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Introduccidn
Con los avances en 105 malodos y 18CnICas para ta prevencidn de la
canes dental of aumenio de la parficipacion de deportes y uegos extremos y
la cada vez mas aliz frecuencia e mtensidad de los accidentes
automovilisticos, hace pensar y preveer, una disminucién en las lesionas por
caries y un aumento en la frecuencia de lesiones traumaticas sobre todo

teruendo en cuenta que contra los traurnatismes no hay farmacos

Ein ias lesiornes por traumatisme interviensn una gran varedad de
elementos como la pulpa y el pernodonto los riesgos de infeccidon las
alteraciones de funcion, la modificacion de ia oclusidn dentaria, ios episcdios
de dolor 0 las alteraciones psicoldgicas dernvadas de la ansiedad que suslen
presentar el paciente y sus famiares, por lo que este tipo de lesiones
resultan fan complejas, aunandcle la dificultad de eleccion del tratamiento

adecuado, para cada caso

Hay que elaborar una hustoria clinica completa preguntando Dénde?
Cuando? y ,Como? ccurrio el accidenie. ademas de levar a cabo los
métcdos de diagnostico correspondientes para poder realizar e tratamiento
adecuado

El ohjetive de esta revisidn bibliografica es proporcionar (os métodos v

procedimientos a seguir después de un traumatisme dental



Antecedentes historicos

Las lesiones traumaticas no son un mal de nuestro uempo, sin
embargo, muestran modificaciones constantes en su comportamiento, ya gue
estan directamente reilacionadas con los patrones y niveles de vida, la

evolucion de la civilizacion y del hombre mismo.

En el Egipto antiguo se le dio interés al tratamienio de fas heridas
bucales y se han encontrado instrucciones detalladas en un papiro antiguo,
traducido por el doctor Breasted, de Chicago. Con respecto a los tejidos
duros, los consideraban intratables.

De los Fenicios se tiene un hallazgo considerado como un aparato de
fijacion de alambre construido para estabilizar dientes afiojados por la

enfermedad periodontal crénica.

Hipdcrates, por su parie manejaba las fracturas mandibulares con
complejos aparatos de reduccidn que resultaban practicos Recomendaba
figar unos dientes con otros, por medio de seda y alambres de oro; fambién
con los llamados vendajes hipocraticos Si la fractura se limitaba a la zona
mandibular se fijaba con pequefias fablitas. No era partidario de las
extracciones, por lo que sujetaba los dientes con movilidad a los dientes

vecinos empteando hiios de seda y oro.

Los romanos practicaban ligaduras con hilos de oro la mayoria de las
veces para la creacion de protesis o)

Durante el siglo X1X surgieron avances importantes refacionados con

el tratamiento y 1a ferulizacion de fracturas maxlo- mandibulares y faciales.



Durante el sigio XX, el tratamiento de los fraumatismos dentales
y de las esiructuras faciales, muestra cambios imporianies que tienen
relacion directa con el avance tecnoifgico y cientifico. Sin embarge
enfocandose directamente a lesiones por traumatismos dentarios vy de tejdos
asociados, Andreasen ha sido quien durante las décadas de los 80's y 90's
marcd la pauta acerca de la clasificacion, diagndstico, manejo y prondstico
de los traumatismos dentarios en ai‘nbas denticiones. Sus investigaciones y
sus reportes clinicos marcan la conducta a seguir respecto a este tipo de
lesiones hasta la fecha. @



CAPITULO |

ETIOLOGIA, INCIDENCIA Y CLASIFICACION.




1.1. TRAUMATISMOS DENTALES

Los fraumatismos dentales por accidente son quizas, une de los
percances mas dramaticos gue le suceden a un individug. Es un problema
que requiere una mayor experiencia, juicio clinico y destreza quirdrgica que
otros aspectos de la practica odontolégica, ya que & manejo de las lesiones
traumdticas de los dientes de Ios_ niflos presenta problemas Grcos en
diagnoéstico y tratamiento. En segundo lugar, detras de ia caries dental, la
incidencia de las lesiones dentarias precisamente llega a un punto
culminante en la mfez y la adolescencia. Hay que reestablecer |0 antes
posible el aspecto normal del joven que ha sufrido un traumatismo cral por Iz
importante repercusion psicolégica que la sonrisa tiene en el individuo,

ademas de que estd en juego ia salud dental de! paciente (3 4

Los traumatismos dentales causan hiperemia en pulpa, cuya
intensidad no siempre se puede determinar por los métodos diagnoésticos
disponibles. La congestion y la alteracién del flujo de sangra en la pulpa
provocan alteraciones degenerativas irreversibles que, después de un cierto
tiempo causan necrosis en la pulpa dental.

1.2. ETIOLOGIA E INCIDENCIA

En la denticidn temporal el mayor numero de accidentes suelen ocurrir
durante fos primeros tres afios de vida, entre los 1 ¥ y los 2 %2 afios de
edad, en |a etapa pre-escoiar. Tan pronto 1os nifios comienzan a caminar a
menudo caen hacia delante aterrizando sobre sus manos y redilias. La
carencia de coordinacidon en dicha etapa de su desarrollo les impide
protegerse contra golpes en muebles v ofros objetos que puedan encontrarse
al desplomarse. El nifio pasa progresivamente de un estado de dependencia




total de movimientos a una relgtiva situacion de estabilidad, pues aprende a

agacharse, gatear. penerse de pie y andar.

Estas etapas del desarrolio metor del nifo puede acarrear el peligro de
una lesion accidental. Los incisivos centrales superiores son, en la denticion
los que se lesionan mas a menudo. Los nifios con incisivos protusivos, las
maloclusicnes clase 1l en desarrollo, también en denticidn primaria, tienen de
dos a tres veces mas posibilidades de sufrir traumatismos dentales;z en
pacientes con maloclusion clase II, subdivision | tienen de treg a cuatro
veces mas posibilidades de traumatismo dental anterior superior. Lo mismo
suele ocurrirtes a los nifios con habito de succidn digital que por el efecto de
dedo, puede protuir los incisivos, siendo por esta causa mas susceptibles a
lesiones traumaticas.

El tipo de traumatismo que se presenta con mas frecuencia en la
denticidon temporal debido a la estructura del propio hueso alveolar, con
espacios medulares grandes que lo hacen mas flexible, es el gue
corresponde al grupe de luxaciones @

En cuanto al tipo de traumatismo en la denticion permanente, debido a
la estructura del propio hueso alveolar mas denso y con mener proporcion de
corgna y raiz, las lesiones mas frecuentes son las fracturas dentales. Los
accidentes automovilisticos son oira causa importante de las lesiones
dentarias. Los niflos que van dentro del auto sentados o parados sin
restricciones se golpean a menudo contra el parabrisas, el tablero del auto, o
contra 08 asientos, sobre todo i0s nifios vigjan en la parte trasera del

vehiculo, vy éste se detiene sibitamente.

Los nifios con padecimientos convulsivos cronicas presentan una

incidencia mayor de fraumatismos dentales



Otro motive muy importante de las lesiones dentarias en los ninos. las
vamos a encontrar en el denominade, sindreme del mAoc maliratado hasta

50% de los nifios maitratados sufren lesiones en la cabeza y e cuelle

Aungue la violencia hacia el nifio inciuso puede liegar a producr la
muerte, cas| siempre son lesiones menos graves. Los padres, alegan en mas
del 80% de los casos, causas accidéntales, como caldas del tobogan, de la
cuna, etc; perc existe una discrepancia marcada entre los datos referides v
los que se obtienen por ta inspeccion y exploracion A menudo son NiRos con
cara de tnsteza y temor Pueden esbozar gestas de temor o defensz al
intentar aproximar a ellos. Parecen niflos de mas edad de la que

cronologicamente tierien y toleran bastante bien iz separacion de los padres

Durante el tratamiento a menudo tienen un llanto débil, simiar al del
cooperador tenso Con frecuencia los nifios golpeades mienten a fin de
proteger a sus padres o por miedo a una venganza En reiacion con ias
lesiones intrabucales, lo mas frecuente es encontrar fracturas y luxaciones
seguidas de contusiones orales y peribucales. Las juxaciones suelen ser de
upo ntrusivo y/o tateral @

A menude, el mecanismo patogénico de la lesion consiste en golpes
directos o con la mano o el pufio en forma violenta

Con cierta frecuencia, el mecanismo de produccidn de la lesidn
consiste en la intreduccion forzada y de forma violenta de objetos como
chupones, tenedores ¢ cucharas cuando el nino esta llorando y se le estd
dando de comer. En esta situacidn son tipicas las lesiones consistentes en
laceraciones en la mucosa interna del labio superior con rotura de freniiio y
luxaciones infrusivas



Muchos estudios han revelado que aproximadamente entre el 4% y &

30% de todos jos mifios han sufrido algan tipo de traumatismo en los dientes
antenores

los nifios son mas propenscs a sufrir lesiones en la denticién
permanente gue las nifias, especiaimente entre los 6 y 2 afios, factor que
esta relacicnado intimamente con la participaciéon mas brusca en juegos
violerntos © deportes de contactc No ocurre o mismo en la denticién

temiporal en que la prevalencia entre sexos &s simiar.@

1.3 CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES.

Los traumatismos dentales pueden variar desde una simple afeccion
del esmaite hasta la avulsion del diente fuera del alvéolo. Varios autores han
realizade clasificaciones sencillas de los fraumatismos que facilitan su
descripcidn y consideracion, coma la de Ellis, a continuacion se incluye una
modificacion de la clasificacion de Ellis.

Clase 1. Fraciura simple de la corona con afectacion escasa o nula de
ia dentina

Clase lI. Fractura extensa de ta corona con afectacion importante de la
dentina pero no de la pulpa dental.

Clase I Fraclura extensa de la corona con exposicion de la pulpa
denial.

Clase |V Pérdida de tnda [a corona



Actualmente es cast universal gl uso de la clasficacion de Andreasen,
gue es una modificacidn de la propuesia hecha por la OMS { Organizacidn
Mundial de la Saiud).

Esta clasificacion se refiere a las lesicnes de los tejidos durcs dentales
y ia pulpa, asi como las de los tejidos periodontales, la mucosa y ¢l hueso de
sostén.

Tiene la ventaja de que se puede aplicar tante a la denticidon primaria
como a la permanente

Esia clasificacion se describe a continuacion:

1.3.1 LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS.

Fractura incompleta {infraccidén) Corresponderia a una fisura del esmalte

Por {anto no hay perdida de sustancia dentaria




|

Fractura no complicada de corona. Fractura que afecta el esmalie,

exclusivamente, o tanto a éste como la dentina, pero sin exponer la pulpa.

Fractura complicada de corona. Fractura que afecta al esmalte y la dentina

con exposicion pulpar.




Fractura no comphcada de corona-raiz. Afecta el esmalte la dentina y el
cemento, pero sin exponer la pulpa
Fractura complicada de corona y raiz Fractura que atecta el esmaite, la

dentiina y et cemento y preduce exposicion pulpar,

)

Fractura de raiz. Fractura que afecta el cemento, ia dentina y la pulipa.

10



1.3.2 LESIONES DE LOS TEJDOS PERIODONTALES.

Concusion  Lesion de las estructuras de soporte sin movilidad n
desplazamiento del diente, pero si el ligamento estd inflamado existira reaccién

a la percusion

Subluxacién Lesién de las estructuras de sostén en las que el diente esté

flojo, perc no se mueve en el alvéolo




Luxacidn intrusiva {dislocacién central) Desplazamiento del diente en huesc
alveolar. Esta lesion cursa acompalhada de conminucidn con fractura de a pared

atveolar

Luxacidn extrusiva Desplazamiento parcial de un diente en su alvéolo




Luxacion lateral Desplazamiento del diente en una dueccidn

vestibular, palatina o lateral. Suele existir fractura de! alvéolo.

Avulsidn. Salida del diemie de su alvéolo.

7
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1.3.3 LESIONES DE LA ENCIA O LA MUCOSA BUCAL

Laceracion. Es una herida producida por desgarramiento y cuyo origen suele

ser la accidn de un objeto agudo o punzante.

Contusién. Se produce una hemorragia submucosa sin desgarramiento El

origen traumatico suele ser un objeto romo.
Abrasién. Herida superficial producida por desgarramiento de ta mucosa qgue

defa la superficie sangrante y dspera.

1.3.4 LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

Conmunucion de la cavidad alveolar. Frecuentemente se presenta junto a una
luxacion lateral ¢ intrusiva.

Fractura de la pared alveoiar. Se limita a las paredes vestbular ¢ lingual,
Fractura del proceso alveolar. Puede afectar la cavidad alveolar.

Fractura del maxilar o mandibula. Puede afectar o no 1a cavidad alveoiar 4

14



CAPITULO i

AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO
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2.1. HISTORIA CLINICA.

Una historia clinica dental es (il para detectar ia exstenciz de

traumatismos previos en ia zona en la que se ha producido la lesidn actual

La sintomatologia y las sensaciones que presenta el paciente después
del fraumatismo indican la intensidad de la lesion y sirven para conocer la
capacidad de la pulpa v la capacidad de sostén para superar los efectos de
la lesitn. Cuando produce dolor por cambios en la temperatura, es indicativo
de inflamacion pulpar importants. El dolor oeasionado por 1a oclusién normal
del paciente sugiere que el diente se ha desplazado El dolor pude ser signo
de afectacion de los tejidos pericdontales y de sostén La probabilidad de
gue se produzea la necrosis de la pulpa es mayor cuando el diente presenta
movilidad en la exploracion inicial, de manera que cuantc es mayor el grado
de movitidad mayor es la posibilidad de tener esta complicacion

El tfraumatismo de los tejidos de sostén puede causar una inflamacion
capaz de iniciar la reabsorcion de la raiz externa. En algunos cases de lesion
grave, existe perdida de dientes debido a la reabsorciéon patoldgica de la raiz
y a la degeneracion de ia pulpa.

Por medioc de la histona clinica podemos detectar algunas
enfermedades debilitanies, hemorragicas o cardiacas, que podrian complicar
fodavia mas la situacion del traumatismo.

Cuande se recibe en el consultorio dental una llamada se debe obtener
un breve relato de! accidente que nos pueda indicar la existencia de otra
lesién que requiera atencion prioritaria, en este caso se debera enviar al nific
al hospital mas cercanc a donde ocurrid el accidente Por medio de la

llamada telefénica debemos, también calmar la ansiedad de los padres. @

16



Al recabar la informacion, en {a historia clinica se deben plantear tres

preguntas imporiantes: ,cuando, cémo, y dénde ocurrio el accidente?

Es conveniente conservar todos los datos posibles por razones
médico- legales, como litigios y auxilio de jas agencias de aplicacion de ia ley
en los procedimientos de identificacion. La histona clinica se considera un
documento legal valioso para proteger al odonidlogo en casos médicos-

legales, en los que se ponga en duda su competencia profesional. @

¢ CUANDO? Es muy importante conocer el tiempo transcurrido desde
que el nifio sufrié el traumatismo, hasta que llegd a recibir tratamiento Esta
informacion va a determinar tanto el tiempo de terapéutica que debe
emplearse como pronostico de la vitalidad pulpar Por gemple, ante una
fractura de corona, el prondstico serd peor mieniras mayor sea el tliempe
transcurrido entre la lesién y el tratamiento.

Este tiempo es mucho mas importante en ¢l casc en que haya dientes
avulsionados o luxados.

E! dentista también debe determinar si el diente sufrid lesiones

previas, o si, en otros sitios se atendid primere ia lesion.

-COMO? También es importante reconocer, ia causa gue produce el
accidente. Si el cdontdlogo atiende por primera vez at nifio accideniado y se
constata que hubo pérdida de conciencia, vomitos, convulsiones,
alteraciones en el habla, Incoordinacidn motora, movimientos oculares
anormales, nistagmo, movimientos laterales del cuello, otorragia, o salida de
liquide claro por los aidos, alteraciones de la respiracion normal, irritabilidad,
letargia, dificultades de comunicacion no habituales, se indicara ia remision

inmediata & un centro médico,

17



Los hallazgos positivos de alguna de las alteraciones antes

mencionadas, sefialan una lesidn potencial del Sistema Nervioso Centrat.

También es preciso descartar la posibiiidad del maitrato infantii con un
historia dentai cuidadosa. Se fiene que establecer la direccién de la fuerza
apticada contra los dientes; un golpe en Ia parte inferior de! menidn causa
con frecuencia fraciuras coronales en los dientes posteriores y & veces de iz
sinfisis mandibular.

Estas heridas también se correlacionan con las fracturas de la
columna vertebral en la porcion cervical. El odontdlogo debe preguntar al
nifio si tlene dolor espontaneo a partr de un diente; ios hallazgos positivos
pueden senalar inflamacion pulpar por una corona con fractura ¢ lesiones en
las estructuras de soporte, como en la exiravasacidn de sangre hacia &
ligamento peripdontal

Estan sensibles los dientes al tacte ¢ la masticacion?
Nota el nifio una modificacion en su oclusidn?
Estos resultados pueden indicar la luxacion o fracturas alveolares

.DONDE? Se debe preguntar tamhién, sobre el lugar donde se
produic el traumatismo, ya que a un nific que haya tenido lesiones en tejidos
blandos con algun obeto contaminado serd necesario que se la aplique la
proteccidn antitetanica. Si1 es la primera vez que el nifio acude al consuliorio,
se debera investigar sobre ta tustoria de vacunacidn del nino. Actuaimente se
recomienda que los individuos mcluidos en programas de vacunacion se les

administren dosis de recuerde cada diez anos.
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traumatizade ia zona anteriormente, en cuyo caso el prondstico debe ser
menos favorable

2.2. EXPLORACION EXTRABUCAL

Se registrara $i aparece aigdn tipo de tumefaccion facial, hematoma,
laceraciones o heridas incisocontusas en la cara del nifio  En cualquier lesién
debaijo de la barbilla se debe tener en cuente la posibilidad de ia fractura d
la mandibula o del céndilo. Es preciso palpar el esqueletc facial para
gstablecer la falta de continuidad de los huesos de la cara, se deben registrar
las heridas y los hematomas exiraorales y palpar las articulaciones
temporomangdibulares, registrando cualquier tumefaccion, ia mandibuta en
apertura o clerre

Si un traumatismo, ademas de la fractura dental presentars laceracion
o inflamacion los fragmentos dentales podrian estar incrustados en los
tejidos blandos circundantes (labio, lengua, carrillos), lo que requerirad

exaémenes radiogréficos complementarios.

2.3. EXPLORACION INTRABUCAL.

Es preciso examinar todos los tejidos blandos: se debe evaluar la
presencia de hemorragia &n mucosa y encia. Las regiones que sean dificiles
alimentos, se limpiaran con irrigacién, aspiracion ¢ gasa himeds con suero
fisiolagico. Se debe identificar la presencia de materna extrafia como tierra,
por ejemplo, y eliminarla. E! retiro efectuado en la cita inicial elimina |a

infeccicén crénica y la fibrosis desfigurante.



Se complementard la inspeccidn visual contando primero los dientes
presertes, examinandc las coronas dentales para determinar la existencia y
puede ser dificii evaluar 'a movilidad clinica, pues aumenta con la resoraidn
radicular normal. Se registrara |a reaccidn de {os dientes a la palpacidny a la
percusion. También se anotara cualquer cambic en la coloracion normal de
la corona. Los dientes traumatizados a menudo aparecen rojizos y ascuros,
lo cual reveta hiperemia pulpar y nos debe Inducir a pensar que la pulpa

postericrmente puede suffir alteraciones gue conduzean a necrosis

Una vez realizada la exploracion inicial, continuaremos con la

exploracidn gue contempiara los siguientes aspectos

1 Palpacion Es fundamental para venficar la movilidad del diente
afectado y de los contiguos, Se debe realizar con sumo cuidado coiocando
un dedo detrés de cada diente y con un dedo de la ofra mano se presionard
suavemente. Se sospechara la existencia de fractura del proceso alveclar

cuando se observe que varios dientes se mueven juntos al movilizar uno

soio

Se evalyara también |z moviidad del diente en sentido axial, cuya
anormalidad nos puede indicar la existencia de luxaciones con la
consiguiente rotura del paqguete vasculonervioso Recordemos que los

dientes permanentes inmaduros tienen una movilidad fisiolégica importante.

2. Sensibilidad a ia percusién. Se percute el diente con el mango de
un espejo aplicandolo primero sobre el borde incisal y despues sobre 1a cara
vestibular. El dolor, si se compara con un diente supuestamente no implicado
en el traumatismo, nos indicara que existe lesidn en el igamento periodontai.

Esta prueba también nos proporcionard informacién con el sonido que se
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puede tener al percutir. aungue los dentes gue presentan lestones

periapicaies previas pueden ocultar la fiabilidad de la prueba

La palpacidn y la percusion son mas fiables si se efectian poco
tiempo despusés del traumatismo.

3. Pruebas térmicas. Los estffnulos térmicos para determinar el grade
de lesion pulpar después de un traumatismo dental ha sido, usado desde
hace tiempo por ios odontdlogos, sin embarge algunos opinan gue no son
muy confiables pues el estimulo térmico no se puede elevar graduaimente
No obstante, se deben realizar las pruebas de vitalidad puipar er el diente
afectado y en los dientes vecinos o de la arcada opuesta como dientes de
control.

Para realizar pruebas de sensibilidad al calor, el material dental mas

uiilizado es la gutapercha caliente y para el frio el més utilizado es el cloruro
de etilo

La prueba de la gutapercha caliente consiste en ia aplicacion de una
barrita de gutapercha, previamenie calentada al fuego, sobre la superficie
vestibular del diente, lo mas lejos posible del margen gingival.

La falta de respuesta de un diente al calor es indicativa de necrosis
pulpar, mientras que la respuesta a un grade menor de calor que en los
dientes control sugiere hiperemia pulpar.

El cloruro de etilo, se rocia sobre una bolita de algoddn y se aphca
sobre la superficie vestibular del diente. La reaccion pulpar va a depender del
tiempo de aplicacion y el dolor cesara al refirar el algoddn. Una reaccion mas

doforosa al frio nos hard sospechar de lesien pulpar.




En general, las pruebas térmicas de frio son méas adecuadas para
producir una respuesia vital que las que ufilizan un estimulo caliente. Es
importante sefizlar gue las lecturas méas zdecuadas se obtienen en la
primera prueba que se realizan sobre el diente. Se complica, ademas, 1a
obtencion de resultados en los nifios por su incapacidad para responder
favorablemente a los cuestionamientos hechos por el odontblogo,
relacionada & su grado de madurez emocional. Tampien se debe esperar

cieric hempo para que los tejidos pulpares se recuperen tras la inflamacion
producida por el traumatismo.

4 Pruebas eléctricas de vitalidad La mejor forma de controlar fa
vitalidad de la pulpa de un diente que ha sufrido un traumatismo es la prueba
de estimulacion eléctrica de la pulpa durante la exploracion inicial. Sin
embargo la respuesta negativa no siempre es indicativa de necrosis, ya que,
en alqunos casos, ios dientes que presentan esta respuesta inmediatamente
después del fraumatismo recuperan la vitalidad pasado algin tiempo. Rock
et al, han estudiado esta posibilidad después de revisar las historias clinicas
completas de 500 nifios que sufrieron traumatismos en los incisivos. Para
efectuar la prueba eléctrica, el dentista debe determinar en primer lugar la
lectura normal Para elio comenzara con un diente no lesionado del lado
opuesto y registrard la cifra més baja de lectura para la que el diente
presenta respuesta. Cuando el diente afectado requiere una corriente mayor
que la del diente normal, puede existir degeneracion de la pulpa Cuando es
necesaria una cormente menor para provocar la respuesta en el diente

lesionado, se confirma la inflamacitn

Dado que se ha demastrado que el estimulo etéctrico produce una

irritacion insigrificante de la pulpa, su aplicacidn no esta contramdicada por

23



la posibilidad de lesidn adicional No obstante, las respuestas del paciente
frente a la prueba pueden ser poco fiables La fiabilidad de esta prueba
depende de la validez de las respuestas del pacients. Este instrumentc
nueve y desconocide puede provocar ansiedad en los niflos, lo que
disminuye su capacidad para responder con precision en la prueba El
tratamiento de urgencia de estos traumatismos constituye una experiencia
nueva, por o fanto, es conveniente que el nific se familiarice con el
instrumental Hay que tener en cuenta que la prueba es poco fiabie, incluso

en dientes normales con apices incompletos,

5 Transiluminacion. Consiste en la aplicacidon de un rayo de luz
dirigido al diente en dos sentidos, axial al eje del diente y por vestibular-
lingual a |la corona

En el primer sentido nos servird para visualizar pequenas infracciones
o fracturas del esmalte que no son apreciadas en la exploracion bucal
normat. Con la disposicidn perpendicular al eje del diente es posible
determinar oscurecimientas o cambios de color de la corona, sugestivos de
necrosis pulpar.

8. Examen radiografico. Para una exploracion completa de los dientes
son necesarias radiografias de los dientes lesionados, de los adyacentes y

en ocasiones de fa arcada opuesta.

No existe norma fiila en relacidon con el nimere de radiografias que
dehen realizarse en caso de traumatismo, aungue se ha constatado que un
arror cometido con cierta frecuencia por el climco es el intento de sacar

conclusiones de una sola pelicula ds la zona traumatizada.
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Andreasen sugiere que la exploracion radiografica de la zona
lesionada debe comprender una radiografia ociusal y tres periapicales con
varios angulos, abteniéndose de esta manera, el maximo de informacion
sobre la gravedad de la lesién.

Técnica para tomar una radiegrafia periapical anterior

Se debe valorar atentamente el tamario relativo de la camara pulpar.
Las irregularidades o la falta de consistencia de la cavidad o el conducto en

comparacion con la de los dientes adyacentes, pueden ser signo de
traumatismeo previo

Esta observacion es importante para determinar el efecto mas
inmediato dei tratamiento. En los pacientes jovenes, et tipo de tratamiento
depende de la fase de desarrollo apical, mientras que ¢l tamanc de la pulpa
en la corona y su proximidad a la zona de fractura influyen en el tipo de

restauracion que se va a ilevar a cabo.

Las radiografias frecuentes y periddicas permiten comprobar el
mantenimiento de la vitalidad pulpar ¢ el desarrollo de efectos adversos en la
propia pulpa o en los tgjidos de sostén. En los dientes inmaduros con

recuperzcion de la pulpa después del traumatismo, la cavidad y el conducto

25



disminuyen de tamafio para acomedarse a fa formacion normal de la dentina
secundaria, Si después de cierto periodo de tiempo, la cavidad o et conducto
no recuperan el tamafio o e contorno normales, en comparacidon con los

dientes contiguos, hay que pensar en el desarrollo de un proceso patolégico

Con las primeras radiografias, ademas, se buscara informacion sobre
las siguientes estructuras: ’

a)Grado de desarrollo radicular. En nifios, cuyos dientes lievan poco
tiempa erupcionadoes, el estado del cierre del dpice nos va a imponer en gran

medida la terapéutica gue ha de empiearse.

b) Desplazamiento del diente en el alvéclo. En este sentido una
radiografia oclusal muestra el grado de desplazamiento mas concisamente
que una radiografia periapical. Sin embargo. realizar dos exposiciones mas
an meslal y distal, nos proporcionaran informacion adicional respecto a la
posicién lateral del diente.

¢) Presencia de fractura radicular. Ante la sospecha de una fractura de
raiz, la exploracion radiografica realizada inmediatamenie despugés de 1o 2
semanas, a consecuencia del edema, los fragmentos separan mastrando la
fractura impiamente.

Sin embargo, una fractura de raiz no es significativa para la evolucién
dei tratamiento, sobre todo cuando la linea de fractura esta en ia region del
tercic apical. En esta zona, los dientes con fraciuras de raiz no suelen
necesitar estabilizacidn, ya que con frecuencia se produce una union
calcificada o fibrosa.



d) Afectacidn de los gérmenes permanentes.  En caso de luxaciones
de dientes temporales debemos valcrar la relacion entre los dientes de los

germenes de los dientes permanentes y los temporales. @)

Técnicas radiograficas. Para las lesiones dentales no existe alguna
serie  estandar de radiografias Todas las peliculas que se toman deben

mostrar de modo claro las areas apicales de los dientes con traumatismo.

La vista lateral anterior es muy Util para planear el tratamiento de los
ncisivos primarios intruidos; es fundamental conocer la posicidén exacta del
diente primario en relacidn con el incisivo sucesor. Se puede obtener una
vista excelente si el nifo 0 su madre sostienen una pelicula intracral de 3x5
pulgadas, junto al carriflo del paciente y perpendicular al rayo radiogréafico

Para esta toma se duplica el tiempo de exposicion usado con la radografia
normail.

A fin de establecer la presencia de cuerpos exirafios, como los
fragmentos dentarios en ios labios 0 en la iengua, se utiliza la cuarta parte
det tiempo normal de exposicion, se coloca la pelicula por debajo del tejido a
examinar y se expone la radicgrafia.

Localizacidn de fragmentos dentarios en el labio inferior.
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Regulacion de! tlempo para tomar las radiografias de seguumienio
Como se menciond, muchos cambios patoldgicos no son evidentes de
inmediatc en las radiografias, luego de casl tres semanas, es posible
identificar regiones penapicales radiolucidas por necrosis pulpar Ademas,
entonces puede notarse la resorcidn radicular nflamatoria Después de casi
& 0 7 semanas, existe un fundamento racional y adecuado para planear
tomar lag radiografias  postoperatorias un mes y 60 dias después de la
iesion. Ante |a ausencia de cualguier signo o sintoma clinico, como presencia
de una fistula, la movilidad, el cambio cromatico o el dolor, no se indica tomar
mas radiografias sinc hasta seis meses despues de la lesidn. Silos cambios
aparecen en las radiografias, por lo general o haran cerca de tal fecha.



CAPITULO 1§

PRONQOSTICO Y COMPLICACIONES




31. EVOLUCISN DESFAVORABLE DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS.

3.1 1 Hiperemia pulpar
Los traumatismos, incluso los menos importantes, causan hiperemia
de |a pulpa. Respecto a este problema, Box ha observado, que la hiperemia

puede preducir infarto y necrosis de ta pulpa

Si aplicamos una luz sobre la superficie bucal del diente lesionaag, s¢
ohserva una coloracion rojiza. Este cambio de coloracién persisie durante

varias semanas después del accidente y es indicativo de un mal pronéstice

3.1 2 Hemorragia interna.

La hiperemia y el aumento de la presidn pueden causar rotura de los
capilares y extravasacion de los hematies, cuya fragmentacidn posterior
produce la formacién de pigmentc. lLa sangre extravasada se puede
reabsorber antes de alcanzar los {tibulos de dentina, en cuyo caso apenas

existe modicacidn de la coloracion, que es tempaoral.

Esta modificacion de la coloracion es evidente al cabo de 2-3 semanas
después del traumatismo y, aunque la reaccidn es reversible hasia cierto
punto, la corona del diente lesionado retiene el color durante un periodo
indefinido de tiempo En estos cases es posible gue la pulpa mantenga su
vitalidad Sin embarge, cuando el cambio de la coloracion se produce
después de meses o afios del accidente, es un signo indicativo de necrosis
pulpar &



3.1.3 Metamorfosis caicificante de la pulpa.
Patterson y Mitchell han definido ia metamorfosis calcificante como

una alteracidon patolégica de la pulpa normal y de 1a dentina adyacente

Los dientes temporales con metamorfasis caleificante presentan una
reabgorcion normal de la ralz, aunque Peterson, Taylor y Marley han
estudiado a un pacienie con metamarfasis calcificante de un incisivo central
iemporal superior en el que posteriormente se produjo una reabsorcion
mterna importante de la raiz

Los dienies permanentes que presentan signos de alteracion
calcificante como resultado de un fraumatismo se deben considerar focos
potenciales de infeccion. Por esta razén los endodoncistas recomiendan
efectuar &l tratamiento de conductio radicular tan pronto como se detecte la
disminucién del conducto pulpar.

3 1.4 Reabsorcién interna
El proceso destructive puede evolucionar con rapidez, proveca la

perforacién de la raiz o de 1a coronz en pocas semanas.

Mummery ha descrito este proceso como una mancha rosada ya que,
cuando afecta la corena, el tejido vascular de la pulpa se distingue a través
de la fina cubierta restante del diente Cuando se produce la perforacion o

denomina “hiperplasia perforante de la pulpa”. &

3.1.5 Reabsorcion periférica (externa) de la raiz.

Los traumatismos con lesidn de las estructuras periodontales pueden
causar la reabsorcion periférica de la raiz. El proceso se inicia desde afuera,
sin afectar necesariamente la pulpa. Por lo genera, la reabsorcion evoluciona

hasta que se han destruido extensas éareas de la raiz En casos
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excepcionales es posible interrumpir la reabsorcidn, o que permite conservar
el diente La reabsorcién penférica de la raiz es mas frecuente en

traumatismos graves en 10s Gue se produce desplazamiento del diente )

3.1 6 Necrosis pulpar.

Los golpes fuertes con desplazamiento del diente suelen producir
necrosis pulpar. El goipe pueds ser la causa de la rotura de los vasos
sanguinecs apicales, y provacar la autdlisis y necrosis de fa pulpa En los
traumatismos menos graves, la hiperemia v el enlentecimiento del fluo
sanguineo en el tepdo pulpar dan lugar a necrosis de la pulpa. En algunos

casos, ésta no se produce hasta varios meses después del traumatismo.

Los dientes con necrosis pulpar debida a {raumatismos suelen ser

asintomaticos, y la radiografia es normal.

Chimside realizd estudios bacteriologicos e histoldgicos en dientes
iIntactos con  hecrosis  pulpar por fraumatismo. Este autor detectd
microorganismos aerobios y anaerobios simiares a los que se encuentran
habitualmente en ia cavidad oral en el 50-75% de los tonductos abiertos. En
otros conductos sélo pudo detectar restos de la pulpa, o bien pulpas con
grados variabies de autdlisis,

Segun los resultados obtenidos por Mac Donald, Hare y Wood, los
microorgamsmos en el conducto pulpar pueden contribuir a la necrosis de la
pulpa.

Grossman ha investigado et origen de los migroorganisme de fos
conductos radiculares de los dientes lesionados con necrosis pulpar y que
presentan un absceso agudc o crénico. Este autor observé que los

microorganismos alcanzan la pulpa por Jos vasos sanguinees seccionados
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en &l pefiodonto, y que se ariginan en el surco gingival, torrente sanguineo o
ambgos.

La técnica terapéutica es esencialmente la misma que se emplea en
los dientes permanentes. No obstante, hay que tener cuidado para evitar la
lesion de los tejidos periapicales durante la intervencion en el conducto.
Después de preparario de ia forma adecuads, se rellena el conducte con
éxido de zinc- eugenol de fraguado lento. En primer lugar, se recubren las
paredes con una fina capa del misme material de rellenc del conductc. Mas
tarde, se introduce una mezcla més densa en la camara pulpar. Sobre ella
colocamos una compresa de algeddn y forzamos la infroduccién del material
en el conducto con un pequeno condensador de amalgama Una alternativa
para el material de relleno del conducto radicutar en los dientes temporales
es con pasta Kri. g

3.1.7. Anquilosis
Este transtornc estd producido por la lesién de la membrana

periodontal con inflamacion subsiguiente.

E! resultado es la formacicn de areas de reabsorcidn irregular en la
superficie periférica de larafz

La diferencia entre el plano incisal del diente anquilosado v de los
dientes advacentes constituye la evidencia clinica de la anquilosis, Estos
dltimos contindan el proceso de erupcidbn normal, mientras que el diente

anquilosade permanece fijo en relacion con la estructuras adyacentes

Ante ia evidencia de que et diente temporal anterior anquilesado esta
provoecando el retrasc  en la erypcion de sus sucesor permanente se

recomienda su efiminacidn. Cuando la anguitosis del diente permanente se
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produce durante el proceso de erupcidn activa, es evidente la discrepancia
entre la posicdn de este diente y [a de los adyacentes Los dientes no
iesionados erupcionaran de manera normal, ¥y pueden dinigirse medialimente
con disminucion de la longitud del arco. Por los tanto es necesaria la
extraccién dei diente anguilosado sobre 1odo cuando la anguiiosis se produce

duranie la preadoloscencia y en los primeros afos de 1a adolescencia )

3.2. EFECTOS DEL TRAUMATISMO SOBRE LA DENTICION
PERMANENTE EN DESARROLLO.

El traumatismo en ia denticidn temporal causa alteracion en el diente

permanente en desarrollo. El tipo y grado de alteracion dependen de faciores

como i0s siguientes:



-Tipo de traumnatismo y capacidad de producir lesidn sobre estructuras
vecinas

-Intensidad y direccidn de la fuerza scbre el diente temporal
-Longitud de Iz raiz del diente temporali
-Grado de desarrolio del diente permanente.

Pero debe tenerse en cuenta que las consecuencias dependen de Ia

interrelacién de estos factores y no de une aisladamente.

Debido a la estrecha relacitn entre los dientes temporales y {0s
gérmenes de los permanentes, éstos pueden sufnr alteraciones durante su
formacidn, que pueden derivarse del desp]azamiénto det diente temporal y
de! impacic de éste sobre el permanente.

Los traumatismos en la denticién temporal pueden repercutir sobre |a
anatomia de los dientes definitivos debido a la estrecha gproximidad entre
ambas denticiones y a la relacion anatdmica entre los apices de los primarios

y los gérmenes de sus sucesores permanentes

El tipo de lesidn en la denticion temporal va a determinar el grado de
alteracion en el desarrollo de ia pieza permanente, de tai forma que ia
subluxacion y luxacion extrusiva represenian el menor riesgo de lesidn,
mientras gue los traumatismos que van a condicionar con mayor frecuencia
franstornos en el desarrollo dentaro son la luxacion intrusiva y 1a avuisidn. (g

35



Las infecciones desarrottadas sobre un diente primano con resultade
de necrosis pulpar, los focos periapicales, las situaciones lactrogénicas por
sobreinstrumentacion de conductos radiculares o las técnicas quirdrgicas
orales, pueden dar iugar a alteraciones en la mineralizacién y morfologia
dental

Las lesiones de 108 dientes en desarrollo que con més frecuencia

aparecen se pueden clasificar de la siguiente manera

Alteraciones de la corona.
Decoloracién (hipomaduracion)
Hipocalcificacién

Hipopiasia

Alteraciones de coronafraiz
Dilaceracion.

Alteraciones de la raiz
Duplicaciones
Angulacion radicular.
Dilaceracion radicular.

Interrupcion en la formacion de la raiz

Alteraciones en la erupcion.
Erupcion ectopica

Obstaculos en {a erupcion.

E) tratamiento de !as secuelas sobre los dientes permanentes en

desarrollo podra llevarse a cabo de 1a siguiente manera.



Las decoloraciones de esmalte no precisan ser tratadas, a lo sumo los
¢asos de coloraciones intensas de color pardo amarllento con © sin
hipoplasia, se tratarén mediante restauraciones estéticas con la técnica de
grabado acido.

Cuando el defecto de esmalte es muy extenso, la solucidn puede ser
la protésica {corona de recubrimiento total), st lo permite el desarrollo

compieto de laraiz

Lz laceracidon coronana puede ocurrir con erupcion normai o, a veces,
requerir una liberacién quirdrgica y posterior alineamiento ortodontico.
Cuande la corona ha hecho erupcién se deberd proceder al tratamiento
conservador de la parte lacerada para evitar necrosis pulpar e Infeccidn
apical posterior. Una vez que la raiz se forma completamente, se realizaré el

tratamiento definitivo mediante una restauracion protésica

Las malformaciones radiculares , 10s setuesiros y los odontomas en
general requieren ser extraidos. Pueden ser excepciones a ésto las
angulaciones vestibulares, que se pueden alinear por técnicas quirlrgicas v

ortodénticas, siempre que el espacio en la arcada lo permita.

Finzlmente, las alteracicnes en la erupcion serdn tratadas mediante

exposicidn quirlrgica y realineamienta ortoddntico

Hay que tener en cuenta las repercusiones gue sobre el germen del
diente permanente pueda tener la evolucidn desfavorable de las lesiones en

la denticton temporal.
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE TRAUMATISMOS
DENTALES



Una vez gue se ha realizado el diagndstico de |a lesidn traumatica,
planificaremos nuestra actuacidn ierapéutica, que debe ser instaurada de
forma inmediata.

Debido a las lesiones potenciales de la pulpa y el ligamenio
periodontal, después dal tratamiento deben realizarse coniroles periddicos

para descubrir posibles complicaciones. Se recomiendan revisiones a Iz

=

semana, a las tres semanas, a los fres, 2 los seis vy a los doce meses.

Después, se llevaran a cabo anualmente durante un periodo de 4 6 5 afios.

En las revisiones se realizaran pruebas de vitalidad pulpar y estudios
radiograficos La patologia que se puede detectar en un control radiografico
es variada. A partir de la 3*. 6 4%, semana de |a lesidn es posible observar
imagenes radioiicidas periapicales como consecuencia de necrosis pulpar
lgualmente a partir de las cuatro semanas es posible poner de manifiesto
signos radiograficos de reabsorcién radicular intema, gue serdn visibles

pasados dos meses del traumatismo. @

4.1 TRATAMIENTO EN DIENTES PRIMARIOS
TRAUMATIZADOS.

4.1 1. Tratamiento de los tejidos duros en denticién primaria

El tratamiento de dientes primarios fracturados presenta problemas

especiates debido a su pequefio tamafio y pulpas relativamente grandes.

INFRACCION CORONARIA. E! tratamiento se limita a un control
radiografico a las 6 semanas
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FRACTURA NO COMPLICADA DE CORONA Se reduce cast siempre
a un desgaste de los bordes puntiagudos de esmalte, En casos con pérdida
extensa de sustancia dentaria se ha recomendado el uso de coronas de

aCero Cromo @

Se puede restaurar con One-Step(agente adhesivo dentinario de 5°
Generacion) y Herculite XRV(Kerr). tg

FRACTURA COMPLICADA DE CORONA. El tratamiento consiste en
recubrimiento pulpar, pulpotomia y putpectoria; sin embargo, en la mayoria
de los casos es la extraccion, debido a 1a falta de colaboracidn por parte del

nifo. ©

El Dr. Walter de Londrina, Brasl, propone una aiternativa de
tratamiento ante iraumatismos complicados

En nifios menores de 18 meses de edad (todavia sin erupcionar
caninos primarios)

“Se constata radiograficamente que las raices de los incisivos no
estan compietamente formadas y tienen los apices abiertos 81 existe
vitalidad pulpar, se propone reaiizar pulpotomia con hidroxido de calcio +

propilenglicol, se restaura el diente con resina (funda de celuloide)

£n caso de apice cerrado - realizar pulpotomia y restaurar con funda
de celuloide y resina

Verificar con radicgratia. Revisar a la semana y luego realizar control
bl o trimestraimente.” un
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FRACTURA NO COMPLICADA DE CORONA-RAIZ El tratamiento
preferido generalmente es la extraccidn. @

FRACTURA COMPUCADA DE CORONA RAIZ. El tratamiento
preferido generaimente es la extraceidn.

FRACTURA DE RAIZ Los dentes temporales con fracturas
radiculares sin dislocacion pueden ser conservados y se puede prevesr un
cambic normal de los dientes lesicnados. Generaimente, no a5 posible
aplicar féruias en estos casos. Los dientes temporales con dislocacion del
fragmento coronal deben ser removidos, puesto que es probable que se
desarrolie una necrosis. No se debe tratar de remover el fragmento apical
para evitar traumatizar el germen de los dientes permanenies Se puede
esperar que haya una reabsorcion fisiolégica radicular normal del fragmento
apical que quedan. @

Barberia menciona que &l tratamiento indicade consiste en eliminar &l
fragmento coronal luxado. Se evitara la extraccion del fragmento apical

debido a {a posibilidad de lesionar el germen del diente permanente

Otros autores mencionan que se prefiere ferulizar siempre que sea
posible ya gue la extraccion del diente y la eliminacion del resto radicular
puede dafar el germen del diente permanente

No hay que olvidar, que dependiendo el tercio radicular donde se
encuentre la fracture, se realizarg el ratamienio, relacionandose iambién con
el pronostico; tas fracturas radicuiares que se encuentran hacia € lercio
apical serén las de mejor prondstico, y en muchos casos ni siquiera se
requerira ferulizar.
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4.1 2Tratamiento en lesiones de los tejidos pericdontales en

denticion primaria.

CONCUSION Y SUBLUXACION. lLas lesiones de concusidn vy
subluxacion en la denticién primana no requieren tralamiento aparte de un
controf clinico vy radiografico.

LUXACION INTRUSIVA Y LUXACION LATERAL. Andreasen sugind
gué los dientes intruidos inmaduros re-erupcionaran nermaimente de manera
espontanea, los dientes intruidos estan sujetos a complicaciones ncluyendo

resorcion radicular y pérdida de hueso marginal a2

El problema principal es ia prevencion de dafios ai germen del diente
permanente. Guando el examen clinico y radiografice revela que el apice
estd desplazado hacia el sucesar permanente, debe extraerse el diente
temporal de nmediato

Cuando se presenta nflamacion de {2 encia a veces con ia formacién
de abscesos y exudacion de pus del surco gingival y el paciente se queja de
dolor en la regién iraumatizada, es esencial proceder de inmediato a un
tratamiento con antibidticos para prevenir la propagacion de la inflamacién al
germen del diente permanente.

Se debe llevar a cabo un control clinice y radiografico del diente

luxado al caba de 1 & 2 meses, y el periodo de vigilancia debe comprender
minimo un afo ()



LUXACION EXTRUSIVA. En casos leves el diente puede reposicionarse con
la mano y se feruliza. Si existe peiigro de lesionar el germen del diente

permanente con la reposicion, entonces se exirae i diente primaric.

Después de |a reposicion y segun la movilidad, se prefiers ferulizar al

diente prnimaric en su posicion, por o general de 3 a 4 semanas. qg

Andreasen menciona que la extraccidn es generalmente el tratamiento
de efeccidn o

AVULSION La reimplantacion de dientes temporales avulsionados
osta contraindicada. @ 10

4.2 TRATAMIENTO DE LOS DIENTES PERMANENTES
TRAUMATIZADOS.

4.21.Tratamiento de los tejidos duros en la denticién
permanente.

INFRACCIGN

El grado de lesidn minima de los tefjidos duros corresponde a la
infraccidn, que clinicamente aparece como lineas de rotura en el esmalte, sin
pérdida de sustancia.

La wfraccion no requiere tratamientc, pero como rara vez aparece
aislada, hay que realizar una correcta exploracion clinico-radioldgica para

descartar ia afectacion pulpar. 3
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FRACTURA NO COMPLICADA DE CORONA.

FRACTURA DE ESMALTE. Los traumatismos dentales con pérdida de
una pequefia porcidn del esmaite se deben tratar con el mismo cuidado que
aquéllos en i0s que se pierde gran parte del diente. El tratamiento puede
reducirse a un alisado y & la aplicacion, en el area lesionada de un barniz
fluorado para proteger la pulpa de Iés intantes externos y prevenir la erosion
de labios ¢ lengua Si la fractura diera lugar a pérdida de contacte con el
diente adyacente. sstarfa indicada la restauracion ¢on resina para mantener
la integnidad del arco. 4

FRACTURA DE ESMALTE Y DENTINA. Si la fractura deja al
descubierto et esmalte v la dentina, perc no hay exposicién pulpar, el
tratamiento va a ir dirigdo, en primer lugar a proteger la dentinag, y en
segundo lugar a restaurar 1a corona.

La proteccién de la dentina se hard con hudroxido de calcio Aungue &
oxido de zinc vy eugenol quiza sea uno de los mejores productos para
producir ¢ cierre de los tdbulos dentinarios, si se plantea la reconstruccién
con resina, no se debe utlizar, pues el eugenol interflere en el proceso de
polimerizacién de |a resina.

Una vez protegida la pulpa, la siguiente accion terapéutica estars
encaminada a la restauracidn de la anatomia coronal, ya sea de manera

provisional o defirutiva, hay varios tipos de restauraciones con la que es
posible cumplir este reguisito”

I Corona de acero inoxidable Su gran ventaja reside en que no es
necesaria la preparacion mecanica dei diente, a no s&r que esté muy

apifiado, y en que es bastante sencillo ajustarla. Es una de las farmas de
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restauracion mas estables para la proteccion temporai de los dientes
fracturados

Si la fractura coronal es extensa y existe exposicién de (a pulpa, este
lipo de corona puede ser la restauracion temporal de eleccion para lograr la
proteccion necesaria para mantener la vitalidad de la pulpa v facilitar su
recuperacion

La corona de acero ingxidable también puede estar indicada cuanda
se requiera un servicio dental de urgencia lejos de la consulta del
odontdloge Este tipo de restauracion puede ser la eleccion mas practica

hastz que el pacienie se recupere y reciba una asistencia dental mas
completa (g

El inconveniente principal de este tipo de restauracion radica en su
deficiente estética y en el peligro potencial de que existan filtraciones, si la
corona no esta bien adaptada v cementada Otra  desventaja esta en la
necesidad de quitar y. con frecuencia, inutilizar, la corona para evaluar las
respuestas de la pulpa durante las revisiones periddicas después del
tratamiento (4

La corona debe tener una anchura mesiodistal igual a la de ja corona
del diente natural v se ajusta con tijeras de contorneado hasta airededor de
.5 mm o por debajo del borde libre de la encia

Cuando la corona esta completamente acoplada sobre el diente, se
debe verfficar la oclusién para asegurarse de gque no se producirda un
contacto prematurc. En algunos casos es necesaria una ligera reduccién de
la estruciura dental incisal restante Para contornear el borde de la corona

se utilizan unas pinzas del ndmero 114, con el fin de conseguir un gjusie

45



adecuado en la regidon cervical del diente y, de esta forma. svitar la
inflamacion de los teidos gingivales por el roce de jos bordes que
sobresalen. &

2. Banda de ortodoncia. Es posible adaptar directamente sobre el
diente fesionado una banda ortodéntica ya preparada. No obstante, ante una
perdida importante de estructura dental o cuando la movilidad del diente
hacen dificit este procedimiento, la banda se puede adaptar al diente intacto
correspondiente

Después de secar y limpiar el diente, se aplica una cobertura de
hidroxido de calcio sobre la dentina expuesta Este tipo de cobertura
protectora tiene la ventajs de gue se puede preparar facil y rapidamente
Ademas la corona suele presentar el grado de exposicion suficiente comoe
para que el denbista pueda efeciuar pruebas penddicas sobre la pulpa
durante el periodo nicial de observacidn Habitualmente la barda se deja
durarte 4 6 6 semanas, o bien hasta que sea evidente la recuperacidn de la
pulpa dental. La desveniaja es gue no cumple con i0s requisitos estéticos de
la restauraciOn anterior y debe ser sustititida io antes posible, después del
pericdo de recuperacion adecuado Se puede considerar ia restauracion
temporal de eleccion inmediata tras un traumatisme en el que los margenes
fracturados del diente no se pueden secar y aislar con facllidad para llevar a2

cabo el procedimiento de fiiacion. &
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3 Umidn del fragmento coronal Es otra posibilidad de tratamiento, que
ademas de ser una restauracion estética inmejorable, ha demostrado que se
puede mantener, en ciertos casos, durante bastante tiempo. Starkey ha

obtenide buenos resultados en la fijacién de un fragmenio de un incisivo

central superior, dos dias despugs del traumatismo. (4

Ei fragmento dental! se dehe conservar en suero fisiolégico para evitar
que se deshudrate o coloree antes de su fijacidn. @

El diente no requiere ninguna preparacion mecanica ya que la
retencion se consigue mediante el grabado acido del esmalie y de las
técmcas de fijacion

Cuando la cantidad de dentina expuesta es pequefa, o incluso nula, el

esmaite del fragmento y del diente fracturado se talia y se fija con resmna.
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En los casos con una exposicion considerable de dentina o en los que
estad indicade el recubrimiento de la pulpa, se aplica una pequefia capa
protectora de hidréxido de calcio sobre la dentina expuesta y sobre la pulpa
del diente. En este caso hay que modificar la porcidn interna del fragmento
con una fresa con objeto de que la capa de hidréxido de calcio alcance el
grosor necesano cuando se cologue el fragmento sobre el diente. El esmalte
de la superficie externa es importarite porque constituye la guia para poder

ajustar bien el fragmento sobre el diente fracturado.

Mic Donald reporta un caso, de un paciente de 15 afios, con fractura
clase Il del incisivo central superior 1zquierdo, que fue atendido dos horas
después del traumatismo La restauracion, que consistid en la fijacion del
fragmento, se mantuvo durante mas de siete anos. Después de revisar el
ajuste del fragmento para comprobar que estaba bien encajado, se efectud la
cobertura de dentina expuesta con una fina capa de hidrdxido de caicio de
endurecimientc retardado, material gque se mantuvo como cobertura de
sedacidn entre el diente y el fragmento restaurado. Parte de la dentina del
fragmento fue eliminada con una fresa para conseguir €l espacio suficiente
para la cobertura de hidraxdo de calcio. )

Posteriormente para acondicionar el esmalte, el fragmento se empapo
con el acido al igual que el diente, mas alld de la linea de fractura. Tras un
tlavado y secado cuidadosos de todo el esmaite, el fragmento v la porcion del
diente se aplicd resina fotopolimerizable. La resina del color seleccionado se
utdizd para rellenar ef vacio del fragmento, vy éste se aplicd en |a posicion
correcta sujetandolo firmemente mieniras el material se polimerizaba con luz
Se habia perdido una pequefa cantidad de esmalte externo, dejando un

defecto de alrededor de 1 mm. de didmetro en 1a superficie labial
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Este defecto también se rellend con resing, y se aplicd una segunda
capa de cobertura de sellado en todos los bordes Las radiografias y
pruebas de witalidad que se efectuaron posteriormente evidenciaron que el
diente habia respondido de forma favorable Croll ha obtenide buenos
resultados en fa fijacién de fragmentos con material de iondmero de vidrio y
polimerizacidn mediante luz.

Simonsen {1979 y 1982} suginid que el biselado de los bordes
fracturados det esmalte tanto de) diente como del fragmento antes de a
fijacion, permite una mejor restauracion del diente que en los casos en que
no se realiza el biseiado Simonsen en 1982 propuso el biselado del esmalte
externo sobre los bordes linguales y del esmaite inferno sobre el labial, para
obtener una estética tabial mejor. Dean, Avery y Swariz han demostrado en
incisivos humanos in vitro, que los fragmentos recolocados v fijados tras el
biselado, en sentido circular del esmalte externc de los bordes fraciurados,
no presentan un grado de retencidn mayor que tos fragmentos fijados sin
ningun tipo de biselado previo, cuando se someten a la presién de los labios
A este respecto se recomienda no modificar los bordes fracturados del
esmalte antes de efectuar las restauraciones de los fragmentos. Si la fractura
ha alterado la zona marginal del esmalte por aplastamiento o astillamiento,
se utilizaran instrumentas manuales para pulir la zona marginal afectada del
diente o del fragmento, pero sdlo hay que eliminar el esmalte desprendido y
los resios del esmaite de l0s bordes. (5)

Ludiow y LaTurno han obtenido buenos resultados en la restauracdn
de un fragmento de un paciente de 13 afos en &l gue se habia fracturado
toda la corona de un incisivo superior {fractura de clase IV) E! diente
restante fue tratado con rellenc de conducto radicular, posteriormente se

utilizaron el conducto de la pulpa dental y la camara pulpar aumentada de
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tamafic como cavidades intermnas de retencidn para reforzar la corona

después de su fijacion ()

Starkey en 1979 reporta un caso de fractura clase I en un incisivo
inferior de una nifia de 8 afios de edad, a la que se le readapto el fragmento
del diente fracturado. Para ésto utilizd un selfador de fosetas y fisuras sobre
el esmalte grabado con acide fosfarico al 50%. El fragmento fue colocado y

alineado de manera gue obtuvo una nueva readaptacion, logrando una
estélica aceptable.

En 1980, Ovadia reporta dos casos exifosos de recolocacién de
fragmentos dentarios fracturados en dos pacientes, uno de 11afios y otro de
9 afics de edad, el Ultimo de ellos con exposicion pulpar Para la reposicion
de los fragmentos utilizé la técnica de grabado del esmailte v la aplicacion de
un adhesivo dentinano y resina fotocurable a3

4 Restauracion con resina. Ei grado ideal de sellado marginai y de
retencién que se censigue al aplicar los materiales de restauracion estética
sobre las superficies acondicionadas del esmalte han revolucionado las

técnicas de restauracion de los dientes anteriores fracturados.

Fractura no complicada de corona en un incisivo anferior superior antes de ser restaurado con resina
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Nc e&s aconsejabie restaurar una fractura extensa de la corona con
resina estética definitiva el mismo dia del fraumatismo, ya que con
frecuencia es mejor no manipular el diente mas de lo estrictamente necesario
para establecer el diagnostico y reatizar el tratamiento eficaz con una resina

de restauracion temporal, que suele ser el tratamiente de eleccion.

El mismo diente de la figura anterior, después tie la restauracion con resina.

Después de proteger la dentina expuesta con hidréxido de calcio vy
pulir el esmaite adyacente a la fractura se aplica el material de resina de
restauracién como cobertura protectora en la zona de fraciura Dado que es
una restauracién temporal, requiere poco o ningun acabado y no es
necesario reestablecer el contornc normal del diente. Sin embargo, la
restauracion debe cubrir las superficies fracturadas y mantener los contactos
proximales naturales gque presentaba el paciente antes de ocurrir el
traumatismo. Barberia establece que es el dnico sistema que se puede

considerar como permanente. (4
Algunos auicres prefieren realizar biselados amplios de los margenes,

con la ventaja de que pueden producir menor irritacidn pulpar, dado gue casi

no es necesario tallar el dients.
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Barberia menciona que es mejor realizar una preparacion de iipo
chéamfer alrededor de! sitio de fractura, ya que ofrece mejores resultados
finales, pues permite al odontdlogo colocar una restauracidn de gran
volumen de matenial en los mérgenes, con &l menor riesgo de microfraciuras

y reproducir fielmente la anatomia perdida. (4

La preparacién del diente y‘Ia aplicacidn del matenal restaurador se
realizara preferiblemente con digue de hule. teniendo 1a precaucion de elegir
gl color del matenal de restauracion ames de su apiicacidn, pues por !a

deshidratacion a la que se somete el diente éste parece mas claro de 1o
normal.

Con fresa se realiza la preparacion de tipo chamfer de hasta 2 mm de
extension por vestibular y palatino de la superficie adamantina fraciurada. Se
aconseja que el borde vestibular sea irregular para obtener de esta manera
una mejor mezcta de matices entre la estructura dental v el maternal de
obturacion empleado

Una vez reslizado el tallado, se procedera a la protectidn dentinaria
con hidréxide de caloie, continuando nuestro fratamiento con el grabado
&cido durante 30 seg Temendo la precaucion de que et acido no se extiends
a la dentina.. tavaremos con abundante agua, & principio sola y después con
aire, con et objetivo de que no quede resto algunc del gel acide. Secaremos
con are a presion gue lo dirigremos en sentido paralelo al g y no
perpendicular a &1, con el objeto de que no guede atrapado en los tubuics
dentinarios y dé una coloracidn mate ai diente.

Segln sea el casg, respecto al tipo de fraciura, podemos optar por fa
aplicacidn de resina en capas © bien con corona de acetato que faciliia la
reconstruccidn



FRACTURAS COMPLICADAS DE CORONA.

Las fracturas complicadas de corona representan la existenicia de una
continuacion del teiido pulpar con el medio oral, como consecuencia de sy
exposicién traumatica. Al no existir la posibitidad de curacién de una forma
espontanea, la pulpa evoluciona, st no es tratada adecuadamente, hacia g
necrosis. Por tanto &l objetivo fundamental del fratamiento es elegir Ia técnica
mas apropiada para el mantenimiento de la vitalidad pulpar , que en casos de

dientes inmaduros nos conducira al cierre fisioldgico dei dpice

Los hallazgos clinicos que nos van a determinar la terapéutica que se
debe elegir son los siguientes:

1.-Tiempo transcurrido entre el traumatismo y fa afencion dental. Es
fundamental para evaiuar la gfectacion pulpar. Los primeros dias después de
la exposicion, parece que la reaccién proliferativa pulpar es la mas frecuente
aunque puede ocurrr necrosis superficial cuantos mas dias transcurran sin

tratar. v 1a posibilidad de infeccién pulpar es mayor,

2 -Tamafio de la exposicidn pulpar, cuantc mas pequena sea la
exposicion, en teoria, menor seria la lesidn pulpar, aungue con exposicion
minima la entrada de gérmenes es inevitable y es imposible predecir cual
sers ia extension de la inflamagcion vy si la pulpa. podra resistir la2 virulencia de
l0s mucroorganismos

3.-Madurez dei dapice Para que los procesos reparativos cicatrizales se
realicen es necesario un aporte vascular que haga Hegar sangre en
abundancia a fa zona lesionada; por elle, los dientes con Apices abiertos

tienen mejor prondstico debido a su mayor yrigacian.



4 -Estade de witalidad pulpar antes del traumatismo

5.-Presencia de lesiones concomitantes. Lesiones del ligamente
periodontal.

8.-Resto coronano. Nos va a determinar el tipo de restauracion y la

posibilidad de posteriores contaminaciones de la puipa

En el tratamiento de ta pulpa viva existen, segin los hallazgos clinicos
antes mencionades, tres opciones: proteccion pulpar directa, pulpotomia y

pulpectomia acompafiada de tratamientos de conductos

Para la pulpa necrotica si el apice estad ablerio |z solucidn terapéutica
es a apexificacion.

PROTECCIGN PULPAR DIRECTA. Esta indicada cuando la
exposicién es muy pegquefa y se puede tratar inmediatamente después de
ocurmir |a lesidn Para el recubnmiento se utilizard tudréxido de calewg, sobre
ia pulpa expuesta.

Se coloca el digue de hule y antes de la proteccion puipar, se fimpiarg
cuidadosamente la pulpa expuesta con una torunda de algoddn humedecida

en solucidn salina o agua estéril

Se secara enseguida con una torunda y se aplica hidréxido de caitio
Se colocard una restauracion provisional durante un periodo de al menos 3
meses, momento en gue Se descubrird la exposicion comprobando la
formaciéon de la barra dentinaria, volveremos a proteger esta dentina y
restauraremos definftivamente
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PULPOTOMIA El objetivo de esta técnica es eliminar exclusivamente la
poradn de {a pulpa inflamada, defando el resto de tefido radicular sano para
que se favorezca el clerre apical. Estaria indicado en gaso de dientes

Inmaduros (apice abierto) que tras el traumatismo rednan las siguentes
condiciones

1 -Exposicién pulpar grande

2 -Intervalo de dias entre el momento en que s& produjo ia exposicion y el
tratamientc pulpar.

3-Cuando no se puede aplicar una restauracién que garantice la
impermeabitidad bacteriana (fractura de corona muy extensa).

PULPECTOMIA Cuando se produce el absceso, es lo primero que se
debe tratar Si el presenta dolor agudo y evidencia de tumefaccion de los
tefidos blandos, el drenaje a través del conducte pulpar produce una rapida
mejoria en el paciente. Hay que hacer una apertura para el acceso
endodontico convencional de la camara pulpar St e dolor se produce por ia
presién necesaria para hacer la aperiura en ia puipa, se debe sujetar ef
diente con los dedos o bien mediante una férula compuesta modelada para
cubrir fa superficie labial del diente y los dientes adyacentes. También esta
indicado el tratamienio antibidtico Después de algunas citas en donde se
colocan ciertos medicamentos intraconductos para contralar localmente el

proceso necrdtico, se evalda el estado de 1os mismos para su obturacién. 42

La técnica de pulpectomia se realiza mediante los procedimientos

endoddnticas convencionales.
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Se debe recordar que la pulpectomia se reatiza cuando no es factibie un
recubrimiento directo en dientes vitales con apices cerrados, 0 en dientes

con pulpas necréticas con apices cerrados

APEXIFICACION. Si fa lesion dental produce puipa necrdtica y el apice

no esta totalmete formade, el fratamiento de eleccién es ta apexificacion

Utilizando digue de goma se prepara una cavidad de acceso y se usa la

instrumentacion biomecanica hasta oblener una longitud de ifrabajc gue

8

idealmente debe quedar 2 .5 mm. del apice radiograficc Es importante no
sobreinstrumentar el apice porque se podria destruir el diafragma epitelial
Después de fa eliminacion de los restos pulpares, {a irmigacion y el secado del
conducto, se sella con una bolita de algodén ligeramente humedecida con
formocresol citando al paciente para una segunda seccion A los 10-15 dias,

si el paciente esté asintomatico, se obtura ef conducto con hidroxido de
caicio.

Por lo general, las citas de revisidn se hacen cada 6 meses, observando
si es evidente el cierre apical. E! éxito del tratamiento puede ser, en parte,
por la accidn bactenicida inductora de calcificacién del hidréxido de calcio
Parece que otro de los factores para conseguir el éxito es la biomecanica

minuciosa y la obturacién campieta dei conducto radicular

Si no hay signos radiclogicos de cierre apical, habra que reabrr él

conducto, irrigar y volver a obturarlo con hidrdxido de calcio.

Para confirmar el clerre se reabnra el conducto y suavemente con una

iima se pondra de manifiesto la existencia de un tope apical. ¢
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-FRACTURAS NO COMPLICADAS DE CORONA'Y RAIZ

En estos casos se debe recordar gue la reinsercidén de las nuevas
fibras pericdoniales y la aposicidn de cemento nuevo sobre la dentina
expuesta puede ocurrir una vez que el fragmento coronal ha sido removido.

Esto puede ser beneficioso en procedimientos restaurativos posteriores. ()
-FRACTURAS COMPLICADAS DE CORONA Y RAIZ

En los casos de fracturas coronoradiculares complicadas se puede
disponer de dos clases principales de tratamiento: exposicion quirérgica de la
supefficie de {a fractura, mediante una gingivectomia y una ostectomia, ¢ la
exposicion ortoddntica de la fractura por medio de Ia cual fa extrusion forzada

permite el acceso al sitio de la fractura

Exposicion quirtdrgica de fa superficie de fractura. para exponer la
superficie de la fractura se efectta una gingivectomia y una ostectomia.
Estos procedimientos son necesarios para tomar la impresion exacta del sitio
de la fractura asi como para una terapia endoddntica adecuada en aigunas
casos Después del tratamiento endodontico, se puede construir una espiga
y Uuna corona apropiada

Es mpotante recordar que la mayoria de las fracturas

coronoradiculares presentan escaldn lingual.

En algunos cascs, este escalon es parte de una fractura completa o
incompieta que se extiende apicalmente Es por lo tanto esencial que se
determine si ef escalon ingual en |a raiz es parte de una fractura secundana.
Esto se puede realizar durante la gingiveciomia colocando un explorador de

endedoncia 0 un instrumento similar en 1a base del escalén, v ¢con un suave
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mavimiento en direccion palatina verificar si es posible detectar movilidad
anormal. Las lineas axiales de una fractura que van de la cavidad pulpar a la
superficie de la raiz también deben ser exploradas muy cuidadosamente En
caso de que las fracturas sean pasadas por alto, se desarrollara una
reaccion inflamatoria cuande se termine la restauracion. El uso de una
espiga convencional y una corona separada en lugar de una restauracian de
una sola pieza tiene la ventaja de que los cambios fuluros con facihdad

pueden ser corregides en la posicion de [a encia v la subsecuente pérdida
estética. &

Exposicion ortodéntica de la superficie de l!a fractura en 1973
Heithersay informd sobre el empleo de la extrusion forzada en el tratamiento
de dientes con fractura coronoradicular o de dientes con fracture a nivel
cervical Este tipo de tratamientos ha resueiio un problema de tratamiento
muy dificil.

El fratamiento endodontico de la porcidn radicular se efectla con
antenoridad a la fase ortoddntica. Debido a las dificultades de mantener un
campo seco, el tratamiento endoddntico no siempre puede reahzarse bao
condiciones asépticas; pero pese a estn, se ha encontrado una curacion
periapical satisfactoria, En dientes con formacion radicular incompleta debe
llevarse a cabo una pulpotomia antes de la extrusidn y ésta debe posponerse

hasta que se haya completado i desarrollo de ia raiz

La extrusién ortoddntica se lleva a cabo usualmente en un lapso de
tiempo de 3 & 6 semanas.

Después de ia extrusidn y estabilizacion pueden efectuarse los
procedimientos restauradores necesarios Como guiera gque sea surgen

problemas especiales de restauracion al tratar una raiz que ha sido movida
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coronalmente. Por lo tanto hay que darse cuenta de gue af diente extruido
normalmente presentard para la restauracion, un didmetra cervical mas
pequeno que una raiz en su posicion normai. La restauracion final deberd,

tener una divergencia incisal mas grande desde el margen gingival

Ei tratamiento de emergencia puede incluir estabilizacion del
fragmento coronal con una férula de resina sujetada a los dienies
adyacentes. Pese a la contaminacion de 1a saliva entrando por iz linea de 1a
fractura a la pulpa, el diente generalmente permanecerd libre de siniomas.

Sin embargo, es esenclal que el ratamiento definitivo se empiece a los
pacos dias de haber ccurrido la lesidn.

Como medida temporal, para un diente con fractura corono-radicular
con una sola linea de fractura, la corona se puede usar como restauracian. Si
ia prueba clinica muestra que el fragmente de corona encaja exaciamente en
el mufidn de la raiz, el paso siguiente es remover todos los restos de pulpa
de la porcidn de la corona para prevenir asi su posterior decoloracion,
sumergiendo después la corona en solucion salina. A continuacion se extirpa
la pulpa de la raiz y se amplia el conducto radicular con escariadores v limas.
Después la porcion apical del conducto radicular se rellena con gutapercha y
matenal de sellado. El problema de unic {2 corona con la raiz puede
solucionarse mediante la fijacion de un perno al conducto radicular. E! pemo
debe tener una longitud de tres cuartos de ia raiz para que asegure una
retencidn adecuada La parte coronal del perno esta dividida para conseguir
retencidn y prevenir rotacion del fragmento coronal La cavidad pulpar se
ensancha con una fresa de fisura v la porcidn de |la corong es gjustada a la
porcion de la raiz v al perno Se coloca cemento en la cavidad pulpar y en el
conducto radicutar ampliados, insertandose el perno en el conducto; a

continuacién se asienta la corona sobre el perno &
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Por dltimo, se remueve cuidadosamente ¢l exceso de cemento Hay
que subrayar que estas restauraciones deben ser consideradas como
temporales dnicamente, ya que tienden a provocar inflamacion gingival yio a
afiglarse. @

FRACTURA DE RA{Z

En cuantc a ios procesos restauradores de las fracturas radiculares,
son similares a los que se observan en las fracturas de huesocs largos del
hombre, aunque se produce con cierta lentitud debido a la falta de
vascutarizacion de los tepdos dentaies. Los fendmenos que ocurren
dependen de que la pulpa se haya seccionado o ng, y de ja contaminacion
bacteriana de la linea de fractura. En resumen, o bien se resueive por un
callo de fractura caicificado ¢ mediante la interposicion de tejido Gseo,

conectivo o de granuiacién.

El tratamiento de las fracturas de raiz en denticién permanente implica
una recolocacion Optima del fragmento dental y  una ferulizacion de los

dientes durante al menos 2 meses.

Si1 el fragmento de corona ha sido desplazado hacia palatino, se debe
volver a situar ejerciendo en primer lugar una presion digital sobre la tabla
Gsea externa para liberar de esta manera al diente A continuacion se
aplicara presion sobre la cara palaiinag del diente colocandelo asi en su sitio
Si el fragmente coronal ha sufrido una luxacton extrusiva, una ligera presion

digitai lo colocara en posicion normal (14

Una vez realizado un control radiogréfico para verificar que los

fragmentos se encuentren alineados, procederemos a la feruhizacion
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Hay un acuerdo en que el periodc de estabilizacion debe ser
relativamente large, come minimo de 2 meses, v gue las férulas deben ser
mas rigidas gue las que se usan para estebilizar olro tpo de lesiones
dentales. Una férula recomendable es 'a de resina acrilica y aiambre. E}

procedimiento es como sigue

Se utiliza un alambre redondo (0,18 pulgadas) que se moldea para
adaptario scbre la cara vestbular de ios dientes. A la aliura de los exiremos

se dobla ligeramenie con &l fin de que al colecarlo no sufra modificaciones

Tras umpiar ta supertficie de los dientes que hay que ferulizar, se graba
el esmalte a la altura del tercio incisal. Se lava y se aplica una cantidad de
resina, colocando el alambre sobre los dientes. Una vez ubicado, se
agregara mas resina en la superficie vestibular donde se encuentre el
alambre.

Ejemplo de férula de resipa con alambre

Se han descrito otros tipos de férulas de resina acrilica, ligaduras
interdentarias, e moncfilamento de pesca, 1os arcos metalicos, las bandas de
ortodoncia y acrilico, la sutura de posicidén y las férulas fabricadas por el
metedo indirecto, como fas placas removibles de acrilico 0 las que se

reglizan con material termoplastico

Es necesario realizar controles radiograficos y de vitalidad pulpar

durante al menos 3 meses con el fin de instaurar tratamiento endodontico, si

61



aparecen signos de necrosis pulpar. Un signo tipicc es la reabsorcidn dsea a
la altura de la linea de la fractura. Ante esta situacidn, la conduciometria con
rellenc de hidroxido de calcio se realizara Gnicamente en el fragmentc

coronal, pues la mayoria de los casos el apical conserva la vitalidad. &

En los casos en que no es posible el fratamiento conservador del
diente fracturado, y éste por cohsiguiente, tenga que ser exiraido, e
descudo en los procedimientos de extraccion daran como resultado un dafio
mayor al proceso alveoiar con la subsiguente atrcfia severa, en especial en
direccién labiolingual, resultando por Gitimo en un tratamiento restaurador
estéticamente comprometido.

En cierta medida, es posible preverur esie proplema medianie ia
extraccion cuidadosa del fragmento apical con un sacrificio minimoe del hueso
alveotar. En este caso si no es posible remover el fragmento apical a través
det alvéolo, debe realizarse la extraccion quirdrgica. Ne debe removerse bao
ninguna circunstancia la pared labial marginal del alvéoio, ya que esto puede
conducir al colapso labiolingual del proceso alveolar.

Otra posibilidad, es la preservacidn del fragmento apwcal, & cual
normalmente contiene tejido pulpar vivo. La evidencia experimental parece
indicar que les fragmentos radiculares sumergidos con sus pulpas vitales

impiden o refrasan la reabsorcion del proceso alveolar

Usualmente, estas raices estan cubiertas & o largo de |a superficie de
amputacidn con una capa nueva de cemento, asi como de una capa delgada
de hueso nuevo.




4.2 2 Tratamiento de las lesiones de los tejidos periodontales en
denticidn permanente.

CONCUSION El diente puede estar sensible a la percusién debido al
edema en &l area apical. Ef desgaste selectivo puede ser Uil Usualmente no

hay reabsorcién radicular o necrosis pulpar (o

También se puede hacer esie desgaste selectivo por medio de un
igero tallade de los dientes antagonisias, completadoc por pruebas de
vitalidad repetidas durante el periodo de control posterior g

SUBLUXACION. Aplc:es ablertos. evaluar las circunstancias, casi ei
75% conservan vitalidad pulpar.

Apices cerrados: evaluar fas circunstancias, menos del 50%
conservan vitatidad pulpar. Si ef diente se ha desplazado mas de 5 mm.
pnmero obfurar los conductos con pasta inyeciable de hidroxido de cailcio
{pulp-dent) para prevenir resorcién radicular externa. Ferulizar el diente
después de colocario en su posicién correcta. (g

LUXACION INTRUSIVA. Existe poca informacion sobre el tratamiento
de este tipo de lesiones

Aparentemente, los dientes permanentes que sufren intrusidn tienen

un prondstico peor que los dientes temporales con la misma aiteracion.

En Jos dientes permanentes con Zpice cerrado, el itratamiento
propuestc por Andreasen consiste en la reposicidn gradual y ortodontica det
diente en un pericdo de 2-3 semanas para contnuar mas tarde con la

estabilizacion de {a raiz durante un periodo adicional de 24 semanas. La
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pulpa se debe extirpar 2 semanas después del tfraumatismo, y se introduce

hidréxide de caiclo en el conducto radicular a modo de curacidn provisional.

Fontain y Camp han sefialado que los dientes permanentes con
nfrusion minima vuelven a erupcionar de forma espontanea, sobre todo si el
desarrollo de 1a raiz no es compieto. No cbstante advierten que ios dientes
permanentes con inirusidn requiereﬁ una atencidn especial en los casos de

intrusion profunda, ta pulpa sufrird necrosis casi con toda certeza

Cuando el diente con intrusién grave es inmaduro y tiene ef dpice
abierto, el odontdlogo puede efegir la reposicion ortoddntica del diente y
retrasar el trafamiento endoddntico siempre y cuandoe no existan signos o
sintomas desfavorabies.

Reposicion ortodontica de una intrusion

Tronstad et at publicaron los resultados obtenidos en un nifio de 11
afios de edad con intrusion grave de los incisivos superiorss cenirales
maduros en los que se produjo una nueva erupcion espontanea. En lugar de
reponer los dientes para hacer posible el acceso endadontico efectuaron una
gingivectomia palatal y tratamiento endodéntico 10 dias después del

traumatismo mientras los dientes permanecian en posicién de intrusion
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Ocho semanas después de la lesion, los dientes habian vuelto a erupcionar
de forma natural, considerandose en este momento que se habia colocado
muy cerca de su posicion onginal Shapira, Regev y Liebfeld han realizado
fratamientos similares en incisivos centrales inmaduros con intrusion grave
En estos casos, las gingivectomias y el tratamiento endodéntico se llevaron a
cabo entre 8 y 10 semanas después del fraumatismo, cuardo se observaron
radiolégicamente rarefacciones periapicales y reabsorcion de la raiz. Esos
autores observaron ia aceleracion de {a reabsorcion espontanea en todos los
dientes tratades a poco tiempe de la gingivectomia y del tratamiento
endeddntico con hidréxido de calcio A los 2 6 3 meses de la intervencion
quirtrgica se habia producido la erupcidbn complela de los dientes con

aparente curacion periapical y periodontal. )

Parece que en los casos de dientes permanentes con intrusién grave,
ambos métodos terapéuticos {reposicion inicial, o periodo de espera para a
erupcion espontanea) ofrecen buenos resultados. No obstante, el tratamiento
endodontico con hudroxido de calcio en fase inicial es apropiado para las dos
formas del tratamiento de los dientes afectados. La decision entre la
reposicion mecanica 0 o pericdo de espera hasta la nueva erupcion
espontanea de los dientes permanentes con intrusion es una cuestion de

juicic clinico y se debe tomar en cuanta las caracteristicas propias de cada
caso (qz

LUXACION EXTRUSIVA la iuxaciéon con extrusion de los dientes
permanentes suele causar ia pérdida de la pulpa. El tratamiento inmediato es
la reposicitn cuidadosa v la estabilizacidn de los dientes, segin la técnica
que se describe en el tratamiento de avulsidn. Si los dientes repuestos no
responden a las pruebas de estimulacion de la pulpa al cabo de 2-3 semanas
de la reposicion, se debe realizar el tratammento endoddntico, antes de que se

produzca la reabsorcion de la raiz, lo que es habitual en lesiones graves de
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este tipo La intervencion endodontica es imprescindible en los casos de

extrusion significativa (mas de 2 mm.) de los dientes maduros. «
Apices abiertos: 50% de probabilidad de vitahdad pulpar

Apices cerrados: rezlizar tratamiento de conductos y obturar con
gutapercha. Si el diente se ha déspiazado mas de 5 mm., reposicionar,
ferulizar, y obturar los conductos con hidrdxido de calcio en pasta
inyectable (7)

AVULSION: Manejo en e! sitio de la iesion enjuagar con agua si hay
contaminacion y reimplantar inmediatamente el diente avulsionado. Si no es
posible la reimplantacion colocar el diente en un medio de transporte (leche,
soiucion salina, saliva: colocéndolo en el vestibuio bucai, en un nueve medio

llamado “saive a un diente’, y dejar al agua en ultime lugar de opcién) go)

Solucién conservadora para thentes avulsionados

El Dr. Gustavo Durdn Araujo v e Dr. Eduardo A. Lbpez del Paso
mencicnan gue un error comdn es recoger el dienie, lavario bien con agua y
ponerlo en una gasa limpia y seca Debe indicarse a ios padres que lo ideal
es recoger el diente tomandolo por la corona. enjuagarle sin frotar, con
solucion salina y envolverio en una gasa empapada de solucion salina o

leche; no debe usarse aguz simple.qs
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Manejo en ei consultor:o dental. Reimplante de diente, si ha estado
fuera de boca menos de 2 horas , reimplantar de inmediata. Si el tiempo
extracral es mayor de 2 horas, sumengir el diente en floruro topico de 32 20
minutos, enjuagar con solucion saling y remmplantar. Si el ha estade en un

medio de conservacion fisiologico, reimplantar de inmediato.

Manejo de la raiz Mantener ¢l diente humedo en todo momento. No
tocar la superficie radicutar, sostener el diente por la corona No cepillar o
tallar la raiz, ni alterar el figamento periodontal, tampoco eliminar la punta de
laraiz Sila raiz se aprecia limpia, reimplantar, si no, enjuagar con solucidn
salina o agua Si todavia existen restos contaminantes, retirarios
cuidadosamente con una gasa o unas pinzas. (14

Manejo del alvéolo: Aspirar cuidadosamente sin introducirse en el
alvéoio S1 estd presente un coagulo, irfigar figeramente para removerio. No
curetear el alvéolo, no se debe abrir mas ni ievantar colgajo. Si el hueso se
colapst , usar un instrumento romo para repesicionar la cortical en su lugar

oniginat. Después de la reimplantacién comprimir cuidadesamente el hueso,
alrededor def diente

Ferulizacion. La mayoria de los casos requieren ferulizacion. Hay que
usar un tipo de férula flexible, como alambre ligerc La férula debe
permanecer de 7 a 10 dias . Las fracturas éseas pueden requernr de 2 2 8

semanas de ferulizacian con resina compuesta.

Medicacidn:  Antibidhcos  sistérnicos, anaigésicos; clorhexiding;
consulta para tétanos en 48 horas

Consideraciones endodonticas™ El diente con dpice cerrade y un

tiempo extracral menor de 2 horas se debe remover {a pulpa de 7 a 10 dias,
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medicar con hidrdxido de calcio y obturar con gutapercha después de 7 a 14

dias con hidroxido de caicto

En dientes con apices abiertos y un tiempo exiraoral menor de 2
haoras. reimplantar el diente en un intento de revitalizar la pulpa Rewvisar al
pacienie cada 3 0 4 semanas, para buscar posible evidencia de patclogia. S
existiera limpiar cuidadosamente v obturar los conductos con hidréxida de

calcio para promover la apexificacion.

ay Dhentes con &pice abierto y tiempo extraocral mayor de 2 horas
reimplantar, ferulizar, limpiar y obturar los conductos con hidroxido
de caicio. Revisarto cada 5 u 8 semanas

b} Considerar hacer un implante, si se tiene huesc congelado, el
implante y los materiales adecuados disponibies En &l futuro éste

puede ser el tratamiento de eleccion para esta condicion particular

El diente corn apice cerrado y tiempo extracral mayor de 2 horas tiene
oportunidad de supervivencia en menos de 5% mientras que un implants
para reemplazar un solc diente tiens oportunidad de éxito det 95% en casos
sin frauma al alvéolo Existen muchas complicaciores de los dientes
avulsionados reimplantados, como resorcion inflamatoria, resorcidn de
reemplazo, anguilosis y sumergimiento dental. Esios casos deben tener un

sequimiento durante 2 a 3 aios para valorar estos signos ag

NOTA: Deben mantenerse en observacion aquellos dentes
permanentes inmaduros, que tuvieron gue ser fratados mediante téonicas de
apicogénesis-apexificacion, ya que al haberse logrado el cierre apical {1 afio-
tafic y medio), tendrén que oblurarse con gutapercha, de la manera
endodéncica convencignal.
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4 3. Tratamiento de |as lesiones en los tejidos blandos en ambas

denticiones.

Las contusiones y abrasiongs suelen ser [esionas menores gue sanan
bien si se controla fa infeccién sobreafadida mediante una higiene adecuada
y un antiséptico bucal.

paciente de 11 ahos de edad, gue sufrio una contusion en un juego de base-ball

En las laceraciones hay que valorar la necesidad de suturar las
heridas La profundidad de éstas y & comportamiento del nifio seran los
condicionanies mas importantes. Si las hendas son profundas o se han
producido en zonas contaminadas puede ser necesario admunistrar
antibioticos.

El odontéioge debe establecer la necesidad de indicar una profilaxis
antitetanica (g
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Antecedentes de
) vacunacion i vacuna Inmunegiebulina. vacuna Inrauneglobuling
[ Desconooda &

Pauta de profilaxis antitetanica en casos de heridas.

Hendas pequefias y implas Reste de hendas{1)

antitetanica.

menos de 3 dosis B No St No
Tres dosis 0 Mas{2) No(3) No No(4) No

1
l
|
i
i
|
I

1)incluye heridas que puedan contaminarse con poivo, heces, estérool, etc y aquélias que resulten de
quemaduras, aplastamientos, congefaciones, metralla, anma blanca, fracturas abiertas y otros

2}S1 solamente se han recibide 3 dosis de vacuna, fa lttima hace mas de 5 afios, seria aconseable administrar una
suarta gosis en ambas tpes de hendas

2)Se admimsirata ura cosis vacunal, aunque fieve 4 dosis 0 mds, siempre gue desde te Olurra hayan franscumdo
mas de 10 afios

ASe adminisirard una dosis vacunal, aungue lleve 4 dosis 0 mds, siempre que desde la (ftima hayan transcumdo
mas de 5 afios {8)

4.4 Tratamiento de las lestones del hueso de sosién en ambas
denticiones

FRACTURA DE LA PARED ALVEQLAR. Debwdo a la rapwdez de
curacion del hueso en los nifios, la mayoria de las fracturas de la pared
alveotar que afecten a la denticiébn primaria no necesitan ferulizacién. En
astos €asos e debe instrur a los padres para que restrinjan 1a alimentacion
a tejidos blandos durante fas dos primeras semanas después de fa lesidn

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. E! tratamientc de ia
inflamacion en la finea de fractura en la denticidn temporal se lleva a cabo
mediante uha terapéutica con antibidticos. La remocién de los gérmenes

dentarios permanentes afectados, sélo esta indicada st hay inflamacion

FRACTURA DEL MAXILAR O MANDIBULA. Cuando se presenta

inflamacion, el método prefendo es 1z terapéutica con antibidticos aunque la
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CAPITULO V

TRATAMIENTO DE LESIONES MAXILARES Y MANDIBULARES
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5.1 PRIMEROS AUXILIOS

L as lesiones facigles pueden ser muy aparatosas, causando panico a
los padres y lanto incontrolable al nifio, pues se observa sangre y
laceraciones del tejido blando, e cirujano dentisia debe de tranquitizar a los
padres, asi como explicaries los procedimientos de urgencia que cada caso
requiera. El profesional debe poner especial aiencion a las medidas basicas
para mantener vivo el paciente. Cada caso presenta problemas particuiares
que requieren una evaluacion completa del estado general del paciente, dela

gravedad del dafio y del orden en que deben tratarse ias lesiones

E! tratamiento especifico de las fracturas ene el paciente con
fraumatismos graves, se instituira después, una vez que el paciente se
encuentre en situacion estable.

Las medidas mas importantes para &l tratamiento de emergencia de
traumatismos maxilofaciales son:
- Mantener una via aérea libre

- Control de la hemorragia

MANTENER UNA VIA AEREA LIBRE

Mucho de los traumatismos facizles interfieren con la respiracion. El
establecer una via aérea es fundamental y primero en importancia, por el

carta tiempo que el organismo puede tolerar la anoxia

La obstruccidn puede deberse a la hemorragia dentro de la cavidad

oral, a la inflamacion de lgs tejidos blandos, debidos a la fractura de la
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mandibula, tambien puede deherse a fragmentos oOseos o a dientes
fracturados. Puede resultar mas tarde, la obstruccidn por una acumulacion
de saliva y moco en fa faringe, que no puede ser deglutida a causa del dolor,
inflamacién ¢ interrupcion del reflejo de ia deglucidn

Todos los cuerpos extraios deben removerse vy 1a lengua mantenerse
en una posicidn distante para evitar que bioquee el paso del aire, se puede
hacer una sutura a través de la lengua para traccionarla e impedir la
obstruccion

En algunos casos, es necesario practicar la tragueostomia gque
consiste en la apertura de 1a traquea, creando un estoma, a través del cual
se llevard a cabo la respiracion del paciente, elimindandose las vias
supericres, temporal o permanente,

Para transportar a un menor traumatizado, se le debe ¢olocar en una
posicién adecuada para permitir el paso libre del aire, Cualquier maniobra
que se efectie, no debe interfenr con la buena ventilacidn, ni la movilizacion
de las regiones lesionadas del paciente. an

CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Una vez que el suministro de arre se ha restablecido, la atencion debe
dirigirse a confrolar ia hemorragia. Las fracturas faciales que resultan en
rompimiento de la membrana de la mucosa produciran sangrado. El peligro
principal de este sangrado es el lienado resultante en las vias aéreas
provocando una obstruccion respurataria.
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En los nifios que sufren hemerragia, se disminuye rapidamente el
volurnen sanguinec Por lo tanto, una rdpida atencion a la reposicién de

fluidos, incluyendo transfusion es primordial

Cuando por las hendas existentes, enconframos una hemorragia
profusa, los vasos facilmente visibles deben ligarse. La aplicacion ibpica de

neosinefrina al 0.5% produce vasoconstriccion en vasos superficiales.

La hemorragia de la arteria carGtida exierna y sus ramas pueden
controlarse temporaimente, mediante la presién digidal aplicada ene el

margen anterior del miscule esternocleidomastoideo y el hueso hioides

E! obetivo primordial del control de la hemorragia, es conservar el

volumen sanguineo y pravenir i shock, mientras ef pacienie es fransperiado
a un cenirg hospialario.

S el paciente ha tenido pérdida de fa conciencia, se deben de
practicar esiudios especializados, como Tomografia Axial Computarizada o
un encefalograma, para descartar un posible dafio neuroibgico, asi como una
radiografia de t6rax, para observar si hay algun cuerpo exirafio dentro de las

vias aéreas, que pueda comprometer la vida del paciente

5.2 TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo enr el nifio con fracturas faciales generalmente
es realizado en el ambito hospitalaro por el cirujano maxilofacial, ya que
requiere de atencion especializada y en muchos casos, éste es efectuado
bajo anestesia general, a causa del dolor tan intenso que este tipo de

lesiones produce en el paciente pediatrica.
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El fratamientc de las fracturas maxilofaciales en nifios, presenta cierto
numero de problemas adicionales con respecto a los adultes, debido al
incompleto desarrollo de las estructuras dseas, ausencia de dientes ¢ su
completa erupcion, forma de los dientes temporales y la rapidez con que
sanan los segmentos fracturados. Debemos tener en cuenta, gue el nifo

traumatizado, generaimente coopera poco con el operador.

l.a eleccidn de la técnica usada para el fratamiento sera lo mas
sencilla posible y debera de ir de acuerdo con la edad del nifio v el estado de

desarrollo de su denticion.

El tratamiento de las fracturas consiste en. reduccion, fyacidn e
inmovilizacion Llamamos reduccidn a 1a colocacion de fragmenios en su
lugar original, fijacion a mantenerlos en ella por un tiempo determinade hasta
su reparacion completa.

Consideraciones especiales deben tomarse en la evaiuacion nucial
éstas deben incluir:

Vacuna tetanica. El nifio que haya sufrido lesiones de tipo penetrante
como resultado de un objeto contaminado por suciedad, requiere proteccion
contra eb tétanos. De los padres ha de obtenerse la historia de su
inmunizacitn. Ahora se recomienda que el nifio al que se le haya
suministrado las antitetanicas de rutina, se te afiada un refuerzo cadald
anos, se debera administrar un refuerzo después de una herida profunda s
el refuerzo previo fue aplicado més de 5 afnos antes de ia lesidn Se puede
considerar adecyada la inmunidad s1 el dlitimo refuerzo fue administrado
dentro de los dltimos 5 afios. Ef nific que no recibié Inmunizacion antitetanica

primaria, pugde ser provisic de inmunidad pasiva por el uso de anhitoxina
tetanica.
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Prefilaxis antibictica. Las dosis recomendadas para ésta pueden ser
Peniciling G Potasica ¢ Sadica 20/50 mil Ul Kg/dia cada 4 ¢ 6 horas IM.
Penicilina Procainica 100-8Q0 mil Ut Kg/dia cada 12 6 24 horas IM.
Penicilinag Benzatinica 1.2 millones Ul Kg/dia cada 25 a 27 dias 1M,
Fenoximetil Penicilina 30- 60 mg Kg/dia en dosis divididas Dependiendo de
la cobertura requerida para cada paciente.

Los principailes objetivos que se persiguen al dar el fratamiento a las
fraciuras son

- resiablecer la funcién masticatona
- econservar y proteger la denticién

- asegurar la reduccion y fijacion de la fractura tan pronto como sea
posible

- reducir el trauma quirtirgico al minimo
- conservar e bienestar general, las cualidades estéticas vy la
comadidad del paciente

Tipos de reducciones:

1. reduccion cerrada. Es la maniobra en la cual no se expone
quirdrgicamente el hueso

2. reduccidon abierta. Consiste en la exposicion quirurgica del hueso,
permitiendo gue la aproximacion de los segmenios dseos sea mas perfecta

Para llevar a cabo la reduccion y filacidn de las fracturas

maxilofaciales en los nifios, se debe tener en cuenta la edad del paciente. 3)

Seguimiento
La inmovilizacién del segmento fracturado se mantiene entre una v
tres semanas y se relaciona con medidas generales como dieta blanda e

higiene bucal estricta durante el proceso de tnmovilizacidn. Una vez retirada
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la férula, se debe evitar que el paciente muerda alimentos duros {manzanas
caramelos, efc ).

Las indicaciones para los cuidados posteperatorios son mantener la
herida limpia y seca. Los signos v sintomas de infeccidn {enrojecimiento,
edema, aumento en la sensibilidad, secrecion purulenta, fiebre) alertaran al
paciente para acudir a revisién, a los pacientes gue presenten lesiones en
boca se les darg instruccicnes para que enjuaguen la cavidad oral con agua
oxigenada diluida a la mitad en agua simple, lo menos tres veces al dia
Indicar al paciente que debera alzar la cabeza para estimular el drenaje,
disminuir el edema y, por consiguente, disminuir el dolor recibird
instrucciones para aplicar compresas frias en |a lesion durante 24 horas por
fo mencs, Advertir al paciente que sin una curacidn aproplada puede
presentarse a largo plazo un notable aplastamiente y desfiguracion. diplopia
permanente y excftalmos. un

Se da terapia antibidtica {Penicilina procainica 100-600 mil Ul Kgidia
cada 12 & 24 horas IM) y terapia analgésica {Acetaminofén 400 mg cada 4 6
& horas, ibuprofeno 200 mg cada 4 ¢ © horas, en case de dolor intensg
Codeina 60 mg cada 6 horas, nomas de 5 dias)

Cualquiera que sea el medicamento que se prescniba, e paciente
debe entender su efecio, via de administracion, dosis y posibles efecios
colaterales,

Es importante sefialar que en cada fratamientc realizado al paciente
pedidtrice con fracturas faciales, se le debe de dar un segumiento
postoperatorio, hay gue mantener un control clinico y radiograficoz 3,8y 12
meses, vy postencrmente cada afto para comprobar la consolidacidn de la

fractura Son necesarios i0s estudios de observacion a largo plazo para
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documentar meior que los efectos del aspecto general de estas [esiones

sobre el crecimenio. nz

ESTAT! ALE
DELA Bmmmm
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CONCLUSIONES

1 La causa més frecuente de los traumatismos dentales en los nifios, son

los accidentes automovilisticos vy las caidas.

2 En denticidn temporal e mayoer nimero de accidenies suele ocurrir
duranie ios 3 primeros afios de vida

3 Es indisnensable valorar correctamente al paciente, para determinar, si es

necesario remitirto a un centro meédico

4 En la denticion permanenie 108 NiN0s son Mas propensoes a sufrir lesiones

fraumaticas, que las nifias. Especiaimente entre los 5 y 12 afos

5 Lo mas imporiante para reatizar un buen tratamiento es flevar a cabo un
muen diagnostico por medio de una histona clinica compieta

& Es indispensable llevar a cabo todas las pruebas complementarnias para ei

diagnéstico, que sean necesarias

7. Mientras menor sea el iiempo entre el traumatismo y ei tralamiento, mejor
serd el prondstico

8 Los dientes que sufren lesiones traumaticas con mas frecuencia son los

anteriores superiores
9 En la denticidén primaria la lesién mas frecuente es la avulsion

10 En la denticidn permanente [as lesiones mas frecuentes. se dan sobre ios
tepdos duros dentales
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