
apically toward the root was present. The
mandibular second molar was involved in
40% of the cases, the first mandibular molar
in 29%. According to age patients in the thir-
ties and forties comprised most of the popu-
Jation studied, a fact which was not repor-
ted by Cameran (6). who found that pa-
tients sixly years or more of age were mo-
stly affected by incomplete fractures. Came-
ron also found that females were more pro-
ne to incomplete fractures than males and
that vital pulp was found in 71% of the cases.
Hiatt (4) imputed the workings of the occlu-
sion as causatives of the fractures in view of
the excellent cusp fossa relationships which
were found in the involved teeth. Heavy
working side function and no balancing in-
terferences were also found. Hiatt also as-
sumed that the wedging effect of ideal cusp
fossa relationship in posterior teeth predi-
spose to this problem, and this fact was also
used in explaining the absence of these
fractures in anterior teeth. Fractures are
seen in the fossa which 1s generally an area
of structural weakness along the central de-
velopmental groove. The forces of occlu-
sion will exert tension stresses in the fossa
while the cusp will be protected in {unction
by recieving mostly compression forces. As
result. a fracture line will begin in the cen-
tral developmental groove fossa area, ex-
tend over the marginal ridge and progress
towards the pulp or in an apical direction a-
long the root (18). The concept of “ideal”
cusp fossa relationship as causative of of
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crown root fractures was contested by Am-
sterdam (16) in 1973. In the Third Interna-
tional Conference on Endodontics he stated
that it is dangerous to say that ideal cusp
fossa relations predispose 10 fractures.
What may be of importance however, is the
problem presented by deepend fossa resul-
ting from amalgam wear or iairogenic car-
ving at the time of placement of the amal-
gam causing an eruplion of the antagonist.
The ideal occlusion he statedd should with-
sland these forces. Deep amalgam wear as
an incriminating factor was also mentioned
by Cameron (6). The possibility of crown
and crown root fractures beginning at the
marginal ridges of posterior teeth due to
structural waknesses was also suggested
by Hiatt (4). Two other considerations were
also suggested by Hiatt (4). One of them is
related to structural faligue present in teeth
working in cusp fossa relationship, which
wil] occur sooner in mandibular molars whi-
ch lack a transverse ridge that seems to
protect upper molars. The second conside
ration is the principle of the lever where
mechanical advantage is greater near the
fulcrum. The presence of greater force pre-
sent in the second molar area when compa-
red to that present in the first molar may be
responsible for the higher number of se-
cond molars involved in crown root fractu-
res. Similar Andings were reported by Lla-
mas Cadaval et al (12).

Silvestri (22) mentions two factors which
tend to significantly weaken tooth structure
and thus increase the possibility of fractu-
res. The first one is excessive depth in
MOD cavity preparations. These result as
consequence of the high speed cutting in-
struments and deep anesthesia available.
The final result will be a severely weakened
cuspal structure and a potential for ncom-
plete vertical fractures. The lateral mastica-
tary forces will create internal shearing
stresses that invite complete or incomplete
vertical root fractures. If the dentin is invol-
ved, the hairline fracture will usually run all
the way into the pulp chamber and very
well may extend to the full length of the
root. With time the pulp becomes infected
from septic materjal drawn jn from the gin-
gival sulcus or from the saliva itself. In such
cases it is very important to immabilize the

fractured portions in order of avoiding
further damage (21). If no proper measures
are taken a retrograde periodontal break-
down with pocket formation will ensue (4,
7.

The possibility of inducing microfractures,
which could in time transform into vertical
fractures has also been discussed (19). The
author reported the occurrence of craze li-
nes as a surface phenomenon during i vi-
fro stainless steel pin installation procedu-
res. Mahler and Terkla (31) stated that for-
ces in the mouth result from mastication,
bruxism, occupational and dietary habits,
different thermal expansion between tooth
and restoration, placement of the restora-
tion, placemeni of the restoration and di-
mensional changes involved in the seiting
of certain restorative materials. The manife-
station of these applied forces is stress
within the restoration as well as in the re-
maining 1ooth structureand these stresses
may be accompanied by adverse changes in
configuration. Markley (20), and Standlee
(24, 25) also suggested the possibility that
the placement of stainless steel pins could
produce microfractures that in time were a-
ble to induce fraciures, Brown et al (28)
found that a temperature difference of 50
degrees Celsius, which js corumonly expe-
rienced during clinical situations, creates a
sufficiently high stress level 1o cause
cracking of enamel after several thousand
cycles. Cycling the temperature ten times a
day will produce 3650 cycles a year and the-
refore, if no self healing of the cracks occur
they are expected (o be preseniin the ena-
mel of most people.

As stated before the possible etiology for
cracked tooth syndrome is very complex
and these complex mechanisms may be re-
spopsible for the difficulties in explaing the
etiology for some particular cases.

CLINICAL FINDINGS

[n their paper Ritchey et al (2) mention that
in a four year period time they observed
twenty two cases of pulpitis resulting from
incomplete tooth fractures. These figures
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in esame, venti erano molari mandibolari e
tutti, tranne uno, erano stati ricostruiti con
inlay d'oro di classe 2.

Gli autori non sono riusciti a spiegare il
gran namero di molari inferiori affetti, né
I'assenza di fratture buccolinguali. Natkin
ha anche suggerito la possibilita che queste
fratture vengano indotte al momento della
cementazione dell'intarsio (30).

EZIOLOGIA

Secondo Gibbs (1) Yeziologia della CTS é u-
na frattura incompleta nella dentina.

In uno studio su cento fratture incomplete
Hiatt (4) ha riferito 1a presenza di sintomi
simili a quelli gia esposti precedentemente
in altri articoli. Clinicamente é stata rilevata
una [rattura verticale prossimale molto sot-
tile su upa o su entrambe le creste margina-
li non ricostruite che si estendono apical-
mente verso la radice. Il secondo molare
mandibolare era offeso nel 40% dei casi, il
primo molare mandibolare nel 29%. Riguar-
do all’eta la maggior parte della popolazione
di pazienti studiati era tra i trenta e i qua-
ranta anni, dato non riportato da Cameron,
(6), cbe ha riscontrato che i pazienti di ses-
santa o pilt anni erano soggetti prevalente-
mente da fratture incomplete. Cameron ha
anche scoperto che le donne sono pih sog-
gette alle fratture incomplete rispetto agli
vomini e che )a polpa era vitale nel 71% dei
casi.

Hiatt (4) ha attribuito all'occlusione la causa
delle fratture, in considerazione dello siret-
to rapporto fossa-cuspide riscontrato nei
dent affetti.

Sono anche stati riscontrati precontanti dal
lato di Javoro, senza nessuna interferenza
dal lato non lavorante. Ha anche supposto
che Yeffetto cuneo del rapporto ideale cu-
spide-fossa nei denti posteriori favorisce
questo problema e questo concetto & stato
utilizzato per spiegare I'assenza di queste
fratture nei denti anteriori. Le fratture si
trovano nella fossa, che generalmente ¢
un'area di debolezza strutturale lungo i) sol-
co centrale di sviluppo. Le forze di occlusio-
ne esercitano farze di tensione nella fossa

mentre la cuspide rimane protetta nella sua
funzione subendo prevalentemente forze di
compressione. Perci6 )a linea di frattura si
forma nellarea centrale del solco di svilup-
po della fossa, si estende sut bordo margi-
nale e progredisce Jungo Ja polpa o in dire-
zione apicale lungo la radice (18).
Amsterdam (16) nel 1973 ha contestato il
concetto di rapporto “ideale” cuspide-fossa
considerato come causa delle fratture della
corona radicolare. Nella Terza Conferenza
Internazionale di Endodonzia ha affermato
che & incauto dire che il rapporto ideale cu-
spide-fossa predispone alle fratture. Tutta-
via potrebbe essere importante considerare
il problema presentato dall’approfondimen-
to della fossa causato dall'usura dell'amalga-
ma, oppure dallincisione iatrogenica duran-
te il posizionamento dell’'amalgama, che
causa un’eruzione dell’antagonista. Hiatt ha
percio affermato che l'occlusione ideale do-
vrebbe contrastare queste (orze.

Cameron (6) ha considerato Y'usura dell’a-
malgama up fattore predisponente.

Hiatt (4) ha suggerito la possibilita che le
fratture coronali o della coropa radicolare
siano originate sui margini dei denti poste-
gorl a causa di una debolezza strutturale e
ha fatto altre due considerazioni. Una di
queste é collegata alla fatica strutturale dei
denti, che interviene nel rapporto cuspide-
fossa, prima dei molari mandibolari che
mancano della cresta trasversale obliqua
che sembra proteggere i molari superiori.
La seconda considerazione riguarda jl prin-
cipio della leva dove il vantaggio meccanico
& maggiore vicino al fulcro. La presenza di
una forza maggiore nell’area del secondo
molare, confrontata a quella del primo mo-
lare, potrebbe essere responsabile del mag-
gior numero di secondi molari affetti da
fratture delle corone radicolan. Llams, Ca-
daval et al hanno riferito risultati simili (12).
Silvestri (22) cita due fattori che indeboli-
scono molio la struttura del dente, aumen-
tando cosi la possibilita di fratture. Il primo
¢ l'eccessiva profondita delle preparazioni
della cavith MOD, provocata dall’alta velo-
cita degli sirumenti. 1 risultato finale sara
ana struttura cuspale gravemente indeboli-
ta, potenzialmente soggetta a fratture verti-
cali incomplete. Le forze masticatorie late-
rali creano delle tensioni interne di torsione

che inducono fratture verticali complete o
incomplete della radice. Se viene inlaccata
anche la dentina, la sottile frattura proce-
dera fino alla camera pulpare e con buona
probabilita si estendera lungo tutta la radi-
ce. Progressivamente 1a polpa viene infetta-
ta dal materiale settico fuoriuscito dal solco
gengivale o dalla stessa saliva. In questi casi
& molto importante immobilizzare le parti
fratturate per evitare ulteriori danni (2]). Se
non si prendono delle precauzioni appro-
priate potrebbe derivarne un collasso paro-
dontale con la formazione di tasche (4, 7).
La possibilita di causare microfratture che
si potrebbero progressivamente trasforma-
re in fratture verticali é gia stata discussa
(19). L'autore (19) ha riferito il verificarsi di
fissurazioni come fenomeno superficiale
durante le procedure di installazione di per-
nini di acciaio inossidabile. Mahler e Terkla
(31) hanno stabilito che le forze nel cavo o-
rale sono il risultato di masticazione, bruxi-
smo. abitudini occupazionali e dietetiche,
dilferenza tra l'espansione termica del den-
te e della ricostruzione, posizionamento del-
la ricostruzione € cambiamenti dimensiona-
1i implicati nell'utilizzo di alcuni materijali ri-
costruttivi. La manifestazione di queste for-
ze applicate provoca tensione sia all'interno
della ricostruzione, sia nella struttura del
dente rimasta; queste tensioni possono es-
sere accompagnate da cambiamenti opposti
nella configurazione. Markley (20) e Stand-
lee (24, 25) hanno suggerito anche la possi-
bilita che l'installazione dei pernini di ac-
ciaio inossidabile produca microfratture
che possono in seguitlv trasformarsi in frat-
ture.

Brown et al (28) hanno scoperto che una
differenza di temperatura di 50 gradi Cel-
sius, molto comune durante le situazioni cli-
niche, crea un livello di tensione sufficiente-
mente alto da causare la rottura dello smal-
to dopo diverse mighaia di cicli. Dieci cicli
di temperatura al giorno produrranno 3650
cicli allanno, quindi se non si verifica una
guarigione spontanea delle incrinature ci si
pud aspettare che siano presenti nello smal-
to della maggior parte delle persone.

Come abbiamo gia detto, la possibile eziolo-
gia per la sindrome del dente incrinato ¢
molto complessa e questi meccanismi pos-
sono essere responsabili per la difficolta
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indicate that many cases escaped their dia-
gnosis, because it is a known fact that these
cracks are much more prevalent. The most
striking finding was that twenty cases cor-
responded to lower molars and that twenty
one had been restored with soft gold resto-
rations. Other imporiant clinical findings a-
re: teeth undergoing CTS usually belong to
old or middle aged patients, although pre-
sently we see patients of any age afflicted
with it (increase in stress in modern life?).
Teeth will usually show wear facets, deep
cusp fossae relationships, heavy mastica-
tory musculature and many patients will
show heavy bruxing habits. More cracked
teeth are seen in males than females (per-
sonal findings). However Cameron in his
study (6) mentions a different proportion
(68 females and 34 males). According to
Dewberry (17), lower molars are more fre-
quently affected than upper molars, and fir-
st molars more prevalent than second mo-
lars. The crack when seen clinically will
show a mesio- dislal direction in almost all
cases, Starting usually at the marginal ridge
and running vertically towards the gingiva
and/or horizontally to the opposing margi-
nal ridge. In other instances the crack will
bee seen under the cusps but very seldom
in a buccolingual direction. Where the pulp
has already gone into a necrotic stage and a
periodontal defect has started it will be pos-
sible to probe a periodontal defect adjacent
to the crack. Many times there will be pus
present at this site.

Lin and Langeland (8) examined histologi-
cally a fractured molar and found bacteria
and dissintegraling tissue and endodontic
sealer in the crack. Similar findings were
reported by Walton (35).

DIAGNOSIS

Diagnosis in many times is confusing and
difficult. Several methods have been descri-
bed: transillumination, having the patient
bite on a burlew wheel or wet cotton roll,
the use of different coloring agents has also
been suggested. Presently there are several
commercially devjces available like the
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which consists of a plaslic handle connec-
ted to a biting block in a form of a small py-
ramid which also has a concavity. This con-
cavity helps 10.seat the biting block more
accurately and helps in placing pressure on
one cusp at a time. A slight tapping on a cu-
sp will also help in locating the offending
tooth. However if a crack is suspected, it is
important not to try to wedge the portions
apart (o find if the crack exists or not.
Electrical stimulus as well as radiographic
examination will show normal findings. The
increased number of hairline fractures is di-
rectly related to an improvement of dental
procedures which allow to maintain teetn
that otherwise would be lost.

Other aids such as the use of fiberoptics,
transillumination and dyes has also been
suggested (4, 26, 22, 34). Many patients
who already have had a previous episode of
an incomplete tooth fracture will diagnose a
split tooth by themselves when a new tooth
is affected. Cameron (6) found that 25% of
the patients studied were able to diagnose a
cracked tooth by themselves, and that the
possibility of having more than one tooth af-
fected are high.

The most important fact to take into consi-
deration when suspecting a cracked tooth
is to remove all previous restorations old or
new (13, 14). Not to do so may compromise
the case unnecessarily. Taking into conside-
ration that possibly many cases have been
treated endodontically, with diagnosis of
pulpitis or pulp necrosis and/or absces
without taking in copsideration the presen-
ce of a crack. These teeth usually have en-
ded at an oral surgeon’s office and when
examined showed a crack that maybe was
present at the start of the treatment and
had gope unrecognized (8). The most im-
portant fact to take in consideration in a dia-
gnosis of a cracked taoth is the need to du-
plicate the patient’'s complain at the office
(13). Unfortunately X-ray films, as mentio-
neqd before will not show cracks running in
a disto-mesial direction (Fig. 2) and more
anfortunately is the fact that too many den-
tists still rely heavily on this sole aid in dia-
gnosing dental problems. Sometimes the X
ray will be helpful when there is already a
periodontal breakdown which will be

shown. Also buccolingual defects will be
seen (Tig. 2). However it is important (o no-
te that even in (ull separation of mesio distal
fractures without periodontal breakdown
there will be nothing visible in the X ray
film (Fig. 1). This is the main reason why
so many patients shift from dental office to
dental office seeking help and are sent back
home without proper treatment. Someiimes
the sympioms will diminish when a portion
of the tooth will break away, or in some in-
stances an alveolar abscess with all it's se-
quelae will be the end result of a poorly dia-
gnosed case.

CLASSIFICATION

Different classifications have been sugge-
sted (9. 14). The following suggested by
Williams (14) seems to be very easy to fo)-
low.

Class I: When the crack affects, enamel,
dentin and pulp.

Class 1I: Affecting enamel, dentin, pulp
(necrotic), without PDL involvement.

Class IT1: When there is also a PDL invol-
vement.

Class IV: Tooth is split in two.

TREATMENT AND
PROGNOSIS

Considering the many different possibilities
present it is difficult to propose a strict pro-
tocol that will encompass treatment for all
and everyone of the possible cases. Howe-
ver different facts have to be taken in consi-
deration:

a. Pulp vitality

b. Is the pulp irreversibly a{fected or not.

If the pulp is vital and shows only hypere-
mic reaction the tooth is anesthetized, a
rubber dam is placed and all present resto-
rations are removed. If the crack seems (o
be only superficial a temporary cement is
placed, and the tooth is taken out of occlu-
sion. It is advisable to place a copper band,
orthodontic band or temporary crown to a-
void further possibilities for the crack 10 be-
come deeper. If the tooth remains asympto-
matic is should be properly restored alter a
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che si incontra nello spiegare alcuni casi
particolari.

RISULTATI CLINICI

Nel loro lavoro Ritchey et al (2) riferiscono
che in un periodo di guattro anni hanno os-
servato venlidue casi di pulpite causata da
fratture incomplete del dente. Quest dati
indicano che molti casi si sottraevano alla
loro diagnosi, dato che & risaputo che que
ste fissurazioni sono molto pitl cornuni.

La scoperta pit interessante é che venti casi
corrispondevano a molari inferior e che
ventuno erano stati ricostraiti con oro tene-
ro. Allri dati clinici importanti sono i se-
guenti: i denti soggetti a CTS appartengono
di solito a pazienli anziani o di mezza eta, an-
che se attualmente vediamo pazient di ogni
eta afflitti da questa sindrome. (Un aumento
dello stress nella vita moderna?). Di solito i
denti presentano lati usurali, un profondo
rapporio cuspide-fossa, potenti muscolature
masticatorie e molli pazienti presentano for-
me molto accentuate di bruxismo. Negli ug-
mini si trovano pit dend incrinati che nelle
donne (rilevamenti personali). Tuttavia Ca-
meron nel suo studio (6) cita una proporzio-
ne diversa (68 donne e 34 maschi). Secondo
Dewberry (17), 1 molari inferiori sono piQ
frequentemente soggetti dei molari superic-
ri e i primi molarj pit dei secondi molari,
Lincrinatura osservata clinicamente presen-

ta una direzione mesio-disiale in quasi tutli i .

casi. Geperalmente parte dal bordo margi-
nale e procede verticalmente verso la gengi-
va e/o orizzontalniente verso il bordo mar-
ginale opposto. In altri casi si polri osserva-
re I'incrinatura solto la cuspide, ma molto
raramente in direzione buccolinguale.

Dove la polpa é gia entrata nello stadio ne-
crotico e un difetto parodontale ha avuto i-
nizio, sara possibile provare un difetto paro-
dontale adiacente all'incrinatura, Spesso ci
sara formazione d pus.

Lin e Langeland (8) hanno esaminato istolo-
gicamente un molare fratturato e trovato
batteri e tessulo disintegrato e otturatore
endodonlico nellincrinatura. Walton ha ri-
portato risultati simili.

DIAGNOSI

Spesso formulare una diagnosi & difficile.
Sono s1ati descrilti diversi metodi: la transil-
luminazione, facendo mordere al paziente
una rolellina di gomma oppure un rotolo di
cotone inumidito; & stato suggerito l'uso di
diversi agenti coloranti. Attualmente ci sono
diversi strumenti in commercio come il
Tooth Slooth (Cypress CA 90630, U.S.A)
composto da una maniglia di plastica colle-
gata a un blocco da mordere a forma di pic-
cola piramide con una concavita. Questa
concavita serve per stabilizzare meglio il
blocco da mordere e serve ad esercitare
pressioge su una cuspide alla volta. Una lie-
ve pressione sulla cuspide serve anche ad
individuare meglio il dente inleressato. Tut-
tavia se si sospetta la presenza di una frattu-
ra, € importante nop cercare di incuneare le
parti per scoprire se esiste o no.

La stimolazigne elettrica e I'esame radiogra-
fico non mostreranno irregolarita. I’ aumen-
to del numero di fissurazioni é direttamente
collegato a un miglioramento delle procedu-
re odontoiatriche che permettono di con-
servare denti che alirimenti andrebbero
perduti.

Sono stati suggeriti anche altri metodi co-
me 'uso di fibre ottiche, transilluminazicone
€ coloranti (4, 26. 22, 34). Molt pazienti che
hanno gia avuto un caso di frallura incom-
pleta del dente sono in grado di diagnostica-
re autonomamente un dente incrinalo,
quando un nuovo dente viene colpilo. Ca-
meron (6) ha scoperto che il 25% dei pa-
zienli studiati sapeva riconoscere un dente
fissurato, e che Ja possibilita che ¢i sia piu
di un dente offeso & alta.

1l fatto pit importante da tenere in conside-
razione quando si sospetta che un dente sia
incrinato, ¢ di rimuovere tutte le ricostru-
zioni precedenti vecchie o nuove (13, 14).
Tralasciare questo procedimento puo com-
prometlere il caso inulilmente. E necessa-
rio considerare che molti casi probabilmen-
te sono stal trattati endodonticamente, con
diagnosi di pulpite o necrosi pulpare e/0 a-
scesso. senza considerare la presenza di u-
na incrinatura.

Questi denti dj solito sono finiti nello studio

di un chirurgo orale e all’esame presentano
una frattura che probabilmente era gia pre-
sente all'inizio del trattamento ma non era
stato rilevato (8). Il fattore piu irpporlante
da considerare in una diagnosi di dente in-
crinato é il bisogno di rinnovare le lamente-
le del paziente nello studio (13). Sfortunata-
mente le radiografie, come abbiamo gia del-
to in precedenza, non evidenziano le incii-
nature che procedono in direzione disto-
roesiale (Fig. 2), per cui é molto grave il (at-
to che ancora troppi dentisti si basino prin-
cipalmente solo su questo tipo di strumento
nella diagnosi di problemi deniali. In pre-
senza di un grave coinvolgimenio parodon-
tale la radiogralia potra essere utile, in
quanto puo rilevarlo. Anche i difetti bucco-
linguali sono visibili (Fig. 2). Tuttavia é im-
portante notare che anche in caso di com-
pleta separazione mesio-distale, senza coin-
volgimento parodoniale, dalla radiografia
non si notera nulla (Fig. 1). Questo é il mo-
tivo principale per cui molti pazienti passa-
no da uno studio dentistico all'altro e torna-
no a casa senza aver ricevuio un (rattamen-
to appropriato. A volte i sintomi vengono alk
leviati quando parte del dente si stacca, in
aliri casi invece il risultato finale di un caso
mal diagnosticato & un ascesso alveolare
con tutte le sue complicazioni.

CLASSIFICAZIONE

Sono state suggerile varie classificazioni (9,
14). Le seguenti, proposte da Williams (14),
sembrano le pib facili da seguire:

Classe I: J'incrinatura intacca smalio, denti-
na o polpa.

Classe 1I: l'incrinatura intacca smallo, den-
tina, polpa (necrotica), senza coinvolgimen-
to di PDL.

Classe III: ¢’& coinvolgimento di PDL.
Classe IV: il dente ¢ fratlurato in due.

TRATTAMENTO
E PROGNOSI

Considerando le molte diverse possibilita &
difficile proporre un programma preciso
che includa un (ratiamento per tutti i singoli
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period ol observation that may vary accor-
ding to the dentist’s best judgement. The
prognosis for these cases is excellent (Case
No. }).

Where the pulp is irreversibly alfected, or il
the crack has already invaded the pulp
(Class [) immediate endodontic treatment
18 indicailed. As menlioned before the tooth
has ta be taken out of occlusion and a pro-
per restoration placed. Prognosis is very
good (Case No. 2).

If the pulp is necrotic but there is no perio-
dontal breakdown (Class 11, the case is only
done under patient’s own risk and under-
standing that the long term prognosis is
very guarded. The tooth has (o be prolec-
ted with an adequate temporary restoration
angd no (inal restoralion is placed until the
patient can be assured more or less that the
prognosis 18 good. If an acute alveolar ab-
scess is present it is advisable to extract the
tooth.

Luebke (8) proposes the possibility of indu-
cing hard tissue deposition on (op of the
crack with the help of calcium hydroxide
mixec with antiseptics similar to apical clo-
sure procedures. The prognosis is very
poor in these cases and the author has not
been able to obtain the so called hard tissue
deposition. Similar treatment modalities ha-
ve been suggested by Stewart (10).

If the tooth is split in two (Class 1V) the
treatment will vary depending on the possi-
bilities of maintaining the buccal or palatal
roots in upper molars, and also if the fractu-
re is oblique or not. In the presence of an o-
blique fracture it has to be assesed if the re-
maining tooth structure and bone support
merits the time and effort fo proceed with a
crown lengthening procedure or forced e
ruption with orthodontic apphances.

As mentioned belore all previous restora-
tions should be removed. In the assumption
of a vrack, the portions should nol be wed-
ged to find out if 3 crack exists or not. The
tooth is laken out of occlusion and depen-
ding upon the depth of the crack a decision
has to he made by the dentist if it will be e-
nough to place a sedalive cement or if it will
be necessary to explore the crack to it’s full
depth. It is advisable 10 use a round bur to
excavate the crack to avoid confusions (hat
may arise when using a fissure bur.
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Case No. 1 - Upper first bicuspid. Palient:
Sfemale 48 years of age. Been seen for the last
two years complaining of discomfort in this
area. No X ray image of problem.

Caso Nr. 1 - Priyno premolare superiore.
Paziente: donna di 48 anni. In cura da due
anni, lamenia dolenzia in quest’area.
L'immagine radiografica non evidenzia il
problema. )

Fig. 1

Case No. 2 - Typical images of apically
induced fractures. X ray shows root split.

Case No. 3 - Lower right second molar with
a buccolingual crack. Clinical view. X ray
view shows crack similar to these of Yang
Shue Fen (35).

Fig. 2

Caso Nr. 2 - Immagini lipiche di fratture
indotte apicalmente. La radiografiu
evtdenzia la rotiura della radice.

Caso Nr. 3 - Secondo molare inferiore destro
con incrinatura buccolinguale. Esame

clinico. La radiografia mostra una fissurazione
simile a quelle di Yang Shue Fen (35).
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casi possibili. Tuttavia si devono considera-
re due fafti:

a - la vilalita della polpa

b - se la polpa e danneggiala irreversibil-
mente 0 meno.

Se la polpa é vitale ¢ presenta solo una rea-
zione iperemica, Si anestefizza il dente, si
posiziona la diga di gomma e si rimuovono
tutte le ricoslruzioni presenti. Se I'incrinatu-
ra sembra solo superficiale, si adopera del
cemenlo provvisorio e il dente viene scari-
calo dall'occlusione. E consigliabile Puso di
una maltrice di rame o ortodontica, oppure
di una corona provvisoria per evitare che
I'incrinatura si approfondisca. Se il dente ri-
mane asintomatico dovrebbe ventre rico-
steujto dopo un periodo di osservazione
che puo variare a seconda del parere del
dentista (Caso n°1).

Nel caso in cui la polpa sia danneggiata ir-
reversibilmente o I'incrinatura abbia gia in-
vaso la polpa (Classe [), é opportuno ese-
guire immedialamente un trattamento en-
dodontico. Come abbiamo detto in prece-
denza si deve sconcare il dente dall'ocelu-
sione ed eseguire una ricostruzione appro-
priata. la prognosi € molto buona (Caso
n°2). Se la polpa & necrotica ma non c’'é
coinvolgimentlo parodontale (Classe II}, il

Case No. 4 - Patient 52 years of age,
discomfort to cold and hot stimulys.
Amalgam and decay in lower righl second
molar. Crack is clearly seen towards the
distal. Zoe cement placed and lemporary
crown. Patient recalled in 6 nionths lime,
asymptomalic. Final crown suggested.

caso procede solo sotto la responsabilita del
paziente, con la consapevolezza che la pro-
gnosi a lungo termine & riservata. Il dente
viene protetto con una ricostruzione provvi-
soria € non viene eseguita la ricostruzione
finale fin quando il paziente possa essere as-
sicurato che )a prognosi & buona. Se & pre-
sente un ascesso alveolare acuto & consi-
gliabile estrarre il dente.

Luebke (9) suggerisce la possibilita di in-
durre la deposizione di un tessuto duro sul
la sommita dellincrinatura, con Taiuto dj i
drossido di calcia, mescolato con antsettici
simili alle procedure di chiusura apicale. La
prognosi & negativa e I'autore non é stato in
grado di ottenere {a cosiddetta deposizione
di tessuti duri. Stewart ha soggerito moda-
litd di trattaunento simjli (10).

Se il dente é fratturato in due (Classe V) il
Lrattamento varia in base alle possibilita di
mantenere le radici buccali o palatali de
molari superiori e anche a seconda se la
frattura € obliqua o meno. In presenza di u-
na fraftura obliqua deve essere stabilito se
la struttura del dente rimasta e il supporto
osseo meritano il tempo e lo sforzo di pro-
cedere con una procedura di allungamento
della corona, oppure con un’eruzione forza-
ta con apparecchi ortodonlici.

Caso Nr. 4 - Paziente di 52 anni, dolenzie ol
caldo e freddo. Ricostruzione deltamalgama e
Drocesso carioso del secondo nolare destro
nferiore. La fissurazione st pud vedere
chiaramente dal punto di esame distale. Sono
stati uttlizzati cemento Zoe e una corona
provuisevia. Il paziente é stalo visitato di
nuovo dopo 6 mesi, risultando asintomaltico.
E stata suggerita una corona definitiva.

Come detto in precedenza, si dovrebbero ri-
muovere tutte le ricostruzioni precedenti.
Se si sospetta la presenza di una incrinatu-
ra, non si dovrebbero spingere le parti per
verificare se esisla veramente. 1l dente vie-
ne scarjcato dall’occlusione e a seconda del-
la profondita dellincrinatura il dentista deve
prendere una decisione: se ¢j saria abba-
stanza spazic per porre un cemento con
proprieta analgesiche, appure se sara ne-
cessario esplorare lincrinatura per tutta la
sua profondita. I consigliabjle utilizzare u-
na fresa rotonda per scavare l'incrinatura e
vitando la confusione che puo provocare 'uv-
s0 di una fresa a fessura.
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Case No. 5 - Patient, female, 24 years of
age. Sensitivily to cold and hot stimuli,
Sensitive to biting. Crack seen clearly to the
distal. Nothing unusual in X ray film.

Case No. 6 - Patient, female 56 years of
uge. Seen as an emergency due 1o necrosis
and gangrene. Emergency access cavily
opened by referring dentist. Final case and 6
months post op.
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Caso Nr. 5 - Paziente donna, di 24 anni.
Ipersensibilila a freddo e caldo e alla
masticazione. St pud vedere distintamente la
fissurazione dal lato distale. La radiografia
non evidenzia nulla di insolilo.

Caso Nr. 6 - Paziente donna di 56 anni.
Visitata per un'emergenza cousala da un
elemento a polpa necrotica. La cavila di
accessa é stata aperta dal dentista invitante.
Caso finale a 6 mesi dopo l'operazione.
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Case No. 7 - Typical CTS case. Futient
male 60 years of age. Extreme sensitivity to
cold heat and biting. No X ray information
axcept discrele periodontal breakdown.
Second bicuspid split in half

Case No. B - Palient 58 years of age,
Jemale. Complains of loose tooth. Second
bicuspid with perio involvement. Tooth splil
in two. No signs on X ray.

Caso Nr. 7 - Tipico caso di CTS. Puzienie
uomo di 60 anni. Estrema sensibilila a
caldo, freddo e masticazione. La radiografia
non fornisce informazioni, tranne che un
certo coinvolgimento parodontale. Il secando
Dremolare é fratlurato.

Caso Nr. 8 - Paziente di 58 anni, donna.
Lamenia senso di mobilita dentale. Il
secondo premolare ha un interessamento
parodontale. 1l dente ¢ fratturato in due.
La radiografia non evidenzia nulla.
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Case No. 9 - Putient male, 62 years of age.
Complain of discomfort upon mastication,
edema, necrotic pulp. No X-ray indication of
CTS except bone loss in distal. Crack seen in
mesial and distal aspect. Poor prognosis.
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Caso Nr. 9 - Pazienle uomo, 62 anni.
Lamenta dolenzia alla masticazione. Edema
¢ polpa necrotica. Non ci sono segni di CTS
nella radiografia, (ranne per la perdita ossea
a livello distale. St puo vedere la fissurazione
negli aspetti mesiali e distali. Prognosi
negativa.
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