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INTRODUCCION

Las lesiones en dientes anteriores plantean una de las situa
ciones de emergencia, gue tcdos los odontblogos deben de es—
tar preparados para encarar., Lo gue haga el odontblogo como
tratamiento inmediato de la lesitn puede conducir a una des—
figuracién o a un resultado final gue no deje cicatriz visi—
ble ni secuelas psicolfgicas porque, la pérdida o fractura —
de piezas anteriores es tal vez el problema dental que tiene
mayor impacto psicolbgico en adultos y en los nifins, parti—
cularmente si la lesidn afecta dentadura permanente e inclu—

ve pérdida extensa de estructura dental. (7)

Es responsabilidad del odont&logo preservar la vitalidad de
las piezas lesionadas cuando sea posible y restaurar habil-—
mente su aspecto original, sin producir traumatismo adicio—

nal y sin dafiar la integridad de la pieza.

El tratamiento de las lesiones en los dientes anteriores —
constituye un serio problema para el odontblogeo, pues los —
dientes anteriores juegan un papel muy importante en el de—

sarrollo flsico y psicolbgico del individuo.

A temprana edad en la vida, se van acomodando las piezas den
tarias lentamente dentro de sus arcadas dentarias, transfor—
mandose en unidades vitales para el mecanismo de la mastica-—
cibn y constituyendo un reguisito para la estética normal —
del individuo.

Las lesiones por fracture de los dientes anteriores permanen
tes suceden principalmente en nifios entre los 8 y 11 afios de

edad, periodo de crecimiento caracterizado por una desenfre—



nada actividad fisica. La denticibn es vulnerable debido a
la prominencia de los incisivos durante el desarrollo del —

comple jo facial.
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CAPITULDO I

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre como —
un caso de emergencia y tratarse inmediatamente para aliviar
el dolor, facilitar la sujecibn del diente desplazado y me—
jorar el pronbstico.

Toda terapia racional depende de un diagnbstico correcto. —
Los sintomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un
cuadro complejo; sin embargo, el uso de diversos procedimien
tos de examen aclararén frecuentemente la naturaleza de la —
lesibn; se debe tener en cuenta gque un examen incompleto pug
de conducir a un diagnbstico inexacto y a un tratamiento de
menos. éxito. (1)

A)..— HISTORIA CLINICA

l.— Datos personales del paciente

— Nombre del paciente
— Edad

— Sexo

— Direccién

-~ Nimero de telé&fono

2.~ Cuando ocurrib la lesifin?
El tiempo transcurrido entre el momento de’ la
lesibn y el tratamiento influye significativa—

mente en el resultado del reimplante del dien—



te avulsionado. Aln inds, el resultado del tra—
- tamiento de los dientes luxados, fracturas de —
la corona con o sin exposicifn pulpar, asi co—
mo de las fracturas del hueso, puede ser influl

do por un tratamiento demorado. (1) (2) (8)

€1 intervalo entre la lesibn y el examen ini—
cial es muy importante a la hora de decidir el
tipo de tratamiento gue va a realizarse, asi —

como para establecer el pronbéstico. (2)

3,~ ¢(Dbnde ocurrid la lesidn?
El lugar del accidente puede indicar ls necesi-—

dad de profilaxis contra el tétano., (1) (2)

4,~ &Cbmo ocurrid la lesi6n?

La naturaleza del accidente puede ofrecer una —
informacibtn vaeliosa sobre el tipo de lesibn gue
puede resultar; por ejemplo, un golpe en el men
tbn puede causar can frecuencia una fractura —
del maxilar y/o fracturas coronales—radiculares
en las regiones premolares y molares. Un golpe
lateral sobre'la barbilla puede provocar una ——
fractura condilar del lado opuesto. En la den-

. ticibn de' leche, la direccibn del golpe puede — .
dar informacibn sobre' la posible lesdién de: los
sucesores permanentes. (2)

"Los accidentes en los cuales un nifio ha caldo —



con un objeto en la boca, como un chupete o un-
juguete,. tienden a producir una dislocacidn de

*los dientes.

En nifios pequefios gue presenten mﬁltipIES‘ie——
siones de los. tejidos blandos y/o fracturas —
del hueso y halle una evidente discrepencia —
entre los exAmenes clinicos y los antecedentes
dados por los padres; se debe tener en cuenta

el sindrome del nifio golpeado. En estos casos
el nific debe ser remitido a examen médico.(l)

5.~ Tratamiento recibido en otras clinicas.

Se debe considerar un tratamiento previo, como
la inmovilizacidn, reduccidn o reimplantacibn
de los dientes antes de establecer otro trata—
miento mAs amplic. Puede ser de interés infor
marse dbnde ha sido colocado el diente exarti—
culado, por ejemplo, agua caorriente, solucio—
nes esterilizadoras o simplemente si se ha man
tenido en lugar seco. (1)

6.— Historia de lesiones dentarias anteriores.
"Algunos pacientes pueden haber sufrido lesio—
nes repetidas en  los dientes. Esto puede in—
fluir en las pruebas de vitalidad pulpar y en:
"la capacidad recuperadora de la pulpa. (1)

No son raros los treumatismos repetidos en la
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misma zona, y en este caso el prohfstico puede
ser menas favorahle. (2)

7.— S5alud general.
Un breve historial médicoc es esencial para ob-—
tener informacibn sobre desbrdenes. tales como
reacciones alérgicas, epilepsia o problemas he
morrégicos. Estas circunstancias pueden in—
fluir tanto en la situacifn de urgencia como —
en el tratamiento pasterior. (1) (2)

8.— &Causgb el traumatismo amnesia, inconsciencia,
"vimito o dolor de cabeza?
Las manifestaciones de amnesia, inconsciencisa,
‘vomito o dolor de cabeza pueden indicar afecta
cién del cerebro y el paciente debe ser envia—
do inmediatamente a examen médico. (1) (2)

9.~ ile duelen los dientes espontaneamente?
El dolor esponténeo puede indicar dafio en las
estructuras de sostén del diente tal como hipe
remia 0 extravasacibn de la sangre en los li—
gamentos periodontales. Adeinas, el dafio a la
pulpa debido a fracturas de la corona puede —
producir dolor: espunthneo. (1)

10.— iHay reaccibn de' los dientes a los cambios —

.térmicos, a los alimentos dulces o. cidos?
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E1 dolor causado por un cambio. térmico es indi-
cio de hiperemia pulpar e indicacifn de gue el
tratamiento inmediato debe estar dirigide 8 —
aliviar esta situacibn 'y a prevenir nuevas le—
siones pulpsres por irritantes externos. (8)

11l.~ ¢(Son sensibles los dientes al contacto o du—
rante la comida o tiene algdn problema al mor
der?

Si el diente es sensible al morder provocando
dolor durante la masticaci6n o si hay proble—
mas con la oclusifn, se puede suponer que las
estructuras de sostén del diente han sufrido
lesiones tales como luxaciln extrusivs o frag
turas alvoeolar o maxilar. (1) (2) (8)

B).— EXAMEN CLINICO
El examen clinice debe ser llevado a cabo después
que los dientes de la zong hayan sido cuidadosa—
mente limpiados de residuos. Una bolita de algo-—
dbn humedecida con agua o agua oxigenada caliente
podr& servir para limpiar la zona circundante ——
adeinfs del propio diente. (8)

Un examen clinico adecuado depende de un examen —
completo de tada la zona lesionada y el uso de —

una técnica especial de exploracidn., Estos pro—



cedimientos de diagnfstico pueden ser resumidos —

como sigue:

l.— Exploracibn de heridas extracrales y palpacibn

del esgueleto facial.

En los casos producidos por accidentes de. tré—
fico corrientemente hay heridas extraorales. —
La localizacibn de estas heridas puede indicar
dbnde y cbéndo se puede suponer gue haya lesig
nes dentarias; por ejemplo, una herida debajo

del mentfén apunta 2 que haya lesiones denta——
rias en las regiones premolar y molar., La —
palpacibn del esqueleto facial puede revelar —

fracturas del maxilar.

Las laceraciones de los tejidos blandos son rg
lativamente comunes en los traumatismos de la
cara y la cavidad bucal. Han de ser cuidadosa
mente lavadas y limpiadas con agua o solucidn
fisiolbégica calientes. GSe emplea agua oxige—
nada para remover el material més incluido en
la herida. Si la abrasifn fuera superficial -
! éste podria ser el Gnico tratamiento necesario.

(3)

2.— Exploracifin de lesiones de la mucosa oral o de
la encia.

Se deber& tener en cuenta si hay lesiones en la



mucasa oral ¢ de la encia.

Se deberd tener en cuenta si hay lesiones en la
mucasa oral o enéla, Con frecuencia hay lesio~
nes labiales, que guizf lleguen a penetrar todo
el grosor del labio. 5i es asi, se tendré en ~
cuenta la posibilidad de que haya fragmentos —
del diente en' las desgarraduras. Estos fragmep
tos enclavados pueden causar infecciones agudas
o crbnicas y fibramas gue desfiguran, Un paosi~
ble mecanismo de estas lesiones es gue el dien—
te, habiendo penetrado en todo el grosor del ——
labin, se fracture al emerger de la superficie

de la piel y golpee un objeto duro. E1 fragmen
to suelto del diente es retenido en el tejido —
blando gque lo envuelve en el momento del impac~—
to. Unas exémenes clinicos y radiogréficos —
cuidadosos mostraran los fragmentos. Aparte de
los fragmentos dentarios, se pueden encontrar -—
dentro del tejido blando otiros cuerpos extrafos.

Las laceracianes de la encla van acompafiadas —
can frecuencia con dientes desplazados. La he-
morragia del borde de la encia no desgarrada, -
originada en el'ligam;nto periodantal, se debe
considerar camo prueba de dafio. en el ligamento
pericdontal. (1)

Si el. traumatismo fue dentro de la boca, buches



10

con solucibn salina caliente pueden brindar el —

alivio paliativo.

En las heridas més profundas, se pondré cuidado
para asegurarse de gue no guedan fragmentocs den—
tarios incluidos en el tejido. (3)

Examen de las coronas dentarias para advertir la
presencia y extensifn de fracturas, exposiciones

pulpares o cambios de color.

Antes de examinar los dientes gue han sufrido da—
fio se deben limpiar las coronas. Las lineas de —
fractura en el esmalte se deben diasgnosticar diri
giendo un foco de luz parzlelo al eje vertical —
del diente.

Al examinar una fractura de la corona es importan
te anotar si la fractura afecta al esmalte o in—
cluye la dentina. La superficie de la fractura —

debe ser examinada cuidadosamente par si hubiese

- exposicibn pulpar; si la hay se debe anotar la si

. tuacibn y. el. tamafio, En algunos casos' la capa de

dentina puede ser. tan delgada que. el contarno pul
par se puede ver como una coloracifn rosada. En
estos casos se debe. tener cuidado de no perforar

la dentina con' la sonda dental.
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En las fracturas gue se extienden por debajo del
borde gingival, el fragmento coronal se debe re—
tirar para permitir la inspeccibn de la superfi—
cie de la fractura. Las fracturas por debajo —
del borde gingival pueden afectar sblo a la co—
rona si el diente se halla en estado de erupcibn

Se debe anotar el color del diente, pues puede —
haber cambios en el periodo posterior a la le—
sifn, Los cambios de color son a menudo més evi

dentes en la parte lingual de la corona. (1)

Exploracibn de los dientes desplazados (por ejem
ple intrusibn, extrusibn, desplazamiento lateral
o avulsibn).

El desplazamiento de los dientes es generalmente
evidente mediante el examen visual. A veces, —
sin embargo, puede ser dificil determinar si hay
anormalidades menores en la posicibn del diente;
en estos casos puede ser (til examinar la oclu—
sibn.

"En caso de luxacifn se debe apuntar. en milimetros

“la extensibn de' la dislocacifn y anotar su direc—

cibn; por ejemplo, en la denticifn. temporal es de
primordial importancia diagnosticar: una disloca—

cibn lingual delX &pice de un diente temporal des—
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plazado, ya que puede interferir con el sucesar —

permanente. (1)

" Anormalidades en' la oclusibn.

Las anormelidades en la oclusibn-pueden signifi—
car fracturas del proceso alveolar o del maxilar,
En este: (ltimo caso se puede demostrar una movi—

lidad anormal de los fragmentos. (1)

Movilidad anormal de los dientes o de los fragmen

tos alveolares.

Todos los dientes deben sufrir una prueba de mo—

‘vilidad anormal tanto en direccdibn horizontal co—

mo a lo largo deli dpice del diente. Se debe re—
cordar gue los dientes en la é&paca de erupcibn —
tienen siempre una movilidad fisioldgica. Lo mis—
mo. debe tenerse en cuenta en los dientes tempora—

les gue sufren de reabsorcibfin de la raiz.

En caso de movilidad axial se puede pensar en el
rompimiento del suministro vascular a la pulpa.

El sintoma. tipico de una fractura alveolar es. el
movimiento de' los dientes adyacentes cuando se —
hace la prueba de vitalidad de un diente. En las

fracturas de la ralz, el lugar de la fractura de—
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termina el grado de movilidad del diente. Colo—
cando un dedo en la mucosa alveolar vestibular -
mientras se mueve ligeramente la corona, si hay

movimiento patolfgico en la parte coronaria in—

dica s6lo fractura de la raiz. (1)

Palpacifn del proceso alveolar.

"Los perfiles irregulares del proceso alveolar —

generalmente apUntan hacia una fractura del hue—
so. Ademés, la direccidn de dislocacibn de un =
diente se puede determinar generalmente por pal—

pacibn. (1)

Reaccibn de los dientes a la percusidn.

La reaccidn a la percusibn es esencial para des—
cubrir lesiones menores en los ligamentos perio—
dontales. La prueba se debe efectuar golpeando
(percutiendo) ligeramente el diente con el mango
del espejo bucal, tanto en direccibn vertical co
mo horizontal. Las lesiones a los ligamentos —
periodontales producirfn dolor; la prueba se de—
be controlar por percusibn en los dientes: no le—
sionadas. (1)

Reaccibn de:1los dientes a las pruebas de vitali—
dad.
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"La prueba pulpar después de sufrir lesiones. trau—
maticas, es una técnica discutible. Estos proce—
dimientos requieren cooperacibn y una actitud re—
lajada de parte del paciente para evitar falsas —
reacciones. Sin embargo, esto no es posible du—
rante el tratamiento inicial de los pacientes le—

sionados, especialmente en los nifios.

En algunas lesiones dentarias son importantes las
pruebas de vitalidad para planear el tratamiento;
por ejemplo, en fracturas de las coronas y luxa—

cién de dientes. (1)

Es discutible la confiabilidad de las pruebas de
electricidad, frio y calor para la vitalidad pul—
per. Un estudio comparativo de las pruebas con —
cloruro de etilo y eléctrica en dientes gue ha—
bian padecido fracturas en la clase II, hallaraon
un alto grado de confiabilidad en la respuesta a
la estimulacibfn eléctrica cuando fueron seguidos
por 6 meses. Skieller no hallb pruebas pulpares

tan confiables al evaluar dientes desalojados.

Se determinf .que el calor, el frio y la electrici
dad prueban la sensibilidad del diente, pero no —
la vitelidad de la pulpa. (3)
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Estimulos mecanicos

En fracturas de la corona con exposicitn de la dentina, la -
vitalidad puede probarse pasando la punta de una sonda den--
tal. Algunos autores han propuesto taladrar una cavidad de

prueba en el diente a fin de registrar la reaccibn de dolor

cuando la punta se adentra en la dentina. Sin embargo, en -
un estudio sobre reacciones de la vitalidad en dientes reim-
plantados, se demostrd que la reaccifn dolorosa no se notaba
hasta que se llegaba al borde de la dentina pulpar.

En el caso de fracturas de la corona con exposicién de teji-
do pulpar, la reaccibn de la pulpa a estimulos mecénicos se
puede probar aplicando una bolita de algodbn mojada en solu-
citn salina. No se debe efectuar la exploracitn con una son
da dental, pues puede provocar un dolar intenso y una lesin
adicional a la pulpa. (1)

Pruebas térmicas

El estimulo térmico de los dientes se ha usado durante muchaos
afios y se han defendido varios métodos. Entre ellos los usa-
dos més frecuentemente son la gutapercha caliente, el claruro

de etilo, el hielo y la nive de ditxido de carbono.

La prueba térmica pulpar no se puede efectuar en forma de in-
tensidad graduada, v el tejido pulpar normal puede ofrecer --
una respuesta negativa. Una reaccifén positiva corrientemen--
te indica una pulpa viva, pero también puede darse en una ~---
pulpa no viva, especialmente en casgs de gangrena cuando el -

calor produce expansibn térmica de los fluidos de la zona ---
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pulpar, la cual a su vez seguramente ejerce presibn en los

tejidos periodontales inflamados. (1)

Gutapercha caliente

Se calienta a la llama una barrita de gutapercha durante —
dos segundos; es suficiente calentar 5 milimetros de su lon
gitud y se aplica al diente en medio de la superficie ves—
tibular. Se ha dudado sobre el valor de esta prueba, ya ——
que se chserve gue la intensidad de la sensacibn acusada —
por el paciente no se puede reproducir, e inclusive dientes

no lesionados pueden fallar en dar sintomas de reaccibn.(1)

Cloruro de Etilo

La aplicaecidn de cloruro de etilo puede efectuarse sumer—
giendo una bolita de algodbn en cloruro de etilo. La boli-
ta se coloca en la superficie vestibular del diente gue se

pene a prueba. Las mismas limitaciones descritas en el ca—
so de la gutapercha caliente se han encontrado en este métg
do, aungque la prueba con el clorurc de etilo es tan incon—

sistente como la de la gutapercha caliente. (1)

Hieloa

Este método supone la aplicacibn de un cono de hielo a la —

superficie vestibular del diente. La reaccibn depende del -
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tiempo de aplicacdifn, y un periodo de 5 a 8 segundos puede ay
mentar la sensibilidad de este prueba. También se ha puesto
en duda la seguridad de esta prueba puesto gue dientes sanaos

pueden no ofrecer ninguna respuesta. (1)

Nieve de Difxido de Carbono

£1 uso de nieve de dibdxido de carbono en la prueba pulpar se
ha convertido en un método crecientemente popular en los! (1-
timos afios. Se obtiene una respuesta muy consistente y segu
ra de la pulpa debido a la baja temperatura de la nieve de —
dibdxido de carbono ( —788C). Una ventaja de este método es
que puede permitir una prueba pulpar en los casos en gue el
diente lesionado esté completamente cubierto por una corona

provisional o una férula. (1)

Vitalbmetros Eléctricas

Las pruebas pulpares eléctricas se deben basar en un instru—
mento medidor de corriente que pgermita el control de la for—
ma, duracibn, frecuencia y direccifin del estimulo. Medir el
voltaje no es satisfactorio debido a gue determinado voltaje
puede dar cabida a diferentes corrientes como resultado de —
las variaciones de la resistencia eléctrica de los tejidos,

especialmente el esmalte. Estas variaciones pueden ocurrir

a menudo debido a fisuras, caries y restauraciones. Estu-—
dios experimentales han mostrado gue la corriente es trans—

mitida seguremente iBnmicamente @ través de los electrfGlitos
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del diente.

El estimulo debe guedar claramente dEFihido, puesto gue afec
ta significativamente la excitacibn del nervio. Ademas, la
zona del electrodo dehe 'ser tan grande como lo permita la -~

forma del diente, permitiendo asi el mAximo de estimulo. (1)

C).- EXAMEN RADIOGRAFICO

Hay gue radiografiar todos los dientes incluidos en la zona
traumatizada, asi como los adyacentes y los oponentes. Las
radiografias deben reaslizarse con proyecciones estandariza-
das para poder compararlas con las gue se tomen en el futu-
ra. (2)

Todos los dientes lesionados deben ser radiografiados. Este
examen sirve para varios propbsitos: revela el grado de for
macibn de la raiz y a las estructuras pericdontales. De es-
ta manera se han revelado a través del examen radiogréfico
la mayoria de las fracturas radiculares, puesto que la 1i--
nea de fractura generalmente va paralela al rayo central.

(1)

La dislocacifn de los dientes se diagnostica facilmente por
medio de radiografias. En la luxacibmn extrusiva hay un en-
sanchamiento del espacio periodontal, mientras que los dien
tes .iontrul dos muestran una desaparicibn del espacio perio-
dontal. Sin embargo, la determinacian de ls dislocacibn ba-

sada en radiografias depende mucho del &ngulo del rayo cen-
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tral. Las radiografias extraorales pueden tener también valaor
para determinar la direccifin de le dislocacidn de un incisivo

temporal instruida. (1)

Las fracturas Oseas generalmente son visibles en las radiogra-
fias intraorales, a no ser que la fractura se limite a las la-
minas bseas vestibular o lingual. Si se sospecha que pueda --
haber fractura maxilar, se deben tomar radiografias extraora--
les. (1)

Las fragmentos dislocados del diente dentro de la laceracibn -
del labio pueden verse radiogr&ficamente mediante una placa --
corriente colocada entre los arcas dentarios y los labios. Se
recomienda un tiempo de exposicifn corto o el uso de un kilo--

valtaje bajo en estas radiografias. (1)

Cuando se ha efectuado el examen radiografico, no debe hacerse
un diagnbstico firme sohre la pelicula mojada, ya gque fractu--
ras radiculares a menudo solo se hacen visibles cuando la pe--

licula esté seca. (5)

Los nifios menores de 2 afios son dificiles de examinar radiogrg
ficamente debido al miedo o a la falta de cooperacibn. Con la

ayuda de los padres y el uso de sostenedores de placas especia
les generalmente se puede obtener una radiografia de la zona -

traumatizada. (1)

Se recomienda el uso de placas méas grandes para las proyeccio-
nes oclusales como suplemento a la plaza de tamafio corriente -

para obtener un examen mejor de la zona traumatizada.



o0

Todas las rediografias deben ser guardadas cul dadosamente --
puesto gque proveen un punto de comparacitn con futuros con--
troles. (1)

Las radiografias periddicas frecuentes revelarén la continua
cibn de la vitalidad pulpar o la aparicifn de reacciones ad-

versas en la pulpa o en los tejidos de sostén. (8)
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CLASIFICACION SUGERIDA

Este capitulo estéd basado en la clasificacibn expuesta por

el doctor Frank Mc Carthy, por considerarla bastante com—

pleta , ya gue el problema especifico se pone de manifies—-
to y la descripeifn clinica de cada caso, esth encaminada

al tratamiento de emergencia. (7).

I.~ FRACTURA DE LA CDRONA QUE AFECTA EL ESMALTE

En este. tipo de fracturas, le posicidn y centidad de —
estructura dentaria afectada puede variar; estarf 1li~—
mitada al esmalte o, en un extremo, incluso una peque—~
fia porcibn de dentina.

La dentina expuesta serd mls sensitiva a los cambios -
térmicos e irritaciones guimicas de los fluldos buce—
"les. La pérdida de estructura dentaria en estas frac—

turas podrd variar en cada caso, incluyenda:

—~ El Bngulo mesio o disto ~incisal.
—~ E1l tercio medio. '

- El tercio incisal. (9)

Las fisuras coronarias son roturas del esmalte gue no —
significan la pérdida de estructuras dentarias. Se pueden
presentar otras lesiones aparentemente insignificantes y —
reguerir. tratamiento. En este tipo de lesifn, la fuerza -—
del impacto es frecuentemente absorbida por las estructuras
de sostén de los dientes o por la pulpa del diente compro—
metido. De acuerdo con Grossman, las lesiones gue causan —

fracturas dentales o alveolares transmiten menor impacto a
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la pulpa (y por lo. tanto tienen mejor pronbstico para —
"la supervivencia pulpar) ugue aquellas lesiones gue no
producen fractura. En algunos casos, el impacto puede
ser. tan grande como para provocar hemorragia dentro de

"los tlbulos dentinarios del diente lesionado. (4)

II.— FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA R'LA DENTINA

"Las fracturas de la corona no complicadas pueden involy
crar al esmalte, o & éste y a la dentina pero sin com—
prometer la camara pulpar. Este tipo de fracturas se —

‘ve generalmente en los: Gngulos incisales de los incisi-—

‘vos centrales superiores. La dentina expuesta, aunque
sea hinima, puede ser sensible a los cambios térmicos y
a la presibn masticatoria. Las investigaciones de' labg
ratorio indican gue 30,000 tdbules dentinarios quedan —
expuestos por cada milimetro cuadrado de dentina descu— -
bierta, Esto brinda un acceso hacia le pulpa a los ——
agentes externos gue causan irritacibn e inflamacibn. —
Por esta razbn es una necesidad el recubrimiento protec

tor sebre la dentina después de una lesibn. (&)

La sensibilidad a' los estimulos externos es inversamen—
te proporcional a' la edad del paciente y directamente —
proporcional al. tamafic de la pulpa en cuestifn. Por lo

tanto un paciente joven. tiene mayor riesgo de complica—
cibn pulpar en fracturas no complicadas de las coronas,

gue aguellos pacientes mayores gque han perdido igual —
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cantidad de tejido o estructura dentaria. (&) .

En estas' lesiones: nosencontramos con-una hiperhemia —-
pulpar inicial, pudiendo la pulpa degenerar por. fsmo—
sis, presifén, o irritantes térmicos y clinicos.

Por lo que debemos protegerla en contra de futuras —
irritaciones posibles. (9)

II1.,— FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA LA PULPA

Cuando la pulpa sana es lacerada por accidente y gueda
en comunicaciln con el exterior, sufre un dafio’ 1lamado
herida pulpar. Histopatolégicamente, en la herida pul

par se produce:

a).— Ruptura de la capa dentinobiléastica.

b).~ Laceracifn mayor seglin la profundidad de la herida

acompafiada de hemaorragia.

c).~ Ligera reaccidn defensiva alrededor de la herida

(9).

Los sintomas varian y puede presentarse dolor agudo al
tocar' la pulpa o por el aire del ambiente.

Ante todo, deberemos cerciorarnos de que se trata de —
una pieza con vitalidad pulpar normal, gue antes del —

accidente no presentaba sintoma alguno. (9)
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"La herida pulpar debe ser tratada con’toda propiedad,
para salvar este’ Organo. teniendo. en cuenta gque el me—
jor contenido de la cavidad pulper es la pulpa misma
y gque todo método gue pueda conservar viva y sana una
pulpa dafiada, serf preferible ala mejor obturacibn —
radicular y conservar8 sanos los tejidos periapica-——

“les.

Deberemas. tener en cuenta gue la porcibn laceradas de

“la pulpa no se regenera y la pulpa no podrd restituir
se integramente, perc gue b1 podremos lograr’la cice—
trizacidn de su nueva superficie, si se ofrecen condi
ciones propicias para gue las células !YjBvenes indife-—
renciadas puedan cohvertirse en dentinoblastos y de —
esta manera formar una nueva pared dentaria, debasjo —
de: la cual contihla realizando sus diversas funciones
normales. (9)

IV.— DESPLAZAMIENTOS

Las luxaciones son lesiones que provocan le disloca—
cibtn o desplazamiento de los dientes en el alveolo.

(CTDIN

El desplazamiento puede ser vertical u horizontal., Un
diente gue se desplaza por un. trauma raramenie se —
fractura. E1 paciente puede guejsrse de un dolor di-
fuso en el Area afectada o bien puede estar libre de

dolor. La lesifn puede causar adormecimients y estar
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acompafiada de dafio en' los tejidos blandos. (4) . Este
. tipo de  lesiones producen cambios. en la posicibn del

diente gue pueden consistir desde simples desplaza——

mientos leves hasta una avulsibn completa. Las luxa—

ciones adoptan casi siempre una de estas formas:

a).—~ Luxacibn palatina o lingual (desplazamiento de -
la corona hacia el paladar o' la lengua).

b).~ Extrusién (desplazamiento parcial fuera del al—

“veolo).

c).~ Intrusibn (desplazamiento hacia el interior del
alveolo). (2)

En las luxaciones intrusivas y palatinas (linguales)
se produce la compresifn o fractura del hueso alveo—
"lar. A diferencia de la subluxacibn todos los tipos
de luxacibén van acompafiados de laceraciones en los —
tejidos blandos mAs importantes y presentan un mayor

grado de hemorragia y edema.

Es facil diagnosticar los desplazamientos evidentes

aunque a veces no lo es tanto reconocer las pequefias
modificaciones de la posicib6n dentaria, y sohre todo
en la denticibn.mixta precoz con incisivos centrales

y laterales en fase de erupcibn.

"La luxacifn intrusiva, que produce una marcada lesibn
en las estructuras periapicales circundantes, es el -

tipo de luxacién inAs grave. (2)
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AVULSTION

‘La pérdida completa de los incisivos permanentes es —

una lesibn bastante poco frecuente, pero cuando se pro
duce debe intentarse casi siempre el reimplante denta—
rioc., E1l reimplante de un diente avulsionado es a ve—
ces solamente una solucidn temporal, ya gue con fre—-
cuencia se producen fehBmenos de reabsorcién radicular
externa. Sin embargo, adn cuando surja esta complica—
cifn el diente reimplantado puede mantenerse durante —

afios y sirve como un mantenedor de espacio ideal.

El éxito de un réimplante es decir la falta de reab—
sorcibn progresiva, depende en gran medida del tiempo
gue pase entre la avulsidn y la intervencién. Las —
probabilidades de éxito disminuyen con cada minuto —
gue el diente pasa fuera del alveolo. No obstante, =
con un periodo extraoral de duracifn inferior a 30 —
minutos pueden esperarse buenos resultados con una —
cicatrizacibn periodontal normal. Cuando el periodo
extraoral excede de 2 horas, 1la reabsorcifin se pro—
duce en el 80 — 90% de los casos. (2)

Un diente completamente expulsado de un alveolo en =
razbn de un trauma puede ser reimplantado con prohbs—.
tico relativamente bueno. Hay gue determinar mediap=-
te un examen clinico si hay fracturas coronarias, ra—
diculares, o alveolares, o contaminantes obvios como

tierra. Pars evaluar la lesifn hay gue considerar lo
siguiente: no debe haber caries o enfermedad periodon

tal avanzada; el alveolo no debe estar fracturado ex—
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. tensamente; no debe haber contraindicaciones ortodén—
ticas tales como dientes apifionados adembs, debe con—
siderarse el grado de desarrollo radicular y el tiempo

transcurrido desde el accidente. (1)

VI.— FRACTURA DE LA RAIZ

Las fracturas radiculares toman el cemento, la dentina
y la pulpa de los dientes lesionados y representan un

pequefio porcentaje de las fracturas de los dientes per
manentes. Este tipo de fracturas se ve raramente en -—
los dientes temporarios antes del desarrollo radicular

(4,

Las fracturas radiculares intraalveolares de los dien—
tes inmaduros se consideran bastantes raras, probable—
mente porgue la elasticidad de los sacos alveolares —
aumenta mAs su susceptibilidad de lesiones de subluxa—
cibn y luxacibn que de fracturas radiculares. No obs—
tante, hay gue estudiar siempre detenidamente las ra—
diografias para descartar una posible fractura, sea —

cual fuere el estadio de formacidn radicular. (2)

Hay gue tener en cuenta gque las radicgrafias periapi—
cales habituales obtenidas inmediatamente después del
. traumatismo, no siempre permiten esteblecer un:diagnfs
tico preciso de la fractura, mientras gue los estudios
radiograficos realizados después de algdn tiempo si —

ponen claramente de manifiesto la 1inea fracturaria. —
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Este fenbmeno se explica por la hemorragia producida,
con. farmacibn de: un cohdgulo sanglineo entre los frag—
mentos y' la subsiguiente dislocacibn del. fragmento —
coronal. Estas fracturas podrian haberse manifestado
desde el principio si hubiesen tomado exposiciones en
distintas proyecciones. Por tanto, cuando se sospe—
che una fractura, no hay que despedir al paciente has
. ta haber obtenido placas desde varios' 8ngulos. (2)

El hallazgo tmés comln es una sola 1inea fracturaria -

“localizada en el tercio medio de la ralz.

Son hhAs comunes las fracturas del tercioc apical gque -

las del tercio coronal. (2)

VII.— DIENTES DESVITALIZADDS
Necrosis Pulpar

El desarrollo de necrosis pulpar se puede asociar con
sintamas tales como dolor espontiéneo o dolor al cerrar
“los dientes. 5in embargo, en la mayoria de los casos
el desarrollo de la necrosis pulpar es completamente
asintomftico. Clinicamente, el diente puede tener —
sensibilidad a' la percusifn y a veces ofrece un ligero
aflojamiento. (1)

El uso de iluminaciﬁq indirecta puede revelar una

translucidez disminuida en los dientes con necrosis —
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pulper. Pueden efectuarse camhios de color grishceo —
en'la corona,. especislmente visibles en' la superficie
“linguel. Radiogrhficamente, se puede registrar muy —
pronte de 2 a 3 semanas después de la lesifn, una ra—
diolucidez periapicel, pero en muchos casos no se ob—

servan signos radiogrAficos de afectacién periodontal.

El diagnéstico de necrosis pulpar debe ser confirmado
con pruebes de vitalidad y apoyadao con exémenes clini
cos y radiograficos. (1)

‘La necrosis pulpar ocurre f4s frecuentemente en los —
dientes con una raiz totalmente desarrollada gue en —

los gue tienen un orificio apical ampliamente abierto.

La mayor frecuencia de necrosis pulpar se encuentra en
las intrusiones, seguida de la luxacitn extrusiva, —
mientras gue la menor proporcifn de complicaciones se

encuentra después de la subluxacibn.

Parece que el factor edad también influye; asi, una —
edad mhs avanzada parece favorecer la necrosis pulpar
después de la luxacibn si el desarrollo de la ralz es

campleto. (1)
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TRATAMIENTOS DE EMERGENCIA

"Los objetivos del. tratamiento deben brindar los mejores —
resultados inmediatos, intermedios y de largo alcance. Es
importante comprender que ningdn programa puede ser consi-—

derado como permanente e inalmterable.

Solamente puede basarse en la informacibn disponible. en el
momento y debe ser revisado a la luz de cuslguier situe——

cifn gue pudiera presentarse.

I.— FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA EL ESMALTE
a).— Dientes permanentes

£l traumatismo de los dientes anteriores permanentes —
es mAs angustiante gue el de los primarios, pues el —
nific deber& vivir con el incisivo dafiado para el resto
de su vida. (3)

Obtenida la radiografia periapical inicial, con el fin
de incluir la posible fractura y tener una 1linee de —
base para las evaluaciones futuras, se alisan los bor—
des del esmalte y se aplica fllor topico o sellador de
fosas y fisuras en el &rea de fractura. Se puede ob—
tener la simetria bilateral con el remodeladc suave ~——
del diente correspondiente en el cuadrante adyacente,

como para gque haga pareja con el lesionado.

Este procedimiento suele producir excelentes resulte—

e cme e A m o A . . - Ml
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dos estéticos. G5i'la fractura determinara: una pérdida
de contacto con el diente adyacente, se reguerirf una
restauracifn .para evitar gue se vuelguen o superpongan
los dientes, 80n con la menor fractura dentaria puede
producirse contusifin pulpar. No se puede diagnosticar
la' vitalidad inmediatamente despufis del accidente y —
exige gue el paciente sea visto otra'vez a las 6 — 1D

semanas para una nueva evaluacifn.(3)

Si huhbiera cambio de color habria gué obtener una re—
diografia para compararla con la tomada en la visita -~
inicial después del accidente. En este mamento un pro
bador pulpar eléctrico podria ser {(til para establecer
cun diagnfstico epropiado. Un cambioc de color sbHlo ——
(usualmente, mAs oscuro), no sugiere necesariamente la
formacién de abceso, pero se habrd de considerar cues—

tionable el mantenimiento de la vitalidad pulpar. (3)

IT.— FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA A LA DENTINA
a).~ Dientes permanentes

Cuando es afectada la dentina guedan expuestus algunos
titbulos dentinarios gue constituyen una via de acceso
para les productos bacterianos prubedentes de la placa
yue se forma en la superficie expuesta, conlo que ——
puede desencadenarse una inflamabiﬁn‘pulpar. Aungque —
- &sta es, en algunos casos, reversible, puede. tambifn —

evolucionar hacia la mortificacién pulper. Par lo tan
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to, como regla general, hay gue proteger la pulpa con—

- tra todo irritante externo, para lo cual se recomienda

seguir esta pauta:

Se limpia la zona fracturadea con ‘bolitas de algodon —

humedecidas en isuero y se recubre la zona expuesta con

:una capa de hidrboxido de calcio. Hay gue utilizar un-

retenedor o/ una corona temporal para asegurar la fija—
cibn de la curacibn. También es preciso utilizar una
corona temporal para evitar la migracidn vestibular —
del diente o el desplazamiento de los dientes vecinos
cuando se ha perdido una centidad importante de estruc
tura dentaria, con afectacibfn de los puntos de contac—
to. (2)

Actualmente se suele reparar las fracturas en dientes

anteriores con composite y técnica de grabajo Acido. —
Esta puede: utilizarse inmediatamente siempre que se ha
ya aislado perfectamente la superficie de la dentina —
expuesta. 5in embargo, pueden darse situaciones en —
que sea preferible realizar durante un periocdo de tiem
paoi una restauracidn més temporal. Por ejemplo, una co
rona de acero. Esto es aconsejable, por ejempla, cuan
do debido a la existencia de hemorragias procedentes —
de laceraciones de los. tejidos bléndos, es imposible —
controlar la humedad del campo. . Tampoco estd indicado
utilizar inmediatamente. una solucibn de grabado cuando
la fractura se extienda subgingivalmente o cuando, por
existir lesiones periodontales, sea preciso construir

una férula. (2)
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Bsimismn, cuando la respuesta de sensibilidad sea nega
tiva, seré también preferible utilizar una corona tem-
poral hasta poder valorar con precisibn el estado pul-
par.

Las fracturas de las coronas dentarias cercanas a la -
pulpa provocan diversas reacciones de ésta, que en la
mayoria de los casos, son reversibles. Después de --
una exposicién de la pulpa los jOvenes presentan una -
gran tendencia a la curacifn en casos de exposiciones
superficiales locales que, apenas producidas, pudieron

ser recubiertas con un medicamento (6). ) i
: {

III.~- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA LA PULPA 8

a).- Dientes permanentes i

Proteccifn pulpar

E1 objetivo de la protecciton pulpar es preservar la in
tegridad del tejido de la pulpa e iniciar la aposicifn
de nueva dentina para defender la exposicibn. La indi
cacibn exacta para este tratamiento no es clara aln vy

por esto se pueden mencionar algunas pautas generales

1

Indicaciones para la proteccibn pulpar

1).- Exposicifn pulpar pequefia )
2).- Exposicibn de la pulpa por pocas horas
3).- Sin lesiones de luxacifin o excepcibn de contusifn

o subluxacibn. (1)

e ma am . . e M A et . = — = e
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Técnica de proteccidn pulpar

a).— Limpieza del diente con solucifin salina

b).— Aplicacién de la substancia protectora

t).— Adaptar una corona temporal

d).— Cementar la corona con Gxido de Zinc—eugenol.

e).— Controlar el diente radiogr&ficamente y por medieo
de pruebas de vitalidad.

f).— Remover la corona temporal después de dos meses vy
comprabar el cierre de la perforacibn. Si la per
foracifn esté cerrada, colocar una restasuracibn —

semipermanente. (1)

Pulpotomia

"La conducta a seguir en la pulpotomia depende de la su
posicibn de que los cambios inflamatorios y la vascula
ridad disminuida ocasionados con la lesibn estén limi—
tados a la parte superficial de la pulpa coronal, mien
tras gue las zonas mAs profundas de la pulpa no presen
tFn alteraciones inflamatorias. De esta manera la re—
mocibn de la parte de la corona puede aumentar la posi
bilidad de supervivencia del tejido pulpar gue gueda,
El examen histoldgico de los dientes tratados por pul—
potomia muestran. un puente de dentina formado encima —

del mufibn de la pulpa. (1)

Indicaciones para la pulpotofmia
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Exposicifn extensa de la pulpa.
El desarrollo de la ralz no es completo y el &pi

ce esté ampliamente abierto. (1)

Técnica de la Pulpotomia

Administrar anestesia local.

Aislar el diente con un digue de goma si hay po—
sibilidad. Limpiar el diente con 10% de perdxi-—
do de hidrbgeno y solucibn de Hibitane.

Abrir la cavidad pulpar con una fresa esteriliza
da.

Amputar la pulpa a pucos milimetros apicalmente
del borde esmalte—cemento.

Aplicar el material de amputacidn (Ej. Calnex
Calxyl, Pulpdent, Oxido de Zinc—eugenol).

Sellar con bxido de Zinc—eugenol y amalgama o ma
terial de resina compuesta.

Revisar la pulpotomia clinica y radiograficamen—
te después de dos a cuatro meses. Si el lugar —
de la amputacibn se ha cerrado con tejido durao,

colocar una restauracidn semipermanente.

Radiogré&ficamente, ya es posible ver un puente de den—

tina

mnia.

a las seis semanas de haber efectuadc la2 pulpoto-

Por otra parte, se ha demostrado gque la ausencia

de. un puente de dentina no indica necesariamente: un —

fracaso de la pulpotomia.

La proporcifn de fracasos en dientes tratados con pul--
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potomia farece ser baje; en dos estudios, la frecuen—
cia de necrosis pulpar camplicada se situb entre 7 y _
28%. (1)

Pulpectomia parcial

La pulpectomia parcial estéd indicada cuando el desa—
rrollo radicular se ha terminado y se requiere congs~——
trulr una corona con perno como restauracidn. Ademés,
se puede hacer este tratamiento en casos de exposicibn
pulpar que no concuerdan con el criferia seguido en la

proteccifn pulpar o en la pulpotaomia. (1)

Técnica para la Pulpectomia

a).~ Administrar anestesia local.

b).~ Limpiar el diente con perbxido de hidrbgenc al —
10% y tintura de yodo.

c).— Abrir la cémara pulpar. )

d).— Extirpar la pulpa hasta un nivel situado a uno o
dos milimetros del &pice.

e).— Preparar 1os conductos biomec&ficemente, para re—
cibir el material de obturacibn.

f).,— Insertar: una cbturacifn para conducte radicular —
(Ejemplo: gutapercha y un material de rellenoc pa—
ra conducto radicular).

9).— Adaptar. una corona temporal, (1)
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IV.— DESPLAZAMIENTOS
a).— Dientes permanentes

La terapéutica se orienta segln el estado yue presen—
ta el paciente y seglin su edad. En todo caso, los —
dientes luxados deben ser llevados a su lugar o ger —
ferulizados lo antes posible. Cuanto mas joven es el
paciente y cuanto m&s abierto es el foramen apical, —
tanto meyor es la probsbilidad de conservar la vitali

dad o de gue se recupere.(10)

Luxacifn y extrusibn palatinas (linguales)

§i el paciente es reconocido poco después del acciden:
te, hay gque restablecer suavements la posicibn origi-
nal del diente mediante presibnm digitel. Cuando exis
te, ademés, desplazamiento de fragmentos Oseos, éstos
deben ser manipulados, para colocarlos en su lugar, —

bajo anestesia local. (2).

Una vez gue se ha efectuado la reduccidn hay gue feru
lizar los dientes afectados durante un periodo de 3 a
6 semanas.

Si los procedimientos de reduccibn se han retrasadg —
imAs de 48 horas, el diente se encontrarh por lo gene—
ral hastante firme en su nueva posicifin.y aungue tenga

‘una clierta movilidad. Se llega a2 resistir cuando gue—
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remos desplazarlo como consecuencia de la formacifn -
de: un codgulo de sangre en el alveslo. En estos ca—
sos, la manipulacifn digital cruzada puede producir
una lesifn adicionsl en el pericdonto, adembs, parece
aumentar el riesgo de complicaciones como reabsorcifn
radicular y pérdida del soporte’ 6seo marginal, por lo
gue se considera menos traumfticas una reduccibn len—
ta mediante aparatos ortodbnticas.

Asi pues, la extrusibn dentaria debe ser. tratada por
medio de fuerzas ortoddnticas a menos gue sea ligera
gque baste con un tallado para eliminar la diferencia
en el nivel incisal.

En ‘cuanto a las luxaciones palatinas (linguales), in—
terfieren por lo general, en la oclusibn céntrica, —
par lo gue se recamienda abrir la mordida para conse—
guir el realineamienta, sin necesidad de ningdn otro

tratamiento. En caso contrario, la terapéutica de —

glecciln serd la reduccifn ortodbntica. (2)

Intrusién

La luxacidn intrusiva, gue produce una marcada lesifn
en'las estructuras pariapicales circundantes, es el -
tipoc de luxacidén 'nhs grave y puede. tratarse de tres —
formas, esperando la reerupcibin. esponthnea mediante —
una reposicibn ortodbncices o tirando del diente hacia

abajo con fOrceps. Hasta el momento, no se ha deter—
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minado cufl es el procedimiento. bptimo, aungue se ha
comunicado gue la reducciﬁn'qui&ﬁrgica de los dien—
tes. en ‘intrusifn jprovoca reabsorcifin radicular o pér
dida del hueso marginal en: un gran nimero de casos,

Seglin esta observacibn, no parece recomendable la rg
posicifén gquirlirgica a menos gue el diente haya pasa—
do a los tejidos blandos del vestibulo o al suelo de
“la nariz. En caso contrario, es aconsejable: esperar
a gue se produzca la reerupcibn esponthlnea, al menos

cuando el desarrollo radicular es incompletao.

Los dientes en intrusién suelen erupcionar y alcam—
zan su posicidn original al cabo de 6 meses. - 5i en

el momento de la lesibn, las raices esthn totalmente
desarrolladas, se produce casi siempre necrosis pul—
par. En estos casos puede facilitarse por medioc or—
todéncicos la erupcidn del diente lesionado a fin de

posibilitar el tratamiento endodbncico. (2)

AVULSION
a).— Dientes permanentes

En el tratamiento de. un diente permanente expulsado, —
-el tiempo es esencial pues. el. bxito parece: estar en —
relacidn inversa cnnﬂel.tiehpu transburridu con. el ——-
dlente fuera de la boca a lo sumo, el tratamiento es —
impredecible. 5i. un padre llama inmediatamente des—

pués del accidente para informar que al hijo se le ha
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bréd de ser "lave el diente con agua corriente pero —
no lo friegue y repbngalo en el alvéolo". Se expli—
carad al padre gue ejerza una presibn firme y suave —
sobre el diente traumatizado y gue lo mantenga en el
alvéolo en el camino al consultorio odontolbgico pa—
ra la evaluacibn y la estabilizacibn .del diente. Si
bien ha habido casos comunicados de,dienteé.traumati
zados gue permanecen vitales cuando se' los repone —

. rapidamente, se suele reguerir endodoncia. (3)

El diente llevado al odontblogo (es de esperar gue —
sea envuelto en una compresa mojada o en hielao), més

de 30 minutos pero menos de 3 horas, después de' un —
accidente puede ser tratado de diversas maneras que —

pueden tener. éxito o no.

Un procedimiento constituye sostener la ralz con cui-
dado en una almohadilla himeda de gasa, con acceso —
lingual a la chmara pulpar y répida conclusibn de la
endodoncia, con uso preferente de un cono de plata en
‘vez de gutapercha, por ser més facil de retirar si la
terapéutica es un fracaso y se produce reabsorcifn —
. bsea, GSe curetea el coédgulo del alvéolo, se reinser—
ta. el diente y se aplica una férula, El diente no de
berf ser perturbado por 2 a 4 semanas, hasta gue se —
retire la férula. (3)

Otra técnica presentada reguiere la apertura del dien
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te para extirpar la pulpa y devolver el diente a su —
alvéolo tras eliminar el cofgulo y lavar con solucién
fisiolégica. Dejar el acceso lingual y el conducto —
abiertos permite el alivio de la presifn hidrostatica
apical durante el proceso inicial de curacibn, lamen—
tablemente, esto también permite una contaminacibn —
bacteriana continua hecia los tejidos apicales. E1 —
conducto radicular debe ser cbturado después de la —
estabilizacibn del diente. (3)

En la primera fase de’ la denticidn mixta puede inten—
tarse la reimplantacibfn sin 'tratamiento raducular. Se
limpia el alvéolo del cofgulo; se reimplantz el dien—
te previamente dejedo en solucifn fisioldgica esteri—

lizada y se coloca en seguida la férula. (10).

£l mantenimiento de la integridad del cemento y de —
los restos de fibras periodontales es importante para
la conservacion coni éxito del diente. Por lo tanto,
la manipulacibn de la superficie radicular antes del

reimplante debe reducirse al minimo.

Aungue la investigacibn reciente sugiere gue mojar el
diente expulsado en una solucibn neutra de fluoruro —
de sodio al 2% durante 5 minutos antes del reimplante,
reduce significativamente la inoidencia de reabsorci—
. bn radicular, la posibilidad de gue esto ocurra asi —
como angquilosis o infeccifn debe ser explicada con —

toda claridad a los padres.
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En.:el caso de gue!un .paciente se presente después gue
i un ‘diente estuvo fuera de su lugar inés de 3 horas, no
se recomienda el intento de reimplentar el diente por

. gue es inevitable un répido fracaso. (3)

VI.— FRACTURA DE LA RAIZ
a).~ Dientes permanentes

“la relacifn entre la fractura radicular y el surco —
gingival determina el tratamiento. Cuando la linea de
la fractura esté localizade :junto al surco gingival,
el pronbstico es desfavorable y es necesaria la extrac

cibn. (1)

Si la fractura esté situada en el tercio cervical de
de la ralz o mas apicalmente, varios estudios han re—
"velado que su curacibn es posible y se justifica un —

enfogue conservador. (1)

Los principios para el tratamiento en los dientes per
manentes san la reduccifn de los fragmentos desplaza—
dos y' una firme inmovilizacibn. 51 se establece inme
diatamente después de lesibn. el tratamiento, se puede
efectuar facilmente la reposicibn del fragmento por —
medio de manipulacifn digital. Después de la reduc—
cibn :se debe controlar radiogrfficamente la posicién,

(1)

Para aplicar férulas en dientes con fracturas radicu—
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"lares, se debe culocar:una,fijaciﬁn‘rigida, por: ejem—
plo:: una Férula combinada de bandas de ortodoncia y —
acrilico, o una férula acrilica. El perfodo de fija—
cibn debe ser suficiente para asegurar la consolida—
cibn razonable del tejido duro y se recomiendai un pe—
riodo de dos meses, durante este pericdo es importan—
te tener bajo control el diente por medio de radiogra

. fias y pruebas de vitalidad a fin 'de revelar si hay —

necrosis pulpar. (1)

VII.— DIENTES DESVITALIZADOS
a).— Dientes permanentes

Se debe tener en cuenta gue muchas veces hay bacterias
en ‘el tejido pulpar necrBtico después de la luxacibn,
aungque no haya cnmunicaciﬁn directa entre la pulpa y —
la cavidad oral. Se ha demostrado gue, en condiciones
experimentales, el tejido pulpar traumatizado puede —
infectarse con bacterias gue llegan a la pulpa a tra—
‘vés del flujo sanguineo. Adembs, se ha demostrado gue
las bacterias pueden llegar a la pulpa desde el surco
gingival a través de los vasos linfaticos y sanguineos
- del periodonto. (1)

Cuando. el diagnbstico de necrosis pulpar se ha confir
mado, el. tratamiento posterior depende del grado de —
formacibn de la rafz y de la magnitud de la necrosis

pulpar, si. es parcial o. total.
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En-los dientes con formacién completa de la raiz y —
desarrollo normal del Apice, generalmente se da el —
caso de necrosis de toda la pulpa, y el método apro—

piado es la terapfutica endodbncica convencional.

Los dientes conuna formacidn radicular incompleta vy
con las paredes del conducto casi paralelas o diver—
gentes en dirececifin ‘apical presentan.serios obstiou—

los a la terapfutica endodbncica. Se han ‘definido —

"varios. fétodos para resolver los problemas. endoddn—

cicos de estos casos. Antes de analizar las diferen:
tes técnicas, se debe considerar la patologia. "La —
necrosis pulpar en los dientes en desarrollo, gene—
ralmente se limita a la parte coronal de la pulpa, —
mientras gque la parte apical contiene tejido pulpar
vivo. (1)

FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA EL ESMALTE

b).— Dientes temporarios

Un traumatismo dental gue sblo cause la pérdida de —
una pequefia porcibn de esmalte debe ser. tratado con

tanto cuidado como otro en gue se haya perdido mls —

tejido dental. E1. tratamiento de emergencia en las

- traumatismos menores en gue s6lo hay fractura de es—

malte, puede limitarse al alisamiento de la porcibn-
irregular y raspante del diente. No obastante, se —

debe' llevar a cabo un minucioso examen, sin ‘excep—
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cibn. E1 paciente dehe ser reexaminadn a’ las dos sg

manas y otra vez al mes del traumatismo. (8)

Se puede ohtener la simetria bilateral con el remode
lado suave del diente correspondiente en el cuadran—
te adyacente, como para gue haga pareja con el lesig
nado. Este procedimiento suele producir excelentes

resultados estéticos. (3)

II.— FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA A LA DENTINA
b).— Dientes temporarios

Aungue la pulpa no estd efectivamente expuesta, toda
fractura gue involucre la dentina secciona las prolon-
gaciones odontoblésticas gque le llegan, y el trata—
miento ha de ser efectuado en ese contexto. 5i la —
linea de fractura est& muy proxima a la pulpa, es —

frecuente ohbservar: un "rubor" a través de la dentina.

Después de obtemer una radiografia del diente lesio—
nado, se debe aplicar lo mAs pronto posible’ una cura—
cifin sobre la dentina expuesta. Colocados sobre la —
dentina intacta, tanto el hidrfxide de calcio como el
: Bxido de zinc y eugenol promoverfn la formacifn .de —
dentina secundaria, peroc debe ser preferido el prime~
ro porgue podria existir una exposicdén pulpar minima
y sblo el hidroxido de calcio estimula la formacibn —

de puente dentinario cuando se le aplica directamente
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sobre tejido pulpar. Sin.:embargo, sohre’ €1 se ha de —
aplicar. un .sellador hermético con':6xido Ha‘zinc V. eu—
genol, sobre ello se colocaré un recubrimiento protec—
tor de las superficies lesionadas gue mantenga en ‘po—
sicibn 'los materiales de curacifin, Se efectuaran ekxé—

menes periddicos para evaluar el procesoc curativa. (3)

III,— FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA LA PULPA
b).— Dientes Temporarios

El tratamiento de los dientes temporales fracturados —
presenta prohlemas especiales debidos a su peguefio ta—

mafio y pulpas relativamente grandes.

En este tipo de fracturas el tratamiento puede consis—
tir en recubrimiento pulpar, pulpotomia y pulpectomia;
sin embargo, en la mayoria de los casos el tratamiento
de eleccidn es la extraccidn debida a la falta de cola

boracidn por parte del nifio. (1)

Un diente primarioc con: una fractura gue afecte la pulpa
paodréa ser tratado con .éxito mediante pulpotomia con ——
. farmocresol si el fpice esth .completo y. no hay signos —
" de lesiones periabicalesru otras patologias pulpares. —
No se debe intentar la pulpotomia con hidrbxido de cal—
cio en los dientes primarios, pues hay tejido inadecua—
do en cuanto a circulacibn favorable gue permita prede—

cir el comienzo de la curacidn. Los dientes desvitali—
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‘zados deben :ser siempre tratados mediante pulpecto—
imia total, ak{ como los dientes. traumatizadeos con —

raiz incompleta. (3)

IV.— DESPLAZAMIENTOS
b).— Dientes temporarios
Subluxacibn -

Por lo general no se toma ninguna medida para estabi
lizar los inoisivos subluxados. Cuando: éstos mani—
fiestan una movilidad extrema, suelen extraerse y si
la movilidad apenas ha aumentado, se recomienda a —
los padres gue mantengan la zona traumatizada lo mas
limpia posible y que den al nifio una dieta blanda., —
Es frecuente tener gue indicar a los padres gque no —

alimenten al nifioc exclusivamente a base de leche.

Luxacibn extrusiva

Rara vez se ve extrusifn como resultado de un trauma—
tismo en los dientes primarios, pero cuando ocurre, —
los dientes en. extrusifn presentan una movilidad con—
siderable..y;lo mejor es realizar una extraccifn inme—
diata. (2)

Luxacifn ‘palatina (lingual)
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Casi siempre se produce interferencia en“la oclusifn .
anterior. En caso de gue el desplazamienta sea pe—
-quefioc puede intentarse el tallado del diente afecta—
do y del oponente.

Cuando la luxaci&n palatina es considerable, el tra—
tamiento de eleccidn, por lo general es su extracci-—
- bn. (2)

Luxacifn Intrusiva

El tipo mAs comln de luxacidn es la intrusibn, que —
generalmente provoca un importante desplazamiento —
del diente hasta tal punto gue a veces sblo es visi—
ble el borde incisal. El diente puede incluso encon-

trarse totalmente impactado en el alveolo.

Lo fundamental, en un primer momento, es clarificar

la direccibfn del desplazamiento en relacién al inci—
sivo permanente. Si el apice se encuentra desplaza—
do palatinamente, es decir, hacia el sucesor perma—
nente, se recomienda su extraccidn inmediata a fin —
de reducir al minimo la posible lesién del germen —

dentario permanente en desarrolla. (2)

Por fortuna, los incisivos en intrusibp suelen des—
plazarse en'direccibn vestibular, alejéndose, por lo
tanto, del germen del diente permanente, lo yue pro-
bablemente, sea dehbido a la angulacibn’ vestibular —

- del &pice. Cuando el 8Bpice se ve formado a través —
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del fing hueso vestibular, puede verificarse clinica-
mente la posicibn por palpacidn del alveolo. A este

respecto resultan tambiép muy (Otiles las radiogra----
fias. (2)

Cuando se ha producido un desplazamiento en direccibn
vestibular, el diente en intrusifn parece més corto =
que el contralateral sano, y en este caso se deja ---
gque erupcione. 5in embargo, ante la existencia de un
claro riesgo de inflamacibn aguda, hay gque revisar al
paciente una vez a la semana durante las primeras 3 o

4 semanas. (2)

En la mayoria de los casos el diente en intrusi@n reg
rupciaona en un periocdo de 1 a 6 meses; sin embargo, -
en muchas ocasiones se producen complicaciones pulpa-
res y con gran frecuencia, necrosis. El pronbstico -
parece peor cuando el Bpice penetra a través de la --

lamina bsea vestibular.

5i no se ohserva reerupcitin del diente, hay gque sos--
pechar que se ha producido anquilosis. Los dientes
anquilosados pueden interferir en la erupcibn de sus
sucesores permanentes, por lo gque deben ser extral---
dos. (2)

uLsSIODN

b).- Dientes temporales
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No se deben reponer los dientes primarios totalmente
luxados, excepto en la criatura de menos de 2 afios,
cuando la reimplantacifn pueda ser realizada dentro
de la primera hora de ocurrido el accidente. &1 los
padres llaman inmediatamente después del accidente,
las instrucciones gue les den, deben ser igual a las

de los dientes permanentes. (3)

A la llegada del paciente 21 consultorio dental, el

odontblogo debe inspeccionar el &rea traumatizada --
para asegurarse que el diente fue repuesto en la po-
sicibn correcta (aln si no lo fue y requiere que se

lo mueva, las probabilidades de &xito se ven muy for
zadas por haber mantenido los tejidos apicales y el

cemento bafiados con ligquidos tisulares). Después --
hay gue limpiar el &rea y si fuera necesario, se de-
be estabilizar el diente con un poco de cemento gui-
rirgico. Este material deberéd ser retirado a las 48

horas.

En casa, los padres deben mantener al nifio con dieta
muy blanda durante varios dias. En una fecha poste-
rior podria ser necesario recurrir a la endodoncia,
pero esto resultard de la observacibn peribdica. La
anguilosis es una secuela posible y si se produjera,
el diente podria ser receonstruido con una corona de
policarbonato para devolverle el aspecto y la fun---

citgn. (3)
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VI.- FRACTURA DE LA RAIZ
b).~ Dientes Temporarios

Si se ha producido dislncaéiﬁn, el fragmento cpronal
suele mostrar una movilidad considerable. También -
en este casa la falta de cooperacibn del nific rara -
vez permite que se le pueda splicar una férula, por
1o que habré gque extraer el fragmento coronal. No -
hay gué tratar de eliminar los fragmentos apicales -
pequefios, pues podria lesionarse el diente permanen-
te subyacente. (2)

S5i no hay desplazamientos, el fragmento coranal sue-
le presentar escasa movilidad, vy en este taso, no es
preciso actuar de inmediata. E1 diente debe someter
se a observacibn. A veces se produce necrosis en el
fragmento coronal, mientras gue la porcibn apical --
casi siempre permanece vital. Después de extirpar -
el fragmento coronal, lo corriente es que se praduz-
ca la reabsorcibn fisiolbgica no complicada del frag

mento apical. (2)

VII.~ DIENTES DESVITALIZADOS
b).- Dientes Temporarios

Ests totalmente demostrado que la necrosis y la in--

flamacibn periapical de los incisivos de leche pue--
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den producir $rastornos en el desarrollo de los suce
sores permanentes: por lo tanto, hay gue observar --
cui dadosamente la evolucibn de los dientes de leche

traumatizados para comprobar si aparecen signos cli-

nices o radiograficos de muerte pulpar. (2)

Las pruebas de sensibilidad para evaluar el estado -
pulpar, pueden tener un valor limitado, ya gque, por
lo general, no se obtiene una cooperacibn adecuada -
por parte del paciente. Por eso, el diagnbstico de
necrosis se basa la mayoria de las veces en la ins--
peccitn del color del diemte y en las ohservaciones

radiogréficas de su estado periapical. (2)

La necrosis parece guardar una estrecha relacibtn con
el cambio de coloracibn de la corona dentaria y, de

hecho, se ha observado gque los dientes traumatizados
que mantienen un color mormal, rara vez desarrollan

radiolucencias periapicales. Sin embargo, también -
hay que decir gue los dientes gque sufrem cambios de

coloracifn no tienen por gué estar necesariamente --
necrosados. Asi cuando aparece, poco después de un

traumatismo, un tono grisédceo, suele deberse a una -
hemorragia intrapulpar. 51 en posteriores explora--
ciones este color va desapareciendo gradualmente y -
el diente recupera su tono normal, serd indicativo -
de gue la pulpa mantiene su vitalidad. Cuando el --
diente cambia de un color griséceo a un tono amari--
llento, significa gue se ha producido una oblitera--

cibn pulpar. §5in embargo, el color gris persiste, +
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hay gue sospechar la existencia de necrosis y optar
por la extraccibn o hien por repetir las exploracig

nes radiogréficas cada 3 meses. (2)

Una vez diagnosticada la necrosis, el tratamiento -
de eleccibn serd, normalmente, la extraccifn. Pue-
de considerarse la posibilidad de realizar una endo
doncia cuando la reabsorcibn radicular normal no se
encuentre demasiado avanzada, siempre gue el nifio -
sea capaz de cogperar. En este caso debe utilizar-
se un material de obturacién radicular reabsorbible

como los compuestos de hidrbxido de calcio. (2)



CONCLUSIGONES

Hay una gran variedad de clasificaciones de los traumatis-
mos de los dientes anteriores, expuesta por varios autores,
pero, aungue de diferente manera cada una, todas se refie-
ren a las mismas lesiones, siendo la clasificacifn expues-
ta en el libro no. 7, desde una opinidn muy personal, la -
mAs sencilla y clara, puesto gque en solo siete tipus de le
siones diferentes, abarca la mayoria de las lesiones ocu--
rridas en los pacientes en sus dientes anteriocres, también
el mismo sutor expone el itratamiente de emergencia més ade
cuado a cada tipo de lesibn, tomando en cuents la gravedad
de la misma.

Aln cuando 8 veces sean necesarias medidas extraordinarias,
es posible conservar la denticién natural. Un diente pre-
servado y curado tiene una apariencia mucho mejor que una
dentadura parcial fija; ningln puente es tan estético como
no tener ningln puente. También, al cuidar al diente le-~
sionado, los dientes adyacentes no guedan comprometidos y
sus pulpas y condiciones estéticas no corren peligro. Una
pieza siempre puede ser mantenida y tratada mas facilmente
que una dentadura parcial fija. Por ello, deben considerar
se todas las posibilidades antes de permitir que un pacien-
te pierda un diente, porgue es funcibn del odontbBlogo mante
ner la integridad del arco dentario y preservar la dentadu-
ra existente.




BIBLIOGRAFIA !
55

ANDREASEN J.0.

Lesiones Traumédticas de los dientes.
2a. Edicién. Barcelona. Ed. Labor.
1984. P.P. 27-180.

BENGT O. MAGNUSSON

Enfoque SistemAitico.

1a. Edicibn. Barcelona. Ed. Salvat.
1985. P.P. 325-352.

BRAHAM RAYMOND L. / MORRIS MERLE E.

Odontologia Pediatrica.

1a. Edicibn. Buenos Aires. Ed. Médica Panamericana.
1984. P.P. 314-328.

GOLDSTEIN RONALD E.

Esthtica Odontolégica.

1a. Edicién. Buenos Aires. Ed. Inter-Médica.
1880. P.P. 301-311.

HOLLOWAY, PHILIP, JOHN./SWALLOW F.N.
Salud Dental Infantil.

1a. Edicibn. Buenos Aires. Ed. Mundi.
1979. P.P. 125-149,

HOTZ RUDOLF P.

Odontopediatria.

1a. Ediciféin. México. Ed. Panamericana.
1977. P.P. 315-340.

Mc. CARTHY, FRANK M.

Emergencias en Odontologia.

3a. Edicibn. Argentina. Ed. E1 Ateneo.
1981. P.P, 385-396.



8.~

10.-

Mc. DONALD, RALPH E.

Odontologia para el nifio y el sdolescente.
Za. Edicifn. Buenos Aires. £d. Mundi.
1975. P.P. 262-276.

RAJUNOV SARAFANOV SAMUEL.

Tratamiento de fracturas coronarias parciales
en dientes anteriares permanentes.

ADM XXX/5.

Sep./0ct. 1978. P.P. L19-433.

WEVERS HELMUT /. HARNDT EWALD.
Odontologia Infantil.

1a. Edicibdn. Buenos Aires. £d. Mundi.
1969. P.P. 344L-357,

56"



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Importancia del Diagnóstico
	Capítulo II. Clasificación Sugerida
	Capítulo III. Tratamientos de Emergencia
	Conclusiones
	Bibliografía



