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INTRODUCCION

Las lesiones traumdticas dentales son un problema actual que se esta
presentando frecuentemente ante la mayoria de los denlistas pero con mayor
frecuencia en los odonlopedialias puesto que la gran mayoria de los pacientes
afectados por este tipo de lesiones suelen ser los nifios y los adolescentes por
simples caidas, accidentes que ocumen durante los juegos, deportes o piruetas
infantiles inofensivas y la pérdida o fraclura, sobres lodo de los dientes anleriores,
constituye un gran impacto psicoldgico en los padres de los pacientes.

De estos accidentes, aparentemente de poca imporlancia puede depender el
aspeclo facial de un nifio, aparte de las molestias y el dolor.

Cabe senalar fambién que existe una diversidad de lraumalismos denlales que
van desde una simple concusion y laceracién de la encia y tejidos blandos hasta
la fractura de la corona o de laraiz dental, elcétera.

Generalmente este lipo de pacientes con fraumatismos dentarios suele
presentarse en los consultorios dentales como casos de emergencia por lo cual
el odonidlogo de practica general debe de tener la capacidad y estar
preparado para este tipo de emergencias.

Es importante, la conservacion de los tejidos dentarios por lo cual debemos tener
en cuenla que un buen diagndstico, un plan de tratamienio y un manejo
adecuado del fraumalismo dentario, puede ser la diferencla enire la pérdida o
conservacidon de un drgano denlario.

Se ha senalado en todo momento que es imporianie el hecho de comelacionar
los exdmenes clinicos y radiograficos para poder obtener un diagnéslico
acerlado y un buen tratamiento,

Este ha sido el molivo primardial para efeciuar este trabajo de revision
bibliografica, promover el adecuado manejo de lesiones traumaticas de los
dientes anteriores en paclentes infantites y adolescentes ratando de prevenir asi
ialrogenias.
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CAPITULO UNO
IMPORTANCIA DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DF LOS DIENTES ANTERIORES

Hablar acerca de los fraumalismos de los dienles anteriores es muy importantes
debido al gran numero de casos reportados en la literatura, y al gran porceniaje
de pacientes que los padecen.

No solo es importante los raumatismos a los dientes permanenies, sino también
en los temporales.

La mayoria de las leslones sobre los dientes permanentes en desarrollo, después
de un frauma a la primera denticion, ocurre entre los 2 a 4 afos de edad,
periodo en que la denficion permanenle esta en una elapa temprana de su
desarrollo (Andreasen).

Las lesiones fraumdlicas de los dientes primarios, pueden ser fransmitidas a la
denticion permanente a causa de la esfrecha relacion entre los apices de los
dientes primarios y el desarrollo de los sucesores permanentes.

AUn en dienles no erupcionados algunos traumatlismos, pueden dafar los
bolones en desanolio de los gémenes dentarios. Tal es el caso reportado por
Seow et al, en los que los laingoscopios y entubacion endofraqueal eran
requeridos para prematuros y nifios con bajo peso al nacer. El laringoscopio es
usado para abrir y exponer la laringe para la resucitacion y aplicacion de la
anestesia general, pero también es el responsable de defectos de desarrollo del
esmalte en dientes anteriores inferiores debido a la presion que se ejerce
inadverfidamente al usarlo y esta fuerza, puede allerar la amelogénesis (Seow et
al). ’

Se han hecho muchos estudios al respecto de este tema y su incidencia, como
por ejemplo el de Llarena y Loyola en el Institulo Nacional de Pediafria en
diciembre de 1984, en el cual muestran resultados muy interesantes en poblacion
de nifios mexicanos.

Ellos revisaron los siguientes datos:

1.1.5exo mas afectado

1.2.Frecuencla de fraumatismos dentarios respecto a la edad

1 3.Incidencia de traumatismos dentarios con respecto al maxilar

| 4.Frecuencia de fraumatismos dentarios respecto a la denticion que afecta
1.5.Frecuencia de fraumatismos denlarios respecto a la época del afio.

1.1.1 SEXO MAS AFECTADO

PACIENTES %
Femenino 52 32.7
Masculino 107 67.3
Totat 159 100.0




1.1.2 FRECUENCIA RESPECTO A LA EDAD

EDAD EN ANOS

No. de casos
Porcentaje

23

51
32

45

25
15.8

é-7

19
12

8-9

25
15.8

10-
3
11
/7

12-13

10
6

14-15

16-18

5.4

1.1.3 INCIDENCIA CON RESPECTO AL MAXILAR

MAXILAR No. DE CASOS | PORCENTAJE
Superior 146 92
Inferior 15 8
Total 181 100

1.1.4 FRECUENCIA RESPECTO A LA DENTICION QUE AFECTA

DENTICIONES No. DE CASOS | PORCENTAJE
Temporal 123 68
Permanente 58 32
Total 181 100

1.1.5 FRECUENCIA RESPECTO A LA EPOCA DEL ANO

EPOCA DEL ANO No. DE CASQS PORCENTA JE
Primavera 27 21.7
Verano 20 161
Oftofio 36 29.1
Invierno 41 33.1
Total 124 100.0

Con lo anterior se quiere demoslrar, la gran importancia de los fraumatismos en
los dientes anteriores, ya que es muy elevada ia incidencia de los mismos. _

El denfista de practica general, asi como el de practica especializada,
especialmente el odontopedialra, prétesisla y endodoncisla deben estar
familiarizados con los tipos de raumatismos y sus fralamientos especificos debido
a la gran varledad de la forma individual que se pueden presentar en cada uno
de los pacientes.



CAPIIULO DOS
EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DENTALES
HISTORIA DEL TRAUMATISMO

lLos accidentes que ocasionan traumatismos en los dientes se acompanan a
menudo de hemorragias, tumefaccidnes y laceraciones de los tejidos blandos.
Tales raumatismos, tienden a atemorizar a la gente y esto puede complicar las
maniobras del examen de revision.

El primer paso en un diagndstico y un plan de tratamiento exacio, es el oblener
la historia del accidente por parte del paciente, el padre o algin interlocuior
confiable.

La historia debe ser breve y siempre Incluye las fres preguntas basicas COMO,
CUANDO y DONDE.

3COMO OCURRIO EL TRAUMATISMO?

Esta pregunta abarca toda la Informacidn acerca de armas y objetos implicados
en el fraumatismo. las personas involucradas, la falta de precaucion y el lipo de
dafio al que nos enfrenfamos para poder mantener interconsulta con algunos
olros especialistas médicos.

3CUANDO OCURRIO EL TRAUMATISMO?

Es muy Importante saber el liempo que ha pasado o evolucionado la lesion en
caso de necesidad de reimplantar dientes avulsionados, hacer iratamientos
pulpares, saber cuanto fiempo se ha expuesto la pulpa, o reducir fracturas.

SDONDE OCURRIO EL TRAUMATISMO?

Debemos conocer donde ocunld el traumatismo, para tomar en cuenia los
factores contaminantes de la herlda o en su caso, si hubiese -alguna
complicaclén médico-legal.

Ademds debemos preguntar si ha existido anteriormente algin accldente que
haya afectado los érganos dentarios en cuesfion, y acerca de la salud general
del paclente: alergias, vacunas, enfermedades, etcélera.

SINTOMAS SUBJETIVOS

Estos sinfomas del paciente se obfienen por medio del siguiente cuestionario, o
de las observaciones que a continuacidn se presentan:

1. Ha hablido dolor espontaneo en los dientes?
2. Estan (os dientes sensibles o molestos al tacto, presién o al.comer o
masficar?



Hay dolor a las variaciones de temperatura o a los dulces?

Se ha notado movilidad o desplazamiento de los dientes?

Ha notado algun cambio en su forma de morder (oclusion)?

El accidente causo amnesia, inconsciencia, vémitos, jaqueca, hemorragia
de la nariz o de los oidos, pupilas desiguales o confusion?

oo

Cualquiera de estas circunstancias indica la necesidad de evaluacion con el
neurdlogo y el cirujano maxilofacial.

El frauma a incisivos primarios, ha sido descrito, como una posible eliologia en los
delectos de texiura, malposicién y refraso en la erupcién de los dientes
permanentes sucesores,

Se han hecho estudios y los dientes permanentes moskaron, cierto grado de
decoloracion, hipoplasia y malposiciones. Estos principalmente son defectos del
esmalte dental.

No se ha demostrado una coirelacion aparente, entre la edad y el tiempo de la
lesion, el fipo de lesidn y la localizacién del defecto de mineralizacién, aunque la
localizacién mas comin de estos defeclos, es el borde inclsal. Esto es importante
porque la pobre mineralizacion del esmalte produce una superficle porosa y
faciimente astillable en el medio oral.

Estos traumatismos, también pueden producir una erupcion ectoplca o fuera de
lugar o iregular.

Se hipotetizaba que la fuerza fraumdtica podria afectar directamente la posicion
de las yemas de los permanentes, y en consecuencia su aiineacion. También la
pérdida temprana de los incisivos primarios debido al traumatismo se consldera
como una posible causa de falta de guia de erupcidn, o pérdida del espacio,
resultando asi un amontonamiento secundario y malposicion,

Después de haber checado el cuestionario y tenlendo: en cuenta todos los
factores, efectos y causas de los traumatismos debemos hacer un examen
clinico minucioso, y que nos revele ia mayor informacién posible para hacer un
mejor diagndstico y un buen plan de fratamiento. Este debe inclulr las siguientes
dreas de informacion,

). Deben ser revisados cuidadosamente los dafios a la mucosa bucal, encias

y ofros tefidos blandos incluyendo heridas exirabucales. Una de las priimeras
tareas en el manejo de un accldente fraumdlico, es limplar la zona de
todos los restos, controlar la hemorragla, si es que la hay, para poder ver
con claridad y - eliminar la ansiedad y aspectos espectaculares de la
situacion.
Debe descartarse la posibllidad de presencia de materlales extrafios, como
fragmentos dentarios impactados dentro de la herida. Un nifio que ha
sufrido leslones de tejidos blandos de fipo penetrantes, como resultado de
un objeto contaminado con sucledad, requiere proteccién conlra ei
létanos, se deberd establecer contacto con el medico del nifio en caso de
que los padres estuvieran dudosos con respecto a sus inmunizaciones.
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Hay que verificar asimelrias faciales, determinar la presencia de fracturas
aseas por palpacion de esquelelo facial, observar anormalidades en la
oclucion con atencion a cualguier disarmonia en el plano oclusal o
cualquier desplazamiento en la linea media al cerar la boca. Se palparan
con cuidado los bordes internos y externos de la mandibula, con alencion a
movimientos anormales o crepifaciones, se pude apreciar el movimiento
condileo mediante la colocacion de los dedos en los meatos auditivos
externos, mientras el nifo abre y clerra la boca.

Si se observa ausencia o limilacién del movimiento en uno o ambos
condilos, esto podria sugerir una fractura condilea.

Las fracturas en los maxilares son raras en la infancia pero no debe pasar en
alto la posibilidad.

El nifio, el cual se sospecha una fractura de los maxilares deberd ser
remitido al clrujano maxilofacial para su fratamiento inmediato.

Se debe examinar la corona de los dientes para determinar la existencia y
extension de grielas, fraciuras, exposicion pulpar o cambio de coloracion.
Una ruplura de ta corona o una linea de fisura puede sar diagnosficada
dirigiendo un haz de luz paralelo al eje longitudinal del dienie. Las fracturas
coronarias deben ser examinadas por posibles exposicidnes pulpares.
Cuando la capa de dentina sobre la pulpa es fan delgada que aparece
con un linle rosado, el profesional debe lener cuidado de no penetrar ia
dentina con e explorador.

Los dientes con corona que han cambiado de color deben ser registrados y
evaluados en cuanio a su vitalidad.

Las pruebas pulpares con calor, frio y eléclicas, son necesarias para una
evaluacién a fondo de los daiios y para planear el tratlamiento. Sin
embargo, su valor es cuestionable duranle el lratamiento inicial del daiio;
por lo fanlo, deben ser repelidas duranie las visitas subsiguientes. Cuando se
registra una respuesta negativa en la visita inicial, no hay que deducir la
falla de vilalidad, hasla que se realicen evaluaciones posieriores.

Los dientes pueden esiar respondiendo al shok del traumatismo y dar una
reaccion normal en pocas semanas, meses o a veces aios. Las pruebas de
vilalidad de dienites en erupcion o no fraumatizados pueden dar una
respuesia negaliva después de un episodio traumdlico. A medida que se
completa la erupcién del diente este da unarespuesta mas confiable.
Andreasen (1977), informa que una prueba eléchica de vilalidad debe ser
efecivada lo mas lejos posible de la zona gingival del diente,
preferentemenie en el borde Incisal.

Como el paciente puede adaplarse a una comlente eléclrica sosiénida, el
umbral del dolor debe ser delerminado por un aumenlo firme sosténido de
los niveles de corriente y no por el aumenio lento y gradual. El umbral dei
dolor debe ser registrado para evaluaciones posteriores, los dientes
ferulizados o con fraclura coronal pueden dar una respuesta de vitdlidad
allerada.



Las pruebas de vitalidad que mayormente se utilizan son:
a) Vilalometro eléchico

b} Gutapercha caliente

¢} Cloruro de etilo

d} Nieve de didxido de carburo dicloro difloutmetano
e} Hielo

Antes de aplicar cualquiera de las pruebas de vilalidod se debe informar al
paciente el prondstico y la naturaleza de la prueba y se le indica para que avise
cuando experimenle por primera vez una sensacion, se debe preparar al
pacienie para evitar que se sorprenda o altere. explicar en términos simples la
finalidad de la prueba y decir que al principio no sentird nada pero que,
conforme avance la prueba puede senlir un “ligero cosquilleo o una punzada
en el diente". Si lo sinfiera debe "sefialar” o levantar una mano.

La cooperacion es esencial porque se va a obtener informacién importante de la
prueba; en consecuvencia es imperativo un manejo adecuado del paciente. Hay
que explicar el tipo de sensacion para evitar que el nifio se altere o se sorprenda.
También debemos secar y alisar la superficie dental, yo que la saliva sobre ia
superficie del diente puede desviar la comlente hacia la encia y tefidos
periodonidies dondo falsas interpretaciones,sin embargo, el diente no debe
permanecer desecado por mucho tiempo pues el esmdalte puede perder
humedad dando como resultado el que su resistencla elécirica sea muy aita.

a} Vilaldmelo eléciiico, se efectia colocando et electrddo io mas lejos
posible de la encia ya sea en la zona de la fracturo o borde incisal donde
se pueda obtener una respuesta mas fuerte. El eleclrddo neulro sera
sosténido por el paciente. El pulpdmetro se activa continuamente hasta que
el paciente reacciona. Lo Ideal y aconsejable es que el estimulo dure 10
milisegundos o mds. Las férula y coronas provisionoles que se usan en el
tratomiento de leslones dentarias raumdtica pueden oiterar lo respuesta
de vitalidad tanto en ia pruebo eléchica como en lo térmica, asi el
contacto enlre la encia y una corona de acero o férula de casquete
meidlico aumenta ef umbral del dolor, puesto que la conlente sobrepasa el
diente y se conduce a la encia.

b} Paro realizar lo prueba de gutapercha caliente, se calienta una borra de
gulapercha unos segundos y se aplica al diente en medio de la superficle
vestibular. Una reacclon posiiiva indica que casi sliempre, se irata de una
pulpo viva, pero también puede fratorse de una pulpa no vitai,
especialmente en casos de gangrena, cuando el calor produce expansion
térmica de os fluidos de la zona pulpar, la cual a su vez elerce presion en
los tefidos periodontales inflamados.

c} . Hay dos medios para-efectuor la prueba de cioruio de effo y ambas son
muy eficoces. La primera. puede efectuorse sumergiendo una torunda



d)

pequena de algoddn en cloruro de elilo y se coloca en la superficie
vestibular del diente,

La segunda es liberando el cloruro de etilo en aerosol a la temperatura de
28 grados centligrados bajo cero, sobre la superficie del esmalte,
provocando una respuesta segura y consistente.

En cuanto a la nieve de diéxido de carburo, debido a su baja temperatura
es muy segura, esle mélodo permite pruebas de vilalidad, en los casos en
que el diente lesionado esla completamente cubierto por una férula o
corona femporal. Existe, sin embargo un problema en fa ulilizacion de este
método, y es que su baja temperatura es capaz de producir nuevas lineas
de infraccion del esmailte.

El método del hielo se efectia aplicando una barita de hielo en la
superficie vestibular del diente, mas la reaccion depende del tiempo de
aplicacién en un periodo de 5 o 8 segundos, puede aumentar la
sensibilidad de la prueba.

La interpretacion de las pruebas de vitalidad efectuadas inmediatamente
después de accidente traumadticos, es dificil debido a que las reacciénes de
sensibilidad pueden disminuir temporalmente, especialmente después de las
lesiones con luxactones.

Otro factor que se debe tener en cuenta el la etapa de erupcion, puesto que los
dientes reacciénan en forma diferente en las distintas etapas, sin mostrar a veces
reaccién, cuando la formacion ia formacién de la raiz no esta completa, sin
embargo, el umbral del excitacién baja gradualmente aun nivel normal a
medida que se complefa la erupcidn, y los dientes que estdn en proceso de
movimiento ortoddntico presentan umbrales mas altos de excitacion.

5.

Los desplazamienlos del diente, como podrian ser vestibularzacion,
lingualizacién, lateralizaclon, intrusion, extrusion o avulsion, pueden ser
deferminados visualmente mediante la observacién de la oclusién, Todos
los movimientos deben ser evaluados en cuanto 1 movilidad anormal en
direccion horizontal 'y verlical. Se debe Intentar un suave movimiento
horizontal con el mango de un espejo en la cara vestibular del diente y un
dedo en la lingual.

Se intentard un movimiento vertical con el mango de un espejo o un dedo
colocado en el borde Incisal.

Las posibles fracluras alveolares, ‘pueden ser deferminados se esta
probando la movilidad de un diente; si dos 0 mas de dos dienies se mueven
al mismo tiempo, esto puede indicar una fractura alveolar.

A veces las fraciuras radiculares pueden ser detectadas durante la prueba
para el grado de movilidad de un diente.

Hay que colocar los dedos confra la mucosa vestibular y lingual e intentar
mover el diente. Si hay fractura radicular, una porcién de la corona'y de la
rafz se moveran independientemente de la porcion restante de la raiz.



6. La reaccion en la percusion y a la palpacion puede revelar darios al

ligamento parodontal. El mango de un espejo bucal, es usado para golpear
suavemente la corona del diente raumatizado y de los adyacentes, en
direccion horizontal y vertical. Siempre iniciar la percusion en un dienle no
traumalizado y después proseguir con el o los sospechados.
Con pocas excepciones los dientes desplazados son sensibles a la
percusion, los dientes con sensibiidad anormal fienen pequefias
hemoarragias por ruptura del ligamento periodontal, muestran sensibilidad a
la percusién y no presentan movilidad anormal. Con frecuencia, los rifios
pequehos no responden de manera confiable a la percusion, el odontélogo
debe recurit a ofras indicaciones evaluativas; por ejemplo, exdmenes
visuales y radiograficos.

EXAMEN RADIOGRAFICO (RX)

Se debe realizar un examen radriogrdfico, generalmente es necesario oblener
mas de un dangulo o lineas de exposicion para evidenciar las fracturas, por lo
lanto deben (tilizarse infrabucalmente placas periapicdles y oclusales.
Ocasionalmente, se requeriran exposiciones extraorales con vistas tanto laterales
como anteroposteriores.
Este examen debe revelar la Informacion siguiente:

1. la presencla de fractura radicular y ofros dafios que afecten las estructuras
periodontales.
Grado de extrusién o infrusion,
La presencia de rarefaccidn periapical.
La extension del desarrollo radicular,
El tamafio de la cdmara pulpar y del conduclo,
La presencia de fracturas del maxiiar superior y olras estructuras dseas.
Fragmentos de dientes y cuerpos exiraiios alojados deniro de los tejidos
blandos. '

No v aAwN

Andreassen (1977), informo que uno de los defectos mas comunes de las
evaluaciones radiograficas es el intento de sacar conclusiones de una sola
pelicula de la zona fraumatlizada. Son necesaiias radiografias de varias
ubicaciones y el examen correclo de la regién anterosuperior necesita
aproximadamente cuafro peliculas: una oclusal y Ires dentoalveolares.

La oclusal podria demostrar mas eficazmenie un. desplazamienio que una
dentoalveolar, sin embargo las exposiciénes denfoalveolares ‘mesial y distal
pueden dar informacién adiclonal respecto a la posicidn lateral del diente.

Las lineas de fractura radicular suelen estar ubicadas oblicuamente a lo largo del
eje mayor de la raiz. Para que el haz. de rayos central pase por la linea de
fractura se requiere generalmente un cambio en direccion del mismo de 10a 15
grados en direccidn coronaria o apical. {Dibujo 1]



Rayo Cenlral

Radiogratia

Un doblez en la pelicula puede ser interpretado falsamente como una fractura,
por lo tanto, para evitar eso, se debe trazar un ligamento periodonial arededor
de laraiz. Cualquier interrupcion en el mismo indica un doblez en ia pelicula.
Para tener un mejor diagnodslico debemos tomar una radiografia después de Ires
semanas para dar seguimiento al fralamiento y para terminar pasadas seis
semanas del fraumatismo. Se deben tomar nuevamente radiografias para
determinar se existen o no complicaciones tardias.

Para el diagndstico de varias condiciones patoldgicas se ha aconsejado una
radiografia lateral anterior que es especialmente 0fil para la ubicacion de
dientes primarios anterlores intruidos. [Dibujo 2]

(<)
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¥
Radiogratia

En los traumatismos en que los labios y lengua estan involucrados, se debe tomar
una radiografia de la zona para poder determinar la presencia de cuerpos
extrahos. La pelicula se coloca entre labio o lengua vy los dientes, los ragmentos
de la corona pueden encontrarse bajo la superficie o en la herida. El tiempo de
exposicion se debe reducir a un cuarlo para identificar pequefios fragmentos.
[Dibujo 3]

Rayo Central

1 Lengua

Radiografia



CAPITULO TRES
CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DENTALES

Los fraumatismos de los dientes pueden variar desde un simple compromiso del
esmalte o INFRACCION, hasta una avulsion tatal, Elis y Davey frazaron una
clasificacion sencilla de los traumatismos dentarias que faclitan su descripcion,
actualmente es casi universal el uso de modificadores de ese sistema para
clasificar las lesiones traumaticas a los dientes.

CLASIFICACION DE ELLISY DAVEY

Clase 1| Factura que ateciasolo el esmalte

Ciase I Fraclura extensa que afecta la dentina pero no la pulpa

Clase Mt Fractura que invalucra también la pulpa dentaria

Clase IV Invalucra toda diente que pierda su vitalidad con pérdida o no de

tejido

Clase V Avulsian tatal del dienfe

Clase Vi Fraciura de la raiz can pérdida a no del tefida dental coranario

Clase Vil Desplazamienta del dlente par intrusion, extrusion o en cualquier
direccion

Clase Vill Destruccion total de la corona con permanencla sdlo en raiz

Clase - 1X Eliils y Davey ubicaron tados los traumatismas de dientes primarias por

su fratamienta simifar requerido

CLASIFICACION SEGUN LA OMS

La clasificacidn de la Organizacidn Mundlal de la Solud se basa principlomente
en el sistema aplicado en su closificacian internacionat de enfermendades, en
sus aplicaciones o la odontologia y estomatolagia. Esta: clasificaldn. incluye,
lesiones en diente y en eshucluras de sostén, mucosa aral, baséndose
principalmente en o anatomia y lo terapéutica.

Al hablar de que esta clasificacion se basa en la anatomia y en la terapéutica, se
habla de planos anatémicos y zonas anatomicas, como por ejempla se puede
presentar el de un drgano dental cualquiera: of cual se divide en corona yraiz y
a la vez en los diferentes tejidos anatdomicos que lo copstituyen, los que son,
esmalte, dentina y cemento v el tejido pulpar, las lesiones que los afectan por
planas analomocos y la forma de aplicar o terapéutica adecuada en cada
caso; seria- muy omplia el desarrollo de la explicacion de toda la clasificacian
por lo cual sola se referieren las generalidades de esta.

OIRAS CLASIFICACIONES
Ofras clasificaciones que se han sugerido son los siguientes:

a) lesion de los Iéjldas denlarios durosy de pulpa
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Fractura incompleta

Fractura no complicada de la corona

Fractura complicada de la corona

Fractura no complicada de la coronay de la raiz
Fractura de la corona y de laraiz

Fractura de la raiz

oA W=

b) Lesidn de los tejidos periodontales
7. Concusidn
8. Subluxacion
9. Luxacion intrusiva
10. Luxacion intrusiva
11.  Luxacién lateral
12.  Exarliculacion

c)  Lesiondel hueso de sostén

1. Conminucién de la cavidad alveolar
2. Fractura de la pared alveolar

3. Fractura del proceso alveolar

4, Fractura de la mandibula o del maxilar

d) Lesiones de la encia o de la mucosa oral

. Laceracion de la encia o de la mucosa oral
Conlusion de la encia o de la mucosa bucal
. Abrasién de la encia o de la mucosa bucal

w N —

Oftra clasificacion que se sugiere, mas descriptiva es la del Dr. Bruce Sanders y es

la que se presenta a confinuacién,

1. Rotura o fractura coronaria

a) Rotura o fractura incompleta del esmalte sin pérdida
de la estructura deniaria

b} Horizontal o vertical

2. fractura coronaria
a) Limitada al esmalte
b) El esmalte y la denfina ,
c) El esmalte dentina y exposicién pulpar
d) Horizontal o vertical
e) Oblicua

3. Fractura coronaria+adicular
a) Sin complicacidn pulpar
b) Con complicacion pulpar

4, Fractura radicular

' a) Del tercio aplcal

b} Del terclo medio
c) Del tercio cervical



d) Horizontal o vertical
5. Sensibilidad
Dano a la estruciura del sopoarte del diente que produce sensibilidad al
loque o la percusion pero sin moviiidad,
4. Movilidad
Daio a la estruciura de soporte del diente que produce movilidad pero sin
desplazamiento
7. Desplazamienio dentario
a) Infrusion
b) Extrusion
c) Desplazamiento vestibular
d) Desplazamiento lingual
e) Desplazamiento lateral
8. Avulsion
9. Fractura por compresion del alvéoio
10. fractura de la pared del alvéolo
a) Pared vestibular
b} Pared lingual
11. Fractura del proceso alveolar
12. Fractura del maxilar
13, Fraclura de la mandibula

En el libro de cirugia bucal y maxilofacial de Kruger encontramos la siguiente
clasificacion:

Clase | Fractura que interesa solo a la capa adamantina de la corona del
diente
Clase || Traumatismo que se extiende hacia la denfina sin exposicion de la
pulpa

Clase lli  Traumatismo de la porcion coronaria del diente sin exposicion pulpar
Clase IV Fractura que se produce a nivel del limite amelocementario del
diente o por debadjo de él.

Segundo, se debe delerminar clinicamente si el diente ha sido simpiemente
afiojado o esta completamente desplazado de su divéolo o si ha sido forzado
mas profundamente en ias estructuras de soporte, asi el diente fraumatizado
puede clasificarse como luxado, avulsionado o infruido.

finalmente, por manipulacién digital debe evaivarse cualquler sospecha de
fractura aiveolar; frecuentemente, durante tai procedimiento pueden detectarse
pequenos desplazamientos - de - las - apdfisis  alveolares, o aldn  ligeros
despiazamientos dentarios y a veces reducirise de inmediato.

Por todo lo anterior y fratando de simplificar y especificar con mayor precision las
clasificaciones, se decidid hacer un ordenamiento con esquemas y definiciones
para una mejor comprension. '

Clase . Fractura de la corona que afecta solo al esmalte



Clase Il. Fractura mas extensa que afecta a la denfina pero sin afectar la
pulpa
Clase Il Fractura que involucra también la pulpa dentaria
Clase IV, Incluye tado diente que pierde su vitalidad
Conclusion: Dafia a la eshuctura del diente  que produce
sensibilidad al loque o a la percusion, pero sin movilidad o
desplazamiento
Clase V. Avulsion-desplazamiento del diente fuera de su alvéolo
Clase V1. fractura de la raiz con o sin exposicion pulpar
A. Fractura radicular
a} Del tercio apical
b} Del tercio medio
c) Del tercio cervical
d) Horizonlal o vertical
Clase VI.  Desplazamiento del diente
a) intrusién, desplazamlento del diente dentro de su alvéolo
b) Extrusion, desplazamiento parciat del diente fuera de su
alvedlo
c} Lateral, desplazamiento hacia mesial o distai
d) Lingual, desplazamiento del diente hacia el paladar
o) Vestibular, desplazamiento del diente hacia los labios
Clase Vill.  Destruccién total de la corona con permanencia sélo en raiz
Clase IX. Ellis y Davey ubicaron todos los fraumatismos de los dientes primarios

en esta clase como resultado del tratamiento singular requerido

Clase 1), Clase IV.
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Clase Viil

Aunque lambién se debe tomar en cuenla algunas olras clasificaciones como:
TRAUMATISMO AL HUESO DE SOSTEN

1. fractura por comprension del aivéolo
2. Fraciura de la pared delf alvéolo
a) Pared veslibular
b) Pared fingual
3. Fracturas del proceso alveolar
4. Fraclura del maxilar o mandibuia
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TRAUMATISMO A LA ENCIA O A LA MUCOSA

1. Laceracién, es una herida superficial o profunda que es producida por
un desgarramiento y generaimenie es causado por un objelo agudo.
2. Contusion, lesion traumdlica por el golpe que no causa herida exterior,
generalimenie producido por un objeto romo causando en
la mayoria de los casos hemorragla en la submucosa.
3. Laceracion, leve vlceracion o herida de la piel o mucosa producido por
una superficie aspera o ficcion,



CAP{TULO CUATRO
REACCION DE LOS DIENTES A LESIONES TRAUMATICAS

Existen varias formas de reaccionar de los dientes a raumatismos y el odontélogo
debe de estar preparado para poder determinar las reacciones pulpares iniciales
a los raumatismos y las dificultades para determinar las reacciones a largo plazo
de la pulpa y los tefidos de sostén después de las lesiones,

El primero que describiremos a continuacion es la Hiperemia pulpar.

HIPEREMIA PULPAR

Un traumatismo, aunque sea considerado como pequefio, es seguido
inmediatamente por un estudio de Hiperemia pulpar. Al considerar el problema
Box destaco que la circulacion colateral no existe en la pulpa y que un estado
hiperémico puede llevar al infarto y a la necrosis pulpar. El estado hiperémico
lleva a un riesgo incremeniado de esfrangulacién de los vasos.

La congeslién sanguinea de la camara pulpar poco después de la lesion a
menudo puede ser detectada en un examen clinico. Sise enfoca una luz fuerte
sabres la superficie vestibular del diente lesionado y se mira su superficie lingual
por un espejo , la porcién coronaria del diente a menudo se vera rojiza en
comparacién con la de los dientes conliguos. El cambio de color puede notarse
varias semanas despues del accidente y es una sefial de mal pronéstico.

HEMORRAGIA INTERNA (CAMBIOS DE COLOR)

Algunas veces se puede observar un cambio de color temporal de un diente
después de un fratamiento . La Hiperemia y el aumento de la presion pueden
causar la ruptura de capilares y el consecuente escape de gldbulos rojos,
disgregacién y formacion de pigmentos. La sangre exiravasada puede ser
reabsorblda antes de acceder a los tGbulos dentarios, en cuyo caso habrd poco
cambio, o ninguno, de coloracién evidente, y que ser& temporal,

En casos mas graves hay formacién de pigmentos en los tibulos dentinarios. El
cambio de color es evidente 2 & 3 semanas después de la lesion, y a pesar de
que la lesion es-hasta clerto punio reversible, la corona del diente afectado
reflene parte de la coloracion por petiodos indefinidos. En casos de este lipo hay
muchas posibilidades de que la pulpa mantenga su vitalidad.

Esta penetracion inicialmente attera la coloracién de la corona a un fono rojo
rosaceo. Al descomponerse los componenies sanguineos el color se vuelve
azuloso, y visto a través del esmalte gris, muestra un fono gris. azuloso, este
cambio de rosdceo a azuloso tarda aproximadamente 2 semanas. Si la pulpa
sobrevive , la mancha puede desaparecer. Cuando la lesion desplaza al diente
como por ejemplo en luxaciones. intrusivas o laterales, todas ias venas se rompen
instantGneamente y no hay exiravasacion de la sangre y por eso no hay
decoloracion inmediata.



Alguno cambios de color posteriores ocurren si el conduclo pulpar se oblitera, en
estos casos la corona adquiere un tono amgrillo.

Por ofro lado si la coloracion aparece por primera vez aiios o meses después de
la lesion es evidencia de una pulpa necrofica.

METAMORFOSIS CALCICA DE LA PULPA [CALCIFICACION PROGRESIVA DE
LOS CONDUCTOS O CALCIFICACION DISIROFICA]

Una reaccidon a los traumallsmos que se observa con frecuencia es la
obliteracion o cierre p rcial o completo de la camara pulpar y los conductos
después de lesiones con luxacion o subluxacion.

Aunque radiograficamente puede darse la ilusién de una obliteracidén completa,
persistira un conducto radicular extremadamente delgado con restos de pulpa.
Palterson y Mitchell, idenfificaron la melamarfosis calcica como desviacion
patoldgica de la pulpa normal v la dentina que la rodea.

La corona del diente que ha sufrido esta reaccion puede tener un color amarilio
opaco. Los dientes femporales con calcificacion distréfica usualmente fendran
una reabsorcion radicular normal aungue Peterson, Taylor y Martey comunicaron
haber observado un paciente que tenia calcificacion distrdfica de un incisivo
central superior temporal y que posteriormente mostrd evidencias significativas
de reabsorcién interna de su raiz.

Los permanentes a menudo seran conservados indefinldamente No obstante, un
dienle permanente muesire signos de alteraciones cdlcicas como resultado de
un fraumatismo, debe ser visto como un foco potencial de infecciones. Esta
complicacion afecta especiamente a los dienles lesionados anles de la
formacion totat de la raiz.

La reaccidon a las pruebas térmicas de vitalidad son bajas o no existen. En la
denticion temporal la obliteracion det conducto pulpar puede ser un obstaculo a
la reabsorcién fisiologica normal, indicando algunas veces una exiraccién
profilactica.

REABSORCION INTERNA

La reabsorcion interna es un proceso destructivo que generalmente se cree
causado por actividad odontociastica; puede observarse radiogréficamente en
la cdmara pulpar o conducto en el término de unas pocas semanas o meses
después de una lesion. £l proceso deslruclivo puede progresar con lenfitud o
rapldez. Si la progresién es raplda puede provocar una perforacion de la corona
o de taraiz en poco tiempo.

Mummery describié este estado, como "punto rosado” a causa de que cuando la
corona era afectada, el tejido vascular de la pulpa se insinda '@ tavés de la
delgada corteza dental. Si se produce una perforacion, Mummery la denomina
como “hiperplasia perforante de la pulpa”.

Sl se detecta tempranamente una evidencia de reabsorcién interna , untes de
que se forne demasiado extensa con la perforacion resuifante, es pOsible que el
diente pueda ser manitenido con la aplicacion de procedimientos endodénticos.



La reabsorcion interna es un proceso bastante raro y se ha regisirado como solo
el 2% de los dientes fracturados. Su tralamiento es pulpectomia parcial o folal,
Se puede clasificar en dos fipos:

A]  REABSORCION DE SUBSTIIUCION INTERNA

Este lipo de reabsorcion se caracteriza radiograficamente por un
aumento de fa camara pulpar. Histoldgicamente el diente puede ofrecer
una melaplasia del tejido pulpar normal a hueso poroso, y la
reconslitucion continua del fefido dseo a expensas de la dentina es
responsable del aumento graduat de la cdmara pulpar.

B)  REABSORCION INTERNA INFLAMATORIA

Este lipo se caracteriza radiograficamente por un aumento en forma de
huevo del tamano de la cdmara pulpar. Histoldgicamente se observa
una lransformacién del tejido pulpar normal en tejido de granulacién con
células gigantes reabsorbiendo las paredes denfinales del conduclo
pulpar, y avanzando de la superficle pulpar hacla la periferia.

REABSORCION RADICULAR PERIFERICA [EXTERNA)

Los fraumatismos que dafan las estructuras periodontales pueden causar
reabsorcion radicular externa. Esta reaccién comienza desde afuera y la pulpa
puede ser involucrada o no. Usualmente la reabsorcion confinua sin disminucién
hasta que se desiruyen grandes zonas de la raiz. En casos excepclonales, la
reabsorcién puede detenerse y el diente podrd conservarse, La reabsorcién
radicular periférica se observa mas frecuentemente en los traumalismos mas
graves en los que se produjo clerto grado de desplazamiento dentario.

La aclividad normal del tejido coneclivo es un proceso universal que ocurre
durante la exfoliacién de los dientes primarios. Algunas actividades enzimaticas
especificas han sido asociadas con este evento y se han relacionado con el
fendmeno de resorcion.

Sin embargo, hay muy poca informacion disponible asi como del actuai
mecanismo visto de resorcion acelerada en denticiones primarias involucradas
en un fraumalismo; se ha mostrado que la patologia . periapical sumada al
proceso natural de reabsorcion  acelera la pérdida de los dientes. La aclividad
colagenolifica del ligamento periodontal, ha sido recientemente reportado que
esla - asociada con la resorcién fisiolégica, sin embargo no hay datos de la
actividad enzZimatica durante la resorcidn patolégica de laraiz.

A pesar de que la resorcién radicular de los dientes primarios es un proceso
fisiolégico, evidencias recientes indican que la superimposicion  de iejido
inflamatorio acelera este evento. A parlir de que la estructura del cemento y la
dentina, consisten en parte de colageno se sigue una enzima capaz de.
degradar este componenle que se encuentra presente durante la resorcion.
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Cuando se compara la resorciéon normal, dicha actividad se incrementa enire un
30 y 40% cuando un infilrado inflamatorio esta presente.

SE PUEDEN IDENTIFICAR TRES TIPOS DE REABSORCION RADICULAR EXTERNA O
PERIFERICA

da) Reabsorcidn de la superficie, la superiicie radicular muesira una reabsorcion
superficial restaurada con cemento nuevo, Estas reabsorcidnes lo han sido
de superficie delimitada, y se ha sugerldo que ocurren como respuesia a
una lesion localizada en el ligaomento periodontal o en el cemento. En
conirasie con olros tipos de reabsorcion, la reabsorcion de la superficie se
autodelimita y muestra una restauracion espontanea. Las reabsorciénes de
la superficie, generalmente no se descubren en las radiografias por su
pequeiio tamafio. Estas cavidades de reabsorcldn, estan limitadas a ta
superficie lateral de la raiz, pero también se puede encontrar este tipo de
reabsorclon localizada en la zona apical resultando un ligero acortamiento
de laraiz.

b) Reabsorcion por substituclon. Histologicamente se ve una unién directa
enlre el hueso y la sustancia de la raiz, siendo reemplazada gradualmente,
la sustancia dental por hueso. radiogradficamente, la desapariclon del
espacio periodontal y la reabsorcion progresiva radicular, son hallazgos
tipicos.

TRATAMIENTO

pa—

Extraccion en casos con infraoclusion progresiva del diente anquilosado.
2. Preservacion del dlente mieniras se hace un tratamiento final (frafamiento
protésico v ortoddntico)

c) Reabsorcidn Inflamatoria. Histoldgicamente se ven zonas de reabsorcion en
forma de cuencq, tanfo de cemento como de denfing, junto con una
inflamacion del tejido periodontal adyacente. La inflamacién vy la
reabsorclén, son aparentemente causadas por invasion de tefido pulpar
necrofico en proceso  de autolisis en -los - caniculos dentales.
Radiograficamente, ia reabsorcién radicular con radiolucidez adyacente es
un hallazgo tipico.

La reabsorcion radicular externa progresiva (reabsorcién de suslitucion e
inflamatoria) se ve mas comlentemente después de una luxacion Infrusiva,
mientras que la subluxacion muesira la menor frecuencia de reabsorcion.
Tratamiento: '

= En dlentes maduros terapéutica convencional del conductoradicular.

= En dlentes inmaduros motivar apexificacion o apicoformacion.

= Exiraccién en dientes con reabsorcion evidente.



NECROSIS PULPAR

Existe poca relacién enlre el tipo de lesion dental y la reaccidn de la pulpa y de
los tejidos de sostén. Un golpe violenlo puede provocar el seccionamienio de
vasos apicales en cuyo caso la pulpa sufre autolisis y necrosis. En lesiones de tipo
menos grave, la Hiperemia y el retardo de la irrigacion del tejido pulpar puede
provocar la eventual necrosis de la pulpa. En algunos casos, la necrosis no ocurre
hasta varios meses después de la lesion. Un diente que recibe un fraumatismo
que le provoca fractura coronaria puede tener mejor prondstico que aquel que
soporta un golpe fuerte sin fractura de corona. Parte de la energia del golpe se
disipa cuando la corona se fractura; en cambio, en el olro caso toda la energia
es absorbida por los iejidos de sostén del dienle. En consecuencia, el periodonto
y la pulpa del diente lesionado sufren menos frauma cuando la corona se
fractura, El prondstico de mantencion a largo plazo del diente y de conservacion
de la vitalidad pulpar, puede entonces mejorar. No obstante dado que algunos
dientes no se recuperan de los goipes traumdticos que parecen relativamente
menores, todos los dientes lesionados deben ser monitoreados cuidadosamente.
Los dientes lesionados con consecuente necrosis pulpar por lo general son
asintomdticos y su radiografia es esenciaimente normal. Sin embargo, es
probable que estos dientes estén infectados y que a la larga se desarollaran
sintomas agudos y evidenclas clinicas de infeccidn; por ello los dientes con pulpa
necrdfica deben ser exiraidos o recibir fratamiento de conductos segun este
indicado.
La pulpa necréfica de un diente anterior femporal puede ser fratado con éxito si
no se produjo una amplia reabsorcion radicular o pérdida ésea.
Oftro factor importante es el grado de desarrollo de la raiz en el momento de la
lesion. La necrosis ocure mas frecuentemente en los dientes con una raiz
completamente desamollada que en los que tienen un orificio apical
ampliamente abierto.
Parece que el factor edad también influye, por el desarrollo de laraiz.
En denticion temporal la frecuencia de necrosis pulpar parece ser paralela a la
denticion permanente.
Tratamiento de necrosis pulpar en formacién radicular incompleta:

= Pulpectomia parcial;

= Apicectomia y obturacién del conducto radicular.

Tratamiento de necrosis pulpar en formacién completa de raiz:
> Terapéutica del conducto radicular,

ANQUILOSIS

Olra reaccion que se observa después del fraumatismo de un diente anterior
permanente o temporal es anquilosls. Este esfado es causado, por. una lesién del
ligamento periodontal y su posterior inflamacién que es asociada con la invasién
de células osteocldslicas, El resultado es la formacién de zonas reabsorbidas
iregularmente en la superficie radicular periférica. En cortes histoldgicos puede
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verse reparacion, que puede producir frabas mecanicas o fusién entre el hueso
alveolar y la superfide radicular. La evidencia clinica de danquilosis es una
diferencia enltre el plano incisal del diente anquilosado y el de sus adyacentes.
Los dientes adyacentes conlinlan su erupcién mientras que el anquilosado
permanece fijo en relacion con las estructuras vecinas. La radiografia muesira
una interrupcién del ligamento periodontal en el diente anquilosado, pudiendo
verse a menudo confinuidad enfre el hueso alveolar y la dentina o cemento.
Los dlenfes temporales anquilosados, deben ser extraidos si hay evidencia de que
causan refardo de la erupclon o erupcion ectdpica de su sucesor permanente. Si
la dnquilosis de un permanenie se produce durante su erupcion acliva,
evenfualmente serd visible una discrepancia enlre esa pleza y los dientfes
" veclnos. Los dientes no afectados continuaran erupcionando y podrdn correrse
hacia mesial con pérdida de la longlud del arco. Por ello, a menudo es
necesario a menudo exfraer un permanente anquilosado, en especial si la
anquilosis se produce durante la preadolescencia o los primeros afios de la
adolescencia.
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CAP{TULO CINCO
FRACIURAS DE LA CORONA
CLASIFICACION

En ésta se incluyen las fres primeras clases de lesiones fraumalicas las cuales son:

Clase| fractura de la corona que sélo afecla el esmalte

Clase !l fractura mas extensa que afecta a la dentina pero no a ta pulpa
Clase i fractura que Involucra también también la pulpa dentaria
FRECUENCIA

Las fracturas de la corona se presentan en un porcentaje del 26 al 76% de las
lesiones traumdtficas dentales en la denficion permanente, mienlras que en la
denticién temporal va del 4 al 38%.

La eficlogia de este fipo de lesiones de la corona sueten ser las leslones causadas
por caidas, accidentes de bicicletas o automaviles o golpes ocasionados por el
choque de cuerpos exiraiios.

El examen de los dientes fracturados de la corona debe ser minucioso y buscar
culdadosamente exposiciones pulpares y cuanlificar la canlidad de dentina
expuesta, La capa de denfina que cubra a la pulpa puede ser tan delgada que
puede tener una coloracién rosacea. En estos casos es Importante no perforar la
denfina e inclulr pruebas de vitalidad pulpar en el examen clinico,

Este tipo de fracturas son muy comunes aunque en algunas ocasiones se suelen
descuidar puesto que solo aparecen como lineas de fractura en el esmalte sin
llegar a la unién esmalle/dentina.

En las fracturas que involucra también la pulpa suele presentarse una:ligera
hemorragia capilar en la parte expuesta de la pulpa. Si se llega a refrasar el -
tralamiento de las fraciuras de la corona por dias o semanas puede haber
proliferacion del tejido pulpar y sintomas de sensibilidad pulpar.

EXAMEN RADOGRAFICO
El examen radogrdfico nos muesira el famafio de la cavidad pulpar y el grado
de desarrollo de la raiz, lo que nos puede ayudar a delerminar un buen plan de

tratamiento. Ademas es coadyuvante para la locdlizacion de fracturas
concomitantes como fracturas de raiz y juxaciones.
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CLASIFICACION DE TRATAMIENTOS

Los tratamienios de eslas fres clases de fracluras varian dependiendo de algunos
factores.

A)Dientes temporales
< Restauraciones temporales
-Banda ortodontica o corona con banda en canasia
*» Restauraciones permanentes
-Coronas de acero cromo
-Coronas de acero cromo con frente estélico
-Caronas de celuloide
-Coranas de policarbonato

B}Dientes permanentes -
+ Restauraciones temporaies
% Restauraciones permanentes
-Caronas melal/porcelana
-Jackets de porcelana
-Resinas

También tenemos los recubrimienfos pulpares; los cuales pueden ser
% Directos
% Indireclos

Entre los tratamientos de las fracturas clase lil podemos encontrar:
% Pulpectomias
% Pulpotomias

TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS

Las fracturas que afectan solo af esmaite son astillados de la porcion centrat det
borde incisal de la pleza de la pieza o fracturas mas comunes de dngulos
inclsoproximates.

El gran peligro de estas fracluras, aparentemente benignas, radica en
menospreciar ios posibles efectos perjudiciales de conmociones en la pulpa, sise
examina el paciente poco fiempo después del accidente, puede cubrirse el
borde fracturado con algin adhesivo comercial para profeger la pulpa conira
mayores imitaciones.. Si la fraclura ya es anligua cuando la examina. el
odonidlogo, y la pulpa es vital y sinfomdtica, puede no ser necesaria cubierta
alguna para proteger o mitigar,

En fractura donde se pierde un minimo de susiancia denial, a menudo se
pueden oblener resullados de buen efeclo estélico remodelando el borde
Incisal con un disco de diamante, en cuyo caso no seria necesario restauror,

La pieza que es.anatdmicamente similar en el cuadrante adyacente puede
redondearse de manera similar para lograr aspecto siméfrico.



Rebdjar el borde incisivo debera siempre empezarse tan solo después de esltar
suficienlemente seguro de que la pulpa se recupero en su tolalidad de impacto
de la lesion.

FRACIURA MAS EXTENSA QUE AFECTA AL ESMALIE ¥ DENIINA PERO NO A LA
PULPA

Eslas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la superficie incisiva
completa, o pueden ser diagonales, en cuyo caso se puede perder una gran
porcién del dngulo incisoproximal.

Como en todos los casos de lesion, después de estudiar cuidadosamente la
hisloria completa y evaluar los resultados del examen clinico, se comienza el
ratamiento de urgencia para proteger la pulpa ya fraumatizada contra los
eslimulos térmicos, bacterianos y quimicos, y para acelerar la formacién de una
capa de denlina secundaria en el drea fracturada.

Muchas fraciuras dentinales, especialmente las de tipo horizontal, pueden estar
tan préximas a la pulpa que serd visible un color rosado por la delgada dentina
de la pared puipar, pero pueden ser tan pequeias que escapen a la inspeccion;
en cualquler caso, se aplica sobre la denlina una capa de hidréxido de calcio
de fijacién dura, que no se desplace hacia la pulpa al asentar la restauracion
temporal en caso de exislir exposiciones diminutas.

Para asegurar la retencién de la curacion de hldréxido de calcio hasta que la
pulpa se retire de la proximidad de la fractura y se haya formado una capa
adecuada de dentina secundaria, deberd emplearse un retenedor provisional
adecuado. Pueden emplearse a este efecto un adhesivo comercial, una banda
de orlodoncia, una forma de corona de celulolde: obturado con material
restaurativo de resina compuesta o una corona de acero inoXddable,

A veces el odontdlogo puede fener la oportunidad de volver a unir el fragmento
desprendido de un diente fracturado usando técnicas adhesivas con resinas. Esta
técnica se uliliza solo cuando el traumatismo causo la pérdida de una pequeha
porcién del esmalte.

SELLADO ADHESIVO

Después de recubrlr la dentina con una capa de hidréxido de calcio, se puede
sellar el lugar de fractura con un adhesivo comercial.

Procedimiento Método

Aislamiento del diente ~ Se efeclia con rollos de algodén en fondo
de sacq o de ser posible con dique de hule.

Aplicacion de hidréxido Se apiica con un aplicador de calcio la pasta

de calcio depreparacion paltentada de hidréoxido de
calclo sélo sobre la dentina expuesta.
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Se graba el esmalte

Aplicacion del adhesivo

Se aplica solucion de dacido fosférico al 50%
conunpincel a 2mm del margen de la
fracturay se conserva el dacido por 1 minulo
sobre esmalte.

Se lava con chorro de agua duranle 15
segundos y se seca con aire durante 30
segundos.

El adhesivo se aplica con pincel en el lugar de
la fractura yse pinta aproximadamente 2mm
del esmalte labial y lingual adyacentes a la
fractura.

Se dirige la varilla de cuarzo de luz ultravioiela y
se aplica sobre cada una de las superficies
durante aproximadamente 30-45 segundos para
endurecer el adhesivo.

El adhesivo endurecido es transparente y da proteccion sin ser de aspeclo
desagradable, sin embargo la forma dental no es restauvrada.

BANDA ORTODONTICA O CORONA CON BANDA EN CANASIA

Para refener la preparacion del hidroxido de caicio, pueden ulilizarse bandas
ortodénficas preformadas o bandas hechas a la medida.

Procedimiento

Adaptacién de la banda

Método

Si se desea una banda hecha a la medida,
se adapla alas plezas con presién manual una
banda de acero inoxidable de 31 mm
colocando - lingualmente los bordes libres. Las
dos extremidades de la banda se acercan en-
tre sien fingual, acanalando las con pinzas
How. Sin aflojar las pinzas se exirae la banda y
se corfa el exceso de material. Se devuelve la
banda al diente y se marca en el borde
incisal de la banda medianie un explorador'y
se relira del diente. Se recorla el excedente del
material para banda. marcado con unas
tijeras. Se devuelve la banda al diente y se
adapta una fira sobre el drea fracturada. Se
refira ofra vez la banda y se suelda
elécticamente en su posicién,
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Recorte y pulida de los Con piedras verdes y ruedas de goma se
pulen bordes asperos los bordes.

Aislamiento del diente Se aisla el diente con rollos de algodon y se
seca.
Se cementa. Se prepara cemento de éxido de
do zinc y eugenolr eforzado o cemento de zinc
y se cementa la corona en canasta al diente.

El cementa cubre y protege la capa de hidroxida de calcio; a pesar de que la

banda ortadantica es uninstrumento excelente para retener la curacién posee la
gran desventaja de ser anfiestélica.

CORONA DE CELULOIDE

Procedimiento Método
Escager una corana Medir el margen ginglval el anchomeslodistal
del diente fracturada usando calibradores o
campds.
Escager una caranadel misma tamafiaa un
paco mas grande.
Recartar la corana Se recorfa culdadasamente el margen

gingival can fileras curvas, para ajustarse
aproximadamente | mm baja el margen
gingival libre. Se hacen dos arificias en el
tercia incisivo de la superficie lingual para que
sirvan de salida a excesas de resina campuesta
o aire camprimida.

Prueba de la carana Luego derecartar la carona de celulaide se
prueba en el diente,

Rellena de la carana La resina se va aplicanda canresina un
instrumento pldstico poco a pacay en _
pequefas canlidades, evitanda farmar balsas
de aire. Calocacian de la carana, Se asienta
suave y lentamente la carona y el contenido,
cuidandase de evilar desaldjar el hidréxida de
calcio que cubre a la dentina expuesta y
dejar escapar el dire. Se palimeriza la resina
can la varilla de cuarza de luz ulfravioleta
durante 30 a 45 segundos par cada cara.



Serecorfan los excedentes

RESINA

Se recortan los excesos ¥ se elimina la forma de
y la forma de la corona la corona cortandola en
firas. Se comprueba cuidadosamente la
oclusidn y se ulilizan discos abrasivos y piedras
blancas para ef recortado y pulido tinal.

REVESTIMIENTO DE RESINA COMPUESTA

Procadimiento

Pulir las superficies fabia-

Aislar el diente

Grabar el esmalte lablal y
palatino

Grabar y secar la superficie
esmalle

Métado

Emplear una mezcla de pasta potes y palatinas
def esmolle mez y agua o pasta profitacticon
pasta pémez sin fidorca sin aceite para pufir fas
superficies lablal y palafina del dienle
fraciurado, Lavar con agua en aerosal la pasta
pémez.

Aistar el diente poniendo rallos de algodon en
fondo de saco y usar un aspirador de saliva, st es
posible colocar dique de hule,

Después de secar el dienle, aplicar un dcido
grabador de patente . en forma de gel con
pincel delgado extendiendolo unos 4 mm del
margen fraciurado para dar mayor adhesion. Se
conserva el acido durante un minuto en ef
esmalte.

Meniras la asistente sostiene fa- punta del del
aspirador de la succion de alto volumen cerca
del diente, lavar el dcldo con un chorro de
agua dirigida a cada superficle durante 15
segundos. No permilir que el paciente se
enjuague. Sostenlendo el lablo lejos del
diente, quitar el rollo de algodén mojado del
fondo de saco y poner ofro seco.

Secar escrupulosamente la superficle grabada
diriglendo aire comprimido fibre de aceite en
cada superficle durante 30 segundos.
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Aplicar resina sin relleno Aplicar la resina sin carga al esmalte grabado
(agente de union) y sobre el hidréxido de calcio para que penelre
y se forme una union sdlida.

Aplicar resina conrelieno Cuando polimerice la resinasin relleno,

(o sea la pasta compuesta) agregar una capa de pasta compuesta
adaptdandola a la resina sin carga mediante un
instrumento.

REUNION DE UN FRAGMENTO DENTARIO (RESTAURACION DEL FRAGMENTO)

Este procedimiento es alraumalico y pareclera ser el método ideal para restaurar
la corona fracturada. El sellado del diente leslonado y la restauracion estélica de
sus contornos y color naturales se hacen simplemente y constiluyen un servicio
excelente para el paciente. El procedimiento brinda una restauracién provisoria
esencialmente perfecta que puede ser mantenida durante mucho flempo en
algunos casos.

No muy a menudo el fragmento dental fracturado permanece intacto y es
recuperado luego de la lesidn, pero cuando esto ocurre, el odontdlogo debe de
considerar ia reunién. El dienle no requiere de preparacién mecdnica porque la
refencion es suministrada por el grabado del esmalte. Si poco o nada de denfina
queda expuesta, el fragmento y el esmalte dental fracturado se graban y
vuelven a unir con resina. Si quedo expuesta una pequeiia parte de dentina
(alejada de la pulpa), debe protegerse con hidrdxido de calcio antes del
grabado, pero esta proteccidn se refira antes de reunir el fragmento.

Si quedo expuesta una cantidad considerable de dentina o esta indicada una
proteccion pulpar direclta, se dejara un pequefio apdsito de hidréxido de calcio
sobre la dentina expuesta y la pulpa. En este caso la parte Interna del fragmento
debe ser modificada con una fresa para permifr el espesor del hidréxido de
calcio al reubicar el fragmento sobre el diente. La eliminacién de una pequeiia
cantidad de la dentina remanente de la superficie interna del fragmento debe
hacerse cuidadosamente de manera que los bordes adamantinos externos no
sean alterados. El esmalte exterior es importante para la reubicacion exacta del
fragmento en el diente fracturado.

CORONA DE POLICARBONATO

Existen muchos fipos de coronas de policarbonato, las que. satisfacen los
requisitos de un maleriat de restauracion Ideal, menos la facilidad de insercién.
Suelen requerir algo mas que una minima preparaclon dentaria y es muy facll de
lograr una adaptaclén gingival correcla. Se elige fa corona de policarbonato
performada y se la adapla mediante recortes del borde incisal y del margen
gingival.. También se la puede modelar con pinzas, pero se ha de poner maximo
culdado para que no se resquebraje el material,

Esta técnica logra mejor calce y retencion mediante relienado de la corona con
una resina compuesta o acrilica autopolimerizante, Se aplica vaselina al diente y
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se lleva a el la corona ya cargada. Endurecida la resina, se retira la corona y se
afisan los margenes con fresas, para lerminar compuesios y ruedas de pulir.
Después se limpia el diente con pasta de profilaxis para quitarle la vaselina vy, se
cementa la corona policarbonato rellenada.

RESINA ACRILICA O COMPUESTA RETENIDA CON PINS

No es nuevo el uso de pins {alfileres, pernitos} para retener los materiales de
reslauracion.

Con el dique de goma en posicién, se perforan uno o dos aiificios en la dentina
por mesial del limite amelodentinario y se inserlan pins auloroscados. Se puede
ulilizar una resina compuesta o una acrifica aulopolimerizante para reslauvrar el
dienle. Es Uil o forma coronaria de celulolde cuando se uliliza resina compuesla,
con la cual se rellena la forma y se ileva a su posicién sobre el dienle fracturado.
Eliminando el exceso de material, se deja polimerizar ia resina. Se refira la forma
de la carona y se recorla y pule larestauracidn.

La desvenidja mayor de la técnica de retencién con pins es la necesidad de
hacer uno o mas agujeros en el fefido dentarios remanente. En el diente primario
o permanenie inmaduro, la pulpa es grande y puede praducirse su expasicion
inadvertida. Como se necesita aneslesia local para la colocacion de los pins,
rara vez se podrd ulilizar este procedimlenio como restauracién inmediala
después de un fraumatismo. Sin embargo, como restauracién intermedio-
permanente, es una alternaliva aceptable.

CORONA DE ACERO INOXIDABLE
Procedimienta Método

Escoger una corona Medir el margen gingival, el ancho mesiodistal
de diente fracturado usando calibradares o
compds. Escoger una corona del mismo
tamaiio © un poco mas grande.

Figura 1

Recorta la corona Colocar las puntas del compas en el borde
incisal y el margen gingival de) diente, en el
cenfro del aspecto labial. Transferir dicha
medida a la corona de acero inoxidable y
marcar la posicion del margen gingival con una
fresa o instrumento dental. Del mismo mado, |
marcar fa posicién del margen gingival en fos
aspectas mesial, distal y palatino, Con fijeras
fuertes para coronas, unirlas marcas; esto
acercara el conforno gingival, Corfar una
muesca desde el aspecto palafino de la

o
pen



Probar la corona en
el diente

Contornear el margen
de la corona

Corlar la porcion vestibular
de la corona de acero

Pulir el margen de la corona

Cementar la corona

corona; esto permile efectuar pruebas pulpares
sin quitar la restavracion.

tuego de pulr con wuna pledra margen,
el corlado de la corona de acero, probarla en
el diente, De ser preciso, reducir mas la corona
corfando o agplicando una piedra al margen,
un borde aspero podria lesionar la encia; probar
la corona en su sitio.

Usar las pinzas para contornear el margen de
la corona de tal modo que tenga un djusle
esirecho. Si necesita contornear paro producir
un buen gjusie en el margen gingival.

Figura 2

Marcar el drea deia superficle que permanece-
rG sin ser cublerta y, con una fresa de diamante

a alta velocidad, labrar una perforacion en la
parte de la corona que cubriera dicha region.
Agrandar la perforacion conforme sea necesario.
para producir una “ventana”.

Figura 34 4

Eliminar la cara lablal de la corona mejora la
estéficay permite hacer después pruebas de
vitalidad sin eliminar la corona.

Pulir con una pledra fodos los mdrgenes
recortados de la corona y finalmente con una
rveda de hule.

Cubrir con hidréxido de caiclo la deniinaen la
superficle fracturada (sl no se hizo antes).
Cementar ia corona con dxido de Zinc y
eugenol de fraguado rapido,

Se ellmina toda la superficle vestibular de la
corona de acero, agregar resing compuesta
para reemplazar o porcion fracturada de la
corond. '
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figura 1. Figura 2. Figura 3. Figura 4.

TRATAMIENTO DE FRACTURA QUE INVOLUCRA TAMBIEN LA PULPA DENTARIA

Las lesiones que dan por resullado una exposicion pulpar en pacientes jovenes,
representan a menudo un desafio en cuanto a diagnéstico y tratamiento, mayor
aun que el de la exposicion pulpar por caries. Ademds, de tratar fa pulpa en el
lugar de la exposicion, el odonldlogo debe tener en mente que como resultado
del golpe pueden presentarse diverfidas situaciones imprevisibles en la pulpa o
los tejidos de sostén.

El objetivo inmediato en el ratamiento, sin embargo, debe ser la eleccion de un
procedimiento disefiado para maniener la vitalidad pulpar. Para el fratamiento
de la exposicion de pulpa viva hay al menos fres opciones de tratamiento:
proteccion pulpar directa, pulpotomia y pulpeclomia con iratamienios de
conductos,

PROTECCION PULPAR DIRECTA

Si se ve al paciente dentro de la primera o segunda hora posterior a la lesién, si la
exposicion de la pulpa viva es pequeiia y se queda suficiente corona como para
retener una restauracion provisional que sosténga el material de recubrimiento y
evitar elingreso de los liquidos orales el tralamiento de eleccion es la proteccion
pulpar directa.Si la restauracién final del diente ha de requerir la utilizacién de la
camara pulpar o del conducto radicular para la retencién la pulpotomia o la
pulpectomia seran los fratamientos de eleccién. Aunque la pulpa del lugar de la
exposicion haya estado expuesta a los liquidos orales por un flempo el diente
debe ser aislado con dique de hule y el iratamienio se hard con asepcla
quirdrgica. La pulpa sana puede sobrevivir y reparar pequefias lesiones aun en
presencia de algunas baclerias, al igual que cualquier ofro tejido conectivo .La
corona y el lugar de la exposicion deber ser lavados de desechos con solucidnes
no imtantes como la fisioldgica. La pulpa debe de ser manienida himeda anies
de la aplicacion del material de recubrimiento pulpar,

El malerial de eleccidn para recubrir la pulpa es el hidroxido de calcio .El primer
requisito para la curacién de ia pulpa es el sellado adecuado confra los fiuidos
orales. En consecuencia debe colocarse una restauracién inmediatamente para
proleger el material de recubrimiento pulpar hasta que el proceso de curacién
este bien avanzado, una delgada capg de un material semejante a la dentina
podra cubrir la pulpa viva en un lapso de 2 meses. Si-el diente leslonado presenta
una buena indicaclon para la terapla pulpar directa, serd una definida ventdja
poder ofrecer ese fralamiento. La pulpa permanecerd reparadora y se formara
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denlina secundaria que permilird al dienle ser restaurado sin pérdida de su
vilalidad pulpar.

PULPOTOMIA

Si la exposicion pulpar en un diente permanente inmaduro fraumatizado (Gpice
abierto} es gronde, si exisle aunque seo una pequefia exposicién pulpar y el
paciente no busca tratamiento hasta varias horas o idas después de lo lesidn o se
hay remanente coronario insuficiente para mantener un restauracién provisoria,
el fratamiento Inmediato de eleccidn es una pulpotomia.

Este fratamiento esla indicado también en casos de dientes permanentes
inmaduros si resulta evidente una pulpa necrdtica en el sitio de exposicion, con
inflamacidn del tefido coronario subyacente. Ofra indicacion comesponde a
dientes inmaduros {con aplce cerrado) cuando el frauma provoco exposicion
pulpar y fractura radicular,

La pulpotomia vital es el mejor ratamiento cuando no hay signos de:
= Dolor espontdneo
= Tumefaccion
o Fistula
= Sensibilidad a ta percusion
= Movilidad anormal
= Resorclén radicular externa patoldgica
= Zonas periapicales radloldcidas
= Hemorragla pulpar excesiva
= Drendje por el surco
= Resorcion radicular interna
> Olor féfido

PULPOTOMIA VITAL

Procedimiento Método
Preparor el equipo y Usar una charola estéril preempacada con los
materiales Jos todos instrumentos y material requerido.
Preparar el paciente Adminisirar analgesia local. Colocar el dique
y el sifio de operacidn de hule o dislar el diente usando rollos de

algoddn y aspiracién salival,

Obtener el acceso Usar una fresa de diamante o carburo tugsteno

a la camara pulpar, a alta velocidad trazar la cavidad de acceso en
la superficiepalatina del diente, Preparar esta
cavidad en denfina y no ampliarla hacla la
pulpa. Figura |
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Amputar fa pulpa coronal

Aplicar hidréxido de calcio

Sellar la cavidad

Mas tarde se abrira la camara pulpar con una
fresa estéril. Hacer la cavidad lo
suficientemente grande para permitir un buen
acceso a la camara pulpar y los cuernos
putpares.

Figura 2

Secar la zona y luego limplar el diente, los
contiguos y el dique de goma con una torunda
de algoddn humedecida en solucion
desinfeclante.

A parlir de esta fase toda la insfrumentacion de-
be hacerse bajo estriclas condiciones de
eslerilidad.

Conuna fresa redonda estérilffamaiio 4-4),
profundizar el acceso g la cavidad hasta
exponer la pulpa.

Con la misma fresa o con ofra de fisura de
igual famaiio eliminar lodo el lecho de la
cdmara pulpar,

Figura 3

Con una fresa redonda que gire con lenlitud
o con un excavador filoso, ampular la pulpa
en el piso de la cdmara pulpar,

Etminar con un excavador la pulpa coronal
amputada, incluyendo los cuernos pulpares
{Figura 4} y lavar la cdmara pulpar con solucion
salina o agua estéril usando una jeringa
desechabie . Secar y controlar la hemotragia
con lorundas de algodén estérlles, evilando
hacer presion.

Cuando cese la hemorragla, colocar la pasia o
el polvo de hidréxido de calcio{pasta que no
endurece al raguarjen el plko de la camara
pulpar {Figura 5), Se aplica mejor una pasta
bastanie densa en el exfremo de un instrumenio
pequefio. No se ejerce presion sobre la puipa
radicular pues podria causar dolor posterior y
una reaccion inflamatoria.

Seliar lg cavidad con una mezcia espesa de
oéxido de zinc y eugenol de rapido
endurecimiento. Es indispensable un sellado
eficaz de los liquidos bucales.

Fgura 6
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Alternativamente pueden colocarse una base
de cemenlo y sellar la cavidad con cemento
de iondmetro de vidrio,

Evitar presionar al extender el cemento sobre la
abertura de la cavidad, no empacarla.

Hacer los preparativos para revisar al paciente en unas cuantas semanas a fin de
probar la vitalidad pulpar y restaurar la corona.

3 Figura 3.
Figura 1. Figura 2

Figura 4, Figura 5. Figura 6,

PULPECTOMIA [PROCEDIMIENTO DE APEXIFICACION RADICULAR)

El término pulpectomia denota "eliminacion completa de la pulpa dental".
Cuando se emplea para describir un proceso en dientes primarlos el vocablo
también significa" obturacidn del conducto radicular con materal recbsorbibfe y
fislotdglcamente folerable”,

Es un fratamiento usual cuando se fractura por la pulpa un diente con desarralio
radicular completo .Después de la pulpectomia debe efeciuarse la terapia del
conducto radicular y la -obluracion endodontica. En el case de un Incisivo
permanente joven con una rafz incompleta se podrd alentar la formacion
radicular ininterrumpida o un sellodo apical o ambas cosas.
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PULPECTOMIA
Procedimiento
Preparar los instrumentos

y materiales

Preparar el sitio de
operacion y al paciente

Lograr el acceso a la
camara pulpar

Eliminar la porcién cervical
del conducto radicuiar

Método

ldealmente se usa una charola estéril,
preparada de antemano con todos los
instrumentos y materiales necesarios.

Colocar el dique de hule para asegurar el
adecuado aislamiento de la sallva y evitar que
el paclente degluta o aspire una lima u ofro
Instrumento si cayera accldentalmente en

su boca.

Usar una fresa de diamante o de carburo a
alta velocldad para frazar la cavidad de
acceso en la superficie palatina del dlente.
Preparar esia cavidad en denlina y no ampliaria
hacia la pulpa. Mas tarde se abrird hacia la
camara pulpar con una fresa estéill.

Figura 1

Hacer la cavidad lo suficlentemente grande
para permilir el buen acceso ala camara
pulpar, Figura 2

Secar fa zona y luego limplar el diente, los
conliguos y ef dique de hule con una terunda
de algodén humedecida en solucidn
desinfectante. Profundizar el acceso a la
cavidad usando una fresa redonda estéril
{tamaiio 4 a 6} ‘hasta exponer la pulpa. Quitar
todo ef techo de la cdmara pulpar,

Figura 3

Con una fresa de fisurg cénica o de forma de
flama en una pieza de mano bdja velocidad,
abrir la regién consirefiida al didmeiro del
conducto inmediatamente apical al mismo.
Figura 4.



Estimar la longitud del
conducto radicular

Extirpar la pulpa necrélica

Llimar las paredes del
conducto

Lavar el conducio

Secar el conducto

Obturar el conducto con
hidréxido de calclo

Colocar el ensanchamiento al targo calculando
el conduclo {juzgando a partir de una
radiografia preoperatioria) y obtener una
radiografia periapical.

Usar tiranervios,ensanchadores o ambos para
exlirpar el lefido pulpar necrélico.
Figura 5

Anies de colocar la lima en el conducio marcar,
lo para que se extremo quede a 1 6 2 mm
menos del largo estimado del diente.

Usar limas para  limplor los paredes  del
conducto radicular de nuevo a 1 radicular o
2mm del vértice radicular,

Figura 6

Usar una jeringa con solucion salina o agua
estériles. Colocar la aguja de la jeringa por lo
menos a la mitad del conducto {Figura 7);
rmienfras se usar la jeringa, sosiéner el aspirador
cerca de la cavidad palalina det diente. Es
necesario iirigar varias veces el conducto
durante el imado.

Usar puntas de papel absorbente para secarlo,
Figura 8

Usarun Inskrumento rotatorio de obturacién
en obluracién en una pieza de mano de baja
velocidad marcando 1 mm antes del vértice
radicular. Figura 9

Prepara una mezcla espesa de hidroxido de
caldo con polvo y agua estéril o usar material
de patente.

Levantar un poco de pasta con el léntulo rotato-
fio con la pleza de mano estdlica, meter el
iéntulo en el conducto y hacerlo girar con la
pieza de maro a baja velocidad.

Apuntar a depositar la pasta en el conducto
y no hacerla girar hacia arriba. Repefir el
procedimiento tantas veces como sea
necesario para obturor por completo el
conducto.



Seftor g cavidad Se coloca un faponcito de algoddn sobre ef
hidroxido de calcio y se complela el sellado
con una capa de 6éxido de zinc y eugenol
cubierta de fosfato de zinc.,

b}

Figura 1. Figura 2. Figura 3.
Figura 4. Figura 5. Figura 6.

Figura 8. Qi
Figura S : & Flguta 9.

Se debe de obtener una radiogratia a fin de valorar la longitud y densidad de la
obluracién final.

Indudablemente, se debe hacer el mayor esfuerzo para logar la conservacion el
mayor liempo posible, evilando la pérdida prematura, que ocasiona transtornos
graves en la oclusion, La ferapla pulpar es de gran importancia para permilir la
conservacion de estos drganos  dentarios, siendo necesario fener mayor
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conocimiento con respecto a la técnicas y materiales empleados para esle lipo
de fratamiento. Hasta el momento diferentes autores han referido que para
considerar ideales a los materiales de obturacion de conductos radiculares, estos
deberdn presentar las siguientes caracteristicas:

= Anliséplico

w Absorbible

= Innocuo para el gérmen dental suceddaneo

> Radiopaco

«» Facil de aplicar yremover en caso de ser necesario
« No toxico

Rifkin en 1982, publico que el dxido de zinc y eugenol reune las caracleristicas de
absoicion, radiopacidad y ocasionalmente es facil de aplicar, sin embargo, ofros
investigadores argumeniaron que no es lolalmente absorbible y podria causar la
desviacion y la erupcion del sucedaneo.

Se realizd un esludio comparativo enlre dos materiales de obluracion de
conductos radiculares en la primera denticion, siendo uno de eslos el hidroxido
de calcio con yodoformo (Vilapex) y el olro 6xido de zinc y eugenol y como
conclusion se obtuvo una respuesta similar de células inflamatorias en el drea
periapical de los conductos obturados sin presentar una diferencia estadistica
significante entre ambos,

Por regla general, la pasta de fratamiento se deja 6 meses. Entonces se reabre el
conducto radicular para determinar si el diente esta listo. para la obluracion
convenclonal con gutapercha, por la existencia de .un "tope positivo” en el drea
apical al probar con una lima. A menudo tamblén hay evidencia radiografica
del clerre apical.

Si el cierre apical no se produjo en el lapso de seis meses, se vuelve a fratar el
conducto con pasta de hidroxido de calcio. Si no se controlo la - humedad det
conducto antes de la obturacién, se recomienda volver a fratarlo. 2 a 3 meses
después del primer fratamiento.

Aunque a menudo se produce el clerre apical en un periodo de § meses, Avery
ha monitoreado nuevos fratamientos hasta 2.6 afios antes de lograr resultados
favorables. '

Cuando se ha logrado el cierre, se obtura el conduclo de una forma
convencional, con  gutapercha. la restauracién  final para - los -dientes
permanentes con un tatamiento de pulpectomia es corona con un pemo
mufion colado, para lo cual se remite al lector a un libro de prétesis.



CAPITULO SEIS
FRACTURAS DE LA CORONA Y DF LA RAZ

Una fractura de la corona y de la raiz se define como una fractura que afecla el
esmalle, la denting y el cemenlo. Las fracturas se pueden dividir segin lo
afectada que este la pulpa en fracturas no complicadas y fracturas complicadas
de la corona y de la raiz.

En muchas estadisticas, este lipo de lesidon no se reconoce como una entidad
especial y por eso se clasifica, bien como fraclura de la corona o como fractura
de la raiz. Segin Andreasen estas fracturas alcanzan un 5% de las lesiones que
afectan a ios dientes permanentes, y un 2% de las lesiones que afectan a los
dientes temporales.

Los factores efioldgicos mas frecuentes de las fracturas de la corona y de
corana/raiz son las lesiones producidas por caidas, asi como los traumatismos
producidos por accidentes de bicicleta, automévil, y cuerpos exlranos que
golpean los dientes. Las fracturas generalmente son producidas por fraumalismos
directos.

EXAMEN CLINICO

Para determinar la extensidén del traumatismo, el tratamiento necesario, y el
prondstico , hay que eliminar el ragmento coronario e inspeccionar la superficie
de ia fractura por una posible exposicion pulpar.

Muchas veces la linea de fractura empieza a pocos milimetros hacia incisal
desde el borde gingival en la zona vestibular de la corona, siguiendo una
direcclén oblicua debajo del surco gingival en el fado lingual. Los fragmentos
casl slempre estdn ligeramente desplazados, conservdndose la corona en su
posicidn en la parte lingual gracias a las fibras del igamento perfodontal.

Muchas veces el desptazamiento de los fragmentos es minimo, lo que explica
que sean pasados por atto.

La linea de fractura suele ser solo una aunque en ocasiones puede ser mulifiple.
Es rara una fractura exlendida a to iargo dei eje del diente o desviada en
direccldn mesial o distal. Frecuentemente en los dientes ya desarrollados, las
fracturas de coronafraiz exponen la pulpa, -mieniras que en los dienles en
perfodo de erupcién pueden sufrir fracturas no, complicadas.:Los sintomas casi
slempre son el dolor a la masticacién debido a la movilldad de ia parte
coronaria, :

EXAMEN RADIOGRAFICO

E! examen radlogrdfico contribuye pocas veces at diagndstico clinico debido a
que la linea de fractura oblicua casi siempre es perpendicular alrayo central.

En lo zona vestibulor lo fractura generalmente es visibie debido al
desplazamiento de tos fragmentos en esta zona. Las fracturas verlicales se
descubren facilmente si estdn orientadas en direccion vestibulo linglval e
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igualmente sucede en las fracturas verticales desviadas en direccion mesial o
distal, fambién lamadas fracturas en cincel.

Una comunicacion de la cavidad oral a la pulpa y al figamento periodontal
causa en estas fracturas una inflamacién intensa en ellos. Los primeros cambios
histolégicos consisten en una inflamacién pulpar aguda cerca de la zona de la
fractura. Mas adelante se puede dar una proliferacion del epitelio de
revestimiento en el tejido pulpar.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CORONA/RAIZ

En la denticion permanente se determina el fratamiento adecuado por medio
de la informacion precisa del lugar y el lipo de fraclura.

Por lo cual es necesario quilar el fragmenio de corona para observar
direclamente las superficies de ractura.

Después de adminisirar anestesia local, el fagmento de la corona se diseca
cuidadosamente con un bisturi de sus adherencias de lejidos blandos. Cuando
el fragmento coronal conliene mas de 3 o 4 mm de la rafz clinlca el éxito de un
fratamiento conservador es muy ifimitado y muchas veces se escoge el
tratamlenio de extraccion.

Asi mismo una fraclura verlical a lo largo del eje del dienie excluye el
fralamiento conservador.

En las fracturas corona/raiz no complicada que se extienden menos de 3 a 4 mm
por debdjo del surco gingival, se puede efectuar gingiveciomia y écnicas de
recubrimiento de la denfina. Ocaslonalmente es necesario complelar una
astectomia para exponer el borde de la fracltura, esta permite la preparacién de
una corona y una impresion satisfactoria de la superficie de la fractura.

Si una fractura complicada se exfiende menos de 3 a 4 mm por debdjo del surco
gingival puede ser posible proteger el diente con una corona con perno mufion
colado. .

Se efectlo una gingivectomia y una ostectamia generalmente para la
exposicion del borde fracturado y después del ratamienio endodéntico se
conshruye un perno mufon colado convenclonal con una corona Jacket de
porcelana. '

Como tratamiento temporal se puede usar ta parte natural de la corona come
restauracion. Esta lécnica depende de la presencia de una sola linea de
fractura.

Si la prueba clinica muestra que el fragmento coronal encaja perfectamente en
el mufion de la ralz, el proximo paso serd remover todos los residuos de pulpa de
la parle coronal para prevenir su posterior decoloracion, después de los cual la
parte coronal se coloca en solucidn saling. Se extirpa la pulpa de la parte
radicular y el conducto radicular se ensancha con limas. Después la parte apical
serellena con gulaperchay algén matefiat de sellado.

El problema de unir el fragmento coronarlo con la raiz se puede soluclonar con
un perno adaptado ol conducto radicutar. El pemo debe ser de tres a cuako
veces mas largo gque la corona para asegurar una retencion adecuada. La parte
caronal del perno esta dividida para procurar la retencién y prevenir que haya
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relencion. La cavidad pulpar se agranda con una iresa de fisura y la parte
coronal se ajusta a la parte radicular y al perno. Se coloca cementfo en la
cavidad pulpar ensanchada y en el conducto radicular y se inserfa el permo en
el conducto después de lo cual se coloca la corona sobre el perno.

Finalmente se quita con mucho cuidado el cemento que sobre .

Esta restauracién muchas veces fiende a aflojarse después de un fiempo y puede
producir inflamacion gingival.

En la denticion temporal el ratamiento comun es la extraccion.

MOVIMIENTO VERTICAL DE LAS RAICES ENDODONIICAMENTE TRATADAS

En 1973, Heithersay hizo la demoshacién de extraccion verlical de las raices
como medio de tratamiento de las raices fracturadas horizontalmente det tercio
cervical.

El enfoque bdsico de la técnica para este movimiento, es descrito con los
siguientes pasos:

1. La raiz por exfrulr debe ser oblurado con gutapercha y si el segmento
coronario estuviera movil sera exiraido.

2. Después de la obluraclén radicular, se prepara el conducto para un perno,
que se exlenderd hasta los dos terclos de la longifud radicular como
madximo y hasta la mitad como minimo.

3. Por la parte ortodéntica se adhleren brackets a los dientes adyacentes y se
exiruye la raiz usando ligadura eldasfica o meldlica,

La activacién ortodéntica puede ser lerminada en una o dos visilas.

4. Lla raiz se debe establlizar por un minimo de 6 a 8 semanas para que el
ligalmento periodontal se neoforme,

5. Después se restaura con una corona de metal porcelana o un ]ackel

Movimiento vertical de las raices
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CAPITULO SIETE
FRACTURAS DE LA RAIZ

Estas afectan a la denlina, al cemento y a la pulpa. Son poco comunes y
comprenden del 1 al 7% de las lesiones que afectan a los dientes permanentes y
del 2 al 4% en denticion temprana,
Las causas mas frecuentes son peleas y Iraumatismos producidos por cuerpos
exlrafios que golpean los dientes.
Se pueden dividir en:

= Fracluras del tercio apical

=» Fracturas del tercio medio

= Fracluras del fercio cervical

2 Fracturas horizontales o verticales v oblicuas.

La mayoria de las fracturas radiculares ocurren despues de los 10 afios de edad.
Esto puede deberse al hecho de que los incisivos permanentes de los nifios se
encuentran en un estado eruptivo con desarrollo incompleto de la raiz.

EXAMEN CLINICO

El examen clinico de los dientes con fractura de la raiz revela por lo general un
diente ligeramente extruido, muchas veces desplazado en direccién lingual. E!
lugar de la fractura determina el grado de movilidad del dlente. Cuando se
coloca un dedo sobre la mucosa vestibular del alvéolo y se mueve ligeramenie
la coronq, se puede nofar que solo una parte de la corona muesira movilidad
patoldgica. En muchos casos este fipo de movilidad anormal indica una fractura
de laraiz y no una lesién con luxacién.,

EXAMEN RADIOGRAFICO

Algunas veces las fracturas radiculares escapan a la deteccién de las
radiografias tomadas inmediatamente después de la lesién, mientras que las
radiografias posteriores revelan claramente la fractura. Este fenémeno se debe a
que haya hemorragia, edema o tejido de granulacién entre los fragmentos
ocaslonando el desplazamiento de los fragmentos corénales incisalmente.

La fractura ocurre con mas frecuencia en el tercio medio de la raiz, y solo raras
veces en los ferclo apical y coronal. Lo que se encuentra cominmente es una
sola linea transversal; sin embargo, pueden darse las fracturas oblicuas o
multiples.

Las fracturas de la raiz de los dientes que tienen una formacién radicular
incompleta pueden mostrar una fractura parcial de la raiz, con posible antologia
a las fracturas en palo verde de los huesos largos.

En la denticion temporal tenemos problemas radiogréficos especiales debido a
la superimposicion de los dientes permanentes, lo cual puede impedir el
descubrimiento de las fracturas radiculares cerca del dpice.
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HISTOPATOLOGIA

Después del traumatismo se forma un coagulo en la linea de fractura o
companado por cambios hiperémicos de la pulpa. A continuacién entran en la
linea de fractura odontoblastos y células pulpares y después de dos semanas se
forma una callosidad de denfina uniendo los fragmentos.

Las reacciones en la parte periférica de la linea de fractura ocurren con mayor
lentitud. E tejido conjuntive del periodonto prolifera e invade la finea de fractura
y después de fres semanas se deposita cemento en la superficie de los
fragmentos. La formacion de cemento oblitera solo en parte la linea de fractura,
y se encuentra aun fejido conjuntivo en la parte periférica de la fractura después
de nueve meses.

Los experimentos demuestran que en los patrones curativos antes mencionados
ocurren variaciones cuando hay mayor dislocacién de los fragmentos o
inflamacion.

Los hechos curativos después de las fracturas radiculares se pueden dividir en
cuailro tipos:

CURACION CON TENDO.

En muchos casos se forma una callosidad de tejidos duros que sirven de union. En
la mayoria de los casos la capa mas profunda de la restauracién parece ser la
denlina. Mentras que la parte mas periférica de la linea de fractura serd
resfaurada en forma incompleta con cemento. En algunos casos se puede
mostrar también la formacidn de nueva dentina en la linea de fractura.

La primera aposicion de dentina es celular y atubular, seguida después por
aposicion de denlina normal tubuiar. La aposicién de cemento en la linea de
fractura va precedida’ con frecuencia con procesos de reabsorcidn. La mayoria
de las veces, el cemento no cubre completamente el espacio enire las
superficies de fractura, pero esta entremezciado  con “tejido conjuntivo
proveniente del ligamento periodontal. Este hecho puede explicar ei porque una
linea de fractura es discernible en las radiografias, aun cuando los fragmentos
estdn en yuxtaposicién apretada y la fractura completamente consolldada. A
veces es posible observar un ligerto ensanchamiento del canal pulpar, es un
hallazgo frecuente,

El examen clinico de los dientes dentro de este grupo revelan movilidad normal,
reaccién normal a la percusldn y una respuesta normal a las pruebas de
vitalidad, Se observa en casos con escasa o ninguna disiocacion de. fragmentos
y en dientes con formacién radicularinmadura

INTERPOSICION DEL TEJIDO CONJUNTIVO,
Se caracteriza por la Interposicion de tejido conjuntivo entre los fragmentos. Las
superficies radiculares fracturadas estan cubiertas por. cemento, depositado a

menudo después de una reabsorclon inicial, y se encuentran fibras de tejido
conjuntivo que van paraielas a la superficie de fractura que van de un fragmento
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a ofro. Por medio de la formacidn dentinal secundaria se crea, al nivel de la
fractura, una nueva apertura apical y un descubrimienio coniente es el
redondeamiento de los bordes de la fractura con un ligero crecimiento de hueso
deniro de la zona de fractura. La anchura del espacio periodontal arededor de
los fragmentos refleja la aclividad funcional de los dos fragmentos.

£l espacio periodonial que rodea el fragmento apical, es eslrecho, con fibras
periodonlales en orentacion paralela a la supericie de la raiz, mieniras que
alrededor del fragmenlo coronal es grueso con una distribucion normal de las
fibras.

Los rasgos radiogrdficos consisten en un redondeamiento periférico de los bordes
de la fraclura, y upa linea radiolucida separando los fragmentos, se ve una
obliteracion parcial o completa del canal pulpar.

Clinicamente, los dientes son firmes o ligeramenie moviles, y con una respuesta
débil a la percucién. La respuesta a las pruebas de vilalidad esta dentro de los
limites normates.

INTERPOSICION DE HUESO Y DE TENDO CONJUNTIVO

Eslos casos muestran interposicion de un puente de hueso y de tejido conjuntivo
que separan los fragmentos, mienfras que un ligamento periodontal normal
rodea los fragmentos. Radiograficamente se ve un puente de hueso que separa
los fragmentos y un espacio periodontal que rodea ambos fragmentos.

Este fipo de curaclon se desarrolla cuando el fraumatismo ocurre antes de
completfarse el crecimiento del hueso aiveolar; de esta manera, el ragmento
coronal continua su erupcidn, mieniras que el fragmento apical es relenido en el
maxilar; clinicamente los dientes no estdn flojos y reaccionan normalmente a las
pruebas de vitalidad.

INTERPOSICION DE TENDO DE GRANULAGION

Hay tefido de granulacidn enire los dos fragmentas. La parte coronal de la pulpa
presenia necrosis, el fragmento apical contiene tefido apical vivo. La pulpa en
necrosis es responsable de los camblos inflamatorios en la linea de fractura; y en
aigunos casos la fuente de inflamacién es un a comunicacidén enlre la lined de
fractura al surco gingival,

Radiograficamente se ve un ensanchamienio de la linea de

fractura y una rarefaccidon del hueso alveolar correspondiente a la linea de
fractura.

Clinicamente los dienfes esldn flojos, exiraidos y sensibles a la percusion vy,
algunas veces, se encueniran fistulas.

TRATAMIENTO

La relacion enlre la tactura radicular y el surco gingival determina el fratamiento.
Cuando la tinea de fractura esta localizada junto al surco gingival, et pronédstico
es deslavorable y es necesaria la extraccion.
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Sila fractura esta situada en el lercio cervical de la raiz o mas apicalmente varios

estudios han revelado que su curacion es posible y se justifica un enfoque

conservador,

Los principios para el ratamiento en los dientes permanentes son la reduccion de

los fragmentos desplazados y una firme inmovilizacion. Si se eslablece

inmediolamente después de la lesion el lralamiento, se puede efecluar

facilmente la reposicion del fragmento por medio de manipulacion digital.

Después de lareduccion se debe conlroiar radiogrdlicamente la posicion.

Para aplicar férulas en dientes con fracturas radiculares se debe colocar una

fijacion rigida, El pericdo de fijacion debe ser suficienle para asegurar la

consolidacidn razonable del teido duro y se recomienda un periodo de dos

meses. Durante este periodo es importanie tener bajo conlrol ef diente por medio

de radiografias y pruebas de vilalidad a fin de revelar st hay neaosis pulpar.

Los dientes temporales con fracturas radicuiares sin dislocacion pueden ser

conservados y se puede prever un cambio normal de | os dientes lesionados.

Generalmente, no es posible aplicar térulas en estos casos. Los dientes

temporales con dislocacion seria del fragmento coronal deben ser removidos

puesto que es probable que se desarrolle una necrosis. No se debe kalar de

remover ef fragmento apical, para evitar traumatizar el germen de los dientes

permanentes, Se puede esperar que haya una reaborcion fisioldgica radicutar

normal dei fragmento apical que queda.

Ef fratamiento de fractura radiculor comprende:

. Reduccidn de la pieza desplazada

2. Inmoviiizacion

3. Observacion, buscando cambios patoldgicos en la pieza lesionada o en la
region apical circundante.

Si los ragmentos estan separados deberan fratarse con manipulacién digital del
segmento coronario, y bajo anesiesla local lievar las extremidades a su aposicién
préxima. Después de reducir, se debe inmovilizar la pieza lesionada,

Deberd colocarse al paciente en proteccién antibidtica profilactica durante una
semana.

Si ocuren cambios patolégicos durante el periodo de inmovilizacion, debera
volverse a considerar la retencién de la pleza. En estas circunstancias, retener la
pieza requerird terapéutica de canal pulpar en el segmento principat. Puede
dejarse solo el segmento apical, oblurando con una extension de la obluracién
radicular del segmenio principal, o se puede exfirpar - quirirgicamente
{(apicectomia). '

Michanowicz y colaboradores, afirman que la integridad del
figamento periodontal es requisito esencial para que ocurra la
curacidon de la raiz, mientras que lu presencia de pulpa vital no
es necesario,
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7rPos DE FIJACION
HILOS MEIALICOS

Para ligar una pieza incisiva lesionada al incisivo y los caninos adyacentes, se
puede ulilizar 15 cm. de hilo metdlico de acero inoxidable de 0.5 mm de
diamelro. Se impregna el hilo con solucion esterilizanle y se corta la exiremidad
en bisel para que, en caso necesario alraviese el tejido. Se coloca el hilo
meldlico por la cara labial de la pieza anterior quedando asi una exiremidad a
varios milimefros mas alla de la superficle distal del canino. El ofro extremo se
pasa de veslibular a lingual por el espacio interproximal enfre el canino opuesto y
el premolar adyacente. Se pasa este extremo al rededor de la cara lingual del
canino, hacia el espacio mesial interproximal, y emerge por el hilo labial. Se
dobla sobre el alambre labial y hacia la superficie lingual, a través del mismo
espagcio interproximal. se repite este proceso con cada pieza anterior hasta que
pasa entre el canino y el primer premolar del cuadrante adyacente, cada vez
que el hilo emerge labiaimente, se eslira con unas pinzas; se uliliza yn disco de
rebajar para colocar el hilo meldlico apical a la altura de contorno del lado
lingual de la pleza.

Una vez que se ha alambrado el segmento, se cruzan los dos extremos a 10 mm
aproximadamente del canino. Los exlremos cruzados se aprietan con el
portaagujas y se entorcha de izquierda a derecha hasta que el producto casi ha
entrado en contacto con la pieza.

Se recorta el exiremo libre y se vuelve hacia la abertura interproximal. Para lograr
mejor establlizacion, se pueden reforzar los hilos con acrilico. .

ALAMBRADO A BARRAS DE ARC O QUIRURGICO

Se ulilizan cuando una o varias plezas estan fracturadas. Se ajusta la bara a las
piezas de soporte, se hace que rodee a la pieza individual fracturada vy se ajusta
a la barra de arco horizontal,

Este método se puede usar tanto para raices fracturadas como para inmovilizar
piezas avulsionadas o parcialmente desplazadas.

BANDA ¥ FERULA DE ALAMBRE

Se djustan con bandas a las piezas que se han de ferulizar y las adyacentes en
ambos lados. Se adaptan hilo ortodéntico de 0.75 0 0.9 mm a la parte labial de
las bandas. Se retiran las bandas y se puntea el hilo alas bandas. Si la pieza
fracturada es demasiado sensitiva para unir la banda, se bandean las piezas
adyacentes y dos barras, una en lablal y ofra en lingual, se sueldan o puntean a
las bandas que rodean a las piezas adyacentes.



FERULA ACRILICA

La férula acrilica deberd cubrir los dos tercios incisivos de las superficies labiales
de las piezas necesarias, deberd exienderse sobre los bordes incisales y
conlinuar 3 6 4 mm cervicalmenie a lo largo de las superficies linguales. Una vez
recorfada y pulida, la férula se cementa en su lugar, La férula se hace sobre un
modelo de las piezas fraumalizadas.

En resumen el prondstico para esle lipo de tesiones es de: necrosis pulpar de 20 a
40% y reabsorcion radicular poco frecuente.
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CAPITULO OCHO
LESIONES CON LUXACION

Estas lesiones comprenden del 20 al 40% de las lesiones fraumdticas dentales que
sufren los dientes permanentes y el 60% en la denlicion temporal.

En la denticion permanente fa luxacidon es mas frecuente en lesiones por peleas
mieniras que en la denticion temporal predominan las lesiones por caidas.
Desde el punio de vista terapéulico y anatémico se reconocen zinc tipos de
lesiones con luxacion:

1} Concusion

2) Subluxacion {aflojamiento)

3) Luxacién intrusiva (dislocacion central)

4)  Luxacion extrusiva (desplazamiento periférico, avulsionparcial)
5) Luxacion lateral (desplazamiento vestibular, lingual o lateral)

La luxacién de los dientes alecta especiaimente a la regidn de los inclsivos
centrales superiores en la denticion temporal y rara vez en el maxilar inferior.

En la denlicion permanente se encuentra la misma tendencia. Al avanzar en la
edad cambia la frecuencla y el tipo de las lesiones con luxacion.

En la denficion temporal, la mayoria de las lesiones incluye infrusiones o
extrusiones, fendmeno relacionado con la elasticidad del hueso alveolar en esta
edad. Con frecuencia hay dos o mas dientes simultGneamente con luxacion y
varias luxaciones ofrecen fracturas radiculares concurentes o fracturas no
complicadas de la corona.

CONCUSION

Es una lesion a las esfructuras de sostén del diente sin aflojamiento anormal o
desplazamiento, no se encuenira movilidad pero es evidente la reaccion a la
percusion.

E! examen clinico revela una reaccidn evidente a la percusién en direccidn
horizontal y/o vertical.

El tratamiento en denticion permanente indica el ajuste de la oclusidn por leves
desgastes de los dientes antagonistas y repartidas pruebas de vitalidad durante
el periodo de observacidn, ‘

En la denticion primaria, habitualmente no se requiere tratamienfo aparte del
seguimiento clinico y radlografico pues se puede presentar necrosis pulpar.
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SUBLUXACION

También lamada aflojamiento, es una lesion de las eshucturas de soslén del
diente con aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente.

En el examen clinico, los dienles con subluxacion retienen sy pasicion normat en
el arco denfario, mas sin embargo pueden tener una moviidad anormal en
direccion horizontal y es sensible a fa percusion y o las fuerzas oclusales,

Suele presentarse una hemorragio al rededor del borde gingival que indica dafio
al igamento periodonlal,

La subluxacion puede ir acompaiada de laceraciones o pequenias heridas en la
barbilla, nariz o labios.

E tratamiento de los dientes primarios o permanentes moviles, puede quedar
limitado a un djuste de la oclusion por leve desgaste de los anlagonistas, seguido
por repelidos pruebas de vilalidad durante el periodo de evaluacion
postoperatorio. Cuando la movilidad es marcada, hay que inmovllizar por medio
de una férula. Es preferible usar la técnica de grabado acido y resina composite,
Después de la inmovilizacidn, el diente debe ser evaluado periddicamenle cado
fres a cualro semanas para determinar posibles secuelas {por ejemplo abscesos,
fistulas, cambios de color). Esta comprobacién suele indicar ia necesidad de
ratamientos de conductos.

En los dientes primarios la vilalidad puede persisti, aun en presencia de un
cambio de color,

LUXACION INTRUSIVA

También llamada dislocacion central y se define como el desplazamlento del
diente hacia ia profundidad del hueso alveolar. Esta lesion va acompaiada por
conminucién o fractura de la cavidad alveolar. La direccion de la dislocacién
suele ir hacia el dpice de la raiz.

Bl examen radiografico muestra dislocacion del diente sin espacio periodontal
alrededor de la raiz.

En la denticion temporal, pueden revelar la posiddn de los dientes desplazados
en relacion con sus sucesores permanentes y la direccién de la dislocacion,

Si el apice del diente primario esia focando el gérmen del permanente o parece
haber desplazado el germen denlario en su foliculo, el primario debe ser exiraido
inmediatamente, Sin embargo, hay que tener mucho cuidado de no perturbar el
diente permanente en desamollo. Si la radiografia lateral anterlor revela e dpice
del diente primario desplazado hacia vestibular del permanente hay que dejar
que erupclone espontaneaments, lo cual suele ocurrlr en una a seis meses.

Los dientes inlruidos muestran un desplazamienlo evidenle, especiaimente en la
denficion temporal. B diente puede estar completamente oculto en el proceso
alveolar y considerarse erréneamente exarticulados hasta que una radiografia
exponga la posicion Inkuida. La palpacion del proceso alveolar revela muchas
veces la posicién del diente desplazado. Generalmente los dplces de los dientes
temporales intruidos serdn empujados a través . del fino hueso vestibular,
dislocacion posiblemente determinada por la direccion del impacto y la
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angulacion vestibular del dpice. Especialimente en denticion temporal es
importanle claiificar la direccion del dpice dislocado puesto que pueden resultar
afectados los dientes permanentes

El tratamiento optimo para los diente permanentes infruidos es tema de
controversia.

Algunos profesionales prefieren reubicarlos quirirgicamente, ferulizar y completar
de inmediato el fratamiento del conducto. No obstanie, se ha comunicado el
secuestro del hueso de soporte y la pérdida subsiguiente del soporte periodontal
marginal, después de la inmediata reduccién y establlizacién.

Esta complicacion no suele observarse cuando se permite que el diente intruido
reerupcione espontdneamente o es reubicado por medios ortoddnlicos. Se ha
dicho que usando técnicas ortodonlicas para reubicar dientes permanentes
intruidos reduce la porclén de anquilosis del 30 al 10%.

La técnica recomendada era dejar el diente en posicion inkruida por 4 a 6 dias
cuvando la inflamacion haya cedido y luego colocar aparatos ortodédnticos, ya
sea brackets o botones,

La extrusion deberia efectuarse a la misma velocidad con la que ocune la
reparacion del hueso marginal.

Es imporfante que el diente este recolocado en un periodo de 2 a 3 semanas
para asegurar la evaluacion de la posible degeneracion pulpar y tener acceso a
la camara pulpar. Este es un factor Importante porque se puede iniciar una
reabsorcion radicular externa en este periodo y la Unica forma de detenerlo es la
terapia endodontica.

Debido a la posicién semielevada del diente la reabsorcion radicular puede ser
muy rdplda y después no existe la posibilidad de realizar ningun fratamiento
endoddnfico. '
Una vez logrado el aliheamiento correcto el diente debe ser ferulizado en ia
nueva posicién de 8 a 12 semanas.

LUXACION EXTRUSIVA

Liamada tamblén avulsion parcial o desplazamiento periférico. Se define como
desplazamiento parcial del diente fuera de su alvéolo.

La diferencia clinica mas importante-enlre la luxacion intrusiva v la exhusiva es
que en esta ullima el dpice se desplaza fuera de su nicho y no a fravés de ia
cavidad alveolar como en una luxacidn infrusiva,

El examen radiogrdfico siempre revela aumento del espesor del espacio
periodontal.

Clinicamente los dientes con luxacion extrusiva parecen atargados y suelen
presentar desviacion de la: corona. Siempre hay hemorragia del ligamento
periodontal y el sonido que presenta a ia percusion es apagado.

Si el paciente es tralado denlro de pocas horas después del traumalismo, la
reubicaclon a la posicion normal puede ser realizada por presion digital en el
borde alveolar y ferulizar de 2 a 3 semanas. Tal perlodo es necesario para que las
fibras del igamento se reanastomosen.,
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Si el fratamiento es demorado una canfidad de una canfidad de horos, suele
enconhrarse el diente consolidado en una nueva ubicacién.

En este caso, la reubicacidn debe lograrse con técnicas ortoddnticas. Hay que
usar una férula por 3 a 4 semanas para inmovilizar al diente reubicado.

Los dientes permanentes extruidos con dpices cermados sufren necrosis putpar, por
tanto se debe iniciar la lerapéutica endoddniica luego ferulizartos. Los dientes
exiraidos con dpices abiertos pueden conservar su vitalidad y en consecuencia,
a veces se pospone la decision para comenzar la terapéulica hasta que los
signos clinicos y radiograficos indiquen necrosls.

Los dienles temporales inluidos generatmente deben ser extraidos.

LUXACION LATERAL

Se deline como el desplazamiento del diente en direccién distinta a la axial,
puede ser hacia vestibular, linguail, o lateral. Va acompaiade de canminucion o
fractura de la cavidad alveolar.

Los dientes con luxacion laleral se desplazan en direccién lingual con fa corona y
en estos casos asoclados con fracturas de la parte veslibular de ta pared
alveolar.

Los dienfes con luxacion lateral se desplazan en direccién lingual con la coronay
en estos casos asoclados con ta fractura de la parte vestibular de la pared
alveolar.

Et desplazamiento de los dientes es evidente generalmente a ta inspeccion
visual, sin embargo, en casos de inclinacién muy noloria o profrusion de los
dienfes superiores, puede ser dificil asegurar si el raumalismo ha causado
anormalidades menores en la posicion del dienle. En estos casos se debe
comprobar la oclusion, pues puede revelar dislocaciones menores.

El sonido que presente a la percusion es metdlico, parecido a un diente
anquilosado.

la prueba de movilidad debe inclulr ambas direcciones, la horizontal y. la
verlical, ‘

Radiograficamente un dienle con luxacion lateral muestra. un espesor apical
aumentado del espacio periodontal. Cuando el dpice esta desplazado en
direcclan vestibular, Esta imagen radlogrdfica, que Imita una luxactén intrusiva, se
expilica por la relacién entre la dislocacion y la direccion del rayo cenfral.
Cuando el dpice del diente despiazado es forzado o fravés del hueso vestibular,
es importante que el diente y el fragmento dseo sean reubicados con presion
digital sobre la parte vestibular y fingual de la corona vy la raiz. Las laceraciones
gingivales deben ser reubicadas y suturadas frmemenie alrededor de la zona
cervical del diente. :

La reduccion debe ser confrolada por radiografias para verlficar la posicion
adecuada. Se debe colocar una férula de 3 a é semanas. Sl el tralamiento de un
dienfe permanente luxado se refrasa, generaimente el diente se consolida en su
nueva posicion, en estos casos se debe esperar a que el diente se vuelva a
dlinear en su posicién normal o se puede efectuar una reposicién por medios
artadanticos y después ferulizar,
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El fralamiento para dientes temporales es el mismo que para los dientes

temporales inkuidos. La extraccion, si afecta los gérmenes de los permanentes o
esperar la erupcion espontanea.

En los dientes con lesiones con luxacion, el periodo de minimo es de un aio.
El prondstico de eslos dientes es de:

Necrdsis pulpar de 24 a 59%

Metamorfésis cdlcica de la pulpa (obliteracion radicular) 22%
Reabsorcion radicular externa deéa 11%

Reabsorcion radicular interna 2%

Pérdida de hueso de sostén 0 a 48%

438388
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CAPITULO NUEVE
AVULSION

El 1érmino de avulsion comprende todos los casos en que el diente ha sido
desplazado completamente fuera de su alvéolo.

Las estadisticas demuestran que la avulsion es una lesion traumatica poco
frecuente pues la frecuencia varia del | al 16% de las lesiones raumdticas en
dentficion permanente y del 7 al 13% en denticion temporal.

Los principales factores etliologicos son lesiones por peleas en denticion
permanente mieniras que en lu denticion temporal una causa frecuente es la
caida contra objetos,

La exarticulacion o avulsion afecta sobre todo a incislvos centrales superiores y
pocas veces en el maxilar inferior, tanto en denticion temporal como en
denticion permanente.

Se encuentra comunmente en grupos de edad de | a 10 afios cuando los
inclsivos estan en periodo de erupcién, aparentemente, los ligamentos
periodontales flojamente estructurados que rodean los dientes, favorecen la
avulsion.

La mayoaria de ias veces afecta a un solo diente pero algunas veces se
encuentran multiples avulsiones. Con frecuencia se asocian con olras lesiones
como fracturas alveolares y lesiones de los labios.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Este es indispensable para revelar posibles fracturas de hueso y lesiones de
dientes vecinos. En denlicion temporal, las radiografias revelan ocasionalmente
que una supuesta avulsion es realmente una infrusion

PATOLOG/A

La naturaleza de las reacciones histolégicas en el reimplante de los dientes ha
sido objeto de muchos experimentos. La patologia del reimplante de los dientes
se puede dividir en reacciones periodontales y reacciones pulpares,

REACCIONES PULPARES

Los estudios han revelado que puede haber siefe respuestas pulpodentinales
después delreimplante Inmedialo. Se les ha clasificado de la siguiente manera:

|. Dentina fubular normal de reparacion

Il. Dentinairegular de reparacion con eshructuras tubulares disminuidas

il. Denfina iregular de reparacion con células encapsuladas - (ostedentina)

IV. Hueso inmaduro irregular

V. Hueso laminar o cemento normales

VI. Reabsorcion interna

V. Aplasia (degradacion de la pulpa y necrosis)

59



REACCIONES PERIODONITALES

Se han reveladao fres diferentes cursos de curacion segun los estudios:
1. Curacién con un ligamenio periodanial normal
2. Curacion con anquilosis (reabsorcion por subslitucion)
3. Reabsorcian inflamataria

TRATAMIENTO RACIONAL ¥ MANEJO DEL DIENTE AVULSIONADO

El criterio y ia técnica para un manejo exitoso y el katamiento de un dienle
avuisionada han sido disculidos en la iiteratura.

Ll tiempa que el diente permanezca fuera de la baca del paciente es el factor
mas importante en el ratamiento porque esta directamente relacionado o lo
preservacion de la vilalidad del ligamento periodontal de la raiz. Esta teoria ha
sido confirmada par estudios recientes. '

Cuando un diente permanece fuera de la boca par mas o menos 30 minufos
parece significante, porque et ligamenia periodontal puede estar fuera de su
alvéolo y permanecer viable el mismo fiempo. Si el pacienle reimplanta o
empuja el diente dentro del alvéolo deniro de los primeras 30 minutos, el dentista
puede manipular esta de varias maneras.

El piimero rellenaria el canal de la raiz, después desinfectaria el diente, rasparia
la raiz y haria un curetdje al alvéala, Tados estos praocesas deteriaran ta viabilidad
del diente reimplantado.

Cuando el diente es avulsionada, el ligamente periadaontal se desgana, la mitad
queda en el alvéolo y fa otra mitad permanece en la raiz, Camo el éxilo de la
reimplantacion depende de la viabllidad y unidn del ligamento periodonial,
raspar la raiz y aplicar curelaje al alvéolo parece ser cuestionable, la remocian
de eslos tejidos es la forma mas segura para conseguir una reabsarcién de
remplazo, mejor conacida caomo anquilosis. Las drogas causlicas usadas para
desinfectar la raiz mata cementocitos y caagula las fibras de coldgena del
ligamento periodantal. El ralamiento del conduclo de la raiz que esta fuera de
la boca puede gastar fiempo preciose y daiar el igamento periodonial debido
o la manipulacion,

Andreasen ha descrilo ta varedad de reacciones periodontales de la
reimplantacian y ha discutido sus efectos en el prandstico. El reporta que un una
avulsidn, la linea de separacidn del ligamento periodontal es o menudo
localizada mas frecuentemente inmediatamente después de una
reimplanlacién, un caagulo se forma entre dos partes separadas del ligamento
perdadontal, -

Después de 3 a 4 dias el espacio entre el ligamento petiadontal es obliterado por
tejido canjuniivo javen. Las dos primeras semanas, nuevas fibras de caoldgena se
desarralian y el ligamente periodontal es totalmente reparado en
aproximadamente 4 semanas
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A esta reaccién se le llama "sanidad” con un ligamenlo periodontal normal.
Radiograficamente se observa un tejido normal.

La reabsorcion por subslitucion o anquilosis ocurre cuando la sustancia de la raiz
y el hueso alveolar se unen debido a la pérdida del ligamento periodontal entre
ellos. Lareabsorcion usualmente produce anquilosis y la raiz viene a incorporarse
en el remodelado del hueso y es gradualmente subslilvido por hueso, la
complela substitucion puede ocunir en uno o diez afios.

Aunque la anquilosis es aparenle, en la radiografia aparece alos 3 6 4 meses de
la reimplantacion. Andreasen la ha diagnosticado clinicamente con el uso de
percusion y movilidad del diente 5 semanas después de la reimplaniacion. La
movilidad es reducida y el sonido de percusion parece alte o hueco comparado
con el sonido del dienfe adyacentie.

El ullimo y mas agresivo fipo de reabsorcién, es la reabscrcidn inflamatoria.
Radiograficamenie puede aparecer tan tempranamente como 3 semanas
después de la reimplantacion, y esia caracierizado por dreas de reabsorcion en
forma de tazén entre el diente y el hueso que lo rodea.

Esta reaccidn se cree que es la conlinuacion de la degeneracién de la pulpa
con una posible invasion batedana secundaria, los productos foxicos escurren del
conducto de la raiz al ligamento periodontal e intensifican un pronto y progresivo
proceso de reabsorcion. En unos pocos meses la raiz puede ser reabsorbida por
complelo, este lipo de reabsorcion puede ser fratada safisfactoriamente con
hidroxido de calcio.

En muchos casos, esto es unu pequeiia esperanza de revascularizacién de la
pulpasi el apice de la raiz esta completo. Con una dpice abierto el pronéslico es
mejor. Andreasen reporta que todos los casos con una formacién incompleta de
la raiz se revascularizan st la relmplantacién es en un lapso de 90 minutos.

La estabilizacion es ofro factor que afecta el suceso de reimplantacién. El diente
debe ser estabilizado inmediatamente después de la reimplantacién para que
permanezca en forma rigida mientras el fratamiento endoddntico de la rafz es
completado.

La férula puede ser removida en 3 6 4 semanas si el diente esta firme en su
alvéolo. Tan pronto como el ligamento periodontal retorne asu funcién normal,
menor serd la oportunidad de reabsorcién o anquilosis.

El conducto deberd ser limplado cuando- una degeneraciéon de la pulpa
comlence.

La edad parece afectar el éxito, mieniras mas joven sea el paciente mayor serd
la probabllidad de reabsorclion, Esto se cree que es causado porque existe una
delgada pared dental y son muy anchos los tGbulos dentinarios en los diente mas
jovenes y permite a las toxinas moverse en grandes cantidades y rdpidamente
hacla el igamento periodontat.

S QUE DEBE HACER EL DENIISTA CUANDO SE ENCUENIRA CON UN DIENTE
AVULSIONADO?

Si el pacienle llama por teléfono para reporfar el incidente, el debera avisar que
lave el diente bajo el choro de agua de la llave, se dird que ponga el lapén en
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¢l lavabo y que detenga el diente por la corona, el dienfe puede ser limpiado
con gasa o algoddn y después colocado en el alvéolo, alinedndolo con el
diente adyacente.

El paclente deberd venir a la clinica para revision radiografia y estabilizacion del
dienle reimplantado.

Si el paciente es incapaz de reimplantar e diente, las instrucciones deben ser
dadas en como mantener en un ambiente apropiado, preferentermente en una
copa que contenga saliva del pacienfe o agua libia y sal o con leche. Cuando
el paciente llega a la clinica el diente debe ser reimplantado. La insercion debe
ser lenfa y cuidadosa, permitiendo la salida de liquidos de la base del alvéolo.
Forzar la insercion puede causar el rechazo del dienie. Si el dienfe no queda
inmediatamente en su posicién el paciente puede morder por espacio de 20
minutos un rollo de algoddn o gasa firmemente. Esto usualmente pone al diente
en su lugar.

Una férula temporal es usada con la técnica de dcido grabador con un arco
meldlico y resina. Cualquier lesidn sobre tejido blando debe ser limpiada y
suturada sl es necesario. El hueso alveolar roto debera ser empujado dentro de su
sifio y aplicar toxoide tetanico, deberg ser administrado por via inframuscular y
repetir la aplicacién después 6 seis meses. Si el hueso alveolar esta roto se puede
dar antibidtico.

Al paciente deberd decirsele que la inflamacion incrementara dentro del las
siguientes 24 horas y que probablemente se vera peor, y que mejorara la
sigulente semana.

Aproxmadamente de § a 7 dias , el conducto radicular puede se limpiado
seguido de la insercidn de hidréxido de calcio. Cuando un sanado normal ha
ocurrido el proceso de reabsorcion fue retenido, el hidréxido de cdlcio es
removido y se obtura con gutapercha 3 meses después.

Reimplante

Indicaciones para el reimplante
= El diente avulsionado no debe tener un estado avanzado de caries ni
enfermedad periodontal avanzada.



> La cavidad alveolar no debe tener muchas comunicaciones o fracluras

=> No debe haber confraindicaciones arfoddnticas, por ejemplo gran
apiinamiento

< Se debe tener en cuenla el periodo exiraoral

PRONOSTICO
1. Reabsorcion radicular externa de 80 a 96%

TRATAMIENTO

Tratamientao de la reabsorcion de superficie
a}  Nohayindicacidon de ratamiento

Tratamiento de la reabsorcion por substitucion
a)  Exraccion en casos de Infraoclusion progresiva del diente
anquilosado
b) Preservacion del diente mientras se hace el
fratamiento final, por ejemplo protésico v ortodéntico.

Tratamiento de reabsorcion inflamatoria
a)  Enlos dientes maduros, establecer terapéutica convencional det
conducito radicular
b)  Enlos dientes inmaduros, efectuar la obluracion del conducto con
hidréxido de caicio
c} Exhraccién del diente en casos con reabsorcion radicular evidente

2. Necrosis pulpar
Tratamientos de necrosis puipar
a)  En dientes maduros, establecer terapéutica convencional del
conducto radicular
b} En dientes inmaduros, efectuar la obturacidn del conducto radicular
con hidrdxido de calcio

Complicaclones después de la pérdida de los dientes permanentes
a) Cernrar el espacio orfoddnticamente
b} - Mantener el espaclo por medio de aparatos protésicos u orfodonticos

Tratamiento de dientes temporales
No es conveniente el relmplante de dientes temporales exarticulados
a). No es conveniente mantener el espacio por medios protésicos
b}  Riesgo de lesiones secundarias a los sucesores en desarrolio
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CAPITULO DIFZ
FERULIZACION

El objelivo de la ferulizaciéon es la estabilizacion del diente lesionado y la
prevencion de daio mayor en la pulpa vy a las estructuras periodontales durante
el periodo de curacién. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el valol
exaclo y lainfluencia de la ferulizacion sobre la curacién pulpar no se clarificado.
El prondstico de una férula es que debe estabilizar al diente en una posicién
normal en tanfo serd requerido para asegurar que no exista una mayor lesion.
Esta férvia debe proteger al diente para permifir que las fibras parodontales se
regeneren.

SQUE ES UNA FERULAR

La Asociacion Americana de Endodoncia la define como un aparale rigido o
flexible usado para soportar, proteger o inmovilizar dientes que han sido perdidos,
reimpiantados o sujetos a clerlos procedimientos quirdrgicos.

Los requisitos para una férula aceptable Anreasen los enlista de la siguiente
manera:

> Debe permitir la aplicacion directa en la boca sin dilatacién como

resultado de los procedimlentos de laboratorio

= No debe traumalizar al diente durante su aplicacion

= Debe inmovilizar el diente daiado en una posicién normal

= No debe daiiar la encia, ni predisponer al diente a la caries

= Debe dar fjacién adecuada a fravés del periodo de inmovilizacién

= No debe interferir con la oclusién o la arficulacién

& No debe inferferir con la terapia endoddniica, si se necesita

= Debe satisfacer las demandas estélicas, de ser posible

Cuando la ferapia se termina, la férula debe ser facil de remaver sin alterar la
estruciura dental,

Existen varios fipos de férula y algunas de las siguientes descrbiremos a
confinuacion:

Férula con bandas de orfodoncia y acrilico
Ligaduras interdentales

Arcos metdlicos

Férvia acrilica

Férula de coronas de plata coladas

Técnica de térula de resina acrilica

Técnica de férula de resina acrilica y alambre
Férula temporal de melal blando y cemento
Férula provisional de vendaje adhesivo

Ferula removible de acrilico

SORXNU AW~
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BANDAS DE ORIODONCIA ¥ ACRILICO

Las bandas orfoddncicas y prefabricadas soldadas enlre si después de
adaplarlas se han recomendado para ta ferulizacidn de dientes fraumatizados.
Se puede obtener una conshuccidn mas facil usando bandas orfoddncicas
prefabricadas unidas in situ con acrilico autopolimerizable. Generalmente se
incluyen en la férula uno o dos dientes sanos de cada laso de los dientes
lesionados. En consecuencia, los caninos o los premolares muchas veces se
incluyen en la fijacion. En el caso de fracturas concomitantes de la corong, se
pueden incluir en la férula coronas de acero inoxidable. En la denticion mixta es
necesaiio a veces excluir de la férula los incisivos laterales en erupcion y hacer
una conexion directa acrilica desde los incisivos cenlrales a los caninos y
primeros molares,

LIGADURAS INTERDENTALES

Alambres de acero inoxidable finos y blandos (0.2 mm calibre 32) se usan para
este tipo de fijacion. Es imporlante que se apliquen ligaduras a varios dientes
adyacentes a ambos lados de la zona fraumalizada para lograr suficiente
estabilizacion., Para una estabilizacion adicional se puede colocar acrilico
autopolimerizable alrededor de las ligaduras interdentales.

Generalmente, las propledades de establlizacion de estas ligaduras son limitadds
debido a ia faita de rigidez, especiaimente cuando los alambres empiezan a
estirar. Ademds, los alombres pueden despiazar los dientes fiojos mientras se
aprietan las ligaduras interdentales. Por consiguiente, las ligaduras interdentales
se deben limitar a casos de fijacién temporal o a la fijacién de un solo diente
ligeramente traumatizado.

05



ARCOS METALICOS

Los arcos meldlicos que se ajustan a la arcada dentaria y que se ligan a cada
diente se usan con frecuencia. La mayoria de las veces se forma manualmente
un arco meldlico blando semicircular que se djusta a la arcada dentaria; sin
embargo, se puede usar una {écnica indirecta con modelos de yeso.

Se ha propuesio una modificacion reforzando los arcos metdlicos blandos con
acrilico. La venidja de este método de ferulizacion es la fijacion rigida. Sin
embargo, la posicién comrecta de inmovilizacion puede ser dudosa debido a las
dificultades de adaptacion exactas de la férula a la arcada denlaria.

FERULA ACRILICA

El acrilico autopolilmerizable se ha converlido en un malerial de ferulizacion
popular en los Oltimos afios. Se puede aplicar o bien direclamenie o siguiendo las
lécnicas con toma de impresiones.

En esta ullma técnica se obtiene un modelo en yeso para hacer el encerado de
la férula, la cual se procesa a continuacién en accrilico polimerizado al calor. Se
puede usar un aparato de adaptacién al vacio de vinilo lermoplastico al
modelo.

Las férulas acrilicas dan buenos resullados- para estabilizar los dientes, sin
embargo, su conslruccién suele requerir bastante tiempo.

FERULAS DE CORONAS DE PLATA COLADA
Este lipo de ferula, requiere una impresion del diente lraumalizado y se
recomienda como material de impresion el alginato. En el caso de que el diente

luxado tenga mucha movilidad, la técnica de impresion puede causar mas dano
a las esfructuras periodontales si no se toman precauciones especiales.
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El diente lesionado se debe cubrir con una simple lamina de cera para colados o
una hoja de estaiio durante la toma de impresion; una fécnica allernaliva
consiste en sostener los dientes lesionados en posicion por medio de exploradores
dentales modificados.

La férula debe extenderse a los premolares por razones de prevencion; en la
region anterior, solo el borde Incisal necesita ser cubierto. Esto permite llevar a
cabo pruebas de vilalidad y permite una acceso al conducto radicular. Ademds,
contribuye a una apariencia mas estética.

Pararemover una férula después del periodo de ferulizacion ef uso de un férceps
especial puede facilitarlo,

Las férulas de plata colada ofrecen gran rigidez y son dliles en las lesiones
multiples y complicadas; sin embargo, es una desventaja el que requiera la toma
de impresiones y ayuda del laboratorio.

TECNICA: FERULA DE RESINA ACRILICA

1. Los dientes por ferulizar deben abarcar por lo menos una unidad mesial y

una distal al diente aflojado.
Limpiar las superficles veslibulares de los dientes con una mezcla de agua 'y
pasta pomex. Es necesario asear con mucho cuidado el diente golpeado
mientras se le apoya con firmeza. Sl a pesar de estas precauciones hay
dolor, se puede limitar la limpleza a una ligera frotacién con un rollo de
algodén humedecido.

2. Alslary secar jos dientes, ,

3. Grabar el tercio incisal de las superficies labiales de los dientes durante un
minuto con dcido fosférico. Se prefiere un grabador en gel, pues es mas
dificil que se desplace el gel en la superficie dental que la solucion.

4. " Lavary secar las superficles grabadas,

5. Mezclar la resina segun las instrucciones del fabricante y hacer que fluya
por los dientes, sobre las zonas grabadas.

6. - Cuando la resina empiece a polimerizar, quitar- el excedente y cuando
termine de polimerizar, pulir cualquier margen dspero.
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TECNICA. FERULA DE RESINA ¥ ALAMBRE

Emplear alambre redondo o rectangular. Si no hay alambre ortodontico a
la mano se puede emplear un clip para papel.

Doblar el alambre para djustarlo al tercio incisal de las superficies
veslibulares de los dientes por ferullzar: debe tener un qjuste eslrecho, pero
no necesariamente muy exaclo.

Limplar las supetficles vestibulares de los dientes por fervlizar, aislar y
secarlos, y grabar el esmalte por vestibular,

Colocar una pequeiia canfidad de resina en las zonas grabadas, ubicar el
alambre sobre los dientes y agregar mas resina hasla tapar las porciones del
mismo que se localicen sobre las superficles labiales.

FERULA TEMPORAL DE METAL BLANDO ¥ CEMENTO

Una fuente aproplada de meta!l biando, disponible en casi todos los consuliorios
denlales, son las laminas de eslafio en los paquetes de las radiografias.

Cortar el metal al famaio, con un largo suficienfe para exfenderlo sobre
dos o fres dientes mesiales y distales al diente flojo, y del ancho suficienle
paa ampliaio sobre los bordes incisales de 3 a 4 mm sobre la encia
palatina y vestibular.

Colocar el metal en los dientes y doblarlo hacia abajo sobre las superficies
vesfibulares y palatinas. Notar donde se exliende innecesariamente, quitarlo
de la boca y modificar su forma de manera conveniente.

Volver a ponerlo sobre los dientes y, con una ligera presidn digital, adaptarlo
tanto como sea posible a los mismos en direccidn lablal y palatina.
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4. Cementar el material a los dientes con cemento de dxido de zinc y eugenol
de fraguado rapido; como se quitara a los pocos dias no se sugiere usar un
cemento mas adhesivo.

FERULA PROVISIONAL DE VENDAJE ADHESIVO

Hay disponible un material de patente (Stomadhesive, Squibb) compuesio por
pecting, gelatina, carboximetilcelulosa y poliisobutileno, que se coloca enire una
pelicula uniforme de polietileno en un lado y por papel removible de refuerzo en
el ofro. Se adhiere a los tejidos blandos o duros himedos y se desintegra de
modo gradual en la boca; en 24 a 72 horas desaparece por compleio o se
reduce arestos que son removidos facilmente.

I.  Anfes de eliminar el papel de refuerzo, cortar un trozo similar en forma al
descrito para la férula de metal blando. \

2. Adaplar una mitad del venddje a las superficies vestibulares y luego
doblarlo sobre los bordes inclsales de los dientes en las superficies palatinas.
Modificar su forma segln sea necesario.

3. Quitar el pape! de refuerzo y poner el vendaje sobre los dlentes y la encia
himedos; el materlal es hidréfilo y se adhlere por tanto a las superficles
mojadas. Usar presion digital para adaptaro tanto sea posible, y después
ufiizar un instrumento dental plano para empujarlo Interdentalmente,
evitando presionar el diente golpeado.

El paciente debe regresar a los pocos dias para reemplazar la férula provisional
por una mas frme, mas confiable. Se recomienda una férula de vinilo
lermoplastico o de acrilico.

FERULA REMOVIBLE DE ACRILICO

Se fija mediante ganchos Adams y el paciente la refira a voluntad. Al disefiar la
féruia se puede seleccionar entre dos {écnicas ya sea que se extienda el acrilico
sobre la superficle oclusal de todos los dientes posieriores, o solo en los que se
apoyen los ganchos. Por lo regular, se necesita cubrir las superficies oclusales de
los dientes posteriores, de no hacerlo, el Unlco contacto oclusal ocurriria entre los
incisivos inferiores y el acrilico palatino.

Los nifios toleran bien la ligera abertura de la mordidae ocasionada por la cubierla
oclusal.
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Se pide al pacienie que refire la férula para limpiata después de comer,

A pesar de que se asegura que las férulas removibles son adecuadas
unicamenie para eslabilizar dientes con poca movilidad, se sabe que son muy
eficaces en el ratamiento de dientes muy mdviles, incluyendo los reimplantados
{Saunders 1972); en tales circunsiancias, se pide al nifio que la conserve en su
lugar de manera confinua durante los primeros lres dias.
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CAPITULO ONCE
LESIONES DE L OS DIENTES EN DESARROLLO

las lesiones laumalicas de los dientes en desamollo pueden influir en su
crecimiento posterior y madurez y generalmente dejan una deformacion
permanente y frecuentemente muy visible, Sobre todo cuando la lesién afecta a
los dientes durante el periodo inicial del desarrollo, la formacién del esmalte
puede ser dafado seriamente debido a la interferencia en varios estadios del
desarrollo de los ameloblastos.

Lla cercana relacion de los dpices de los dientes temporales y los permanentes
en desarrollo explica poque las lesiones de los dientes temporales son
ransmitidas facilmente a la denlicion permanente.

La naturaleza de eslas lesiones se ha estudiado en seres humanos y en
experimentos de animales. Basdndose en consideraciones patoldgicas y
etimologices, las lesiones de los dientes en desanollo se pueden clasificar como
sigue:

1) Decoloracion blanca o amarillo mandn del esmalte

2) Decoloraciéon blanca o amarillo marrén e hipoplasia circular del esmalte
3) Dilaceracion de la corona

4) Malformacion en forma de odontoma

5) Duplicaclén radicular

6)  Angulacion radicular vestibular

7). Angulacién o dilaceracion radicular lateral

8) Detencion parcial o completa de la formacion de la raiz

9} Secuestro del germen de los dientes permanentes

10} Alteracion en ia erupcion

En esta clasificacion el término dilaceracion describe una fuerte desviacion del
eje longiludinal del diente localizada en la corona o raiz.

El término anglicano se refiere a una curva de la raiz orlginada por un cambio
gradual en la direccion del desamallo de la raiz sin que haya evidencia de un
fuerte desplazamiento del germen dentario durante -la odontogenia. La
frecuencia de los dientes permanentes afectados por traumatismos en dientes
‘temporales es de 12 a 69% segin Andreasen.

Las técnicas quirdrgicas orales, pueden producir maiformaciones dentarias; asi,
pacientes operados por paladar fisurado muesiran con gran frecuencia defectos
del esmalte tanto en la denticion temporal como en la permanente. Los
hallazgos histologicos en estos casos Indican que el traumalismo quirdrgico
puede ser un factor que contribuye al desamollo de estos defectos.

La exodoncla también se ha registrado entre los factores efiologicos quirirgicos.
Durante la extraccion de molares temporales, los premolares en desarrollo estan
especialmente predispuestos a alteraciones en la formacién del esmailte y de la
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dentina, debido a la estrecha relacion que hay entre las coronas en desarrollo de
los premolares y las raices de sus predecesores lemporales.

La evaluacion de la extension total de las complicaciones que siguen a las
lesiones sufridas en la primera infancia debe esperar la erupcion completa de
todos los dientes permanentes afectados.

DECOLORACION BLANCA O AMARILLA MARRON DEL ESMALIE

Aparecen como cambios de color muy marcados en el esmalle,
frecuentemente en la cara veslibular de la corona y su extension varia desde
pequenos puntitos hasta zonas extensas, Estos cambios de color generalmente
no tienen defectos clinicos deteclables en la superficie del esmalte pero algunas
veces tienen cavidades en la capa superficial del esmalte.

La frecuencia de estas decoloraciones es de un 23% después de lesiones en la
primera dentlcién,

Estas lesiones afectan principalmente a los inclsivos superiores y la edad de los
pacientes en el momento de la lesién varia de los 2 a los 7 afios de edad.

El grado de desamollo del germen del diente permanente en el momento de la
lesion varia de la formacion de la mitad de la corona a la mitad de la raiz, y
ningun tipo especifico de lesion a los dientes femporales esta relacionado a estos
grupos de lesiones aparentemente.

Las decoloraciones blancas del esmalte son el resultado de la interferencia,
causada pro un fraumalismo, en el estadio de maduracion de la mineralizacion, .
mienkras que la formacion de la maliz no se encuenira aparentemente
afectada.

Los cambios de color con o sin defectos en la superficie del esmalte pueden
darse cono una secuela de |a Inflamacion periapical de los dientes temporales lo
que suele ocurmir en los lamados dientes de Turner.

La mineralizacion defectuosa generalmente no se observa en las radiografias
tomadas antes de la erupcidn, por lo que son diagnosticadas después de la
erupcién completa.

DECOLORACION BLANCA O AMARILLA MARRON DEL ESMALIE E HIPOPLASIA
CIRCULAR

Es ofra manifestacién de una lesldn sufrida durante estadios de formacion del
germen deniarlo permanente. Se distingue del primer fipo de lesién por una
"indentacion” horizontal estrecha que rodea la corona cervicalmenle en ias
zonas decoloradas. En dlgunos casos se encuentra un defecto externo en el
centro de las lesiones amarlllo mamén.

La frecuencia de estas lesiones es de un 12% después de una lesion a la denticion
temporal.

Suele afectar a los Incisivos centrales superlores: el momento de la lesidén es
generalmente a los 2 afios de edad.

El grado de desarrollo del germen dentario permanente varia de la mitad a lo
formacion complela de la corona en el momento del fraumatismo.
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Las lesiones en la primera denticion suelen ser una luxacidn extrusiva o infrusiva.
Este lipo de perturbaciones puede ser diagnosticada radiograficamente antes de
la erupcion como una linea con radiolucidez transversal en el lugar de la
indentacidn y una zona radiolucida que suele corresponder a un defecto coronal
del esmalle.

Los cambios del esmalte se limitan a las zonas de la corona donde se efectia la
mineralizacion en el momenlo de la lesion.

La patogenia de estos cambios de color no se define par completo pero se cree
que un diente temporal desplazado puede llegar a traumatizar el tejido
adyacente del germen dentario permanente y posiblemente el epitelio
odonlogenico Interfiiendo asi en la mineralizacién final del esmalte,

El color de eslas lesiones suele se blanco, mas algunas veces, producios
descompuesios de la hemoglobina de la hemoragia en la zona fraumatizada
puede enfrar en proceso de mineralizacion durante la formacion posterior del
esmalte. Eslo explica porque las zonas amarillo marrdn  estdn  situadas
exclusivamente apicalmente a las lesfones blancas.

Los defectos de la superficie del esmalte son en su mayoria manifestaciones de
una lesion directa a la mafiz del esmalie antes de la mineralizacion completa.
La hipoplasia circular del esmalle represente un daiio localizado de los
ameloblastos en sus estadios de formacion por un desplazamiento traumatico de
tefido duro ya formado en relacldn con los tejidos blandos en desarrolio.

DILACERACION DE LA CORONA

Esta es, consecuencia de un desplazamiento fraumafico no axial de tejido duro
ya formado en relacion con los tejidos blandos en desarollo. Tiene una
frecuencia del 3% después de una lesion en la denficion temporal entre los 2y 5
afios de edad y el traumatismo generalmente consiste en exarficulacién o
infrusion.

Los dientes con laceracion de la corona generalmente son los inclsivos centrales
en ambos maxilares y aproximadamente la mitad de estos quedan impactados,
mientras que los restantes hacen erupcion normalmente o en version vestibular o
lingual.

La patologia de estos dientes, lacerados de la corona, apoya lu teoria del
desplazamiento de la parte del dlente minerdlizada junto con el epitelio del
esmalfe a la papila dentarla y crestas cervicales provocando asf la ausencia de
esmalte en la parte vesfibular de la superficle de la corona y en la parle lingual
de la corona se forma un cono de tejido duro que se infroduce en el conducto
_radicular, mienfras que las crestos cervicales forman una cuspide cublerta de
esmalte.

Los incisivos superiores generalmente se desviun hacla lingual y los incisivos
inferiores presentan una desviacion hacia vestibular con mayor frecuencia.
Radiograficamente estalesion se observa en los dienles que no han hecho
erypcion, como un acotamiento de la parte coronaria.
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MALFORMACIONES EN FORMA DE OQDONTOMA

Estas son una secuela poco frecuente en las lesiones de la denticion temporal.
Salo se han registrado casos en los incisivos del maxilar superior. El tipo de lesion
en la denlicion temporal suele ser una luxacion intusiva o exarficulacidn entre 1y
3 anos de edad del paciente.

La histologia y las radiografias muesiran un conglomerado de tejido duro y tienen
la morfologia de un odontoma o elementos denlarios separados.

Estas malformaciones suceden durante las fases primarias de la odontogenia y
afeclan los estadios morfogenéticos de los ameloblastos segin una teoria
experimental,

"El origen fraumdtico de estas malformaciones es apoyado ademdas por la
observacidén de que cambios similares se han regisirado después de extracciones
rituales de los caninos temporales en los indigenas de Africa, lo mismo que las
secuelas de extracciones de molares temporales debidas a complicaciones
pulpares.

DUPLICACION RADICULAR

Es una lesidon poco frecuente y se presenta como una secuela de la luxacion
intrusiva en los dientes temporales. La lesién ocurre generalmente en estadios en
que la formacién de la corona esta a medio realizar.

Lo patologia de estos casos indica que una division traumatica de creslas_
cervicales ocurre durante la lesion teniendo como consecuencia la formacion
de dos raices separadas.

Radiogrdficamente se puede observar una raiz mesial y ola distal,
prolongdndose de una corona parcialmente formada.

ANGULACION RADICULAR VESTIBULAR

Es una lesion que aparece como una curvalura evidente imitada a la parte
radicular . Ei diente deformado generalmente queda impactado y la parle
coronaria se puede palpar a través del surco labial. L.os Unicos dientes que
presentan esta lesion son los inclsivos centrales superiores.

Los fraumatismos en la denticion temporal que provocan estas lesiones son la
luxacidn infrusiva v la exarticulacién, generalmente el traumatismo ocurre de los
2 alos 5 aiios de edad.

El telido de cicatrizacién desarrollado después de. la pérdida prematura del
incisivo temporal puede ser un obstaculo en el camino de erupcién y el diente
en desarollo cambia su posicion en una direccion veslibular segin una teoria de
Meyer de 1935,

Radiogrdficamente un diente con angulaciéon radicular aparece en forma
acortada y proyecciones posleriores pueden moskar claramente la posicion
exacta del diente en el maxilar y la localizacion de la deformacion de la raiz.
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ANGULACION RADICULAR LATERAL O DILACERACION

Es una lesion que aparece como una inclinacion mesial o dislal limitada o la
parte radicular.

La frecuencia de esle tipo de lesion es de 1% después de la avulsion de los
incisivos femporales entre los 2 y 7 afos de edad. Generalmente afecta a los
incisivos superiores.

Los dientes con angulacion radicular lateral o dilaceracion hacen erupcion
espontaneamente. Se cree que los que provoca esta leslén es un
desplazamiento enfre la parte mineralizada de la raiz y los fejidos blandos en
desarollo.

DETENCION PARCIAL O COMPLETA DE LA FORMACION DE LA RAIZ

Es una complicacion que se presenta solamente en un 2% afectando
especialmente a los Incisivos superiores y la edad en la que ocume el
traumatismo es entre los § y 7 afios de edad.

La exarficulacion de los incisivos femporales suele ser la lesidn que precede esta
complicacion de los dientes permanentes.

Algunos dientes con este lipo de lesion quedan incluidos y olros hacen erupcion
precozmente y generalmente son expulsados, ya que no tienen un adecuado
sostén periodontal.

La histopatologia de las malformaciones radiculares es muy varada. Algunos
casos muestran una disminucion del desarrollo de la raiz sin que haya evidencia
en la aposicion de lefido duro de una lesidn fraumdatica aguda.

Otros casos mueskan una tipica linea de calcio debida al traumatismo y que
separa el tgfido duro formado anfes y después de la lesién. En estos casos el
traumatismo lesiona aparentemente en forma directa la vaina epfielial de
Hertwig de iaraiz comprometiendo el desarrollo de esla,

Radiograficamente se observa un acortamiento tipico en la parte radicular y
lambién se puede observar resorcidn radicular.

SECUESTRO DEL GERMEN DENTARIO PERMANENTE

Es sumamente raro después de un fraumatismo en la denlicion temporal. Se
puede considerar como una secuela de la erupcién precoz de un germen
denlario no desarrollado con una formacién inadecuada de la raiz

Es mas comin después de una infeccién en una fractura del maxilar.
Radiograficamente se observan cambios osteologicos dlrededor del germen
dentario, incluyendo la desaparicién del contorno de la cripta dentaria.

ALTERACION DE LA ERUPCION
La erupcldn de los incisivos permanentes sucesores generalmenle se refrasa un

ano después de la pérdida premalura de los incisivos temporales, mientras que la
erupcion prematura de los sucesores permanentes es poco frecuente,

75



La erupcidn de los dientes alectados ocuire con frecuencia en version veslibular
o lingual. La impactacion es muy comdn en los dientes con malformaciones
limitadas a la corona o a la raiz.

TRATAMIENTO
Decoloraciéon amarillo marrdn o hipoplasia del esmalte
a)  Obturacion de resina compuesta

b} Corona funda de porcelana

Angulacion vesfibular radicular
a) Reclinacién combinada quirtrgica y orfodoncica

Ofras malformaciones
a) Exiraccién o remocion quirdrgica
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CAPITULO DOCE
PREVENCION DE TRAUMATISMOS EN LOS DIENTES ANTERIORES

PROTECTORES BUCALES

Los traumatismos en la denticion del nifo y adolescente ocurren con baslante
frecuencia.
Existen dos enfoques posilivos para evitar las lesiones a las dentaduras:
1) Cormeccidn ortodonlica de perfiles propensos a fraumalismos (pacientes
con dientes frontales protruidos)
2} Ulilizacion de protectores bucales al practicar deporles violentos

Los deportes con choque han sido la causa de muchas lesiones de la cabeza y
el cuello. La mayoria de estadisticas anteriores a 1920 hacen hincapié en
faliecimientos y lesiones serias, tales como fracturas dseas. Los esfuerzos para la
proteccidon se caoncentraban en ios cascos y en las hombreras de cojincilio, y no
se usaba proteclor alguno para ia boca y dienles. Se descubrid, sin embargo,
que mas de un cuarto de todas las lesiones en futbol, eran tesiones dentarias. Se
destaca por consiguiente, que la proteccion de los tefldos orales y deniarios es
necesaria para todos los deportes violentos o de choque.

l.os protectores bucales tienen varias funciones:

1. Manlienen los tejidos blandos de los labios y mejillas separados de los
dienfes y previenen la laceracién y golpes de lablos v mejillas contra los
dientes duros e iregulares durante el golpe.

2. Amorliguan y distribuyen las fuerzas de los golpes frontaies directos que, de
ofro modo, causarian fracturas o disiocaciones de los dientes anteriores.

3. EBvitan el coniacto violento de los dientes en las arcadas antagonistas que
pueden asfillar o fracturar los dientes o perjudicar a las estructuras de sostén.

4. Otorgan a la mandibula un soporte flexible pero firme que absorbe los
golpes que pueden fracturar el angulo o el céndilo de la mandibula
cuando estos se encuentran sin defensa.

5. Ayudan a prevenir las concusiones, hemorragias cerebrales y posiblemente
la muerte manteniendo los maxilares aparte y actuando como receptores
de los golpes. para impedir el desplazamiento hacia de los condilos
mandibulares conira la base del craneo.

6.  Ofrecen proteccion contra fas lesiones de cuello.

7. Son aportes psicoléglcos para los atletas de deportes de choque, porque se
sienten mas confiados.

8. llenan el espacio y soslienen los dientes configuos, de manera que las
dentaduras parciales se pueden reffror duranie los deportes de choque.,
Esto previene la posible fractura de la dentadura vy el fragar o inhalar
accidentalmente los fragmentos
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TIPOS DE PROTECTORES BUCALES

El comité conjunto de Proteclares Bucales de Estados Unidos determind, que las
cualidades mas deseables de un protector bucal son: relencion, comodidad,
facilidad de palabra, resistencia a la laceracion, facilidad de respiracion y
proteccion para los dientes, encias y labios.

Los tipos de proteclores bucales, deben ser fabricados corrientemente para el
arco superior, sin embargo, en pacientes con maloclusion Clase lll, el protector se
debe fabricar para cubrir los dientes inferiores mas prominentes,

El disefo del protector bucal recomendado es el siguiente:

o

Las superficles oclusales de los dientes deben quedar cubierfas como
proteccidn y para prevenir la erupcion continua de los dientes.

Los flancos se deben extender vestibularmente a 3 mm del surco
mucolabial para la mdxima retencion y para proteger el labio y la encia,
teniendo cuidado para no tropezar con ligamentos musculares tensos o
frenillos.

Se debe extender distalmente para incluir ta tuberosidad de cada fado.

Se debe extender iingualmente aproximadamente émm en la mucosa del
paladar, disminuyendo los mdrgenes en forma de pluma para evitar la
prominencla lingual, lo que impide el habla y la respiracion.

Los protectores bucales se clasifican en fres variedades:

a)
b)
c)

a)

b)

Surlido
Adaptados en la boca
Hechos a la medida.

El surtido o variedad para boxeador se fabrica con goma o pldstico y en
una medida que se adapta supuestamente a todo el mundo. Es popular
debido a su bajo precio, y las tiendas de articulos de deportes venden
muchas marcas.

La variedad de prolector adaptado a la boca, varia desde un surtida
prefabricado que generalmente consiste en una concha exierna gruesa de
goma fuerle o plastico en forma de herradura y un contorno interior elastico
que se adapta a los dientes. La concha exierior. fuerte ‘proporciona una
superficle exterior pulida y durable para el protector, y el contorno se
adapta a los superficies oclusales y a los espacios interdentarios para
oblener retencidn y distibuir un golpe amorliguado sobre una zona mas
extensa,

El segundo tipo de proteclor adaptado a la boca se fabrica con una
concha firme de acrilico blando, silicona o pldstico vinilo, y polvo y un
liquido para autopolimerizar el rebase platico dentro de la concha al
rededor de los dientes superiores. Estos rebases son similares a los materlales
usados para rebase blando de las dentaduras totales,
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El grupo mas reciente de protectores adaplados a la boca consiste en una
concha de acetato de polivinilo termoplastica. Estos prolectores son ahora
los mas usados en Estados Unidos porque lienen muchas de las cualidades
superiores de los proleclores hechos a la medida son fabricados en
cantidad y en forma muy poco coslosa y pueden ser reblandecidos y
readaptados si se deforman o aflojan.

c} Llos proleclores bucales hechos a la medida son construidos

individualmente por el denlista sobre los modelos de yeso obtenidos de
impresiones de alginato de la boca del paciente.
Para la fabricacién de un protector hecho a medida, se debe djustar la
periferia del modelo de yeso al surco mucobucal para facilitar la
adaptacién de los flancos labiales y bucales en vez de proveer una zona
extensa y gruesa como se acostumbra en los modelos dentales.

Se han examinado las propiedades fisicas de los materiales para los prolectores
hechos a medida, admitiéndose que los materiales con una dureza intermedia y
absorcién de energia dan una proteccion oplima a la boca.

Se usan hay princlpalmente cualro grupos de matedales para fabricar los
protectores bucales hechos a la medida.

. Elhule modelado es el material empleado mas antiguo.

2. La goma latex se ha usado para fabricar ‘los protectores bucales. Los
materiales son baratos y la adapiacion puede efectuarse colocandolo con
muy poco entrenamiento.

3. ElTercer grupo de maleriales usados para protectores bucales hechos a la
medida son las resinas acrilicas elasticas.

4. El grupo de materiales mas nuevos y usados para los protectores bucales
hechos ala medida son los plasticos viniios.

Ei grupo de materiales pldsticos vinilos parece ser el mas sencillo de los
materiales durables para uso de prolectores hechos a la medida.

ey WO
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CONCLUSIONES

Denfro de la odontologia, uno de los principios bdsicos es el mantener sunos
todos los drganos dentales, asi como las estructuras bucales, logrando con esto
uno buena eslélica y funcion. Debido a esto, se encuenira que si logramos un
buen examen clinico es casi seguro que también logremos un buen tratamiento
y decimos casi seguro, puesto que esto depende de la habilidad del cirvjano
dentista para realizar los trotamientos elegidos.

Fl conocimiento bdsico de los fraumatismos mds comunes en boca, siempre nos
oyudard para saber como reaccionar en los momentos en los que se nos
presente un paciente con uno lesidn tfraumética oral del tipo que fuera y saber si
seremos capaces de resolverlo o en caso necesarioremilirlo a un especialista
para el bien del paciente.

Es de gran importancia sefalar que las lesiones fraumdlicas de los dientes
anteriores en pacienles infantiles y adolescentes suelen presentarse en forma
individual y personalizada por lo cual es necesario hacer un examen diagndslico,
clinico y radiogrdfico cuidadoso de cada uno de los casos que se presente para
poder fratar con éxito cualquier tipa de lesién denlal.

En el momento en el que el cirujano denlista sepa conkolar un estado de
emergencia, ranquilamente, se podrd considerar como aplo para lograr un
buen fralamiento, ayudando al paciente a oblener un buen estado de solud.

El éxito del fratamiento de emergencla después de un traumatlismo, es el buen
comienzo para una lerapia posterior.

Debemas sober que como auxiliares en el fralamiento de piezas denlfales con
lesiones fraumaticas, fenemos varias especialidades foles como: endoaddncia,
orfoddncia, cirugia, elc., con las que tendremos mayar capacidad para lograr el
éxilo del ratamienlo de todo diente raumatizado.

Un dato que es imporlanle considerar es el fiempo franscurido entre el
fraumatismo y el inicio del framamiento, pues de eslo dependerd en gran
medida el éxito o fracaso del fralamiento. El ejemplo mas fidedigno de esta
situacion es el de los dientes avulsionados.

Siempre se deben considerar la estélica, funcién y eslado pslcolédgico del
pacienle, fratando de orientarlo y darle el mayor apoyo para lograr un eslado
de confianza en él mismo,

Tomando en consideracion que la prevenclon de ésle tipo de accidenles es
primordial, habremos de fener en cuenita que el uso de los protectores bucales
durante la praclica de deporfes y los fralamienlos de ortodoncia en los
pacienles que son mads propensos a éstas lesiones por ejemplo clase I de Angle,
son un faclor relevante ante la prevencion de accidentes.

Por fodo lo anterior el clrujano denfista debe eslar blen preparado y conocer
todas las especlalidades que forman la odontologia.

Solo siendo profesionales preparados, podremos ejercer una de las mas bellas
aclividades del ser humano, la ayuda al préjimo.
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