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INTRODUCCIOR

Desde que el hombre existe comenzaron sus problemas
bucodentales, y por lo tanto una de las mayores
preocupaciones ha sido el mantener los &rganos dentales
sanos y la forma de restaurar, los que ya se encontraban

dafiados.

La investigacién y el estudio son la udnica via para
lograr avances dentro de cualquier 4drea, con mucha n&s razén

en el 4rea de trato de la salud del ser humano.



Actualmente contamos con técnicas mds avanzadas para el

control de los organos dentales traumatizados.

Aunado a esto debemos contar con los conocimientos tanto

clinicos como tedSricos de las lesiones.

Buscando tratamientos més satisfactorios y exitosos.

Los traumatismos bucodentales son muchos y muy variados
por lo que se traté de recopilar algunos de estos; Asf{ como

algunas de las técnicas de rehabilitacién.

Las lesiones traum&ticas a los labios y dJrganos

dentarios junto con los tejidos de sosten son frecuentes.

Los traumatismos y fracturas de los drganos dentales son
un tipo de lesién comGn, que encuentra su origen en diversas
causas, de las cdales una de las mds comunes es el
traumatismo inesperado, ya sea por caida o por una fuerza

fisica ajena al organismo.

Una desfiguracién o anomalia dental,puede conducir al
nifio a sufrir desde un complejo de inferioridad a una

hipersensibilidad.



La pérdida o fractura de piezas dentales es tal vez, el
pioﬁlema que tiene mayor impacto psicolégico en los padres y
en los nifios, particularmente si la lesién afecta a la
dentadura permanente o incluye pérdida extensa de estructura

dental.

Todo OdontSlogo que trate a nifios deberd estar
perfectamente preparado para hacer frente a estas urgencias
¥ es responsabilidad del mismo preservar la vitalidad de las
piezas lesionadas cuando sea posible y restaurarlas
hidbilmente a su posicién original, sin producir traumatismo

adicional y sin dafiar la integridad de la pieza dental.

Se debe tener como objetivo llegar a un correcto
diagnéstico de las lesiones traumidticas de los &rganos
dentales, hueso alveolar y tejidos blandos de la cavidad
oral para llevar acabo un adecuado tratamiento con las

técnicas mas actudles.

Hoy en dia hay diversas técnicas opcionales para planear
un tratamiento, cuando se presentan desplazamientos vy

fracturas dentarias, tales como:



Ferulizacién,

Hilos metdlicos alambrados a -barra de:arco tjui_x‘ﬂ;’gico}V

Férulas de alambre,

Férulas de acrilico entre otras.

Estas con el f£in de evitar extracciones 1njusti£iéadas
de dientes lesionados sin haberlos valorizado

cuidadosamente.

Todas las emergencias requieran atencién inmediata, ya
que el pronéstico varia dependiendo de la magnitud de 1la
lesién y el tiempo transcurrido hasta llegar al consultorio

dental.

Por lo tantc se hablard de las caidas, golpes, hdbitos
maloclusiones, y deportes que alteran la salud de los
Srganos dentales, asfi como su tratamiento y una de las

diferentes clasificaciones de estas lesiones.




CAPITULO. I
ETIOLOGIA

El trauma a los dientes permanentes y prima"i"ios es un
problema muy real gque encuentran todos los odontélogos que

atienden a nifios.

Durante la nifiez el desarrollo de la oclusién,funcién y

estética, depende de la presencia satisfactoria de los dientes.

Las lesiones dentarias son muy poco frecuentes durante el
primer afic de vida, pero las lesiones aumentan cuando el nifio
hace esfuerzos para moverse y aumenta cuando empieza a caminar y
a correr por que carece de coordinacién y experiencia al

movimiento.



Abajo de los 5 afios de edad, un nifio lleva una vida protegida

y es usualmente bajo la estricta supervisién personal.

Aunque las caidas son ordinarias cuande un nifio esté&
aprendiendo a caminar, es un factor importante que la distancia
de la caida y el movimiento en el cudl una pequefia masa corporal
es insuficiente para la fractura del hueso,Estc es debido a que
presenta un enorme grado de elasticidad que las personas de més

edad.

Después de los 5 afios de edad, el nifio va a la escuela y

llega a ser expuesto a lo &spero y precipitado de la vida.

Incrementandose la participacién en ejercicios violentos y

los deportes junto con el incremento del desarrollo muscular,

FIG.1l.~ La cual nos muestra como el indice de accidentes se
ve incrementado después de los 6 afios de edad ya que llega a ser
més el peligro de una fractura a la edad de 8 y 9 afios, y cuando
es de 12 afios en adelante, otra vez vuelve a disminuir la

probabilidad del accidente.

La estatura y el peso producen caidas de gran altura y suena
de naturaleza mis violenta, 1llevando un incremento en la

incidencia de las lesiones de diente anteriores.
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Un nifio pequefic sentado ya sea en las rodillas de su madre o
s6lo en el asiento de pasajeros estd expuesto a ser arrojado
hacia adelante contra el tablero de instrumentos cuando ocurre

una violenta desaceleracién.

Los objetos proyectantes como las perillas de las puertas
pueden infligir lesiones severas sobre el tejido facial de un
nifio peatén, cuya cabeza estd mis abajo de nivel gque el de un

édixlto ..

En tales casos puede sufrir una avulsién severa o lesiones

penetrantes en el hueso y en el tejido blando.

Con respecto a lo anterior se ha comprobade que:

" Las categorias mis comunes de fractura y actividades de los
nifios,fueron los deportes y juegos come la bicicleta y otros
vehiculos con ruedas, seguida por cafdas en pisos mojados
durante la lluvia, y cafdas de escaleras.

La edad especifica en que se presentan estas fracturas o
lesiones varia considerablemente por las diferentes actividades
de la poblacién." (4).

" En los hospitales p(blicos de Nueva Zelandia, la incidencia
y etiologia de las fracturas faciales durante 1989 fueron de
47.9/100.000, habitantes de la poblacién.

Siendo el deporte de futbol la causa m&s comin de fracturas."
(19},

" En un repaso de la bibliografia O’MULLANE (1972) Presentd
resultados de varios estudios investigando la prevalencia e
incidencia de dafios a los dientes anteriores permanentes.

Efectud también un estudio de 2792 escolares en Cork City,
Irlanda en esta muestra de nifios casi el 13% habia sufrido dafios.
La prevalencia aumento de 0.4% en los de 6 afos hasta
aproximadamente 20% en los de 12 afios."(15)



# Se realizéd un andlisis en el Instituto Nacional de
Pediatrfa sobre heridas dentales traumadticas en nifios en un
periodo’ de 7 afios, presentandose un total de 1444 heridas
traumdticas en 809 nifios.

Estudiandose el tipo, frecuencia y sitio de lesién resultando
que el maxilar superior es frecuentemente el m&s predispuesto, y
se comprobé que la denticién permanente es la mds afectada." (2()

Ademas parece ser que una sobremordida horizontal severa es
un factor predisponente en las fracturas de incisivos centrales
superiores ( Maloclusi6n clase II divisién unc de Angle }. Los
estudios efectuados han demostrado que las lesiones dentarias son
aproximiddamente dos veces mAs frecuentes entre los niflos con

protusién de los dientes que en nifios con una oclusién normal,

Los nifios con maloclusién de este tipo se encuentran
propensos a fracturas debido a la incompetencia muscular que
dificulta unir los labios normalmente, lo que en determinado
momento podria brindar mayor proteccién. FIG 2.- Representacién

grafica de fracturas por maloclusién.

En Norteamérica, el hockey sobre hielo, football Americano y

basketball son los pricipales deportes de contacto para varones.

% En la Unidad pdblica de Cirugfa Oral en Finlandia se
realizaron estadisticas de 106 pacientes con traumatismos
dentales, causados por deportes,presentando una edad media de 11
afios.

El 39% de los casos los dafios se han elevado en deportes como
hockey y patinaje y el 30% de estos sucedieron durante las horas
de escuela." (16).
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" REEVES y MENDRYK (1970) en un estudio sobre dafios en el
hockey mostraron que en Alberta Canada, de 6890 jugadores de 461
equipos, fueron informados 446 traumatismos de 345 jugadores. La
proporcién total de dafios fué 5%.

La boca recibié 16% de los dafios totales que fué la mas
elevada de cualquier regién del cuerpo considerada
aisladamente."(:5)

" En un periodo de 25 afios,presentandose 3908 pacientes con
fracturas faciales, 202 fueron nifios,mientras que de estos, 69%
fueron nifios y 31% nifias, siendo m&s active un nifio a la edad de
los 12 afios y teniendo una fractura de hueso alveolar superior."
(29). FIG 3.

Se demustra que los nifios sufren al menos dos veces mas
lesiones en la denticién permanente que las nifias, factor que sin
duda relacionado a su participacién més intensa en juegos y
deportes.

" HEDEGARD Yy STALHANE en 1975 Trataron a 3752 nifios que
concurrian al instituto Eastman en Estocolmo Suecia, por
traumatismos a sus dientes,tambien hallaron que 1los varones
tenfan mas del doble de dafios en los dientes que las nifias.

La prevalencia de incisivos permanentes daflados era
significativamente mayor en sujetos con incisivos protuidos y
cobertura labial inadecuada.

S6lo un pequefio porcentaje de esta mostro haber sido dafiada
durante deportes de contacto organizados."(15)

Varios estudios han mostrado que el mismo nifio puede recibir
varios traumas. La tendencia a los accidentes también debe ser
considerada, y estudios de la Organizacién Mundial de la Salud en
1956 sugiere que nifios descuidados gue pertenecen a hogares rotos

son estos MAs propensos a accidentes que otros.

Produciendose tres cuartas partes de las lesicones en la calle

y una cuarta parte dentro de casa o en el colegio etc.

9
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FIG. 3.-PORCENTAJE DE INCIDERCIA A LA FRACTURA DENTARIA
COMPARATIVAMENTE EN NINOS Y NINAS.



" En el Hospital Royal Belfast para nifios se realizé un
anilisis que fué tomado durante la tarde de fines de semana y
dias festivos; Las emergencias dentales fueron 4% de los
antecedentes durante este periodo.

El trauma fué la segunda causa mas frecuente de complicacidn
dental ( 39% ) y el trauma m&s comin fue causada por caidas y
accidentes en bicicletas.

El desplazamiento dental fue la causa mas comin de traumatismo
en la denticién temporal y permanente" (14).

" La fractura de canales radiculares es significativamente

m&s frecuente en los fines de semana." (26).

Los factores de los traumatismos dentarios duarante los afios
de la nifiez han sido documentados por LAW y se presentan en el
siguiente cuadro. Hay una amplia variedad de factores

responsables en estos traumatismos.

10



" CAUSAS DE FRACTURAS Y AMBIENTE EN EL QU

SE’ PRODUJERON | EN
1,643 NINOS ESCOLARES: :

CAIDA.....vcvivnencnnnnanonass
PALO DE GOLF.
PILETA DE NATACION
AUTOMOVIL..vevevnn
VEREDA. ...vaun
COMIENDO DULCES......
CAIDA DE UN ARBOL.
BOLITAS...vev0euns
BICICLETA.
LAVATORIO.
CAMION..... .o
CAMPAMENTO DE VERANO. .
PELEAS:.vctesannes
TRINEO. . cvveecvaacsoonssosn
BOTELLA DE BEBIDA GASEOSA.
SALTO CON GARROCHA.....
PIEDRA...vscacasee
MARMOL. cvvvuivncenvnsns
PUNTAPIE... ..o
MANIJA DE PUERTA..
HIELO....ve00v0uen
PATINES....occeen
BANO...oosernnonnn
TELEFONO..... 0000
FLEXIONES.....
TRAPECIO......
CAMION ESCOLAR
JUEGOS DE PARQUE..
BEISBOL.....vocuuun
BASQUETBOL
BOXEO. ¢« aeure
SALTANDO LA CUERDA‘
BASTON..:0evvvuans .
ESCALERAS DE INCENDIO- .

TREN: . coeiteocnorensosnsnesssonvesassnsnsnsl

Lewis y Davis informaron de una incidencia significativamente
mds alta de incisivos permanentes fracturados entre los nifios con
protusiones superiores de mads de 4mm." ( 9) FIG 4(A,B,C)

11
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RUMERO DE FRACTURAS.
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CAPITULO II

HISTORIA CLINICA

HISTORIA:

Al paciente que se presente en el consultoric o en la
clinica después de un trauma a lés dientes hay que hacerle
una historia cuidadosa antes del exdmen clinico. Al
registrar la informacién sobre el dafio mismo, los detalles
relacionados con la causa, lugar Y momento son
particularmente significativos para la reclamacién del
seguro, en particular si el accidente ocurrié en un colegio
u otra &rea piliblica, ademds de prop6sitos médicos-legales al

igual que para ayudar al odont6logo a evaluar el trauma.

12



En -'ocasiones, el accidente _es  tan-- gra;j_e: que fel-
tratamfento dental no .puede iniciarse. de inmediato “porque

otras heridas tienen prioridad.

Las quejas y experiencias del paciente luego de la
lesién a menudo son valiosas para determinar el alcance de
la lesién y para estimar la capacidad de la pulpa y los
tejidos de sostén lesionados para superar los efectos del

traumatismo.

Hay que interrogar al paciente sobre los siguientes

aspectos:

CAUSA: La causa del daflo proporcionarid frecuentemente
una gufa respecto a si se ha producido por um golpe directo

o indirecto.

LUGAR: La contestacién es importante a efectos de
seguros. El1 lugar donde se produjo el accidente puede
brindar informacién esencial sobre la posibilidad de
contaminacién, como la que podria ocurrir en un campo de
juegos o en accidentes en la ruta, determinando si es
necesario tomar medidas preventivas como la vacuna del

tétanos.

13



TIEMPO TRANSCURRIDO - (- HORAS O DIAS) DESDE EL
TRAUMATISMO: Es importante para comprobar el intervalo entre
la‘ lesién y el exdmen inicial, informacién que es muy
importante a la hora de decidir el tipo de tratamiento que

va a realizarse,. as{ como para establecer el pronéstico.

COMO SE PRODUJO LA LESION: La naturaleza del golpe puede
darnos ciertas claves sobre el tipo de lesién que podemos
esperar.Por ejemplo, un golpe lateral sobre la barbilla

puede provocar una fractura condilar del lado opuesto.

En la denticién temporal, la direccién del golpe puede
dar informacién sobre la posible lesién de los sucesores

permanentes.

ESTADO GENERAL DE SALUD: Hay que precisar si el
traumatismo provocé inconsciencia, amnesia, cefalea,

vémitos, excitacién o dificultades en el enfogque ocular.
Ante cualquiera de esos sintomas,hay que sospechar de

afectacién cerebral y enviar al paciente a un centroc para

que reciba asistencia médica.

14



LESIONES PREVIAS DEL DIENTE O DIENTES EN CUESTION: Son
frecuentes los traumatismos repetidos en la misma zona, y en

este caso. el pronéstico puede ser menos favorable.

SINTOMAS: Como el paciente est&4 en estado de shock
clinico general o ha sufrido un dafic grave, se deberéd
realizar una exploracién general en blsqueda de posibles
signos de shock ( palidez, frialdad de piel, sudoracién
fria, pulso irregular ) sintomas de conmocién cerebral o
fracturas maxilares, debe ser tratado por ello
inmediatamente y devuelto a su hogar o al hospital bajo

supervisién médica.

El dolor, si existe debe ser anotado. La ausencia de
dolor, sin embargo,puede confundir y no se debe confiar en

ello al hacer un diagnéstico.

El dolor provocado por los cambios térmicos es indicativo
de inflamacién pulpar significativa. El dolor provocado por
la oclusién normal puede indicar gque el diente fue

desplazado o presenta fractura maxilar.

15



Ese dolor puede indicar también una. lesién en’ el
periodonto  y 1los tejidos' de sosten. La"probabilidad de
necrosis pulpar aumenta si el diente tienévmovllidad en. el

momento del examen inicial.
EXPLORACION CLINICA

El examen clinico debe de hacerse después de limpiar
cuidadosamente los dientes de la zona. Un trozo de algodén
humedecido con agua caliente o agua oxigenada puede usarse

para la limpieza del diente y de la zona que lo rodea.
El examen clinico debe ser extra e intrabucal.

EXPLORACION EXTRAORAL: Hay que tomar nota de las

posibles heridas de la cara y labio.

Si existe una herida bajo la barbilla, hay que descartar

la existencia de una fractura del maxilar inferior.

Y debe sospecharse especialmente de una fractura de

ccrona y raiz en las regiones de premolares y molares.

Ocasionalmente un trozo fracturadoc de diente puede

penetrar y ser retenido en el labio.

16



Un labio hinchado siempre debe ser sospechoso y debe
tomarse una radiografia de la regién labial para detectar la
posible -penetracién y retencién de un trozo de diente

fracturado.

El examen intrabucal debe ser sistemi&tico tanto de los
tejidos blandeos como duros, y registrarse en su caso,la

presencia de:

1.- Heridas, hemorragias y zonas hinchadas en la mucosa
oral y en las encias.

2.- Anomalias de la oclusién.

3.- Desplazamientos dentarios.

4.~ Fracturas de corona o fisuras en el esmalte.

Toda esta informacién debe ser detallada, ya que el
siguiente estudio, nos muestra la incidencia de =zonas
fracturadas, por lo que no debemos olvidar o pasar por alto
ninguna pregunta para determinar el tipo de lesién que se

nos presente.

" Se estudié la prevalencia de dafios en el servicio
dental pedi&trico en el hospital Child Nat Med Ctr.
En el cual se observaron a 227 pacientes durante 12
meses.Consistiendo 159 hombres y 68 Mujeres.
presentandose 96 pacientes con menos de 5 afios de edad
siendo 62 hombres y 34 mujeres.
85 de entre 5 y 12 aflos de edad siendo 64 hombres y 21
mujeres.

17



Y 46 de 13 afios de edad 33 hombres y 13 mujeres.
En este estudio el causante de los dafios fué debido a
caidas 105/297=46% aprox.
El 115/227=50% de los dafios ocurridos entre mayo y
septiembre.
132 nifios sufrieron traumatismos en tejidos blandos.
88 Intra-orales.
20 Extra-orales.
24 Intra y Extra-orales.FIG 5.
Y 61 dientes permanentes se fracturaron en 44 nifios.
36 dientes en denticién primaria en 31 nifios.
133 dientes permanentes en 63 nifios y 143 dientes
primarios en 79 pacientes sufrieron un desplazamiento y 13
presentaron una fractura alveolar." (22).FIG 6.

El examen debe ser visual, radiogrdfico y digital con

pruebas de vitalidad adicionales segin se requieran.

EL EXAMEN VISUAL DEBE CONTROLAR LOS FACTORES SIGUIENTES:

1.- La capacidad del nifio para abrir su boca totalmente,
examinando si hay dafio en 1les maxilares o en la
articulacién temporomandibular.

2.~ La oclusién en posiciones céntricas y funcionales,
que puede estar perturbada por desplazamiento de dientes o

fracturas del maxilar.

3.~ Dientes fracturados, flojos, desplazados o ausentes.

18
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44 NINOS
61 DIENTES PERMANENTES SE FRACTURARON

FIG 6.- GRAFICA QUE NOS INDICA LA DIFERENCIA 36

ENTRE DIENTES FRACTURADOS TEMPORALES Y

PERMANENTES,CON LA QUE COMPROBAMOS QUE LA DIENTES TEMPORALES
DENTICION PERMANENTE SE VE MAS AFECTADA. SE FRACTURARON



4.- Dientes con cambio de color: La transiluminacién

para determinar si hay congestién pulpar.

5.~ El estado odontolégico general del paciente con
respecto a caries, inflamacién gingival, tratamiento previo

e higiene bucal.

6.~ Hinchazones o presencia de fistulas que sugieran

muerte pulpar de los dientes traumatizados.
7.~ Lastimaduras o laceraciones de los tejidos blandos.

Cuando la lesién produjo la fractura de la corona, el
odontélogo debe observar la cantidad de estructura dental

perdida y buscar si hay exposicién pulpar.

Con la ayuda de una buena 1luz, se examinard
cuidadosamente la corona clinica en busca de dgrietas o
cuarteaduras, cuya presencia puede influir en el tipo de

restauracién permanente de la pieza.
Con luz transmitida a través de los dientes de la zona

se comparard con cuidado el color del diente lesionado con

el de los dientes vecinos no lesionados.
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El diente puede presentar un cambio de color casi

inmediatamente después del traumatismo.

Para descubrir lo mA&s pronto posible este cambio de
color, hay que observar sobre todo la superficie palatina
(lingual) del tercio gingival del diente.Un color rosado
indica hemorragia pulpar, un tono grisdceo puede ser
expresién de alteracidnes necréticas y, cuando existe
obliteracién de la cémara pulpar, suele observarse un color

amarillo.

Los dientes severamente traumatizados a menudo aparecen
mAs obscuros y rojizos aunque no coloreados en realidad,

indicando hiperemia pulpar.
Este aspecto indica que la pulpa puede sufrir algo mas
tarde cambios degenerativos que terminen en la necrosis

pulpar.

Después de efectuado eate examen inicial, deben tomarse

las radiografias diagnésticas necesarias.
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EXAMEN RADIOGRAFICO:

Suele ser dtil tomar las raiografias antes de 1la
comprobacién digital ya que la manipulacién podria resultar
en alguna incomodidad para el nifio con la resultante pérdida

de cooperacién.

Hay que radiocgrafiar todos los dientes incluidos en la
zona traumatizada, asf come los adyacentes y los
oponentes.Las radiografias deben realizarse con proyecciones
estandarizadas para poder compararlas con las que se tomen

en el futuro.

La evidencia radiogréfica en el tratamiento de los
dientes anteriores traumatizados puede ser valioga para

determinar:

1.- Grado de desarrollo radicular.

2.- Tamafio de la cavidad pulpar.

3.~ Grosor de la capa de dentina entre la pulpa y la
superficie fracturada.

4.~ Existencia o ausencia de fractura radicular o

alveolar.
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5.~ Desplazamiento del diente en direccién extrusiva o
intrusiva.

6.~ Relacién entre el &pice de un diente temporal en
intrusién y el sucesor permanente.

7.~ Condicién de los tejidos periapicales y el estadio

de desarrollo de la raiz.

El grado de desarrollo apical puede ser comprobado lo
mismo gue cualquier infeccién periapical preexistente &
destruccién., También se pueden controlar los desplazamientos

e intrusiones de los dientes en sus alveéSlos.

Las fracturas maxilares requieren un anélisis
radiografico completo y esos casos deben ser remitidos a un
Cirujano Bucal lo m&s pronto posible.

EXAMEN DIGITAL:
El exémen digital debe controlar los siguientes puntos:

1.- Moviiidad de los dientes: Esto es ripidamente
estimado colocande un dedo detrds de cada diente y

presicnando suavemente la superficie labial con un dedo de

la otra mano.
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El uso del mango de un espejo dental y un dedo es un
método alternativo. A veces se encuentra que varios dientes
se mueven juntos: Esto puede indicar fractura del proceso

alveolar.

El grado de movilidad se estima tanto en direccién
horizontal como vertical, sin olvidar que los dientes
perranentes inmaduros y los dientes temporales que en ese
momento estdn sufriendo fendmenos de reabsorcién radicular

tienen una movilidad fisiolégica bastante importante.

2.~ Sensibilidad a la percusién: Es detectada golpeando
suavemente los boxdes incisales con el dedo findice o con un
instrumento, tanto en direccién horizontal como vertical, y
si no presenta aparente hipersensibilidad o deolor, significa

que hay afeccién de la membrana parodontal.

Sirven como control, a este fin,el diente contra-

lateral sano u otro diente comparable.

PRUEBAS DE VITALIDAD:

En todos los casos se hard una prueba de la vitalidad
pulpar del diente afectado, sus vecinos y los del arco

opuesto.
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La sensibilidad eléctrica se prueba del siguiente modo:

1.- 81 el nifio no estd familiarizado con el
procedimiento, el dentista debe hacerle una demostracién con

el dedo pulgar.

2.~ Se comienza la prueba aislando los dientes con

rollos de algodén y secéndolos con aire.

3.- En primer lugar se prueba un diente control (No
lesionado), para lo cual se aplica directamente sobre el.
esmalte la punta humedecida del dispositivo de pruebas,
preferiblemente sobre el borde incisal. Hay que tener
cuidado, evitando el contacto con la encia o con el metal de

una corona de acero.

Inmediatamente después de producido el traumatismo ni la
negatividad ni la positividad de las respuestas de
sensibilidad tienen un valor definitivo.

Aunque se diga que una respuesta positiva es la mejor

prediccién del mantenimiento de la vitalidad, a veces, a la

larga, el diente puede llegar a desvitalizarse.
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¥ Una respuesta negativa, sin embargo, no siempre es
evidencia segura de muerte pulpar, por lo que la pieza
lesionada puede recobrar su vitalidad después de un tiempo.

Este hecho fue confirmade por Rock y Col,luego de
obtener registros completos de 500 nifios que sufrieron
lesiones en sus incisivos." (2 ).

Cuando se usa el probador pulpar eléctrico,debemos
determinar primero la lectura normal probande sobre un
diente no lesionado del lade opuesto de la boca y
registrando la cifra més baja con la que se obtiene

respuesta dental.

Si el diente lesionado requiere m&s corriente que un
diente normal,puede ser que la pulpa esté sufriendo un

cambio degenerativo.

Si se requiere mencs corriente para provocar una
respuesta en un diente traumatizadc, eso es generalmente
indicativo de inflamacién pulpar.La confiabilidad de la
prueba eléctrica pulpar depende de la validez de las

respuestas del paciente,
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También hay que sefialar que los dientes recién
erupcionades presentan un mayor umbral de respuesta sin
necesidad de haber padecido traumatismos, fenémeno que puede
deberse a que su inervacién es aGn inmadura o, simplemente a
que la corriente se *pierde* a través del &pice ampliamente
abjerto. FIG 7.- En el cuadro que acontinuacién se
muestra, podemos reafirmar que la prueba de vitalidad puede
no ser valida, ya que influyen muchos factores que van desde
el tiempo gue tiene 1la lesi6én hasta el desarrollo
radicular,esto conmparado con pruebas de vitalidad
posteriores al traumatismo, en donde los resultados no son

los mismos.

Las pruebas térmicas también son ttiles para determinar

el grado de dafio pulpar después de un traumatismo.

Definitivamente, se trata de la prueba méds confiable

para incisivos temporales.

Las pruebas térmicas con gutapercha caliente o cloruro
de etilo son muy utilizadas; sin embargo, las pruebas
eléctricas son m&s dGtiles desde el punto de vista
diagnéstico, siempre que el profesional domine la técnica

con precisién y el paciente coopere.
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DESARROLLO VITALIDAD VITALIDAD

DE LA RAIZ INMEDIATAMENTE EN

EN EL MOMENTO DESPUES DE LA EXAMENES

DE LA LESION LESION POSTERIORES

COMPLETO 17 VITALES 15 VITALES 2NO VITALES
3180 VITALES 8 VITALES 23NO VITALES

INCOMPLETO 22 VITALES 20 VITALES 2HO VITALES

37NO VITALES

20 VOTALES 17NO VITALES

FIG 7.- "REACCION AL PROBADOR ELECTRONICO DE PIEZAS
ANTERIORES AFLOJADAS POR LESION MECANICA."(13)

CUADRO COMPLETO DE RESULTADOS A LA VITALIDAD
INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA LESION Y EN EXAMENES

POSTERIORES.



La " falta .de respuesta de un diente al "calor es‘

indicativo de necrosis pulpar.

La respuesta del diente a un grado menor de calor que el
necesario para provocar una vrespuesta en los dientes

adyacentes es indicativo de inflamacidn.

£l dolor producido al aplicar hielo a un diente normal
remite al retirar el hielo. Una reaccién mas dolorasa al
frio indica alteracidén patolégica de 1la pulpa,cuya
naturaleza puede determinarse cuando la reaccién se compara

con otras observaciones clinicas.

Ante cualquier situacién hay que realizar una historia

de la lesién traumistica y una exploracién clinica completa.

" Para asegurar que se han registrado todos los datos
importantes, se recomienda el empleo de un protocolo impreso
especial, utilizable en el interrogatorio inicial y en 1la
visitas posteriores. Como el gque a continuacién se
muestra"{ 3 ).
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HOIA PARA LA EVALUACION
ANTERIORTS LESIONADOS

Hivuria “

*+ 3, Tiempo transvitmido 1lias u hugasy desde a lesion -
b

'S, Donde se produjo a lesion 2

«. Historia de raumausmos antenorss

Si No

a. Sila respuesta es si. fecha de las lesiones
anteriores

b. Fractures, movilidsd o desplazamiento previos ?

. Dalor, molestias o sensibilidad previa ?

e def paciente -

Meses

. Diznte lestonudo >¢

7. Sintomas del paciente tacitales)

“a, Dulor a la masticucion

L No

Sila respucsts fusne 51, desenba;

b. Reaccron u los cambios tenmicos

Si ) No

Silo respueta fiese si, describa: 77

¢. Otros sintomas

8. Inspeccion de los tejidos blandos

Lacerscién: Sf No

fl ion: Si No

Sila racpussta fitese si. describa:

9, Oclusién telasifivacion = .\ngles
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CAPITULO III
CLASIFICACION DE FRACTURAS
DENTALES EN DIENTES ANTERIORES.

CLASIFICACION:

La clasificacién de los traumatismos a los érganos dentales
se pueden hacer conforme a una gran variedad de factores, como

son: Etiologfa, Anatomia, Patologfa o Terapéutica.
Una vez completada la exploracién, se efectGa el diagnéstico

y se clasifica la lesién a fin de seleccionar el tratamiento

adecuado.
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".La clasificacién que exponemos a continuacién es la que se
utilizard en todo este capitulo.

1.~ Infraccién del esmalte.

2,- Fractura no complicada de la corona ( Fractura
sélo del esmalte o que afecta éste y la dentina).

3.- Fractura complicada de la corona ( Fractura gque
afecta el esmalte y la dentina,y expone la pulpa).

4.~ Fractura de corona y rafz.

5.— Fractura de raiz.

6.— Contusién ( Lesiédn del periodonto sin
desplazamiento ni aflojamiento del diente).

7.- Subluxacién ( Aflojamiento )

8.~ Luxacidén ( Desplazamiento ).

§.— Exarticulacién." (3).

El tipo mds frecuente de lesién en la denticidén permanente es
la fractura no complicada de la corona. Por lo contrario, en la
denticién temporal las lesiones periodontales, como subluxaciones
¥ luxaciones, son las mds comunes, lo que probablemente se deba a
la elasticidad del hueso alveolar de la denticién temporal, que
favorece el aflojamiento, el desplazamiento o incluso la
exarticulacién del diente, en vez de las fracturas del tejido

dental duro.

Hay que tener en cuenta que un diente puede presentar

simulténeamente mds de un tipo de lesién.

Un ejemplo frecuente es la asociacién de la fractura de

corona con una subluxacién.
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INFRACCION DEL ESMALTE:

Las infracciones son fracturas incompletas sin pérdida de
sustancia dentaria, cuya linea de fractura se detiene en la unién

amelodentinaria o antes de ella.

Las infracciones pueden adoptar la forma de lineas
verticales, horizontales o divergentes en la superficie

vestibular de la corona.

" Una lesién de esta naturaleza afecta Gnicamente el esmalte y
comprende el astillamiento, agrietamiento y fracturas incompletas
de la corona.” (6).

A pesar de que estas lesiones sean frecuentes, si no se
cuenta con una buena iluminacién pueden llegar a pasar totalmente

inadvertidas.

Sin embargo, la energfa del golpe puede haber sido
transmitida a los tejidos periodontales o a la pulpa, con la
consiguiente necrosis pulpar, por lo que es absolutamente
imprescindible la realizacién de revisiones periédicas mediante

pruebas de sensibilidad.
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FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA:
Fractura del esmalte.

Cuando la fractura se limita al esmalte, la cantidad de
sustancia dentinaria que se pierde es minima, por lo que no es

precisc realizar ninguna restauracién.
Fractura de esmalte y dentina:

Cuando es afectada la dentina, quedan expuestos algunos
tibuleos dentinarios, que constituyen una via de accesc para los
productos bacterianos procedentes de la placa que se forma en la
superficie expuesta, con 1lo que puede desencadenerse una
inflamacién pulpar. Y BAunque ésta es, en algunos casos
reversible, puede también evolucionar hacia 1la mortificacién
pulpar. Por tanto, como regla general, hay gue proteger la pulpa

contra todo irritante externo.
FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA:
_Cuando se produce una exposicién pulpar en los dientes
inmaduros, el principal objetivo serd mantener la vitalidad del

diente, esencial para que pueda continuar el proceso de

desarrollo tanto en el &pice como en la cavidad pulpar.
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FRACTURA DE CORONA Y RAIZ:

En estas lesiones se afectan el esmalte, la dentina y el
cemento y, con frecuencia, surge como complicacién una exposicidén

pulpar.

Como las fracturas de corona y rafz se encuentran en la
mayoria de las estadisticas como fractura de corona o bien de
raliz, no se conoce con certeza su incidencia exacta, aunque
probablemente constituyen s610 una pequefia parte del nimero total

de lesiénes traumdticas dentarias.

La fractura es a veces vertical, es decir, su linea
fracturaria sigue la misma direccién que el eje longitudinal de

la raiz.

Sin embargo, lo mads tipico es que la fractura siga un curso
oblicuo, y en esos casos puede localizarse a muy pocos milimetros
del margen gingival, en l1la superficie vestibular,por la parte

incisal.

Lingualmente la fractuara se extiende por debajo de la unién

amelocementaria.

Las fracturas de corona y rafz que no presentan un
desplazamiento evidente de los fragmentos pueden pasar

inadvertidos en la exploracién clinica,
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Los estudios radiogrdficos ponen de manifiesto la mayoria de
las fracturas verticales, salvo aquellas en que la linea
fracturaria tiene una orientacién mesiodistal. La extensién
lingual de las fracturas oblicuas es también dificil de
determinar radiograficamente, porque los fragmentos se mantienen
en estrecho contacto por accién de las fibras periodontales de

esta zona.

FRACTURA DE RAIZ:

Las fracturas radiculares intra-alveolares de los dientes
inmaduros se consideran bastante raras, probablemente por que la
elasticidad de los gacos alveolares aumenta mas su
susceptibilidad de lesiones de subluxacién y luxacién que de

fracturas radiculares.

No obstante, hay que estudiar siempre detenidamente las
radiograffias para descartar una posible fractura, sea cual fuere

el estadfo de formacién radicular.

Hay que tener en cuenta que las radiografias periapicales
habituales obtenidas inmediatamente después del traumatismo no
siempre permiten establecer un diagnéstico preciso de 1la
fractura. Mientras que los estudios radiogrdficos realizados
después de algtn tiempo s{ ponen claramente de manifiesto la

linea fracturaria.
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Este fenémeno se explica por la hemorragia producida con
formacién de un coédguleo sanguineo entre los fragmentos y la
subsiquiente dislocacién del fragmento coronal. Con toda
probabilidad, estas fracturas podrian haberse manifestado desde
el principio si se hubiesen tomado exposiciénes radiogréaficas en
distintas proyecciénes. Por tanto, cuando se sospeche de una
fractura, no hay que despedir al paciente hasta haber obtenido

placas desde varios &ngulos.

El hallazgo m&s comin es una sola linea fracturaria

localizada en el tercio medio de la rafz.

El fragmento coronal puede mostrar extrusién o desplazarse en
direccién palatina ( Lingual ) segGn la localizacién de 1la
fractura. La posibilidad de que se produzca un desplazamiento
serd tanto mayor cuvanto maAs coronal sea la localizacién de 1la

fractura.
CONTUSION:

Se define como contusién la lesién del periodonto que no

produce aflojamiento ni desplazamiento del diente.

El diente afectado manifiesta sensibilidad a la percusién y
en el puede observarse una ligera hemorragia en el margen
gingival, indicativa gque la lesi6én afectd a los tejidos

periodontales.
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Por lo general, los sintomas son escasos y moderados, y por
tanto, 1las contusiénes suelen pasar inadvertidas, sobre todo
porque con frecuencia van acompafiadas de otras lesiones méds

complejas.

Por tanto, es importante recordar gque estos accidentes,
aparentemente poco importantes pueden dar lugar a la necrosis del
diente y, aunque en principlo no se necesite realizar ningtn
tratamiento inmediato, el paciente debe someterse, a pruebas de

sensibilidad.

SUBLUXACION:

Cualquier traumatismo a los dientes que provoque aflojamiento

pero no un desplazamiento observadc es denominado subluxacién.

Este es un dafio a la estructura de soporte de los dientes y
es normalmente resultado de un trauma leve. El trauma grave
resultard mAs comGnmente en el desplazamiento dentario o

fractura.

La subluxacién es una secuela frecuente de los traumatismos
de la boca. Aunque sin dislocacién, manifiestan siempre

hipersensibilidad a la percusién.

35



La subluxacién suele ir acompafiada de laceraciones o pequefias
heridas en la barbilla, nariz y labios, y existiendo casi siempre

una hemorragia en el margen gingival.

Cuando se produce este tipo de hemorragia las medidas de
higiene oral deben ser extraordinariamente estrictas, ya que las
bacterias de la placa pueden disolver el codgulo formado, dando

lugar a complicaciénes.

LUXACION:

Este tipo de lesiones producen cambios en la posicién del
diente, que pueden consisitir desde simples desplazamientos leves
hasta una avulcién completa. Las luxaciones adoptan casi siempre

una de estas formas :

1.- Luxacién palatina o lingual { Desplazamiento
de la corona hacia el paladar o la lengua).

2,- Extrusién ( Desplazamiento parcial fuera del
alveolo ).

3.~ Intrusién ( Desplazamiento hacia el interior

del alveolo ).

En las luxaciones intrusivas y palatinas ( liguales ) se

produce la compresién o fractura del hueso alveolar.
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A diferencia de la subluxacién, todos los tipos de luxacién
van acompafiados de laceraciones en los tejidos blandos mas

importantes y presentan un mayor grado de hemorragia y edema.

Es f4cil djagnosticar los desplazamientos en los
dientes,aunque a veces no lo es tanto reconocer las pequefias
modificaciones de la posicién dentaria, y sobre todo en la
denticién mixta precoz con incisivos centrales y laterales en

fase de erupcién.

En cuanto a los despkrzamientos leves en direccién axial, las
radiografias suelen constituir una valiosa ayuda diagnéstica

como:?

Si hay ensanchamiento del espacio periodontal apical, habra
estrusién, mientras que si desaparece total o parcialmente esta

estructura hay que sospechar de intrusién.

EXARTICULACION:

La pérdida completa de los incisivos permanentes es una
lesién bastante poco £frecuente, pero cuando se produce debe
intentarse casi siempre el reimplante dentario.

" Se realizé una investigacién en la cual se estudié el
resultado de someter dientes J6venes permanentes a dafios de
luxacién.

De 108 histérias clinicas en nifios de 6 a 12 afios en 171
dientes con dafios.
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Este materjal comprende 130 subluxaciones, 15 extruidos, 9
intruidos, 15 exarticulados y 6 totalmente luxados, 59 dienes
{35%) tienen adicionalmente coronas y raices fracturadas.«FIG:8

65% de los dientes se recuperan sin ninguna complicacién, 78%
de los dientes subluxados y 29% de los dientes luxados tuvieron
una complicacién después del tratamiento acompafiado de fracturas
coronales, radiculares y desplazamiento del fragmento coronal.

Racordando que 8 fueron extrafidos 6 tuvieron un mal progreso
perdiendo la vitalidad pulpar siendo lo mAs comGn (28 y 17%) de
todo este material.

La obliteracién del canal pulpar fué notada en 3% de los
casos.™ (8).

" La base de datos del Sistema de vigilancia de lesiones
electrénico nacionales,estuvo utilizando para analizar episcdios
de heridas ¢traum&ticas en dientes tratados en la seccién de
emergencia del hospital de Estados Unidos desde 1979 hasta 1987.

Resultando un ligero aumento en tales heridas duarante estos
9 afios.

Sobre 75% de estas lesiones ocurrieron en personas abajo de
13 afios de edad.

Sobre 60% de las heridas en los dientes pudo ser clasificada
suguiendo un orden:

1.- Avulsionados

2.~ Quebrados

3.~ Aflojados

4,- Intruidos

5.- Lesiones ligeras a tejidos" (4).

Las anteriores investigaciénes nos muestran la incidencia y
el pronéstico de varias lesiones dentarias, por lo gque se decidié
utilizar la anterior clasificacién, ya que es muy completa y

actualizada a las necesidades que se nos presentan.
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CAPITULO IV
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES

SEGUN SU CLASIFICACION

OBJETIVO:
Los nifios que se presentan en el consultorioc o en la clinica
con dafios a los dientes anteriores frecuentemente lo hacen como

emergencias.

El tratamiento de los traumatismos debe ser iniciado siempre

lo més pronto posible después del accidente.

Por ésta razén, el tratamiento inicial debe ser sencillo y
répido, es de importancia mé&xima utilizar un método répido para
llegar a un diagnéstico inmediato y exacto.
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El impacto psicolégico de esos dafios en el paciente y su
padre nunca debe ser subestimado. Ambos est&n preocupados por la
condiecién inmediata y el padre a menudo estd ansioso respecto al

pronéstico, sobre todo desde el punto de vista del aspecto.

Salvo que el profesional este adecuadamente preparado para
aceptar esas emergencias, la falta de calma, confianza vy
cooperacién servird solamente para agravar una situacién ya

diffcil.

Se deduce que el buen manejo de esos casos depende
principalmente de dos factores, primeramente un conocimiento a
fondo del tema y, segundo, un consultorio o clinica totalmente
preparados para proceder al tratamiento inmediato de los tejidos

dures y blandos.

A este fin, siempre debe mantenerse listo un receptéiculo
esterilizado con una seleccién de instrumentos y medicamentos

adecuados.

Cuando una regién traumatizada es tratada inadecuadamente
pueden ocurrir resultados desastrosos, provocande condiciones
tales como: Dientes mal formados o en mala posicién, pérdida

prematura de dientes y muerte pulpar con formacién de abscesos.
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SRS . L
Por consiguiente' E1l" objetivo en cualquier tratamiento "de

trauma a los dientes anterlores de . los nifios debe ser mantener la

viqalid;d de diem:e daﬁado ¥ pemitlr el desarrollo normal de

: los.‘maxvilvarzv:'esr 4 los, dient:es.

Los priycipios generales del tratamiento no difieren
esencialmente de aquellos que con anterioridad han sido descritos
pai:a .adultos, pero como se establecié que el sujeto presenta un
nimero adicional de problemas surgidos por el hecho de que el
desarrollo anatémico de la mandibula y la erupcidén de los dientes
son incompletos y adem&s mientras que la falta de entendimiento y
aprensién del nifio hace gue la cooperacién con el operador sea

dificil.

El tratamiento puede ser dividide répidamente en tres

categorias:
EMERGENCIA
RESTAURADOR INMEDIATO
RESTAURADOR PERMANENTE
EMERGENCIA :

El objetivo es mantener la vitalidad del diente fracturado o
desvitalizado,proteger la zona dafiada, tratar el tejido pulpar
expuesto y vreducir con inmovilizacién si el diente esta

desplazado.
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RESTAURACION INMEDIATA:

Después de un per.f.ddc} de deséaxxso;si el. . diente fracturado o
desplazado permenece vital, la‘fractura puede ser restaurada con
una  restauracién escética,—qu‘é require el mfnimo de preparacién

durante el crecimiento y desarrollo del nifio.

Esto servird hasta que pueda realizarse la restauracién
final.Si el diente pierde su vitalidad, tambien debe completarse

la terapeutica pulpar.
RESTAURACION PERMANENTE:

La colocacién de una restauracién permanente, por ejemplo una
corona funda, no debe hacerse antes que haya cesado el
crecimiento y establecido la oclusién o antes que el contorno
gingival sea estable despids de la erupcién activa y la pulpa

esté salvaguardada por una adecuada formacién de dentina.
INFRACCION DEL ESMALTE:
Cuande el diente manifiesta una mayor sensibilidad al frio,al

calor o a los dulces conviene pincelarlo con una solucién de

fluoruro sé6dico al 2 % .
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Aparte. esto, .no-se pi‘ecisa ningun otro tratamiento activo

cuando nbbrparezca sistir®’ un riesgo dinmediato de que 1la

infraccidh'avo;ucione’é una fractura completa del esmalte.

) sin embargo, la energfa del golpe puede haber transmitido a
los tejidos periodontales o a la pulpa, la consiguiente necrosis
pulpar, pbr lo que es absolutamente imprescindible la .realizacién

de revisiones periédicas mediante pruebas de sensibilidad.
FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA:
Fractura del esmalte:

Si gquedara algfin  borde cortante, deberia alisarse
inmediatamente.Remodelando ligeramente el 4&nqulo fracturado se
cosigue casi siempre un resultade aceptable estéticamente.
Ademés,pue&e redondearse de forma similar el diente contralateral

para conseguir una buena simetria.
Finalmente, para evitar reacciones desagradables al calor, al

frio o a los dulces, se pincela la zona fracturada con solucién

de fluoruro sédico al 2%.
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Fractura de esmalte y dentina:

Por tanto, como regla'géné'rél":en:e'st

la ‘pulpa: ‘contra’ todo - irritante -

recomienda seguir esta pauta:

Se limpia la zona fr‘avcf_\b.\racia litas ‘fkde ‘algodén’
humedecidas en suero salino y se reg:ubfé la.zona Aei{.pue\s(:a conr una
capa de hidréxido de calcio. Hay que utilizar un retenedor © una

corona temporal para asegurar la fijacién de la cura.

También es preciso utilizar una corona temporal para evitar
la migracién vestibular del diente o el desplazamiento de los
dientes vecinos cuando se ha perdido una cantidad importante de

estructura dentaria, con afectacién de los puntos de contacto.

Actualmente se suelen reparar las fracturas en dientes
anteriores con composite y técnica de grabado Acido. Esta puede
utilizarse inmediatamente siempre que se haya aislado

perfectamente la superficie de dentina expuesta.

Sin embargo, pueden darse situaciones en que sea preferible
realizar durante un periode de tiempo una restauracién mas
temporal, por ejemplo una corona de acero. Esto es aconsejable.
cuando, debido a la existencia de hemorragias procedentes de
laceraciones de los tejidos blandos es imposible controlar 1la

humedad del campo.
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Cuando el paciente, adem&s del traumatismo dental, ha sufrido
otras lesiones, la solucién mas prictica hasta su recuperacién
puede ser la colocacién de una corona.

“Lag restauraciones parclales pueden ser sustituidas por una

corona completa que cubra a las clspides,y cada situacién clinica
tiene que ir con la reconstruccién adecuada." (12).

Corona de acero inoxidable: De los tipos existentes de
restauraciones temporales, las coronas prefabricadas de acero son
las que ofrecen mejor proteccién y retencién. Estas pueden
modelarse f4cilmente para su adapatacién al diente fracturado y
s6lo precisa una preparacién especial cuando existe un
apifiamiento externo, caso en que hay que liberar las zonas de

contacto interproximales.

Transcurrido un perfodo de observacién de 4 a 6 semanas,
puede continuarse el tratamiento de la corona fracturada siempre

que el diente mantenga su sensibilidad.

Pese a todo, el tratamiento de eleccién en la mayorfa de los

cagsos es la restauracién con composite y grabado acido.

" Por otra parte se ha demostrade que cuando practicantes
entienden la naturaleza del Ionémero de Vidrio y el uso de ellos
dentro de sus limitaciénes, su uso puede mejorar el cuidado
dental y la calidad restaurativa para pacientes j6venes.

Esto nos indica que adem&s de las resinas,podemos utilizar
otros materiales que son estéticos siempre y cuando conozcamos
las limitaciones de los diferentes materiales de acuerde al
tratamiento de eleccién.

Los materiales para pacientes Jj6venes pueden estar
clasificados con cementos,delineadores de remplazo de dentina y
bases y como material restaurativo de esmalte." (17).
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Se ha demostrado que este tipo de restauraciones tienen un
gran fndice de éxitos y pueden servirle al nifio durante varios

afios.

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA:

A la luz de los conocimientos actuales se aconseja tratar las
exposiciones vitales, en principio, mediante cirugfa pulpar

superficial.

Cuando la fractura del esmalte y dentina exponen la pulpa,
hay tres opciones de tratamiento, y cada una tiene indicaciones,

ventajas y desventajas especificas.

ArRECUBRIMIETO PULPAR:

La pulpa sana puede sobrevivir y repara pequefias lesiones
atn en presencia de pequefias bacterias, al igual que cunalquier

otro tejido conectivo.

A diferencia de las exposiciones por caries o hasta de las
exposiciones mecanicas que ocurren por debajo de las lesiones
cariosas profundas, las exposiciones pulpares que resultan de una
fractura de la corona son muy adecuadas para los procedimientos

de recubrimiento pulpar.

46



En eétqs casos, las pulpas son.  sanas y . Teaccionan

favorahlemqnt:e .
Los criterios para el recubrimiento son:

Tiempo de exposici6n de la pulpa inferior a

24hrs, tamafio de la exposicién lo suficientenmente
pequefia para que el material de recubrimiento pueda
cubrir la herida pulpar y la corona pueda ser
restaurada sin necesidad de una restauracién de

recubriniento completo.

El procedimiento es sencillo: Después de anestesiar y aislar
al diente con dique de caucho, se lava la superficie de dentina
expuesta y la herida pulpar con solucién salina fisiolégica o una
solucién con poco hipoclorito de sodio, luego se extiende
hidrézxide de calcio de fraguado duro sobre la pulpa y toda la

dentina expuesta.

Una delgada capa de material semejante a la dentina podra

cubrir la pulpa viva en un lapso de 2 meses.

Después, se puede restaurar el diente con resinas expuestas y
grabado 4&cido. La pulpa permanecer§ reparadora y se formaréd
dentina secundaria que permitird al diente ser restaurado sin

pérdida de su vitalidad pulpar normal.
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2.PULPOTOMIA:

Si la exposicién pulpar en un diente permanente inmadurc
traumatizado es grande, si existe una pequefia exposicién pulpar y
el paciente no busca tratamiento hasta varias horas o dias
después de la lesién o si hay remanente coronario insuficiente
para mantener una restauracién provisional, el tratamiento

inmediato de eleccién es una pulpotomia con hidréxido de calcio.

Este tratamiento también ésta indicado en caso de dientes
permanentes inmaduros si resulta evidente una pulpa necrética en
el sitio de exposicién, con inflamacién del tejido coronario

subyacente.

Otra indicacién corresponde a dientes maduros ( con épices
cerrados ) cuando el trauma provocé exposicién pulpar y fractura

radicular.

El lugar de la exposicién serd agrandado conservadoramente
con una fresa de fisura y se eliminard suficiente estructura

dental como para exponer todo el techo de la camara pulpar.

Se amputa entonces la pulpa coronaria con una pequefia
cucharilla afilada.Dado que el vaso constrictor de la solucién
anestésica a menudo reduce la hemorragia pulpar,habrda poco

sangrado si la pulpa estd sana.
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La cé&mara pulpar se limpiarA cuidadosamente de tada particula
de dentina, resto pulpar y cofgulo sanguineo con la cucharilla, 'y

se irriga con solucién fisiolSgica.

Cuando la cdmara pulpar esté limpia, se aplicard una esferita
de algoddén humedecido sobre los mufiones de la pulpa, dejandola

hasta que se forme un codgulo.

En este momento se aplica con suavidad una cubierta de
hidréxido de caleio autocurable en la céamara pulpar, sobre la

pulpa viva.

Si queda suficiente estructura dental puede restaurarse el

diente con resina, provisoriamente.

Posteriormente, la resina provisoria puede ser reconstruida
para dar una restauracién estética en ese momento o en unas

semanag mis tarde.

Algunoe expertos en tratamientos pulpares recomiendan la
pulpactom{a normal y tratamiento de conducto para todas los
dientes tratados con pulpotomia e hidréxido de calecio, poco

dasplies del cierre de los &pices radiculares.

Algunos auwtores ven la pulpotomia con hidréxido de calcio
como tratamiento provisional, dnicamente para lograr el

desarrollo radicular normal y el cierre apical.
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Justifican la pulpectomia y la obturacién de los conductos
radiculares luego del cierre apical por la necesidad de evitar
una respuesta exagerada de calcificacién que puede dar por
resultade la obliteracién total del conducto radicular

(Metamorfosis c&lcica o degeneracién cédlcica ).

Hemos observado esta respuesta de degeneracién calcica y
concordamos en que debe ser interceptada mediante tratamiento de

conducto si fuese posible, después del cierre apical.

Por lo que, pudieron ser documentados éxjitos a largo plazo
luego de pulpotomfias con hidréxido de calcio en las que no se

produjo metemorfosis cdlcica.

Se siguieron esos casos exitosos durante m&s de 10 afios sin
notar resultado adverso alguno.
"MCCORMICK comunicé el caso de un diente tratado con

pulpotomia e hidréxido de calcio que fue controlado durante mas
de 19 afios ¥y nunca regquirié m&s tratamiento endodéntico."(.2).

Si queda tejido pulpar sano en el conducto radicular, si la
pulpa coronaria se elimina limpiamente sin excesiva laceracién
del tejido, si el hidréxido de calcio se aplica suavemente scbre
el tejido pulpar en el lugar de la amputacién, sin presiones
indebidas y si el diente se sella correctamente, existe una alta
probabilidad de éxito a largo plazo sin necesidad de tratamiente

de conductos radicular.
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En casos de fracturas de CLASE III o CLASE IV de dientes
permanentes’ jévenes con formacién radicular incompleta y pulpa

viva, la .técnica de pulpotomia es el procedimiento de eleccién.

La pulpotomia exitosa permite que la pulpa del conducto
conserve su vitalidad y que la porcién apical continGe su

desarrollo.

3. PULPECTOMIA:

" Hay muchas circunstancias en la cual la condicién de la
pulpa requiere tratamiento de conductos dado el riesgo potencial
del dolor,inflamacién,infeccién o de dificultades funcionales
(Pulpitis crénica,necrésis y sus consecuencias).

Ademds existen otras circunstancias en la cual la pulpa
dafiada no es reversible,como fractura de la raiz,traumatismos o
deformaciones distréficas.

El alto porcentaje de éxito del tratamiento endodéntico puede
deberse a la eliminacién inmediata de la necrésis pulpar y cuando
la pulpectomia no es exitosa siempre se llega a la pérdida de los
érganos dentales.

Para proteger la pulpa y los tejidos de la corona la
vitalidad de la pulpa debe ser protegida en todos los casos donde
los esfuerzos conservadores no empeoraran el pronéstico para
mantener el diente en su arco." (28).

" No hay ninguna informacién exacta que esté disponoble con
respecto a las propiedades biomecdnicas de los dientes
desvitalizados.

El tiempo parece ser el factor mds importante de la
naturaleza de la pulpectomia a lo que concierne el riesgo de 1la
fractura."(12).

Si hay un absceso, debe ser tratado primero. Si hay dolor
agudo y evidencia de inflamacién de los tejidos blandos, el
drenaje a través del conducto aliviard casi inmediatamente al

nifio.
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Se debe hacer una apertura de la cdmara pulpar del tamafic de
una fresa redonda del nlmero 6. Si se provoca dolor por la
presién requerida para hacer la apertura, se puede sostener el
diente con los dedos o con una férula de compuesto de modelar que
cubra las caras vestibulares del diente y de sus vecinos. Puede
permitirse que el drenaje contintie durante varios dfas o hasta
que los sintomas agudos remitan. En general estd indicada la

terapia con antibi6ticos adicionalmente al tratamiento descrito.

El tratamiento convencional de los dientes anteriores
despulpados usualmente requieren cirugia apical, si los diente
tienen fpices abiertos. Muchos diente jévenes fueron salvados de

esta manera.

Sin embargo, un tratamiento endoddntico menos traumé&tico
llamado apexificacién se ha hallado como muy efectivo para el

tratamiento de los dientes inmaduros necréticos.

Este debe proceder a la terapia radicular convencional en el
tratamiento de dientes con pulpas enfermas irreversibles y &pices

abiertos.

% Se describié una tecnica basada en el patrén fisioldgico
normal del desarrollo radicular que logra la reanudacién del
desarrollo radicular para que el conducto pueda ser obliterado
por las técnicas convencionales de obturacién de conductos,este
método fhe comprobado por numerosos ensayos clinicos en la
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE INDIANA que
estimula el proceso de desarrollo del extremo de la raiz gue
fuera interrumpido por la necrosis pulpar, continuando hasta el
clerre apical." (2).
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A menudo una barrera célcica se desarrolla justo por la parte
coronaria del 4pice. Cuando ocurre el cierre o cﬁando el tapén
calcificado se observa en la porcion apical pueden  completarse
los procedimientos endoddnticos de rutina, evitando asfi 1la

‘ posibilidad de patologia periapical recidivante.

Durante la realizacién de la técnica convencional es
importante evitar atmesar con el instrumento el 4pice por ‘que

podria lesionar o destruir el diafragma epitelial.

Se lleva al conducto una pasta densa de hidr6xido de

paramonoclorofenol alcanforado (PMCA) con un porta amalgama.

Puede usarse un atacador para endodoncia para empujar el
material hasta el extremc apical, pero sin forzar excesos de

material a través del &pice.

Se coloca un taponcito de algodén sobre el hidréxido de
calcio y se completa el sellado con una capa de 6xido de

cinc/eugenol cubierta con cemento de fosfato de cinc.

Se est& de acuerdo en general en que el hidréxido de calcio
es el ingrediente responsable principal de la estimulacién del
cierre céalcico deseado del 4rea apical. Si el nific tiene sintomas
dolorosos durante el posoperatorio inmediato, se retiraran las
cubiertas, se irrigard y secarad el conducto y se sellard en la

cémara pulpar con una esferita de algodén humedecida con PMCA.
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Después de 1 o 2 semanas puede repetirse el procedimiento de
obturacién, aconsejandose que éste procedimiento se realice en
dos sesiones. La obturacidn del diente sera determinada por los

signos y sintomas clinicos presentes.

Finalmente se obturard el conducto con una pasta terapéutica
en la forma convencional.
" La demanda principal es escoger el material. para dientes

desvitalizados, que son determinantes en la base del mecanismo y
biolégicamente en los fendémenos de degradacién.® (7).

Debe reconocerse que los dientes tratados con el mé&todo de
apexificacién son susceptibles de fracturarse por la fragilidad
que resulta por la falta de vitalidad y de las relativamente

paredes dentinarias delgadas de las raices.

Para las fracturas de clase IV la restauracién eventual puede
requerir un perno en el conducto radicular, para realizar la
reconstruccién de la corona y obtener mayor resistencia a la

fractura.

FRACTURA DE CORORA Y RAIZ:

como la union de los fragmentos es muy poco probable,el

tratamiento inicial serd su eliminaciémn.

Posteriormente dependerad, sobre todo, de la profundidad que

alcance la linea fracturaria eg4la superficie radicular.



Si ‘se extienderinenf:s de 4°'a 5 mm por debajo del margen
gingival el tratamiento restaurador tendri normalmente éxito. En
este caso es posible conservar el diente construyendo una espiga

para corona.

Para facilitar la preparacién y obtencién de la impresién,se
realiza una gingivectomfa,aunque a veces es preciso, también,

realizar una osteotomia para tener acceso al fragmento apical.

Sin embargo, después de realizada ésta, pueden surgir
dificultades en 1la consecucién de una condicién periodontal
estable.Por eso, una forma alternativa para vresolver el
tratamiento consiste en la estrusién ortodéncica del fragmento
apical, deasplazandole hasta que se exponga una cantidad
suficiente de estructura dentaria que permita la realizacién de

una restauracién coronaria.
FRACTURA DE RAIZ:

El fragmento corcnal puede mostrar extrusién o desplazarse en
.direccién palatina segfin la localizacién de la fractura. La
posibilidad de que se produzca un desplazamiento serd tanto mayor

cuanto mas coronal sea la localizacién de la fractura.’

En caso de existir desplazamiento, hay que tratar por todos
los medios de reponer el segmento coronal lo mds pronto posible

lo que se comsigue con una suave manipulacién digital.
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A continuacién,hay gue comprobar radiogré&ficamente 1la

posicién de los fragmentos.

Después de la reduccién debe estar inmovilizado el diente el

tiempo necesario para que pueda producirse la reparacién.

En los casos en los que no ha habido dislocacién hay que
realizar una fijacién inmediata, ya que es escencial que, durante
el periodo de cicatrizacién inicial, exista un estrecho contacto
entre los fragmentos. Una técnica fiable de f&cil aplicaci6n es
la que por lo general se aconseja mantenerla durante 6 u 8

semanas.

CONTUSION:

Tratamiento sintom&tico como dieta blanda y evitar el uso

intensivo del diente hasta que disminuyan los sintomas.

En algunos casos puede ser Gtil realizar ajustes oclusales de
tipo menor a fin de disminuir el efecto traumdtico de 1la

oclusién.

Mas importante que el tratamiento es el exdmen y la
vigilancia, estos dientes a menudo presentan complicaciénes

pulpares.
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El Dentista debe evaluar la reaccién pulpﬁr '.duranﬁe ;ba'sr.lam:e, :

tiempo. Puesto que la necrosis pulpar puede apé\reéex;,"{l‘l -cab: de 2

a 3 afios después de la contusién.

El tratamiento urgente comprende un exé&men minucioso, pr\iebas:'

y registro de lo siguiente:

SENSIBILIDAD A LA PERCUSION
RESPUESTA A LA PRUEBA ELECTRICA
MOVILIDAD

ASPECTO RADIOGRAFICO.

La evaluacién subsiguiente servird para comparar los
resultados con los obtenidos antes. Las citas de revisién deben
hacerse inmediatamente © lo m&s pronto posible después de la
lesién, 3 a 6 semanas después, 3 meses después, 6 meses después Yy

luego cada afio durante 2 a 3 afios.
SUBLUXACION.

No se ha establecido cual es el tratamiento 6ptimo de las
subluxaciénes, ya que existen distintas opiniones respecto a la

influencia de la ferulizacién en la reparacién periodontal.

En la mayoria de las escuelas aconsejan la ferulizacién,
cuando hay aflojamiento s6lo en casos extremos (Movilidad en
direccién horizontal y vertical) y mantener la férula de 3 a 6

semanas.
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Si el diente soclo se ha aflojado ligeramente serd, por lo
general, suficiente recomendar gque coma el paciente s6lo

alimentos blandos.

Sin embargo en los pacientes que presentan una mordida
cerrada puede levantarse la oclusién durante algin tiempo para
disminuir la fuerza oclusal en el diente movil. Estoc se consigue
mediante recubrimientos de cemento o resina en los sugundos

molares inferiores temporales o en los primeros permanentes.
FERULIZACION:

Se han desarrollado numerosas técnicas para estabilizar los
dientes traumatizados pero, entre las diversas férulas
disponibles, las méds utilizadas son las de &crilico o plastico de

vinilo procesado al vacio.

En los Gltimos afios se ha extendido la utilizacién de las

férulas de composite con grabado Acido.

Una férula aceptable debe ser eficaz y de construccién féacil,
ademds, no debe producir un traumatismo adicional a los tejidos

periodontales ni interferir en la oclusidn.

La férula debe permitir también la realizacién de pruebas de
sensibilidad, asf ccmo el acceso al canal radicular en caso de

que sea necesario realizar un tratamiento endodéntico.
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¥ Una férula fué aplicada en un caso traumitico del incisivo
derecho superior con fractura de la rafz.

El paciente era un nific de 11 afios y 10 meses.

El exémen radiografico indicé que el diente daflado se
fracturéd horizontalmente en el tercio medio de la rafz.

Clinicamente se encontré severa movilidad en la corona del
diente dafiado y un poco de sangre en el surco gingival, pero no
existia ninguna predisposicién del fragmento de la corona y se
encontré en el ex&men eléctrico que el diente presentaba
vitalidad, y por lo tanto se procedio a la inmovilizacién de 1la
fractura de la corona, con una férula de resina y alambre
alrededor del diente.

Después de 31 meses la pulpa siguié vital y no se presenté
ningun sintoma de anquilosis.Esto fué confirmade
radiogrdficamente y después de verificado,la férula fué retirada.

En investigaciones anteriores se dice que la férula debe ser
retirada de 2 a 3 meses, pero el pronéstico del diente dafiado
presentaba severa movilidad en el segmento de la corona,siendo
&sto infavorable, por lo que se dejé mAs tiempo. En este caso se
encontré que la reconstruccién (Calcificacién) aparece
inicialmente en la linea fracturada y lentamente procede a 1la
direccién de 1lo largo de la superficie de 1la raiz
fracturada."(25).

Con este caso clinico podemos comprobar que con uno de estos
tratamientos se pueden lograr buencs pronésticos, sin importar

el tiempo que permanezca en el lugar de la fractura.

El procedimiento préctico es el siguiente:

Se limpian con una piedra pémez y se aclaran con agua uno o

2 dientes sanos de cada lado del que se desea estabilizar.

Se dobla un arco de 2mm de media circunferencia y de material
blando para adaptarle a las superficies vestibulares de 1los

dientes seleccionados.

A continuacién, se colocan rollos de algodén y se secan
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La hemorragia de los margenes gingivales puede ser controlada

introduciendo un hilo impregnado en adrenalina.

Después se aplica 4&cido fosférico a las superficies
vestibulares durante 1 minuto, se aclaran abundantemente las

superficies as{ preparadas y se vuelven a secar.

Se aplican pequefias porciones de composite sobre el esmalte
grabado, se coloca la barra y se adapta y conforma el composite
cubriéndolo. Se alisa y se pule la férula asi constituida para
facilitar la higiene oral, ademids hay que dar al paciente
instrucciones especiales scbre medidas higiénicas. En caso de
existir hemorragia o dolor intenso, o© s8i estd4 indicada una
exploracién médica inmediata, es aconsejable efectuar una

fijaci6én de urgencia.

Como medida temporal, puede utilizarse un cemento quirtrgico,

de f&cil aplicacién.

En cuanto el paciente se encuentre en una mejor situacién que
le permita racibir una asistencia m&s completa se construye la

férula permanente.

Cuando sea preciso realizar una proteccién dentaria, se
colocard hidréxido de calcio sobre la zona expuesta y se

cementard una corona temporal antes de aplicar la férula.
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En las exposiciones pulpares se efecttta un recubrimiento come
medida de primeros auxilios y tras colocar la férula, se lleva a
cabo el tratamiento pulpar completo.

" El dafic al parodonto como también a la corona y a las
raices son los resultados més comunes de los traumatismos en los
nifios.

El principal problema es fijar los dientes luxados, esto
asociado con el estado de la denticién y la anatomfa de los
dientes deciduos y permanetes.

Por lo que se examiné clinjicamente la calidad de varias
férulas para tratar dientes luxados.

En donde se observé que férulas de acrflico podian eliminar
esos problemas." (10).

LUXACION ( extrusién ):

Si el paciente es reconocido poco después del accidente, hay
que restablecer suavemente la posicién original del diente

mediante presién digital.

Cuando existe, ademds, desplazamiento de fragmentos 6seos,
éstos deben ser manipulados para colocarles en su lugar bajo
anestesia local. Una vez que se ha efectuado la reduccién hay que
ferulizar los dientes afectados durante un periodo de 3 a 6

semanas.

Si los procedimientos de reduccién se han retrasado mas de
48hrs, el diente se encontrard por lo general bastante firme en
su nueva posicién y, aunque tenga una cierta movilidad, se llega
a resistir cnando queremos desplazarlo como consecuencia de 1la

formacién de un codgulo de sangre en el alvedlo.
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En estos casos la manipulacién digital cruzada puede producir

una lesi6én adicional en el periodonto.

Ademés, parece aumentar el riesgo de complicaciones, como
reabsorcién radicular y pérdida del soporte 6seo marginal, o lo
que se considera menos traumdtica una reduccién lenta mediante

aparatos ortodénticos.

Asf pues, la extrusién dentaria debe ser tratada por medio de
fuerzas ortodénticas, a menos que sea tan ligera que baste con un

tallado para eliminar la diferencia en el nivel incisal.

En cuanto a las luxaciones palatinas, interfieren, por lo
general,en la oclusién céntrica, por lo que se recomienda abrir
la mordida para conseguir el realineamiento, sin necesidad de
ningdn otro tratamiento.En caso contrario, la terapéutica de

elecci6n serd la reduccién ortodéntica.

INTRUSION:

La luxaci6én intrusiva, que produce una marcada lesién en las
estructuras periapicales circundantes, es el tipo de luxacién més

grave y puede tratarse de 3 formas:

1) Esperando la reerupcién esponténea.
2) Mediante una reposicién ortodéncica

3) Tirando del diente hacia abajo con férceps.
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Hasta el momento, no se ha determinado cual es el
procedimiento &ptimo, aunque se ha comunicade gque la reduccidn
quirtrgica de los dientes en intrusién provoca reabsorcién
radicular o pérdida del huesc marginal en un gran nimerc de

casos.

Segtin esta observacién, no parece recomendable la reposicién
quirfirgica, a menos que el diente haya pasado a los tejidos

blandos del vestibulo o al suelo de la nariz.

En caso contrario, es aconsejable esperar a que se produzca
la reerupcién espontdnea, al menos cuando el desarrollo radicular

es incompleto.

Los dientes en intrusién suelen erupcionar y alcanzar su
posicién original al cabo de 6 meses. Si en el momento de 1la
lesién,las raices estan totalmente desarrolladas, se produce casi
siempre necrosis pulpar. En estos casos puede facilitarse por
medios ortodéncicos la erupcién del diente lesionado a £in de

posibilitar el tratamiento endodéntico.

EXARTICULACION:

Reimplante de los incisivos avulcionados: La pérdida completa
del 1los incisivos permanentes es una lesién bastante poco
frecuente, pero cuando se produce debe intentarse casi siempre el

reimplante dentario.
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El reimplante de un diente avulsionado es a veces solamente
una solucién temporal, ya que, con frecuencia, se producen

fenémenos de reabsorcién radicular externa.

Sin embargo, aun cuando surja esta complicacién, el diente
reimplantado puede mantenerse durante afios y sirve como un

mantenedor de espacio ideal.

El éxito de un reimplante, es decir, la falta de reabsorcién
progresiva, depende en gran medida del tiempo que se mide entre

la avulsién y la intervencién.

Las probabilidades de éxito disminuyen en cada minuto que el
diente pasa fuera del alveolo. No obstante, con un periodo
extraoral de duracién inferior a 30 minutos,pueden esperarse
buenos resulados con una cicatrizaci6én periodontal normal.Cuando
el periodo extraoral exede de 2hrs, la reabsorcién se produce en

80/90% de los casos.
Si no es posible realizar un implante inmediatamente, hay que
evitar por todos los medios la desecacién del diente avulsionado

durante su conservacién.

Se ha comprobado que con la conservaciém en seco durante 30

minutos, es inevitable la reabsorcién tras el reimplante.
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La leche es un buen medioc de conservacién, ya gque sus
condiciones osméticas son compatibles con la supervivencia de las

células de la superficie radicular.

Se han sugerido varias contraindicaciones para el reimplante,
como caries importantes, fractura radicular, fractura conminuta o
del saco alveolar y el hecho gue haya estado el diente fuera de

la boca mds de 2hrs.

Sin embargo, reimplantado un incisivo permanente hay poce que
perder si no se tiene éxito y mucho que ganar si se tiene, y el
paciente se siente satisfecho si el diente le funciona, aunque

solo sea algunos afios,

Se recomienda el siguiente procedimiento para realizar el

reimplante:

1.~ Bafiar el diente con suero salino.

2.~ Si se encuentra claramente contaminado,
limpiarlo suavemente con una gasa humedecida
en salino.

3.~ Reponer el diente en el alveolo con una
suave presién digital.

4.- Comprobar la posicién del diente
radiogr&ficamente.

5.~ Aplicar una férula.
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6.~ Administrar antibiético durante 7 dfas.
7.- Si el diente ha estado en contacto con la
tierra, hay que considerar la conveniencia

de administrar profilaxis antitetanica.
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CAPITULO V

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES

PRONOSTICO:

Los dafios que afectan a la boca pueden a primera vista
parecer bastante graves, sobre todo cuando van asociados con

trauma a los tejidos blandos.

Afortunadamente, sin embargo, la mayorfa de los traumatismos
pueden ser tratados adecuadamente y los dientes f£racturados o
desplazados pueden ser conservados y restaurados a su funcién
dentro de un periodo relativamente corto,y pocos dientes

traumatizados requieren extraccién.
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El pronSstico dental depender& a menudo, del tiempo que haya
transcurrido entre el accidente y el tiempo en que se suministre
‘la atencidén de emergencia, situacién particularmente vAlida en
fracturas de exposicién pulpar, para las gue la proteccién pulpar

o la pulpotomia seria el tratamiento de aleccién.

En la primera visita, por lo tanto, el tratamiento debe estar
mas del lado conservador, considerando debidamente las ventajas a
ganar conservando los dientes, aun si en casos ocasionales esto
§610 sea por pocos afios.

"1359 nifios buscaron cuidado en el hospital de la Universidad

de Ibadan Nigeria, presentando una alta asistencia durante el fin
de semana festivo.

Teniendo 59% de los nifios caries, 17% trauma dental, y 10 con
maloclusion.

¥ la mayoria de los nifios se presentaron tarde para su
tratamiento.® (21).

Con lo anterior confirmamos gue la mayoria de los pacientes
acuden después de algunas horas con una persona capacitada para
realizar su tratamiento, por lo gue el pronéstico no se podra dar

con seguridad.

La mayoria de los traumatismos de los dientes permanentes
pueden estar tratados con éxito, pero habrd& que insistir en gque
la rapidez con que se lleve a cabo el tratamiento de urgencia

serd fundamental para disminuir el riesgo de complicaciones.
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Después de la fase inicial del tratamiento hay que dar paso a
un periodo de observacién. El intervalo de tiempo entre las
sucesivas revisiones depende de la gravedad del traumatismo, pero

la siguiente pauta puede servir como guia:

A.- Revisiones después de una semana, B.-tres semanas, C.-tres
meses, D.-seis meses y E.- doce meses. F.- Posteriormente, una

vez al afio, y el periodo minimo de observacién es de 4 a 5 afios.

La valoracién clinica comprende la realizacién de pruebas de
sensibilidad, percusién y movilidad, inspeccién del color del

diente, y de tomas radiograficas.

El pronéstico de las fracturas no complicadas de la corona,
es favorable en cuanto a la conservacién de la vitalidad. Cuando
no hay signos de lesiones periocdontales asociadas a la frecuencia
de necrosis pulpar, la complicacién es baja tanto en las
fracturas del esmalte como en las fracturas de esmalte y dentina.
Sin embargo el pronéstico parece gque empeora mas cuando, los
procedimientos de recubrimiento de la dentina se llevan acabo
después de 24 hrs del accidente. Relacionado a la fractura
radicular los resultados de distintos estudios indican que
aproximadamente el 80% de todos los dientes que han sufrido
fracturas radiculares conservan su vitalidad y presentan

fenémenos de reparacién en la zona fracturaria.
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Es’ un criterio. muy’ en

el - tercio ‘:co de’

réparﬁéiéﬁ $

“linea fracturaria ;

se. modifica.

El. pronéstico de las lesiones de concusién, subluxacién y
luxacién - durante el periodo de seguimiento pueden aparecer
complicaciones del tipo de necrosis pulpar, obliteracién de 1la

pulpa o reabsorcién radicular.

Respecto al pronéstico después del reimplante varia ya que la
pulpa no tiene grandes posibilidades de sobrevivir si el orificioc
apical estd cerrado, por lo que habrd que instituir wun

tratamiento de conductos a las 2 o 3 semenas del reimplante.

Para detener los posibles fenémenos de reabsorcién radicular
inflamatoria se introduce en el canal hidréxido de calcio como

obturacién temporal.
Cuando el orificio apical estd ampliamente abierto, es

posible que la pulpa sobreviva si el reimplante se realiza en un

intervalo de pocas horas.
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En estos casos estd justificado posponer el tratamiento
endodéntico hasta comprobar sl se ha revascularizado o no la

pulpa.

No obstante, es esencial mantener el diente reimplantado bajo. :

una estricta observacién.
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RECOMENDACIONES

La prevencién predomina especialmente en la odontologia para
nifios. El éxito del plan de prevencién, admitiendo que haya
cooperacién de los padres y del paciente, es razonablemente

predecible.

Desafortunadamente, nuestra capacidad de evitar lesiones a
las estructuras orales es limitada. Vivir y crecer acarrean altos
riesgos de traumatismos. Un nifio no aprenderd a caminar sin
caerse y pocos nifioes llegan a los afios de edad sin haber padecido

un golpe en la boca.
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Desde un punto de vista méds optimista,hay medidas preventivas
que ' probaron la reduccién de la prevalencia de episodios

traumiticos en ciertas situaciones ambientales.

La prevencién es una consideracién importante, y la tnica
medida verdaderamante preventiva que el dentista puede sugerir

para los afios de la escuela primaria son:.

1.- Correccién orxtodéntica de perfiles propensos a

traumatismos.

2.- Utilizacién de protectores bucales al practicar deportes

violentos.

3.- El uso de asientos de seguridad en los automéviles y de
los cinturones de segquridad han evitado muchas lesiones a los

bebes y nifios pequefios.

CORRECCION ORTODONTICA: A medida que aumenta la sobremordida
horizontal, aumenta también la propensién a incurrir en fracturas

de piezas anteriores.

Un nifio con scbremordida horizontal de 1 a Smm, tiene una
probabilidad entre 18 de sgufrir una lesién en las piezas
anteriores, y un nifio con sobremordida horizontal de 10mm o més

tienen una probabilidad entre 6.
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SOBREMORDIDA NIftoS. EN

HORIZONTAL NIfOS - NIfAS GENERAL

1lmm

1-5mm

6=9mm-

T 1Y S s TR 10 16

% El nifio particularmente si es varén,y entre 9 y 10 afios,
gue muestre maloclusion de segunda clase,primera division, esta
practicamente en la lista de los pacientes con fracturas en
piezas permanentes.

Reconocer estos perfiles propensos a traumatismos y proceder
a corregirlos sera muy buena medida preventiva.® (13).

PROTECTORES BUCALES:

El protector buacal ha evitado o disminuido la gravedad de
incontables lesiones dentarias de nifios y j6venes que participan
en actividades deportivas organizadas: Los j6venes activos deben
ser alentades para gque usen sus protectores bucales también
durante las actividades deportivas de alto riesgo no
supervisadas.

"En Iowa, por ejemplo, antes de 1llevar el instrumento
protector, la asociacién de High school informé un promedio de
125 lesiones dentales por jugar al futbol. Cuando se hicieron

obligatorios los protectores faciales y a veces los bucales, el
promedic bajé a 73.
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Cuando fueron obligatorios los protectores faciales y también
los bucales, el promedio fué de solo 30 leslones. Esto es uma
cifra bastante importante, puesto que se basa en aproximadamente
2000 jugadores." (13). FIG 9.(A,B,C.)

Existen tres tipos generales de protectores bucales:

1.- Los prefabricados
2.~ Los formados directamente en la boca.
3.- Los hechos a la medida basandose en un molde del

arco dental maxilar.

Con el uso obligatorio de protectores bucales adaptados
individualmente, la mayorfa de los colegios requieren ahora el
uso de este tipo de aparatos, esto es sfimamente Gtil duarante los

afios de mi&s actividad.
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' CONCLUSION

Dentro de la Odontologfia uno de los principios b&sicos, es el
mantener sanos todos los O6rganos dentales, asi como todas las
estructuras bucales, logrando con é&ste una buena estética y

funcién.
Debido a esto, nos podemos dar cuenta que todo profesional

debe estar completamente bien capacitado para tener la habilidad

de realizar el tratamiento de elecciénm.
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El conocimiento basico de los traumatismos mAs comines en
boca, ayudard para saber como reaccionar en los momentos en que
se presente un paciente con un traumatismo orofacial del tipo gque
sea, y saber si seremos capaces de resclver el problema o en tal

caso remitirlo a un especialista para el beneficio del paciente.

Es por todo lo anterior que durante este estudio de
investigacién nos pudimos dar cuenta de varios aspectos
importantes, como el que es muy fécil que se presente una
fractura o traumatismo, ya que la mayoria de los nifios a la edad
comprendida entre entre los 6 y 12 afios tienen muchas
actividades, tanto dentro del colegic como en la casa 6 calle y

estos estdn més expuestos a algin tipo de accidente.

Ro logrando precisar el causante méds comin, ya gque varia
dependiendo de las diferentes actividades de la poblacién, :-pero
la incidencia se ve elevada alin mis en juegos como la bicicleta,
comprobando que todos los accidentes mencionados involucran las
pilezas dentarias y gque con frecuencia es la regién anterior

superior de canino a canino.

Encontrando que los nifios con dientes permanentes presentan
fractura no complicada de la corona, en cambio nifios ‘con dientes
temporales presentan subluxaciénes, lo que se debe a la
elasticidad del huesc alveolar, y por lo tanto es lo gue favorece

a la exarticulacién del diente.
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También se establecié que los nifios sufren el doble de los

accidentes que las nifias, debido a gue son mas inquietos.

Respecto a este problema como Odontélogos, debemos de tratar
de prevenir estos problemas, porque la incidencia cada vez es mas
alta, sabiendo que las consecuencias son m&s graves, ante esto,es
indispensable hablar con los padres para que tomen las medidas
preventivas necesarias como son: los protectores bucales,
tratamientos ortodénticos, y revisiones peri6dicas para evitar
fracturas provocadas por agentes cariosos, que nos indican la

baja probabilidad de traumatismos en nifios.

Ademds es importante tener en todos los pacientes una
historia clinica de urgencias completa para llevar un registro y
secuencia del caso o casos, yas gue a este tipo de problemas se
les pasa por inadvertidos o no se les da la importancia
necesaria, ya que en nuestro pais no se cuentan con las
estadisticas o reportes de casos con traumatismos de este tipo,
por lo que se atienden de emergencia y se dejan en el olvido, por
lo tanto debemos de crear conciencia y educarnos tanto el
profesional, para llevar un control y saber con presicién si el
tratamiento de eleccidn fué el adecuado, como al paciente
informarlo de las consecuencias y posibles complicaciones del

mismo.
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"‘'Un’ aspecto muy importante y que no debemos olvidar, es el
tiempo que tarde en administrarse el tratamiento de emergencia,
que es un factor determinante en el pronéstico, que en cuanto mas

rdpido sea el tratamiento, menos complicaciénes se presentaran.

Por que el éxito de un tratamiento de emergencia después de
un traumatismo, es el comienzo para una terapia posterior, sin
olvidar el trauma psicolégico que se le provocaria al paciente
con una mala restauracién o un mal tratamiento,y sobretodo la

pérdida de un 6rgano dental.

Debemos tener en cuenta que como auxiliares en el tratamiento
de organos deltales traumatizados, tenemos varias especialidades,

tales como:

Prétesis, Endodoncia,Cirugia, Ortodoncia,Parodoncia, vy
Operatoria; Con las que se tendrd mayor capacidad para lograr el

éxito del tratamiento.

Teniendo siempre presente que en cualquier momento se nos
puede presentar una emergencia de este tipo y gue todos no
debemos de pasar por alto estos conocimientos ya dque la
satisfacci6n tanto del paciente como del Odontélogo es muy grande

cuando se act@a debidamente para podernos sentir Gtiles.

79



BIBLIOGRAFIA

1.- AR THOM;Modern management of the deft 1ip and palate patient

Dent-Update 1990;17 (10);P.402-8.

2.~ AVERY MCDONALD;:Odontologia Pediatrica en el adolescente

1991 ;Ed Panamericana;P.848.

3.- BENG O:;MAGNUSSON;Odontopediatria Enfoque Sistémico ;Ea Salvat
1985;P.325-345.




Consumer. product-related tooth injuries’

treated.in hospttal"éme'téenéy i‘oomé:ComnunHy—dent—

orat-cptdemiol 1990;18(3);P.1333-8.

BLINKHORN AS;ATTWOOD D;KIPPEN AM:A report on the

feasibility of establishing a pediatric emergency

dental ;Commnity-Dent-Health;1991,8(3);:P.257-62.
CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTE AMERICA;Tratamiento
de Urgencias;Ed Interamericana 1986;Veolumen 30-3;

P.636.

COLON P;PICARD B;Reconstruction of pulpectomized

teeth 1990;1(2);P.223-35

CRONA-LARSON G;BJARNASON S;NOREN JG;Efect of luxation
injuries of permanent teeth;Endod-Dent-Traumatol 1991

7(5);P.199-206.

DAV1S JOHN M,DAVID B LAW;THOMPSON M.LEW1S;Paidodoncia
Atlas;Ed Panamericana 1988;P.41B-445.

DEHEN M;BLINKLE W;N1EDERDELLMAN H;Treatment of dental
trauma in childhood with particular consideration of

splint therapy;Dtsch-Zahnarzt-Z 1991;46(2);P.145-7.




11.-~ DEPARTAMENT OF PEDIATRIC DENT ISTRY,UNIVERSITY OF
PENNSYLVANIA SCHOOL OF DENTAL MEDICINE;Glass

ionomers for infants,children,and adolescents 1990

] ;AM-Dent-Assoc;120(1)};P.65-8.

12.- DEJOU;LABORDE G;CAMPS ] ;PROUST }P;Comportement
Biomecanique de la dent dupupee;Real-Clin 1990;

1(2);P.185-94.

13.- FINN SIDNEY B;Odontologia Pediatrica;Ed Interamericana

1989:P.199-240.

14.~ FLEMING P;GREGG T A;SANDERS 1ID;Analysis of emergency

dental service provided a children’s hospital;

Paediatr-Dent 1991;1(1);P.25-30.

15.- HARGREVES JOHN ANTHONY;JOHN W.CRAING;HOWARD L.

NEEDLEMAN:El tratamiento de los dientes anteriores

traumatizados en nifios;Ed Mundi 1985;P.1-9.

16.- HAYRINNEN-IMMONEN R;SANE ];PERKKI K;MALMSTRON M,

A six-year follow-up study of sports-related

dental injuries in children and adolescents;Endod-

dent-trumatol 1990;6(5);P.208-12.



17.=

18.-

19.-

20.-

21.-

HdSOI H;Strength of teeth to fracture by impact

testing o1 fractural strength against impact force

“using:replication models of human permanent teeth;

Meikaf~duigaku-shigaku-Zasshi 1990;P.251-66

KRAUSER ] ;BONER C;N;Inmediate implantation after

estration ot a horizontally fractured maxillary

lateral incisor;Pract Periodontics-Aesthet-Dent

1991;3(5);P.33-40

KOOREY AJ;MARSHALL SW;TREASURE ET;LANGLEY ]D;

Incidence of facial fractures in New Zealand from

1979 to 1988;1Int-J-Oral-Maxillofact-Surg 1992;21({2)
P.77-9.

LLARENA DEL ROSARIO ME;ACOSTA ALFARO VM;Dento
alveolar trauma in children retrospective study of

1.444 injuries;Pract-odontol 1950;1(4);P.37-44.

OSUJ1 OO;Utilizacion of dental service by

children at the University college;Odontostomatol

Trop 1990;13 (3);P.97-9



22.-

23.

24.-

25.-

26.-

PEREZ R;BERKOWITZ R;MCLLYEEN L.FORRESTER D,

Dental trauma in chidren$ a survey;Endod-dent-—

traumatol 1991;7(5);P.212-3.

SUAREZ QUINTANILLA ] ;SEGADE LA;SUAREZ QUINTANILLA
JM,LOPEZ RUIZ ] ;MARTINEZ GARCIA A;B1EDMAN M,A.scanning

electron microscope study of the iatrogenic fractures

produced by intra-radicular dental techniques;Stoma

—tLisb) 1990;2(15 5n1);P.15-6,19.

STADTLER P ;SCHAFER F;GLOCKNE;Caries prevalence,periodontal

status,traunatised anterior teeth asnd sealant in 11-14

years old in styria;Dtsh-Stomatol 1991;41(6);P.207-9.

TACHIKAWA Y ;KUNITAKE T;MATSUMOTO T;NIKATA M;

Long-term splint of a traumatic upper permanent

incisor with root fracture report of a case;

Shikagaguku-Zasshi 1990;28(3);P.747-52.

TROPE M;RAY HL ]Jr;Resistanc to fracture vi endodontically

trated roots;Oral-Surg-Ural-Med-Oral-Pathol;73(1};P.99-102.



27.~

28.-

29.~

TSCHUDAKOW O;BARMUDSKAJA A ,GLINNIK A;NAKONETSCHNVI W;

Die traumatiche uUnterkiefraktur anhand der ratienten der

klinik for;Clinic for Srtomatology of the State Medical
Institute of Minsk;Stomatol-DDR 1989;36(6);P.398-402.

VREVEN J ;JONES;VAM NIEUWENHUYSEN ] P;LASTARGUES JJ;
Pulpectomy why?When?;Real-Clin 1990;1{(2);P.135-53.

ZACHARTADE N ;PAPAVASSILL IOV v ;KOUMOURA 1;Fractures or

the taciai skeletion in cnidren’s;]-Craniomaxilloract-

~Surg 1990;18 (4);151-3.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Etiologia
	Capítulo II. Historia Clinica
	Capítulo III. Clasificación de Fracturas Dentales en Dientes Anteriores
	Capítulo IV. Tratamiento de las Lesiones Segun su Clasificación
	Capítulo V. Pronostico y Recomendaciones
	Recomendaciones
	Conclusión
	Bibliografía



