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INTRODUCCION

En la vida cotidiana ocurren accidentes dia con dia sin poder
evitarse desde el accidente mas insignificante hasta el mas
aparatoso en donde pueden presentarse lesiones dentales que es una
de las razones para las visitas de urgencia ya sea que la lesion afecte

a la denticién permanente o la temporal.

La mayoria de las fracturas y desplazamientos resultan de
accidentes y afectan a los tejidos bucales. En los nifios ocurren en
caidas de poca importancia, accidentes ocurridos durante un juego
infantil que es inofensivo, en la edad escolar al realizar algin

deporte juego ya sea con la bicicleta, patineta, patines, etc.

Las lesiones durante la adolescencia, se deben a las peleas o a la
practica de algin deporte de contacto, las lesiones mas
espectaculares suelen ocurrir en accidentes automovilisticos o de

otra indole.



Las lesiones trauméticas pueden producir dolor, pérdida final
de los dientes y posibles dafios como desfiguracion de la cara y de
la boca. Con frecuencia tales lesiones son acompaiiadas por dafios a
los tejidos blandos o sea laceraciones de los labios y la mucosa

bucal.

Los organos que mas frecuentemente se ven afectados por episodios
traumaticos son los incisivos centrales superiores por su posicion
protuida y su cobertura inadecuada del labio, lo que lo hace el

factor mas predisponente.

Las fracturas o luxaciones de premolares y molares solo se
observan ocasionalmente después de un choque violento de los
arcos dentarios entre si, por un fuerte golpe en ¢l mentén o por una

caida de gran altura.

La pérdida o fractura de piezas anteriores de nifios es el
problema dental que tiene el mayor impacto psicolégico en los
padres y ios nifios y esta aumenta si afecta la denticion permanente
e incluye pérdida externa de la estructura dental, para trabajarlo
requiere experiencia, criterio y habilidad quiza no igualada por

ningun otro aspecto del ejercicio odontoldgico.



La lesion traumatica de los dientes es un problema odontologico
comuin este tipo de traumatismos dentales se¢ presentan como
urgencias en ¢l consultorio y deben tratarse como tal, ya que ¢l
tiempo en el tratamiento de fracturas o desplazamientos es un
elemento de gran importancia, que nos puede dar resultados mas

favorables.

Todo odontblogo debera estar perfectamente preparado para
hacer frente a estas urgencias, generalmente una urgencia que
requiere atencion inmediata, esta atencidn consiste en diagnostico y
simple tratamiento paliativo de tejidos blandos o proteccion de la

dentina coronaria expuesta.

Algunas lesiones necesitan poco ¢ ningin tratamiento sin
embargo la mayoria requiere técnicas de larga duracién para
proteger y estabilizar los dientes lesionados, en circunstancias mas
extremas puede ser necesario hacer reubicacion o reimplantacion de
dientes luxados, estas lesiones dentales traumdticas afectan de
manera directa o indirecta la pulpa, en consecuencia las
condiciones endodonticas son relevantes en la valoracion vy

tratamiento de éstas.



Es responsabilidad del odont6logo preservar la vitalidad de las
piezas lesionadas cuando sea posible y restaurarles habilmente su
aspecto original sin producir traumatismos adicionales y sin daflar

la integridad de la pieza.

Lamentablemente, la inexperiencia a las presiones de la
situacién de urgencia, llegan a afectar la capacidad del operador
para distinguir entre casos que exigen tratamiento endodontico
urgente y definitivo y casos en los que es mejor posponer dicho

tratamiento.

Especialmente en dientes jovenes, las pulpas que
aparentemente fueron desvitalizadas por un traumatismo suelen

recuperar la vitalidad normal al cabo de un periodo.

Las extracciones injustificadas de piezas lesionadas sin haber
considerado previa y cuidadosamente la posibilidad de salvarlas
nunca podran tener lugar en los buenos consultorios dentales,
nuestro deber es darle la atencién correcta para reducir con ello la

ansiedad y estres del paciente y de sus familiares.



No hay dos lesiones dentarias iguales, por eso el plan de
tratamiento exige conocimientos de los principios de curacién y una
comprensién de las complicaciones resultantes de las lesiones
dentarias, aplicar el tipo de tratamiento que requiere cada caso en

particular.

Con la ayuda de los materiales de restauracion que existen hoy
en dia, pueden restaurarse las piezas fracturadas y lograrse un

estado funcional y estético aceptable.



CAPITULO UNO

GENERALIDADES:

1.1.- TERMINOLOGIA.

1.2.- ETIOLOGIA.

1.3.- EPIDEMIOLOGIA.

1.4.- EDAD DE MAYOR INCIDENCIA.

1.5.- SEXO MAS PREDISPONENTE.

1.6.-LOCALIZACION DE LAS LESIONES.



GENERALIDADES

1.1.- TERMINOLOGIA.

La luxacién es una lesién en la cual la fuerza fue absorbida
por las estructuras de sostén del diente sin fracturas ni perdida de

tejido dentario aparente.:

Esta clase de traumatismo se divide en cinco lesiones
diferentes segin la clasificactén de Andreasen (Il lesiones de los

tejidos periodontales).zs

1.- CONCUSION: Es una lesién de los tejidos que no
determina un aflojamiento normal o desplazamiento de los dientes,

pero una reaccién evidente a la percusion.(fig.1)

2.- SUBLUXACION: Lesi6n de las estructuras del sostén del
diente con aflojamiento anormal sin desplazamiento del

diente.(fig.2)
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3.- LUXACION EXTRUSIVA: Desplazamiento parcial del
diente fuera de su alveolo, el 4pice se desplaza fuera de su
nicho.(fig.3)

4.- LUXACION INTRUSIVA: Desplazamiento del diente
hacia la profundidad del hueso alveolar. Esta lesion va acompaiiada

de conminucidn o fractura de la cavidad alveolar.(fig.4)

5.- LUXACION LATERAL: Desplazamiento del diente
en direccién distinta a la axial. Va acompafiada de conminicién

o fractura de la cavidad alveolar.(fig.5)

1.2.- ETIOLOGIA.

La etiologia de los traumatismos es muy amplia y depende de
multitud de factores y agentes causantes de los mismos. Existen
diferentes grupos etiol6gicos que practicamente abarcan la mayoria

de las actividades diarias de los nifios y los adultos..
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Figura 5



Las causas de los traumatismos dentales esta muy relacionado

con el nivel cultural y socioeconémico del paciente..

En las revisiones estadisticas podemos observar el incremento
que sobre este tipo de procesos tiene Ia practica de algun deporte y
que la gravedad del traumatismo esta en relacion con la viclencia

del deporte practicado.s.s

Los accidentes de trafico significan un gran aumento de los

traumatismos dentales siendo esta de mayor gravedad.

Las peleas son un factor etiologico y en muchas ocasiones en
los adultos estd en relacién directa con el consumo de alcohol y

otros estimulantes.

Un considerable nimero de traumatismos tienen factor
etiolégico desconocido cuando las lesiones son de poca importancia

en el momento de producirse.»

Existen factores predisponentes de algunos pacientes a suffir

traumatismos dentales como son. s
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a)._Alteraciones anatémicas del territorio bucal: Protusion,
mordida abierta, sobre mordida, mordida borde a borde, etc.
b)._Enfermedades psiquicas y psicofisicas: Epilepsia, retraso

mental, etc.

Existe otra division dependiendo la edad.

1._ Cuando el nifio comienza a caminar, debido a la inmadura
coordinacion de sus movimientos.

2._ Etapa escolar la causa principal es por golpes en la practica
deportiva.

3._ Adolescencia la causa principal es por golpes en peleas.s

Etiologia de las luxaciones segun estudios de Andreasen..

a)._ En la denticion permanente la luxacién de los dientes es
especialmente alta en las lesiones por peleas.
b)._ En la denticién temporal la luxacion de los dientes es

especialmente alta en las lesiones por caidas.

No se puede dar una etiologia acertada ya que existen diversos

estudios, donde utilizaron protocolos diferentes.
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1.3.- EPIDEMIOLOGIA.

Un 20 a 25 por 100 de la poblacién sufre algin tipo de
traumatismo dental a lo largo de su vida aunque muchos de ellos

pasan desapercibidos por el paciente.s«

Las lesiones con luxacidén suponen del 20 al 40 % de los
traumatismos dentales en la denticion permanente mientras que en

la decidua es superior, llegando incluso al 60 %.4s

En relacion al tipo , la luxacion extrusiva y la lateral son las

mas frecuentes en la denticién permanente..
1.4.- EDAD DE MAYOR INCIDENCIA.

La mayor incidencia de traumatismos dentales se presentan en
las dos primeras décadas de la vida ya que estos han sido los grupos

mas estudiados.

En edades mas avanzadas existe otro incremento relacionado

con los accidentes de trafico.»
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En estudios relacionados la incidencia de traumatismos a

dientes anteriores mantuvo el siguiente orden decreciente.,

I._ Cuando el nifio comienza a caminar (2 a 3 afios)
2._En preprimaria (4 a 5 aflos)
3._En edad escolar (8 a 9 afios)
4. En edad escolar (6 a 7 afios)

En estas edades es cuando se presentan con mayor frecuencia

las lesiones con luxacion.s

1.5.- SEXO MAS PREDISPONENTE.

Para un buen nimero de autores existen marcadas diferencias
entre ¢l sexo masculino y femenino en cuanto a sufrir traumatismo,
del orden de tres varones por una mujer, pero este porcentaje se
reduce en la actualidad al participar la mujer mas asiduamente en
todos ios deportes y de mas actividades que antes eran mas

exclusivas del hombre.

Estas diferencias s¢ mantienen a lo largo de las distintas

dades.»
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En un estudio realizado, se encontré que el sexo mas afectado
resulto ser el masculino con un total de 107 pacientes lo que
equivale a un porcentaje de 67.3%, del sexo femenino se atendieron

52 casos, lo que representa un porcentase de 32.7%. -

SEXO N DE CASOS PORCENTAIE

MAS 107 67.3%
FEM. 52 32.7%
T _ 100.0%

El cociente de nifios a nifias es de 2.7: 1.8
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1.6.- LOCALIZACION DE LAS LESIONES

En un gran nimero de casos las lesiones dentarias se localizan
en el maxilar superior y mas concretamente en los dientes incisivos
centrales superiores ( 11 y 21 ), tanto en los permanentes como en
los deciduos, y con relativa frecuencia hay dos o mas dientes
afectados simultaneamente.s.ass

En un estudio retrospectivo de 181 traumatismos alveolo-

dentarios, durante un lapso de 30 meses se encontro lo siguiente.

Incidencia de traumatismos con respecto al maxilar:
El maxilar mas afectado es el maxilar superior en un total de
166 casos que representa €l 91.7% y el maxilar inferior fue tratado

en 15 casosyesel 8.3. %

MAXILARES N DE CASOS PORCENTAIE

SUP. 166 92 %
INF. 15 8 %
T - 100 %

Otro caso reporta que el 80% de los dientes lesionados eran

del maxilar superior. s
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2.1.- EXAMEN CLINICO

2.1.1.- HISTORIA MEDICA Y DENTAL

2.1.1.1.- HISTORIA MEDICA

El dentista debe estar capacitado para hacer una breve historia
médica y un examen objetivo del paciente. Aunque los datos sean
superficiales e incompletos, con frecuencia puede lograrse
informacion suficiente para reconocer alteraciones de orden general

y decidir sobre la conveniencia de un tratamiento.

El objetivo de la historia medica ha consistido durante muchos
afios en tratar al paciente de la forma méas arménica posible para

mantener su salud general.

En el interrogatorio se indaga si ¢l paciente referia antecedentes
de fiebre reumatica con objeto de prescribir antibidticos, o si era
diabético para asi adaptar el plan dietético, o bien si tomaba algiin
medicamento, caso en que se debia considerar la posibilidad de
afiadir o no otros farmacos para evitar interacciones farmacologicas

indeseables.
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En la actualidad el dentista debe considerar algunas
enfermedades,como la  hepatitis B, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y otras enfermedades de
transmisién sexual, asi como las infecciones orales activas, que
pueden trasmitirse del paciente al

dentista o al personal auxiliar.

Unas pocas preguntas bien dirigidas, complementadas con la
observacion cuidadosa, ayudaran a planear un tratamiento mas

inteligente con resultados mas satisfactorios.

Se debe preguntar también

1.- Nombre del paciente
2.- Edad

3.-Sexo

4 -Numero de teiéfono

5.-Salud general. 26
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21.1.2.- HISTORIA DENTAL
Por medio de una serie de preguntas se obtiene informacion

El paciente nos refiere:-

1.- ; Cuando ocurrid la lesion?

2.- ;{ Donde ocurrid la lesion?

3.- ;Como ocurrié la lesion? ¢

4.- Tratamiento recibido.

5.- Historia de lesiones dentales anteriores.

6.- Lugar del accidente: nos puede indicar la necesidad de
profilaxis contra el tétano.

7.- Naturaleza del accidente: esta nos puede ofrecer una
informacion sobre €l tipo de lesion que pueda resultar por ejemplo.

Los accidentes €n los cuales un nifio ha caido con un objeto
en la boca,tienden a producir una dislocacién de los diente.

8.- { Le duelen los dientes espontanecamente? esto puede
indicar dafio en las estructuras de sostén del diente tal como

hiperemia o extravasacion de la sangre en los ligamentos

9.- ; Hay reaccion de los dientes a los cambios térmicos a los
alimentos dulces o acidos? esto puede indicar una dentina o pulpa

expuesta.
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10.- ; Son sensibles los dientes al contacto o durante la
comida?

11.- ; Tiene algin problema al morder? en estas dos
preguntas s¢ puede suponer que las estructuras de sostén del diente
han sufrido lesiones tales como luxacidén extrusiva o fracturas
alveolar o maxilar..

12.- Evaluacién Neurolégica: El asesoramiento neurologico es
la parte méas importante de la evaluacién del nifio con lesiones
trauméticas y debe ser hecho antes de cualquier tratamiento dental
prolongado, para ser remitido de inmediato por razones

neurologicas.

Puntos para la evaluacioén neurolégica:
a).- Dificultad para la comunicacién o funcién motora.
b).- La presencia o ausencia de respiracion normal.
¢).- Si hay vomito, inconsciencia al momento de la lesion.
d).- La reaccion de sus 0jos con la luz dental, la condicién y tamaiio
de las pupilas.
¢).- Pulsaciones rapidas con presion baja.
f).- Deben ver si hay fluido del ojo o del oido.
g).- Evaluacion de los sentidos.
h).- No debe administrarse analgésicos si se sospecha de

complicaciones neuroldgicas.
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Si existe algunos de estos sintomas debe ser enviado
inmediatamente a un examen medico y ser atendido de urgencia.

2.1.2.- EXAMEN VISUAL

Cuando se inicia esta examinacién y se encuentra laceracion
de los tejidos blandos hay presencia de mucha sangre y saliva y esto
hace que la lesién parezca peor de lo que es, por lo que el paciente
debe ser completamente limpiado y continuar con la exploracion de
heridas extraorales que nos pueden indicar donde y cuando se
puede suponer que haya lesiones dentarias, lesiones de la mucosa y
la encia, examen de las coronas dentarias para determinar la
presencia y extension de fracturas, exposiciones pulpares o cambios
de coloracion, observar el desplazamiento de los dientes (extrusion,

avulsion etc.) 0 anomalias de oclusion.

Los hematomas submucosos en la regién sublingual o en la

vestibular indican que hay fractura del maxilar.
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2.1.3.- PALPACION

La palpacion se debe realizar con sumo cuidado con el dedo
indice y ¢l pulgar dejando en el medio la encia para diferenciar con
claridad las variaciones de esta zona sin provocar dolor a otras
lesiones

Palpacion de las partes blandas y duras, antes de examinar los
dientes que han sufrido dafio se debe limpiar toda la zona
involucrada.

La palpacion del esqueleto facial puede revelar fracturas del
maxilar. La direccion de dislocacion de un diente se puede
determinar por este método.

Se debera tener en cuenta si hay lesiones en la mucosa oral o
encia, con frecuencia hay lesiones labiales y se tiene que eliminar la
posibilidad de que existan fragmentos de diente en |las
desgarraduras ya que pueden causar infecciones.

Las laceraciones de la encia van acompafiadas con frecuencia
de dientes desplazados, 1a hemorragia del borde de la encia se debe
considerar como prueba de dafio en el ligamento periodontal.

Se debe palpar toda la zona involucrada y la no involucrada
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2.1.4.- PERCUSION

Para algunos autores esta prueba tiene un gran valor
diagnostico en las lesiones traumaticas de los dientes.

La realizamos percutiendo ligeramente el diente con el mango
de un espejo bucal metélico, tanto en direccion vertical como
horizontal al ¢je del diente.

Las lesiones periodontales producirdn dolor y se deben
comprobar percutiendo los dientes supuestamente no implicados en
el traumatismo y después los involucrados.

En la prueba de percusion varia el sonido que obtenemos, lo
que supone un dato importante a tener en cuenta, esta prueba de
percusion es para descubrir lesiones menores en los ligamentos

pertodontales.

2.1.5.- MOVILIDAD

La prueba de movilidad debemos realizarla con los mangos de
dos instrumentos y no con el pulpejo de los dedos, podemos obtener
movilidad lateral, vestibular, lingual y también en sentido inciso

apical o vertical.
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En caso de luxacién deben apuntarse en milimetros tanto la

direccion de la dislocacion como su extension,

A todos los dientes debe realizarse la prueba de movilidad
tanto en direccidn horizontal como a lo largo del apice del diente,
en caso de movilidad axial se cree que el suministro vascular se

encuentra lesionado.

2.1.6.- ESTIMULOS MECANICOS

Cuando tenemos fractura coronal el paso de un instrumento
duro por la dentina o el de una bolita de algodén puede dar

respuesta dolorosa que nos hablara del estado de la pulpa.

Si existiese exposicién pulpar solo debemos pasar una bolita
de algodon impregnada en solucion salina y nunca una sonda y nos

dara una respuesta de dolor..3
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2.1.7.- PRUEBAS TERMICAS

Los estimulos térmicos en los dientes son usados desde hace

mucho tiempo por los profesionales existiendo varios métodos.

Muchos clinicos opinan que estas pruebas no son un
indicador muy exacto del estado de salud pulpar, porque estas
pruebas no se pueden efectuar en forma ¢ intensidad gradual,

pudiendo responder negativamente el tejido pulpar.

Entre los métodos usados més rutinariamente por calor

encon{ramos:

1.- GUTAPERCHA CALIENTE:- Se calienta una barra de
gutapercha de unos 5 mm durante dos segundos y se aplica al diente
en ¢l centro de la superficie vestibular, si es posible y si no 1o mas

lejos que se pueda de la encia.

2.- INSTRUMENTO METALICO CALIENTE:- Se calienta un
instrumento al bunsen y se aplica al diente por un corto espacio de
tiempo para que no produzca lesiones pulpares y alejandolo de la

encia para no provocar respuestas falsas o quemaduras.
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Este método no es muy recomendable por el excesivo calor que

concentra el metal y puede daiiar la integridad pulpar.

Entre los métodos por frio tenemos los siguientes:

1.- HIELO: Este método se realiza colocando una barrita de hielo
sobre la superficie  vestibular del diente, dependiendo la reaccion

pulpar del tiempo de aplicacién.

Esta prueba se pone en duda porque dientes sanos en
ocasiones no dan ninguna respuesta, como en el caso de dientes de
personas de edad avanzada en donde las pulpas dentales se

encuentran pequefias por la acumulacion de dentina.

2.- NIEVE DE DIOXIDO DE CARBONO: Debido a la baja
temperatura (-78 C -108 F) adquiere gran consistencia y es segura,
incluso en dientes inmaduros.

El problema que presenta €s que por esa misma baja de

temperatura puede provocar infracciones en el esmalte.
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3.- CLORURO DE ETILO: Debemos tener precaucion con esta
prueba por su caricter inflamable por lo que se recomienda hacerla
impregnando de cloruro de etilo una bolita de algodon, que después

se aplica en la superficie vestibular del diente.

Es también una prueba con limitaciones, al igual que la

gutapercha.

Es una prueba por frio, es un aerosol a temperatura de -28 C -
18 F, se coloca en la superficie de esmalte, provoca una respuesta
segura en dientes maduros ¢ inmaduros, pero provoca lineas de

infraccidn en el esmalte debido al shock térmico.

2.1.8.- EVALUACION PERIODONTAL.

La pruecba la hacemos tomando una sonda periodontal y
buscando si existe 0 no bolsas periodontales, midiendo vestibular y
lingualmente ¢l diente que se encuentra involucrado en el

tratamiento que se va a realizar.;
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2.1.9.- OCLUSION.

Se examina la oclusién de los dientes para valorar la amplitud
de la lesion en la mayoria de los casos, determinando si las fuerzas
oclusales causan o no molestias al diente o dientes implicando en el
traumatismo.

Las anomalias en la oclusion pueden significar fracturas del

proceso alveolar o maxilar.

2.1.10.-TRANSILUMINACION.

Muchos autores aconsejan realizar esta prueba con un rayo de
luz de fibra optica dirigido al diente desde vestibular o lingual.

Con esta prucba se logra visualizar pequefias infracciones o
fracturas del esmalte que no son apreciables por la exploracién
normai.

También podemos observar con este método oscurecimiento o
cambio de coloracion del diente.

Con esta prueba se puede observar la congestion capilar de una
corona dental después de un traumatismo, llamada hiperemia

pulpar.
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2.1.11.- PRUEBAS ELECTRICAS.

La vitalometria se debe realizar con un instrumento eléctrico
que mide la corriente y nos permite el control de la forma, duracion,
frecuencia y direccion del estimulo, es para medir la respuesta de

los elementos sensibles del tejido pulpar.

Esta corriente es transmitida i6nicamente a través de los
electrolitos del diente, la duracion del estimulo eléctrico debe ser

menos de diez milisegundos.

La prueba de vitalidad eléctrica se realiza de la siguiente

mancra.

1.- Se seca la superficie del diente ya que la saliva puede
desviar la corriente hacia la encia y tejidos periodontales, se aisla
con rollos de algodén. tomando 1a precaucion de que el diente no
este desecado por mucho rato ya que aumenta su resistencia

eléctrica.

2.- Se le informa al paciente de la naturaleza y proposito de la
prueba, para cuando obtenga alguna informacion nos 1o indique de

inmediato.
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3.- Se coloca una sustancia conductora en la zona elegida
(solucion fluorada, pasta de dientes etc. ) y se coloca el electrodo lo
mas lejos de la encia o sobre la fractura o en el borde incisal y el
pulpémetro se activa de forma gradual hasta que el paciente

reacciona y se anota el valor del umbral del diente.

4.- Todo tipo de restauracién que tenga el paciente altera la
respuesta de vitalidad como, coronas metalicas, de porcelana,
férulas, provisionales, ya que tienen contacto con la encia y

aumenta el umbral de dolor.

Para evitar esto no debe hacer contacto directo entre el metal y
la encia , o se debe modificar la corona para poder colocar el
electrodo en el borde incisal , o dejar una distancia de 1 mm entre ¢l
electrodo y el metal, pero esta prueba en estos dientes restaurados es

poco segura.

La interpretacion de las pruebas de vitalidad es dificil
después de lesiones con luxacion ya que las reacciones de la
sensibilidad pueden disminuir temporalmente después del

traumatismo.
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NOTA: Si la historia médica del paciente indica la
presencia de un marcapaso cardiaco, el
uso de unidades electroquirurgicas como
probador pulpar eléctrico .

Esta Contraindicado

2.2.-EXAMEN RADIOGRAFICO

Las radiografias son esenciales como un auxiliar en el
diagnostico, es un método exploratorio imprescindible y de un gran
valor en cualquier traumatismo dental, para determinar sitio y
extension de la lesién y nos resuelve situaciones dudosas, tanto del
diente afectado como de los tejidos duros adyacentes, asi como la
posible presencia de cuerpos extrafios en las partes blandas o restos

det propio diente fracturado.

Todos los dientes lesionados deben pasar por un examen

radiografico.
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Métodos radiograficos:

El método ideal consiste en realizar tres diferentes
angulaciones para cada diente traumatizado y asi obtendremos tres
radiografias periapicales con diferente vista, ya que la radiografia
presenta una imagen bidimensional de un objeto que e¢s

tridimensional..

Se puede tomar como base la definicién de Lasala:

Ortorradial: se hace con el sistema usual, una incidencia o

angulacién perpendicular.

Mesiorradial: modificando 15 a 30 grados la angulacion horizontal

hacia mesial.

Distorradial: modificando de 15 a 30 grados la angulacion

horizontal hacia distal.

En los tres casos se mantendra la misma angulacion vertical y

el cono se dirigira al centro geométrico del diente. s
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En ocasiones hay que variar la angulacion vertical para
verificar la existencia de fracturas debido a que la angulacion de la
fractura debe coincidir con la angulacion del rayo central de los

rayos X.

Las radiografias oclusales deben utilizarse para que se pueda
observar la region anterior, donde podremos ver, fracturas
radiculares y de luxaciones laterales con desplazamiento lingual de
la corona, con este procedimiento, las radiografias periapicales y la
oclusal garantizan el diagndstico incluso en casos de dislocaciones

menores o fracturas radiculares.;

Radiografias extraorales: La mas utilizada es la
ortopantomografia esta nos aporta una informacion sobre posibles
lesiones no sblo del diente, como determinar la direccién de la
dislocacion de los incisivos temporales intruidos, sino de gran parte
del territorio maxilofacial mas proximo del diente , como fractura
de la lamina 6sea lingual o facial y de mayor importancia nos
revela las fracturas a nivel de los maxilares que no son visibles en

su totalidad en una radiografia periapical u otras lesiones.»
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Los fragmentos dislocados del diente dentro de la laceracion
del labio pueden verse radiograficamente con la utilizacion de una
pelicula periapical que se coloca entre los arcos dentarios y los
labios, para esta radiografia se recomienda un tiempo de exposicion

corto o el uso de un kilovoltaje bajo, ya que son tejidos blandos.:
En las radiografias se observan:

Grado de formacién de la raiz.

Lesiones que afectan a la parte de ia raiz.

Lesiones periodontales.

Fracturas.

Luxacién extrusiva (hay un ensanchamiento del ligamento).
Luxacién intrusiva (hay una desaparicion del espacio

periodontal).

Todas las radiografias deben ser guardadas cuidadosamente y

ponerles fecha puesto que proveen un punto de comparacion con

futuros controles.s
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CAPITULO TRES

CAMBIOS HISTOLOGICOS

3.1.- DESARROLLO NORMAL DEL APICE.,

3.2.- LESIONES AL COMFPLEJO ODONTOGENICO
APICAL.

3.3.- LESION DEL ODONTOBLASTO.

3.4.-LESIONES A LA ENVOLTURA EPITELIAL DE
HERTWIG'S.

3.5.-LESIONES A LOS TEJIDOS DENTALES DE
SOPORTE.
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CAMBIOS HISTOLOGICOS

La formaciéon de la raiz (desarrollo apical) esta incompleta
cuando el diente erupciona , desde que la erupcion de la dentadura
permanente comienza al rededor de los seis afios y continua hasta

los doce afios aproximadamente.

Y ya que el desarrollo de la raiz continua por un periodo de un
afio a dos afios y medio después de la erupcion, las lesiones en los
pacientes entre seis y catorce son un potencial para la interrupcion,

alteracion y detencion del desarrollo de la raiz.

Debido a que estos efectos son un fenémeno creciente hay
efectos retardados y pueden o no manifestarse durante meses o

afios después de la lesion.

Ya que el proceso del desarrollo de la raiz involucrada, la
integracion de una serie de eventos celulares complejos, la
manifestacion clinica de la lesion, es dependiente de la extension o

degradacion de la interrupcidn de la actividad celular.,
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3.1.- DESARROLLO NORMAL DEL APICE

Para apreciar los efectos de una lesién traumatica en el
desarrollo de la raiz es necesario entender la secuencia de eventos
que llevan al desarrollo normal y maduracion del apice de la raiz

(desarrollo de la raiz permanente).

Cuando s¢ ve la radiografia dental, la raiz del nuevo diente
permanente erupcionado es aproximadamente dos tercios de la

longitud total.

Histoloégicamente las estructuras presentes en el dpice de un
diente en desarrollo son mas complejas e interesantes de lo que uno
puede anticipar, y mientras que no sean percibidas en la radiografia,
el dentista debe esperar continuamente los eventos que tengan

lugar.

La fragilidad y lo delgado de la raiz del tercio apical es
aparentemente fragil, estas paredes no solo son delgadas sino su
calcificacién es incompleta, particularmente del apice cuando es

pequefio y no calcificado.
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Al final de la raiz y en linea al contorno hay una estructura de

tejido blando conocida como hoja de Raiz epitelial de Hertwig's.

Este doble borde de células epiteliales esta formado
embrioldgicamente por una fusion de esmalte epitelial externo e
interno ¢n el cuello cervical de la corona, justo cuando el esmalte
epitelial interno actiia como base de la corona y por el lado de la

raiz como cubierta de la raiz .

Tanto para la corona y la raiz del diente este epitelio también
da crecimiento a los estimulos necesarios para la diferenciacion de
nuevos odontoblastos, de las células de la papila dental y da
crecimiento al nuevo desarrollo pulpar (si la pulpa da crecimiento a
la dentina entonces la papila dental es referida a la pulpa dental
cuando comienza la formacién de la dentina, por otro lado la papila
dental no llega a ser la pulpa hasta que la ciamara pulpar esté
formada, entonces las células de la papila dental dan paso a la

formacién de odontoblastos).
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Estas células alinean el espacio pulpar y son responsables de
la maduracién de la rajz, especialmente en el incremento de su
longitud y el foramen apical, para soportar esta actividad celular
hay una bien desarrollada red capilar en la region apical de los
dientes en desarrollo que disminuye con la maduracién de la raiz y
en su lugar quedan vasos sanguineas largos que actian como

alimentadores que transportan sangre para y de el plexo capilar.

Las células del foliculo dental cerca de la dentina se
diferencian en cementoblastos y comienzan a formas cemento
mientras que las mas lejanas a la dentina se diferencian en

osteoblastos y dan crecimiento al hueso alveolar.

Las células intermedias del colageno que son insertadas en el
tejido duro y dan crecimiento a las fibras principales periodontales,
pero no toman lugar hasta que erupcione el diente y el contacto

oclusal ha sido estabiecido.
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3.2.- LESIONES AL COMPLEJO APICAL.

El complejo odontogenico apical consiste de la pulpa dental,

el foliculo dental y la envoltura epitelial de la raiz de Hertwig's.

Las lesiones al diente durante la etapa del desarrollo pueden
resultar como dafio y mal funcionamiento de cualquiera o todos los
tejidos, el efecto del contexto clinico de cada lesion es proporcional

al grado y extensién, al dafio del complejo odontogenico y esto es

proporcional a la reparacion.

Cuando el trauma es severo puede ocurrir la necrosis celular y
la inflamacién que afecta a todos los tejidos y detiene el desarrollo
de la raiz, la reparacién puede ocurrir cuando la lesion es menos
severa permitiendo !a continuidad y desarrollo de la raiz, cuando la
lesién es pequeiia y el potencial de reparacion alto, los efectos de la

lesion pueden ser indetectables clinica y radiograficamente.

Las lesiones a las c€lulas del complejo apical odontogenico

pueden ocurrir de tres maneras.



46

A - Directamente: A través del choque o desgarramiento de las
c€lulas al momento del trauma.

B.- Indirectamente: Através de la interferencia con la
irrigacion vascular apical causada por trombosis 0 hemorragia.

C.- Secundariamente: Subsecuente al establecimiento de un

proceso infeccioso en el periodonto.

Porque parcialmente el desarrollo de los dientes reaccionan
sin predecirlo al chequeo eléctrico pulpar y dado que la lesion
puede llegar a una produccién de respuestas erriticas, no es
aconsejable depender det examen eléctrico como significado de que .
tanto dafio celular ha ocurrido considerando el grado de celularidad

y vascularidad del tejido en la region apical del diente desarroliado.

El potencial para recubrir y reparo subsecuente a la mayoria
de las lesiones es bueno si no ocurre infeccién, cuando se desarrolla
infeccion, se requiere generalmente de otra forma de terapia, como
la endodontica para eliminar la infeccién o controlarla antes de que
haya una lesién en el tejido apical y puede disminuir su funcién
normal, hay sin embargo excepcion como ya veremos, dado que los
efectos de la lesion primaria o secundaria infectada o no infectada

se manifiesta como alteraciones en el crecimiento y desarrollo.
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Su presencia clinica y la respuesta de los tejidos al
tratamiento de emergencia o intermedio puede no ser apreciado por

meses o afios después del trauma.

El monitoreo clinico y radiografico del paciente es necesario
por algin tiempo para minimizar la extension de secuelas
indeseables y hacer conclusiones sobre la extension y severidad del

trauma.

Si la posibilidad de una infeccion existe al momento de la
lesion como ocurre cuando hay exposicion traumatica de la pulpa,
entonces el tratamiento de emergencia debe estar dirigido a

controlar o eliminar, para proteger a los tejidos apicales.

La pulpotomia con Hidroxido de calcio es particularmente
usual en el tratamiento intermedio de la pulpa expuesta en los

dientes permanentes parcialmente desarrollados.
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Cuando la pulpa de un diente en desarrollo ha sido expuesta la

pulpotomia ha sido favorable porque:

1.- Permite la remocién de fragmentos necréticos y contaminados

en el sitio expuesto que podrian impedir el éxito del tratamiento.

2.- Permiten el sellado del sitio expuesto con una terapéutica y
cemento de proteccion con una pequefia probabilidad de turbacién

o perdida.

3.- Permite la restauracion estética del diente con un pequefio riesgo

de contaminacion salival.

En conclusion los efectos de la lesion no pueden ser evaluados
hasta que el periodo del desarrollo dental esté completo y esté
actualmente terminado, porque la naturaleza de los tejidos

odontolégicos pueden ser complejos y variables..
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3.3.- LESION DEL ODONTOBLASTO.

El trauma severo del diente en desarrollo puede causar una

necrosis pulpar y la detencion de la funcion odontoblastica.

Los traumas mas pequefios pueden causar necrosis pero
menos, en algunas ocasiones el trauma puede incluso actuar como
un estimulo de la pulpa precipitando y acelerando y a veces
haciendo que la actividad del odontoblasto sea irregular, y dando

como resultado una prematura y rapida restauracién con dentina.

Radiograficamente el espacio pulpar puede aparecer parcial o
totalmente calcificado, el grado de la obliteracion pulpar, el
progreso de la calcificacion, depende del grado de la lesion y como
se conserve la vitalidad pulpar a largo plazo esto sucede después de

que la lesién ocurrid.

Los dientes que se calcifican rapidamente de diez meses a dos
afios, tienen un pronostico pobre para permaneccer vitales que
aquellos en donde los progresos de calcificacién son mas lentos

(dos a siete afios).
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Histologicamente la calcificacion rapida es asociada con un

tipo de formacion de la dentina menos regular.

Subsecuente a ciertas lesiones, el tejido de la dentina puede
ser producida no solo por odontoblastos en la periferia del espacio
pulpar, si no también por los fibroblastos pulpares que provocan

una metaplasia y se vuelven productoras de células de tejido duro.

Estos resultados simultdneos de tejido de la dentina a lo largo
de la periferia del espacio (paredes de los conductos) y dentro del
espacio pulpar (conducto), estos eventualmente pueden fusionarse
uno con otro produciéndose la apariencia radiografica de un

conducto rapida y completamente calcificado.

Dicha dentina es irregular en su patrén y calcificacion y
contiene una masa de pequefios espacios irregulares que se
extienden de la camara pulpar al foramen apical, dichas
irregularidades son menos comunes cuando el grado de
calcificacion, es menor cuando la deposicion de la dentina ocurre

solo en la periferia del espacio pulpar.
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La estructura de la dentina es también mas regular siendo
principalmente un tipo tubular que es soportado algunas veces por
una pequefia pero identificable pulpa en la porcion central de la
raiz.

Actualmente hay una diversidad de opiniones de como la
terapia endodoncica debe ser, iniciada antes de que esté terminada
la calcificacién radiografica del espacio dental o dejarlo hasta que
se desarrollen mas sintomas especificas y signos de enfermedad
pulpar mientras hay evidencia clinica que soporten ambos puntos
de vista.

El tratamiento debe ser iniciado solo cuando hay sintomas de

infeccion pulpar o inflamacion periapical. 1

3.4.- LESIONES A LA ENVOLTURA EPITELIAL DE
HERTWIG'S

Las lesiones a la envoltura epitelial de Hertwig's pueden
inducir cambios a lo largo y forma de la raiz, también puede
inducir cambios en la calidad y cantidad de la dentina formada, la
distorsion o desplazamiento de la envoltura de la raiz pueden

producir una curva o dilaceracion en la porcién apical de la raiz.
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Las lesiones severas a la envoltura de la raiz provocan las mas
originales deformaciones de la raiz, también provocan el nimero y
localizacién de las células que se vuelven necroticas debido al

grado de vascularidad y celularidad de la region apical.

La formacién de la raiz puede continuar incluso con la
presencia de signos y sintomas clinicos de enfermedad pulpar o
incluso con la presencia de cambios radiogréficos, esto no significa
que puede ser impedida o demorada, las interrupciones en la
formacién de la raiz son vistas cuando la irrigacion a la region
apical es comprometida o cuando el exudado purulento se acumula
en el drea periapical cuando los procedimientos del tratamiento son
tomados en cuenta para el restablecimiento vascular del area 0 que
elimina o controla la formacién o acumulacién del exudado
purulento periapical , el desarrollo de la raiz puede ser reiniciado o

acelerado.

Este funcionamiento del complejo apical odontogenico
representa la base biol6gica para las técnicas de apexificacion y
generalmente usados en la practica de endodoncia, dicho

tratamiento consiste en:
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a).- Desbridacién y desinflamacion periapical en orden o
reduccion o eliminar los irritantes responsables de la creacién y

mantenimiento de inflamacién periapical.

b).- Colocacion de una cubierta de hidréxido de calcio para

acelerar la velocidad en que ocurre la formacidn de 1a raiz.

La degeneracién quistica del epitelio odontogenico iniciado
por la inflamaci6én periapical impide el desarrollo de la raiz, pero
cuando es intervenido quirurgicamente el quiste la situacion
permanece irreversible, es posible para estos dientes cerrar el
foramen apical debido a la formacion de cemento particularmente si
un procedimiento de apexificacion es usado, los odontoblastos han
sido diferenciados también y pueden funcionar y continuar
formando dentina para cerrar o formar un puente sobre el foramen

apical, la calidad de la dentina es pobre e irregular.

El tejido duro puede ser formado en el apice por
cementoblasto que son normalmente presentadas en la region apical
y por fibroblastos del foliculo dental pulpar y espacio periodontal
que provocan metaplasia después de la lesion que produce células

de tejido duro.
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Histolégicamente puede desplegar variaciones en el grado de

calcificacion y numerosos vacios

Mientras radiograficamente puede darse la impresion que hay
un cierre del foramen apical, existiendo una prominente

comunicacion entre el espacio pulpar y los tejidos periapicales..

3.5.- LESIONES A LOS TEJIDOS DENTALES DE
SOPORTE

Una lesién al periodonto puede precipitar una resorcion
osteoclastica del cemento y la dentina que puede afectar seriamente

la integridad de la raiz.

Dichas resorciones son acompaiiadas por un proceso de
inflamacion y rapido o lento desarrotlo, el tipo de resorcidn
dominado por un proceso de inflamacion generalmente tiende a

progresar méas rapidamente que en aquellos que no hay inflamacion.

Algunas reparaciones del tejido duro del tipo no inflamatorio

retrasan la perdida del diente lesionado.
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Se ha especulado que la inflamacion severa que acomparia la
resorcion resulta del establecimiento de infeccion en el periodonto
subsecuente a la lesion, esta infeccién puede surgir de una invasion
al tejido periodontal lesionado por microorganismos de la encia
cervical.

La inflamacion puede ser iniciada y mantenida por la
presencia de un proceso infeccioso dentro del conducto, las
substancias téxicas o antihigiénicas que se producen en la raiz
pueden difundirse a través del foramen apical, de los conductos
laterales o del acceso o através de los tubulos dentinales, en el
-aspecto lateral de la raiz que permanece expuesto por la resorcion
de ia cavidad, estos resultados perpetiian o agravan la lesion
periodontal.

La resorcion que es iniciada o acelerada por dicho mecanismo
puede ser moderada con un tratamiento endodontico del sistema de
conductos.

En los dientes que tienen las raices incompletas es a través del
sistema desbridamiento del conducto seguido del llenado del
conducto de la raiz con hidréxido de calcio, mientras la resorcion
de la raiz puede ocurrir debido a una lesién del tipo percusiva,
ocurre mas frecuentemente con tipos luxativos, de lesiones como

avulsion.
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Cuando la reparacion sigue a un proceso de resorcion externa
ocurre la anquilosis esto es causado por una pérdida de integridad
del periodonto en el sitio de la resorcién y una intrusion del hueso
alveolar a través del espacio periodontal y dentro de la cavidad de la

resorcion,

La anquilosis también ocurre por una fusién de hueso y
cemento, cuando la anquilosis ocurre puede impedir o prevenir la
erupcion normal del diente, esto crea problemas funcionales y

estéticos en el paciente nifio y adolescente..
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CAPITULO CUATRO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS LUXACIONES
EN LOS DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES.

4.1.-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS

LUXACIONES EN LOS DIENTES PERMANENTES.

4.1.1.- EXAMEN DEL PACIENTE TRAUMATIZADO.

4.1.2-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
CONCUSION Y LA SUBLUXACION.

4.1.3-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
LUXACION EXTRUSIVA Y LATERAL.

4.1.4.-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
LUXACION INTRUSIVA.
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4.2.-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS

LUXACIONES EN LOS DIENTES TEMPORALES.

4.2.1.- EXAMEN DEL PACIENTE TRAUMATIZADO.,

42.2.-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
CONCUSION Y LA SUBLUXACION.

423.-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
LUXACION EXTRUSIVA Y LATERAL.

42.4-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
LUXACION INTRUSIVA.
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4.1.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
LUXACIONES EN LOS DIENTES PERMANENTES.

4.1.1.- EXAMEN DEL PACIENTE TRAUMATIZADO.

Para realizar un diagnostico rapido y correcto de una lesion de la
pulpa y de las estructuras de soporte, es necesario realizar un

examen sistematico como se explico en el capitulo dos.

1.- Lavar la zona involucrada.

2.- Iniciar con el examen dental ( ¢cémo, cuando y donde se
produjeron las lesiones.)

3.- Continuar con el examen médico, que nos revela posibles
alergias o alguna informacion que pueda influir sobre el tratamiento
etc.

4.- Examen clinico, como pruebas térmicas, percusion,
movilidad etc.

5.- Examen radiografico, que nos revela fracturas, lesiones

etc.
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El examen clinico determina el 4rea lesionada y es la que se

tiene que examinar radiograficamente .

Las radiografias oclusales nos brindan una visién mas amplia de
las luxaciones laterales, fracturas apicales etc, y las periapicales
nos dan informacién de fracturas cervicales etc. Un examen de la

zona lesionada consta de una radiografia oclusal y tres periapicales.

Con el examen clinico y radiografico se podra obtener el

diagnostico y el plan de tratamiento.

4.1.2.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
CONCUSION Y LA SUBLUXACION.

Diagndstico:- Estos traumatismos representan lesiones
menores al ligamento periodontal y a la pulpa, son causados por un
impacto agudo.

En la Concusién no se manifiestan signos exteriores del

traumatismo.
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1.- La lesion puede dar por resultado hemorragia y edema en el
ligamento periodontal .

2.- El diente se encuentra sensible a fa masticacion y a la
percusion.

3.- El diente permanece firme en su alvéolo ya que las fibras del
ligamento estén intactas.

4.- No existe hemorragia del surco gingival.
5.- Larrigacion y la inervacion de Ia pulpa no son afectados por el
traumatismo.
6.- Responde a la prueba eléctrica de sensibilidad normalmente en

el momento de la lesion.

La Subluxacion resulta de un impacto dentario mayor al

anterior.

1.- En este impacto dentario se rompen algunas fibras del
ligamento periodontal y el diente se afloja, pero no se desplaza de
su aiveolo.

2.- Al romperse las fibras del ligamento provoca hemorragia que
sale del surco.

3.- Se encuentra sensible a la masticacién y a la percusion vertical

como horizontal.



62

Tratamiento:-

1.- El tratamiento tnicial de la concusién y la subluxacion es el

alivio de las interferencias oclusales.

2.- Dieta blanda aproximadamente por dos semanas.

3.- No es necesaria la ferulizacion del diente.

4.- Pero en su excepcion si se feruliza el diente no debe ser

inmovilizado mas de dos semanas.

5.- Por el peligro de necrosis pulpar, 1a prueba de sensibilidad debe
realizarse en €l momento de la lesion y uno o dos meses después, ya

que el tiempo de 1a prueba de vitalidad es de cuatro a seis semanas. .

6.- En casos en donde no hay indicacién de vitalidad es justificado
esperar, monitorear y resolver el caso sin tratamienio (10 % de los

€asos).4
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4.1.3.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
LUXACION EXTRUSIVA Y LATERAL.

Diagnéstico:- En estos dos tipos de lesidn se combinan el dafio

pulpar y el dafio periodontal.

Luxacion extrusiva:-

1.- En este caso un impacto agudo provoca que ¢l diente salga de su
alvéolo, pero las fibras palatinas del ligamento. periodontal impiden

su avulsion total.

2.- Clinicamente ¢l diente se encuentra desplazado axialmente hacia

afuera de su alvéolo y se encuentra flojo.

3.- En la radiografia periapical se observa el ligamento periodontal

muy ensanchado.

4 .- Se observa exceso de movilidad tanto vertical como horizontal.

5.- A la percusion revela un leve dolor y produce un sonido

apagado.
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6.- A las pruebas de sensibilidad no responde.

Luxacion lateral:-

1.- En este caso un impacto horizontal provoca que la corona se
valla a palatino y el 4apice salga hacia vestibular, y estos
movimientos en forma de palanca fracturan las paredes Oseas
alveolares, lo que provoca una compresiéon en el ligamento

periodontal, la puipa y el hueso.

2.- La corona de estos dientes normalmente estd desplazada
horizontalmente y trabada en una nueva posicion, lo que hace a la

percusion un sonido metéalico agudo.

3.- No hay respuesta a la prueba de sensibilidad.

4.- La prueba de movilidad revela falta de movilidad.

5.- La radiografia debe ser tomada, orientada mas oclusalmente o
excéntricamente lo que hace que el rayo central pase entre la raiz

del diente y el alvéolo vacio y da como resultado la visibilidad de el

dafio causado.
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Tratamiento:-

El tratamiento consiste en la reubicacion atraumatica y fijacion

que evite movimientos excesivos durante el periodo de curacion.

Incisivos con luxacion extruida:-

1.- La reubicacion se realiza mediante una presion lenta y constante
hacia apical que desplaza el codgulo formado entre el fondo del

alvéolo y el apice radicular.

2.- Se aplica una férula por grabado é4cido, lo cual dura entre dos o

tres semanas.

Incisivos con luxacion lateral:-

1.- Se realiza un bloqueo anestésico.

2.- La reubicacién se realiza con la menor fuerza posible, para
reubicar por segmentos dentarios, esto es con presion digital o
quirurgicamente con pinzas, para ubicar apicalmente el diente, el
mas indicado es con presion digital tanto por vestibular como por
palatino y posteriormente la presion hacia axial , esto lleva al diente

a su posicion original.
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3.- Se coloca una férula por grabado 4cido que dura tres semanas.

4.- Se toma una radiografia para verificar st la reubicacion fue

correcta.

5.- A las tres semanas se toma una radiografia para verificar si la

reubicacion fue correcta.

6.- Se prosigue un monitoreo radiografico por un tiempo para

detectar si existe algiin cambio.

4.1.4.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
LUXACION INTRUSIVA.

En esta lesion se produce un mayor dafio a todas las estructuras
de sostén y a la pulpa por un impacto en direccion axial,

impuisando al diente dentro del alvéolo.
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Diagndstico:-

1.- El diagnéstico de la luxacion intrusiva depende principalmente
de la diferente altura incisal del diente afectado con respecto a los

dientes adyacentes no afectados ( en la denticién aduita).

2.- En la denticién mixta, el diagndstico es mas dificil, pues la

intrusion puede ser semejante a un diente en erupcion.

3.- La prueba de percusién revelara si el diente esta en erupcion o
no, si esta en erupcién (sonido sordo), si esta intruido (sonido

metalico agudo), por que esta trabado en el hueso.

Tratamiento:-

1.- La curacién es muy complicada por el dafio al ligamento

periodontal y el dafio pulpar.

2.- El tratamiento para los incisivos que son permanentes depende
del estado en que se encuentra el desarrollo radicular, como la

reerupcion espontanea o extrusién ortodoncica.
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A).- Reerupcion espontanea.

D.- La reerupcién espontanea depende de una formacion
radicular inmadura, ya que normalmente el hueso cervical dafiado
se repara, esto sucede en cuatro o dos meses , lo que se recomienda
es un monitoreo constante del proceso de reparacion. Heling cree
que la reerupcién ocurre de 3 a 4 semanas ya que es ¢l tiempo s

necesario para la reorganizacion del soporte de la estructura.s

IN).- En caso de que se encuentre una radiolucides periapical
durante el monitoreo s¢ recomienda la extirpacion pulpar tan pronto
sea posible y colocar en el conducto un relleno de pasta de
hidroxido de calcio ya que esta clase de hallazgos son muy

frecuentes en este tipo de lesion.
B).- Extrusion ortodoncica.

.- En caso de tener un desarrollo radicular completo esta
indicada la extrusion ortodoncica, después de dos meses de

observacion.s

IN).- Se cubre la dentina expuesta si existe.
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II).- Se dobla un alambre ortodéncico semirrigido de 0.5 mm
siguiendo la curvatura del arco incluyendo dos dientes adyacentes a
cada lado del diente intruido.

El alambre ortodoncico se aplica a los dientes adyacentes usando
la técnica del grabado acido. En el area donde se ejerce traccion

elastica se aplica un resorte helicoidal, para impedir el

desplazamiento del elastico.

IV).- Traccién ortodoncica:- Se aplica una traccion elastica de
70 a 100 gramos , la direccion de la traccién debe ser tal que extrae
el diente de su alvéolo en direccion axial.

V).- Después de cuatro semanas ¢l diente ha sido extruido hasta
su posicion original y se mantiene en esta nueva posicion de dos a
cuatro semanas.

VI).- Después podra ser retirado €l aparato.

ViI).- Las coronas se restauran con resina composite.

VIN).- Existen secuelas de necrosis pulpar, por lo que es

necesario un seguimiento radiografico.
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4.2.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
LUXACIONES EN LOS DIENTES TEMPORALES.

4.2.1.- EXAMEN DEL PACIENTE TRAUMATIZADO.

Para realizar un diagndstico rapido y correcto de una lesion de
la pulpa y de las estructuras de soporte, se realiza un proceso
semejante al ya descrito en el examen del paciente traumatizado

para obtener el diagnostico y tratamiento en dientes permanentes .

Las diferencias son las siguientes:- En el examen clinico
puede resultar dificil evaluar la movilidad clinica. En la denticion
primaria no se efectiia de modo sistematico las pruebas de vitalidad
pulpar, porque los dientes primarios no reaccionan de modo
confiable a dichas pruebas y el examen requiere de un paciente
relajado y cooperador que informe objetivamente sus reacciones, ya
que muchos nifios carecer de la capacidad para comunicar de

manera objetiva sus reacciones a las pruebas pulpares.
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4.2.2.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
CONCUSION Y LA SUBLUXACION.

Diagnostico:- Estas son lesiones menores al ligamento periodontal.

1.- En la concusion el diente no esta moévil ni se desplaza.

2.- El ligamento periodontal se encuentra lesionado y presenta

inflamacion.

3.- El diente se encuentra sensible a la percusion y a la presion

masticatoria.

4.- En la subluxacion el diente se encuentra flojo pero no se

desplaza del alvéolo.

5.- Al igual que el anterior hay sensibilidad a la presion y a la

masticacion.
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Tratamiento:-

1.- Se saca con mucho cuidado al diente de oclusion.

2.- No se debe colocar férula alguna.

3.- El prondstico en estos casos son favorables.

4.- Se realiza un examen de seguimiento.

4.2.3.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA

LUXACION EXTRUSIVA Y LATERAL.

Diagnéstico:- En estos casos se encuentra gravemente dafiado el

ligamento periodontal y pulpar.

1.- El diente se encuentra desplazado en direcci6n labial, lingual o

lateral.

2.- Radiograficamente se encuentra ensanchado el ligamento

periodontal.
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3.- Generalmente la corona presenta desviacion lingual, labial o
lateral.

4.- Existe hemorragia del ligamento periodontal.

5.- A las pruebas de percusion el sonido es apagado.

6.- En la luxacién lateral existe rompimiento del ligamento

periodontal y fractura en la cavidad alveolar.

7.- Los dientes con luxacion lateral no presentan movilidad debido

a 1a posicidn nueva, se encuentra trabado en ¢l alvéolo.

Tratamiento:-

1.- El diente extruido debe ser regresado a su posicion normal por
presion digital en el borde incisal, tratando de conservar la pieza en
la cavidad oral, al igual que ¢l que se encuentra con luxacion

lateral.

2.- Si tiene un alto grado de movilidad debe ferulizarse con
alambre redondo de ortodoncia con grabado acido en los dientes
adyacentes y de esa mancra estabilizar los dientes por solo dos

semanas.
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3.- Debe llevar un examen de seguimiento a base de radiografias y

observacion clinica para detectar cualquier cambio patologico.

4.- Si la luxacion lateral fue muy grabe dando como resultado una
movilidad mayor, ¢l tratamiento a seguir sera la extracciéon de la
pieza dental, para evitar el riesgo de ser aspirada y para evitar dafios
irreversibles a los gérmenes de los dientes permanentes en

desarrollo.

42.4.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
LUXACION INTRUSIVA.

La intrusién de un incisivo primario es una de las lesiones més

grabes al germen dental en desarrollo.

Diagndéstico:-

1.- Las piezas dentales intruidas no son sensibles a la percusion .

2.- No presentan movilidad debido a la posicion encajada en el

alvéolo.
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3.- Presentan a la percusion un sonido metélico, semejante al de un

diente anquilosado.

4.- El examen radiografico muestra la dislocacién del diente y a

veces, pérdida o disminucidn del espacio del ligamento periodontal.

5 .- En la revision clinica el diente lesionado se encuentra mas corto

en relacion con los dientes adyacentes.

6.- Las proyecciones laterales y oclusales son muy necesarias
cuando se sospecha que los incisivos temporales intruidos estan

forzados dentro del foliculo del diente permanente.

Tratamiento:-
1.-Ei principal tratamiento y mas importante es la prevencion de

las lesiones a los dientes permanentes.

2.- Si el incisivo intruido toca o lesiona al germen del diente

permanente debe extraerse el diente temporal lesionado.

3.- Si el incisivo intruido no lesiona al germen del diente

permanente, se puede esperar un tiempo y que reerupcione.



76

Del 90% de estos dientes reerupcionan de dos a seis meses,
llevando un examen de seguimiento cada mes, hasta que termine la

reerupcidn y verificar si no existe ninguna complicacion.
4.- Si existe presencia de inflamacién, se debe evitar lo mas
rapidamente, para prevenir que la inflamacion se propague al

germen del diente permanente y causar daflos irreversibles.

5.- La extraccion esta indicada si existe necrosis pulpar.
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CAPITULO CINCO

SECUELAS DE LAS LESIONES CON LUXACION EN
LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES.

5.1.- SECUELAS DE LAS LESIONES CON LUXACION EN
DIENTES TEMPORALES.

5.1.1- HIPEREMIA PULPAR

5.1.2.- HEMORRAGIA PULPAR

5.1.3.- DEGENERACION POR CALCIFICACION.
5.1.4.- NECROSIS PULPAR.

5.1.5.- RESORCION INFLAMATORIA.

5.1.6.- RESORCION CON REMPLAZO.

5.2.- SECUELAS A LOS GERMENES PERMANENTES

5.2.1- DECOLORACION BLANCA O AMARILLO
MARRON DEL ESMALTE.

5.2.2.- DILACERACION DE LA CORONA.

5.2.3.- ANGULACION RADICULAR VESTIBULAR.
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5.2.4.- ANGULACION o DILACERACION
RADICULAR.

5.2.5.- DETENCION PARCIAL O COMPLETA DE LA

FORMACION DE LA RA{Z.

5.3.- SECUELAS DE LAS LESIONES CON LUXACION
EN DIENTES PERMANENTES.
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5.1.- SECUELAS DE LAS LESIONES CON LUXACION EN
DIENTES TEMPORALES.

Los traumatismos y lesiones afectan los tejidos de sostén,
mucosa, dientes, estando involucrada en algunos casos la integridad
de la pulpa dentaria.

Algunas de estas lesiones trauméticas provocan secuelas en los
dientes permanentes en desarrollo, pudiendo influir en su futura
formacion, asi como en su madurez y generalmente, queda una
deformacion permanente que en la mayoria de los casos es muy

visible.

5.1.1.-Hiperemia pulpar:- La hiperemia es la reaccion pulpar
inicial al tratamiento, se congestionan los capilares en el diente, que
puede observarse con la transluminacién coronal que se efectua con

luz brillante.

5.1.2.-Hemorragia pulpar:- Como resultado de la hiperemia, en
ocasiones los capilares pulpares sufren hemorragia dejando
pigmentos sanguineos, depositados en los tubulos dentinarios. En
los casos mas graves el cambio cromético permanece hasta que es

exfoliado el diente.
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El color puede variar segin la gravedad , de amarillo, gris, caf¢,

o negro que nos da el grado de hemorragia.

5.1.3.- Degeneracion por calcificacién:- Es un estado en ¢l cual
la camara y el conducto pulpares presenta obstruccion gradual por
una acumulacién progresiva de dentina. No es una reaccion pulpar
normal, sino que representa una respuesta patologica de la pulpa
ante el traumatismo, con frecuencia estos dientes se notan con un

color algo amarillentos.

§.1.4.- Necrosis pulpar;-  Los cambios de color que acontecen
semanas o meses luego de un trauma con mayor probabilidad nos
indican necrosis pulpar. Radiograficamente en los dientes
necroticos se observar zonas periapicales radiolucidas y desde el
punto de vista clinico con frecuencia, s¢ nota una fistula a la altura

del 4pice radicular del diente afectado.

5.1.5.- Resorcion inflamatoria:-  Suele suceder en la superficie
radicular externo o interna del conducto o camara pulpar, ocurre
luego de una luxacién y se relaciona con la necrosis pulpar y la

inflamacion del ligamento periodontal.
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Esta patologia es tratada en la denticion primaria obturando con

una pasta reabsorbible como el oxido de zinc o hidréxido de calcio.

5.1.6.- Resorcion con remplazo: Esta lesion también se conoce
como anquilosis, se presenta después de una lesion irreversible del
ligamento periodontal, el hueso alveolar se une de manera directa
con la superficie radicular. En dientes temporales con anquilosis,
es necesaria la estraccion si retrasan la erupcion o motivan la

erupcion ectopica del diente permanente en desarrollo.
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5.2.-SECUELAS A LOS GERMENES PERMANENTES

Cuando existe un traumatismo en la denticiéon temporal, el
desarrollo de los dientes sucesivos puede ser alterado, hasta

provocar malformaciones.

Asimismo algunas de estas lesiones traumaticas provocan
secuelas en los dientes permanentes en desarrollo, pudiendo influir
en su futura formacién, asi como en su madurez y generalmente
queda una deformacion permanente que en la mayoria de los casos

es muy visible.

Existe una clasificacion de las lesiones de los dientes en

desarrollo que es la siguiente.

5.2.1.- Decoloracion blanca o amarillo marrén del esmalte: La
localizaci6n de estas lesiones se observa con mayor frecuencia en la
superficie vestibular de la corona y su extension varia desde

pequefios puntos hasta zonas extensas.

5.2.2.- Dilaceraci6n de la corona: La dilaceracion de l1a corona se
observa con mayor frecuencia en los incisivos centrales y

aproximadamente la mitad de éstos quedan impactados.
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Frecuentemente la lesion ocurre cuando existe la mitad de la
formacion de la corona. La desviacion de la parte coronaria varia
segiin la localizacion del diente, la desviacién que sufren los
incisivos superiores es con mayor frecuencia hacia lingual y en caso

de los incisivos inferiores es hacia vestibular.

5.2.3.- Angulacion radicular vestibular: Aparece como una
curvatura en la raiz, por lo general ante este tipo de lesion existe
impactacion del diente y la parte de la corona se puede palpar a
través de la mucosa. Este tipo de lesion afecta principalmente a los

incisivos centrales superiores.

5.2.4.- Angulacién o dilaceracién radicular: Histologicamente se
ha demostrado que en algunos casos ocurre aparentemente un
desplazamiento entre la parte mineralizada de la raiz y tejidos
blandos en desarrollo.

E! pronostico de estos dientes es desfavorable dependiendo del

grado de angulacién que presenta la raiz.

5.2.5.- Detenci6én parcial o completa de 1a formacién de la raiz:
La detencion parciat o total es una rara complicacion que ocurre en

menos del 2% de los dientes permanentes traumatizados..



84

Esta malformacion es tipicamente asociada a la caida de un
incisivo maxilar primario en los nifios de 5 a 7 afios de edad.
La detencion de la formacion de la raiz se piensa que es causada

por dos mecanismos.

a).- El desarrollo normal de 1a raiz puede ser comprometido por una
lesion directa a la membrana epitelial de Hertwig,

b).- La perdida prematura de un diente primario, puede resultar en
un desarrollo de cicatrizaciéon del tejido que interfiere en el
desarrollo normal de la raiz.

En estos dos casos el diente permanente dafiado puede hacer

erupcion antes del desarrollo adecuado de la raiz y perder la pieza..
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5.3.- SECUELAS DE LAS LESIONES CON LUXACION A
DIENTES PERMANENTES.

El trauma a las mandibulas causando dafio dental, se manifiestan
inmediatamente después del incidente o meses o algunas veces afios
después, algunos de los problemas inmediatos son luxaciones y
avulciones de los dientes, las complicaciones posteriores , incluyen

traumas, perdida de vitalidad con infeccion o con decoloracion

En las lesiones de concusion y la subluxacién existe el peligro de
necrosis pulpar, esta posibilidad aumenta en la luxacion extrusiva
lateral y en la intrusién , es una secuela que puede aparecer en
cualquier momento, y es necesario llevar un monitoreo radiografico

en estas lesion

Las lesiones con concusion son las menos severas de las lesiones,
a sido comentado que el 5% de los casos resultan en obliteracién

det conducto pulpar y el 3% de los casos en necrosis pulpar.

La necrosis de la pulpa puede llevar a una reabsorcion inflamatoria
de la raiz que si no es resuelta puede causar una rapida destruccion

de la raiz.
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Para evitar esto ¢l tratamiento de conductos debe ser realizado de
inmediato y obturar los conductos provisionalmente con hidroxido
de calcio antes de ser obturados con gutapercha , el ph del
hidroxido de calcio tiene un efecto bacteriolégico y ademas inhibe

la resorcion inflamatoria de la raiz

2.- Las complicaciones en las luxaciones intrusivas incluyen,
necrosis pulpar, reabsorcion de la raiz, anquilosis, reabsorcion

remplazada y perdida del soporte del hueso marginal.

Cuando una pieza dental intruida es tratada con fuerzas
ortodoncicas como tratamiento a este es asociado el alto indice de
anquilosis, necrosis pulpar y especialmente de perdida de hueso

marginal.

La reabsorcion externa de la raiz ha sido reportada como una
lesion intrusiva en un 58% de dientes con raiz inmadura y un 20%
de dientes con formacién completa de la raiz. s

La anquilosis ha sido una secuela comun al trauma en la luxacién
intrusiva particularmente en casos severos debido a la gran lesion

del tejido periodontal. s
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En las lesiones con luxacidn existe otra secuela que es la
obliteracion del conducto pulpar, del 16% a 64% de 1a obliteracion
del conducto pulpar tiende a encontrarse y ocurrir primeramente
dentro del primer afio siguiente después de la lesion y esta asociada
con la lesion con luxacion, en pacientes jovenes con dientes de
apice abierto y dientes sujetos a ferulizacién, se requiere de un

monitoreo radiografico. s

La necrosis pulpar es una complicacion comun encontrada
después de una lesion con luxacién que ocurre aproximadamente en

un 20% de los casos.»



B8

CONCLUSIONES

De este trabajo se puede concluir que se presentan lesiones desde
una concusion hasta una avulsion, no por ser una tan insignificante,

no requiere la misma atencion que [a mas grave.

Toda lesion siendo atendida en el momento adecuado puede ser

diagnosticada y tratada certeramente.

Algunas lesiones necesitan poco © ningin tratamiento, sin
embargo la mayoria requiere tecnicas de larga duracion para
proteger y estabilizar los dientes lesionados, logrando restablecerios
casi completamente en su estado funcional y estéticos,

desarrollando un minimo de secuelas.

Cuando sufren lesiones como la concusién y la subluxacion la
mayoria de las personas lo pasan desapercibido y no reciben
atencion dental, ya que si existe dolor se automedican ( hay un
minimo de casos reportados en los estudios realizados), en los
infantes es menor la atencién debido al proceso normal luego de

que van a ser exfoliadas las piezas temporales en un cierto tiempo.
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El alto porcentaje de las lesiones a los arcos dentarios, no se va a
ver disminuida debido al comportamiento normal del ser humano,

ya que estos accidentes no pueden controlarse y son impredecibles.
2 a 3 afios cuando cornienza a caminar.
4 a 9 aftos edad escolar (deportes, juegos, etc.).
adultos debido a los accidentes automovilisticos.

En este tipo de lesiones se ve involucrada la estética, en los
estudios realizados los dientes afectados primordialmente son (11 y
21), por lo cual se ve afectada la linea de la sonrisa, es una de las

principales causas por la que el paciente acude de inmediato a la

consulta dental.
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Las lestones siempre se presentan como una urgencia en el
consultorio y deben ser atendidas como tales, el odontologo debe de
estar preparado, se requiere de experiencia, criterio y habilidad para
resolverlas, ya que el se encuentra expuesto a enfrentarse a este tipo
de urgencias en cualquier momento de la practica odontélogica y

debe de estar prevenido.

Una de las principales complicaciones en los tratamientos es la
necrosis pulpar, ya que esta se puede presentar en cualquier
momento por lo cual requiere de un seguimiento a base de

radiografias y observacién para detectar el cambio.

La endodoncia es el tratamiento radical a una pieza lesionada,
para evitar la perdida de esta y poder conservarla en el arco
dentario tomando en cuenta que casi en todos los tratamientos
existe un tipo de secuelas que van, en los temporales desde un
cambio cromatico hasta la perdida de una pieza dental en los

permanentes van de una anquilosis, reabsorcion de la raiz etc.
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En la mayoria de los casos severos son tratamientos de larga
duracion, debido al dafio de los tejidos de soporte, ya que debe de
llevar un monitoreo, €l éxito de los tratamientos también depende
de las condiciones fisicas del paciente y los cuidados que tengan,

evitando que se complique con una necrosis pulpar.

El odontégo debe de estar prevenido para cualquier urgencia
dental lo cual requiere de estudios y preparacion previa,
desarrollando cada vez mas su destreza y poder resolver el problema
con mayor facilidad y darle al paciente la atencion adecuada mas

certera,

Para poder realizar una atencién odontologica profesional
responsable, es necesario que el odontdlogo este constantemente al
tanto de los avances tedricos y practicos, asi como en consulta de

conocimientos que le permita ser competente en su profesion.
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