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INTRODUCCION

Son pocas las emergencias, en la pr&ctica odontolbgi-
ca, que pueden causar tanta angustia, como los tratamientos en
los dientes de los nifios, tanto primarios como permanentes, gue
acarrean, junto con el delor e inflamacibn, problemas psicolSgi
cos serios ya que algunos de ellos podrian ser el centro de las
burlas y bromas de sus compafieros.

Por lo cual el cbjeto de este trabajo es de conside-—
rar el aspecto clinico del tratamiento de las lesiones, fracktu-
rag dentales, desplazamientos y traumatismo en los tejidos paro
dontales, asi como el aspecto psicolbgico de los mismos.

Este tipo de problemas son mas frecuentes de lo que -
muchos clinicos piensan y es lamentable notar cuantos, ya sea -
por negligencia de los padres o por falta de conocimientos d&sl
dentista, no son tratados en la forma y tiempo adecuado.

Un diente traumatizado sufre invariablemente de una —-
hiperemia pulpar, cuya extensidn no siempre pueda sexr determina
da con los diferentes métodos comunes de diagnostico. Estas al-
teraciones dea flujo sanguines pueden ser suficientes para ini--
ciar degeneraciones irreversibles que con el tiempo pueden pro-
ducir una necrosis.

De tratarse el caso con prontitud, se podra evitar -~

una mayor alteracifn pulpar, se podran reinplantar los dientes



extraidos de su alveolo con mayor probabilidad de éxito.

Es responsabilidad del dentista preservar la vitalidad
de los dientes lesionados siempre que sea posible, restaurando-—
les h&bilmente a su aspecto original sin que se produzcan trauna
tismos adicionales y sin dafiar la integridad de la pieza denta--
ria. Las extracciones injustificadas de dientes lesionados, sin
haber considerado precia y cuidadosamente la posibilidad de sal-~
varlos, no debe suceder en un consultorio dental capacitado ya -
gue con la ayuda de los materiales dentales que existen hoy en -
dfia pueden restaurarse los dientes fracturados, logrando un esta
do funcional y estético aceptable.

Debemos tener presente que nuestra funcifn en estos ca
808 no se iimita a la mera restauracibn y proteccibn pulpar de -
las piezas dentales, sino también de aliviar tanto a los padras
como al nifio, de la afliccibn y ansiedad que estos traumatismos
traen consigo. De esta manera podremos lograr resultados mis fa-

vorables en nuestra labor odontologica.



ETIOLOGIA DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES

Las lesiones dentales no son tan frecuentes durante -
el primer afio de vida, pero podrian ocurrir, ya sea por descui-
do u otros factores; las lesiones se incrementan subsecuenteman
te desde que el nifio empieza a desplazarse y va aumentando cada
vez mis desde gue el nifio empieza a caminar y a correr con fal-
ta de experiencia y de cordinacibn en sus movimientos.

Una causa trigica de lesiones orales en nifios peque--
flos es: Se manifiesta en el "sindrome del nifio golpeado”, esta
es una condicibn clinica en la cual los nifiog han recibido se--
rios abusos fisicos; aproximadamente la mitad de estos nifios su
fren de lesiones orales o facialesz, y la consecuencia es gene——
ralmente fatal debido a una hemorragia intercransal. Las lesio-
nes orales son el resultado de un golpe a la hoca, en el esfuarx
zo.generalmente por callar a un nific gue esta llorandc o gritan
do.

Cuando el nifio llega a la edad escolar los accidentes
en el campo de juego son muy frecuentes, la mayoria de estas le
siones pueden ser clasificadas como lesiones por caidas, lesio-
nes por accidentes de bicicleta, la cual prevalece an esta edad.

Los pacientes gue sufren este tipo de traumatismos --
frecuentemente esperimentan fracturas coronarias, en adicibén a

lesiones al labio superior y barba.




Las lesiones durante los diez afios de edad, son debi~
do por juegos.

La severidad de este problema se ha estudiado a fondo
v se reporta que cada afios de 1.5 9% a 3.5 % de nifios gue parti-
cipan en juegos tales como "bicicleta”, "f6tbol" etc. sufren le
siones dentales, lesiones faciales y dentales producidas por ac
cidentes automovilisticos, los cuales ocurren muy seguido, re--
sultado de golpes en el parabrisas o en el tablero durante una
parada repentina. Las lesiones por peleas, son mis prominentes
en nifios de mis avanzada edad, este tipo de traumatismos, inclu
ven lesiones caracterisadas por la luxacibn vy exarticulacibn --
del diente como fracturas radiculares o del hueso de soporte,

Los macientes epilepticos presentan riesgos, y un pro
blema muy especial en referencia a lesiones dentales; un estu-w
dio realizado en los pacientes en una institucibn hospitalaria,
presento que el 38 ¥ de este tipo de pacientes han sufrido le--~
siones dentales, probablemente debido a caidas en relacibn a --~
los atagques y convulsiones provocadas por los mismos,

Recientemente se han reportado gue muchos farmacode~—
pendientes sufren de fracturas dentales, la etiologfa de este -
tipo de fracturas aparece por los viplentos apretones dentales
que se presentan tres o cuatro horas después de ingerir la dro-

ga.




ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS
Lesiénes por caidas
Sindrome del nifio golpeado
Lesiones durante un juego o actividad atlética
Lesiones por objetos extrafios a las estructuras orales
Lesiones por peleas

Accidentes automovilisticos

Lesiones por ataques o convulsiones (epilepsia)

FACTORES PREDISPONENTES

La protusibn de los incisivos supariores. especialmen
te los incisivos centrales y un poco menos frecuente, los inci-
sivos laterales les superiores y los incisivos inferiores, Los
incisivos centrales superiores, hacen erupcibn entre los seis y
nueve meses de edad, normalmente permanecen has la exioliacion
a los giete afios aproximadamente.

Chriebaer encontro que la mayoria de las lesiones en -

dientes primarios ocurrian entre 1-%- Y 2-%— afios de edad.



Ellis y Davey incluyen en un solo grupo las lesiones
de dientes primarios, sin embargo, todos los tipos de lesiones
en dientes permanentes podrian ocurrir también en dientes prima
rios, no obstante existen diferencias en la frecuencia de log -
diferentes tipos de lesiones y hay modificacién en los trata—-—-
mientos, las legiones mis comunes en los dientes primarios son
los desplazamientos y no las fracturas, esto puede deberse a la
plasticidad del hueso alveolar en los nifics pequefios, que ceden
con mayor facilidad a dientes propulsados apicalmenta.

E1l hueso alveolar m&s denso del nifio mayor, estabili-~
za mas al diente permanente, y lo vuelve m&s susceptible a la ~
fractura, también por la forma de la rafz en el diente permanen
te.

Debido a la proximidad de los dientes subsiguientes -~
en desarrollo, debera instituirse con la mayor rapidez posible,
el tratamiento definitivo de los dientes primarios traumatiza--—
dos. Su efecto en ios dlentes parmanentes svbvacantes, seqgln --
Hawes dependera de el estado de desarrollo del diente permanen-
te, dependera de la naturaleza y de extensibn de la lesibn en -

el diente primario, y la duracifn de la lesibn scbre el diente

primario.

MECANISMO DE LAS LESIONES DENTALES

Tipo de Trauma



A) Por trauma directo.~ Cuando el diente por si solo
es golpeado por un objeto.

B) Por trauma directo.- Cuando el arco dental infe-—-
rior es forzado y cexrrado con
tra el superior, ya sea por -

un golpe en la barha,

FACTORES QUE CARACTERIZANM EL IMPACTO AL DIENTE
A) Fuerza del impacto (con gque energfa se golped)
B) ﬁesistencia del objeto impactante
C) Forma del objeto impactante

D) Diraccibn del &ngulo de la fuerza impactante

DISTRIBUCION SEGUN SEX0O Y EDAD

Los nifios son afectados dos veces mis que las nifias y
el punto m8ximo de incidencia de lesiones dentales estid entre -
los cinco y seis afios de edad y entre los ocho y once afios de -
edad, aungue Chrieber encontro que las lesiones dentales ocu-~-——

rren mds frecuentemente entre los l-%_ Y 2.%_ afiog de edad.

TIPO DE LESIONES DENTALES
Aj En la denticibn primaria lo m&s frecuente es la lu
Racidn,
B) En la denticibn permanente lo mfs frecuente es la

Eractura coronaria



FRECUENCIA DE FRACTURAS

Entre un 4 a 14 % de la poblacibn.

Cuando se toma en consideracidn la direccibn y posi--
cibn de las lineas de fractura causada por impactos o golpes
frontales o de frente, aparecen 4 categorias de f£racturass:

l.- Practuras horizontales coronarias

2.~ Fracturas horizontales en el cuello de la rafz

3.~ Fracturas oblicuas en corona y raiz

4.~ Fracturas oblicuas radiculares.

Un tipo inusual de lesiones las cuales son bastante -~
diffcil de encontrar; las fracturas radiculares espontaneas que
afectan a pacientes gue padecen de una dentinogénesis imperfec-
ta. La explicacifn de este fenomeno es posiblemente, por el de-
crecimiento en la microdureza de la dentina.

Distribucibn de fracturas coronarias en acuerdo a la
localizacibn y también los porcentajes de fracturas radiculares
en el nfimero total de fracturas.

HARDWICK SCHUT'Z GELBIER
& NEUMAN RAVN MANNSKY

Ntmero total de fracturas 1,800 1,276 1,309 86

Fracturas coronarias que
invelucran unicamente al
esmalte (99 ::4 39.7%6 53.6% 24, 0%

Fracturas coronarias que
involucran al esmalte y
dentina 67.2% 52,16 33.8% 55.8%
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F racturas coronarias que invo-
lucran al esmalte dentina y ~-
pulpa 22,7 6.%_ 12.8% 17.,3%

F racturas radiculares 3.3% 1.3% 3.3%

El tipo mis frecuente de fracturas coronarias son las
fracturas gue implican tanto al esmalte como a la dentina (tipo
2 Ellis), la fractura puede ser tanto transversal, oblicua ¢ --
longitudinal, aungue la oblicua viene siendo la m&s comfin, ——--
usualmente la esquina mesio-incisal es la mfs predisponible a -
éste tipo de fracturas,

La apertura de los tubulos dentinarios permite la in-
vasibn de microorganismos, los cuales en un perfodo de tiempo -
muy corto podrfa causar una reaccibn pulpar, subsecuentemente -
complicaciones periapicales.

Las fracturas coronarias complicadas, en donde la pul
pa esti expuesta, es mas rara que los otros 2 tipos de fractue-
ras coronarias, similar a las fracturas Z Eilis, este tipo de ~
fracturas generalmente afecta a las esquinas mesio-distal de ~-
los incisivos centrales superiores. En caso en donde la pulpa -
ha sido expuesta por algln tiempo, el tejido pulpar, espacial--
mente en dientes primarios podrfa proliferarse més alla de la -
suparficia de la fractura comeo tejide da granulacibn. En algu——
nos casos la pulpa sangra fdcilmente, mientras que en otras, ex

posiciones pulpares esta gueda intacta, es notable que son po—~

cos los pacientes que se quejan de dolor cuando la pulpa queda
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L)

expuesta debido & una fractura.

FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTALES

Asé desconoce el nfimero exacto de nifios que, en cada ~
afio, sufren lesionesa en los dientes; sin embargo, la frecuencia,
a juzgar por el nfmero de estas lesiones que se observan en clf
nicas, y consultorios privados, es slevado Korns (1) observh ~-
que, en un perfodo de 2 afios, de 408 pacientes privados, 221 -
(54.14%) de 6 afios o menos, presentaban lesiones en uno o mis -~
dientes anteriores.

Ellis y Davey (2) informaron que de 4,251 nifios de es
cuelas secundarias de una gran ciudad, 4.2% presentaban dientes
anteriores fracturados. Sin embargo, Marcus y Gutz (3) en estu-
dios separados informaron sobre mayores frecuencias de 16 a 20%
respaectivamenta. Estos ultimos porcentajes, se obtuvieron de ob
gervaciones de clinicas dentales en nifios examinados regularmen
te; por lo tanto, tienen mis probabilidades de representar la -
frecuencia de fracturas coronarias en grupos de nifios que reci-
ben cuidados dentales regularmente en un consultorio privado.

Los dientes que mds frecuentemente se ven afectados -
en un episodio traumatizante, son las incisivos centrales supe-
riores. Los nifios presentan con m&s frecuencia fracturas de -~~~
dientes permanentes anteriores que las hifias, y la relacibn es

de aproximadamente 2.1, los nifios de 9 a 10 afios son los mds -
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sugceptibles a sufrir este tipo de lesiones en la denticibn per
manente,

Los dentistas reconocen la existencia de "parfiles ~-
Propensos a accidentes" se trata de los nifios gue presentan =—--—
dientes anteriores en protrusifn con maloclusiones de primera -
clase, tipo dos 0 segunda clase primera devisifn. Lios nifios con
el perfil que acabamos de mencionar presaentan fraecuentemente le
siones en los dientes anteriores permanentes dos vaces mayor --
que los nifios con otros tipos de oclumiones.

Mc Ewen y Mc Hugd (4) encontraron que a medida que au
mentaba la sobremordida horizontal, aumentaba la frecuencia de
incisivos superiores fracturadogs. Estimaron gque en nifios se pre
sentaban sobremordida horizontal de 1 Mm. © menos, las probabi-
lidades de fractura eran de uno entre 25; sin embargo, en sl ~-
grupo més susceptible, los nifios con 10 Mm. o mis de scbremordi
da horizontal, las probabilidades de fractura antes de llegar a

los 13 afios, ara de uno entre cuatro.

MAL OCLUSIONES

Las maloclusiones son también factores desencadenan--
tas de traumatismos. El termino de maloclusibn sa refiera sola~
mente a las desviaciones de oclusibn fisiolbgica o sea la des-—
viacibn que existe entre las diferentes estructuras de los dien

tes con sus antagonistas.



12

Se conoce poco sobre las causas iniciales de la defoxr
macidn dentofacial. La confusibn se debe a gue se ha estudiado
la Etiologia desde el punto de vista de la entidad clinica fi--
nal. Esta forma de ver el problema es difficil debido a que nume
rosas maloclusiones que parecen semejantes y que asi se clasifi
can, no obedecen al mismo patrbn etiologico. E1l ideal para estu
diar la Etiologia seria comenzar con la causa original.

Puesto que es precario el conocimiento en éste. E1 es
tudio de la Etiologia se cor;;:entrara en el tejido primeramente
afectado.

Puesto que no podemos aislar e identificar todas las
causas originales de las maloclusiones pueden estudiarsgse mejor
Bl lag agrupamos de la siguiente forma:

1) .~ Hre'ncia
2) .~ Causas de desarrollo de origen desconocido
3) .- T raumatismos
4) .~ Agentes fisicos
5) o~ Ha&bitos
6) .~ Diferentes tipos de enfermedades
7) o~ Desnutricibn’
- TLos sitios primarios principalmente afectados son:
1) .~ Los huesos del esqueleto
2} .~ Las piezas dentarias

_ 3) .~ E1 sistema neuromuscular
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4) .~ Las partes blandas, exceptuando los mfisculos

Se notari que cada una de las regiones afactadas esti
constituida por fracturados con 0 sin exposicibn pulpar, si pre
sentan laceraciones inflamacifn o hemorragia en los tejidog w~-
blandos o parodontales.

2.—- Radiografias para evaluar el grado de las fractu~
ras radiculares y proporcionar informacibn adicional y pertinen
te tal como: proximidad de la fractura coronaria a la pulpa, --
etapa de desarrollo del &pice radicular posible lesibn en dien-
tes adyacentes y en oclusifn, presencia de otras lesiones pat6-
logicas en el area y para comparacifn en radiografias futuras,

TambiBn deberan tomarse radiografias periapicales de
los dientes opuestos. Manipulacifn para determinar la movilidad
o relativa firmeza de los dientes lesionados.

4.~ Pruebas de vitalidad con el vitalometro o calor y
frio para determinar 1la reaccibn relativa de los dientes afecta
dos. Estos mitodos se han utilizado tradicionalmente como ayuda
para establecer el plan de tratamiento sin embargo, los estu-—--
dios clinicos e histolbgicos correlacionados que dascribiremos
mds adelante no han logrado establecer una relacibn constante -
entre sl estado biologico de la pulpa v las reacciones clinicas
obgervadas en esas pruebas.

Deberan registrarse los resultados de las pruebas de

vitalidad en el examen inicial y deberan utilizarse como modelo
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de comparacifn para pruebas hechas en visitas peri6dicas y para
pruebas realizadas en los dientes adyacentes.

5.~ Deberi utilizarse la percusibn, pues la sensibili
dad al golpe pﬁede indicarnos lesidn en la membrana parodontal
y otras estructuras de sosten.

E) pronostico en dientes lesionados dependera en gran
parte del estado histopatolbfgico de la pulpa. Lias pruebas fisio
métricas es indicativo de vitalidad o de necrosis moderada o --~
gravemente inflamada y adem8s pertinentes. Para determinar el -~
estado de la pulpa; el dentista evalua los datos obtenidom en -
el examen clinico y de la historia, aespecificamente las queijas
gubjetivas del paciente y la reaccisn del diente a pruebas de -~
vitalidad y percusibn. Sin embargo, estudios clinicos y micros-
copicos combinados han mostrado la mala correlacibn existente -
entre signosjy sintomas clinicos y el aspecto histolbgico de la
pulpa. Mitchell y Tarplee por ejemplo han cbservado que de 26 -
dientes permanentes a los cuales por evaluacibn histolbgica, se
les diagnostico pulpitis coronaria dieron reacciones muy varia-
bles a pruebas termicas vy de percusibn, realizadas ante= de su
extraccidn.

En un estudio posterior Hasler y Mitchel evaluaron mi
croscopicamenie las pulpas de 47 dientes permanentes extraidos

v encontraron cierto grado de tejidos diferentes: Huesos, miscu

los y dientes, craecen en proporciones diferentes y de distinta



15

manera, se adaptan a los factores ambientales en forma diversa
independientemente de la causa original de la variacibn en el -
desarrollo, debe recordarse gue lo m&s importante es el sitio -
donde la causa se manifiesta. De los numerosos métodos existen~
tes que clasifican las maloclusiones, el sistema de angle, gque
se basa en las relaciones anteroposteriores de ambos maxilares,
més especificamente, la relacibn entre los primeros molares per
manentes maxilares y mandibulares es la clave.

A) Clase I o Neutrooclusibn-noral u ortognidtica

B) Clase II o Distoclusibn-Retrbgnata que a sSu vez se

subdivide en:

Tipo I y Tipo IT

C) Clase III o mesioclusibn-~pr&gnata

De todas estas la mas propensa a los traumatismos es

1a maloclusibn clase II con sobremordida,
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HISTORIA CLINICA Y EXAMEN

Se debe de seqguir un procedimiento sistematico el ela
borar la historia y examen clinico.

Como las lesiones en los dientes deben de tratarse lo
mas pronto posible.

Se aconseja disponer de hojas impresas adecuvadas a es
te £fin en los consultorios, para cuando ocurran casos urgentes,
en particular si el accidente ocurrio en un colegio u otra &rea
plblica, es responsabilidad del dentista obtener todos los da--
toe pertinentes del caso.

El examen debera consistir en los siguientes:

l.- La obsgervacibn para determinar tipo y extensibn -
de la lesibn, ver si los dientes estan desplazados o avulsiona-
dos, ai los dientes estan pulpitis en 27 de ellos.

A pesar del diagnostico histolfgico de pulpitis, nin-
guno de los 27 dientes habia presentado dolor antes de su ex~—-
traccibn, 5 eran negativos a la percusi®n, 10 eran negativos al
calor 5 eran negativos al frio y 5 dieron reaccibn normal al vi
talbmetro eléctrico. En un estudio separado Johnson y Col encon
traron gque de 35 dientes extraidos que histolbgicamente mostra-
ron ser completamente necroticos, dieron xeaccibn positiva fal-
sa al vitalBmetro elfctrico antes de su extraccibn.

Skieller afirmo gue probar electricamente las pulpas
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de dientes desarticulados mecanicamente inmediatamente después

de la lesibn, no es criterio seguro para determinar su vitali--
dad. Encontro que de 39 dientes que probaron ser positivos vita
les inmediatamente después de la lesibn, 4 dieron reaccidn nega
tiva no vitales en examenes posteriores.

Se aconseja por lo tanto, tratar de interpretar con -
discresibn los resultados de la historia y los ex@imenes clini--
cos iniciales al evaluar el estado pulpar de dientes reciente—-
mente traumatizados y una respuesta negativa al vitalbmetro no
deberi considerarse como prueba, a primera vista de pérdida de
vitalidad,

Al elaborar la historia se presuntari lo siguiente:

A) .- ¢Cuando ocurribd el accidente?

B) .~ ¢En donde ocurrib el accidente?

C) .- ¢Como ocurrid el accidente?

D) .~ ¢Si fué tratado anteriormente?

E) .~ Historia de lesiones dentales anteriores

F) .- Salud general

G) .~ 8i el traumatismo causé® amnesia, inconsciencia,
desmayo, vémito o dolor de cabaza,

H) .~ i tiene dolor espontineo al diente.

I).~ 5i el diente reacciona a cambios t8rmicos o a co

sas dulces o aeidas.

J}.~ 81 tiene dolor al morder o al tocarlo
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K) .~ Si no hay perturbacibn en la mordida.

EXAMEN CLINICO
4 | R;agistrax: heridas extra orales, y palpacibn del esque
leto facial.
Registrar lesiones en la mucosa oral y gihgival.
Examinar las coronas dentales en presencia de fractu-
ras.
Exposicibn pulpar cambios en el colox.
Registrar desplazamientos de los dientes (intrusibn,
extrusibn, avulsibn)
Anormalidades en la oclusibn
Movilidad anormal del diente o fragmentos alveolares
Palpacibn del proceso alveolar
Reaccifin del diente a la percusibn
l.~ Reaceibn del diente a exf@menes de vitalidad
a) .~ Estimulacibn mecinica
b) .~ Colocando gutapercha caliente
¢) .~ Colocando cloruro de etilo en una torunda de al-
godbn
d) .~ Hiaelo
@) .~ Hielo de pidxido da carbono

£) .~ Vitalbmetro el8ctrico
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Radiogradias extraorales
T omar
Radiografias intraorales

CLASIFICACION DE FRACTURAS
Ellis y Colab hicieron una clara clasificacifn de da-
fios resultantes de traumatismos en los dientes, tanto primarios

como permanentes y es la siguiente:

CLASE I Fracturas coronarias gue involucran solamente al
esmalte
CLASE IXI Fracturas extensas de la corona que involucran ~

tanto al esmalte como a la dentina sin llegar a
lesionar a la pulpa dentaria.

CLASE IIIX Son aquellas fracturas de la corona con conside
rable pérdida dantinaria y ya con exposicifn --
pulpar.

CLASE IV Dientes traumatizados con resultante perdida de

vitalidad.
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CLASE V Dientes desplazados o perdidos, a raiz de un ===
traumatismo bastante considerable.

CLASE VI Fracturas radiculares con o gin pérdida de eg——-
tructura coronaria.

CLASE VII Desplazamiento de la pieza dentaria sin fractura
coronaria o radicular (intrusibn, luxasibn, etc.)

CLASE VIII Fractura de la corona es masa

FRACTURAS DERTALES

fracturas que afectan solo al esmalte:

Las fracturas que afectan solo al esmalte son astilla
dos de la éorcién central del borde incisal del diente o fractuy
rés mucho mds comunes de dngulos incisoproximales. ELl gran pelj
gro de estas fracturas, aparentemente sin importancia radica en
menospreciar los posibles efectos perijudiciales de esas conmo—-—
siones en la pulpa., Si se examina al paciente inmediatamente «-
después del accidente, puede cubrirse el borde fracturado con -~
algun adhesivo proteger la pulpa contra mayores irritaciones.
Si la fractura es ya de mucho tiempo cuando la examina el den~-
tista, si la pulpa esta vital y asintomftica, puede gue no gsea
hecesaria hacer un recubrimiento para proteger o mitigar.

S5i el diente se f?aeaaza racientements debsx& citarse
al paciente en 6 u B8 semanas después da la primera visita. En -

la primera consulta se tomari un estudio radiogridfico y se re--

gistrard cualquier cambio de coloracifbn de un diente ya sea tem



21

poral o permanente del que se supone traumatizado, generalmente
indica pérdida de vitalidad pulpar. Deber&n llevarse a cabo en
este momento pruebas de vitalidad y comparar con las tomadas en
el examen inicial.

Todos los resultados de las pruebas posteriores son -
mds seguras que las tomadas inmediatamente después de la lesibn.
Deberf advertirse a log padres del nifio qug el diente puede vol
verse no vital y requerir la endodoncia.

En fracturas donde se pierde un minimo de substancia
dental, a menudo se pueden obtener mejores resultados est8ticos
remodelando el borde incisal con un disco de diamante.

E1l mismo diente en el cuadrante adyacente gue es ana—
tbmicamente similar, puede redondearse de igual manera para lo-
grar un aspecto simetrico,

Rebajar el borde incisal deberid siempre empazarse so-
lo después de estar suficientemente seguros de que la pulpa sa

ha recuperado totalmente del impacto de la lesibn.
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FRACTURAS QUE AFECTAN AL ESMALTE Y A LA DENTINA SIN PRESENCIA DE
EXPOSICION PULPAR

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectandoc a -
la superficie incisiva completa, o pueden ser diagonales, en cu~
Vo easo se puede perder una gran porcibn del Angulo incisoproxi-~
mal.

Como en todos los casos de lesibn, después de estudiar
cuidadosamente la historia completa y evaluar los resultados del
examen clinico, se comienza el tratamiento de urgencia. Aungue -
en este tipo de fracturas el tejido pulpar no estd visiblemente
expuesto, es necesario tratamiento de urgencia para proteger la
pplpa ya traumatizada contra estimulos térmicos, bacterianos y -
quimicos y para acelerar la formacibn de una capa de dentina se-
cundaria en el drea o zona fracturada. Muchas fracturas dentina-
les, especialmente las de tipo horizontal, pueden estar tan pr6-
ximas a la pulpa que serd visible un color rosado por la delgada
dentina de la pared pulpar. En el tipo de fracturas diagonales -
gque afectan a un &ngulo incisoproximal, a menudo ocurren diminu-
tas aberturas en la cimara pulpar pero pueda ser tan pequefiag —-
que escapen a la inspeccifn. En cualquier caso, se aplica sobre
la dentina una pequefia capa de hidroxido de calcio, gue es esti-
mulante para la pulpa, sobre la linea de fractura. Deberf& utili-
zarse hidroxido de calcio de fijacibn dura, gue no se desplace -~

hacia la pulpa al asentar la restauracibn temporal en caso de ~—



23

existir exposiciones diminutas.

Para asegurar la retencibn de la curacibn de hidroxido
de calcio hasta que la pulpa haya formado una capa adecuada de -
dentina secundaria, deberid emplearse un retenedor temporal ade--—
cuado. Puede emplearse a este efecto un adhesivo, una banda orto
dontica, una corona de celuloide obturada con material restaura-

tivo de resina compuesta, o una corona de acero inoxidable.

B

FRACTURAS COMPLICADAS QUE AFECTAN A LA PULPA

Si una fractura coronaria incluye expogicidn pulpar, -
debers tratarse para conservar la vitalidad de la pulpa. El den~
tista puede tomar 4 caminos.

1) .~ Recubrimiento pulpar

2) .~ Pulpotomia
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3) .— Pulpectomia

4) .~ Extraccibn del diente

La eleccibn dependeri del grado de la exposicibn pul-
par, del grado del desarrollo del for&men apical, y del grado -
de lesibn de la raiz y tejidos de soporte. También, al decidir-
se por la ferapia pulpar y determinar cual de ellas utilizar, -
habréd gque tomar en consideracibn factores secundarios, tales co
mo el aspecto general de la cavidad bucal, y cooperacifn e inte
res por parte del pacienta.

El recubrimiento pulpar puede emplearse si la exposi~
cibn es minima y no tiene mis de 24 horas. La fractura puede es
tar cerca del cuerno pulpar, se puede ohgervar un color rosado
a traves de la delgada pared de dentina, o tal vez solo la pun~-
ta misma del cuerno pulpar mesial o distal puede verse aexpussta
a los liquidos bucales. Cuando solo esta expuesta una psquefix -
punta dal cuerno pulpar, clinicamente el tejido debera aparecer
saludable y vital. Un factor adicional que favorece este trata-
miento es la presencia de un 8pice ancho de formacifn incomple-
ta.

Se administra anestesia local y se aisla el diente -~
don un digue de hule, Se lleva a cabo el recubrimiento pulpar -
aplicando una preparacifn de hidr6xido de calcio, sobre el teji
do pulpar expuesto y las paredes circundanteszs de dentina. Chong

y Col. Han demostrado que la fuerza inicial de compresibn ---=-
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(7 Min.) , con hidr6xido de calcio, es similar a la del cemento
de fosfato de zinc, por lo gque no es necesaria una capa secunda
ria de cemento. Se puede colocar una banda ortodontica o forma
de corona de celuloide conteniendo resina compuesta y de prefe—
rencia, una corona de acero inoxidable, para proteger la cura--
cibn del hidrbxido de calcio y el lugar de exposicibn.

Debemos subrayar que el recubrimiento pulpar debera -
emplearse éolo en dientes gue presenten exposiciones muy peque-
fiag v muy resientes, en donde la pulpa presente signos de salud
a pesar del traumatismo sufrido. En la pr&ctica clinica, se eli
ge a veces el recubrimiento pulpar porque es el mis corto de =—-
los tratamientos terap&uticom posibles y en consecuencia, se le
considera el mizs sencillo. Sin embargo las consecuencias de su
eleccibn por su rapidez a menudo son degeneraciones del diente
con recubrimiento pulpar debido a la accibn inflamatoria del hi
drbxido de calcio, teniendo que recurrir en ultima instancia a
una pulpectomia,

Se aconseja la pulpotomfa cuando existe una exposi—-
cibén pulpar relativamente amplia y se examina al paciente en --
las pr6ximas 72 horas. Los incisivos con &pices anchos y forma-
cibn radicular incompleta, son considerados buenos candidatos -
para esta tecnica, por la mejor capacidad de recuperacibn de la

pulpa joven y por la dificultad que existe para intentar, los -

procedimientos endodbnticos.
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Deberd administrarse anestesia local y aislarse el ~-—
diente con digue de hule. Se expone la cémara pulpar completa--
mente, utilizando una fresa 331, en pieza de mano de alta velo-~
cidad. Se lleva a cabo la remocibn del tejido pulpar coronario
con fresa redonda esterilizada {rotando en direccibn contraria
a las maneciilas del reloj), en piezas de mano de baja veloci--
dad © con excavador de cucharilla afilada y esterilizada. Des--~
pués de controlar la hemorragia se aplica una capa de hidrbxido
de calcio sobre el mufion pulpar y se aplica sobre estd una pre-
paracibn de b6xido de zinc y eugenol. Se coloca entonces una res
tauracidn temporal protectora.

Existen varias preparaciones de hidrbxido de calcio -
actualmente denominadas comercialmente, Phaneuf y Col las eva-—
luaron en tres:

Dycal, Hydrex, Puldent, Paste por su efecto en teji--
dos pulparés primacios despuds de pulpotomias con t8cnicas es--
trictamente asépticas. Se encontré que Puldent, Paste produjo -~
organizacibn pulpar temprana y estimulo con mayor frecuencia la
formacibén de puente dentinario en el lugar de la remociSn total.
Dycal produjo reaccibn pulpar inconsistente con formacifn ponti
ca mfs irregular y lenta e Hydrex no produjo formacibn pontica
en los 28, a 107 dias de cbservacifin posoperatoria. Sin embargo
clinica vy radiogrificamente se consideraron buenos todos los --

tratamientos. Estos hallazgos indican que otros agentes inclui-
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dos en una formulacibn patentada de hidrbxido de calcio puede -
incluir en la reaccibn pulpar a la terap8utica y en consecuen—-
cia, dificultaran la eleccibn de agentes terap8uticos por el ~-
dentista.

Deber& examinarse clinica y radiograficamente el dien
te traumatizado al cual se le hizo Eecubrimiento pulpar o pulpo
tomia. Los criterios para juzgar el &xito del tratamiento son:
Curso clinico asintomitico, desarrollo apical normal continuado
y ausencia de resorcibn interna, resorcibn externa e infeccio~-
nes periapicales. Prueba pontica radiografica ha sido considera
da a menudo como prueba clinica de &xito. Sin embargo la inter-
pretacibn de una radiografia clinica puede llevar a impresiones
falsas, puesto que tanto los puentes completos como los income-
pletos pueden producir las mismas imagenes radiogriaficas. Pues-
to que la estimulacibn de recuperacibn calcarea no es necesaria
para la supervivencia de la pulpa en estado saludable, la crea-
cifn de puentes puede ser considerada como criterio de éxito --
aconsejable peroc no necesario.

En visitas futuras el diente tratado deber& observar-
se clinica vy radiograficamente. Algunos informes han indicado -
que aunque inicialmente puede haber alto porcentaje de é&xito, -
con técnicas de pulpotomia, tiende a producirse la calcifica-—-
cibn de los canales pulpares a los 2 o 3 afies. Contrariamente a

esta observacifn, Bodenham inform$ que seis diantes que sufrie-
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ron pulpotomia en 5 pacientes, entre los ocho a dieciseis afios
no desarrollaron calcificacibn o necrosis pulpar. La publica~——
cibn de evaluaciones a largo plazo de dientes tratados con pul-
potomias, es necesaria antes de llegar a conclusiones definiti-
vas con respecto al pronbdstico final de este tratamiento. Mien-
tras tanto, el dentista que decide utilizar &sta técnica deberi
evaluar cuidadosamente sus radiografias postoperatorias para --—
comprobar la existencia de constricecibn en el desarrollo del ca
nal pulpar,

' Pulpectomia, 0 eliminacifn completa de la pulpa, se ~
aconseja si la pulpa muestra vitalidad dudosa.

Si la exposicibn tiene mas de 72 horas, generalmante

la pulpa estari infectada sin salvacifn posible.
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FRACTURAS RADICULARES Y SU TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas radiculares ocurren en --
dientes con ralces plenamente formadas y adheridas en al huesgo
alveolar ya maduro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio -
cervical, en el tercio medio o en el tercio apical de la rafz.
Las fracturas menos frecuentes y mis dificiles de tratar son --
las que ocurren en el tercio cervical.

La zona de fractura aparecer8 radiolficida en exfmenes
radiogr&ficos y se puede formlar diagnbsticos al hallar una 1%-
nea radiolficida que rompa la continuidad normal de la rafz. -~
Hargreaves y Craig han insistido es gque la calidad del diagnbs-—
tico en la radiografia, en casos de fractura radicular depende~
r& de la angulacibn del haz del rayo X en relacidn con la frac-
tura y del nismo plano de fractura.

Cortaron raices de varios diaunites extraidos en dife—-
rentes plancs y con esto, simularon diferentes fracturas radicu
lares. Después unieron los segmentos, orientaron los dientes en
diferentes planos con relacifn al rayo central del tubo de ra--
yos X y demostraxbn que, cuando el rayo central no pasa directa
mente a través del plano de fractura puede oObscurecerse la ima-
gen en el lugar de fractura oblicuamente en direccidn labio-pa-
latina, el lugar de fractura puede no detectarsa radiografica--
mente. En casos clinicos en los gque haya dudas sobre la existen

cia de fracturas radiculares, Hargreaves y Craig sugieren tomar
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radiografias en diferentes angulaciones para podsr observar deg
de diferentes perspectivas.
Para un tratamiento exitoso de las fracturas radicula
res son indispensables los siguientes requisitos:
1) .~ Reduccibn de la pieza dental desplazada y aposi-
cibn de las partes fracturadas.
2) .~ Inmovilizacibn
3) .~ Observacibn minuciosa buscando cambio patolbgi--
cos en el diente lesionado o en la region apical
circundante no debe existir infeccibn.
4) .~ La salud del paciente debe ser tal, gue haga po-
sible los procesos de reparacibn y regeneraciOn.
Cuando un paciente presenta fractura radicular, .los -
segmentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar separa
dos. Si estan separados deberin tratarse con manipulacidn digi-
tal del segmento coronario y bajo anestesia local, llevar lag -
extremidades 2 una posicibn prbxima. Si estos segmentos estan -
en aestrecho contacto, se puede lograr mejores resultados. Des-—-
pués de reducir, debe inmovilizarse el diente lesionadc un pe-~
riodo suficiente para permitir la reparacibn. Este perfodio pue-
de ser bastante prolongado de varios meses e incluso afios,
Deber& recetarsele al paciente una proteccibn antibio
tica profilactica durante una semana. Con ausencia de infeccibn

y con la estabilizacidn de los fragmentos, el pronostico de —~-
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fracturas radiculares en tercio medio y tercio apical es muy ~-
buena. E1l pron6dstico de fracturas en tercio cervical es mala --
por la dificultad que existe para estabilizar el segmento coro-
nario vy a causa gue en el &rea de la fractura halla facilidad -
de infeccibn por bacterias de la fosa gingival y de la saliva.
Andreasen y Hjortinghansen, han informado gue desplazamiento co
ronario minimo reduccibn Sptima y fijaci6n inmediata son facto-
res que llevan a pronosticos favorables. También influira depen
diendo de la reparacifn y de la salud en general del paciente y
dal estado bucal.

Si ocurren cambios patolbgicos durante el periodo de
inmovilizacién deberi volverse a considerar la retencibn del ——
dlente. En estas circunstancias retener el diente requerira te-
rapéutica del canal pulpar en al segmento principal. Puede de-—
jarse solo el segmento apical, obturado con una extensibn de la
obturacibn radicular del segmento principal o se puede extirpar
quirGrgicamente. {apicectomia).

Andreasen Michanowicz y Col han descrito métodos de -
reparacibn radicular. Ellos afirman que la integridad del liga-
mento parodontal es requisito esencial para que ocurra la rapa~
racibn de la raiz, mientras que la presencia de pulpa vital no
@8 naecesaria.

Andreasen ha descrito tres categorias de reparacibn -

basadas en criterios histologicos y radiograficos:
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1.~ Reparacibn del &drea fracturada con dentina, rodea
da de cemento y cementoide. Radiograficamente se puede discer—-
nir la linea de fractura, pero los segmentos estan en estrecho
contacto. Los margenes de los segmentos estan redondeados. Cli~
nicamente los dientes son firmes y dan reaccibn normal o ligera
mente disminuida a pruebas de vitalidad.

2.~ Reparacibn del drea de fractura por movimiento =—-
del tejido conectivo Radiograficamente una estracha banda radio
lGcida separa los segmentos, cuyos margenes son redondeades, -~
Clinicamente los dientes son firmes y por lo tanto suelen reac—
cionar normalmente a las pruebas de vitalidad a este tipo de ra
éaracién también se le ha llamado Pseudoartrosis,

3.—~ Reparacibn del &rea de fractura por interposicitn
del hveso y tejido conectivo. Radiograficamente se puede oObser-
var formacibn osea entre los segmentos. Clinicamente los dien--
tes son normales.

Estudios histolfgicos han demostrado gue s8i se mezcla
tejido granuloso entre los segmentos radiculares, no se produce
la reparacidn, por;lo contrario se agranda la linea de fractura,
Clinicamente puede existir fistulas y los dientes me presentan
moviles y no vitales. Radlograficamente el hueso asociado con =~
la fractura se ve radiolficida y se le consideran a estos casos

como verdaderos fracasos,

El tipo en el proceso de reparacibn descrito anterior
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mente depende de:

1) .~ Localizacibn de la adhesibn epitelial

2) .~ Vitalidad pulpar

3) .~ Posicibn de los fragmentos

4) .~ Inmovilizacibn del fragmento coronal durante el

curso del pariodo de reparacibn.

Los signos y sintomas clinicos dependen de la locali~
zacibn de la linea de fractura.

Entre m&s hacia cervical, se encuentre la linea de --
fractura seri mis marcada la pérdida y el cambio de color en la
corona, en muchos casos de fracturas radiculares intra-alveola-
res, 1; pulpa Bobreviviré; accidentalmante me ocasionar8 una --—
disminucibn en 1la sensibilidad o un cambio en el color de la co
rona, sin embargo, se podria observar en algunos casos que toma
ra hasta 6 meses antes de que la sensibilidad se normalize. Es
algo regular e interesante la observacibn.

En donde un diente con fractura radicular, su puipa -
sobrevivira mientras que en un diente con necrosis pulpar, esta
se desarrollard hacia los dientes vecinos aungue ambos dientes
hallan sufrido un trauma similar. |

La explicacidn es probablemente que se halla estable-
cido una circulacibn colateral por medio de la linsa de fractu-
ra por lo cual la hemorragia pulpar podria ser removida.

Un examen radiogr&fico es necesario para realizar un



34

diagnbstico de una fractura radicular; aungue la trayectoria de

la linea de fractura podria causarnos algunas dificultades en -

la interpretacibn.

En el tipo de fracturas intra-alveolar cuando hay cam

bios debido a una infeccibn el la linea de fractura del tejido

de granulacibn.

FRACTURA RADICULAR
Interposicibn del tejido de granulacibn

A) .~ Procezo de raparacibn obsex B) .~ Reparacibn con teji-—
vado en una fractura radicu dos mineralizados

lar intra-alveolar.
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C) .~ Interposicibn de tejido D) .~ Interposicibn de hueso

conectivo y de tejido conectivo.

Se ha desarrollado y los islotes epiteliales de Mala-
sgez ée han proliferado, para cubrir ciertas, partes de la su~—
perficie de la fractura.

El resultado final de reparacibn en una fractura radi
cular intra-alveolar esta también determinada por el periodo en
el desarrollo de la raiz. En el caso donde la fractura afecta -
a una raiz gue no se ha formado completamente, ¢l resultado se~
r& la detencibn en la formacidn de la rafz o un tipo de raiz --
bastante anormal. Al mismo tiempo la c&mara pulpar coronaria po
dria obliterarsa.

Un tipo especial de fracturas radiculares podria ser
por una corrosidn galvinica causada por pins para canales radi-

cunlares o postes; cuando estos elementos han sido manufactura--

dos de difexrentes tipos de metales no nobles,



36

Estan fracturas ocurren frecuentemente: Cuando los -~
pins de acero inoxidable y poste de diferentes aleacicnes gue -
contienen estafio han sido utilizados.

Las fracturas radiculares causadas por la corrosibn -
son longitudinales u oblicuas, nunca transversales se ha demos-—
trado gque las fracturas radiculares se pueden observar radiogrd
ficamente, solamente en un 36% de los casos.

Los productos de corrosibn podrian observarse dentro
del contorno de la rafz en un 64% y en un 32% de los casos, los
productos de corrosibn se extienden dentro del hueso alveolar -

adyacente.,

W

El signo radiogr&fico més frecuente de la fractura --
por corrosibn es el ensanchamiento del espacio de la membrana -
parodontal, la cual ocurre en un 80¥ de los casos.

Las fracturas radiculares podrian ser causadas tam--—-
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bién, cuando al estar cementando un pin en un canal radicular, -
se halla ejercido demasiada fuerza, o a la mala manipulacibn del
mismo.

El tratamiento de dientes permanentes con fractura ra-
dicular debera ser instituido inmediatamente después de la le~~-
sibn, la reposicibn de los fragmentos es bastante f&cil de lle--
var a cabo mediante una manipulacibn digital. Despubs de la re--
duccibn la posicibn deberi ser checada radiogr&ficamente.

Para ferulizar dientes con fracturas radiculares se de
ber& aplicar una fijacibn bien rigida ya sea una banda ortodébnti
ca, da acrilico o molde prefabricado de acrilico etc.

El perfiodo de fijacibn deberf ser sunficiente para ase-
gurar razonablemente una fuerte consolidacifn de los tejidos y
gse recomienda un periode de 2 meses aproximadamente, durante el
cual se llevar8 a cabo un control radiogrdfico y con ex&menes de
vitalidad para desechar cualguler necrosis pulpar.

Dientaes primarios con fractura radicular sin disloca-~-
cibn se deberan conservar vy se puede anticipar una muda normal -
del diente lasionado usualmente no es posible aplicar ninguna --

clase de férula en estos casos.

FRACTURAS RADICULARES
Terminologia:
Fractura radicular (comprometiendo denti-

na, cemento y pulpa)
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F recuencia:
En la denticibn primaria: 1 al 7% de lesio-
nes dentarias y en la denticibn permanentes
2 al 4% de lesiones dentarias.
Etiologia:
Lesiones por golpes o traumatismos, traumas
provocados por cuerpos extrafios que agreden

al diente. *

EXAMEN CLINICO:
Si hay m&%ilidad
Checar 8i hay dislocacibn
La reaccibn a los exdmenes de vi-~

talidad

BXAMEN RADIOGRAFICO:
Localizacibn de la fractura, si presenta dislocacibn.

Perfodo del desarrollo radicular.

PATOLOGIA:
Cicatrizacibn con tejido calcificado.
Interposicibn de tejidos conectivo entre los fragmen~
tos.
Interposicibn de hueso y tejidos conectivo.

Interposicidn de tejidos de granulacibn.




39

TRATAMIENTO PARA DIENTES PERMANENTES
A) Si la fractura se localiza junto al margen gingi-—-—-—
val, se recurre generalmente a la extraccibn; si la extraccibn -
no estf indicada, se llevar& a cabo los siguientes pasos:
I) Reposicibn de los fragmentos coronarios si es que -
estan deshilazados.
I1) Checar radiogréficamente la posicibn de los grag—-
mentos coronarios.
III) Inmovilizacibn del diente con una férula rigida -
(de diferente fabricacibn)
IV) Control radiogr&fico con exémenes de vitalidad.
V) Mantener la férula por dos meses aproximadamente,

VI) Chequeo en un periodo: minimo de un afio.

PRONOSTICOS:

Necrosis pulpar del 20 al 44%

T ratamiento de la necrosis puipar: {(cidusula 4 y D -——
aplicada coronariamente y cl&usula B y C aplicada a fracturas po
sicionadas).

A) Férula interradicular con punto metdlico

ﬁ) T ratamiente radicular del fragmento coronario

2) Remocifin quirfirgica del fragmento apical junto con

la obturacibn radicular del fragmento coronaxio.

D) Remccibn quirfrgica del fragmento apical y la inser
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cibn (reseccibn) de un implante met8lico retenido -
en el fragmento coronario

La reabsorcibn radicular es rara.

TRATAMIENTO EN DIENTES PRIMARIOS

Son los mismos principios que el del tratamiento para
dientes permanentes solo con las siguientes excepciones:

A) Los fragmentos apicales no deberén ser removidos

B) Se podria dejar de ferulizar.

Aungue es muy rara esta circunstancia, se aconsaja ge-
neralmente la extraccibn del diente, si se hace un intento de re
tener al diente no deberid exponerse la pulpa y se tratarf si es
posible de obtener la estabilizaclbn satisfactoria por medio de

f6érulas.

FRACTURAS :

nn

no
nnn
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A) Fractura incompleta

B) Fractura abarcando solamente al esmalte

C) Fractura que involucran dentina y esmalte

D) Fracturas gue involucran pulpa, dentina y esmalte
E,F) Fracturas gue involucran corona como rafiz.

G) Fractura radicular.

DIFERENTES TIPO DE LESIONES TRAUMATIZANTES ¥ SU ESTABILIZACION

I.~ Lesiones a los tejidos parodontales:

Concusibn: Una lesibn a las estructuras de soporte --
dental sin pérdida o desplazamiento anor--

® mal del diente pero con marcada reaccibn -~
a la percusibn.

Intrusitn: Es el desplazamiento del diente dentro del
hueso alveola:;. Egta lesibn esti acompafia-
da por desgarxramiento o fractura del paque
te alveolar (Dislocacibn Central).

Extrusibn: Es el desplazamiento parcial del dienta -~
fuera de su alveolo (dislocacibn periapi--
cal, avulsidn parcial).

Subluxasibn: Es la lesifn a las estructuras de sopor-

te dental con pérdida anormal, pearo ain
desplazamiento dal diente,

Exarticulacibn: Es el desplazamiento complato del dien
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-

te fuera de su alveolo {avulsibn com-
ta).

Fractura Alveolar y de Bueso: Son las fracturas confi
nadas al proceso alveo—
lar implicado o no al -

\% alveolo y tambi&én las -
fracturas que implican
a la base de la mandibu
la o el maxilar y segui

do al proceso alveolar.

DIFERENTES TIPOS DE INJURIAS TRAUMATICAS AL TEJIDO PARODONTAL
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A, Concusibn D, Intrusibn
B. Subluxacibn E y F. Luxacibn Lateral
C. Extrusibn G. Exarticulacibn.
TERMINOLOGIA

Intrusibn (dislocacibn central)

Extrugibn (dislocacibn periapical, avulsibn

parcial)

Luxacibn lateral

Subluxacibn

BExarticulacibn

Avulsibn

Concusgibn =

PRECUENCIA
Denticibn primaria del 20 a2l A% de lesicnes dentales

Denticibn permanente: 62% de lesiones dentales

ETIOLOGIA
Causadas por Lesiones por caidas

Lesiones por golpes

EXAMEN CLINICO
Reaccibn a la percusibn
Seglin la Direccibn de la dislocacibn

Reaccibn de pruebas de vitalidad



En al examen radiogri&fico ~ chacar la direccifin d

dislocacibn .

PATOLOGIA
Obliteracibn del canal radicular
Necrosis pulpar
Reabsorcibn radicular externa
a) Reahsorcibn superficial
b) Ankylosis
¢) Reabsorcibn inflamatoria
Reabsorcibn Radicular Inpterna
a) {Reposicibn) Reabsorcibn interna

b) Reabsorcibn inflamatoria interna

TRATAMIENTO EN DIENTES FERMANENTES

Intrusibn, Extrusibn y Luxacidn Lateral.

Pasos a Seguir:

a) Administrar anestesia local si as necesario

b) Reposicibn del diente en su posicibdn normal,

El diente intruido permitir& usualmente ser re-eripw-—
cionado espont&neamente. En caso de un tratamiento ratardado —-
donde el diente estd consolidado en su nueva posicibn el diente
deberi posecionarse normalmente por si solo o deberi ser lleva-
do fuera por medios ortodonticos.

¢) Suturar las laceraciones gingivales
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d) Checar la reduccibn por medio de radiografias.

e) Inmovilizar al diente por medio de las siguientes
Férulas (banda ortodbntica~ férula acrilica alam--
bre interdental, molde acrilico)

f) Control del diente radiogr&ficamente y con pruebas
de vitalidad

g) Mantener la férula de 3 a 6 semanas

h) Chequeo perifdico: minimo un afio.

PRONOSTICO

Necrosis pulpar: Entre un 24 a un 59

Tratamiento de necrosis pulpar (cuando la formacibn -
radicular es incompleta)

a) Pulpectomia parcial

b) Apicectomia y simultf&neamente la obturacifn del ca-

nal radicular

Tratamiento de necrosis pulpar (cuando la formacibn ra
dicular o5 completa)

a) Terapia radicular convencional

Oblitexacibn del canal pulpar 22%

Progresiva reabsorcibn radicular externa: 6 al 1%

Reabsorcibn radicular interna 2%

Tratamiento de la reabsorcibn radicular interna

a) Pulpectomia parcial o total

pérdida del hueso de soporte: 0 a 48%



46

TRATAMIENTO DE DIENTES PRIMARIOS
E1l tratamiento generalmente sigue los mismos princi~-
pios que el de los dientes permanentes.
Dientes extruidos ocasionalmente serfn extraidos
Dientes intruidos se les permitiri hacer reerupcibn -

si el Apice es desplazado en direccidn vestibular.

Tabla III PREVALECENCIA DE NECROSIS PULPAR Y DES—-
PUES DE LUXACION EN DIENTES PERMANENTES,
E xaminadores No, de dientes No. de dientes con necro
sis pulpar
Skiellexr, 1960 107 44 (41 %)
Weiskopf & Col, 1961 121 72 (59 %)
Anehill & Col, 1969 76 18 (24 %)
Andreasen, 1970 189 98 (52 %)
INTRUSION : ’

Entre los desplazamientos parciales, la intrusibn es
mis pradominante en el arco superior. Estos desplazamientos son
producidos generalmente por el impacto en una caida lo gue es -
accidente comfin en lactantes y nifios pequefios. Por la misma ra-
z6n, predominan en el arco inferior los desplazamientos lingua-—
les. Se aconseja un perfocdo de espera y observacibn. Aungue apa

rezca sb6lo una pequefia parte de la corona, estos dientes mues-—-
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tran tendencia en volver a brotar en seis a ocho semanas. Sin em
bargo, si el diente en intrusibn ejerce presibn sobre el germen

del diente permanente puede dafiar la corona permanente en desa-—-
rrollo, deberda anestesiarse el drea y manipularse suavemente el

diente primario, para que con presibn digital, se cologue en ali
neamiento adecuado. Es diffcil lograr con ligaduras de alambre -
la fijacibn de dientes primarios traumatizados, particularmente

si los caninos primarios no han hecho afin erupcibn. Sin embargo

puede inmovilizarse el diente cementando uwna férula de acrilico

inmediato. Se toma una impresibn del diente afectado y de los ad
yacentes con acrilico autocurable. Esto se utiliza como férula.

Se recorta en todas las superficies y se contornea el margen gin
gival del diente sin entrar en el marden libre de la encia, se -
cementa la férula con una preparacibn de 6xido de zinc y eugenol
y se retiene en posicibn, de seis a ocho semanas. Ferulizar en -
dientes primarios no es generalmente un procedimiento muy satis-—
factorio, ya que la morfologia de los dientes primarios no faci-
lita la retencifn.

Si existe inflamacibn complementaria de los tejidog ~-
blandos circundantes al diente en intrusibn, a veces impacta a -
simple vista aungue generalmente parece mayor de 'lo que es en =~
realidad.

Desplazamientos por extrusibn nc son comuncs en daenti-

ciones primarias., Seglin Ellis y Davey, cuando se presenta extru-
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sibn generalmente se debe a fractura radicular y a la extrusibn
resultante del segmento coronario.

Si el diente desplazado se vuelve no vital, se puede
realizar la pulpectomia. Es preferible retener el diente prima-
rio lesionado, siempre que sea posible vy no crear una situacibn
en que el nifio se quede sin diente (s) y deba llevar un substi-

tuto artificial cierto nfimeroc de afios.

AVULSION:

Reimplantar, en caso de dientes primarios avulsiona-~
dos, es un procedimiento discutible, por la morfologfia de loa -
dientes primarios, la estabilizaci®n con alanmbre met8&lico u —--
ocras ferulas es muy dificil. Ademls los pacientes de muy corxta
edad pueden no tener las suficientes piezas dentarias para ~—--
hacer factible la ferulizacibn. En nifios de m&s edad, la reab--
gsorcibn radicular fisiolbgica normal puede haber empezado ya, -
1o gue desde un punto de vista préctico, el reimplante serfia lo
menos indicado,

Cuando se pierde un diente anterior primario por: —-—-
Avulsidn traumatizante o por una extraccibn debido a una fractu
ra extensa o patosis periapical, el dentista deberi considerar
siempre el problema de espacio. Deberi evaluarse tres factores
al decidir si se debe insertar un mantenedor de espacio ante-~——
rior, a saber; la edad del paciente al perder los dientes.

El tipo de denticibn primaria y el nmero de dientes
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perdidos. Cualgquiera de las circunstancias siguientes, o cual--
guier conbinacibn de ellas justifica la aplicacibn de un mante-
nedor de espacioc anterior:

1) Pérdida de un diente anterior en nifios de muy cor-~
ta edad (4 afios o menos) .

2) Pérdida de un diente anterior en pacientes con den
tadura primaria Baume tipo II (apifionada).

3) Pérdida de varios dientes anteriores adyacentes.

El mantenedor de espacio puede ser f£ijo, en cuyo caso
se bandean los segundos molares primarios y se unen las piezas
dentales artificiales a un alambre lingual (.040 pulgadas o 1 -
Mn.) con resina acrilica, o se puede construir un mantenedor de
egpacio acrilico removible.

Liog instrumentos de acrilico para restaurar los dien-
tes pardidos tienen buen aspecto; restauran la funcibn mantie--
nen el espacio y son generalmente aceptados por el paciente. La
desventaja principal de este tipo de mantenedor es la facilidad

con que el joven paciente puede perderlo o romperlo,
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EXARTICULACION {(Avulsibn)

EXARTICULACION AVULSION COMPLETA:
Esg cuando el diente ha sido desplazado completamente

fuera de su alveolo.

FRECUENCIA:

Hay varias estadisticas gobre la frecuencia de las --
exarticulaciones v gue varian en las dos denticiones y gue son:

En la denticibn primaria: del 7 al 13% de lesiones —-
dentales.,

En la denticidn permanente: del 1 al 16% de lesiones
dentales.

La exarticulacibn de dientes, predomina entre log 7 v
10 afios da edad, cuando los incisivos permanentes estan erupcio

nando.
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ETIOLOGIA:
Lesiones debidas a caidas

Liesiones debidas a peleas

HISTORIA ¥ EXAMEN CLINICO:

Tomar en cuenta el periodo extraoral o sea el factor
tiempo y las condiciones bajo las cuales el diente ha sido pre-
serxvados

La condicibn en que se encuentra el diente, y la con~

dicién del alveolo del mismo.

EXAMEN RADIOGRAFICO:
Asgociado con las fracturas de hueso pues podria encon
trarse posibhles fractura en el hueso de soporte y lesiones de -

dientes vecinos.

PATOLOGIA:

Reparacidn de la pulpa y de las estructuras parodonta
les.

Reabsorcibn radicular externa.

a) Reabsorcibn superficial

b) Ankylosis

¢} Reabsaorcifn inflamatoria

La naturaleza de la reaccibn histolbgica en la reim--—

plantacibn de dientes ha sido el tema de numeroso exparimentos
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en animales, los estudios efectuados en animales demuestran sie
te diferentes tipos de respuesta pulpo-~dentinales. Inmediatamen

te después de la reimplantacibn, y estln clasificadas como si--

gues:

I.~ Cicatrizacibn o reparacibn tubular regular de la
dentina.

IX.~ Cicatrizacibn o reparacibn irregular de la denti
na.

I1I.~ Osteodentina.

IV.- Hueso immaduro irregular.

V.~ Hueso maduro

VI.- Reabsorcidn interna

VII.~ Aplasia (Degeneracibn pulpar y necrosis)

Un estudio realizado en las reacciones pulpares en -—-
humanos publicado por Ohman en 1965, que tom6 ex&menes histolS-
gicos de 85 dientes permanentes inmediatamente reimplantados, -
encontrb cambios pulpares extensos tan ripido que se localiza--
ron ya en el tercer dia después de la reimplantacibn.

E]l nds severoc cambio se encontrd en la parte pulpar -
coronaria.

El tejido rarodontal después de la reimplantacifdn se
encuentra un cofgulo entre las ; partes del ligamento parodon

tal lesionado.
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TRATAMIENTO:

No gsiempre est& indicada la reimplantacifn de dientes
primarios exarticulados pero siempre tomaremos en cuenta los si
guientes puntos,

a) Una evaluacibn de la estructura radiculaxn

b) Posibilidad de ankylosis

Las complicaciones nos trae la pé€rdida prematura de -
dientes primarios.

Se provocar8 antes que nada una migracibn esponténea
de dientes vecinos.

Esteticamente se ve frecuentemente un inconveniente -
por la deaviacibn de la linea media, también hay otra complica-
cibn al haber exarticulacibn de dientes primarios, frecuentemen
te provoca perturbacionaes en el desarrollo del diente permanen-
te que lo sucede,

a) Mantenedores de espacic por medios protésicos gene
ralmente no esté&n indicados.

b) Riesgo de lesiones secundarias a los dientes suce-

gores en desarrollo (dilascaracibn).

TRATAMIENTO DE DIENTES PERMANENTES

Indicaciones para la raimplantacifn:

A.~ El diente avulsionado deberi encontrarse en bue-—-
nas condiciones tales como: no tener caries externas y enferma-

dad parodontal avanzada.
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B.- E1l alveolo deberd estar sin fracturas.

C.- No deberdn existir contraindicaciones ortodbnticas.

D.~ El periodo extra-oral deberd ser considerado (pe—-—
riodos que exceden de 2 horas fuera del alveolo, estari asociado

a una marcada reabsorcibdn radicular),

PROCEDIMIENTO PARA LA REIMPLANTACION
| A.~ Mantener el diente en solucifn salina,

B.~ Si est8 cobviamente contaminado el diente, se debe-
x4 lavar la superficie de la rafz con solucifn sa-
lina.

C.- Examinar el alveolo, si encontramos un coigulo fir
ma en el alveolo, lo removemos por medio de irriga
cibn.

D.- Reimplantar el diente an su correspondisnte alveo-

| lo por medio de presibn digital.

E.~ Si existe laceracibn, se har& una sutura gingival.

F.~ Verificar radiogra&ficamente la posicibn normal del
diente reimplantado.

G.- Aplicar una férula.

H.~ Proveer una profilaxis antitetdnica, si el diente
fue contaminado; por contacto con tierna, basura u
otros objetos.

I.,- Estarfa indicado, instituirle al paciente una cor-
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ta terapia antibacteriana.

J.~ En caso de dientes desarrollados, con el foramen
apical estrecho, deberi realizarse la endodoncia
aproximadamente una ¢ dos semanas después de la ~
reimplantacibn.

K.= Cuando el foramen apical es bastante ancho y el -~
diente fue reimplantado entre las dos primeras ho
ras fuera, es posible la revascularizacidn de la
pulpa,

L.~ Control radiogrifico del diente, si aparecen sig-
nos de reabsorcifn inflamatoria, inmediatamente -
se recurriri a la endodoncia. )

M.~ Mantener la férula de tres a seis semanas (o dos
meses)

N.~- Chegueo pariddico: minimo un afio.

PRONOSTICOS
Hay un promedio aproximado de 80 a un 96% de progresi

va reabsorcifn radicular externa,

Segfin estudios realizados por Andreasen y Colal.

TRATAMIENTO DE LA CONCUSION

Un golpe directo en un diente generalmente provoca la

comprasibn de la rxaiz dental contra la pared o el alveolo, El -
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resultado de la lesibn en el parodonto es bastante dolorosa, por
varios dias, y el paciente puede santir el diente mls alargado.
Radiogréficamente, puede existir aumento en el espacio parodon-
tal. En caso de traumatismo, no son raras, las lesiones en los
ligamentos parodontales. Magnusson y Holm revisaron los regis——
tros dentales de 237 nifios escolares suecos, examinados en cli-~
nicas dentales para recibir tratamiento a causa de lesiones den
tales traumatizantes. De 460 afectados, a 249 se les diagnosti-~
co haber sufrido lesiones parodontales.

La concusibn también puede afectar el suministro de -
sangre a la pisza dental. La fuerza del golpe puede cercenar ~-
completamente los vasos sanguineos apicales, o puede producir -
edemas apicales, hematomas o ambas cosgas, gque puedan ocluir los
vasos sanguineos apicales en la seccibn de entrada al diente, -
También puede ocurrir rotura de los vasos sanguineos en la cama
ra pulpar en cuyo caso el diente cambia de color debido a la ex
travasacifn de cflulas de sangre reoja en log tejidoz dentales -
duros. Cualquiera de estos accidentes pueden resultar en pulpi-
tis y necrosis pulpar futuras, Sin embargo, existen menos ries-
gos de complicaciones pulpares si la lesibn ocurre en un diente
con rafiz en crecimiento y con el for&men apical m&s ancho.

Los tratamientos de urgencia para la concusibn son en
realidad tratamientos de periodontitis y algunos pulpitis. Al -~

tratar casos de peridontitis, deber& intentarse por todos los -
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medios aliviar la mordida ya sea construyendo una férula que -~
abra ligeramente la mordida en la regibn anterior de la boca, —~
Deberd darse instruccibones al paciente de no morder o masticar
en esa zona y evitar otras formas de traumatismos.

La pulpitis puede tratarse evitando cualgquier tipo de
irritacifn pulpar, como puede ser mordidas traumatizantes y tem
peraturas extremas. Si el dolor es fuerte, deberi recetarse —=——
analgésicos.

En casos de pulpitis muy dolorosas, puede ser necesa-
rio tener que abrir y hacer la comunicacibn con la cfmara pul--
par y permitir el drenaje, El tratamiento posterior deberf con-
éistir en eliminacibn de la pulpa y obturacibn del canal radicu
lar.

La concusibn puede dar por resultado necrosis pulpar,
sin que el paciente perciba sintomas. Este desarrollo solo pue-
de revelarlo una combinacifn de té&cnicas de diagnbstico. Las xa
diografias pueden revelar radiotransparencia periapical. Log —-
aximenes clinicos pueden mostrar cambios de color del diente o
que 8ste no responda a pruebas de vitalidad.

Sin embargo, deberi observarse dos precauciones. Los
cambios de color por si mismo, nc son prueba suficiente para --
efactuar terapia del canal pulpar, y no se puede confiar en la
falta de reaccibn pulpar en el mes que sigue a la lesibn. Como

Macdhonald damostrS que las pulpas de los dientes transformados
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en no vitales como consecuencia de traumatismo, generalmente es
t& infectada, deber&n aplicarse las mismas reglas de asepcia al
tratamiento endodbntico de estos dientes, que las seguidas en -
los casos en que existfia inicialmente tejido pulpar expuesto e
infectado.

Ya se ha discutido el tratamiento de lesiones denta—-—
les asociadas con fracturas coronarias. Sin embargo, puede ocu—
rrir una contusidn sin producir pérdida de estructura dental. -
Frecuentemente, el dentista axamina al paciente en el momento -
en que ocurren estos accidentes, ya que el dafio no es visible.
Sin embargo, de estos accidentes de apariencia inofensiva puede

resultar cambios pulpares parodontales.

TRATAMIENTO DE DIENTES DESPLAZADOS

E1l desplazamiento de dientes temporales y permanentes,
con 0 sin pérdida de estructura dental, cubre gran variedad de
casos, desde simple desarticulacifn hasta cambios reales de po-

_ o a0

icidn con varios grados de gravedad en cada categoria. En esta

mx

saccibn, al decir desplazamiento nos referimoz al desplazamien-
to labial, lingual o lateral, a la instrusibn o extrusibn par--
cial, como a la exarticulacibn, concusibn y subluxacibn.

Al tratar dientes desarticulados o desplazados en di-
raccifn lateral o labiclingusal, deberd rsduciraa el despiaza—-—

miento y volver a alinear los dientes en su posicibn inicial en
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cuanto sea posible. Si el desplazamiento no es demasiadc pronun

s

ciado y se examina al paciente poco tiempo después del accidan-
te, en algunos casos puede llevarse a cabo la reduccibn sin ~—-
anestesia, colocando una esponja con gasa sobre los dientes des
plazados y llevandolas a su posicibn con la mano guiandose por

los dientes adyacentes sanos. S5i el desplazamiento es considera
ble y doloroso al tacto, se puede realizar la reduccibn con —--
anestesia local, analgesia de 6xido nitroso y oxigeno o con am-
bas cosas. En todas las reducciones dentales, el dentista debe~
r4 asegurarse siempre de que la alineacibn es normal y que no -
existe interferencia en la mordida. Puede hacerse aplicaciocnes

calientes para reducir cualéuier molestia inherente y se deberi
ferulizar al paciente de.-4 a 12 semanas, segfin la gravedad o el
caracter del desplazamiento, utilizando diferentes férulas des—
critas posteriormente.

Si los dientes hacen extrusibn deber&n colocarseles -
cuidadosamente con la mano, en sus respectivogs alveolos y debe-
ran ferulizarsa.

Deberi permitirse volver a brotar los dientes anteric
res permanentes en intrusibn. Generalmente no es nacesario feru
lizar, pero sl diente deberi examinarse cuidadosamente en busca
de sefiales de necrosis pulpar. Guoneralmante se llava firmemente
un diente en intrusibn hacia su alveolo. E1l dentista deber& cui

darse al tratar de llevar un diente en extrusibn excesiva, al =
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plano oclusal pues al hacer esto, puede producirse la muerte --
pulpar, al desgarrar el suministro de sangre al diente.

E1l pronostico y la supervivencia definitiva de la pul
pa depende de ciertas variables, entre las cuales es de desta—-
car la etapa de formacibn radicular. En casos de dientes desar~
ticulados con formacibn radicular incompleta Skieller ha encon~
trado que existen m&s casos en que las pulpas dan reaccibn vie-
tal inmediatamente despufis del traumatismo y m8s casos conti---
nuan reteniendo vitalidad, lo gue indica mejor capacidad recupe
rativa de la pulpa. Como indicabamos previamente, no se puede -~
confiar en las reacciones pulpares registradas inmediatamente ~
daspués de la lesibn para determinar con seguridad la vitalidad
del diente traumatizado. Se aconseja realizar pruebas pulpares
repetidas en dientes desplazados durante un buen periodo.

Cuando ocurre intrusibn o extrusifn, la pulpa tiende
a sufrir lesiones méds graves, por lo tanto, existe mayor porcen
taje de pulpas no vitales, lo que resulta una mayor probabili--
dad el cese en la formacibn radiculax, La reabsorcibn radicular
puede ger una consecuencia adicional. La prueba radiografica de
reabsorcibn radicular interna o externa se le denota como un =-
diente afectado. Lia ausencia de reaccibn positiva al vitalome-—
tro varios meses después de la lesibn tambi8n es indicaeibn pa-
ra realizar procedimientos endodbnticos; sin embargo, las reac-

clones negativas a pruebas pulpares electrSnicas inmediatamente
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después del desplazamiento, son por si solas, tazbn ingsuficien-

te para decidirse a realizar la endodoncia.

FRACTURA ALVEOLAR ¥ DE HUESO
1.~ Practura conminuta del alveolo:
Eg la prezibn y compresibdn del alveolo, esta con-

dicibn esta asociada con la intrusibn o luxacibn

lateral.
2.~ Fractura de la pared alveolar:
Es la fractura confinada a la pared alveolar, ya

gea vestibular o lingualmente {(£fig, B y C)

A
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3.~ Fractura del proceso alveolar:
Es la fractura del proceso alveolar y qgue puede -~
implicar o no al alveolo. (fig, D y E)

4,~ Fractura de la mandibula o del maxilaxr superior:
Una fractura que implica la base de la mandibula
o0 del maxilar y mds frecuentemente al proceso al-
veolar. La fractura puede incluir o no al alveolo

(fig. F y G).

FRECUENCIA
En la denticibn primaria: un 7% de lesiones dentales

v en la denticibn permanentes: un 16% de lesiones dentales.

ETIOIOGIA:
Liagiones provocadas por peleas y por accidentes auto-

movilisticoa.

HISTORIA:

Seglin los sintomas gue reporte el paciente.

EXAMEN CLINICO:
Palpacibn del esqueleto facial.
Movilidad de los fragmentos
Dislocacibn de los fragmentos

Reaccibn a pruebas de vitalidad
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EXAMEN RADIOGRARICO:
Disgslocacibn de los fragmentos
Relacibn entre la fractura del hueso con el parodonto

apical y marginal.

PATOLOGIA:
Cicatrizacibn de la fractura

Reabsorcibn radicular superficial

TRATAMIENTO:

A.~ Administrar anestesia local o general, dependien-
do el caso.

B.~ Reposicibn de los fragmentos desplazados

C.- Los dientes en la linea de la fractura deberén
ser preservados a menos que haya cambios inflama-
toxrios de origen apical o marginal gue estén pre-
sentes,

D.- Aplicar una fijacibn rigida (f&rula), en la denti
¢ibn primaria v en la denticibn permanentea.

E .~ Checar la reduccidn radiogrificamente,

F.- Estard indicada una terapia antibibtica, en el --
tratamiento de fractura mandibular.

G .~ Control radiogr&fic: de los dientes implicados y
pruebas de vitalidad.

H.~ Inmovilizacibn de 3 a 6 semanas.
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L.~ Chequeo peribdico minimo de un aflo.

PRONOSTICO:

Pronbgtico para dientes permanentes implicados en frac
turas del proceso alveolar.

Necrosis pulpar: 75%.

Obliteracidn del canal pulpar 15%

Progresiva reabsorcidn radicular: 1I%

Pérdida del hueso de soporte marginal: 13%

Pronbstico para dientes parmanentes, implicados en ———

fracturas de mandibula o del méxilar superior.

Infeccibn en la linea de la fractura: 5 al 19%

Necrosis pulpar: 254

Obliteracifn del canal pulpar: 5%

Progresiva rezbsorcibn radicular: 0%

Péxdida del hueso de soporte marginal: 12%

T ratamiento de la inflamacibn en la linea de fractura
en la denticibn primaria.

a) .~ Recurriremos primero a una terapia antibibtica

b) .~ Postariormente removeremos los gérmenes dentales

permanentes solamente indicado si mantienen la in
£lamacibn,
Tratamiento de la inflamacifn en la lfnea da fractura

en la denticifbn permanentae,
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a) También recurriremos a una terapia antibibtica,
b} ¥ la extraccidn de los dientes permanentes si se -

mantiene la inflamacibn.

3A) .~ FILOSOFIA DEL TRATAMIENTO
a) Esquema del tratamiento de fracturas coronarias
b) Banda ortodbntica
¢) Coronas de celuloide
d) Coronas de acero inoxidable

e) Coronas de policarbonato preformadas

B) .~ DIFERENTES TECNICAS DE ESTABILIZACION POR MEDIO DE FERULAS
a) Denticibn primaria
1) Resina combinada con alambre ortodbntico
b) Denticibn mixta y permanente
1) Alambre de ligaduras y acrilico
2} Barra arqueada
3) vaciado de plata para ferulizar
4) Hilos metdlicos y acrilicos
5) Alambradc con barras arqueadas quirfirgicas
6) Banda y férula de alambre

7) Pérula de acrilico.



ESOUEIA DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS EN DIENTES VITALES.

TIPO DE FRACTURA

1.~ Esmalte Solo

II.- Esmalte y Dentina

iII,VIII.— Esmalte
Dentina y Pulpa

FASE DE URGENCIA

FASE INTERMEDIA

Cubierta Ahesiva

Capa protectora de
ca(0H)2 més una ban
de oxrtodontica corg
ne. de acero inoxids
ble o forma de corg
ne de celuloide y -
resina.

Recubrimiento pul—-
utilizandommew——
Ca(OH)2 mds una ban
da ortodontica o ©Q
rona de acero inoxi
deble o corone de -
celuloide resina.

Pulpotomia utilizan
do ya sea la técnica
con Ca(0H)» o la de
formocresol. Kds una
corons. de acero ino-
xidable banda orto-—-
dontica 0 corona cew
Iuloide con resina.

Resina compuesta reteni
da por un pin o corona

3/4 o corona funda acri
lico. -

Reforzar el centro mds
una corona con funda ~
scerilica.

Pulpectomia

Extracceifn

Pentadurs Parciel
removible,

TFASE PERVANENIE

Rebaje cosmetico
o regine

Corona funda de
porcelana o de
oro porcelang -
Jacket Crown .

29

Puede requerir
pulpectomia.

Centro de oro
fundido y corona
Jacket Crown.

Puente fijo
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PARA FRACTURAS

B .~ BANDA ORTODONTICA:

Para retener la preparacifn de hidrb6xido de calcio, -
pueden utilizarse bandas ortodbnticas prefabricadas o bandas he
chas a la medida. Si se desea una banda hecha a la medida, se -
adapta al diente con presibn manual una banda de acero inoxida-
ble de aproximadamente (1'/4 pulgadas de largo) 31 Mm. colocan-
do lingualmente los bordes libres. Las dos extremidades de la -~
banda se acercan entre si en lingual, acanalandolas con pinzas
How. Sin afiojar las pinzas se extrae la banda del diente, se -
puntea la banda y se corta el exceso de material hasta 1 Mm. de
la banda.

Se vuelve a asentar la banda en el diente y el sobran
te de 1 Mm, se dobla contra la banda y se brufie, Se extrae la -
banda del diente y el excedente brufiido se puntea,

Lruego se contornea la banda, utilizando pinzas Nm. -
137, se vuelve a asentar con un aplicador de banda y se comprue
ba su oclusibn y retencibn. Se puede obtener proteccibn adicio-
nal para la curacidn paliativa cubriendo el borde incisivo con
una banda punteada de acero inoxidable ligada al aspecto labial
y lingual de 1la banda. Después d. lijar ligeramente el diente,
se cementa la banda con un cemento de 6xido de zinc-eugenol y -

4cido atoxy-benzoico. La banda rodea el lugar de la fractura y
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el cemento cubre y proteje la capa de hidrbxido de calcio.
A pesar de que la banda ortodbntica es un instrumento
excelente para retener la curacibn, posee la gran desventaja de

ser antiestético, especialmente si se utiliza en incisivos.

C .- CORONAS DE CELULOIDE:

Las formas de las coronas de celuloide se selecciona
utilizando como guia para el tamafio y forma del diente corres--~
pondiente en el cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosamente
en la corona de celuloide el margen gingival con tijeras curvas,
para ajustarse aproximadamente 1 Mm. por debajo del margen gin-
gival. Se hacen dos orificios en el tercio incisal de la super-—
ficie lingual, para que sirvan asf a la salida de los excesos -
de resina y del aire atrapado.

Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo -
las instrucciones del fabricante y se va aplicando a la corona
de celuloide, con un instrumento de pldstico en pequefias canti-
dades para evitar bolsas de aire. Se asienta suave y lentamente
la corona y el contenido en el diente cuidadosamente evitando -
desalojar el hidr6xido de calcio que cubre a la dentina expues-
ta y dejar escapar el aire, se mantiene la corona en su lugar -
de tres a cinco minutos hasta que se haya endurecido el mate———
rial. Cuando se haya completado la polimerizacibn, se racortan
los excesos de resina de los orificios linguales y de los mdrge

nes cervicales.
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Se elimina la forma de corona, cort&ndola con un escal
pelo y extrayendola dividida. Se comprueba cuidadosamente la mor
dida, para determinar la libre oclusibn.

Se utilizan discos de lija, piedras de pulir blancas y

puntiagudas para el recortado y pulido final.

D.- CORONAS DE ACERO INOXIDABLE :

Las coronés de acero inoxidable pueden recortarse, con
tornearse y adaptarse fécilmente a dientes anteriores fractura--
dos.

Generalmente no se necesita hacer la preparacitn del -
diente, excepto la eliminacibn del contacto interproximal y el -
?ebaje de las &reas incisales y del cingulo, en forma de mufion -
yva gue el aspecto estftico ez un elemento importante, puede re--
cortarse una pequefla ventana en la superficie labial dea la coro-
na de acero, y obturarse con un material estético de resina com-—
pussta con 8l tono adecuado, eso despubs de cemantada la corona.

De los tipos de restauraciones temporales, la corona ~
de acero nos proporciona mayor retencifn y proteccibn al diente
lesionado.

La reestructuracibn temporal deberi permanecer en su -
lngar un minimo de ocho semanas, 1o que segfin ciertas observacio
nes clinicas consideran el periodo crfitico para que la pulpa se

normalice. Después de un buen periodo de espera, si no se obser-
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vaciones clinicas consideran el periodo critico para gue la pul
pa se normalice. Después de un buen periodo de espera, si no se
observaron efectos negativos, se retira la restauracibn ya sea

la banda ortodbntica, corona de celuloide o corona de acero ino
xidable y se hacen pruebas de vitalidad, si el diente est& o pa
rece sano clinica y radiograficamente, se coloca una restaura-—
¢ibn temporal permanente, la cual deberi ser conservada hasta -
que el nifio ya tenga la suficilente edad, y aparte este indicado,
cambiar esa restauracibn y recurrir a la colocacibn de una res-
tauracibn permanente como: Jacket Crow o corona funda de porce—

lana o de oro porcelana, etc.

E .~ CORONAS DE POLICARBONATO PREFORMADAS:

En el mercado existen ya las coronas de policarbonato
preformadas para dientes anteriores, de diferentes tamafios. Se
prepara la pieza dentaria adecuadamente como un pequefio mufion,
{se recorta la corona en su parte gingival dandole un festonea-
do adecuado) y se cementa en su lugar con cemento de fosfato de

zinc,

DIFERENTES TECNICAS DE ESTABILIZACION FERULIZACION

El ockjeto da la fearulizacilin ez la estabilizacibn de
dipntes traumatizados y la prevencibn de dafiog adicionales a la
pulpa y a las estructuras parodontales, durante el periodo de -

reparacifn. No obstante se deberi considerar que el valor exac~
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to, y la influencia de la férula sobre la curacibn pulpar y pa-
rodontal, todavia no se ha esclarecido.

Un nGmero de diferentes métodos de ferulizacibn han -
sido desarrollados, especialmente en los recientes afios hay ~—-
ciertos métodos o requerimiehtos gque podrian ser muy fitiles pa-~
ra una férula aceptable.

l.- Se podria aplicar directamente en boca sin demora
(debido a los procedimientos del laboratorio).

2.~ No se deberi traumatizar al diente o dientes du--
rante la aplicaciln

3.~ Se deberd inmovilizar al diente (s) lesionado (s)
en su posicibn normal.

4.~ Se deberd proveer adecuada fijacibn durante todo
el perfode de inmovilizacibn

5.~ Tener mucho cuidado en no dafiar la encia y teji--
des klandes: v ne predisponer a caries.

6.~ Se deberd seguir una terapia endoddntica si es ne
cesario.

7.~ Deber& preferentemente cumplir y llenaxr las deman

das estéticas.

1.~ ALAMBRE DE LIGADURA INTERDENTAL Y ACRILICO
Para este tipo de fijacibn se usard un alaxbre de ace
ro inoxidable, blando y delgado (0.2 mm.).

Es importante que las ligaduras que son aplicadas a -
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ciertos dientes adyacentes en ambos lados del &rea traumatizada
para lograr suficiente estabilizacifn, para una estabilizacibn
adicional se podr& colocar sobre las ligaduras interdentales, -
acrfilico curado en frio.

Modificaciones sobre la fijaci6n® de ligaduras, d4ndo-
nos mayor estabilidad, han sido desarrolladas por Behrman y ~--—
Hamilton.

Generalménte las propiedades de astabilizacibn de es-
tas ligaduras estan limitadas, debido a la falta de xjigidez, es
pecialmente cuando los alambres empiezan a sexr apretados.

Posteriormente los alambres podrian desplazar a los -
dientes lesionados, cuando las ligaduras interdentales fueron -
mal apretadas; consecuentemente, el alambre interdental deberd

estar limitado de un solo diente traumatizado levemente.

2.~ RARRA ARQUEADA

Barras‘metélicas adaptadas al acro dental y ligadas -
al diente individual son comunmente usadas, generalmente una ba
rra semicircular de metal suave es manualmente ajustada o adap-~
tada al arco dental. Sin embargo, podria sar usada una técnica
indirecta con modelos de plastico.,

Se ha propuesto una modificacibn para reforzar a las
barras de metal suave con acrilico.

La ventaja de este método de ferulizacibn es: su rigi

-
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da fijacibn, sin embargo, la posicibn de inmovilizacibn correc-
ta es cuestionable por las dificultades para su exacta adapta--~

cibn de la f&rula al arco dental.

3.~ VACIADO DE PLATA PARA FERULIZAR:

Este tipo de férula, requiere una impresifn de log —~-
dientes traumatizados, éara este proposito una impresibn de algi
nato esta blen empleada. En caso de una marcada movilidad de los
dientes luxionados, los proc;éimientos en toma de impresibn, po-
drian agregarle dafios fﬁturos a las estructuras parodontales, a
menog. que se tomen precauciones especiales.

Los dientes lesionados deber&n ser cubiertos con un --
simple molde de cera o de aluminio, durante la toma de la impre-
8ibn. Una técnica alternativa es de mantener los dientes lesiona
dos en posicibn con sondas dentales modificadas.

La férula deberi ser extendida hasta los premolares ——
con el propBsito de retener m&s; en la regibn anterior solamente
el borde incisal, necesita ser cubierto., En la denticidn mixta -
con pocas posibilidades de retencifn, se deber& incluir en la £8
rula, molares parmanentes y primaxios.

La remocitn de la f&rula después del perfiodo de inmovi
lizacibn, seri mds £&cil usando unos forceps especiales para es-
to. *

Los vaciados de plata para ferulizar nos ofracen una
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gran rigidez y son muy fitiles en casos de lesiones mfiltiples y
complicadas: sin embargo, la desventaja de #sta es que requiere,
la toma de impresibn y la ayuda del laboratorioc gue toma bastan
te tiempo.

E1l perfodo de fijacibn usualmente segfin el tipo de £
rula es de 3 a 6 semanas.

Las aplicaciones de férulas, no son siempre factibles
en la primera denticibn. En estos casos se recomienda una dieta
blanda en el perfodo post-lesibn para evitar dafios a los teji-~

dos lesionados.

4.~ HILOS METALICOS ¥ ACRILICOS
Para ligar un diente incisivo lesionado, al incisivo

v a los caninoes adyacentes, se puede utilizar 15 cm. de alanbre
acrilico met&lico de acero inoxidable de 0.5 mm. de diametro. -
Se impregna al alambre una solucibn esterilizante y se corta la
extremidad en forma de bisel para que en caso necesario atravie
se el tejido. Se pasa el alambre o hilo metdlico por el aspecto
labial del diente anterior una extremidad estd a varios milime-
tros mis alla de la superficie distal del canino. E1l otro extra
mo se paga de labial a lingual por el espacio’ interproximal en-
tre el canino opuesto y el premolar adyacente, se pasa aste ex-
tremo alrededor del aspecto lingual del canino, hacia el espa--

cio mesial interproximal y emerge por el espacio labilal. Se do~
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bla sobre el alambre labial y hacia atr&s, hacia el aspecto lin
gual, a través del mismo espacio interproximal. Se repite este

proceso con cada diente anterior hasta gque pasa entre el canino
v el primer premolar del cuadrante adyacente, Cada vez que el ~
hilo emerge labialmente, se estira con unas pincetas; se utili-~
za un disco de rebajar para colocar el hilo met8lico apical a -
la altura de contorho del lado lingual del diente.

Cuando se ha alarmbrado el segmento, se cruzan los dos
extremos a 10 mm. aproximadamente del canino. Lios extremos cru-
zados se engrapan con un mango para aguja y se retuercen de iz~
guierda a derecha hasta que el producto casi est& en contacto -

.

con el diente.

Se recorta el extremo libre y se vuelve hacia la aber
tura interproximal.

Para lograr mejor estabilizacibn, se pueden reformar

los hilos con acrilico.

5.~ ALAMBRADO CON BARRAS ARQUEADAS QUIRURGICAS:

Cuando uno o varios dientes est&n fracturados pueden
emplearse barras arqueadas quirurgicas para lograr mejor estabi
lizacibn. Se ajusta la barra a los dientes de soporte, se hace
que rodea al diente individual fracturado y se ajusta a la ba--
rira de arco horizontal. Aunque este metodo se puede utilizar pa

ra raices fracturadas, se utiliza mis para inmovilizar dientes
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avulsionados o extraidos de su alveolo o dientes parcialmente ~

desplazados,

6.~ BANDA ¥ FERULA DE ALAMBRE

Se ajustan con bandas los dientes que se han de feru-
lizar y los adyacentes en ambos lados. Se adapta un hilo orxto--
dbéntico de 0,75 Mm. o0 de 0.9 Mm. al aspecto labial de las ban—~-
das. Se retiran las bandas y se solda o puntea el hilo a las ~-
bandag., Si el diente fracturado es demasiado sensible para unir
sele con la banda, se bandean los dientes adyacentes y Qos ba~—
rras, una en labial y otra en lingual. -

Se soldan o puntean a las bandas gue rodean a log ~-=

dientes adyacentes.

7.~ FERULA DE ACRILICO

Se puedé hacer una férula de acrilico para cubrir los
dientes necesarios, tomando una impresibn y siguiendo las tecni
cas de asperasifn ¢ da pincelado, colacando el acrilico sobre -
el modelo.

La férula deberd cubrir los dos tércios incisales de
las superficies labiales de 19; dianﬁes, extendiendose sobre —-
log bordas incisales y'continuar 3 0 4 Mm. cervicalmente a lo -
largo de las superficies lingualus, Después de recortar y pulir,
se cementa en su lugar la férula,

Las férulas acrilicas pueden modificarse para abrir’-
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la mordida, y de esta forma aliviar la fuerza de oclusibn sobre
los dientes traumatizados.

El acrilico curado en frio se ha convertido en un ma-
terial de ferulizacibn muy popular, en los recientes afios se le
puede aplicar ya sea directamente o posteriormente de tomar im—
presiones. En un té&cnica posterior en un modelo de pléstico, es
vaciado para permitir encerar sobre la f€rula, la cual es subse
cuentemente curada en calor con acrilico.

Lias férulas de acrilico estdn cumpliendo satisfacto--
riamente la estabilizacibn de dientes y es mids estetica que ~—-

-~

otras técnicas.
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SUMARIO

Existen enfoques positivos, para evitar lesiones en la
denticibn permanente; estos podrian ser:
1.~ Correccibn ortodéntica de perfiles, propensos a --
traumatismos.
2.~ Utilizacibn de protectores bucales al practicar al

gfin deporte rudo.

l.~ CORRECCION ORTODONTICA

Como vimos anteriormente, a medida que aumentaba la so
bremordida horizontal, aumentaba también la incidencia a incu--—-
rrir a fracturas de dientes anteriores.

El nific con sobremordida horizontal de 1 a 5 Mm. tiene
una probabilidad entre 18 a sufrir una lesibn en los dientes; el
nifio con sobremordida horizontal da 10 Mm. o més, tiene mucho ma
yor probabilidad entre 6., E1l nifio particularmente si es varon en
trxe 9 y 10 afios, que muestren maloclusifn de segunda clase prime
ra divizibn, esta prActicamente en la lista de los pacientes con
fracturas en dientes permanentes.

Hay gue reconocer y proceder a corregir estos de perfi
les propensos a traumatismos, puss serd una buena medida prevan-

ti%a.
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2.- PROTECTORES BUCAILES

Existen tres tipos generales de protectores bucales:

1) Los prefabricados

2) Aguellos gue son formados directamente en la boca.

3) Los hechos a la medida basandose en un molde del -~

arco maxilar,

Aungue los beneficios derivados del uso de protecho--
res solo nos daran mejores resultados en combinacidn con protec
tores faciales, los cuales son eficaces para reducir la frecuen
cia de las lesiones dentales.

Por lo tanto, la proteccibn en el perfodo infantil es
en algunas ocasiones, la correccifn de la protusibn de los dien
tes. Anteriores ortodonticamente y cuando se practica algln de-

porte rudo, es conveniente el uso de protectores bucales.
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CONCLUSIONES

Cualguier individuo puede perder uno o varios dientes
aqteriores debido a diferentes causas asociadas a traumatismos.

BEn el momento de la lesibn, el diente puede estar to-
tal o parcialmente desplazado de su alveolo, o estar con fractu
ra radicular o coronaria.

En ocaeiones se deberf recurrir a la extraccibn o el
diente podria sucumbir en una reabsorcidn radicular interna o -
externa o a una reaccibn periapical extensa (patosis periapical)
siempre se considerarfn las circunstancias individuales de cada
caso. .

El tratamiento de los dientes anteriores traumatiza—-
dos para considerarlo exitoso, deberi incluir la restauracibn -
siempre y que sea posible de la porcibn coronaria afectada o —-
perdida, como en su caso la conservacibn del espacio, permitien
do asi el libre desarrollo de los dientes sucesores que estdn -
por erupcionar.

Bl tratamiento incluird tambi&n la reimplantacibn, la
construccibn de reemplazos prostodbnticos en el lugar de logs —-
dientes ausentes, los cuales se podrian reconstruir ya sea con
una prbtesis f£ija, o en el caso de nosotros se construiri prime
ramente con aparatos temporales removibles los cuales se deja--
ran hasta que todos los dientes permanentes hayan hecho erup--—-

cibn, hayan disminuido los cambios de crecimiento y desarrollo
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en el hueso alveolar y las cémaras pulpares hayan retrocedido -
un poco més, para permitir las preparaciones de substitutos fi-
jos si son requeridos. (la substitucibn deber8 cumplir ciertos
factores como son: estéticos, funcionales y fisiolbgicos).

En los casos de avulsibn o exarticulacibn, si es posi
ble se deber& reimplantar el diente en su slveolo e inmovilizar
se cuanto antes posible si se puede reimplantar en los minutos
gue siguen a la lesibn, puede no ser necesario tener que obtu--~
rar el canal radicular (obturacibn retrbgrada), ya que podria -
axistir la posibilidad de revascularizacibn del suministro san-
gufinao a la pulpa y también la posibilidad de gue las fibras de
la membrana parodontal se regeneren y se unan.

Por Qiltimo tanto los factores fisiolbgicos, funciona-
les y est8ticos de las restauraciones de los dientes traumatiza
dos, deberén ser observadas estrictamente, con el fin de evitar
posibles trastornus psicolfgicos. En la formacibn o en la inte-

gridad personal del nifio accidentado en un futuro.
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