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INTRODUCCION

El presente trabajo es desarrollado por la inquietud gue representa
para mi el realizar el tratamiento indicado en la presencia de una lesion
traumatica en la denticion temporal; ya que la terapéutica existente
para este tipo de lesiones esta enfocada basicamente a la denlicion
permanente madura,

La histofisiologia de la denticion temporal difiere de la denticion
permanente, por lo tanto el tratamiento a realizar entre cada uno de |os
casos es distinto.

La finalidad de este trabajo es presentar un metodo sencillo para el
manejo de las lesiones traumaticas en la denticion primaria, desde el
punto de vista clinico y evitar que se sigan comeliendo tratamientos
incofrectos y de primera eleccion como es la extraccion.

Aqui enfoco lo concerniente a este tema y me permito expanerlo ante
ustedes.



ETIOLOGIA

La mayor parte de las lesiones a los dientes primanos acontecen entra
los 1.5y los 3 anos de edad, la elapa preescolar

Tan pronto los nifos comienzan a caminar, a menudo caen hacia
adelante. La carencia de coordinacion en dicha etapa disu desarrolio
les impide protegerse contra golpes

Los incisivos centrales superiores, son en la denticion primana los gue
s& lesionan mas a menudo. Los ninos con incisivos protrusivos, como
an las maloclusiones clase Il division 1, tienen de dos a tres veces mas
posibilidades de sufrir traumatismos dentales que otros con fraslape
horizontal normal entre los incisivos

Los nifos con padecimientos convulsivos cionicos presentan una
incidencia mayor de traumatismos denlales

Otro motive muy importante de las lesiones dentarias en los minos
peguenas es el maltrato infantil; situacion pasada a menudo, por alto
por los odontdlogos.

En la denticion temporal, es mas usual que los dientes de desplacen o
luxen y no que se fracluren. Esto sucede porgue el hueso alveular de
un nino posee espacios medulares grandes y es de manera relativo
flexible; cede ante los golpes contra los dientes primarios, permite gue
se muevan, en vez de sostenerlos con firmeza y causar de tal manera
su fractura.

Las lesiones traumdticas, son poco frecuentes durante el primer ano
de vida, cuando se presentan es por la caida del bebé del bambineto o
la cuna o que se golpee contra ella, cuando empiezan a caminar, de la
andadera o de cualquier otro lugar y la frecuencia aumenta a medida
gue el nino se vuelve mas independiente y movil faltando coordinacion
y buen juicio.

Cuando el nifio ha llegado a la edad escolar los traumatismos son muy
comunes, se presentan lesiones provocados por & uso de bicicleta,
paltinetas, automdvil sin ninguna medida de seguridad, vy
aproximadamente a los 10 anos de edad se deben principalmente a
deportes como futbol soccer y americano, baseball, natacion, patines,
0 juegos que organizan en la escuela.



|.as lesiones faciales y dentales en aulomovil ocurren a menudo Como
resultado de golpear el tablero con los Irenazos repentinos lesionando

hueso de sostén como los tepdos blandos del lato infenor y del
menton,

Factores predisponentes como ya se menciono es una sobremordida
honzontal, desarrollado con protrusion de los incisivos, un sellado de
iabios insuficiente.

Las lraumatismos se dividen en directos @ indirectos

Directos:  Cuando se golpea el diente con objetos como una sila, el
tablero de un coche, el suelo, donde se alectan principaimente los
dientes antenores

Indirectos: Estos se refieren cuando hay un cierre brusco de la
mandibula que golpea contra el makxilar superior que puede suceder
poi un golpe del menton en una pelea, por una caida. afectando a los
molares y premolares.



FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS

Mo se conoce con exachitud el numera real de ninos que cada ano,
sufren lesiones en los dientes; sin embargo, a juzgar par el numero de
lesiones que se observan con frecuencia en clinicas y consultorios
privados es elevada. Korns observo que, en un periodo de dos anaos,
de 408 pacientes privados, 221 de 6 anos o menos, presentaban
lesiones en uno o mas dientes anteriores. Elis y Davey intormaron gue
de 4,251 ninos de escuelas secundarias de una gran ciudad, 42 por
100 presentaban dientes antenores fracturados. Sin embargo, Marcus
y Guiz en estudios separados, informaron sobre mayores frecuencias,
de 16 a 20 por 100 respectivamente. Estos ultimos porcentajes, se
obtuvieron de observaciones de clinicas dentales en ninos examinados
regularmente, por lo tanto tienen mas probabilidades de representar
con mas lrecuencia fracturas coronanas generalmente en grupo de
ninos que reciben cuidados dentales en un consultorio privado.

Los dientes que con frecuencia se ven mas afectados es un episodio
traumatizante son los incisivos cenlrales superiores. Los ninos
presentan con mayor frecuencia fracturas de dientes permanentes
anteriores que las ninas, la relacion es de aproximadamente 2: 01,

Los odoniclogos reconocen la existencia de perfiles propensos a
accidenles, se irata de los nifos que presentan dientes anleriores en
protrusion con maloclusiones de primera clase, tipo segundo o
segunda clase. primera division. Los nifos con el perlil que acabamos
de mencionar presentan frecuencia de lesiones en los dientes
anteriores permanentes dos veces mayor que los nifos con ofro tipo
de oclusiones.

Mc Ewen y Mc Hugh encontraron que a medida que aumentaba la
sobremordida horizontal, aumentaba la frecuencia de incisivos
superiores racturados.

La gran mayoria de las lesiones denlanas afectan a los dientes
anteriores sobretodo lo que respecla a los incisivos centrales
superiores, seguide y probablemente con igual frecuencia son
afectados los incisivos cenlrales inferiores y los laterales superiores; se

presenta por igual estas lesiones tanto en la denticion temporal como
en la parmanente



For o reqular este lipo de lesiones dentanas afectan generalmente a
urn solo diente sin embargo, cierfos tipos de traumatismo favorecen a
las lesiones multiples,

En comparacion las lesiones sutridas durante la denticion temporal y
i permanente se comprueba que en la denticon temporal los
traumatismos generalmente alectan a las estucturas de sosten, como
sucede en fraumatismos de luxacion y avulsion Lo que no sucede con
la denhicion permanente en kb cual es mas comun las fracturas de la
LOrona

Ala edad de B a 11 anos de edad hay un gran aumentc en la
frecuencia de lesiones, posiblemente influya por el lipo de juegos a
sta edad

El calculo anual sobre las lesiones dentanias en esta edad va de 1.8% a
3% al hinal de la adolescencia. La frecuencia de lesiones dentanas en
ninos de escuela examinados es de 10 5%,

La etiologia de las lesiones traumaticas en la denticion es muy
compleja, entre ellas se encuenlran, lesiones por caida. Sindrome del
nifio golpeado, lesiones en el juego y allelismo, cuerpos exiranos que
golpean las estructuras bucodentales, lesiones por peleas, accidentes
automovilisticos, lesiones debidas a convulsiones (epilepsia).

Algunos faclores predisponentes que se pueden considerar
imporiantes; se encuentra un perfil que es propenso a ocurrirle un
accidente, es aquel que se presenta en maloclusion de dientes
anteriores en protrusidon clase 2, subdivision 1 de Angle. Lo que trae
COMO consecuencia un cierre labial insuficiente que pueda proteger a
los dientes contra cualquier lesion. Segun Braham, los chicos con esta
desarmonia tienen un 100% de mayor probabilidad de sufrir dano en
los dientes antenores. Al igual que los ninos con habito inlenso a la
succion del pulgar u otro dedo, pues ello provoca que se “eleven” los
INcisivos superiores tomando una posicion vertical aproximandose a lo

protusivo. tornando a estos dientes mas susceptibles a las lesones
traumdticas

La frecuencia de las lesiones dentales, lanto en la denticion lemporal
como en la permanente varia segun cada autor, pero como una
medida media de todos, se puede decir que en la denticion temporal la
frecuencia de las lesiones denlales es del 4 a 45% 1-9, en tanto que en



la denticion permanente la lrecuencia de lesiones dentales es del 5 al
10%:1-9

En cuanto a la localizacion de las lesiones es mayor la ateccion en los
incisivos centrales superiores

La frecuencia de lesiones por sexo es mayor en los ninos que en las
ninas siendo en proporcion de 3:1. 1,36,

La edad en gque es mas frecuente en que sufran lesiones, teniendose
en consideracion a varios autores, se puede decr, que es la edad
promedio en que se presentan con mayor frecuencia en la denticion
temporal es de 2 a 4 anos, &n lanto que en la denticion permanente es
de entre los B a 10 anos de edad.

Las lesiones dentales, también se pueden clasilicar, siendo la mas
frecuente en la denticion permanente, las fracturas que afectan a la
pulpa, en tanto que en los dientes termparales la lesion que se presenta
con mayor frecuencia es la luxacion

Estos datos se obtuvieron segun un valor promedio de las bibliografias
revisadas.

Por lo tanto podemos concluir que la clasificacion mas oplima para
nuestro estudio real es aquella propuso el Dr. Ellis en los afios 60's. La
gue a continuacion exponemos pretende revelar que en la actualidad
existen algunas modificaciones a esta clasificacion, como los veremos
mas adelante, sobre todo en el lerreno de lesiones en dientes
primarios, ya que el Dr. Elis se basa en dientes permanentes
principalmente,

CLASIFICACION DEL DR. ELLIS

Clase |.

Fractura de la corona que afecta solo el esmalte.
Clase |L

Fractura mas extensa, que afecta la dentina pero no a la pulpa
Clase lll.

Fractura que involucra tambien pulpa dentana.



Clase (V.

incluye todo el diente que pierda su vitalidad, con perdida o no de
tejido denlano.

Clase V.

Avulsion tolal del diente.
Clase VI.

Fraclura de la raiz, con pérdida o no de lejidos dental coronario.
Clase VIl

Desplazamiento del diente; por intrusion, extrusion o en cualquier
otra direccion,

Clase VI
Destruccion de la corona con permanencia solo de la raiz,
Clase IX.
Traumatismo de los dientes primarios
Revisaremos a continuacion los traumatismos que consideramos de la

clasificacion de los mas comunes de ver por el CD. en la practica
general y elaborar con éxito un tratamiento



HISTORIA CLINICA

Las lesiones denlales deben considérarse como un caso de
emergencia J tratarse de inmediato para aliviar el dolor, facitar la
sujecion del diente desplazado y mejorar el pronashico.

Toda terapia racional depende de un diagnostico correcto. La
sintomatologia de las lesiones dentarias a menudo presentan un
cuadro complejo, mas el uso de diversos procedimientos de examen
aclarara frecuentemente la naturaleza de la lesion.

Un historial adecuado es basico para el examen. Para ahomar lliempo
se recomienda el uso de hojas impresas con el historial mas conciso y
completo. La inlormacion registrada puede ser util para el amparo de
reclamaciones medico-legalés.

Pese a la importancia de un enloque sislémico, comenzando par una
historia clinica adecuada, una hemoragia aguda, problemas
respiralonios o la reimplantacion de los dienfes avulsionados pueden
cambiar esta senlencia,

A continuacion se exponen los datos e informacion que se puede
neluir en un histonal clinico, estos se obtuvieron en base a crteros de
varos autores.

Histona Clinica;

Nombre del paciente, edad, sexo, direccion, numero telefonico
;Cuando ocumé la lesion? El momento en que ocurric la lesion es
necesano saberlo, ya que de ello dependera la terapéulica a sequir
para obtener el mejor resultado del tratamiento. P e, el reimplante de
un diente avulsionado, dientes luxados. Iracturas de la corana con o
sin exposicion pulpar, asi como fracturas del hueso, lo anterior puede
influir en la realizacion de un tratamiento demorado.

¢Donde ocurno? La naturaleza del accidente puede ofrecer una
informacion valiosa sobre el ipo de lesion que puede resultar, P g). un
golpe en el menion puede causar fractura del maxilar o fracturas
corono-radiculares. En nifos d»,' mujeres que presenten lesiones
multiples de tejidos blandos y duros, y exista discrepancia entre los
examenes climcos y los anlecedentes dados por el paciente © sus
padres, se tomara en cuenta el sindrome del nino golpeado

Tratamiento recibido. Se considera el tratamiento previo como un
conocimiento para  pronosticar  un  favorable o desfavorable
UIﬂ?ﬂDSiICG. P. g. dientes exarticulados con tiempo extra alveolar
prolongado. inmowvilizacion, elc

Historia de lesiones dentales anteriores a esta Puede influr en la
capacidad recuperadora del diente lesionado



Salud general. ks esencial para obtener informacion sobre
desordenes, tales como. alergias, problemas hemorragicos, elc
udiendo interferr o influir en la siluacion de urgencia o en el
ratamiento posterior.

Los malestares personales del paciente pueden dar clave a la lesion

¢Causo el traumatismo amnesia, inconsciencia, vomito o dolor de
cabeza? Estas manitestacionas pueden indicar ateccion cerebral y el
paciente debera ser remitido, de ser necesario inmedialamente a
examen médico.

¢Dolor dental espontaneo? Puede indicar dano a estiucturas de
sostén, como puede ser una hiperemia o extravasacion sanguinea en
el ligamento periodontal o dafo pulpar debido a fractura.

Reaccion de los dientes lesionados a cambios térmicos, sensibilidad a
fh dulce o acido? Puede indicar dentina o pulpa expuesta,

¢Sensibilidad al contacto? Al existir malestar al contacto oclusal o
palpacion, se puede suponer que existe lesion a los tejidos de sosten



EXAMEN CLINICO

Medianie el examen se realiza una revision de la zona lesionada y el
uso de una técnica especializada de exploracion

Exploracion de heridas extraorales y palpacion del macizo facial La
localizacion de estas heridas puede indicar donde y cuando se puede
suponer que haya lesiones dentales, La palpacion del macizo facial
puede revelar la precencia de fracturas en la zona de la lesion

Exploracion de la mucosa oral o de la encia. Se puede encontrar
infinidad de lesiones relacionadas al tipo de traumatismo. P. e,
fragmentos que pueden estar penetrados en los tejidos blandos
|:ru iendo causar infecciones o inflamacion de los mismos,
aceraciones gingivales que pueden encontrarse en desplazamiento
dentario o hematomas submucosas en la region sublingual o
veslibular, indicando que hay fractura del maxilar. Este metodo clinico
es acompanado de un examen radiografico que puede revelar danos
mayores.

Exploracion de los dientes lesionados. Antes de examinar los dientes
que hayan sufrido dano, se deberan limpiar las coronas, lo anterior nos
puede ayudar a determinar el tipo de lesion gque presenta y en
determinado momento, el iratamiento a seguir.

Anormalidad de la oclusion. Se puede deber a la fractura del proceso
dlveolar o del maxilar, pudiendose demoslrar una movilidad anormal
de los fragmentos. En cuando a la factura del proceso alveolar, se
puede comprobar cuando hay movimiento de los dientes adyacentes
al momenio de hacer la prueba de movilidad en un solo diente.

Movilidad anormal de los dientes. Los dientes lesionados pueden sulnr
movilidad anormal, tanto en direccion axial como honzontal, por lo
lanto, es de esperarse rolura de vasps. No debe confundirse la
maovilidad fisiologica que presentan los dientes en erupcion o dientes
lemporales que sufren absorcion fisiologica radicular. Y en el caso de
fraclura radicular, la ubicacion de la misma es determinado por el
gradc de movilidad que presente la corona del diente.

Percusion dental. Es esencial para descubrnr lesiones del parodonto
roducira dolor), asi como el sonido que emila el diente a la percusion
- €], un sonido metalico duro puede indicar que el diente se encuentra
incluido en el hueso. En tanto que un sonido apaqadn uede indicar
subluxacion o luxacian, aunque esto no es totalmerite definitivo



EXAMEN RADIOGRAFICO

Toda lesion que involucre tejidos blancos y duros debe ser estudiada
mediante el examen radiografico. En el caso de los traumatismos
orales, nos servird para observar fracturas en tejidos o0seos e
inclusiones de materiales extrafos en los tejidos blandos, matenales
tales como: Fragmentos de esmalte dental, porcelana fraclurada de
alguna protesis, etc. Siendo esto algun malerial opaco, que fuera
introducido en los tejidos blandos a la hora del impacio.

En muchos casos de fracturas radiculares el diagnostico de estas por
casualidad, pues al realizar un estudio radiografico debe consistir en
placas intracrales y extraorales. En las lesiones extraorales debemos
tomar estudios especiales lales como: AP. PA, watlers, laterales del
craneo, oblicuas y perpendiculares, efc.

El diagnostico debe ser aun en los casos urgentes, paso a paso, sin
ningun lipo de precipitacion para llegar al eéxito en un diagnostico
preciso.

Para Natkin (Seatlle, Wash). La pauta exploratoria sera la siguiente:

1.- Lesiones de los tejidos blandos.

Mucosa gingival, palatina, yugal, labial y lingual, asi como toda la zona
de la piel afectada.

2.- Lesiones dentales.

Fracturas o fisuras coronarias, movilidad, desplazamiento de los
organos, cambios de tonalidad, cambios en la oclusion

3.- Lesiones Oseas.
Fracturas alveolares, lisuras corticales tanto externas como inlernas.

Posteriormente vendra la exploracion radiografica, se tomara en
cuenta

1.- Estado de la formacion apical.

2.- Rarefaccion penapical o periradicular

3.- Fracturas radiculares, luxacion, desplazamiento radicular.
4 - Resorciones lanto inlernas como externas

5.- Fracturas o lisuras oseas, cuerpos extranos, elc



Anatomia Patolégica de la Reparacion

Segun el Dr. Angel Lasala, un medic para faciltar el diagnostico,
prondstico y lerapéutica de la traumatologia dental y peridental, es
conveniente recordar la anatomia patologica de la reparacion y, a
partir de ésta base conceplual deducir los medios y recursos
disponibles para facilitar un correcto tratamiento. (Lasala).

Anatomia patolégica de la reparacién (APR).

Cualquiera que sea la causa de un traumalismo resulta para los tejidos
bucales un suceso inesperado, provocando ya sea una lesién mayor o
menor de los tejidos duros y blandos.

Unos instantes después de formarse coagulos capilares, comienza la
reparacion de los tejidos afectados dependiendo de la anatomia de la
reparacion de los tejidos en base de la anatomia topografica (bordes
coartados, espiculas oseas restituidas en su lugar )

En sintesis. la reaccion de los lejidos dentales y penideniales ante un
traumalismo es la siguiente.

1- El esmalte no se regenera, tiologicamente este tipo de lesion es
irreparable

2- Una fractura de dentina tampoco se regenera, pero ante una
dentina fisurada se puede producir una reparacion de la siguiente
manera

n. Por regeneracion del cemento sobre las lineas de fractura radicular
formando un callo periférico

it Por formacion de dentina lerciaria o de reparacion comun en las
facturas que presentan vilalidad pulpar, formando un callo de
dentina reparativa solo en la parcion radicular

i*. Por interposicion de tejido pericdontal, tejido de granulacion o lejido
calcificado tipo osteoide entre los fragmentos de la fraclura
radicular

3- El cemento es un tejdo que se regenera con facihdad siempre y
cuando no se encuentre infeccian en la zona, asi como tampoco



movilidad de los fragmentos, tambien puede haber un proceso de
resorcion y aposicion cemento-hueso.

4 - Los tepdos especiales y conjuntive de la encia tienen una capacidad
extraordinaria de regeneracion y cicatrizacion.

5- El ligamento parodontal cicatriza con relativa facilidad aunque se
puede introducir en los trazos de fractura radicular ocasionando tres
tipos de reaccion:

A Ocasionando una presion en los lejidos parodontales occasionando
destruccidn de estos, pudiendo llegar hasta un absceso parodontal
con las siguientes bolsas parodontales y todo tipo de lesiones
parodontales.

i Llegando a crear un callo de tejido fibroso, en el frazo de fractura
llegando a calcificarse posteriormente.

i Cuando sufre un desgarramiento tolal (luxacidn), puede
desaparecer de algunas zonas y crear una anquilosis cemento-
osea

6.- El tejido 6seo se regenera muy facilmente, aun en los casos donde
ha existido gran osteolosis, primero entran los fibroblastos,
posteriormente los osteoblastos para realizar la osteogénesis, siempre
y cuando no exista infeccion ni tampoco movilidad

7.- La puipa dental, aunque liene una capacidad de regeneracion y
reparacion extraordinaria, requiere de dos requisilos basicos para la
regeneracion,

A Mantener la vascularizacion e inervacion pulpar, para poder
controlar sus mismas defensas y metabolismo, aunque despues del
trauma la pulpa pasa por una siluacion precaria que es muy dificit
gue sea reversible se debe hacer lo posible por lograr su vitalidad.

i Ewilar la inteccion pulpar para que esta no pierda su capacidad de
dentinificarse, debido a que es un tejpdo muy especializado por
tener una gran capacidad para diferenciarse, pero igual para
necrosarse an un estado infeccioso.



Todos estos datos son muy importantes para recordarios a la hora del
diagndstico, para asi poder planear bien el tratamiento, tomar en
cuenta si seria conveniente dejar vilal el organo dental o no

Debemos tener conocimiento tanto de la historia medica, clinica y
radiografica, asi como todos los métodos de tratamiento para lograr el
€Xito en este,



FRACTURA DEL ESMALTE

Es una fractura sencilla de la corona que solo alecta el esmalte. Eslas
fracturas por lo general atectan la procion central del borde incisal del
diente astillando el esmalte y también son mas comunes las fractruas
de los anqulos incisoproximales.

Clinicamente cuando solo hay fractura del esmalte, se pueden
apreciar de dilerentes maneras; estas fracturas aparecen como lineas
de roluras en el esmalle y no Gruzan el limite esmalle dentina.

Eslas lineas de rotura pueden ser dilerentes segun su direccion y
localizacion de tres formas: horizontal, vertical o divergentes y estas
fracturas por lo general se extienden hacia los angulos mesiales o
distales y rara vez afectan todo el esmalte vestibular o palaltino.

En las fral:_turas pequenas del esmalte, se pueden limar lo margenes
asperos e irregulares y no Ser necesaria ninguna restauracion

En las fracturas extensas del esmalle, el diente se puede restaurar
empleando la técnica de grabado del esmalte seguido por una
reslaruacion con resita de fotocurado para restablecer la anatomia
normal del diente.



FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA

En esta clasificacion se incluyen las fracluras que involucran esmalte,
dentina y pulpa.  Andreasen las nombra “fracturas coronanas
complicadas” El grado de aleccion pulpar varia desde una exposicion
pulpar hasta la perdida tolal de alguna pared que contiene la pulpa
caoronara

La exposicion pulpar ascciada con fracturas coronarias complican el
tratamiento de la lesion. Tanlo la observacion clinica como la
invesligacion han demostrado que la contaminacion bacteriana de las
exposiciones pulpares impide la reparacion y cicatrizacion, salvo que la
exposicion pueda ser cubierta para evitar contaminacion y por lo tanto
comphcaciones mayores en su fratamiento

El objelivo principal de la lerapéutica a seguir es la conservacion y
minimizar cualquier posibilidad de degeneracion pulpar futura. Mas
ello estd sujelo a varios factores y de ellos también dependerda el
tratamiento a realizar, los factores que nos determinaran la eleccion
del tratamiento Son: el tiempo de exposicion pulpar, extension de la
pulpa expuesta, desarrollo radicular, grado de lesion a la raiz y tejidos
de soporie, edad del paciente.

En este tipo de lesiones el tralamiento se resume a una proteccion
pulpar, puipotomia, o a la pulpeclomia parcial o folal, y tiene como
objeto principal la conservacion del drgano dental alectado. Es
imperativo lograr un tralamiento de urgencia para minimizar
contaminaciones baclerianas y de esa forma favorecer el pronostico
para €l casc

Recubrimiento pulpar directo.

Se realiza cuando la exposicion pulpar es minima y es atendida a mas
tardar 2 horas postenores ala lesion.  Aungue algunos autores dan
como limite 24 haras posleriores al ocurrir Ia lesion

La finalidad del recubrimiento pulpar directo es & intentar promaver la
tormacion  de un puente dentinarno o dentina de reparacion o
irritacional que permita seguir con vitalidad a la pulpa del diente
lesionado.



La sintomatalogia que presenta el paciente en esta lesion es de dolor
ligera hasta mipersensibilidad ya sea provocada o no,

La sintomatologia se debe a vanos factores que van desde el area
supericial de dentina expuesta, proximidad de la tractura a la pulpa,
odad del paciente (mienlras menor sea la edad del pacienle mayor
serd la proximidad a la pulpa), lesion concomitante del ligamento
periodontal, tiempo transcurtido entre el traumatismo y el inicio del
tratamiento, y en ocasiones el tipo de tratamiento de urgencia
realizado

Se realizaran pruebas de vitahdad del diente o dientes traumatizados
Las pruebas se pueden realizar a los dientes sanos para que nos de el
parametro de comparacion con los dientes lesionados en cuando a
vitalidad o alteracidn que presenten estos ulimos. Tambien se llevara
un control radiografico para comparacion de futuras radiogralias. Se
recomienda la realizacion de pruebas de vitalidad de 6 a 8 semanas
despues de ocurrida la lesion con ello se obtendra resultados
comparables con las primeras pruebas realizadas

El tratamiento en este tipo de lesiones se recomienda una proteccion
dentinal con medicamentos de CalOH)2, con ello se protegen los
tubulos dentinanos expuesto, por que esta exposicion puede propiciar
contaminacion o irritacion pulpar con inflamacion posterior resultando
de lo anterior degeneracion y finalmente necrosis de la pulpa o
tormacion de dentina wntacional. También mediante esta proteccion
se obtendra el alivio a la sensibilidad que se presente por estimulacion
guimica, lérmica o mecanica

Realizando el recubrimiento se coloca una restauracion, pudiendo ser
temporal (coronas de celuloide, coronas de policarboxilalo, banda
metalica) o sempermanente (corona de acero, resina de grabado
acido), Aunque en |a actualidad se preliere la resina como la
restauracion de eleccion {mejorando su resistencia con el auxilio de
pins intradentinales) por su faclidad de manipulacion vy sus
propiedades de funcionalidad estetica

Debe informar a los padres del paciente que de presentarse
sensibilidad o cambio de tonalidad del diente lesionado debe
preseniarse a consulta; y de no presentarse molestia alguna, tambien
debera asistir a consulta 10 semanas después de la ultima consulta
dental. esto es para tener un control del diente lesionado y determinar
la situacion en gue se presente la pulpa para ese entonces



FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA

La caracteristica de esta lesion es la fractura en la cual se involucra el
esmalte y dentina.  Andreasen la nombra “fracturas coronarias no
camplicadas” Este tipo de Ffracluras suele inclur angulos
incisoproximales, borde incisal ¢ fracturas hinguales de tipo “cincel” en
dientes anteriores

Estas tracturas pueden ser horzontales, atectando la supericie
ncisiva completa o pueden ser diagonales, en cuyo caso se puede
perder una gran porcién del angulo incisc proximal. En ocasiones el
lobulo central del borde incisal es el Gnico alectado y su tratamiento
consiste en alisar los bordes agudos del esmalle.

Las tracturas no complicadas pueden dejar expuestos un gran
numeros de tibulos dentinarios, y se ha calculado que la exposicion de
1 mm cuadrado de dentina puede dejar descubiertos uno treinta mil
tubulos dentinarios que constituyen un camino para alagues externos
como baclenas e irritantes érmicos y QUIMIcos que pueden provocar
la inflamacion de la pulpa, esto explica el porque la denlina expuesta
necesita proteccion. Con esta proteccion se acelera la formacion de
una capa de dentina esclerotica en el area fracturada

Como en todos los casos de lesion después de estudiar
cuidadosamente la historia completa y evaluar los resultados de
examen clinico se comienza el tratamiento de urgencia.

Las fracturas denfinales, especialmente la de lipo honzonlal, pueden
estar tan proximas a la pulpa que sera vista de color rosado por la
delgada dentina de la pared pulpar

En el tipo de fractura diagonal que alecta a un angulo incisc proximal, a
menudo ocurren diminutas aberluras en la camara pulpar, pero
pueden ser tan pequenas que escapen a la inspeccion.  En cualquer
caso se aplica sobre la dentina una capa de hidroxido de caicio,
estimulante para la dentina, sobre la linga de fractura,

Se recomienda que el hidroxido de calcio debe de ser de fijacion dura
para qQue no Se desplace hacia la pulpa cuando asenlemos la
reslauracion temporal en caso de que se presenten exposiciones
diminulas



En el caso de dientes pnmanaos no se intentara el recubnmienta pulpar
directo ya gue se debera recordar la capacidad histologica de la pulpa
dental de los dientes temporales, por ello el ratamiento indicado es la
pulpectomia.

Pulpectomia

Se indica si despues de una lesion la pulpa muestra vitalidad dudosa,
se encuenira en estado de degeneracion o necrdtica. Si el liempo de
exposicion de la pulpa fue prolongado se presuma se encuentre en
proceso infeccioso y por lo tanto de degeneracion. 5i la lesion provoco
un descubrimiento amplio de la pulpa. Si no se obtuvo el resultado
deseado del recubrimiento pulpar.

La finalidad de la lerapéutica es el mantener al argano denlal aungue
este no presente vitalidad alguna.

El procedimento en esta lesion es la lerapeulica convencional
realizado en cuanto a un tratamiento de conductos normal, siempre y
cuando haya formacion completa radicular (ya que soportara bien los
procedimientos endoddnticos de inslrumentacion biomecanica y
obturacion radicular) del diente traumatizado en el momento del
accidente.

Terminado el tratamienlo endodontico se realizara la restauracion final
que mejor convenga.

La pulpectomia en dienles temporales se realizara con malenal de
obturacion para el conducto radicular reabsorbible, como lo es el dxido
de zinc y eugenal Mediante el procedimiento anlerior, se procura no
intervenir en la absorcion fisicldgica y exfoliacion normal del diente
lempaoral.

Cuando existe lesion traumatica en los dentes temporales,
generalmente los incisivos, pueden perder su tonalidad y su pulpa
puede necrosarse  Estudios realizados indican que la osteitis
penapical lieng lugar en cerca de un B0% de los dientes decolorados
durante el primer mes a la lesion y en cerca del 50% de los dientes
reslantes en un peripdo de 2 anos.

Existe diferencia de opinion en cuanto a que silos incisivos temporales
traumatizados que presenten cambios de lonalidad en la corona
deben o no ser tratados endodonticamente  Algunos autores aceplan



que incisivos traumatizados son muy apropiados para el tratamiento
endodontico y obturacion con un material reabsorbible, por ejempla,
formocresol, yodotormo o Ca(OH)2. Sin embargo, al valorar las
ventajas mayormente estéticas, contra el nesgo potencial de provocar
una amelogénesis imperlecta en el sucesor permanente causado por
el empleo de materiales de obturacion téxicos o por una persistente
lesion periapical, el tratamiento endoddéntico no puede eslar justificado,
por lo tanto, los dientes temporales lesionados con decoloracion de la
corona deberan ser extraidos, tan pronto se observen cambios
penapicales en las radiogratias de control

Este tipo de fracluras son raras en la denticion primaria.  Su
tratamiento depende de la vitalidad del tejido pulpar. Cuando se
produce una exposicion pulpar en los dientes inmaduros, el principal
objetivo sera manlener la vitalidad del dienle, esencialmente para que
pueda continuar el proceso de desarrollo tanlo en el apice como en la
cavidad pulpar. Las fracturas que exponen tejido wital pulpar deberan
recibir tratamiento inmediato de urgencia



FRACTURA DE CORONA Y RAIZ

Una fractura de la corona y raiz, se define como: Fractura gue atecta
esmalle, dentina y cemento, y segun, s llegan a pulpa o no, en
complicadas y no complicadas respectivamente.

Normalmente estas lesiones se clasilican por separado, como
fracturas coronales y como fracturas radiculares, es conveniente el
clasificarlas como una entidad sola porgue muchas veces se presenta
las dos en un solo drgano dental.

Este tipo de lesion abarca el 5% de la cantidad total de los
traumatismos que afectan a la denticion permanente y el 2%% de la
denticion tempaoral.

Analomia de 1a fractura

En muchos de los casos la fractura comenza a unos milimetros del
borde incisal y se prolundiza oblicuamente hacia la raiz. por lo general
llega tan solo al tercio medio de la raiz, sin llegar en muchos casos a
complicar la pulpa. Cuando sucede este hipo de lesiones generalmente
los fragmentos se encuentran desplazados

Mormalmente el lrazo de lractura es uno solo pero se pueden
encontrar multiples o complicadas

Diagnostico

El pnincipal sintoma que presenta este tipo de lesiones es. Dolor a la
masticacion, debido a que la pulpa o el ligamento parodontal al
introducirse entre los trazos de fractura, se pelliscan con el movimiento
de los fragmenios

El examen radiogralico en eslas lesiones, normaimente no es de
mucha ayuda. puesto que en casi lodos los casos la linea de fractura
se encuentra perpendicular al rayo central, dandonos una imagen que
nos podria hacer pensar en varios trazos de fraclura, confundiendo el
diagnostico.

Las fracturas wverlicales se observan facilmente, si se encuentran
orientadas vestibulo-ingualmente. A diferencia de las fracturas mesio-
distales que son muy dificilles de observar en estudios radiogralicos



La comunicacion de la pulpa y el hgamento parodontal, a la cavidad
oral conlleva a una inflamacion aguda de estas. El cambio histologico
es la la inflamacion aguda, sequida de una proliferacion de epitelio de
revestimiento en el tepdo pulpar y muy rara vez se encuentra por
material calcificado, que cierra fa linea de fraclura

Fracturas radiculares sin abarcar corona analomica
Diagnostico y clasificacion

Este tipo de fracturas afeclan dentina, cemenlo y pulpa  Aungue en
ninos son poco frecuentes, detido a que el hueso es muy blando
{esponjoso), a diferencia de los adolescentes y adullos en los que el
lejido oseo se fortalece mucho mas al paso del tiempo presentando
mas resislencia a los traumalismos, hacendo que e drganc dental
reciba toda la fuerza del impacto.

Mucho se ha hablado de la frecuencia de este tipo de lesicnes, aunque
es de las mas comunes, lodo depende de la edad e indice de apico
tomracion del érgano dental, Gottlieb dice que en organos dentales
jovenes con incomplela formacion apical, la posibilidad de una fraciura
radicular es muy baja.

Este tipo de lesion se clasifican segun el tercio radicular donde se
localice:

a. Fractura de tercio apical

Dentro de las fracluras radiculares honzontales, son las que tienen
mejor prongstico y  pueden tener Itratamiento, muchas veces
conservando la vitalidad pulpar.

b. Fractura de tercio medio

Estas son de pronostico mas dudosa, pero existendo buenas
condwiones, (inmovilidad y buena rngacion  pulpar), tenden a
repararse conservando la vilahdad pulpar

C Fractlura de tercio cervical

Es en estos casos cuando el tratlamiento se complica aun mas, debido
a que la linea de fractura entra en conlacto con el medo bucal



causando infeccion e inflamacion aguda de la pulpa cambiando
lotalmente el tratamienta.



FRACTURA DE RAIZ

Esta lesion solo atecta a la raiz dental: cemento, dentina y pulpa.

La frecuencia en que se presenta esle lipo de lesion es del 3 al 7% en
los dientes permanentes, en tanto que en la denticion temporal 1a
frecuencia es del 2 al 4%,

Las fracturas radiculares en dientes permanentes se presenta entre
los 11 a 20 anos de edad 8 En grados de edades menores con |05
incisivos permanentes en estado de erupcion o desarrollo incompleto
de la raiz son poco comunes B, esto se cree se deba a la elasticidad
gue presenta la cavidad alveolar que hace mas sensible a ios dientes a
lesiones por luxacion que por fractura

En la detencion temporal, las fracturas radiculares son igualmente
poco comunes anles de gue haya conciuido el desarrollo radicular y se
presenta con mayor frecuencia ala edad de 3 a 4 anos cuando la
absorcion fisiologica ha empezado, debilitando de este modo alara'z

DIAGNOSTICO

La exposicion clinica de los dientes con fractura radicular revela un
diente ligeramente extruido; desplazado frecuentemente en direccion
lingual. El lugar en gue se sufrio la fractura determina el grado de
movilidad de la corona denlal.

El paciente suele quejarse de dolor en el diente lesionado y no refiere
otro  sintoma.  QOcasionalmente presenta  fraclura  coronaria
concomitante, Por padecer en ocasiones de sintomatologia leve, el
paciente suele no buscar atencion dental Por ello. en ocasiones las
fracluras podran descubrirse anos después en  algun  examen
radiografico eventual, lo que puede ser un indicalivo que tales
fracluras pueden repararse espontaneamente  Otras  pueden
presentar necrosis pulpar después, y en olras ocasiones es posible el
nque el paciente acuda con otros sintomas y aleccion penodontal
relacionada con la primera queja de una lesion previa,

En fracturas recientes, la preocupacion del operador sera el proleger
la pulpa contra una lesion mayor mediante € empleo de melodos
lerapéuticos que ayudan a reducir la fractura y mantener la vitalidad
pulpar En caso de necrosis. el realizar €l ratamiento endodéntico y



llevar a cabo una terapeutica que ayude a mantener el mayor iempo
posible el diente lesionado.

Es recomendable seguir el siguiente examen en una fractura radicular
El determinar el desplazamiento de fragmentos coronarios
De existir desplazamiento coronaric empeora el prondslice

Venficar la movilidad, suele ser necesario realizar la ferulizacion
cuando hay presencia de movilidad.

Probar la vitalidad pulpar

De presenlarse traumatismo extenso que presuma afeccion al
paguete vasculonervioso del apice, puede no haber respuesia al
principio aungue la sensibilidad puede volver despues de 1 a 3 meses.
En caso de ser la fractura antigua y la pulpa no reaccione a pruebas de
vitalidad, debe sospecharse necrosis pulpar

Realizar examen de percusian

Este puede indicarnos una posible lesion concomilante recienta o
periodontitis perapical colateral en lesiones antiguas.

Inspeccionar la presencia de cambios de tonalidad de la corona.

Un leve cambio de tonalidad {amarillo) es comun en las fracluras
antiguas. Cualguier cambio de color despues de algun traumatismo
reciente indica degeneracion pulpar

Examinar el area radiograficamente

El control radiografico puede proporcionar informacion sobre el
desarrollo radicular, localizacion de la fractura, magnitud de
desplazamiento del segmento coronano y evidencia de afeccion
periodontal o de necrosis pulpar.

La localizacion de la fractura es importante desde el punto de wista
terapeutico, ya gue la ferulizacion suele ser mas necesaria en aquellos
casos en que la fractura se localiza en el tercio coronario o medio, que
las que se presentan en el tercio apical de la raiz. La magnitud de



desplazamiento del tragmento coronario obseérvado en la radografia
determinara la necesidad de reduccicn en la fase terapéutica,

En caso de lesiones antiguas con necrosis pulpar, aparecen areas
radiclicidas en el sitic de |a fractura, indicando por o tanto la posible
necrosis y periodontitis asociada,. En ocasiones suele estar del sitio de
la fractura hacia la porcion incisal del diente, necralica la pulpa, en
tanto que continua con vitalidad la porcidn radicular a parir de donde
5@ ubica la fractura.

TERAPEUTICA

La terapéutica a seguir depende del tipc de fractura o al nivel al que se
encuentre en la raiz, y el tipo de denticion que haya sido alectada.

Una fractura longitudinal de 1a raiz, ya sea en la denticicn temporal 0
en la permanente no lendra posibilidad de reparaciaon, por o que sera
indicada la extraccion

En cuanto a las fracluras de tipo horizontal y oblicua, se pueden
localizar tres niveles tercio apical, tercioc medio y tercio cervical, pero
aso no es una clasificacion especifica, mas bien es una clasilicacion
generalizada para los fines diddcticos de 1a presente exposicion

De dice que la relacion que exisle en cuanto a la distancia entre la
fractura radicular y el surco gingival determinara el tratamiento
Algunos factores que contribuyen al éxito de un tratamiento
conservador es la tormacion apical incompleta, no haber extrusion
coronal y la inmovilizacian del diente lesionadao.

Cuando la fraclura se ubica en el tercio apical de la raiz, no exisla
desplazamientc del segmentc ceranario y no haya movilidad, no se
recomienda ningun tratamienta inmediatc. Investigaciones realizadas
informan que este tipo de lesiones presentaran en buen porcentaje
reparacion espontanea vy expenencia cinica de distinguidos
profesores  recomiendan  mantener  esle  tipo  de  fracturas
paleativamente y con control periodico del estado pulpar,

La prebabiidad de curacion con tepdo calcficade es mas escasa
cuando la linea de fraclura es!a localizada muy cerca al surco gingival

Ln posible tratamiento es la extraccion del fragmento coronal y el
subsiguiente tratamiento del conducto. para después realizar una



extrusion ortodontica del fragmento apical reslante, siempre y cuando
la fractura sea a nivel del tercio cervical y en ocasiones tercio medio

De localizarse la fractura en el tercio coronaric y medio de la raiz, por
debajo de la cresta alveclar, puede ser posible la curacion y el enfoque
conservador justificable.

Los principios en el tratamiento de dientes jovenes permanentes con
presencia de fractura radicular son, la reduccion de dientes
desplazados o fragmentos y su inmovilizacidn firme. Si el tratamiento
se realiza después de la lesion, la reposicion del fragmento por medio
de manipulacion digital serd lograda sin mayor complicacion. De haber
resistencia en el momento de efectuar la reposicion sera probable gue
sea ocasionada por la fractura de una pared de alvéolo (generalmente
labial). En cuyo caso se procede primefo a la reposicion del alvealo
tracturado antes de realizar la reduccion de la fractura dental A
continuacion se toma una radiografia para verificar su colocacion y nos
seanvira como control para la comparacion de posteriores cansultas.

Para lograr la inmovilizacion de los dientes que presenten fraclura
radicular, sera necesario una fijacion rigida, recomendando para esle
tipo de inmovilizacion dental la colocacion de una férula Se
mencionaran algunas férulas mas adelante. El periodo de fijacion
deber ser suficiente para asegurar la consolidacion de los tejidos
duros. Se recomienda un pericdo de 2 a 3 meses para estas lesiones
dependiendo la gravedad de cada caso en paricular y el crileno del
clinico

En cierla medida es posible prevenir este problema, la extraccion
cuidadosa del fragmento apical con un sacrificio minimo de hueso
labial. En esta caso no es posible remover el fragmento apical a traves
del alvéolo, por lo que es indicado por medio de una exiraccion
quirdrgica, levantando colgajo y practicando una osteostomia sobre la
zona apical por el cual se empuja el apice aluera de su cavidad No
debe removerse la pared labial marginal del alveolo ya que puede
conducir al colapso lablolingual del proceso alveolar. Usualmente estas
raices estan cublertas a lo largo de la superticie de amputacion con
una capa nueva de cemento, asi como una capa delgada de huesa
nuevo, Ademas el tejido pulpar retiene su vitalidad 1. La experiencia
clinica parece ndicar que el fragmente apical “enterrado’
intencionalmente tras una fractura radicular actua de modo similar. Al
realizarse este procedimiento, es necesaro esperar los resultados de



estudios clinicos gue cubran periodos de observacion de parte del
clinico.

En dientes temporales, dependiendo del tipo de lesion y su afeccion al
diente y tejidos adyacentes, estado de formacion del diente y el criterio
del operador en cuanto a la lesion, seran los parametros que dicten el
lipo de tratamiento a realizar

Algunos autores recomiendan, aunque no de buen agrado, realizar el
mismo tratamiento en lesiones de fracluras radiculares en dientes
temporales que los realizados en la denticion permanente

El dienle primario que haya sufrido fractura radicular, y gue esta se
encuentre hacia incisal debera ser extraide, ya que es muy dificil |a
estabilizacion adecuada de la percion coronaria para permitir su
curacion. Aungue también existen criterios, en cuanto a solo extraer la
porcion coronaria y permitir se reabsorba la porcion radicular. Para
ello, se puede eliminar el paguele vasculonervioso del conducto
radicular y llenarlo con un material reabsorbible como lo es el oxido de
zinc y eugencl en caso de que no se haya iniciado la absorcion
fisiclogica. Con esto, se logra mantener el espacio del diente perdido y
evita la formacion de absceso alguno que pueda afectar al germen
denlario que se encuenira en etapa de erupcion

Otro crterio, es asi, de presentarse fractura y existe desplazamiento
del fragmento coronano, la eliminacion de la corona se realizara, pero
la porcion apical se dejara permitiendo gue esta se reabsorba Con
ello, tambien se evita lesionar el germen dental, en casc de que la
porcion radicular pudiese traumatizarlo al realizar la extraccion de la
raiz

El alivio de la oclusion vy la inmovilizacion del diente traumatizado,
siempre y gue no presente dislocacion y buena estabilidad la porcion
coronal con respecto a la raiz fracturada, el tratamiento conservador
puede ser el de eleccidn.

Despues de cualguer lerapeutica conservadora, se llevara una
observacion percddica, pruebas de vitaldad. control radwogratico,
recomendandose para ello, inlervaios inmestrales y postenormente

semestrales
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Aungue siempre el tratamiento de eleccion sera la exiraccion dental
debido a la complejidad del tratamiento y por el estado emocional en
que se presenta el paciente en el momento de recibir atencion dental
de urgencia.

Siendo necesario la fijacion rigida frecuente, en este lipo de lesiones y
en otras gque hemos visto, a continuacién mencionaremas algunas
feérulas y requisitos que deben considerarse para su confeccion.

FERULIZACION

El objeto de la ferulizacion es la estabilizacion del diente lesionado y la
prevencion de mayor dano a la pulpa y a las estrucluras periodontales
durante el periodo de curacion sin embargo, se tomara en cuenla que
el valor exaclo y la influencia de la ferulizacion sobre la curacién pulpar
y periodontal no se ha calificado aun.

En seguida se mencionan algunos requisitos para una ferulizacion
aceptable:

s Debe permitir una aplicacion directa a la boca sin demoras debido a
las técnicas de confeccion.

s No traumalizar el diente durante la aplicacion.

Debe inmovilizar al diente lesionado en posicion normal

s Debe proporcionar una fijacion adecuada durante el periodo de
inmovihizacion.

s No debe traumalizar a la encia, ni tampoco predisponer a la
formacion de caries

s Mo interterir con la oclusion o la ariculacidn

s Debe permitir de ser necesano la terapéutica endodonlica.

s Preferiblemente debe cumplir las exigencias estelicas

A continuacion se descnben dilerentes metodos de lerulizacion, sus
ventajas y desventajas:

Ferula de Resina de Grabado Acido.

Esta lecnica de enferulado se aplica directamente tras grabar |la mitad
incsal de las superficies labiales del diente lesionado y lo dientes
adyacentes al lesionado. Se requiere que la zona de trabajo esteén |o
mas limpia y seca posible Se realizan las manipulaciones necesanas
para el grabado de los dientes y se procede a colocar la resina uniendo



todos dientes incluidos en la terula por medio de la misma resina y se
deja que polimearnse.

Es importante considerar que las fracturas coronanas con exposicion
dental deberdn ser cubiertas con una proteccion de Ca (OH) 2 antes
de electuar el grabado y prevenir dafo a la pulpa. Se debe recordar
que una vez seca la zona grabada es importante impedir que el
esmalte sea contaminado con sangre o saliva durante la aplicacion de
la férula |, ya que de contaminarse la resina, ka férula no tendra la
dureza requerida.

En caso de faltar dientes, o haya denticion mixta y los dientes no hayan
presentado erupcion completa es preciso cubrir la 2ona edéntula, Para
eslo, se construira un refuerzo mediante alambre ortodoncico, y este
va a Ir por dentro de la resina para darle mayor resislencia a la misma

Colocada la ferula se verificara no interfiera con la oclusion, y de serlo
se eliminaran los puntes de inlerferencia oclusal.

En el maxiar infengr con oclusion normal se aplica la ferula a las
superficies linguales y de est modo no interfiere con la oclusion

Debe instruirse al paciente para gue evite lo mas que sea posible el
uso de dientes terulizados durante el periodo de ferulizacion.

Para eliminar la férula solo sera necesano adelgazaria con una fresa
de flisura conica con el mayar cuidado posible a los dientes. Despues
de la remocion deben pulirse las superficies labiales con pomez a fin
de eliminarlos residuos de resina,

Las ventajas gque olrece esta ferula en su buena estabihdad vy
razonable estetica, &l no ser lraumatica para |a pulpa o el periodonto y
permite una buena higiene oral, ya gue no interfiere con la encia

Ferula con Bandas de Ortodoncia y Resina

Se construye con bandas orodoncicas, tras haberlas adaptado v
soldadas entre si montadas en modelo. Puede obtenerse un efecto
similar mediante el uso de bandas de ortodoncia prelormadas con
brackls o de brakets indwviduales cementados directamente a la
superficie labial y son umidos in situ con resina. Una vanable consiste
en unir los brakets con alambres de acero



For lo general se incluye enla lerula, 1 0 2 dientes sanos a cada lado
de los dientes lesionados. En caso de fractura concomitante se puede
incluir en la férula coronas de acero inoxidable. 1. En la denticion mixta
es necesario a veces excluir de la férula, los incisivos laterales en
erupcion y hacer una conexion directa acrilica desde los incisivos
centrales a los caninos y primeros molares.

Este tipo de fijacion se puede usar en casi fodos los casos, ya que
ofrece una fijacion eslable y de relativa facilidad de aplicacion,

Arcos Metalicos.

Esta férula se realiza mediante el uso de arcos melalicos que se
ajustan a la arcada dentaria y es lijada a cada diente. Se adapta un
arco metalico blando semicircular y se ajusta directamente en la
arcada dentaria, fijando el arco a cada diente mediante ligadura de
alambre de acero inoxidable. Tambien se puede reahzar una lécnica
indirecta con el usp de modelos de yeso. Se ha propuesto una
modificacion reforzando el arco metalico con resina o acnlico de
polimerizado rapido.

La ventaja de este método de terulizacion es la fijacion rigida. Sin
embargo, la posicion corrécla de inmovilizacion puede ser dudosa
debido a las dificultades de {a adaptacion exacta de la férula a la
arcada,

Ligaduras Interdentanas

En @ste tipo de fjacion se requiere de ligadura de acerc inoxidable
(calibre 32) Es importanie se prolongue la fijacion a varios dientes
adyacentes a ambos lados de la zona traumalizada para lograr
suficiente estabilidad

Para su realizacion, se coloca e alambre de preferencia a dos dientes
sanos a ambos lados al diente lesionado, una vez apretado el alambre
que corre por vestibular y lingual de los dientes se tensa el alambre
medianle el amarré de ambas puntas. A continuacion se procede a
hgar los espacios interproximales de cada diente para mejorar la
estabilidad se recomienda fijar la ligadura con resina

La desventaja de este lipo de enferulado es la limitacion en cuanlo a
propiedades de estabilidad principalmente cuando los alambres
comienzan a eslirar Ademas los alambres pueden desplazar los



dientes flojos mientras se aprietan las hgaduras interdentanas. Por lo
tanlo esla tecnica debe limitarse a casos de hacion temporal o la
fijacion de un solo diente traumatizado.

Férula Intradental.

Esta tecrica se lleva a cabo mediante la preparacion de cavidades
lanto en el diente lesionado como los dientes adyacentes a cada lado
del lesionado y la colocacion de un refuerzo metalico en el interior de
las cavidades realizadas, y la obluracion subsigulente.

La buena estabilidad y la aceplable eslética son las venlajas que
presenta esta técnica de lijacion. La desventajas son la complejidad de
su realizacion aunada con la mayor lesion al diente traumatizado por la
realizacion de cavidades en el estado que se encuentran.

Las tecnicas de ferutilizacion mencionadas, no son todas, mas se
pueden considerar como de mejor usc en los diversos lipos de
lesiones que se han incluido en este trabajo, 1anto por la buena fijacion
y facilidad de confeccion, como su aceplabilidad estetica. Mas existen
varias bibliogratias, en las cuales, se presentan una variada existencia
de térulas para los casos especificos para lo cual se requieran.

Es recomendable el indicar que el usc de resina lotocurable en la
realizacion de térulas es de gran ayuda, debido a las ventajas que
presenta a comparacion de las propiedades de las resinas
convencionales. Ya que mientras las resinas convencionales requieren
de un tiempo de manipulacion de 3 y medio a 4 minutos para que esta
haya terminado de polmerizar con la resina fotopolimerizable,
manipulacion puede ser realizada con el mayor cuidado gue la
antenor, ya que para el polimenzado de esla solo se requiere que el
operador la polimenze por medio luz halogena. Aunado a lo antencr, |a
resina folopolimerizable presenta una mayor resistencia a la
compresion y a la traccion, mayor elasticidad y tiempo de duracion en
comparacion con la resina convencional



CONCUSION

Es la lesion en estructuras de soslen del diente sin aflojamiento
anormal o desplazamiento, pero con reaccion evidente a la percusion.

Eslas lesiones son clinicamente evidentes, pues los dientes muestran
sensibilidad a la percusion o a la presion masticatoria  Si el nino se
queja de dolor, con cuidado se puede sacar de oclusion al diente. Es
importante realizar el examen de seguimientos.

En las lesiones de concusion en la denticion temporal no requieren
tratamiento inmediato, el control cinico y radiografico se mantendra
durante un ano.



SUBLUXACION

La subluxacion (aflojamiento), lesion a fas estructuras de soslén del
diente con allojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente
demoetrable clinica o radiograticamente

Los dientes subluxados presentan posicion normal en el arco dentarnio,
sin embargo, puede presentar leve movilidad horizontal y sensibilidad
a la percucion horizontal y vertical. Puede presentar leve homorragia
del surco gingival indicando lesion al lejido periodontal



LUXACION

Comprende los casos en que el diente lesionado ha sido desplazado
completamente fuera de su alveolo (avulsion tolal), flamado por
Andreasen "Exarticulacion®.

La frecuencia de esta lesion varia desde 05 al 16% de las lesiones
}raum{aﬂri‘.as en la denticion permanente, y del 7 al 13% en la denticion
emporal.

La eticlogia en la denticion permanente &5 a causa de las lesiones por
peleas, én tanlo que en la denticion temporal es Irecuente por la caida
del paciente conira un objeto.

En la denticion temporal como en la permanente, ks inciSivos
centrales superiores son los que mas frecuente sufren exarticulacion,
mientras que el inferior rara vez es afectado.

Segun Andreasen existen 5 tipos diferentes de lesion con luxacion
1. Concusion

2. Subluxacion

3 Luxacion imrusiva

4. Luxacion extrusiva

5. Luwacion alveolar

La luxacion intrusiva (dislocacion central), es el desplazamiento del
diente hacia la prolunidad del hueso alveolar. Esla lesion puede ser
acompanada por conminucion o Ifraclura de la cavidad alveolar La
direccion de la dislocacion puede ir hacia el apcie radicular.

La luxacion extrusiva (desplazamiento penférico, avulsion parcial), es
el desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo

La luxacion alveolar, desplazamiento del diente en direccion distanta a
la axial Se acompana de conminucion o fractura de la cavidad
alveolar.

La fuerza y direccion del impacto pueden ser faclores que deciden el
lipo de lesion con luxacian



Las lesiones con luxacion comprenden del 62 al 69%% de los
fraumatismos en la denticion temporal y stan causadas principalmente
por caidas.

La lusacion afecta en especial 1a region de los incisivos centrales. Al
avanzar la edad cambia la frecuencia de las lesiones con luxacion En
la denticion temporal la mayoria de las lesiones incluye infrusiongs o
axtrusiones, lo anterior, se endiente que es debido a la elasticidad del
hueso alveolar que se presenta a esa edad,

Sequn estudios, este tipo de lesiones involucra dos o mas dienles
simultaneameante y varias lesiones son complicadas con Iracluras
radiculares o Iracturas no complicadas de la corona,

El diagnostico de las lesiones con luxacion s base en la combinacion
de los hallazgos efectuados en el examen clinico y radografico

Patologia

En la actualidad no hay estudios de los cambios patologicos que se
presentan en cada tpo de luxacion. Por lo tanto se dard un resena
generalizada de los camtnios que se presentan en este tipo de lesion.

Histologicamente, el edema pulpar es el pnmer indicio de la luxacion, y
se puede producir al poco tiempo de ocurrida 1a lesion Tambien
puede haber presencia de horragia perivascular en el periapice.
Horas despues exisle una desorganizacion de la capa odontoblastica
junto con picnosis de 1as ceélulas pulpares. Despues de una semana o
mas s present necrosis pulpar incluyendo picnosis nuclear, de
separacion de odontoblastos y elementos del estroma. En dientes que
al momento de subrir la lesion tienen formacion incompleta de la raiz,
puede sufrir de negrosis pulpar, pero limitada a la zona coronal,
mieniras que la zona apcal de |a raiz sobrevive aparentermenle por un
tiempo y postenormente hay oclusion del apice con lejido caliciicado.

D sobrevivie la pulpa puede ocurnr cambios regresivos de la pulpa,
entre 10s que puede ser la haimlizacion y deposicion de calcihicaciones
amortas y ditusas pueden aparecer despues de la lesion.

Ademas, la lesion interfiere con la lormacion de dentina normal  Se
cree que ciertos factores gué influyen en esta patologia son el grado
de tormacion radicular junto con el grado de dano a la rmgacion
vascular de la pulpa siendo lo anlerior decisiva.  En dientes con



desarrolio incompleto de la raiz, al sufrr una lesion se detiene la
produccion de dentina tubular normal distinguiéndose meadante la
tormacion de una linega que hmita hasta ahi la formacion de dentina
sana Muchos de los caniculos dentinales se detienen en esta linea y
la capa original de predentina se conserva. Pasado un tiempo de la
lesion se reanuda la aposicion de tejido duro nuevo pero sin la
estructura tubular normal. El tejido anterior, se cree que se debe a la
elasticidad gue presenta el hueso alveolar a esta edad

La luxacion afecta en especial la regicn de los incisivos centrales. e
incluye inclusiones celulares gue mantienen sus conexiones tubulares
con la dentina lormada antes de la lesion. La union entre dentina vieja
y la dentina nueva es débil. El grado de formacion de tejido duro se
acelera despues de la lesion, habiendo formacion de tijido duro nuevo
especiaimente en la porcion coronana. Este tejido puede tener
nclusiones vasculares con tabulos dentinales radiales [(osteomas
dentinales asi como inclusiones celulares). Este tejido celular
calcificado que se produce como resultado de la lesidn tiene similitud al
hueso y al cemento, mas no exisle la organizacion celular
caracterislica de eslos tejidos. Debido a la tendencia a convertirse en
dentina tubular se le ha llamado a este tejido, dentina celular y puede
deberse esta formacion a la dilerenciacion de los nuevos
cdontoblastos de las primitivas células del mesénguima de la pulpa.
Esta tendencia es espeicalmenle notora en la porcion apical del
conduclo radicular, se cree gue es debido al rapido restablecimiento
de la irrigacion sanguinea en esta zona despues de la lesion. En estos
casos exisle la aposicion de hueso en el intérior de la pulpa  Este tejido
ose0 se conecta con las paredes del conducto pulpar por una
disposicion de libras colagenas que limitan al ligamento pericdontal
En dientes desarrollados la alteracion de la capa odontoblastica puede
ser mas grave, muchas veces | reabsorcion procede a la aposician de
nuevo tejdo duro.

Se dice gue, el lempo que se reguieré para la revasculanzacion
despues de una lesion s mas largo en un diente con formacion
radicular completa, aumentando por lo tanto la lesion a la pulpa
Puede haber, reabsorcion de la dentina sobre la revascularizacion
sanguinea, seguida de cicatnzacion con tejido duro.  El tepdo duro
celular formado después de la lesion raramente reasume  su
apariencia tubular, esto se reliere especialmente a la corona

La aposicion de dentina normal, generalmente se acelera despues de
la lesion an los dientes completamente desarrollados o en los gue



todavia no lo estan Esta formaciin de tejdo durc sigue
frecuentemente hasta la obliteracidn del conducto pulpar.

La avulsion total por o general solo afecla a un diente, pero puede
ocurrir avulsiones multiples dependiendo de la fuerza del traumalismo,
¥ ocasionalmente esle tipo de lesion esta asociada con lracturas de la
jpared alveclar y heridas de los labios.

El examen radiografico ayuda a determinar posible fractura del hueso
alveclar como de dientes Vecinos.

El reimplante de un diente avulsionado tende a presentar patologia
qug,'_ vla desde reacciones pulpares, periodontdles y reabsorcion
radicular,

Otra reaccion puede ser la anguilosis. Esla consiste en la fusion de la
superficie radicular con el hueso alveolar. La etiologia se relaciona con
la ausencia del recubrimiento (aunque sea FFIIHII"I'ID[} del ligamento
perodontal vivo de la superficie radicular en &l momento del
reimplante.

La anquilosis puede ser pasajera o progresiva

La anquilosis progresiva absorbe toda la raiz gradualmente, se cree
gue Suele aparecer cuando se harva removido en su fotalidad o gran
parte del amento  periodontal remanente o tras un  secado
exagerado del diente previo al reimplante

La anquilosis pasajera se relaciona posiblemente con pequenas 2onas
lesionadas sobre la superficie de raiz. En eslos casos se forma
micialmente la anguilosis para luego Ser absorbida por las zonas
normales adyacentes del ligamento periodontal sano

La anguilosis radipgraicamente se caracleriza por la desaparicion del
espacio periogontal normal y la sustitucion continua de la sustancia
radicular por la sustancia osea. Se puede reconocer radingraticamente

a lbs dos meses del reimplante orignandose en el lercio apical
radicular.

La anquilosis se hace ewvidente al curso de un and posterior al
reimplante. En tanto que s es pasajero en el mismo  tiempo
desaparece.

Clinicamente un diente anquilosado es inmowil y frecuentemente en
nfraposicion (cuando es un diente permanerite). El sonido a la
reusion es fuerte y bien diferenciado a los dientes adyacenies sanos.
n tanlo que al desaparecer la anqulosis el retorno al somdo normal
de percusion es evidente.



Por ultimo, de las reacciones periodontales se encuentra la
reabsorcion inflamatona, ésta se caracteriza por zonas de reabsorcion
de cemento y dentina en forma de cueva asociada a cambios
irflamatorios del tejido periodontal adyacente.

La patogenia se asocia a lesiones menores del ligamento periodontal
y/o del cemento, debido a que el traumatismo puede causar pequenas
cavidades de reabsorcion en la superficie radicular. Estas cavidades
de reabsorcion comunican con la pulpa por medio de los tibulos
dentinarios, s esta ullima es necrosada o es reemplazada por una
obluracion del conducto radicular insuficiente, componentes toxicos
autoliticos pulpares o bacterias pueden penelrar desde el conducto
radicular a los tejidos periodontales laterales y provocar una reaccion
inflamatoria. Esfa a su vez puede intensificar los procesos de
reabsorcion que avanza hacia el conducto radicular. Este proceso es
de rapido progreso, siendo en pocos meses reabsorbida la raiz. Esla
palologia es frecuente después del reimplante de Inciswos
permanentes jovenes (6 a 7 anos de edad). Se explica que lo anterior
se debe a que las_paredes dentinales son delgadas y los tubulos
dﬁ‘ﬂhf?ﬂ1ﬂ5 anchos Esta alteracion puede presentarse simultanea a la
anguilasis,

Radiograficamente se observa reabsorcion radicular continua con el
hueso adyacente. Eslo se puede observar a las fres semanas del
_ranrnf:lanta y se ubica frecuentemente en el tercio apical radicular, Al
igual que la_anquilosis es evidente esta reaccion al pnmer ano del
reimplante. El examen clinico revela movilidad y extrusion del diente
reimplaniado, ademas es sensible a la percusion y el somdo es
apagado.

Para el tratamiento adecuado es necesario tener la informacion exacta
sobre el tiempo de intervalo entre la lesion y el tratamento, y las
candiciones en que el diente ha sido preservado, p. e)., solucion salina

agua del gnifo, seco

El diente avulsionado se examinara al igual gque el alveolo El
prondstico guarda relacion importante con respecto al estado
extraalveolar Se tomaran radiografias en el caso sospechar que
hubo fractura de la pared alveolar o alguna estructura adyacente gue
ponga en duda el buen curso del fratamiento.

Es importante el realizar un planteamiento cuidadoso para oblener un
mejar resultado del tratamiento a seguir

Antes de realizar el reimplante, se tomara en cuenta las siguientes
consideraciones:

s Eldiente avulsionado no debe tener un proceso canoso extensg, m
evidencia de enfermedad periodontal



a la cavidad alveolar no debe tener mayores corminuciongs o
fracluras.

s No debe haber contraindicaciones orodoncicas {apifonamignio
marcada de |os diente).

e Debe considerarse el periodo extralveclar; el periado gue pase de 2
hrs. generalmente esla asociado con reabsorcion radicular inlensa

= El estadio de la raiz debe evaluarse. La supervivencia de |a pulpa es
posible en una formacion incompleta del apce radicular s el
reimplante se efectua dentro de las 2 hrs. siguientes a la lesion

» De decidirse el reimplante, se recomienda la siguiente técnica:

» Colocar el diente en solucion salina. De encontrarse conlaminada la
superficie radicular se limpia con gasa empapada con solucion
salina. No se debe hacer esfuerzo alguno en esterilizar la superficie
radicular, ya que ello puede danar o destruir el lepdo periodontal
viva y el cemenlo ntes de efectuar el reimplante, la cavidad
alveolar sera necesario reposicionar el hueso fracturado mediante
la insercion del algun instrumento tratando de remover el hueso o
menos posible. Sé reimplanta el diente mediante presion digital. No
sera necesario aplicar anestésico a menos gue exsta laceracion
gingival y sea necesano suturar No sera necesario remover el
coagulo sanguineo con anterioridad al reimplante | a menos Que
este haya tomado consistencia), ya que escapara a lo largo de la
ralz durante el procedimiento de instauracion del reimplante, y en
este caso no presentara ninguna interferencia para la reposicion
adecuada o para la reparacion pulpar o periodontal

En estudios recientes se ha observado que la ferulizacion ngda y los
dientes implantados ¢ autransplantados aumentan la reabsorcion
radicular. Por ello, los dientes reimplantados deben ser lerulizados por
un minimo periodo de tempo, siendo una semana suficiente para
consequir un adecuado sopone periodontal, para este tiempo las
fibras ‘gingivales ya estaran curadas. La tecnica de ferulizacion
recomendable en éste lipo de lesion, es la fijacion por medio de resina
de %ra.badﬂ acido. Aplicada la resina se verifica radiograficamente que
se ha logrado la posicion normal del diente. Tambien es posible
evaluar la posicion del diente, mediante |a rectificacion de la oclusion
La profilaxis anfitetanica es importante, debido a la contaminacion del
diente avulsionado. También se tiene que evaluar la lerapeulica
antipidlica, ya que las reacciones de infeccion posterior a la
reimplantacion es escasa. Sin embargo, se ha demosirado que ia
reabsorcion inflamatoria esta relacionada con lejido pulpar infectado,
por lo gue es justificado el tratamiento antibidtico

Otro criteno que debe tomarse en cuenta, es en cuanto a la realizacion
de la terapéutica del conducta en el dienteé reimplantade, eslo es, s
debe realizarse antes o despues del reimplante en caso de que no se



pueda determinar la supervivencia pulpar. Andreasen recomienda que
el tratamiento de endodoncia debe realizarse en la 1ra. o 2da. semana
después del reimplante, con el fin de detener el desarrollo de
reabsorcion inflamatoria. de iqual modo para permitir la reparacion de
las fibras peripdontales, limilando asi el traspaso del matenal de
obturacion en el espacio de la membrana periodontal y en el caso de
que sea un diente con el apce cerrado se preve la necrosis pulpar
total. Cuando el orificio apical esta abierto ampliamente y el reimplante
s realiza a las 2 hrs_ siguientes a la lesion, se puede justificar el
pnls;pnner el fratamiento eéndodontico y esperar la revascularizacion
pulpar.

Se llevara un control radiogratico y se realizara de 2 a 3 semanas
dﬂsgéms_;ie hacer el reimplante, ya que la primera evidencia de
reabsorcion radicular [?- osteilis puede observarse generalmente en
este lapso de tiempo. De existir patologia se electuara inmediatamente
la lerapeutica endodontica y el uso de Ca (OH)2 como material de
obturacion del conducto radicular, a veces puede eliminar |a
inflamacién penapical y detener la reabsorcion radicular. La eleccion
para escoger el momento para realizar la intervencion endodontica es
crihico, puesto que la reabsorcion radicular puede producirse con
mucha rapidez, siendo mayor en dienles con formacion incompleta de
la raiz. Por lo anlerior, es importante el control radiografico, ya que nos
ayudara a detectar la existencia de patologia, de no presenlarse en ¢l
ler. ano de realizado el reimplante sera dificl que ocurra la
reabsorcion,

Ai?unus autores su?qeren que, dientes avulsionados, con periodos
exlraalveolares prolongados en los que es presumible que el
ligamento periodontal esta necrosado, se sugiere Wratar la superlicie
radicular con una solucion de fluor durante 20 minutos previos al
reimplante seguido de una limpieza de la raiz con una solucion salina,
y se procede al reimplante dental. Suponen gue la incorporacion oe
iones fluor a la capa del cemento favorece que la superficie radicular
sea resistente a la reabsorcion radicular.  Sin embargo, no se ha
verificado el electo de este tratamiento sobre el inicio y el progreso de
la reabsorcion radicular y la anguilosis.

Existen reportes sobre reimplantes de dientes lemporales, sin
embargo, Andreasen opina que el reimplante no esta indicado en la
denlicion temporal debido al riesgo de interferr el desarrollo de los
Sucesores permanentes. Aungue otros autores aceptan la
reimplantacion siempre y cuando el paciente sea menor a los 2 anos y
cuando la reimplantacion pueda ser realizada en el 1ra. hora de
ocurrido el accidente, y que el tratamiento y cuidado que se requiere
para este diente reimplantado sera igual al realizado a los dientes
permanentes

Pero como se ha de recordar, la fisiologia histologica es diferente del
diente temporal al diente permanente. Aunado al estado emocional en
el momento de la lesion, hace dificil cualquer tipo de tratamiento en
este tipo de pacientes.



Siuna vez realizado el tralamiento se presenta anquilosis permanente
y progresiva 0 reabsorcion radicular, el tratamiento a seguir sera la
extraccion, teniendo los debidos cudados para ello

PRONOSTICO

El reimplante de los dienles se considera una medida temporal ya que
muchos de los dienles sucumben a la reabsorcion radicular. in
embargo, se ha notificado de un crecienle numero de casos en gQue
dientes resmplanlados han funcionando de 20 a 40 anos en
condiciones periodontales normales. Estos informes muestran que un
diente reimplantado, segin las circunstancias, no  sufre
pacaganamenm reabsorcion y puede mantener su integridad y
Wngion,



EXARTICULACIONES

En muchas ocasiones los traumatismos bucales son absorbidos por
los Grganos dentales, los cuales reaccionan de muchas maneras
siendo quiza no lo mas comun pero s lo mas preccupante, la avulsion
total del organo dental fuera de su alveolo

Me refiero a avulsion total o exarticulacion, a lodos los casos en |05 que
el organo dental ha sido desplazado completamente fuera de su
alveolo.

Los factores ecologicos principales que producen este tipo de lesion se
encuentran en las lesiones por rifas en los casos de la denticion
permanente. En la denticion temporal encontramos gue la causa mas
comun son los traumatismos ocasionados en caidas cuando el nino se
golpea contra alguna supericie de lextura y consislencia dura

Examen clinico y radiogratico

La exarticulacion de los organos dentales afecla sobre todo a los
Incisivas centrales superiores en la denticion permanente.

La exarticulacion de los dientes se encuentra predominantemente en
los grupos de edad que flucluan entre 7 a 10 anos, cuando los
incisivos permanentes estan en periodo de erupcion, Aparentementa,
ios igamentos periodontales debilmente estruclurados que rodean los
dientes, favorecen la avulsion total del organo

Aunque clinicamente el diagnostico de exarticulacion, es facil serd de
gran importancia el examen minucioso de toda la cavidad oral, debido
a que por lo general van acompanadas de olras lesiones tanto
denlales como 6seas y parodontales, aparte de las lesiones labiales

Al examen clinico debe anexarse el examen radiografico, a tin de
revelar posibles fracturas oseas y lesiones de los dientes vecinos. En
muchas ocasiones en la denticion temporal lo que asemeja una
exariculacion, es en realidad intrusion, debiendo observar si no existe
lesion a los germenes de los dientes permanentes.

Reacciones pulpares y penodontales

Al realizar el tratamiento de un organo dental avulsionado sempre
exisle una reaccion patologica al implante, la cual se puede dividir en



4t Reacciones pulpares
by Reacciones periodontales

Estas reacciones se presentan siempre que el remplante, como
tratamiento de eleccion es llevado a cabo con la mayor asepsia.

w Reacciones pulpares:

Estudios realizados en animales, han demoslrado que las reacciones
pulpodentinales, despues del reimplante inmediato, se presantan de
ciertas lormas.

Mo esta totalmenle comprobado gque todos estos hipos de reacciones
se den en los seres humanos, sin embargo las reacciones encontradas
en seres humanos despues de una lesion luxativa, sustentan la
siguiente clasificacion.

1.- Dentina tubular normal

2- Dentina irregular de reparacion con  estructuras tubulares
disminuidas

3- Dentna wregular de reparacion con celulas encapsuladas,
iastecdentina)

4 - Hueso inmaduro irregular

5.+ Hueso laminar o cemento normales

6.- Heabsorcion inlerna.

7.~ Aplasia (Degeneracion pulpar o Necrosis).

En el ano de 1965 se realzaron estudios histopatologicos de dientes
reimplantados de humanos. en los que se realizaron cortes
histologicos a diferentes secciones de los organos dentales. asi como
tambien las extracciones fueron realizadas a diferentes fechas.

Los corles histologicos revelaron que despues de ires dias del
reimplante se enconlraron grandes cambios pulpares. Uno de los
cambios mas graves encontrados, fue en la parte coronal de la pulpa,
posteriormente se observo que a las dos semanas habia zonas de
curacion o reparacion de la pulpa. Estas zonas de reparacion es
cuando ¢l organo dental se encuentra reimplantado en zona de buena
irmgacion y comienzan a proliferar vasos sanguinegs y celulas
proliferativas del mesenguima



Enia zona que divide la necrosis y el tejido pulpar remanente, se han
encontrado neutrofilos y celulas de reparacion provocando una
reparacion mas avanzada. Meses mas tarde, en caso de encontrar
que no progreso la necrosis, se vera la sustitucion del tejido necrotico
por tejido de reparacion, de dos tipos, uno de tejido blando compuesto
de celulas reproductivas y otro de tejido duro (odontoblastos, dentina o
cemento).

Se han encontrado que el resullado positivo de un reimplante es mayor
en Organos dentales que no han completado el cierre de su apice,
debiendo también en éstos casos mas rapida la curacion pulpar debido
a la recuperacion del sistema vascular de la zona y del arganc dental

i Heacciones penodontales.

La consecutiva secuencia curativas de las fibras y demas estructuras
periodontales, se han demostrado por estudios realizados en perros

Inmediatamente después del reimplante se ha encontrado un coagulo
entre las parles del ligamento.

Narmalmente encontramos la linea de la division de las tibras de los
ligamentos en la zona media de cada fibra, pudiendo tambien aungue
mas dificilmenta. encontrar la division en las fibras de Sharpey tantc en
el cemento como en las del hueso Promo ocurre una proliferacion de
celulas jovenes de tejido conjuntivo. Este tejido a los tres o cuatro dias
llena el espacio entre el hueso alveolar y el organo dental.

Mas o menos dos semanas despues del reimplante se observan fibras
de colagenc que comienzan a lormar las fibras pnodentales del
igamento. A las cuatro semanas se observa una reslauracion total del
ligamento penodontal.

Una temprana curacion del tejido del hgamento puede lomar otro curso
de los procesos normales de curacion, siendo estos, 1os siguientes,

1.- Curacion con hgamento normal

En esle tipo de curacion, la caracteristica principal es la de encontrar
ligamento periodontal nuevo y totalmente normal

Enla superficie de la raiz se puede encontrar pequenas cavidades de
reabsorcion radicular. que son reslauradas por cemento nuevo. A esto



¢l Dr. Gjortig-Hansen, le llama reabscrcion superlicial, siendo en estas
zonas donde no se vuelve a presentar ligamentc penicdontal, pero sin
embargo las zonas circundantes presentan hgamento normat.

Los hallazgos radiograficos presentan un ligamenlo  periodontal
normal. En un tiempo de 5 a 6 semanas después del reimplante
Normalmente en la radiografia no aparecen las zonas de reabsorcion
superficial aungue con una angulacion perfecla del haz de rayos
roetgen se alcanza a observar |as zonas de reabsorcion cubiertas de
reparacion,

En el examen clinico se observa una respuesta a la percusion casi
narmal o normal.

Es una fusion de la sustancia radicular y el hueso alveolar

Se lorma cuando el coagulo sanguinec dentro del espacio del
ligamento parodontal se organiza en lejido de granulacion para
postencrmente ser reimplantado por un tepdo dseo en lorma  de
trabeculado, uniendo de esta forma el hueso alveolar a la raiz del
organo dental

Cuando un dienle se encuentra en &sla situacion comienza a formar
parte del sistema gseo, explicandose de la siguienle manera:

Cuando el ligamento periodontal comienza a ser reemplazade por
lejdo oseo, prncipia un proceso de reabsorcion superficial, el cual
postenormente sera sustituido por cemenlto celular que ademas de la
retencion que lorma bicldgicamente con el hueso, forma una relencion
fisica, pues se ensancha en delerminadas zonas de la raiz

El mayor hallazgo radiografico es la desapancion del hgamento
periodontal y el reemplazo continuo de la sustancia radicular por
hueso. Por lo general no hay radiolucidez en relacion con las zonas de
reabsarcion.

Clinicamenle el diente anguilosado esta inmowl y el somido a la
percusion es de tono mas allo que el de los organos dentales
adyacentes

3.- Reabsorcion inflamatoria
Este tipo de reabsorcion se caraclenza por tener zonas de reabsorcion

de cemento y dentina en forma de cuenco, asociada a cambios
inflamatonos del tejido penodontal adyacente.



La inflamacion se relaciona con presencia de tejido de granulacion y
celulas plasmalicas y junto a éstas zonas de inflamacion, se
encueniran zonas de reabsorcion intensa.

Al seguir progresando las zcnas de reabsorcion se irrilan lambién las
jpartes inflamadas del ligamento produciendo una inlensa interrelacion
por la cual progresara el dano hasta llegar a la zona pulpar, en
ocasiones haciendo desaparecer la porcion radicular del organo denlal
afectado.

Complicaciones en el tratamienlo

En el caso de no tomar como decision del lratamiento, la
reimplantacion del drgano dental avulsionado, se observaran
problemas en el tratamiento a futuro

Aparte del dano psicologico que sufre la persona que pierde un organo
dental, cualquiera que sea, la funcién es la que se vera mas alterada. A
menudo es evidente el grado de migracion que presentan los organcs
adyacentes a |a zona afectada.

Esle tipo de complicacion no afecta mas que la funcion y la estética y a
fuluro la economia del paciente, pues son muy costosos los
tratarmientos aplicables en estos casos.

Una complicacion rara y poco mas grave que la anterior es gue se
forme una estructura radicular anormal en el lugar del diente perdido,
eslo se explica ya que pueden guedar restos de tejido epitelial y de la
vaina de Heriwig, pues estos lejidos henen informacion genética de
formar los tejidos duros dentales, formando nueva dentina

Dentro de la odontologia uno de los prncipios basicos, es el de
mantener sanos lodos los organos dentales asi como todas las
estructuras bucales, logrando con esto una buena estética y funcion
Debido a esto, se encuentra que si logramos un buen examen clinco
e85 casl seguro que también logremos un buen tratamiento, y digo cas
seguro puesto que esto depende de la habilidad del cirvjano dentisla
para realizar los traltamientos elegidos.

Es indispensable tener en todos nuestros pacientes. una histona
climca completa.

El conocimiento basico de los traumatismos mas comunes en boca
siompre nos ayudara, para saber como reaccionar en los momentos



BN gue se NosS presenta un paciente con traumatismo orofacial del ipo
que fuera, y saber s seremos capaces de resolverlo o en caso
necesana remtirla a un especialista, para el bien del paciente.

En & momente en que el cirujano dentista sepa como controlar un
estado de emergencia, lranguilamente, se podra considerar como
apto para lograr un buen tratamiento, ayudando al paciente para lograr
el buen eslado de salud de esle,

El exito del tratamiento de emergencia después de un traumatismo, es
el buen comienza para una terapia posterior. En caso necesario, este
sera la base a futuro para lograr una buena salud bucal y en caso
especial, el de mantener todas y cada una de las piezas dentales en
funcion, ayudando a tener una buena estética y sobre todo un buen
comienzo en el proceso digestivo

Debemos saber que como auxiliares en el tratamienio de drganos
dentales traumatizados, tenemos vanas especialidades odontologicas,
tales como: endodoncia, parodoncia, cirugia, protesis, orfodoncia, etc
con las que tendremos mayor capacidad para lograr el exito del
tratamiento de todo lipo de organos dentales traumatizados

Un dato imponante para logra el éxito de un tratamiento, es el de saber
evaluar el tiempo gue transcurnd entre el traumatismo y el comienzo
del tratamiento, pues de esto dependera el camino a sequir, a4si como
tener una idea del prondstico que lendra el organo que se encuenira
bajo tratamiento.

El ejemplo mas fidedigno de esta situacion, es el del drgano dental
avulsionado, en el gue el tiempo transcurrido entre el tratamiento y el
accidente no debera ser mayor a dos horas.

Siempre se deben considerar la estetica, funcion y eslado psicologico
del paciente, tratarlo de onentarlo y de darle el mayor apoyo para
lograr un estado de confianza en el mismo,

Tambien debemos pensar en el rauma psicologico gque causana una
mala restauracion o un mal tratamiento, y sobre todo la pérdida de un
organo dental, y mas siendo de un paciente pediatrico

Es por todo o anteror que el cirgjano dentista debe estar bien
preparado, y conocer todas las especialidades que forman la
adontologia



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



TRATAMIENTO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

A Recubrimiento pulpar

La tecnica practica para realizar el recubrimiento pulpar consiste, an
aislar el organo dental, ya sea con dique de hule o con rollos de
algoddn, el dienle se lava con una solucion salina y se seca
perfectamente bien, se le aphica el CaOH con un instrumento estenl,
sobre la zona de la comunicacion y abarcando un poco mas de la
denlina circundante a esla

En el caso de tralarse de una iatrogenia a la hora de eslar preparando
una cavidad al diente, se coloca una torunda de algodon estéril
durante 4 a 5 minutos sobre la comumicacion para luego aphcar el
CaOH como se describio anteriormente.

Postenormente se coloca un recubnmiento de Owido de Zinc vy
Eugenol, dejandolo durante dos meses para mantener el control de la
vitalidad del argano dental

El porcentaje de éxilo de dientes tratados con recubrimientos pulpares,
lo reporta Adams como un 50% de éxilo en un lotal de 1,200 casos,
aunque reporta una perdida de control de aprowmadamente un 10%
de los casos. Los que se reportaron como fracasos, el 25% fueron a los
5-8 dias despues del tratamiento y el resto se presentd CoOmo NEcrosis
pulpar sin dolor, durante los 2 anos siguientes.

B. Pulpotomia

Cuando se supone gue la lesion a la pulpa se encuentra solo en la
superficie coronal y se cree gque con el recubrimiento pulpar no es
suficiente se realizara la pulpotomia. Este procedimiento aumenta la
posibiidad de supervivencia del tejido pulpar remanente.

En estudios realizados por Cole 1954 y Nyborg & Tack 1960, se
comprobo gue sobre el munon de los conductos pulpares se formaba
un puente de dentina secundarna o de reparacion, manterniendo |a
pulpa radicular vital

En dientes cuyo desarrollo radicular no es completo, se recurnra a
hacer la pulpotomia en cuanto sea posible, de manera que el



desarrollo apical se conlinue conservando la vitalidad pulpar logrando
asi el cierre apical de la raiz.

El malerial indicado para cubrir el munon pulpar despues de la
pulpctomia es el hidroxido de calcio en una base de Metil Celulosa,
Pulp Dent

La pulpotomia no se debera intentar si existen sintomas clinicos de
pulpitis o si la pulpa presenta signos de pérdida de vitalidad

Las posibilidades de éxilo aumentaran si la exposicion pulpar ocurno
denlro de las Oltimas 24 hrs, pues una exposicion pulpar de mayor
duracion aumenta la posibilidad de una invasion bacteriana extensa en
el tejido pulpar.

La exposicion pulpar debe ser de color rojo y sangrar libremente al ser
puncionade con un explorador, si ewsten estas indicaciones de
vitalidad, se podra intentar la pulpotomia.

Tecnica de Pulpotomia:

a. 5e bloquea el argano dental, por infiltracion del anestesico.

b. Se coloca el digue de hule o en su defecto los rollos de algodon.

c. Se realiza un acceso como si fuera para endodoncia

d. Se amputa la pulpa cameral con cucharillas flosas y esteriles, hasta
la entrada de los conductos radiculares.

e 5elava la cdmara pulpar con torundas de algodon esterl y solucion
salina o fisiologica, y secamos con otras torundas de algodon.

f. Se coloca CaOH en pasta sobre la entrada de los conductos
radiculares y luego una base de ZOE reforzado para mantener cerrada
la zona.

g. Se citara posleriormenle al paciente para manlener un control de la
vitalidad pulpar del drgano dental



La falta de desarrollo de un puente dentinano o del desarrollo radicular
nos hara pensar que la pulpotomia fracaso, y debemos recurnr al
tratamiento de conductos radiculares.

Cabe mencionar gue el fratamiento de pulpotomia solo se realiza en
ninos, o mejor dicho en dientes de la denticion decidua

TRATAMIENTC DE FRACTURAS CORONA RAIZ

El tratamiento de estas lesiones se eftectua retirando el fragmento
coronal de la fractura, previa anestesia de la zona;, para poder
observar la profundidad de la linea de fractura, asicomo & lamano de
la comunicacion.

Cuando el fragmento retirado tiene 3 o mas milimetros de la raiz, el
tratamiento de conservacion se complica mucho, por lo que muchos
dentistas optan por la extraccion del organo dental.

Cuando la fractura no es complicada y el fragmento no abarca mas de
3 miimetros de la raiz, se puede electuar una gingivectomia, para
exponer el linal de la linea de hractura y poder realizar @l tratamiento
final que el ciryjano dentista haya elegido como el mejor para este
CAaso,

En el caso de que sea una fractura complicada, perc que no baje mas
de 3 milimetros a la raiz, el tratamiento se realizara comenzando por
descubrir el mvel de la fractura y postencrmente realizar el tratamiento
endodontico, para colocar un tormillo tipo Mooser, o del lipo gue se
crea es el mejor para ese caso

Despues de colocar @l lommillo o espiga, se coloca un matenal de
reconstruccion. Normalmenle se ulilizan amalgama o© resinas
compuestas. para substtuir e tejdo fallante y postenormente
reconstruir con una corona de metal porcelana (como mejor opeion)

TRATAMIENTO FRACTURAS RADICULARES

El Dr Vergara en su texto "fracluras radiculares de lercio cenvical’.
{Paria. Fra 1960), dice que todas las fracluras radiculares a nivel de
encia provoca la inevitable extraccion radicular



Actuaimente la lorma de llevar el tratamiento es otra, mediante las
técnicas endodonticas se ha llegado al tratamiento de conservacion de
los reslos radiculares, con la postenor reconstruccion, mediante
tecnicas prostéticas.

En los casos de fracturas radiculares que no leguen a tocar el tercio
gingival, el tratamiento vanara a criteno del operador

Lo primero es reeslablecer el fragmento coronal, (reduccion) con la
poslerior inmovilizacion, se debe manlener un control radiografico
para observar el lugar y la exacla reposicion de los fragmentos,

La ferula colocada para lograr la inmowilizacion debe sr nigida, como
elemplo: las bandas de ortodoncia, bandas hechas con alambre de
ortodoncia y cubiertas de acrilico, para ewitar cortaduras de los tejidos
blandos.

El periodo de conscolidacion de los fragmentos se calcula entre 2 a 3
meses. Muy importante duranle este periodo, controlar el organo
dental con estudios radiograficos y constantes pruebas de vitalidad
pulpar, a fin de revelar si existe necrosis pulpar.

En el caso de la denticion lemporal, cuando la fractura es a nivel apical,
es recomendable retrar el fragmento coronal, dejando el apice y
esperar su reabsorcion natural, eslo, para evilar danar el geérmen
dentario al sacar el apice del temporal

Generalmente los esludios reportados. han demostrado gue el
tratamiento de fracturas de raiz tene una gran porcentaje de éxito

El periodo siguiente puede revelar necrosis pulpar o reabsorcion
radicular, tanto interna como externa, siendo valiosos los dalos del
control semanal tanto radiogratico como de vitalidad.

Se han registrado muchos casos, en los cuales las raices de dientes
permanentes han eslado fracturadas meses o anos, sin pérdida de la
vitalidad o sin el benalicio del tratamiento.

Es muy inportante destacar que en un diente fraclurado, se puede
mas facimente conservar la vitalidad, que en un diente luxado, debido
aque los productos de la inflamacion se ntroducen en los trazos de
fraclura disminuyendo fa presion el ol apice dental, relajando a los
Vasos y nemnvios pulpares



Uno de los posibles tratamientos en caso de presentarse una necrosis
pulpar. seria gbviamente el tratamienio de conductos y una fijacion,
gue segun el caso podria ser inhiadental, (Pines, pustes colocados,
elc.) o bucales (Ortodoncia).

Se debe recordar que en caso de fractura a nivel apical, el fragmento
radicular apical tendra lejido pulpar wital, lo cual haria mas complicado
el tratamiento, debido que al estar realizado la endodoncia, seria casi
imposible realizando la endodoncia dentro de este fragmento.

Para realizar este tipo de tratarmento, se colocaran las puntas plasticas
hasta la linea de fractura, sellando ahi el fragmento coronal e
inmovilizando bucalmente al drgano dental

Estudios realizados por el Dr. Andreasen (1971), demuestran que el
fragmento apical, despues de 3 a 6 meses se conserva con vilalidad
pulpar y sin ninguna reaccion inflamaltoria.

TRATAMIENTO LUXACION

Las mt_adrdas a tomar varian mucho de la denticion temporal a la
denticion permanente y, de acuerdo con el hpo de lesion de las
estructuras de sosten del diente

En las lesiones en las gque no hay desplazamiento, tales como
concusion ¥y subluxacion. el tratamiento se reduce a un simple ajuste
de la oclusion, con el tallado ligero a los dientes antagonistas.

Si el drgano dental se encuentra extraido y el tratamiento es rapido, o
casi inmediantamente después de la lesion, se reestablecera el drgano
dental en lu lugar correclo con una simple presion digital sobre el borde
incisal

En el caso de dienles luxados lateralmenle, la pequena fractura
alveolar que siempre la acompana, dificulta el tratamiento (Reduccion)
En estos casos la mayoria se desplaza en su posicion de porcion apical
hacia la lamina vestibular y la corona hacia lingual

En estos casos donde nos ayudaremos de dos dedos haciendo
presion, primero en la parte vestibular en la zona donde esla el apice
hacia adentro, para reacomodarlo en su siio y jalando la porcion
coronal hacia vestibular



Posteriormente los fragmentos de hueso o espiculas oseas, tambien
deberan reacomodarse en su lugar mediante presion digital para
posteriormente acomodar la encia sobre el cuello del diente, vy
suturarla para manlenerla en su lugar durante el tiempo de
cicalrizacion.

Cuando encontramos un diente intruido, lodavia no se tiene una idea
de cual debe ser el mejor tratamienlo, aunque varios autores
aconsejan que la reduccion de la lesion es buena, se ha demostrado
que al realizar éslo, se presentan posteriormente secuesiros 0seos y
la pérdida del sostén del borde periodontal.

Todo lo anterior no se presenta cuando en lugar de reducir la lesion
son dejados en la posicion en que se encuentran despueés de la lesion,
y posteriormente iran haciendo erupcion a su lugar normal, olra opcion
es la de dejar el diente en la posicion y llevarlo a su posicion por medios
ortodoncicos.

En la denlicion temporal en los casos de concusion y subluxacion no es
necesario ninguna ciase de tratamiento, tan solo un chequeo continuo
de los drganos lesionados.

Los dientes lemporales extraidos, generalmente deben ser extraidos
debido a que si se intenta la reimplantacion en su lugar, seguramente
se dafara el gérmen del organo de la segunda denticion.

El tratamienta a organos temporales intruidos y luxados latralmente es
aun muy discutible. Es disculible debido a que la finalidad de este, sera
la de mantener intacto el germen del érgano dental de la segunda
denticion.

Esludios realizados respecto a este problema no demuesira una
diferencia significativa en el grado de complicacion en la denticion
permanente, cuando los dientes lemporales ee han extraido se ha
permitido que vuelvan a hacer erupcion espontaneamente

En la denticion temporal los indientes intruidos, lo mejor es dejarlos.
pues de 1 a 6 meses haran erupcion a su lugar normal, pero siempre
debemos hacer un estudio radiografico para determinar la posicion del
apice, puesto que 5 el apice del diente temporal esta desviado hacia
palating, habra que hacer la extraccion de éste, puesto gue de lo
contrario danara el germen del diente por venir



Dentro de los tratamientos dados para cada caso es casl indispensable
el mantener fijos los organos dentales danados, para lo cual daré
algunas tecnicas de ferulizacion, las cuales se consideran mejores
para los traumatismos con luxacion,

FERULIZACION

El abjeto principal de la lerulizacion es el de estabilizar el drgano dental
lesionado y asi proteger de una mayor dano las estrucluras del sostén
y la pulpa dentaria duranie el pericdo de curacion,

Los requisitos que debe presentar una lerulizacion san los siguientes:

1. Que pueda colocar inmediatamente en boca, sin los pesados
tramites del laboratono

2. Que no traumatice el drgano dental durante su colocacion
3. Debe inmovilizar al diente lesionado en su posicion normal

4. Debe dar una inmovilizacion adecuada durante todo el iempo de
tratamiento.

5. No debe danar la encia, mi favorecer la lormacion de caries,
6. Encaso necesano debe permitir la terapeutica endodontica.
7. Mantener dentro de lo posible la estélica

A) Ligaduras interdentarias

Para este tipo de ligaduras se usan alambres de acero inoxidable, finos
y blandos (1.2 mm calibre 32).

Se debe aplicar la ligadura a vanos drganos dentales adyacenles a la
zona lraumatizada, en ambos lados para lograr una buena
eslabilizacion.

Para evitar dafo a los tejidos blandos se puede cubrir la lérula con
acrilico autopolmerizable rapdo del color de los drganos dentales,

cudando que no aumnte la temperalura del acriico durante su
polimerizacion.



Una de las inconveniencias de esta técnica es que cuando se aprietan
los alambres, los dientes tHojos se pueden desplazar de su posicion
normal, por lo cual, esla tecnica solo se recomienda para tratamientos
de inmovilizacion temporal,

FERULA ACRILICA

El acrilico autopolimerizable se ha converido en una melerial de
ferulizacion popular en los ultimos anos.

Se puede adaptar en boca directamente o con |la técmica de impresion,
que consiste en tomar un modelo de yeso y formarla sobre el modelo,
cuidando de no scbrepasar las zonas de retencion de los organos
dentales

ultimamente se han usado formas acrilicas formadas y adaplarlas en
un modelo por medio de un aparato que a base de calor y vacio
adapta una placa de vinilo al modelo. (Vacum-Pres. )

FERULA CON BANDAS DE ORTODONCIA

Las bandas de oriodéncia prefabricadas, soldadas entre si, despues
de adaptarlas se han recomendado para la ferulizacion de dientes
traumatizados.

Se puede conseguir una ferulizacion mas facll con bandas
prefabricadas, unidas en la boca con acrilico aulopolimerizable

Generalmente se incluyen en la lérula uno o dos dientes sanos a los
lados de la zona dafada. por lo general los caninos son los que se
abarcan, dando mas firmeza a la férula.

PRUEBAS DE VITALIDAD

Inmediantamente después de un traumatismo, es dificil descilrar las
pruebas de vitalidad pues mas de la mitad de los dientes ateclados con
lesiones Iraumaticas. responden negativamente a las pruebas.  En
revisiones posteriores, una reaccion previa negativa puede convertirse
en positiva, en la mayoria de los casos dentro del primer mes, pero en
esludios realizados por Hjorig-Hansen, se han encontrado casos que
hasla diez meses después de |la lesion se presenta la reaccion positiva
a las pruebas.



La exphcacion de lo antenor, posiblemente sea la presion y lension de
las fibras pulpares en la zona del apice. En el caso de encontrar ruptura
@n las fibras pulpares habra que esperar por lo menos 36 dias antes de
encontrar alguna respuesta positiva a las pruebas de vitalidad,

TRATAMIENTO DE LUXACIONES TOTALES

Dentro del tratamiento es sumamente imponante saber el hempo que
transcurno entre el accidente y el tratamiento y las condiciones en que
tué manteniendo el organo avulsionado,

Se debe estar sequro de que el organo avulsionado, este libre de
fracturas, tanto de corona como de raiz, y observar que lipo de
contaminacion tomo el suelo

La rewision del alveolo se realizara mediante la palpacion y con
esludios radiograficos, para observar s existen lracturas o
conminuciones y en casos especiales la intrusion de pariculas
exlranas dentro del alveolo

Para la realizacion del reimplante de cualguier drgano avulsionado, se
deben de tomar en cuenta ciertos puntos muy importantes para lograr
el exito

A) El érgano avulsionado no debe tener canes extensas, m procesocs
de palologia periodontal avanzada.

B) No debe existir fractura o conminucion alveolar.
C) No debe existir apinamiento dental

D) Bl tiempo transcurrido entre el tratamiento y el accidente no debe
ser mayor de 2 hrs.

E) Se debe evaluar el grado de formacion radicular, para intentar el
tratamiento con vitalidad pulpar

Después de haber evaluado todos los puntos anteriores, la tendencia
del tratamiento sera la de mantener vivos los restos del ligamento y el
cemento del drgano avulsionado.



Para eslo, sera necesario mantener el organo dental en solucion salina
y tratar de no tallarlo con ningun instrumento, para evitar quitar los
restos del ligamento parodontal, posteriormente, se retirara el coagulo
del alveclo, pero no por raspado sino por irrigacidn con solucion salina.
Posteriormente se introducira el argano en el alveclo, por lo general no
se necesita, solo en el caso de necesitar sutura en la encia lacerada

Al ulimo se colocard una férula. El tipo de esla se evaluara sequn la
habilidad del operador y también la necesidad del caso.

Hay un punto que hoy en dia es muy discutible, ;En qué momento se
debe realizar el tratamiento endodontica?. La idea generalizada en los
principales autores, es de que el traltamiento de conductos se debe
realizar posterior al reimplante pues de otro modo al estar realizando la
terapia de conductos. se danaria el ligamento remanente y tambien el
cemento radicular,

Muchas veces es necesario realizar una lerapia anlitetanica, debido a
que el organo en ciertos casos esluvo en contacto con el suelo o con
therra. Este caso sera evaluado por el operador.

El pronostico de los organos reimplantados, se considera
generalmente temporal debido a que el drgano normalmente lermina
por ser extraido por la reabsorcion radicular intensa, muchas veces
acabando con la totalidad del tejido radicular.



CONCLUSION

Por lo general el pacente que sufre un trauma y acude al Ciryjano Dentista
presenta un estado de hiperactwidad e inlranguihdad, al rgual gque las personas

Yue o acompaian

Es por esto que se oebe dar lanto al pacente como a los acompaianies una
explicacion del problema asi como del fratamiento a seguir, al igual que las
posibilidades de exio  postenormente  proceder al examen  clinico y
complementar una buena histona medica y clinica que va a ser |a base de un

tratamiento exitoso

Las leswones dentales siempre deben considerarsa como casos de emergencia
y atenderse o antes posible para disminur el dolor y facilitar a fuluro el
Iratamiento asi como meporar & pronostico del organo dental y de las demas

zonas alectadas por el raumalismo



Una terapia racional va a depender del diagnishco correcto, por [0 general un
traumaltismo bucal presenta un cuadro complejo de sintomas, lo cual no quiere:
decir gue se necesten esludios de posgrado para e buen diagnosuco, basta
con que e facultalivo esle preparado basicamenie en una buena aplcacion de
las 1écnicas de diagnoshico. como son la elaboracion de una histonia climca
examen climco y radiografias, asi como de las técnicas de los tratamentos

basandose en los dalos chtenidos de dichos estudios

Se debe tener en cuenta gue un examen ncomplelo puede conducr a um

dmgnmhm INBxacto, y a un tratamiento Menos exloso
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