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INTRODUCCION.

Es importante gue el cdontologo preserve la funcionalidad de

los dientes lesionados cuando sea posible y restaurarlos dando-
les su aspecto original sin producirles mfis lesiones gue puedan

dafiar al diente o tejidos adyacentes,

Hoy en dfa hay diversas técnicas opcicnales para planear un
tratamiento, cuandc se presentan desplazamientosly fracturas --
dentarias, tales como: Ferulizacifn, Hilos MetS8lices, alambra =
dos a barra de arco guirGrgico, fBrulas de alambre y ferfilas de
acrilico; esto con el fin de evitar extracciones injustificadas

de dientes lesionados sin haberlcs valorado cuidadosamente.

Estos tratamlentos se apcyan er un seguiriento al paciente,
Ya que pueden presentarse reacciones adversas que van contra el
plan de tratamiento comc: Hemorragias, Necrosis, Patoloq!a Perl

apical v fracasos del reinmplante.

Nuestra intencifn al realizar este trabajo ha sido la recopila
cifn de. casos mis frecuehtes de lesiones tralmaticas dentales
en nifios. Algunas lesiones necesitan paco o ningfin tratamiento
sin embargc la maycorla requiere técnicas de larga duraciln para

proteger y estabilizar los dientes lesiconados.

Todas las emergenc:as reguieren atencidn inmediata, ya que
el prendstico varfa dependiende ia magnitud de la lesidn y el
tiempo transcuryido, hasta llegar al censultoric dental, Las -
lesicres traumfticas tienen 4o8 componentes: La parte clinica
que requiere habilidad, experienciz y juleiro clinico y la par-
te psicol3gica, en la gue la paciencia y comprensifén hacia los

g
nifics y padres es necesaria.
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ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DENTARIAS

Los traumatismos dentales suelen afectar 1 § 2 dientes,
que con mayor frecuencia, son los incisivos centrales supe-

riores, para ambas denticiones.

Los traumatismos dentales estin condicisnados por una -
gran variedad de factores, 5in eabarge la causa m8s frecuep
te son las cafdas durante el juego, los choques contra cbje
tos y los accidentes de bicicleta. El factor etioldgico mis
importante parece ser la incoordinaci&a notora del nifio. =
Tres cuartas partes de las lesiones se producen en la calle
Y una cuarta parte dentro de casa, en el colegio, etc. Exis
te una gran distriducidn uniforme entre los distintas luga-
res en gue se producen los accidentea El donmicilio, la =
escuela, el triéfica.

5in exzbarge, hay gue sefialar que los nifios que presen =
tah protusidn maxilar sen ofs susceptidles de sufrir lesio-
aquellos gue tienen una oclusidén normal

traumatismocs pueden evitarse mediante

a precdz de los incisivos maxilares

(OB
F)
r
b
a

Lesicnes pur caida

sf{ndircme del niho golpeado

Lesiones en el juegoe y en el atletismo

Cuerpos extraios que golpean las estructuras dentales.

"



Lesiones por peleas
Accidentes de automdvil

Lesiones debidas a cconvulsiones

FACTORES PREDISPONENTES

Protusidn de los incisivos superiores

Cierxre labial insuficiente

HMECANISMO DE LAS LESIQONES DENTARIAS

a) Traumatismo directo

b) Traumatismc indirecto

FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO EN LOS DIENTES

a) Fuerza del golpe

b} Elasticidad del objeto que produce el gelpe
¢) Forma del cbjetc gue produce el golre

d) Angule direccional de la fuerza que 3olpea

L4as lesiones dentales son nuy poco frecuentes durante el -
primer ano de vida, pero pueden ocurrir, por ejexplo, debido a

la cafda del beté& 2el ccche.las lesiones auzens

- sustancialmen
te cuando el nifio empiera sus esfuerzcs para moverse. La fre- -
cuencia aumenta afim m8s cuando el nifio empieza a caminar y co-
rrer, puesto que carece de experiencia y coordinaciSn de movi-
niento. La incidenc¢ia de las lesiones dentales llega a su afxi-
mo justo antes de la edad escolar y consiste especialmente en

lesiones ocasiconadas por caidas, colisicvnes 3 tropezones.



Una causa trdgica de lesicnes bucales en nifios peguefics se =
manifiesta er el sindroma Jdel nifiz golpeado, condicidn clinica -«

que se 35 en ninos que han recibidc serics maltrates f{sicos.

A menudo las lesicnes bucales son el resultado de golpes da
dos en la boca para hacer callar al nifio que grita o llora. La

laceracifn de la mucosa en la parte interior del ladbio superior

cerca del frer:lle y el desqarramiento Jde la mucosa labial de -

la encia son huilazgus tipicos,

Las rad:icarafias pueden adends mostrar evidencia de lesio -
nes acaecidas con antericridad a la denticidn tempural tales co
mo fracturas radiculares, rarefacciones periapicales, oblitera-
cion del conducto pulpar y malformacidn de los gérmenes denta -

rios percanentes.

Deberf{a consultarse al pediaira o al médico general del pa-
ciente 8i hay rozdn para sospechar gue el niic ha sido golpeado.
Entonces, si el C. dentista y ¢l médico estin de acuarde, debe
consultarse la agencia estatal correspondiente e informar sobre

lo encontrado.

Cuando el nifno llega a la edad escolar, los accidentes en -~
el patio de juegos son muy comunes. También predominan en ecsta
edad las lesiones provocadas por los accidentes de bicicleta. -
Con frecuencia sufren fracturas de lesiones del labio superior

y de la barbilla.

Las lesiones durante el segunac deceni. d¢ la vida se deben
a menudo al atletisno. Adem8s, casi la mitad del nfinerc total =

de golpes en la cara son frontales y cerca de un tercio se loca



lizan bajo la mandf{bula lesiones dentales y maxilofaciales.

Las lesiones faciales y dentarias consecutivas de automdvil

son @muy frecuentes al final dei 130 decenio de la vida.

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente en gru -

pos de edad mds avanrada.

Por otra parte se han encontrado gue hay una frecuencia auy
alta de lesiones dentales entre pacientes mentalmente retarda -
dos. Fendmeno probablemente relacionado con diversos factores -
tales como la falta de coordinacidn motriz, el hacinamiento de
gente en las instituciones y la epilepsia c¢oncomitante. Las le-
giones pueden relacionarse directamente con cafldas durante ata-

ques epilépticos.

Un tipe de lesion poco frecuente es la fractura espontinea
de la rafz que afecta a los pacientes que sufren de‘dentincgéns
sis imperfecta. La explicacién a este fendmeno es posiblemente
la disminuida dureza microscopica de la dentina y el adelgaza -

miento anormal de las raices.

FACTORES PREDISPONENTES

La protusién de los dientes anteriores superiores y un se -
llado de labios insuficiente son factores predisponentes impor-

tantes.

Las lesiones dentarias son aproximadamente dos veces mfs -
frecuentes entre los ninos con protusiéﬂ que los nifios con una
oclusibn normal. AdemSs el mayor nimero de dientes lesionados -
en cada caso en particular estf asociado a la oclusifn protusi-

va.



MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTARIAS.

Las lesiones pueden ser resultadc Je traumatismcs directos e
shdirectods: EL traumat:is®s directc Scurre cuands el diente s8¢ -
golpea, por ejeaplc; contra el suelo, contra una mesa o silla. -
Se sufre traumatiszs indirects cuando el arco dental anferior se
cterra forzadazmente contra el superior, 1o gue puede suceder por
el golpe en el menton por una pelea o por una cafda. En tanto -
jue el primer T:ips de traumatiscos redunda en lesiones de la re-
g13n anteriocr, el trausatismo andirecto tiende a ocasionar frac-
turas corcnarias o <oroncrradiculares en las regiones premolar y
@oiar y la posibilidad de fracturas de ios maxilares en las re-

giones condilares ¥ en 13 sinfisis,

Los siguientes factores pueden caracterizar el impacto y de-

tersinar las lesicnes dentarjas sufradas:
FUERIA DEL GOLPE

Este factor incluye tanto la masa cemo la veleocidad. La ex-
periencia ha demostradc gue los golpes a poca velocidad causan -
saycr dafic a las estru::u:as‘pezicicn:ales de sostén mientras -
hay mencs fracturas de ios diences. En cambio, en un golpe a -

zan velocidazZ, las fracturas Jde la corcna generalmente no van -

o

tompaiadas de dafo a2 las estructuras de sostén. Epn esStos casos

-

=2
2 fuerza del golpe se concentra al p.urecer, al producir la fragc

tura y no se transmite en ningln grado a la regidn de la ralz.

51 un diente es golpeads =con un obieto elfstice o almchad: -



llado, tal scmo el codo durante el juego, o si el labio actfa -
como receptor del golpe, se reduce la probabiljdad Jde fractura
de la corona y Se aumenta el riesso de luxacién y fractura al-

veolar.

FORMA OEL OBJETO QUE GOLPEA

Un golp: localizado favorece una fractura limpia de la corg

na con un 3»inimo de desplazamiento del diente dehi

1 que la -
fuerra se extiende ripidamente sobre un Sreu limitada. Por otro
lado, un golpe obtuso aumenta al 8rea de resistencia a la fuer-
za en regidn de la corona y permite gue sea transmitido a la e

gidn apical, causando una luxacifn o una fractura 3e la rafz.

ANGULO DIRECCIONAL DE LA FUERZA DEL IMPACTO

El impazsc puede llegar al dirente en Angulces

8i siempre gclipeandolo facialmente, en lfinea perpendi

eje longieui3:nal de la rafz. En esta situacidn se enz:zntrardn -

tipicas 1ireas de separacidn.

Cuando se tiene en cuenta la direccidn y la posiczidn de las
1f{neas de la fractura causada por golpes frontales, aparecen =~

cuatro categorfas de fracturas.
1.~ Fracturas horizontales en la zona
cervical de la rafz.
2.=- Fracturas horizontales de la corona.

3.=- Fraczuras oblicuas cde la corona vy
de la raflz.

4.~ Fracturas oblicuas de la rafz.



Los impactos frontales a 1a parte vestibular de los dientes
anteriores generan fuerzas que tienden a desplazar la corona en
una direccaidn lingual. En individuos jdvenes, el diente tiende
mis a ser desplazado en una direccidn lingual sin fractura, en
cuanto que 1a fuerra del golpe es absorbida por las estructuras

durante el desplazamiento.

Puede presentarse una situacidn diferente si el hueso y el
ligamento periodontal resisten el desplazamiento. La superficie
de la rafz es forzada contra el huesc alveolar cervical y api-
calmente, c¢reando fuerzas altamente compresivas. Como la resis-
tencia a la tensidn y a la fractura de lcs tejidos dentarios es
mucho menor gue la fuerza de coampresidn, se forman lineas de -
fractura a lo largo del plano que conecta las dos zonas de com-

presién.

Las fracturas horizontales en la zona cervical corrientemen

te afectan a

s incisivos laterales del maxilar superior, debi
do posiblemente a su anclaje firme v profundo en el hueso alves

lar.

Se ha hallads gue el esmalte es mis débil en direccidn para
lela a los prismas del esmalte y gue la dentina se fracturxa con

mayor facilidad.
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HISTORIA CLINICA

HISTORIA MEDICH

Para que propercionenos un servicio mfs eficiente en el tra
tamiento de nuestros pacientes, se deberi elaborar una historia
clinica completa preeliminar, Este exSmen nédico debe ser lleva
do a cabo después de que ios dientes de la zona involucrada ha-

llan sido limpiados cuidadosamente.

Debemcs que tener presente Jue el tratanmiento puede compli-
carse si el nific pres2nta sensibilidad a medicamentos o si pre-
senta problezas cardiascs u otro problema nédics impartante, -

por ejemplo: Hemofilia, Diabetes, etfo.

Es recomendable que despuds de tratir el prorlems dental de
energencia envie al paclente a sratamiente nédics, s) es necesa

ric.

Determinar el tipz v extensidn de la fractura.

B} Avulsionadc

c) Sin expesicadn pulpar
d) Con expes:cidn p

e} S:» hay lacerac:3n

£} S1 hay LeRiliedae poo

g) Sangradc de tejldcs blandoss adyacentes



R} Cantidad de tej)ido dentario perdido
i) Lfnea de desguebrajamiento

PALPACION

Movilidad relativa o firmeza de)l diente afectado

Color de! Srea traumatizada; cambios de temperatura
BERCUSION

Usaremos la percusidn vertical y horizontal, para cbservar:

ay) Sensibilidad
b) Lesi&n de la meabrana parcdantal y atras .

estructuras de scporte adyacente

Transiluminacifn de los dientes de la zona

Comrarar el celor dal Jdignte traumat:zado con les dientes

adyacentes.

de

PRUEBAS Jf WITALIDAD

practicari en el diente traumatizade y en locs dientes de

e
zona inmediata, asi come los 2e la arcada antagonista.

Al emplear el vatalfretrc deterninamos la rcaccidn del diep
traumatizado y 31 estd pasands por un estado degenerative de

pulpa & por lo contrario hay i1ndicio de una hiperen

pulpar,

PRUEBAS TERMICAS

Sen utilizadas m8s frecuentemente paza leterminar el grado

la lesidn pulpar después de un traumatismo



»)
un dien
una alt

con otr

El dolor experimentado con el hielo cede al retizarlco en

te norza) una reaccidn wis dolorosa al frfo indicari
eraci®n pulpar patosldgica, Juye orfigef se relazicnari

as observaciones a reacciones de deoler.

c} Se harin pruebas de calor <on qutapercha caliente, que -

serin muy Gtiles para determinar la vi-alidad del diente afecta

do.

Bl

a)
b
<}
)

Las
2diata &
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EXAMEN RADIOGRAFICO

ex8men radicarifico determinari:

Extensidn de

Fresencid de

Proxainidad entre la fra

O

tura corenaria y la pulpa.

Posible traumatismc a icc dlentes adyacentes o antagonis

tas.
Estade de desarrollc del idpic

Engrosanien

Presencia de cuerpces extraios.
Presencia de lesicnes periapicales,
Estadp del hues> alveolar,

Tamaic de la cimara pulpar v 1os conductos radiculares,

ex3meres radiogrifiscs proporc.cnan una constancia inme

2
el traupatisne pudienis coompararse con futuras radiogra-

centrol.

1

HISTORIA DEL ACCIDENT

ener una historia accidente para determi

L serd el planm de



a) ¢Como ocurrid? Esto dard informacidn Tespecto a la magni
tud del accidente y ayudard a determinar el prondstico para el
diente lesicrade.

b} éCuands ccurrid? 31 la pulpa estd expuestas ¢ el diente -
avulsionado, el tiempo transcurridc desde el accidente e¢s impor
tante y el tratamiento puede variar de acuerdo con estoc.

<€) dDonde ocurrid? Si el diente se ha perdido o se ha roto,
hay gue encontrarle. El lugar donde ocurrid el accidente tanm-
bién es importante, habide cuenta de proteccidn contra el téta-
nos, Si el diente no e puede encontrar en el lugar del acciden
te, habri fgue examinar cuidadosamente los tejidos blandos heri-
dos, tanto visual como radiograficamente.

d) ¢Hupme 1es518n anterior en esta zona? Si es asf, el Zirente
puecde hallarse en el procesc Jde degeneracidn pulpar v el potern-
cial de curacidn queda disminuido.

e) <¢Hubo tratamients Jdentz2! anterior en el diente lesionads?

51 ia pulpa ha s5id2 wmanipulada anteriormente por un tratariegrty

restaurader extensc o fratamiente pulpar, el potencial

218n gqueda Jdisnrauvido.

HISTORIA CLINICA PARM DIENTES FRACTURADDS.

fioobre del PaCIenlLE. . v. it iameetvasnorsonocannnsnsansansens

ER4d  ..eeiiveana... DiTecCifn..iie.a.ee..e.. TEliioiieiiaann

Nombre de 105 PaAreS... it cneerinsonetanatorosatatonstoeasnnnsans

Fecha del exfmer ............. Fecha de la fractura ..........

HISTORIA DE LA TRACTURA:

Sitie del accidenteé..vv.... 0.0, Hora en que se lesiono .,

Ceavessnarane., Como ccurrif 13 Iesifn. .. .iaeiia iy

IHa sufrido un accidente de este ti1po anteriormente? ..........

1z



En casc afirmatavoe

Dientes afectalios.

Exposicidn pulpar.

Koviliidad .
Tesylazamienta .
Caler .

describala,

t

3e <3
ivs zresulzalzs shremadss en ia

I

ERY

e3 ¥

*, Aeherenos evaiuar

aicr,

exinen

oral,



quejas del paciente, nmglestias y respuestas de los dientes a -
las pruebas de vitalidad y percusidn.
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CLASIFICACION DE LOS DIENTES TRAUMATIZADOS

¥ SU TRATAMIENTO

Urna ver completada la histor:a clfinica se efectuard el diag
nfstico y se clasificard la lesidn a fan de seleccionar el tra-

tamiento adecuado,

CLASIFICATION

I- Infraccidn del esmalte

II- Fractura heo complicada de la corona.
Invclucra esmalts 7y Jdentina.

III- Fractura coasplicada &e la corona
{afecta esmalte, dentina y fpulpa)l

1V- Fractura de corona y rafz.

El tipo =mds frecuente de les1dn en 11 denticidn percanente
es la fractura ne complizalda Jde la corena.

Por el contraris en la dentic:i8n temporal las lesiovhes -
perrodontales ccmo luxaciones y subluxaciones son las mids cony
aes, lo que prcbablemente se deba a la elasticidad del huesc -
alveolar de la denticidn rezmporal, que favorece al aflojamien-
te e inclusc la exarticulacidn del diente env bz de las fraceu

ras de tejidc durs,



Las fracturzras e afectan solo 2. esnmalte szn astillados -
de la porcibn central del borde incisal de la pieza o fractu -

ras mucho mds comunes de los Angules inciso-proximal.

SINTOMATOLOGIA : £l malestar es ligero en el mozmento  Jdel

accidente después desaparecze.
TRATAMIENTO -

E! tratamientc consiste en rebajar los bordes asperss y f£1
loscs del diente fracturads para gue nd abrasionen la lengua,

asf come la aplicazidn de barniz.

Si la segunda Tita la pieza ne presenta casbin de colors -
cidn ni patelogfa periapreal ¢ en las prueras de vizalidal? da
respuesta normal, se prrecede a la resta ifn definitiva, la
cual se ilevard a cakbo dentroc de do2s semanas, Siempre que no -

aparezcan nclestias.

El tipo de restauracifn dependerdi ce la extensiln de ls le

515n ya sex que se puede realizar

Jesgasile ern borde incisal Jde la pieza afectada, -
Je su reciprocs cuadrante opuesto para darle una
- andloga.

- Aplicacifn de algin tipc de sellader de fisurz.

a oase de CZopal.

1€



FRACTURA NO COMPLICADA DE LA COROMNA :

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la su-
perficie incisiva coapleta o pueden ser diagonsles, ep cuya ca-
s0 se puede perder una gran porcidép dental en el dngule inciso

proximal.

SINTOMATOLOGIA : Hay sensibilidad a los cambios térmicos y el
dolor por presidn de los aljmentos sobre den-
tina sensible, la cuval puede haber quedada -
tan adelgazada que transparenta 13 pulpa en -

un coler rosado.

TRATAMIENRTO :

ElL objetivc consiste en la reduccidn de la hiperemia palpar
consecuytiva al chogque inicial para sobrevivir & los trastornos
circulatorios iniciales, Cuando la pulpa a quedado protegida ~
por una capa delgada de dantina, no tendrd tiempo para formar -
una barrvera de dentina secundaria, lo gue origind gue se provo-
que la Hiperemia gue puede evolucienar a una pulpitis v esta a
una necrosis pulpar. Esto dependerd en gran parte de la apertu-
ra del Spice radicular ya gue cuando ta ralz no estd completa -
mente formada y el agujers apical es grande son menores las po~
sibilidades de estrangulamientce de la pulpa ¢y per lo taato la -~

necrosis,
Cuando dicho agujero apical es grande, es imperiosc mante ~
ner la vitalidad pulpar para que se logre completar el desarro-

llo normal de 1z zafs.
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Para lograr mantener la vitalidad se realizard un recubri-
mientc pulpar indirecto con lo gue cederd 1a hipersensibilidad

v la hiperenia del diente.

Despudés se prccederd a la colocacidn de una restauracidn.
Se colocardn corcnas de acrilico, o una de celuloide, coronas
de prefabricadas de acerc inoxidable o simplemente resina com-
puesta,; esto dependeri de la extensidn de la lesidn, eatas ten
drdn un cardcter provisicnal per un tiempo no menor de 90 dfas
en Yos cuales se observari la reaccidn del drganc pulpar tanto
clinica cozme¢ radicyrificamente, s: tiene una respuesta norgal

se procede a una restauracidn permanente.

RESTAURACION PERMANENTE

A} Sbturaszis Jde Reina Jonpuesta

b) Corona Tres JTuartes 7 aciada.

<)

DE 18 _AKRO0S EN ADELANTE 3

1. Sacket Ze Pcrcelana

2. Corona Veneer

3. Cercna Ore Cerdmics

o)
B

4. Corona tipo Pindledge



C L A s B 111

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA

Afecta esmalte, dentina y pulpa. Deberf tratarse por todos

los wedigs de conservar la integridad pulpar.

Si la pulpa queda expuesta al medio bugal, se contaminari
por lo cual es necesaric un tratamiento de emergencia para re-

ducir contaminacidn bacteriana.

SINTOMATOLOGIS : Bstos empiezan en el misco momento de la frag
tura, ya gue al ser expuesta por cl traumatis

mo sobreviene un dolor agulda.

Sensibilidad a los cambics tBrmicos, sensa --

n de alargamiente de la pieza, dolor a2 1ia

pae]

fn

percusiden.

Hay que tener cuidado de gue no exista un empaguetamiente
de alimentos, ya gue puede producir una chbliteracidn del con -
ducto pulpar y por lo tanto un dolor constante, que no cede -
hasta gque dichos alimentcs sean retirados de la boca del Son -

ducto radicular.

TRATAMIENTO : E£ste va 2 depender del tamafio de la miswmra y
del tiempo gue ha transcurrido desde la lesifn, también se de-

be de tcmar en cuenta la wvitai:dad Jde la pieza dentaria.

$i la exposicidn es minima y han transcurrido de 15 a 18 -

horas Raximo desde que wour £} traumatisac, el tratamiento

13



de eleccifn serS recubrimienta pulpar directo.

En una exposicifn amplia de la pulpa y con un tiempo gue va
de 48 a 78 horas, se recurrirf al tratamiento conocido como Pul
potomfa en caso de gue el Spice se¢ encuentre completamente for-

mado.

§i existe mecrosis o gangrena pulpar, la terapfutica a se-
guir serd 1a Pulpectomia. En caso de existir una fractura ipi -

cal se efectuard la téenica de Apixectomfa,

RESTAURARCIONES

Pl il itibtetad il ol L

1. Coronas Tres Tuartos
2. <Coronas tipe Pindledge
3. Coronas tipo Funda (Veneer, Porcelana, etc.)

4. Corona tipo Richmond.

cC L A s & v

FRACTURA DE CORONA Y RAIZ :

En estas lesiones se afectan el esmalte, la dentina y el -
cemento y con frecuencia surge cemo complicacifn una exvogién
pulpar. La fractura es a veces vegtical, es decir su linea -
fractuaria sigue la misma direccibn que el eje longitudinal de
Lla rafz sin embargo lo m3s tfpico e5 ¢ue siga un curso oblicuo
en es5tos casos puede localizarse a muy pocos milimetros del -

mirgen gingival en 1a parte vestibular y en la parte lingual la
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ja fractura se extiende por debajc de la 1Yinea amelocementaria.

de esta

]
"
fu
“
“
.-

de dientes iraumagizad

%
clasificacifn:

1 - Dientes traumatizados con vitalidad y con exposicidn pulpar
e los cuales es :mpoesible realizar un recubrimiento pulpar di-
{

gecto o una pulpctozf{a con prebabilidajdes de éxito,

? - Dientes desvitalizados y con exposicién pulpar a consecuen-

cra del traumatisoo,

3 - Dientes Zesvitalizados a consecuencia del traumatismo y com

cimara pulpar intacta.

51 se trata de uns pieza vital loas sintomas serds ios mis -

En ¢oasc de Iue 1la pieza esté desvitalizada, serS asintom8ti
ca a excepcifn gue exista contazinacidn a nive! pericdontal pre

aantindose los siguientes sf@ntonmas :

- Sensac:ifn de Alargamierts del diente.

- Mclestia 2 }la percucifn.

- Doler e inflamacidn ligera, en caso

da presencia Jde gases.
TRATAMIENTG

E! «<ratamiento de emergencia consiste en la pulpeztonfa .-

21



siempre y cuandc el diente esté plenamente formado en su por -
cidn radicular. En casc contrario est3 indicada la tédcnica de
Apex:ficazifn para lograr la rerovac:in de la foarmacidn v cal-
cificacidn del dpice radicular. Logrado este se procede a efec

tuar la Pulpectomfa.

En el traumatismo de un diente Jue no ha llegado a su conme
pleto desarrollo v el Spice se encuentra abierta el prondstico
Fad3ra la pulpa es favorable debide a la abertuyra del Spice. En
camblo en un diente que ya té&rmind su Jdesarrolle el prondstico
para la pulra es <Sesfavorable ya que en los momentos del shock
12 pulpa llega a estrangularse ro dejandc pasar la circulacién
hatiendo que la pulpa Se necrose por falta de riego sdanguinew,

En este cas> se realizard el tratamientc Endcdéntico.
RESTAURACIONES

1, Zorona tipe Rizhmernid

2. Corona Veneer,

a) RECUBRIMIENTOS PULPARES :

Estos puedeh ser Ulrectes ¢ Indirectos dependiendo la  si-

tuac:idn.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO :

Consiste en medicar la pulpa sin creq

r yna exposicidn pul-
par franca. Este tratamient: se base en la teoria gue una le-

sién cariocsa, el procesc infecciose estari limitade a las ca

pas superficiales de la lesifn, ¢ gue existe unu 20na de denty



na desmnireralizada afectada entre la capa .nfectada y ia pPuipa.
Cuando se retire la capa infectada y se apiiguen 105 medicamen-
tos apropradcs sokre la tukuloes

ralizarse y los odentoblastos de la pulpa podrin ser estimula--
dAes para predurcir dentina secundar:a.

INDICACICNES :

CONTRAINDICACIONES

Exposicién pulpar indirecta 510 que pIresen

radicular,
demasiade

: Exposicicones pulpares grandes

TRATAMIENTO :

(%)

I Y RN

-

RECUBRIMIENTC PULPA

ulpar en estalc patolfgico.

Tejric p

En prezas con fraceuras radiculares.
- Historia Clin:ca.
- ¢

aa

Radicygraf

Anestesia

Es la intervenc
tener la funcile de
puesta y lsgrar su

- A:islamie de hule.

~ Treppara ad,

= LAvar o oswiuoirdn fisioldgica

- Secar con una torunda de algoddn

- Se zuleca hidréxido de calcio sobre la
exposicidn pulpar. &s{ come una base
de 8x:dec de 2:1nC eyjenwsi.

- 3e Toleca unid restavrazadn,

- Eximen de control.

R _DIFECT H

i8rn enicdéniiza que tiene por fimal:daid zan-
la pulpa, aceidental o intencionalmente ex-

cicitrizacifn mediante el cierre de la bre -




b

Este puede explesrsae si

a expos:icafn ez alniza y ao tiene -

afs de 24 horas.

IKDICACIONES 1 - La perciSn expuesta 3ebe de ser pequefa,

- Tebe de haberse produrido pova © ninguna

r

hemcrragia pulpar.
3 - La expos:c:idn pulpar no debe ser =mayoer -
de 24 horas.

4 = Xo deben existir de Jdes-

plazamientos © Fr.

CONTRAINDICACIONES:1~Exposiciones pulpares demasiado grandes,

2 Tei:ds puipar en estade patclfigiec

TRATAMIENTO : Es el nismo que e! anterior =<cn la dife-
rencia que se coloca okturacifn provisiy

nal y se deja mis tienpc en zbservacidsa.

PROCESQ DE CICATRIZACION

1 ~-Una zona superficial llena de dentritus de calcio, coagulos,

masa fibrilar y a veces polve de dentina,

2 ~Capa de pulpa necrosada depende de la extensidn de la heri -
da.

"
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3 - Despuls de tres dfas empieza 3 crgan:izarse la gaps densa coz
puesta por un infiltrado fikrinesc, linfocitos, c@lulas plasmSti
cas, foramacidn de ooligens y tejid: durc en Jdesarrolic ns mainery
lizado (| predentina } “a cual madura 2 los siate dfaa y se caleos
fica para formar despuds Neodentina. Dentro de la pulpa se en -
cuentran algunas c¢élulas exudativas, vases ligeramente dilatados

Yy en ocasiones astillas de dentina.

PULPQTONIA

Se le llama tanbi@n Bicpulpectsnfa cameral o Biopulpectonia
parcial, c¢onsiste en la tesoziin de la pulpa cameral bajo pre -
via anestesla y la protaeccifn del =uidn radicular vivo y libre
de infeccidn con un material gue permita la cicatrizaciSn de la

herida y estar sex capSz de manterner »u vizatidad vy formar un -

puente de tej2do calcificade exento de invecc:idn.

VENTAJAS = -~ No se penetia en conductces, lo cual per-
mite realizar un tratamiento menos trau-

mdtico pars el nifo.

-~ No gxiste riesgoe de acecidentes de tipo -
de rupturas de insSTtrumentios uw perforacis

. nes del conduceo.

~ Se evitan obturaciones incompletas o so-

brecbturaciones.

-~ Ayuda 2l lesarrollo del Spice.
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INDICACIONES 3

re

CONTRAINDICACIONES

En una exposicién amplia de la pulpa o en

casc de hemorragia pulpar,

Cuando el diente presente vitalidad y pre
sente hiperemias persistentes o pulpa li-

geramente inflamadas,

En exposicién pulpar de dientes por frac-

turas,

Cuandc el extremo apical del diente estd
aln en proceso de desarrolloc, es decir el

foramen apical sa encuentra abierto.

Debe de haber evidencias de reacciones vi

tales.

Cuando la pulpa ha estado expuesta par un
perfodo de mayor de 48 horas al medio bu-

cal.

1, Pulpitis infecciosa.

2. Sensibilidad al calor, al frfo o dolor persistente.

3. Sensibilidad a la percisidn o palpacién,

4. Ensanchamiento del periodonto.

5. For dafic a la estructura radicular o perforacifn de

la bufurcacidn.

6. Hemorragia pulpar anc-nal.
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Existen dos tipos de Pulpstomfas gus son las siguientes:

PULPOTOMIA VITAL 3

Este tipc de pulpotomfa se hasa en la reparacidn de tos mu-~
fiones pulpares con la formacifn de un puente dentinario cerca
del sitio de la amputaciln, conservande una pulpd normal viva -

en los conductes radiculares,

PULPOTOMIA TERAPEUTICA

Re realiza esterilizande 1¢s nufiones pulpares y momificande
la pulpa subyacente. La pulpa momificada es inerte, fija y es
incapaz de desintegrarse por accifn bacteriana o por accifa de
autollsis,

TECKICA DE LA PULPOTOMIA WITAL

-
+

Anestesiar por infiltracidn o por conduccién.

2 ~ Aislamients del diente con digue de hule

3 ~ Apertura de la cavidad con fresas de bola eliminando tejido
carioso, evitando hacer una comunicacidn inmediata, una ver
elininada la caries se procede a quitar el tacho pulpar y -~
eliminar la pulpa coreonaria con una cucharilla filosa hasta
llegar a la entrada de los condystos,

4 ~ Se cohibe la haworragia con tecrundas estériles, preaionands
ligeramente © pueden estar impregnadas de aguax esterilizada
caliente,



de
cadicade OxidQ

Y

hidrfxide 2e calcoial

de Z:inc y eugenol.

pastericramente colocar obturacién,

CNICA CE A

PULPOTOMIA TERAPEUTICA

1 - Anestesiar

2 - Aislar el diente

3 - Abrir cdsmara pulpar y obtener un buen acceso,

4 - Dliminar la porgidn cameral de la pulra.

T -~ $e contrslarf !a hedcrragia por =edio de perdxido de Hidxd
gend, se seca la cavidad con torundas dJde algoddn.

& - Tolocar una torunda de algecd3n humedoaciia con formocresol
en contactc con 1o zufienes pulpares v se dela en la cavi-
d4ad de 3 a I =inutos.

? - Se¢ vlamiha sa torunga, se observa un celor negro ocasiona-
do por la fcrzacidéa de tres capam

1 ~ Necrosis
2 =~ Fijacilin
3 = Sranulacidén

8 - Se colocarS una base formada por polvo de Sxido de zinc -
50V de eugenol y 50% formocresol llamado pasta FC.

9 - Por Gltimo se coleca fase de Oxido de Zinc y Eugenol.



10 -Se mantiene en cobservacin si no hay molestias se coleocard
una . cereona de acexo cro=c ¥y en ajuellos casos en los fua -
les nec hay espacic, se feolocard resina o amalgsama segidr -

sea el caso.

[-}] PULPECTONIA

Es la re®csiln ¢ extirpacifn le la totalidad de 1a pulpa -
tanto csoronaria cecne radicular, Seguida de la obturacifn de -~

los conductos radiculares.

INDICACICNES =

1 - bientes <oa inflamacifn pulpar gue se extienda =&s alla de

la pulpa coronaria, perc gque conserve rafcas sin resorcidn

2 -~ Dientes ¢

rilpas necrititas ¢

o agudizada,

3 -~ Dientes antericres cuands nos interesa cuidar la estética.

4 - Cuando hay resocidn interna,

S - Cuandc s¢ debe de :-onservar un diente primario y sclo se -
ha formado la =mi1tai de 1 1 Z:ente permanent

€ - Cuandc hay exposiciin pulpar de nis de 72 horas.

CONTRAINDICACION

"
[

1 - Coronas ne restaurables.
2 - Resorcidn patslfgrza por lo menos Jde un tercio de la rafz,

) - Az=piia abertura del pisc pulpar hasta la bifurcaciban.



4 = Pacientes de corta edad con enfermedades generales como -

5

cardtopatfa reundtica y leuceaia.

Dientes texporaies coOn quistes dentigercs o foliculares.

TECNICA DE LA PULPECTOMIA

re

[ IR (Y I S W)

N

Anestesia

Arslaniento con dique de hule (lc anterior previo a una ra
diograffa,

Remosidn de caries y/o materjales restaurativos

Remocsidn de pulpa cameral.

Remosiln de pulpa radicular con tira nervios.

Temar conductemetria.

Preparac:5n biomecinica.

Si ya no hay molestias después de haber realizado el tzaba
jo bicmscdnico y haber lavads con suere fisioldgico duran-
te varias segivones, se pta;eieti a obturar,

3¢ obturardn los conductes con una mezcla de Oxido de 2inc
Y fTugensl, ya jue es un =ater:al reabsarvible en caso de -
que la pieza sea temporal, de lo contrario se obturari con

puntas Jde gutapercha.

T M:_Ea caso de gue les dientes no han terminado su forma-
cidn apical, la obturaciérn se realizarf con una =ez -
cla de Hidrdxido de Calcio con una gota de Paramono-
clorofencl o Formocrescl. Se deren de tomar exinenes

e contryol de 3 31 6 meses.

5i el procedimiente resultd eficaz, se formari un -

puente calcificade en la porcidrn apical, de lo sontra



rio se retirari el =material y se colocari nuevamente. Cuan-
do el diente ha terainade su formacifn apical y este sea =
permanente se cbturari pecsteriormente con puntas de gutaper

chas o cuwalguier otro material permanente.

d)} EXTRACCION DENTARIA :

La exodancia de los 8rganos dentales es una parte integral
en la prictica dental se debe de conocer la anatom{y el desarro

1lo dental, tamafio y salud de los dientes.

INDICACIONE H

1 = Cuando los dientes no pueden ser restaurados por cualquier

medio de una terapeutica conservadora,

2 - Que exista una infeccidn periapical ¢ intrarradigular y no

pueda erradicarse por ctro medio.
3 - Cuande un reimpiante nc ha funciotade favorablemente.

4 = Cuando exista resorcifn patclfgica de mis de un tercic de -

la rafz.

S - Pacientes de corta edad con enfermedades generales como cal

dicpatia reumftica v leucenia.

6 - Cuando la fractura que ha sufrido el diente se localice en

la mitad de la rals,

CONTRAINDICACIONES :

1 - No debe extraerse un dientc ~rimario antes de la cafda del
perfodoc normal, sin haber verificado el reemplazo del dien-

te permanente.
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2 « Si nuestra Historia Clfnica nos refiere enfermedades comoc -
la Estomatitis Herpé@tica gue puede causar un mal mayor gene

ralizadsz,

3 - Discracias Sangufneas Gue pueden causar hemorraJias postope

ratorias « infeccicnes.

4 - Diabetes no controlada (juvenil)

iz



REACCICHES DE UN DIENTE TRAUMATIZADO

4) HIPEREMIA PULPAR

Cualquier lesidn traunftica, por muy pequeiia que sea, produ
ce inmediatamente un estado de hiperemfa pulpap un estado hi-
perémico con una sola salida venosa conduce a un mayor riesgo -
de estrangulacidn. Un estado hiperémico podrd conducir a una =-

obstruccidn y necrosis pulpar,

Al realizar un exdmen cifnico con luz intensa en la cara =~
vestibular del diente lesicnado y por palatino con un espejo, =~
la porcidn coronaria del diente aparece ro)iza en coaparacidn -
con los dientes adyacentes, debido a la congestiSn sanguinea -

existente dentro de la camara pulpar.

El cambio de coloracidn puede Ser evidente varias semanas

después Jdel accidente y este seri un xal prondstico.

b) HEMORRAGIA INTERNA :

La hiperemia podrf causar cierta presidn con ruptura de ca-
pilares y salida de aritrocitos con la subsiguiente destruccién
y formacién de pigmentos. La sangre extravasada podr§ ser reab-
sorbida antes de que penetre en los tubulos dentinarios, ean cu=~

yo caso el cambio serd temporal.

En los casos mis grav.s, e) pigmento se fijarid en los tGbu-
los dentinarios., haciéndose evidente por meses o afios y revelan

do una necrdsis pulpar.



¢} METAMORFOSIS TALCICA DE LA PULPA DENTAL

Uba de las reaccicnes al traumatismo observadas con frecuen
cia, os la obliteracifn parcial o total del conducto o cmaras -
pulpares; aln cuando la radiograffa nos da la {lusisn de una -
obliteraci8n total, persisten restos de pulpa en un conducto su=

mamsnte fino.

Los conceptos biolSgicos actuales explican la degeneracién
tflcica como una desviaciln patolégica de la pulpa normal y la

dentina circundante.

S5in embargo un diente permanece con musstras de degenera -~
cidn c8lcica por trswmatismo, debe ser completado comoc una for-
ma potencial de infeccidn, Por lo que va’ios endodoncistas reco-
niendan la realizacifn de la teraplutica radicular lo mis pronto

posible,

d) REABSORCION INTERNA :

Ew un procesc destructor atribuido a la accifn osteocléati-
ca, con la presencia de osteoclastos en la c&mara pulpar o en -

los conductos, semanas S meses despuds del traumatismo.

Este procesoc de destruccidn observabla radiogrSficamente =
progresard lenta o rzip:danente perforandc la corona o la rafz -
en pocas semanas. 5:i 1a corona se encuentra afectada ohservare-
mos en ella manchas rcosadas, debido al brillo de esta a través

de su fino espesor rezenete de tejido vascular pulpar,
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§i dascubsrimos tempranamente la ressrcidn interna antes de

que se axpanda y con lo consiguiente perforacién, gpodr

os Jui

248 conservar el diente medlante ¢l tratamiento de

a) REABSORCION RADICULAR PERIPERICA !

Se obaerva con mayor frecuencia en loes traumatis=css seve -
ros en 168 cuales hay cierto grado de desplazasients 2ol dien-
te, y consiste en la lesidn da 1los tejidos perodontales a copn

secuencia del traumatisso,

3e inicis desde afuera pudiendo © no invaelucrar & la pul-~
pa, continuando ain interzupciln hasta dest.uir grasies Sreas

radiculares y en cascs excepciohales podrf detenerss.

£} ANQUILOSIS 3

La anaquilosis e3 una reaccidn auy frecuente desgiiés Je -
una lesiSn trausftica, y e3 causada por la lesidn que sufre -
la meabrana pericdontal, con inflamacién y una reaccifs de ci

lulas osteocilsticas.

El resultado es una serie de ronas de rescrcidn .rregular
en la superficie radicular, fusionindose e! hueso a ~vezlar ¥y

la superficie radicular.
Clfnicamente se observa la anquilosis de la piexy trauma-

tizada, y3a jue asta interrumps su erupcidn y las piesas 2dyas

centes 51 la efectian.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se ehcuéntra una interrupeidn en el sspacio periodontal del
diente anquilosado y a munudo se observa la continuidad entre -
el cemento y el hueso alveolar, 5i se produce la anquilosis en
un diente permanente durante su erupcién activa, habrS una dis-

crepancia entre la posicifn de este diente.
TRATAMIENTO

El tratamiento es quirfirgico, ya que si ng se efectuara ha-

bria problemas con el diente.

q)} NECROSIS PULPAR

Las fracturas o desplazamientos graves provocados per un -
golpe podrdn causar el seccionaniento de los vasos apicales ex
perimentandc autolisls y necrosis., En traumatiSmos menos graves
la hiperemia que ird reduciendc paulatinamente el pasc sanguf -

neo por el tejido pulpar podrd causar una necrdssis final.

En casos excepcicnales, la necrosis no se producits sino -
hasta varios meses despuds del traumat:ismc. Los dientes traunma
tizados con necrosis pulpar a menudo no darin sintomatologfa y
1a radiograffa apareceri normal, hay que comprender que estos -
dientes se encuentran quizas infectados y en cualquier momento
podr8n aparecer sintomas agudos y evidencias clinicas de infla-

macidna,

El diente necrosado deberd tratarse endoddnticamente Groas-

man investigd el orfgen de los microorganismos del conducto ra-
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dicular en dientes necrosados gue presentaban absceso agudo o
crdnico y Y2 vfa por la cust alcanzaron la vulpa fue a través
de los vasos seccionados del periodonto, con la hendidura gin

gival o0 el torrente sangufneo comp fuente de g&rmenes,

h) PATOLOGIA PERIAPICAL :

Es un estado patoldgice del tejido pulpar que involucra
la lesidn apical de un diente ¥y los tejidos adyacentes a eate

{tejidos parcdontales)

ETIOLOGIA = ay Bacteriana (carias)

Traumitica (necrosis pulpar)

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO ¢

Procesoc supurativo agudo que generalmente drena por la -

regidn vestibular de la pieza afectada.

S I NTOMMAS : Diente doloroso, con movilidad en algunos =
casos a veces extrusionado de su alveclo, hay presencia de -~
exudado purulento, los tejidos blandos que rodean al diente -
se encuentran rojos, edematcsos, hay fiebre y adenitis regio

nal.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS : ~- Rarefaccidn apical localizada

- Radilficida no circunscrita
- Hay destruccifn de traveculado &seo

- Afeccibn de la membrana periodental,
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DIAGHOSTICY® : Se efeceuari por - Historia Clfinica

- Sfntonas
~ Radicgraffas
- Ex&mnen ClInico

TRATM IERTC ~ Drenade

- Antibiotictoterapia

- Endedoncia.
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FRACTURAS RADICULARES

<

L3 fractura radicsiar de wn diente TeTporario es relar:va -
mente rara, dado que el hueso alveolar es mis dfictil permite el
desplaramiento del diente. Cuando se produce la fractura de la
ralz, se debe tratar de la misma manera gque la recomendada para
dientes perzanentes; no obstante el pronistico es zenos favora-
ble. La pulpa de un permanente con la raiz fracturada tiene me-
jores probabilidades de recuperarse, dadd gue la fractura permi
te la inmediata descempresidn y es mis probable que la circula-

cidn se mantenga.
El trata=ients de 105 direntes anter:ores trausatizados con
fractura radicular depende prinZipalmente de s:i la fractura -

afecta al tercic coronario, medio o apical de la ralrz,

a) FRACTURA DTL TERCIC CORONARIC TE LA RAlC.

La caracterfstica als evidente de la fractura a ese nivel =
es la excesiva movilidad de la corona. S: la ifnea de la fractu
ra es transversal no puede ser vista sinc por un eximen radio -
grifico, pero si es oblicua o transversal con un componente obli
cuc, habrtualzente cruza la inserciin gingival para exponer la
Pulpas 3 la roca.Debido & 1s inconsdidad del fragmento mévii, -
e508 casos suelen presentarse, ouy pronto. Radiograffas periapi
cales de rutina, lo zisze que la informacidn sobre otras posi -
bles fracturas permiten una comprobacifn exacta de la extensidn
de la fractura radicular especifica y la longitud de la rafz re
maneate. Si 1a linea 2e fractura se extiende mds de 4 mm. por -

debajo de la insercidn ging:val en una fractura oblicua o si el

[
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diente tiene una xalz corta, entonces la Latrusién ortoddntica
de la rafz es una alternativa posible. las Era:thas transver-
sales son mis diffciles de tratar que las oblicuas por cual -~
quier de los mécodos, y la extraccidn suele efectuarse si la -~
fractura estk por debajo del nivel de la cresta alveolar, se-~

glin se vaa en las radioqrafias.

Una decisibn final sobre la conservacidn, no puede hacerse
hasta gue la corona haya sido eliminada y se haya examinado la
forma, profundidad y grade de astillamiento de la fractura. Si
el casc es inadecuado, la rafz es eliminada inmediatamente ;de
otra manpera, ¢l ¢casd es preparade para la extirpacibfn pulpar ~

vital,
La pulpa remanente es eliminada con tiranervios y el con ~

ductc es preparadc para su obturacifin, es exactamente la misma

manera que para ia ext:rpacidn vital convencional.

b) FRACTURA DEL TERCIQ MEDIC DE LA RAIZ

La fractura del tercio medio de la rafz es sospechada a Be
nudo por la movilidad de la corona, pero sSolc puede ser distin
guida del desplazamiento leve por medio de un exdamen radiogri-~
fico cuidadoso, Este tipe de fractura suele ir aceompaiadc por
consexrvacifn de la vitalidad, especialimente del fragmento api-~
cal, presumiblemente Jdebiiz al efecto de descompresidn al sepa
rarse las superficies opuestas de fractura sobre la pulpa. En
reatidad es coniin encontrar ¢ue los 408 1nNCi3ivos centrales =~
traumatizados uno esti aparentemente sin dado o solo ligeramen
te dafiade pero ne vital, mientras gue el otro mostrandoe fracty

ra radicular, permanece vital
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En las semanas que siguen al trauma hay reabsorcibn de ce -
mento y dentina alrededor de las superficies de fractura, lo que
aparece en las radiograffas como un redondeamiento de los bordes
agudos fracturados, la reabsorcifin cesa y se produce un grado de
reparacién con un tipo de tejido cesentoide. La unifn es d&bil) y
nunca es una s srdadera reparacifn. En el mejor de los casos el -
tipo de te)i1do cementoide sella las superficies dentinarias = =
reabsorbidas, y hasta puede formarse un puente de tejido alveo--
lar entre los dos fragmentos entonces el fragmento coronario qus

da como un diente nors=alm ente soportado.

TRATAMIENTO

Cuando la pulpa es vital y el fragmento coronario bastante -
firme es nada wis que la inmovilizacidén del diente ferulizade -
por dos a tres meses hasta que la inflamacién periodontal haya -

cedido y la reparacidn esti bien.

S5i el fraomento coraonario tiene un componente radicular tan
COorto y tan mirvis gue resulta imprcbable, la retencidn a largo -
plazo, uUna eai.ipacidn pulpar inmediata sequida por la colopca --
c15n de una obturacidn radiculer rigida para fijar las dos par--

tes, darf un resultado satisfactorio al menos temporalmente.

Las fracturas del tercio medio que no hayan sido tratadas Po

co después del trauma, tienen un pronfstico muy pobre.
La fractura especialmente en el tercio medio, puede estar =

asociado con la dislocacifn del seqmento coronario. El pronSsti-

CO para esos Casos no es bueno salvo que se realicen inmediata--
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mente }a reduccidn y el tratamiente endodfntice.

C)FRACTURA DEL TERCIO APICAL DE LA RAIZ :

La movilidad no s una caracterfstica ds la fractura en es-
ta regifn y estos dallos pueden ser facilmentas pasados por alto.
Si se conserva la vitalidad, no se requiere de otro tratamiento
que observar si se pierde la vitalidad, o si hay reabsorcidn. =~
Donde 1a pulpa estd necrdtica es necesaric su temprana elimina-
cibn, seguida por el debridamiento del conducto hasta el nivel
del sitio de fractura o el Apice. En la visita final el conduc-
to es obturado hasta el nivel apropiade y el fragmento apical =

@8 eliminado quirlirgicamente.

&) FRACTURA CORQNARIA ASQOCIADA Y PRACTURA RADICULAR:

Esta coobinacién no es com@in, pero cuando ocurre en un dien

te, la caysa suele ser un golpe grave,

La fractura Clase I & de Clase II leve, puede afectar en -
forma adversa el prondstico para una pulpa vital, cuando va asg
ciada con fractura radicular, perc el tratamiento es esenciat -
mente el que se hace para la fractura radicular, junto con la -
proteccibn de la dentina expuesta. La complicacifn mayor ocurre
en ta fractura de Clase IT extensa o de la Clase III acompanada

a una Iractura gadicular.

bonde la fractura radicular asociada afecta al tercio corona
rio de la rafz, el tratasiento de la fractura radicular es modi
ficado solamente cuando al uso de la corona coertada como restau

racifn se hace impracticable.
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El pronSste-o para la pulpa en un diesnte con fractura del -
tercio medio de la rafz, ya no puede ser anticipado cuande va
asociado con upa fractura de Clase III o de Clase II extensa. -
21 tratamiento habjitual ss el de las fracturas racientes del -
tercio medio con una pulpa no vital o sea la ferulizaciln tempo
raria de un aparato removible, extirpacibn pulpar e inmoviliza-

cién endodéntica.

La conservacifn de la vitalidad es también improbable en -
fracturas del tercio apical asociadas con fracturas de Clase -~
III © de Clase Il extensas. S5i la pulpa/ ltal, el fragmento api
cal puede quedar, pero en presencia de infeccidn apical es me -

jor realizar una apicectomfa.

La mayorfa de las fracturas radiculares ocurren en piezas -
dentarias con formacidn radicular completa y enclavadas en hue=

so alveolar maduro,.

Este tipo de fracturas se dividen en:

1) .- FRACTURA RADICULAR SIMPLE.- Este tipo de fracturas puede

localizarse, ya sea en el taercio Cervical Medio & apical de la
ralz. Dependiendc de! lugar en que se halle situada lLa fractura
dependeri también de las probabilidades de éxito dal tratamien-

to, asi como también la terapéutica a seguir.

2) .~ FRACTURA RADICULAR INCOMPLETA.~ El traumatismo fractura

'el segmentoc en peguefas porciones, las cuales se desprenden de
la superficie radicular por la accifn de las fibras periodonta-
les, este tipo de fracturas no se observa radiogrificamante y -

no tiene importancia clfnica.
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3).- PRACTURA COMBINADA DE CORONA Y RAIZ.- En la mayorfa -

de los casos se produce expontineamente, en los dientes poste -
riores pueden ser verticales u oblicuas y generalmente existe -

exposicifn pulpar. Caai siempre esti ind{cada la extraccidn.

4).- FPRACTURA CONMIKUTA ABIERTA DE CORONA ¥ RAIZ.- Geneéral

mente es producida por armas de fuego, gran cantidad de fragmen
tos pequefios de dientas se pueden aflojar en los labios, carri-
1los y lengua, produciendo desgarraduras, infecciones e inflama

ciones.

TRATAMIENTO DB LAS RAICES PRACTURADAS :

Se ha obse.s ajo con mayor frecuancia que la mayorfa de las
fracturas radiculares ocurren en piezas con rafces plenamente =
formadas y engastadas en hueso alveolar ya maduro. Las fractu -
ras pueden ocurrir en el tercio cervical, en el tercio medio &
en e}l tercio apical de la rafz. Las fracturas menos frecuentes
y mS8s diffciles de tratar son las que ocurren en al tercio cer-

vieal.
El lugar de %a fractura aparecerd radiotransparente on exd-
menes radicgrificos y se puede formular diagndstico al hallar -

una linea radiotransparente,

El tratamiento de fractura radicular comprendae:

a) Reduccifn de la pieza desplarada y oposicién da las partes
fracturadas
b) Inmovklizacibn.

c) Observacibn minuciosa buscando cambios patolSgicos en la -
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pleza lesionada o en la regifn apical circundante.

cuando un paciente presenta fractura radicular, los segmen
tos pueden estar en gran proximidad o pueden estar separados,
5i estén separados debarfn tratarse con manipulacifn Qigital -
del segmento coronarie, y bajo anestesia local, llevar las ex-

tremidades a aposicidn,

Despu@s de reducir, debe de inmovilizarse 1a pieza lesiona
da durante un perfode suficiente para permitir la curacifn. Dg
ber& colocarse al paciente proteccifn antibiStica profillcti--
ca, Con la ausencia de infeccifn y con la estabilizacién de 1~
los fragmentos, la prognosis de fracturas radicuares del ter -

cio medio y tercio apical es muy buena,

La prognosig de fracturas del tercio cervical es mala por
la dificultad que existe para estabilizar el segmento corcna--
rio a causa de la facilidad de infeccidn en el Sfrea de fractu-

ra por bacterias de la fosa gingival y la saliva.

Si gcurren cambios patolfgices durante el perfodo de inmo-
vtlizaci8n deberi de volverse a considerar la retencibn de la
pieza, retener la pieza requerir§ terapéutica de canal pulpar
en el segmento principal. Puede dejarse solo el segmento api--
cal, obturado con una extansifn de la ohturacibén radicular del
segmento principal & se puede extirpar quirlirgicamente (apiceg
tomYfa),

Andreasen ha descrito tres categorfas de curacifn basadas

en criterios histolfgicos y radiogrificos:
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1. Curacidn de &rea fracturada con dentina, rodeada de Cemen-
to y cementoide. Radiogr&ficamente se puede discernir 1a 1fnea
de fractura, pero 1os segmentos estin en estrecho contacto. =
Los mirgenes de los segmentos estin redondeados. Clinicamente
l1as pieras son firmes y dan reaccidn normal o ligeramente dis~

winufda a pruebas de vitalidad.

2. Curacifn del frea fracturada por movimiento del tejide co-
nectivo Radiogrificamente, una estrecha banda radiotransparen-
te separa los segmentos. Clinicamente las piezas son firmas, y
por le tanto suelen reacCionar normalmente a las pruebas de -

vitalidad.

3. Curacién del Srea de fractura por interposicidn de hueso y
tejido conectw b. Radiogrificamente se puede observar forma --
cidn Ssea entre los segmentos y clinicamente ias piezas son -

normales.
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LESIONES TE LOS TEJIDOS PERIODONTALES :

- CONCUSION

= SUBLUXACION (aflojamiento)

- LUXACION INTRUSIVA (dislocacién central)

- LUXATION EXTRYSIVA (dislocacidn periférica, avulsisn

a W ow e

parcial

5 - LUXACION LATERAL
6 - EXARTICULACION (avulsidn completa)

Desde el punto de vista teraputico y anatdmico se pueden
distinguir al mencs zince diferentes tipoes de lesiones con lu

xacidn.

Les:idr le las estructuras de sostén del diente sin
3fleraniento anermal o desplazamients, persc conh reac

¢18n evidente a2 la percus:idn,

ucturas de s3s5tén del diente con

alanmients ansrmal perva sin desplazamiento del -

Desplazamiento del diente hacias la profundidad del -
huesc alveolar. Ista lesidn va acerpafada por conminu

cidn
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o fractura de la cwidad alveclar. La dizeccsifn de la dislcca
cién puede ir hacia el Spice de la rafz. El exdmen radiogr8fi

co muestra disleocacaidn del

&52al.% Be€risdonral al-

rededor de la rafz,

4 - LUX\CION EXTRUSIVA :

Desplazamiento parcial del Jdiente (perifériceo), avulsidn
parcial  fuera del alveolo 2el diente. La diferencia clf-
nica més importante entre 1a luxacids intrusiva y la ex -
trusiva es que en esta dltima el Spice se desplaza fue a
de su nicho y no a través Jde 1la cavidad aVW eolar como en
la luxaecidn intrusiva. E! eximen radicgrifico siempre re=~

vela aumento del espescr del espacio yerlodental.

5 - LUXACION LATERAL

Desplazamients 2el diente en ldireccz:i:n distanta a la - -

axial., Va acompanada de cirminuesdn ¢ fractura de la cavi

dad alveolar.

ta luxacidn de los dientes afecta especialmente a la re-
gidn de los incisivos centrales supericres en 1a denticidn tenm

poral y pocas veces a la mandfbula. Al avanzar la edad cambia

l2 frecuencia y el tipo de lesicres con luxac:i3n, vy que en -
la denticidn temporal la mayoria de la tstalidad de las lesic
nes incluye extrusiocones o intrusicnes, fendmenc relacionado -
posiblemente con la elasticidad del hues: alveclar en esta -

edad. Por el contrario, en la de denticidn permanente el nime
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ro de lesiones con luxacidén jntrusiva se reduce considerable-

mente.

CONCUSION 3

Los dientes sdlo ocasionan lesiones mencres a las estruc-
turas periodontales, de manera que no hay aflojamiente. Mu- -
chas veces el paciente se quela de sens:bilidad en el diente -
v el exdmen clfnico revela una reaccidn evidente a la percu-

s18n en direccifn vertical y/o horizontal.

SUBLUXACION

Ratienen su posicidn normal en al arco dentario: sin en-—
rargo el diente puede ofrecer una movilidad anormal en direc--
cidn horizontal y es sens:tle a la percusidn y a las fuerzas =
cctlusales. Se presenta 212unis veces una l:i:gera nemorragia del
ligamento pericdontai, ainiicando gue se han lesicnado los tejir

des pericdontales.,

Muestra un desplazamiento evidente especialmente en la -
denticidn temporal. El d:i:ente puede estar cempletamente ente -
rrada en el proceso alveclar y considerarse errdnecamente exar~
ticulado hasta gue un3 radisgrafis expsnga la posicidn intrul-

da.

La palpacidn del proceso alveolar revela nuchas veces la

posicidn del diente desplazadc. Generalmente lcs dpices de =




los dientes temporales serin empujados 4 través del fino hueso
vestibular, dislocacidn terminada pcr la dirececidn del impacio
¥ la angulacidn vestibular del dpice. A fin de poder comparar
se debe dea registrar el grado de dislocacidn en milfzetres, y
también se debe indicar la direccidn, es importante clarzficar
si el dpice ests dislocado en direccidn vestibular o lingual,
puesto Que en este caso los dientes permanentes pueden resule-

tar afectados.

LUXACION EXTRUSIVA :

Muestra en la radiograffa un aumento en el espesor apical
del espacio periodontal, mrentras gque en la luxacidn intrusiva
muestra una desaparicidn parcial o total de esta estructura.
En la denticidn temporal, puede revelar la posicifn de los -
dientes desplazados en relacidr <co SuS Sucesores permanentes

y la direccidn de la dislocaci8n.

En la intrusidn con dislocacidn en direccidn dpiceo-vests u
lar, el diente lesicnado aparece =3s corto en relacidan a su -
contralateral, mientras gque se observa lo contrario cuandce el
Spice se disloca hacia el gérmen del diente permanente, Sina en
bargo estas tnterpretaciones sdlo se pueden aplicar cuando el
rayo central se dirige exactamente a lo largo de la 1fnea ne==-

dia entre los dos incisivos para compararlos,

Ademds de esto, las proyeccicnes laterales pueden ser una

ayuda pars determinar la direccidn de la dislocacién.

50



LUXACION LATERAL

Por lo regular hay desplaczamiento en direccidn lingual con
la corona ¥y estos casos asociados con fracturas de 1a parte -~

vestibular de la pared alveolar.

El desplazamiento de los dientes es evidente Jeneralmente
a la inspecci8n visual. Sin embargo, en caso de inclinacidn -
muy notoria o protusidn de los dieates superiores, puede sev -
diffcil dilucidar si el traumatisme ha i1nferido anormal:idades
menores en la posicidn del diente, En estos casos se debe de -
comprobar la oclusiln, pues puede revelar dislocaciones meno--
res. La prueba d¢ mgovilidal debe inclulr ambas direccicnes, la

herizonrtal y la wvorrical.

Radiogriafs

el espac:

@

per:odontal aunen-

tade de espesor en su porcidn apical

PATOLCGIA DE LAS LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIOQDONTALES

Histol3gicamente el primer indicis después de la luxacidn

es el edema pulpar, que puede aparecer unas hor:s después de -

1a lesifn. Ademis se puede en

atrar una hemorragia perivascu-
lar en la zona apical de la pulpa. Varias horas después, es -
evidenrte una descrganizacidn de la capa odontobl8stica junto -
con picnosis de las células pulpares.

1

A los sers & mis 4&f siguientes a l: lesidn, se puede en-

cantrar evidencia histoldgica de necrosis pulpar.



Los dientes que tienen en el Domente de la lesidn la raiz
incompleta pueden mostrar necrgsis pulpar limitada a la corona
mientras que la parte apical de 12 pulpa sobrevive aparentemen
te por alglin tiempo. La lesifin interfiere generalmente en la -
formacidn de 'a dentina normal, esta interferencia se debe ge-
neralmente 8 la formacifn radicular y el dafio de irrigacidn -

¢ mscular de la pulpa parece ser Jde gran importancia.

La apeosicidn de la dentina ncrmal generalmente se acelera
después del trauma en los dientes completamente Jdesarrcllades
o en los que todavfa no lo estfn. ¥sta formacién de tejido du-
roe sigue frecuentemente hasta el punto de obliteraci&n del con
ducto pulpar tanto e¢n los dientes Permanentes como en los tem-

porales.

fures se acelera muchas ° b-

£l grade de formacidn de te;

ces despuds de la lesidén, teniende coxms resultadoes la forma --

¢idn Jde tejirdo durs nuevo, especialmente en Ja parte COrdnazia
Este te)ido contiene 2 veces inclus:ones vasculares con tdbu--
los dentinales radjales (ostecmas ferrtinalest as{ como numaro-
sas tnclusiones celulares. A pesar 2e que es tejido calcifica-
do, gue se forma como resultado de la les:iin, se puede parecer
al hueso y al cemento, rero le falta organizacidn celular ca-

racteristica de estos tejidos dures

Debideo a su tendencia a convertirse en dentina tubular, es
te tejido de restauracidn se ha denominado dentina celular, la
cual puede estar relacionada con 121 diferenciacidn de los nue-
vos odontoblastos de las células prinitivas del mesénguima de

la pulpa.



Este retorns &35 especialmente notorio en la parte apicatl
de) conducto radicular, posiblesente debide al restablecim:en
to nds ripida de la irrigacién sangjuinea en esta zona Jaspuds

de la lesidn.

En lcs dientes ya desarrcllados las alteracicnes de la ca
pa odontoblistica puedern ser =3s graves v =uchas veces la -~

reabsorciin precede a 1la cposicidn de nuevo rejidc duro.

Presumiblemente, el tienpo requerido para restablecer 123
vascularizacidn después de la lesi6n es mis larga en un dien-
te can forzacifn de la rafz completa, jumentiniose asf el da-
fio a las células pulpares. Puede haber reabsorcidn de la den-
tina scbre la revascularizacidn, seguida posteriormente de -
cicatrizacidn con tejido duro. El teyido duro celular formado
después de la lesifn rarasente reasure ura apar:encia tubular

esto se refiere especraléente a la parte coronal

rresentan scn los siguitentes:

E} desarrollo de la necrcsis pulpar se puede asociar con

sintomas, tales comc 3
~ ©Goler espentdneo.

- Dolorimients al cerrar los
dientes.

- Asintcmitics algunas  eces.

- Doler & la percusidn.

A weces ligero aflcjaziento
del Zdirente.

e
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= Cambios en la coloracifn de la
corona (sobretcdo en la cara
lingual )

- Radicgrificamente se obser 2 al-
qunas veces una radiolucidez =~

periapical.

La necrosis pulpar ocurre mis frecuentemente en los dientes
con rafz totalaente desarrollada que en lo% que tienen un orifi
cio apical ampliamente abiertos en este caso pueden ocurrir li-
geros wo lmientos del Spice sin que haya ruptura de los s hsos -

sangufnecs que pasan por el orificio apical.

E1 proceso de revasculari® acifn se efectia mais fScilmente -
en los dientes con un orificio apical anchoe, favoreciendo la -
supervivencia de la pulpa. Pirece gue el factor edad tachkién in
fluye; en edades avanzadas favorecen 2 una necros:s pulpar des-

pues de la luxaczZn.

Se debe de terer en cuenia que los Jdientes temporales in--
trufdos y que han vuelta a hacer ervpcifn tardiamente asi como
los iacisives permanentes pueden desarrollar necrosis pulpar, -
complicacidn que se encuentra apriximadamente en el tercio de

los dientes temporales gque han vuelto a hacer erupciSa.
P q F

Hay que aprender a saber distinguir las diferentes coliora-
ciones que se presentan er un diente traumatizado, para reali=-

zar un adecuado diagndsrico y tratamienta,



COLOR DEL DIENTE ;

1 ~ RJSARO + HEMORRAGIA FULFAR
2 -~ GRISACEOQ = ALTERACIONES NECROTICAS

3 - AMARILLO = OBLITZRACION CAMARA.

OBLITERACION DEL CONDUCTO PULPAR :

Puede considerarse come respuesta a una lesidn moderada -
Qque consiste en una aposiciSn acelerada de la dentina y se en
cuentra frecuentemente despufs de lesiones con luxaciSn sebre
todo si se trats de una extrusiva y cfuands kay un2 formacién
total de 1a rafz, Una manifestacibn clinica puede ser la decg
loracibn amarilla de la corona, la reaccién a las pruebas tér

micas de vitalidad es mds baja o no existe.

Radiogr&ficarnente se observa reduccifn de la clnara pul -
par corenal, seguida de un estrechamiento gradual de todo el
conducte pulpar ocasionando aljuna ver 12 obliteracifn total.
Una complicacidén posterior es 11 necrcsis pulpar y camblos =
periapicales se piensa gue se afecta la irrigacidn vascular -
en el crifizzo aprcal o les vascs pulpares se constrifien debl
do a la formaciin continua de tejide duro, Una extirpacibdn -
temprana y profilidctica de la pulpa y una intervencidn endo--
déntica puede prevenir lesiones periapicales. El tratamiento
de la ebliteracidn es Jiffcil por la estrecha luz del conduc-
to, el tratapientco empleado con =ds frecuencia es el rellena-

do de amalgama.

o
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En la denticifn temporal la obliteracién del conducte pul

par puede ser un obstfculo a la reabsorcsiln fisiolbgica nor -

mal, ipdicands algupas veces exirdcs Frofilictaica.

REABSORCION RADICULAR

una complicacidn tardfa de la luxacidn es la reabsorcién
radicular y puele afectar tanto 3 los Jdientes permanentes co-
md a los temporales.

Se clasifica en lcs siguientes tipos :

REABSORCION RADICULAR ENTERNA

El dafio est§ inflingido a las estructuras pariodontales
¥y a la pulpa en las les:iones &on luxacidn puede tener como -
consecuencia varics tipos de reabsorcifrn radicular externa.
La etiologfa y patcgenta parecen ser :2énticas a la reabsor -
c1én radicular gue s:igue a la rexmpiantacidn de dientes exar
ticulades, se pueden identificar tres tipocs de reabsorcifn T3

dicular exterrna:

Reabscrcidnn KeabsorciSn de la superficie
Radicutar Reabscrcidn por sustitucién
Extexna Reabsorcién inflamatorija.

REABSQRCION DE LA SUPERFICIE :

L La superficie radicular muestra una reabsorcidn superfi =
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cial restaurada =

G

n rementy nuevo, £s por general delimicada,
¢ se h: Suger:ds jue Jcurren Como respuesti 2 und lesiSn loca
lizacda en el ligazente periodontal o en el cemento. Las reab-
sorciones de superficie generalmente nc se descubren en radio
graffas, debidc a su tamafic peguefd; sin eabargo c¢on un ajus-
te perfecto del rays Jentral es posible a veces reconccer es-
tas pequefas cavidales eh la superficie raldicular rodeadas de
un espacis periodsntal norwmal, estas se encuentran lipitadas

a la superficie lateral de la rafz, perc tarmbién se puede en-

contrar en zona ap:cal resultands un acorzamiento de la rafz.

REABSORCIOR POR SUSTITUCION

Histoldgicamente se ve una unifn directa entre el hueso -
Yy la sustancia de la rafz, siendo reemplazada gradualmente la
substancia 2ental pur hueso, Radiogr8ficamente se obsarva la
desaparicidn del espacio pericdontal y la reabscrcibn progre-

$ivVa I

szn hallazges

ices,

REABSQRCICN INFLAMATORIA

#istsifjicanente se obser zonas de reabsorcién en for-

S tantc de vemzento czcomo de dentina Junto ©on una -
anflamaz:3an del te)ido periodantal advacente. La 1aflamacifn
y la reabsorciféa son aparenterente gausadas por invasibn del
tejide pulpar necrdtice en procesc de autdlisis en los canall

culos dentales. Rad:iogrifizamente 1a reatzorsidn radicular -

v
=
e}
v
6

Por lo gene
ral se rresenti despufs de unx luxaciln intrusiva EL 1ntérva
po entre la lesifn y l2 reduccida du. diente despla

zado es un factor decisivo en cuanta a 1z reabscreiln.



Asf i:s dlentes tratados dentro de los 90 minutos poste-

riores a la les: muestran una frecuenz:t auy baja de reab-

sorcidn radicular.

REABSORCION RADICULAR INTERNA :

ES rarc gue s¢ presente, se ha registrado con solo 2% de

los dientes fracturados, se clasifica en 2cs tipos :

REABSORCICON FOR SUSTITUCICHN INTERNA:

Este tipo de reabsorcidn se saracteriza radiogrificamen-
te por un aumento de la cimars pulpar., HistolSgicamente el -
diente presenta una metaplasia del tejide pulpar normal a -
hueso poroso, y la reconstitucién continua del tejido Sseoc a

expensas Je la Zenmti-a3 es respansadle dal sumentd gradual de

la c8mara pulpar.

Se caracterica radiogr3ficamente por un aunento en forma
de hueve del tamanc de 12 cimara pulpar. <:stoldgicamente se
observa una transformacidn del %tej:do pulpar normal enm teji-
do de granulacién con células gigantes rex>scrbiendo las pa-
redes dentinales del conducto pulpar, ava-.zando de la super=-

ficle pulpar hacia 1a periferia.

El auments de la reabsorcién interna lapende del tej:do
pulpar vive el tratamiento del conducts ridicular debe ini-

ciarse lo mis pronto posible Jdespuéds de L:cearse diagnostica-

w
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dec 1a reabsorca radicular, si estos cascs scn tratados an-
tes Jde jue el proceso de reabsorciin llegue a 1a superficie

radacular, e grundsticas rarece ser Yivoralile.

£l curse postraunitico despuds de unz
se cemplica con
tes en el periodcnts

después de la luxac:

da aparente del puede ser

te afecrtade.

Ern OLrQs C4ascy @ encudentri una

hueso de scstén ceao secuela de




edad de 7 a 10 afes, cuando los ircisivos permanentes estin
en perfodo de erupcidn. Aparernzenente los ligamentos perio-
dontales flujamente estrustura:ss gue rodean los Jdientes f£a

vorecen 13 avulsidn completa.

La mayoria de las veces l:s exarticulaciones afectan a
un solo diente, perc algunas - e5e5 se encuentran miltiples
exarticulaciones aseciadas .ntre etlas las €racturas de 1o
pared del alveolo y lesiones ie los labios son las mis pre-

dominantes.

EXAMEN RADIQOGRAFIVO:

Es i1ndispensable a fin de revelar posibles fracturas

del huesc v lesiones de los di1er-nas vecinos.

REACCICNES PULPARES:

Puede haker slete respuesti

después del reimplante

can en las siguientes:

I - DYent:ina tubular norr:l ¥a reparaci

Ix - Dentina 1rregular Je Con estructura
tubulures disminuidas.,

It ~ Dentina irregular de r:rarac:idn con c€lulas

encapsuiadas iostacs
IV - Hueso inmadurs irre3ul:c

V - Huesc laminar o cement: normales.



VI - Reabsorcidn Interna

VII - Aplasia "degeneracién puipar y megrriii

Ko es seguro que se den en todos los seres huymanos, ya -

que estas se han observado en experimentos de laboratorio.

ExSmenes HistolSgicos demostraron que el maysr dafio se
Presenta en la parte coronal de 1a pulpa. El tejido afectado
ean la parte coronal fue reemplazado gradualmente por células
proliferativas del mesénquima y de los capilares en la zona
wmarginal entre el tejide muerto y el vivo, hadbfz ern varijos -
casos neutrdfilos y células redondas oo la consigiiente for
macidn de una capa de nuevas cBlylas a lo largo de la pared
dentinal en ronas donde los odontoblastos habfan sidc des- -

trufdos.

Se encontrf dafic =m8s grave en }la pulra de lcs Zientes -
con una formacifdn radicular completa gue 1os que presentaban
Spice abierte, y la cicatrizacidn de la pulpa parecid ser -
28s r8pida, Catcrce dias despufs del reimplante, se vieror -
mitosis en las czadenas de cé&lulas de Schawnn, desrués de un

mes fibras ner iocsas regeneradas.

REACCIONES PERIODONTALES:

Algunas ocasicnes lespufs del reimplante se fcrman gran-
des cantidades Je teride de granulacidn, reemplaczani:

J1do periodontal ¢ rexhearhiendo los tejidos denz:ivl

v el hueso. Los exinernes histelbgicos de dientes

reimplantados, %an revelado tres diferentes curscss 2e cur: =

&1



c1dn perivdcontal:

1 - Curacidn con un ligamentc periodental normak

Suele presentar pegquefas zonas con cavidades superficia-
les de reabsorcidn restauradas por cemento nuevo a esta Si--
tuacifn se denomina reabsorcidn superficial, y se ha sugeri-
do que representa zonas localizadas de lesidn traueitica al
ligamento periocdontal o cemento. La mayorfa de las cavidades
con nuevo cementc generalzente aseguran una rcstauraci5n =3-
pleta sin embargo la cicatrizacién ocurre sin que haya res -

tauracibn del contornc original de la rafz,

RADIOGRAFICAMENTE:

Este tipo de curacifn se caracteriza por la presencia de
un espacio periodental normal alrededor del diente reinmplan-
tado, las reabsotciones superficiales no se revelar jeneral-

mente en las radiograflas, deride a su tamafio pequefis.
EXAMEN CLINICO:

Muestra el Jdiente en un2 posiciSn normal y se pruele obte

ner un sonido de percusidn normal.

2 - Curacibn con anguilosis :

Este tipo de curacidn se caracteriza por una fus:fs de =
1a sustancia radicular ¥ el hueso alveclar, ya que e =ncdo -

incipiente el colgulo sangufnec en el lijamento perisziantal




se orgahiza en tejido de granulaciSn, el cual posteriormente
¢s reemplarzadc por trabfculas Sseas desarrolladas desde 1a -
sared alveolar. Estas trab&culas uniris asi la cavaidad alveo
lar ¢con el diente, debidc al normal renmodelarmiento el diente
anquilosade se convierte en parte Jel siste-a y la rafz es -

reeaplazada gradualmente por hueso.

3 - REABSQRCION INFLAMATORIA -

HistelSgicamente se observan xconas de reabscrcidn de ce-

ciadc a cambios infla-

23
o

1%te v dentina en forma de cuencc as

2terios del tejido periodontal adyac

n

atari2 en el peristonts consizta en a4n

cidh con numercsss linfoc:itos, cé&lulas

slomorfoanucleares,

irectarente O

tibulos denti

; 51 esta recrdtica los corponentes tdxicss autolfticas
fulfires o zatter.as, pueden penetrar desde ¢l conducte 3 -
i35 tejidos perzodontales laterales y proveca una reaccidn -

en pocos meses puede llegar a reaksorver la -

La histcria de! casc debe incluir una informacidn exacta
scire el tiempo del traumatisme y las coendiziones en las gue

2: f:ente ha sido preservade, = salina, - =

ancyentra o E o Lo otierra.

y se efectia =

@
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exdmen radiogrifico para descudbrir conminuciones o fractu -

ras.

Las ‘siguientes condiciones se¢ deben de considerar antes

de realizar el reisplante:

1 - El diente avulsionado preferentemente nc debe tener un
proceso de caries y evidencia de enfermedad periodontai -~

avanzada.

2 - La cavidad alveolar no debe tener mayores conmpinuciones

o fracturas.

3 - No debe haber cvontraindicacifin ortadint

por ejem -~

plo, marcads apifiamiento de los diemtes.

4 - Se debe Ze considerar el perfcic

. por ejemplc
erfodos ue pasen de las 2 horas, generainmente estdn ass -~
¥ 3

ci1ad55 con una reabsorcidn radicular

S - El estudic de desarrclic de la r

supervivencia de
farzacifn incompleta de

dentro de las 2

PROCEDIMIENTO PARA REAILIZAR

REIMPLANT

1 - BARAR EL DIENTZ EN SVER
2 - COLOCARLO EN SU ALVEGLO SUAVEMENTE
3 - COMPROBAR LA POSICION D T

I3
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LA TIERRA.

Un punto debatido largamente ha sidc si el tratamiento -
del conductc radicular se debe de efectuar antes o después -
del reimplante, se3ln Andreasen el tratamiento pospuesto es
el método 1deal, ya que 1a obturacifn inmediata del conducto
radicular aumenta el perfodo extraoral. Adem$s la manipula -
c16n del diente durante la técnica Jde cbturacidn puede dafar

o destruir el tejido periodontal wvivo,

En el casc de un orificio apical cerrado, el tratamiento
endodfntico se lebe efectuar en la primera o sedunda semana
después del reimplante, ya gue se puede Prever una necrosis
pulpar toval. Cuands el orificio apical estd abierto amplia-
zente v el reimplante se efectla en las 305 horas sigulientes
se justifica posponer el tratamiento 2e conductos y espera -
ia revasculariczacifsn de la pulpa. ¥1 exfmen radisqrifico de-
be realizarse 2 & 3} semanas despuds del reimplante, ya que -
la prizera evidaercis de reabsorcidn radicular ¥ osteftis, -
pueden observarse generaloente en este momento.

51 es asf{ se realizari la terapéutica endcdSncica y el -
uso de hidroxido Jde calcic como material de abturacibn a ve

i
ces puede elizic ta inflanacifn v deterner la reabsorcidn

radicular,

Generalmente, es adecuadc un intérvalc de 3 a 6 semanas

n
an



para estabilizar el diente’'y por Gltimo se debe de tener en -
observaci8n radiogr&fica durante un ano, si durante este no -

hay resbsorcidn es 31fic:il gque después aparezca.

PRONOSTTICO:

Un diente reimplantado seglin las circunstancias puede o -
o sufrir reabsorcidn y puede mantener su integridad y fun --

cidn durante afios.
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TERMINOLOGIA:

CONCUSION

SUBLUXACION (aflojamiento)

LUXACION INTRUSM A (dislocacidn centratl}

LUXACION EXTRUSIVA (dislocacifn periférica, avulsidn parcial)
LUXACION LATERAL,

FRECUENCIA:

DENTICION PERMANENTE: 20 al 40 \ de las lesiones dentales.
DENTICION TEMPORAL: el 62% de las lesicnes Jdentales.

ETIOLOGIA

LESIONES POR CAIDAS.
LESIONES POR PELEAS.

HISTORIAL:

SINTOMAS.

REATCION A LA PEZRCUSION
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DIRECCION DE LA DISLOCACION

REACCION A LAS

PRUEBAS DE VITALIDAD.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

DIRECCION DE LA DISLOCACIONR

PATOLOGIA:

OBLITARCION DEL CONDUCTO PULPAR

NECROSIS PULPAR

REABSORCION DE

a} REABSQORCIOX
b) REABSORCIGH
<) REABSORCION

REABSORCION DE

LA RAIZ ,EXTERNA

CE LA SUPERFPICIE.

FOR SUSTITUCION ({angquilosis)

INPLAMATORIA.

LA RAIZ, INTERNA:

a} REABSORCION
b} REABSQRCION

TRATAMIENTC DE

POR SUSTITUCION INTERNA,
INFLAMATORIA INTERNA.

LOS DIENTES PERMANENTES:

CONCUSION Y SUBLUXARCION,

a) Aliviar Ja

oclusidn sobre los dientes lesionados. Puede -

ser recomendada la inmovilizacifn en caso de aflojamiento.
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b) Contrelar el diente radiogrificamente y con pruebas de -
vitalidad.

¢) Perfodo de revisibn minimo un ado.

LUXACION INTRUSIVA, EXTRUSIVA ¥ LATERAL

a) Administrar anestesia local si es necesario,

b) Reponer el diente en su posicibén original., Los dientes -
intyufdos deben dejarse que hagan de nuevb erupcidn es--
pontineamente. En caso de tratamiento retrasado, en que
el diente se ¢consolida en su nueva posicidn, se debe pex
mitir al diente alinearse por si solo en la posicidn ori

ginal o efectuar una reposicifn por medios ortoddncicos.
€) Suturar las laceraciones gingivhles,
d) Controlar la reduccidn con un: radiografia.

e} Inmovilizar el Jiente por medio de una de las siguientes:

- Férula comdbinada de bandas de ortodoncia y acrflico.
- Férula interdentaria.
- Arco metSlico.
- FErula acritica.
= Férula de plata colada.
£) <Controlar el diente radiogrificamente ¥ con pruebas de =

vitalidad.
q) Mantener la férula por 3 a & semanas.

hi  Perfode de revisidn: =ninimo un afo.
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PRONQSTICO:

NECROS1S PULPAR: 24 a S9y

TRATANIENTO: Pormacifn incompleta radicular.

a) PULPECTOMIA PARCIAL

b) APICECTOMIA Y OBTURACION INSTANTANEA DEL CONDUCTO RADICU-
LAR.

a) TERAPEUTICA CONVENCIONAL DEL CONDUCTO RADICULAR.

OBLITERACION DEL COMDUCTO RADICULAR: 226
REABSORCION EXTERNA: 6 a 11w
REABSORCION RADICULAR INTERNA; 2%

PERDIDA DE HUESO SOSTEN: 0 a 48%

E! tratamiento de los dientes temporales siguen generale--
mente los principios para los dientes permanentes con excep -
cidn de los dientes extrafdos que por lo general son extraf--
dos, a les dientes intridos s8lo se les debe permitir volver
a hacer erupcibn si el Spice estd desplazado en direccidn ves
tibular.
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LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN.

La clasificacién de las lesiones del hueso de sostén es la

sigulente:

1.~ Conminucifn fde la cavidad alveolar: aplastamiento y compre
si6n de la cavidad alveolar. Esta condicidn esti asociada a =

una luxacidn intrusiva o lateral.

2.- Practura de la pared de la cavidad alveclar: Practura limi

tada a la pared vestibular o lingual del alveolo.

3.- Fractura del proceso alveolar: Fractura del preceso alveo-

lar que puede © no afectar el alveolo del diente,.

4.~ Practura de la mandfbula o del maxilar superior (fractura
maxilar). Practura que afecta a la base de la mandfbula o del
maxilar y muchas veces al procesc alveolar, La fractura puede

o no afectar al alveolc del diente.

Las fracturas del hueso de sostén son complicaciones poco

comunes de las lesiones dentarias traumfticas.

Los principales factores eticlbgicos que producen fractu-
ras del hueso son las lesicnes por pelea y los accidentes de

automfvil,

En los nifios en los gue solo han hecho erupcidn los inci-~
sivos, la falta de sostén en las regignes posteriores puede
implicar que el traumatismo en la barbilla, que cause una --
oclusibn violenta, pueda fracturar el proceso alveclar en 12

regidn anterior.
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EXAMEN CLINICO:

La fractura de la pared alveoclar se localiza predomlnante

mente en la regibn incisiva superior, donde la fractura gene-
ralmente afecta a varios dientes. La luxacidn con dislocacibn
y la exarticulacidn son las mis comunes entre las lesiones =
dentarias asociadas, Bstas fracturas geéneralmente secundarjas

en el desplazamiento traumitico de los dientes.
La palpacifn corrientemente revela el lugar de la fractu-
ra. La movilidad anormal de la pared del alveolo se demuestra

cuando gse prueba el diente afectado.

Las fracturas del procesc alveolar se encuentran predomi-

nantemente en grupos de mayor edad, Una localisacidn comlin es
la regifn anterjor, pero tanto las regiones caninas como pre-
molar pueden ser afectadas. La lfnea de fractura puede estar
situada apicalmente en relacidn a los Spices, pero muchas ve-

ces afecta a las zonas del alveolo dental.
Una fractura del proceso alveolar es generalmente f&cil -
de diagnesticar debido al desplazamiento y a la movilidad del

fragmento.

FRACTURAS DE LA MANDIBULA O DEL MAXILAR

En la mitad dc los casos de fracturas maxilages presentan
afectacibn de los dientes en la 1fnea de la fractura. ¥ la pa

yorfa se encuentran en la mandfbula.

-1
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La localizacidn de las fracturas maxjilares estd relaciona-
da en forma significativa con el estado de la denticifn. De --
las ronas de la mandfbula donde estdn implantados los dientes,
1a reagifn del tercer molar inferior es las mis frecuentemente
afectada. En los nifios con dientes permanentes en desarrollo
an la 1fnea de la fractura en lag regiones de los caninos y de

los incisives inferiores.

La condicifn clfnica se caracteriza per desplazamiento de
los fragmentos y alteracidn de la oclusidn. La palpacién con
un diente colocado sobre el proceso alveoclar puede descubrir
un escalfn en los contsrnos del hueso. Cuando no hay desplaza
miento, la manipulacién bimanual de¢ los mixilares, revelard
la movilidad entre los fragmentos. Tamblén es significative -
el dolor provocade por los movimientos de la mandibula o del

maxilar, o por palpacién.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Una radiograffa extraoral generalmente revela el lugar de
la fractura, Por el contrario se ve una linea de fractura ra-
diogrifica clara en las fracturas gue afectal al proceso al-

veolar, y al hacer el diagnfstico,

Las 1fneas de fractura pueden estar localizadas en todos
los niveles, desde el sdptum 3seo marginal hasta la zona api-
cal. Pese a que en caso de fractura son una poderosa eviden--
cia clfnica, las lines de fracturs con frecuencia son muy di-

ffciles de ver en el eximen radiogrificamente.



El exfmen radiogrfficc de las fracturas de la mandfbula ©
del maxilar superior que afecten a los dientes, dedbe incluir
exposiciones tanto intracorales como extraorales. Por regla ge
neral, las radiograffas extraorales y en especial la técnica
de radiograffa panorfmica, son de gran ayuda para daterminar
el trayecto y la posicién de las l1fneas de fracturas, en tan-
to que las radiograffas intraorales, pueden revelar 1la rela-=
cién existente entre los dientes involucradoes y la 1fnea de -

fractura,

Usualmente la fractura sigue la 1fnea media del séptim o
de la cavidad alveolar, pero es posible observar una combina-
cifn de estas trayectorias. Las fracturas del cuerpo de la =
mandfbula no siempre son paralelss al eje longitudinal de los
djentes. La mayor parte de laszs fracturas corren oblicuamente
haclia abajo, y hacla atrds hacia la base de la mandibula, Las

fracturas sigquen su curso de la menor resistencia.
PATOLOGIA @

Es importante el conocimiento adecuado de los procesos de
restauracién despulis de las fracturas de hueso para tener una
comprensidn completa del papel que tienen los dientes en este

caso.

Las reacciones qQque siguen inmediatamente a una fractura =
son la extravasacifn y la coagulacidn de la sangre que mana =
de los vasos lesionados, El suministro vascular normal del si
tio de la fractura queda comprometido por ésta, encontrindose
entonces necrusis de los osteocitos de las‘:onas inmediatas.

El proceso de coagulacifn de! godgulo sanguinec por tejido ae
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granulacifn empieza a las 24 horas, La funcibn principal de -
este tejido es la remociSn de los componentes de tejido lesio
nado o necrdtico. El tejido de granulacifn se transforma en =~
tejido conjuntivo densc en el que se desarrollan cartfilage y

fobrocart{lago, formando un callo tibrocartilaginoso. Este ca
110 cierra el espacio entre los bordes de la fracturs como =~
una manguito gque rodea la zona de fractura. A alguna distan -
cia de la 1fnea de fractura aparece una nueva formacifn Esea

que se origina en las capas profundas del periostio y del in-
dostio., Después el huesc inmadura invade el callo fibrocarti=-
laginoso uniendo finalmente los dos fragmentos, Y es entonces
euando tiene lugar la mineraliracién del callo. Al mismo tiem
po, los procesos de reabsorcibn y remodelacidn hacen menos -
densa la estructura Ssea en ambos lados de la fractura. Poste
riormente, se cfectfla la reorganizacifn del callo 8seoc y el -
hueso fibrilar inmaduro es reemplarado por hueso laminado ma-
duro. Eventualmente tiene lugar la reconstruccidn interna y =

la reabsorcidn del exceso de hueso.
TRATAMIENTO

Lan fracturas de la pared alveolar se presentan general -

mente con dislocacidn de los dientes y el primer paso es colo
car los dientes desplazados, despufs de administrar anestesia
local, aveces es complicada, dgbido al hecho de que los fpi -
~ces de los dientes afectados pueden ser forrades a través de
la l3mina del huesc vestibular, La reduccidn en estos casos -
se hace posible librando los fpices de la l3mina del hueso =~
lingual de la corona. Esto permitird librar los dpices y reco

locar el fragmento. Durante esta t&cnica la pared del alveolo
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se coloca al mismo tiempo en posiciln normal,

En casos de fracturas conminutas abiertas puede ser nece-

sario quitar fragmentos flojos que no estin adheridos al pe-
riostio, La experiencia clfnica demuestra que a pesar de la -
remocidn de la pared de hueso vestibular, afin hay suficientes
estructuras de sost®n para asegurar la estabilidad del dien -

te.

Después de la reduccidén de los dientes desplazados y de =~
las fracturas 8seras, se deben suturar las laceraciones gingi~
vales. La ferulazacidn de los dientes lesionados se efect@a -

de acuerdo a la férula 2e nis conveniencia.

En los nifies hay una gran rapidéz de curacién del hueso -
por lo reqular no necesitan feruwlizacidn por lo que se debe -
instruir a los padres para que restrinjan la alimentacién en
las dos primeras semanas despuds de la lesidn a alimentes -=

blandos.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ALVEOLARES :

Inciuye la reduccidn y la inmovilizaciSn. Después de apli
car apmestesia local, se efectia la reduccifn del fragmento -
alveolar por medio de presifn digital, algunas veces log dpi-
ces Sse encuentran encajados en el hueso vestibular por lo --
cual se debe de seguir el mismo principic mencionado anterior

mente en la fractura de la pared alveolar,

La ferulizacifn de las fracturas alveolares gencralmente



se efectla por medio de una ffgula combinada de bandas de or-
todoncia y de acrflico, arcos metilicos o férulas con coronas
y casi nunca requiere fijacifn intermaxilar, siempre que ss -

use el mEtodo estable de ferulizacibn.

Se recomienda generalmente un perfodo de fijacifn de 6 se
manas; sin embargo este perfodo puede disminuir a 3 semanas -

en los nifios, debido a su curacién mis r&pida.

Los dientes de un fragmento alveolar flojo, pueden estar
condenados a extraccibn, debido a inflamacifn marginal o pe-

riaplcal.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL
MAXILAR O DE LA MANRIBULA ¢

ElL tratamlento de las fracturas del maxilar en los nincs
con dientes en desarrollo se siguen los principios generales
fijacidn intermaxilar. Es importante fue se conserven los =
dientes permanentes en desarrollo en las lineas de la fractu

ra.

La Gnica excepcibn a esta regla puede ser el desarrollo
de una infeccifn en la linea de fractura sostenida por gérme

nes dentarios infecciosos,

La conservacifn de los dientes en la lfnea de la fractu~
ra puede traer ciertas ventajas al tratamiento. Se evita un
tratamiento adicional y el desplazamiento del hueso fractura

do y un diente conscrvadc puede asegurar una nclusibn normal
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¢y la posicifn de un fragmento posterior, Cuando hay exposi -
cibnes pu1p$res, debido a la fractura corcnales, de debe -~-
efectuar la extirpacién de la pulpa y sellar proviaicnalmen-
te el conducto radicular hasta que una vez fuera la fijacién

intermaxilar permita completar la terapfutica.

PRONOSTICO ;

En el caso de la fractura de la pared alveoclar, la revi-
sifn a largo plazo puede revelar una reabsorcibn radicular -
periffrica de los dientes afectados. © algunas veces apare -
cen saecuestros de hueso y de dientaes afectados, se debe de -
efectuar una revisifn a largo plazo para detectar necrosis
pulpar,

En la denticibn temporal, se ha descubierto que el desa-
rrollo de la rafz de los dientes temporales se puede dete ==~

ner.

En cuanto a las fracturas de maxilar o mandfbula con los
dientes en desarrollo en la lfnea de fractura pocas veces se

complican con inflamacién.

El cuadro clfnico de'la inflamacidn en la zona de fractu
ra se caracteriza por la tumefaccifin y formacibn de un ahsce
s0, adem&s se puede desarrcllar una fistula de drenaje y se
pueden producir secuestros inmediates o diferidos de los 965
menes dentarios, la terapfutica a seguir serl antibifticote-
rapia, aunque la remosifn quirﬁrqica de los dientes afecta =
dos puede estar indicada, si una radiograffa revela gérmenes

de los dientes infectados en la zona de la fractura.
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VE.CTA TESIS N0 DCBE
AR DE LA BABLIOTEDA

Un diente situado en la lfinea de 19 fractura puede causar
inflamacifn, si la lesifn interrumpe la irrigacién vascutar =
de la pulpa con la consiguiente necrosis pulpar de esta mane-

ra la infeccibn puede extenderse a la lfnea de la fractura.

Entre otros factores que influyen en la curacidn de la -
fractura, la ferulizacién rigida aparentemente puede dismi ~-
nuir el riesgo de una infeccidn secundaria en la l1fnea de la
fractura, la ferulizacién insuficiente permite ligeros movi =
mientos de los fragmentos provocando posiblemente un flujo de

saliva a lo largo de la lfnea de fractura,

Si la 1fnea de la fractura esti en cominicacidn directa -
con el dpice, el riesgo de necrosis pulpar se ha descubierto
en un 50%. Ademfs, las fracturas tratadas mis de 48 horas des
pués de la lesidn, muestran un incremento on la preporcisn de

necrosis pulpar,
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TERMINOLOGIA &

Conminucién de la cavidad alveolar
Practura de la pared del alveole
Fractura del proceso alveclar

Fractura de la mandibula

PRECUENCIA :

benticidén permanente: 168 de las lesiones dentarias

Denticidn temporal: 7% de las lesiones dentarias
ETIOLOGIA @

Lesiones por peleas

Accidentes de automSvil

EXAMEN CLINICO :

Palpacibn del esqueleto facial
Movilidad de los fragmentos
Dislocacidn de los fragmentos

Reaccifn a las pruebas de vitalidad

EMMEN FADIQGRAFICO :

Dislocacibén de los fragmentos

Relacibn entre la fractura Ssea y el pericdonte

marginal y apical,
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PATOLOGIA

Curacidn de la fractura

Reabsorcifn radicular superficial

TRATAMIERTO ;

a) Administrar anestesia local o general
b) Reposicifn de los fragmentos desplazados

c) Llos dientes de la 1fnea de fractura, se deben conservar
4 no ser que haya cambios inflamatorios de orfgen margi

nal o apical.

d) Colecar una fijacibén rfgida (P.E.J. férula combinada de
bandas de ortoddncia y acrflice, férula con coronas o =
arcos metdlicos.

En la denticifn temporal, se puede usar el método direc
to de f@€rulas con acrflico. En los cases en que el frag
mento se puede reducir a una posicifn estable, se puede
dejar la fractura sin ferulizacién en estos casos, los

padres deberin ser instruldos para limitar la nutrici@n

a alimentos blandos,
e) Revisar la reduccifn por medio de una radiograffa

f) La terapfutica con antibifticos, puede estar indicada -

en el tratamiento de las fracturas del maxilar,

g) Controlar los dientes afectados por medio de radiogra -

fias y con pruebas de vitalidad
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h) Inmovilizar durante tres a seis semanas

i) Perfodo de revisifn a largo plazo: minimo un ado

PRONOSTICO :

Pronéstico para los dientes permanentes afectados &n frac

turas del proceso alveolar.

Necrosis pulpar: 758
obliteracidn del conducto pulpar: 1S\
Reabsorcidn radicular progresiva: 11ia

Pérdida de hueso de sast@n marginal 13w

PRONOSTICO PARA LOS DIENTES PERMANENTES AFECTARQS EN ERACTY-
RAS DEL MAXILAR D MANDRIBULA 5 «

Infeccidn en la lfnea de fractura: S al 9%
Necresis pulpar : 252

Reabsorcifn radicular progresgiva : Ot
Pérdida de hueso de sostén marginal: 312%

TRATAMIENTO DE LA INFLAMACIQN EN LA LINEA DE PRACTURA EN LA
DENTICION PERMANENTE :

a) Terapéutica coh antibiSticos

b} Extraccifn de dientes permanentes afectados si tienen -

inflamacidn
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TRATAMIENTQ DE LA INFLAMACION EN LA LINEA DE FRACTURA EN LA
DENTICION TEMRORAL ¢

a)  Teraplutica con antibiSticos

b) Remocibn de los gérmenes dentarios permanentes afecta =«

dos, solo indicado si hay inflamacifn.
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ESTABILIZACION PE UN DIEBNTE LESIUNADY

a4) LIGADURA DE ALAMBRE :

Esta tfcnica se ha empleado con €xito utilizando alambre
ortoddéntico, ya sea de bronce de calibre 25 & de acero inoxi

dable en calibre 30.

El alambre se coloca de manera fécil y simple, ya sea co
mo medida temporal sequida por la instalacifn de una férula
estabilizadora o como medida permanente, ajusténdola cada -

dos o tres semanas.

Para ligar una pieza incisiva lesionada a los incisivos
¥y caninos adyacentes, se puede utilizar 15 cm. de hilo metS-
lico de acero incxidable. Se impregna el hilo en solucids es
terilizante y se corta la extremidad en bisel para que en ca
S0 necesario atraviese el teiido, Se aplica el hilo metSliceo
por el aspecto labial de la pieza anterior. Una extremidad -
de esta A varios milimetros mds alli de la superficie adistal

del canino.

En el otro extremo se pasa de labial a lingual por el es
pacio interproximal por el canino opuesto vy el premolar adya
cente. Se pasa este extremo alrededar del aspecto liagual -
del canino, hacia el espacio masial interproximal y emerge -

por el hilo labial.

Se dobla sobre el alambre labial y hacia atris, hacia el

aspecte lingual, a través del nismo espacio interproximal,
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S5e repite este procesc con cada pilexa anterior hasta que pasa

ertre el canino y el primer prenmslar del cuadrante adyacente.

Cada ver que el hilo emerge labialmente, se estira con -
ynas pinsetas, se utiliza un disce de rekajar para colocar el
hilo metilico apical a 1a altura del conterno del lado tin-

gual de la pieza

Cuando se ha alawmbradoe el segmentd, se cruzan los extrs -
mos 4 diez milimetros del canino, Los extremas cruzados se en
grapan <on un Bango para aguja y se retuercen de izguierda a
derecha hasta gue el producto casi ha entrado en contacto <on

la pieza,
Se recorta el extremo y se vuelve hacia la abertura inter
proximal. Para lograr mejor la estabilizacidn, se puede refox

zar la ligadura con acrilica.

Cwapde una o varias piezas estin fracturadas puede em -

plearse este tipo de ligadura,

b) TECNICA DE FERULIZACION CCON BANDA DE ALAMBRE :

Se ajustan con bandas, las piezas que se han de ferulizar

y las adyacentes en ambos lado.

Se adapta un Rhile ortadlntico al aspecto labial de las -~

bandas y se suelda o puntea el hilo a las bandas

@
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Si la pieza fracturada es muy sensible para unir con ban-
da, se randean las piezas adyacentes y dcs barras, una labial
y otra en liagual, se sueldan o puntean a las bandas que ro-

dean a las piezas adyacentes.

<) TECNICA DE FERULIZACION CON ALAMERADO A BARRA Dp
ARCO QUIRURGICO :

Son barras arqueadas quirfdirgicas, que nos brindan una me-

jor estabilidad,

Se ajusta la barra, a las pieras de soporte, se hace que
rodee a la pieza individual fracturada, y se ajusta a la ba -
rra de arco horizontal. Este método se utiliza para rafces =
fracturadas, para inmovilizar ya sea piezas arrancadas § pie-
zas parcialmente Jdesplazadas.,

d) TECNICA CON FERULA ACRILICA @

Se puede hacer una térula acrflica para cubrir las piezas
necesarias tomando una 1mpresidn y siguiendo las técnicas de

aspersifn o pincelado, colocar el acrflico sobre el nodelo,

La férula debe de cubrir los dos tercios incisivos y con=-
tinuar tres o cuatro milfmetros cervicales a lo largo de las

superficies linguales.

Después de recortar y pulir, se cementa en su Jugar la f&
rula, Las fé&rulas acrilicas pueden modificarse para abrir la
mordida y de esta forma aliviar la fuerza que la mcrdida ejer

ce sobre las piezas traumatizadas,



PREVENCIOK DE LAS IBSTONES DENTARIAS

purante la préctica cdontolégica, el C. dentista debe ser
capidz do reconocer las causas de las lesicnes y los métodos -
de prevencibn para evitar que ocurran, de manera que tienen =

que estar preparados para recibir al paciente y aconsejarlo.

En la prevencidn se deben tomar en cuenta tres factores -

®mUuy importantes para nuestros pacientes.
1.- El paciente es susceptible para alguna lesibn.
2.- La lesibn serfa grave en caso de que llegara a ocurrir,

3.~ Se puede tomar un: 2dida preventiva para evitar }la sus-
ceptibilidad a la lesibn & a la severidad de la lesi8n si

esta llegara a ocurrir.

El tratamients de los dientes fracturados y desplazados -
como resultado de caidas y de accidentas gue san casi siemgre
inevitables, constituye un problesa dif{cil en la prictica de

la odontologfa.

Los accidentes de bicicleta, lesiones en casa, o en los -
patios de iuego, ccasionan fracturas coronarias y radiculares

pulpas rnecroticas y dientes avulsionados, girados 5 moviliza-

dos.

Estas lesiones dentarias ocasionan serics trastornos en =
la denticidn de nuestros pacientes, pues nada reemplaza en su
totalidad la funcionalifad y estética de los tejidos denta ==

ries intactos.
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Debe ser responsabilidad de la profes:8n dental informar
a los pactentes de leos trastorncs ¢ implicaciones de o0stas -
lesiones dentarias, as{ como las mciidas preventivas existen
tes para disminuir los {ndices de estas lesiones y proteger
as{ a sus pacientes gue tienen relacién con los deportes ois

viclentos.

Existen dos enfogques positivos para evitar lesicnes en -

la dentadura pertmanénte.

1) CORRECCION ORTODONTICA DE PERFILES PROPEHNSOS A
TRAUMATISMOS :

Los nifics con dientes anteriores protusives estfn espe =~
clalmente expuestes a sufrir lesiones dentarias, en estos ca
$08 la correceién de a2 scbremordidia horizontal se debe de -

considerar gomc una medida preventiva,

Al examinar a un paciente generalmente se puede hacer -
ura clasificacifn, s1 existe algur. duda sobre la clasifica-

c16n, los modelos de estudio son de gran ayuda.

Les incisivos Superiores en protusién siempre gue estén
espaciados podrén retraerse gradualmente ajustandc el arco -
labial sobre un instrumento maxilar de acrilico de tipo taw-
ley. Para este instrumento, se aconseja el uso de grapas Cr3
zat modificadas para legrar retencidn. El acrilice, en pala-
tino a los incisives tienen que recortarse, para permitir el

mor imiento de las piezas en direccidn palatina.
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Si se presenta una mordjda profunda con los incisivos ipn
feriores tocands el paladar o cfngulo de los incisives supe-

riores, puede comstruirse sobre el instrumento en un planc -
de mordida, eato permitird la progresiva erupcidén de los mo-
lares o la depresidn de los incisivos inferiores o también -

puede ocurrir una combinacifn de estos dos mo kmientos.

Deberi de tenerse precaucidn al mover los incisivos su-
periores palatinatente con el mEtodo que se acaba de descri-
bir.

Deberdn de tcmarse radiograffas con el fin de asegurarse
de no interferir con el espacio destinado a los caninos. Tam
bifn los ajustes palatinoes al arco labial deberin realizarse

muy gradualmente.

Para mayor sesuridad puede ser aconsejable el uso de pro

tector bucal.

2) PROTECTORES BUCALES.

Este tipo de protectores se elaboran con Plexiglas de -
1716 a 3/32 de pulgada (1.56 mm. y 2.34 mmn. respectivamente)

de espesor.

Se ajusta el vestibulo de la boca y transfiere presién -
muscular de los labios, a través del protector, a las pie --
zas, Se construye el protector sobre modelos agticulades, -
mantenidos en contacto al verter el yeso desde el aspecto -

lingual en la parte posterior de los modelos, mientras estos



estdn en oclusidn, Al asentarse el yeso, se dibuja upa 1fnea
en la ensfa hacia el pliege muccbural, evitande ligaduras -

muscuiaXes. CON estc se tare una patrdn transldcido de papel
y se aplica el patrdn sobre el Flexiglas. Al calentar el Plg
xiglas, se puede con unas tijeras, cortar ficilmente la for-
na degeada, Se calienta a(in mis para adaptar el Plexiglas a

los modelos, se enrrolla una toalla mcjada sobre los nmodelos
Y Se tuerce comc un torniguete para adaptar con exactitud el
protector a las piezas anteriores. El instrumentc ya termina
do deberi tocar solo las piezas maxilares anteriores, y debe
rS estir alejado de la encfa bucal, en inferior y superior,

1/16 pulg. (1.36 =m)

El paciente lleva este protector durante la noche. Un re
quisito importante es que el paciente no sufra cbstruccicnes
nasales gue i1mpedirin la respiracidn normal., Inclusc ciertos
nxfios gue respiran par la %oca pueden beneficiarse con este
instru=ento, ya que nuchos de ellos pueden respirar por la =
narfz, perc encuentran mis ¢5mode mantener ta boca abierta -

la mayoria Jdel tiexmps.

Debe examinarse al paciente cada tres semanas O mensual-

aence.

En visitas posteriores, se ajustan los modelaos rebajando
algo de yeso de las superficies labiales de las piezas ante-
riores supericres. $Se vuelve a2 adaptar nuevamente el protec-
tor btucal a su nueva posicifn sen calor y toalla. Este  ins-
trumento es de construcciSn muy sencilla y no lesiona al pa-

ciente. Los movimientos dentales se producen lentamente, For
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gue el pac:rente solc lc lleva un tercio del tieapo. Este mo-
vimiento es de raturaleza puramente fisioclfgica, ya Jue usa

los miisculcs del paciente.

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche -
los labdbios con una cinta adhesiva, 1l llegar al instrumento.
El usc de protectores bucalss fayorece hibitos de mejor pos
tura labial y de respiracifn., En alguncs casos, influye in-
cluso en las piezas maxilaree rostericresz, 1o jue ayuda a -

disoinuir la gravedad de una distcoclusidn incipiente.

FUNCICH DE LOS PROTECTORES BUCALES 1

1) Leos dientes al encontrarse separados de los tejidos --
blandos de mejillas y labios, evitan la laceracién de labics

y mejillas al encentrarse fuera de s tacto con el gclpe,

2) Anortiguan y distridbuvern las fuerzas de los golpes fron

tales directos, evitarnd as y el desplazamiento
r

de los dientes anterio

3) Evita el contacto violente de las arcadas antagonistas,

evitando que se astillen o fracturen.

REQUISITOS MINIMOS PARA LOS PROTECTCRES BUCALES.

Las cualidades desecables de un protector bucal son; Re-

tencidn, comodidad, facilidad de palabra, resistencia a la

s

4

laceras:il 3 3¢ respiracifn v proteccifn para los
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dientes, labios y encfas,

Generalmente se fabrican para el arco superior, perd en

paclientes con maloclusiones Clase III lo utilizan para cu -

brir la promirenc:a de les dientes antericres inferiores.

a)

b}

c}

d)

e)

£

LT RECOMENDABLE ES QUE

Cubran las superficles cciugsales de todes los dientes =
para prevenir el chogue.

vestibulatmente debe de extenderse a 3 mm. del! surce au

csobucal para obtener una retencin mixima, protegiendo
asi el labio surerier y la encfa, librando los ligamen-

tos y los frenilles,

Distalmente Jebe de cubrir las tubercsidades de cada -
lade.

Palatinamente se extiende aprextimadamente ¢ mzm. en la -
mucosa del paladar para fagilitar el habla y la resp:ivrs

<1én.,
Deben ser ficiles de construir y no muy caros.

Mo deben de mavilizarse ficilrmente para gue el nifio no
esté en peligro de deglutirlo o alojdrsele en su gargan

ta.



LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS,

Hay virios tipos de heridas de los tejidos blandos y se

clasifican por problemas terapduticos individyalex

LACERACION.- Es una herida producida por el arrancamiento
en la herida de tex:dc blando, es producida por un objeto pun

tiagudo de metal o de vidrio, y puede ser profunda & superfi-

cial y puede afectar los vasos y nervios subyacentes.

CONTUSION.- Es un traumatismo que generalaente se produce
por el impacto Jde un objeto no cortante sin perder continui -
dad en la piel, afecta la piel y el tejido subcutfneo, suele
provocar hemorr3gia subcutinea. La eguimosis suele aparecer -

aproximadamente a las 48 horas.

ABRASICN.- Es una herida producida pcr el raspade de la ~
pilel que resulta de la friccidn, presentando aspecto sangran-

te.

Debido a la pos:icibm aislada de la cavidad bucal y la pro
teccidn que recibe por los labios y carrillos, las heridas de

los tejidos blandas intrabucales Son raras.

Cualquier tipo de herida puede presentarse en la cavidad
bucal, los golpes directos a la mucosa bugal son casi imposi-
bles de =manera que las contusicnes primarias ocurten rara --
vez. Las contusicnes serundarias de la muczosa bucal, son frew
cuentes vy forman parte de las contusiones extensas que afec -

tan los labios y los carrilles, la nucosa se edematiza, va -
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que a sangre 1nvade el tejido submucosv y toda la regiSn ad
quiere un tonco morado, no requiere de tratamiento y vuelve a

la nor=al:idad aproximada en 10 dfas.

Las abrasiones son comunes en la cavidad bucal, son el -
resultado de cualquier traumatismeo con efectoc fraccional ern
la mucosa, por lo regular son producidas por irritacidn de -
una pr&tesis, un diente en mal posicidn o unra cbturac:idn no
pulida, también son causadas por los que tienen el hibitc de

morderse el labioc o el carrille 8 por merdidas accidentales.

Las laceraciones son frecuentes en los traumatismos de -
la cara, especitalmente en las jaceracicnes del labio. Ya que
el trauma externo empuia el labio contra los bordes incisa -

les de los dientes anteriores.

Los accidentes causados por el manejs incorrecto de las
fresas o discos durante los procedimientos dentales o el -

uso incorrecto de instrumentos de ortodoncia,

La hemorragida se puede controlar con presidn, pero en -
ocasliones es nececzario ligar los ! hscs sangrantes mayores o

los puntos de hemorragia activa.

Son excepcionales las heridas profundas de la lengua, -

labio o piso de boca, que justifique la sutura a capas.

El mucoperiostio separado del huesoc debe coldcarse y su

turarse cuanto antes.
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otro tipo de laceracidn es el que resulta del arranca -

nientd de la mucosa atina, secundario a los traumatisnos

de los maxilares superiores qgue incluyen fracturas s bkrtica=-
les del paladar Sseo, estos fragmentos generalmente se des=
plazan lateralmente y pueden dar como resultado un rompi ==
miento con la mucosa con comunicacidn a la fosa nasal. Si -
esta comunicacilin no se sutura puede dar orfgen a una f{s -

tula buconasal.
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CONCLUSTIONTES :

Despuls de la elaboracibn de este trabajo, obser hmos que
los dlentes mids propensocs & sufrir traumatismos soh los inci-
sivos superiores, siendo la mayorf{a nifos los que presentan -~
con mis frecuencia fracturas de los dientes permanentes ante-~

riores a diferencia de las ninas,

Asi mismo podemos deciy que sl factor etioldgico mds im -
portante parece ser la incoordinacifn motora del nifo, as{ co
mo debemos sefalar que los nifios que presentan protusién de ~
los maxilares son mis susceptibles a sufrir lesiones ttnumécl

cas an los dientes anteriores.

S¢ debe realizar una Historia Clinmica que nes indigue ho-
ra, sitio y como se produjo el accidente, ya gque son puntos -~
que nos han de llevar a vrealizar un diagnrdstico y un plan de

tratamiento, e! cual puede variar dependiendo el tipou da frag

tura o lesifn a rtratar; de esto dependerd el fracaso o el &xi

to del tratamiento.

El tratamiento puede ser de lo m8s sencillo, como es el ~
caso de las fracturas coronarias en las cuales se puede reali
zar desde una simple aplicacifn de barniz protector, recubri-
mientos pulpares o tratamiento de conductos en los cuales se

proseguird a colocar una restauracibn,

Por otra parte algunas veces ¢s necesario realizar proce~
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procedimientos wds complejos como es, caso de aplicacidn de

férulas en lesiones Sseas.

Dentro de nuestra prictica odontoidgica debemos aplicar
métodos para prevenir que las lesiones dentarias ocurran en
los pacientes susceptibles a sufrir algfn traumatismo, enton
ces e5 cuando se puede tomar una medida preventiva para evi

tar la lesidn o la se bridad de esta.

Existen dos enfoques positives para evitar lesiones an

la dentadura parmanente,

~ Correccidn ortoddnticsa de perfiles propensos a

traumatismos

-~ Protectores bucales.

Loy tratamientos a efectuar deban de llevar come fin =
eliminar hasta donde sea posible el dolor y 1os probhlemas =
que se presentan, asi comoc tratar de salvar los tejides ara
les y restaurar estéticamente y funclonalmente las astructu
ras dentarias.
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