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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de los dientes temporales y permanentes jOvenes,
representan una experiencia desagradable para el pacienie y constituyen
una de las situaciones clinicas mas dificiles de resolver por parte del cirvjano
dentista, ya que en ellas estan implicados elementos inherentes a los tejidos
dentarios como la pulpa ¢ el pericdonto, y otros como fa estética, los riesgos
de infeccién, las alteraciones de la funcién, fa modificacion de la oclusién
dentaria, los episocics de dolor o las alferaciones psicoldgicas derivadas de

la ansiedad que suelen presentar ef paciente y sus familiares.

En la denticion permanente joven hay que considerar, los matices que
aporta la denticion en desarrollo, el crecimiento craneofacial gue no se ha
completado y, por tanto, 1a oclusidn en fase de transicién . que es facilmente

alterable por factores externos.

Los traurmatismos son con frecuencia debidos a que el nific (a) en sus
diferentes etapas de crecimiento participa en juegoes y actividades fisicas

cada vez con mayor rudeza e intensidad.

Cada caso del traumatismo dental es una entidad pateldgica diferente, por (o
cual debemos realizar una interpretacion adecuada del examen subjetivo
clinico y radiogréfico relacionandolos entre si para poder -esolver

correctamente cada caso.

Es importante destacar que el éxito del fratamiento de un traumatismo es
influenciado e Iincluso determinado por [2 rapidez con que se frate, los

tratamientos realizados por el cdontdloge estan encaminados a detener la



progresion de ias lesiones causadas por el trauma, detectar tempranamente

tas complicaciones y restaurar la lesién provocada.



ANTECEDENTES (1229

Las alternativas de restauracion de dientes anteriores con algun tipo de
fractura por traumatismo, han aumentado con {a aparicion y mejoramiento de
materiales adhesivos. Dentro de estas opciones se debe encontrar las mas

adecuadas para cada caso.

Se han estudiado diversas formas para la restauracion de dientes anteriores

traumatizados:

Chosak y Eilderman en 19684, usaron un poste colado para reposicionar un

fragmento con minipins y resina fotocurable.

Spasscr, mas tarde, en 1977 describe como reposicionar un fragmento con

minipins y resina curada por medio de luz.

A parir de 1978, los dentistas pudieron confiar en la retencion
micromecanica producida por el grabado &cido, y asi poder adherir el

fragmento unicamente con resina.

Starkey en 1979 utilizando 1a técnica adhesiva con resina comunicé la union
exitosa de un fragmento dental de un incisivo central inferior dos dias

después del accidente.

En 1982, Simmonsen describe el uso de una retencién interna en forma de V

en el esmalte tanto del diente fracturado, como del fragmento,



En 19888, McDonald, aboga por fa reposicion del segmento sin ningdn tipo de
preparacién o unicamente preparacidbn minima, mostrando resuliados

semejantes.

Dean en 1986 estudia diferentes tipos de preparaciones y resinas para
adhesion, y concluye que nho hubo diferencias significativas entre
preparaciones de 45° y las de bisel circunferencial, a las que ne hubo

preparacion alguna.

En 1990, Ovadia reporta dos casos exitosos de recolocacion de fragmentos
dentarios fracturades en dos pacientes uno de 11 afios y otro de 9 afcs que
el Ultimo de ellos presentaba exposicion pulpar, para la recolocacion utilizd
la técnica de grabado del esmalte y la aplicacion de un adhesive dentinario y

-

resina fotocurable.

Con la nueva técnica del grabado acido del esmalie, los nuevos agentes de
adhesidon y a las resinas tenemos una buena opcidn para la restauracion
conservadora de los dientes anteriores fracturados dando como resultado
una mejor estética.

Cabe menciohar que dicha restauracién puede ser transicional o no; de

modo que en algunos afios el paciente requiera otro tipe de restauracian.
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DEFINICION

TRAUMATISMO: Consecuencia de accidentes (golpes, caidas, chogues)
que afectan {a mayoria de las veces al arco dentario superior, en particular a

fos incisivos superiores que scn los mas frecuentemente lesionados.

TRAUMATISMO: Lesiones o heridas internas o externas que se producen

a conseciencia de una violencia externa.

TRAUMA: Lesidn provocada por un chogue o golpe mas el conjunfo de

reacciones locales y generales desencadenadas por el factor causal.

TIPQS DE TRAUMATISMOS a3

Las lesiones dentarias pueden ser producidas por dos fipos de traumatismo;

Directo e Indirecto.

DIRECTO En este tipo de traumatismos el agente impacta directamente

sobre el diente y suelen verse afectados los dientes anteriores.

INDIRECTO En los traumatismos indireclos el golpe lo recibe uno de ios
maxilares (frecuentemente la mandibula) que golpea violentamente contra el
antagonista. Provocando fracturas en incisivos inferiores, en premclares y

molares tanto del arco superior e inferior , también pueden verse afectados



tabios, lengua, carrilios. Se debe realizar una exploracion de ATM ya que se

puede provacar artrosis o anquilosis cuado hay fractura del condilo.

Las caracteristicas del fraurmnatismo son importantes para determinar el tipo
de lesiones que provoca, se debe tener en cuenta los siguientes factores:

fuerza, direccion y objeto.

Fuerza.- La Energia es igual a la masa por el cuadrado y la velocidad .
Cuanto menos masa y mayor velocidad es mas facil que se produzcan
fractura sin luxar el diente y sin danar el tejido periodontal, por el contrario
tas lesiones causadas por objetes con mucha masa y poca velocidad suelen
producir lesiones periodontales | luxaciones y avuisiones, siendo menos

frecuentes las fracturas dentarias.

Direccion .- La direccién en que incide el objeto es importante. Los impactos
perpendiculares al eje longitudinal del diente tienden a producir lesiones
dentarias; los que actian en la direccidn del eje del diente producen con

mayor frecuencia lesiones periodontales.

Objeto.- Cuantc mas duro sea, mas facil serd que produzea lesiones
dentarias; por el contrario, los objetos elasticos o golpes amertiguados por
los tejidos blandos de la cara, ( labios, carrillos, etc) tienden a producir

lesiones periodontales,
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ETIOLOGIA

CAUSAS COMUNES

« En el primer afio de vida se producen debido a caidas de la andadera,

coche o golpes confra ef corral.

» Accidentes automovilisticos en nifios pequefios que van parados o

sentadas sin ninguna restriccion fisica.

» Cuando comienza a caminar y comer, 'a coordinacién no esia
desarrollada por completo y con frecuencia sufren lesiones por

caidas.

¢ Durante ia edad escolar Ja mayoria de los fraumatismos en los dientes
ocutten por caidas: al jugar, correr, montar en bicicleta, colisiones,

patineta, patines.

s A partir de los 10 afos y edad adulta, los deportes son los causantes
de los traumatismos dentarios: patinaje. football, lucha libre,

baloncesto, karate, atlefismo, béisbol.

» En los adolescentes y aduitos los traumatismos faciales son mas
frecuentes por accidentes de trafico o el uso deportivo de automéviles

v motocicletas.



Sindrome del nific golpeade: por io general, menocres de 5 afios que
presentan heridas en varias fases de cicatrizacion, laceraciones de
frenillos labiales vy ei desgarramiento de la mucosa labial, hematoma

en el cuerpo, dientes lesionados.
Pacientes con padecimientos convulsivos crénico presentan gran
riesgo de lesiones dentanas, ocasionadas por las caidas durante la

crisis,

Orogadictos que ociuyen viclentamente bajo ef efecto de 1as drogas.

FACTORES PREDISPONENTES :

Sobreoclusion (mordida cerrada) y la vestibuloversién (exagerada

sobremordida horizontai).

Qverjet desarroliado con protrusidn de incisivos e incompetencia

labial.
Los nifies con hébitos de succidn digital y habito de lengua pueden
elevar log incisivos superiores desde una posicién casi vertical a una

protrusiva.

Malociusién clase 2 subdivisién 1 de la clasificacion de Angle.



e En la denticion mixta, cuando existe presencia de centrales
permanentes, con erupcién parcial ¢ sin erupcion  de los faterales

permanentes.

s« Defectos estructurales del diente { dentinogénesrs, amelogénesis,

hipoplasias).

» Padecimientos convulsivos cranicos,

= Incompetencia labial.

EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones traumaticas de dientes involucran espécialmente a nifios entre

7 y 12 afios.

La prevalencia de lesiones trauméticas en la denticién permanente se estima

entre el 29.50 %, vy en las temporales del 58.7 %

El 80 % de los traumatismos ocuiren en niios, ebservandose un porcentzje

mayor en sexo masculino que femenino.

Los dientes mas afectados son ios incisivos centrales que por su ubicacion
son mas propensos a fecibir golpes directos, los incisivos laterales
superiores e incisivos centrales inferiores son menos afectados. Esta

frecuencia es aplicable a ambas denticiones.



Referente 2! fipo de trauma los dientes temporales son afectados
comunmentie en sus fejidos de soporte, debido a gue el hueso es poco
compacto; por esta razén son muy frecuentes los desplazamientos. En la
dentiicidn permanente son mas comunes las fracturas coronales y radiculares

debido a que el hueso es mas compacto.
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CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES

Las lesiones dentales han sido clasificadas con una variedad de factores
tales como la etiologia, anatomia, patologia o la terapéutica La mas
conocida es la d2 Ellis basandose en la importancia de las lesiones.

Andreasen publica otra basada en la “"Clasificacion Internacional de
Enfermedades; aplicaciones a odoniclogia y estomatologia adoptada por la
OMS en Copenhague en 1968" se basa, fundamentalmente, en
consideraciones anatomicas, terapéuticas y puede ser ulilzada para la

denticidon permanente y temporal

CLASIFICACION DE ELLIS s

CLASE 1| Fractura simple de la corona que comprende poco o nada de

dentina.

CLASE I Fractura extensa de [a corona qQue comprende

considerablemente dentina pero no [z pulpa.

CLASE 1l Gran fractura coronaria con exposicion de la pulpa.

CLASE IV Perdida de la corona entera.



CLASIFICACION DE ANDREASEN: 213

ANDREASEN describe una clasificacion de las lesiones dentoalveolares

que se basa en las estructuras especificas afectados.

TEHDOS DENTALES DUROS Y PULPA

Fracturas de la corcna sclo esmalte, esmalte y dentina; dentina y pufpa.

Fracturas de corona y raiz: esmatlie, dentina, cemento sin exposicidon pulpar;

esmalte, dentina, cemento con exposicion pulpar.

Fractura radicular : dentina ,cemento y pulpa.

TEJIDOS PERIODONTALES
Conmocién sin pérdida
Aflojamiento sin desplazamiento (subluxacién)

Aflojamienta con desplazamiento parcial (luxacion extrusiva o lateral)

Avuision completa; raiz retenida

HUESC ALVECLAR

Fracturas dej alveolo con trituracién o sin esta.



CLASIFICACION ELLIS Y DAVEY ug

CLASE | fFractura de la corona que afecta sdlo el esmalte

CLASE 1l Fractura méds extensa ,que afecta la dentina pero no la pulpa

CLASE i Fractura que involucra también la pulpa

CLASE IV Incluye todo diente gue pierda su vitalidad .con la pérdida © no

de tejido dentario.

CLASE V Avulsion totaf del diente

CLASE VI Fractura de la raiz ,con pérdida o no de fejidc dental coronario
CLASE VIl Destruccion total de la corona con permanencia solo de [a raiz.
CLASE VHI Ellis y Davey ubicaron todos los traumatismos de los dientes
primarios en esta clase como resudtado del tratamiento singular reguerido,
Sin embargo |, a los fines de la descripcion | las leswones similares de

primarios y permanentés reciben de la maycria de los clinicos ia

denominacién de Clase i, lf, etc, permanentie.



CLASIFICACION DE LA OMS g3
(1969)

A. TRAUMATISMOS A LOS TEJIDOS DUROS DEL DIENTE Y A LA
PULPA

» fracluras coronarias
« Fracturas radiculares

« Fracturas combinadas corona raiz

Incluye resquebrajaduras o grietas de esmaite sin pérdida de teyido:
1er.grade simiple o de esmalte o fracturas no complicadas

2°. grado de esmalte y dentina sin exposicién pulpar

3dergrado de esmalfe vy dentina con exposicion pulpar denominada
fracturadas complicadas.

Total de la corona
B. TRAUMATISMOS AL PERIOCDONTO
*  Conmogiones ¢ concusiones
= Desplazamientos o Iluxaciones subluxacién, intrusién, extrusion,

desplazamiento parcial, desplazamiento fotal

C. TRAUMATISMC A LOS TEJIDOS BLANDOS



ANDREASEN -OMS g

Sin embargo a fin de perfeccionar dicha clasificacion fue necesario clasificar
y definir ciertas entidades traumaticas no incluidas en el sistema de la OMS

por Andreasen en 1578.

LESIONES DE LOS TEJIDOS DURQS DENTINARIOS Y DE LA PULPA

Fractura incompleta (infraccién).
N.B73.60 Fractura incompleta (rotura) del esmaite sin pérdida de sustancia

dentaria.

Fractura no complicada de |z corona
N 873.60 Fractura limitada def esmalte como a la dentina pero sin exponer

la pulpa.

Fractura complicada de la corona.

N873.62 Fractura que afecta al esmalte, a la dentina y expone iz pulpa.

Fractura no complicada de la corona y de la raiz.
N873.64 Fractura que afecta al esmalte ,a la dentina al cemento, pera no

expone la pulpa.

Fractura complicada de 1a corona y 1a raiz.
N873.64 Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al cemento y expone

la pulpa.



Fractura de la raiz.

N873.63 Faclura que afecta a fa dentina, al cemento vy a la pulpa.

LESIONES DE LOS TENDOS PERIODONTALES

Concusion
N. 873.66 Lesion de las estructuras de sostén del diente sin movilidad o
desplazamiento anormal del diente pero con evidente reaccion a la

percusién,

Subluxacion
N.873.66 Lesiones de las estructuras de scstén del diente con aflojamiento

anormal pero sin desplazamiento del diente

Luxacidn intrusiva {dislocacion centrab)
N.873.67 Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Esta lesion se

presenta con conminucién o fractura de la cavidad alveoiar.

Luxacidn extrusiva [ dislocacion periférica, avulsidn parcial)

N. 873.67 Desplazamiento parcial del diente de su alvenlo .

l.uxacion lateral
N.873.66 Desplazamiento del diente en direccion diferente a la axial. Esto se

presenta con conminucion o fractura de la cavidad alveolar.

Exarticulacion (Avulsidn completa)

N.873.68 Desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo.



LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

Conminucion de [a cavidad alveolar
Mandibula N.802.20, Maxilar N.802.40 Compresion de la cavidad alveolar.

Esta circunstancia se presenta junto con la luxacion intrusiva o lateral

Fractura de Ia pared alveclar
Mandibula N.802.20, Maxilar N802.4G Fractura limitada a 1z pared del

aiveolo vestibular o lingual.

Fractura del proceso alveolar
Mandibula N802.20, Maxilar N802.40 Fractura de! proceso alveclar que

puede o no afectar [a cavidad alveolar.

Fractura de la Mandibula o det Maxitar
Mandibula N 802.21, Maxilar N802.42 Fractura que afecta a fa base de ia
mandibula o del maxilar y con frecuencia al procesc alveolar (fractura del

maxitar la fractura puede o no afectar a la cavidad dental.
LESIONES DE LA ENCIA O MUCOSA BUCAL
Laceracion de la encia o de la mucosa bugcal

N.873.69 Herida superficial o profunda producida por un desgarramiento, y

generalmente causada por un objeto agudo.



Contusion de |a encia o de la mucosa bucal
N. 920.X0 Golpe generalmente producido por un objeto romo vy sin
rompimiento de la mucosa, causandc genefalmente una hemorragia en la

submucosa .

Abrasién de la encia ¢ de ia mucosa bucal
N.810 .00 Abrasion de 1a encia ¢ de la mucosa oral. Herida superficiaj
producida por raspadura o desgarre de la mucosa que deja una superficie

asperay sangrante.
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HISTORIA CLINiCA

La obiencidon adecuada de los antecedenies médicos y odontolégicos es
fundamental para establecer un diagndstico conveniente e instituir fa
terapéutica adecuada. En los traumatismos dentales es muy utit el empleo
de un formulario de evaluacién clinica para las exploraciones inicial vy

posteriores de los dientes lesionados .
La historia clinica debe contener las siguientes preguntas:
1.Nombre det paciente, edad, sexo, direccion y nomero de teléfono.

2 ¢ Cuando ocurrid la lesidn ? E! tempo transcutrido entre [a lesién y &l
‘ratamiento tiene una influencia significativa del prondstico en la avulsion,
.uxacion, fractura de coronas con o sin exposicién por pulpar y fracturas

dentoalveolares.

3..0d4nde ocurrid la lesiéon? El lugar del accidente puede indicar Ia

necesidad de profilaxis contra el tétanos.

2 ;CoOmo ocurrid la lesidn? La naturaleza del aceidente puede ofrecer una

informacién sobre el ipo de lesién que puede resultar,

5. Tratamiento recibido: Se debe considerar un tratamiento previo
inmovilizacién y reimplantacion antes de establecer otro tratamiento mas
amplio . Es de suma importancia informarse donde fue colocado el

fragmento o diente exarticulado.



6. Historia Dental Previa. La existencia de un frauma previo puede influir en
las pruebas de vitalidad pulpar y en la capacidad recuperadora de la pulpa vy

del pericdonto .

7. i Causé el fraumatismo vomito, amnesia , inconciencia ¢ dolor de cabeza?
Si el paciente nos refiere alguna de estas manifestaciones puede indicar

alguna afectacion del cersbro y debe ser referido a un medico ¢irujano.

8. Dolor de los dientes espontaneamente. Si presenta dolor puede indicar
dafic a las estructuras de sostén del diente | el dafo 2 la pulpa debido a

fracturas de la corona puede producir dolor espontaneo.

8. Reaccién de los dientes a cambios térmicos | a los alimentos Acidos ¢

dulces pueden indicar una dentina o pulpa expuesta,

10 Dientes sensibles al contacto . Se puede suponer que las estructuras de
sostén del dienie han sufrido lesion

11 Obtener informacién general del paciente La informacion en cuanto a
los antecedentes acertados a la lesion dental incluye lo siguiente:

A) Cardiopatias, que pudieran requerir profilaxis contra la endocarditis
bacteriana subaguda.

B)Alteraciones hemorragicas (hemcfiiia)

C) Alergias a medicamentios

D) Padecimientos convulsivos

E)Estado de profitaxis conira el tétanas

F) Farmacos que ingiere en la actualidad



EXAMEN CLIiNICO

En los casos de las lesionas severas asociadas debe realizarse un examsn
. general para defectar signos de shock {piel fria, palidez, puiso irregular,
transpiracion , hipotensidn), sintomas de contusion cerebral, fractura del

maxilar
EXAMEN EXTRAQRAL

Se debe palpar el esqueleto facial para determinar falta de continuidad en
los huesos de la cara .Se toma nota de las laceraciones de la cara vy los
labios. Se debe palpar fa ATM registrando  cualquier tumefaccidn o
crepitacion, asi mismo se debe revisar la funcidn mandibular en todos los

movimientos excéntricos.
EXANEN INTRAORAL

Al inicic del examen intracral debe realizarse una higiene de la zona
afectada.
La exploracion debe ser sistematica e incluir el registro de alteraciones

que &l trauma pudo haber provocado n :



TEJIDOS BLANDOS :

« laceraciones en la muccsa oral y en la encia, se debera tener en
cuenta la posibilidad de que haya fragmentos de diente impactados
en la mucosa.

= Las laceraciones de encia estén asociadas con dientes
desplazados.

« Hemorragia. La hemorragia del borde de la encia lacerada originada
en el ligamento pericdontal se debe considerar como prueba de
dano en el ligamento pericdontal.

= Hematomas submucesos en ia regién sublingual o vestibular indican
que hay fractura de maxilar gue debe corroborarse radiograficamente.

=« Fistulas, ulceraciones, hiperplasicas que generalmente son

exteriorizaciones de los procesos patolégicos infermos.

EXAMEN DE LAS CORONAS DENTALES

Se deben contar los dientes presentes en la cavidad bucal.

El diagnéstico de fractura en el esmalte se debe realizar didgiendo un foco

de luz paralelo al eje longitudinal dei diente.

Al examinar una fractura de la corona es importante anotar si la fractura

afecta solo al esmalte o incluye esmalte-dentina, con o sin exposicién

pulpar.



En los casos de traumatismo directos puede contar con la presencia de
fracturas coronoradiculares en las regiones de molares y premolares. Las
fracturas bajo el borde gingival solo pueden comprometer la corona si el

diente esta en erupcidn,

DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES

Es generalmente evidenie mediante el examen visual . Cuando se nota la
ausencia de dientes o de aparatos protésicos es imposible establecer donde
se hallan , debe tomarse en cuenta la posibilidad de gue hayan sido

inhalados o tragados en el momento del trauma.

En caso de luxaciones debe apuntarse en milimetros tanto la direccidn de la

dislocacion como su extension.

REACCION A LA PERCUSION

Los dientes traumatizados generalmente son muy sensibles a los golpes
dados con el mango del espejo, en la corona o én lo que resta de ella,
reafizados tanto en sentido vertical como horizontal, Por o tanto esta prueba
es de gran importancia para identificar si ef diente presenta lesicnes en el
ligamento periodontal, el sonido obtenido por percusion también tiene un
valor diagnostico, de esta manera un sonide metalico indicara que el diente
se encuentra intruido en el hueso mientras que un sonido sordo indica

luxacion.



REACCION DE LOS DIENTES A LAS PRUEBAS DE VITALIDAD

Inmediatamente después de un accidente no se puede confiar en las
respuestas positivas o negativas de [as pruebas de sensibilidad . Algunos
proclaman que una respuesta positiva es la mejor prediccion. Sin embargoe
no se debe descartar gue mas adelante pueda haber necrosis pulpar.
Aungue no se obtenga una respuesta inmediata no significa una necrosis
pulpar La reaccion negativa se debe al dafio sufrido por la inervacidn
nerviosa apical. En esos casos la pulpa puede tener una irrigacion sana,

pero no respondera a los estimulos.

Estos procedimientos requieren cooperacién por parte del paciente para
evitar falsas reaccicnes.
Para reglizar estas pruebas se ufiliza ¢con mayeor frecuencia gutapercha

caliente, y clorure de etilo.

MOVILIDAD

E! grado de movilidad se estima tanto en direccién horizontal como vertical
tomando en consideracién gue los dientes permanentes inmaduros vy los
temporales que sufren una resorcidon radicular presentan una movilidad

fisioldgica muy marcada.
El signo tipico de la fractura alveolar, consiste en el movimiento de los

dientes adyacentes cuande se hace la prueba de movilidad de un sclo

diente.
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En caso de fractura radicular esta nos determina el grado de movilidad del

diente.

PALPACION DEL PROCESO ALVEOLAR

Los pertfiles irregulares del proceso alveolar generalmente apuntan hacia
una fractura en el hueso, ademés la direccion de la dislocacién de un diente

se puede determinar por la palpacion.

ANORMALIDADES EN LA OCLUSION

Estas pueden significar fracturas dei proceso alveclar o del maxilar.

EXAMEN RADIOGRAFICO

La obtencion de radiografias son importanies para obtener un diagndstico

correcto u un plan de tratamiento en ios traumatismos dentales.

Con el estudio radiografico se pretende obiener:

+ Observar el tamaiio de {a puipa y su proximidad a la fractura.

» Conccer el grado de desarrolle radicular del diente lesionado, asi
mismo descubrir cualguier alteracién que afecte la porcion radicular
y las estructuras periodontales .

¢ Detectar fracturas éseas.

+ Observar lesiones de dientes adyacentes.

» Detectar o descubrir fragmentos de tejidos duros u otros objetos

dentro de los labios lacerados.



» Comparar con radiografias futuras los cambios que pudiesen

presentarse sean positivos o negativos.

Andreasen sugiere tomar 3 radiografizs periapicales con diversas

angulacionas y una oclusal para definir claramente el trauma.

Es importante aclarar gue en caso de dientes permanentes cuyas pulpas
con frecuencia s recobran def trauma incisal, la camara pulpar y el canal
radicular pueden disminuir de tamafic coincidiendo con la formacién normal
de la dentina secundaria, esto debe compararse con los dienies vecinos para

ver si es nomal .

Cuandc han ocurrido traumatismos faciales ¢ en donde se sospecha de
fractura mandibular se indicara radiografias extraorales como la

ortopantomografia y lateromandibular.
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HOJA PARA LA EVALUACION CLINICA DE DIENTES
ANTERIORES LESIONADOS iz,

fecha del examen:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo:

Direccion:

Teléfono:

2.- Fecha y hora de la lesion

3.-Tiempo transcurride  (dias u

horas) desde la lesion

B.-  Historia de traumatismos

anteriores  Si _ No

a. Silarespuesta es si, fecha

de las lesiones anteriores

b. Fracturas, movilldad o

desplazamiento previo

c.¢é Dolor, movilidad o]

sensibilidad previa?

d. Tratamiento recibido

4 - i Como se produjo la lesion?

5.- ;Bdnde se produce la lesién?

7.-Fecha de Jdtimo refuerzo

antitetanico,

8.-;Recibid tratamiento antes de
asistir al consultorio? SI__ No___

&Cual?

9.- Historia general

Alergias Si No




Problemas epilépticos SI_ No_

b. Reacciotn a los

cambios

Problemas hemorragicos Si__ No_ térmicos S No
Alguna enfermedad  sistémica Si la respuesta fuera si,
describa

£l traumatismo causd alguno de

los siguientes sintomas: _

Desmaye  Si___ No_ c.- Otfros sintomas {describa)

Vomito St No_

Cefaleas 8 No___

Nausea Si__  No___

Pérdida de la memaria Si

No  ;POR CUANTO TIEMPO?

Vision doble S No 11.- iInspeccion de los tejidos

Convulsiones S No blandos

Salida de liquidos por oidos, o taceracién  Si No

narz. Si___No inflamacion  Si No
¢Puede recordar que ocumid Si la respuesta fuese  si

antes, durante vy después dei describa

traumatismo?  Si No

0. Sintomas del paciente

{actuzles)

a. Dolor a la masticacién  Si_

No_ 12.- Oclusion (Clasificacién de

Si ta respuesta fuese si, describa—

Angle}
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1.-FICHA DIAGRAMATICA Il EXAMEN CLINICO INICIAL

1.-Dibuje ef contorno de Ia pulpa en rojo 1.ClasHicacion

2.- Dibuje la lesion en negro 2. Coler transifuminacian

3.- Indique desplazamientc con una flecha 3. Respuesta a la percusion |

4_- Mowviiidad {grado)
5.- Respuesta pulpar
calor
frio_
21 21 22
42 41 3t 32
i . EXAMEN RADIOGRAFICO INICIAL
1.Tamaiio de la pulpa 4. Patologia periapical
2.Desarroflo de fa raiz 5. Fractura aiveolar
3. Fractura de la raiz 6. Otras



IV. TRATAMIENTO INICIAL

1. Pulpa:
2. Recubrimiento
3. Rx

V. VISITA ULTERIOR N° 1 Fecha
Respuesta pulpar

Examen radiolégico

Tratamiento

Observaciones

VL VISITA ULTERIOR N° 3 Fecha
Respuesta pulpar

Examen radiologico

Tratamiento

Observaciones

VI VISITA ULTERIOR N°3 Fecha:
Respuesta pulpar

Examen radiologico

Tratamiento

QObservaciones

VHI. VISITA ULTERIOR N°4 Fecha
Respuesta pulpar

Examen radiolégico

Tratamiento

Observaciones.



||
II

|

‘f

CAPITULO YV
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS
Se incluyen desde fracturas con poca pérdida de esmalle, hasta aquellas
que provocan la pérdida total de |a corona. El diagnostico clinico, las
opciones ferapéuticas y las maniobras clinicas se realizan inientando

devolver la salud y Ia funcion del diente traumatizado.

Para el tratamiento mediato de este tipo ce fracturas debemos tener en
cuenta:

« Los medios de retencion de la restauracion.

= La conservacion de la estructura dentaria sana.

« La seleccion del material de restauracién adecuada gue cumpla los

requisitos de dureza y estética

En la eleccidn de una restauracion habra que tomarse en cuenta ciertos
factores:

= El prondstica pulpar.

» Cantidad de tejido dental remanente,

« FElapa de erupcion en que se encuentra el diente.

= Tamafo de la puipa y grado de cierre apical,

+« La normalidad de la oclusion. (16}



FRACTURA INCOMPLETA SIN PERDIDA DE SUSTANCIA
DENTARIA

FISURAS DEL ESMALTE.- Se definen antes de [a union amelodentinaria
o justo en efla, se observan como fineas verticales, horizontales ©
divergentes sobre la superficie vestibular de ia corona .

Generalmente se producen por un cambio stbito de temperatura del diente,

por un golpe contra un objeto durc.

La deteccion se hace mas facil por transiluminacion cuando la Uz incide en

la angulacion adecuada.

Sus efectos son impredecibles : Necrosis, calcificaciones y reabsorciones
radiculares, cambios de color etc.; los controles radiograficos adguieren
especia! importancia para detectar oportunamente ias complicaciones que

pudieran suscitarse.

TRATAMIENTO:
Por io general no requiere tratamiento pere algunos autores recomiendan

sellar las fisuras con fluoruro para evitar la infiltracion de bacterias. ¢4

FRACTURA DEL ESMALTE
Se ve mediante inspeccitn y radicgraficamente. Son un desprendimiente de
la porcidn central del! borde incisal 0 mucho mas frecuente la fractura del

angulo préximo incisai.



Es necesario valorar las repercusiones estéticas y funcionales asi como la
posibilidades restauradoras.
Suelen presentar hipersensibilidad a temperaturas extremas la cual se

nerrmaliza en pocos dias
TRATAMIENTO:

INMEDIATOQ.- Consiste en alisar y pulir los bordes con un disco de [ija, segtn
la amplitud de la fractura, para evitar lacerar los tejidos biandos (lengua,
mucesa, ete.} y establecer un tratamiento con flucruros para remineralizar el

esmalte fracturado. Se realiza un conirol a ia sexta v octava semana.

MEDIATO - Este tipo de fracturas casi nunca requiere restauracion aunque
pueds hacerse la correccion por desgaste [a cual se realiza progresivamente
con un intervalo de 3 a 4 meses |

Cuando el compromiso estélico es mavor puede realizarse una restauracion
con resinas de microrrelleno. .

En las consultas subsecuentes se verificara la vitalidad de! diente lesionade
y cualguier cambio de celor o signe radiogréfico de degeneracion puipar,

deberi tratarse de inmediato.
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FISURA DEL ESMALTE



FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE



FRACTURA LIMITADA AL ESMALTE O QUE AFECTA TANTO
AL ESMALTE COMO A LA DENTINA PERO SIN EXPONER LA
PULPA

Estas pueden ser horizentales o diagonales,

Aunque e! tejido pulpar no esté visiblemente expuesto requiere proteccion,
va que los ilbuios dentinarios quedan expuestos y pueden penetrar

bacterias e irritantes térmicos gue pueden provocar inflamacién pulpar.

La proteccién de la dentina expuesia puede realizarse con hidréxido de
calcio o cemento de iondmero de vidrio y la reconstruccion estética de la
corona puede hacerse con materiales restauradores o fijando el fragmento

fracturado.



FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE ¥
DENTINA SIN EXPOSICION PULPAR



ADHESION DEL FRAGMENTO FRACTURADO

Si el paciente recupera el fragmento dental fracturado y lo lleva al cansultorio
siempre hay que procurar adherirfo a fa corona fracturada.
Esta forma de tratamiente es afraumdtico y pareciera que fuera el método
ideal para restaurar la corena fracturada.
Se debe analizar al fragmento en relacién al grade de deshidratacion
{(elevade, generalmente por el tiempo en que el fragmento queda fuera de la
boca).
Grado de adaptacicn (pérdida o no de estructura dental)
TFecnica:
« Aigslamiento del campo operatoric.
= Inmovilizacion del fragmento dental con gutapercha o con cera
pegajosa.
* Limpieza del fragmento dental y remanente coronal con pasta
profilactica y agua.
» Grabado con acido fosférico o maléico al 37% durante 15 seg.
= Lavar con agua y posteriormente secar con torunda de algodon para
no deshidratar la dentina.
« Aplicar un agente adhesivo en dos capas tratando de eliminar el
exceso con aire, sin deshidratar y se cura por 10 seg
« A continuacién se lleva la resina fluida tanto al fragmento como al
remanente dental
» Elfragmento es reposicionado y procedemos a polimerizar durante 40

seg tanto por vestibular y palatino,



+ Con &l objeto de reforzar |a restauracion se desgasta medic milimetro
de la superficie palatina donde se encontraba la fractura y se adhiere
resina compuesta.

En la siguiente semana el paciente regresa para el pulido final y algin ajuste

que fuese necesaric. 2n

Recientemente hay repories del éxito de fragmentos recolocados de
iondmero de vidno hibrido fotocurable ya que este es recomendabls gracias
a su adhesién a la dentina, liberacidn de fluoruro y [a disminucion de las

propiedades de microfiftracion.

Se ha demostrado que ef iondmero de vidrio forma una estructura
psicoquimica entre e} iondmero de vidrio y 1z estructura dental permitiendo

una intima interrelacion. (1

En la reposicidn inmediata de un segmento coronal de un incisivo que sufre
una fractura fraumatica se puede utilizar ionemero de vidrio fotocurable para
la recolocacién del fragmento y posteriormente se colocard una resina

hdbrida de manera convencional para formar una faceta estética.

El desarrolio de la técnica de introduccién de adhesivos de la 4ta. generacion
permiten mantener la integridad de la superficie fracturada, mejorando el
pronostico en la recolocacidén de fragmentos en dientes anteriores
fracturados.

Sin la necesidad de aplicar resina.qen

s
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SIN EL FRAGMENTO DENTAL

De no disponer del fragmenic dentzl del diente traumatizado, el diente el

diente puede ser restaurado dependiendo de la extension y ubicacion de la

fractura.

Con el descubrimiento de que el ssmalte grabado aumentaba Ias

propiedades retentivas se produjo la incorporacién de una nueva serie de

procedimientos restauradores, utifizando una técnica de reconstruccion con

resinas por capas o utfizando formas estandarizadas de coronas que se

reflenan con el material a emplear, |z eleccién de la técnica es una cuestion

personal.

TECNICA:

Aislamiento del diente con dique.

Limpieza del remanente coronal con pasta profilactica.

Se realiza un bisel en el esmalte de al menos 1.0 mm alrededor de Ia
periferia de la cavidad cuando el espesor del esmalte lo permita.
Grabar la supetficie dentaria con acido fosfdrico ¢ maléico al 37%
durante 15 segundos.

Lavar con agua y secar can torundas de algodén para no deshidratar
la dentina. Se apiica un agente adhesivo,

Se continlta con la reconstruccion que consiste en la aplicacién de
pequerias capas de resina seguida de pelimerizacién, procurando

moldear la forma de la corona.



La mayor parte de la reconstruccién es construida con una resina hibrida
para proporcionar resistencia. La capa final es una carilia de resina de
microrretleno para proporcionar una superficie lisa y brillante, @

La reconstruccion final def angulo o angulos perdidos pueden ser realizados

con una matriz de celuloide o matriz prefabricada. 20

La capa final debe ser contorneada eliminando los excesos de resina, sobre

todo en las caras proximales, antes de realizar la polimerizacion. #

La restauracion puede ser terminada y contorneada con fresas de diamante,
carburo muitihojas, completando e pulido con una copa impregnada con
material abrasivo {pasta de Oxido de aluminio) o con discos flexibles para

pulir.
El aspecto glaseado final de la restauracion puede ser logrado con una

resina sin relleno que mejora las caracieristicas de desgaste y ayuda a

reducir la pigmentacion de la restauracion. ao
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PROTECCION PROVISIONAL

CORONA DE CELULOIDE

Estas restauraciones estan indicadas cuando la dentina esta expuesta y s!
diente estd muy sensible por alteraciones inflamatorias senas de la pulpa
pero no caracteriza un estado irreversible (pulpitis) esta dentina debe
protegerse durante el periodo de observacion, cuidando los requerimientos

estéticos del paciente.

La técnica para realizar este tratamiento es igual a la antes mencionada.

Se coloca hidroxido de calcio sobre la dentina expuesta, se adapta una
corona preformada de celuloide, se graba y acondiciona el diente, se
procede a cargar la corena de celuloide con resina autopolimerizable vy s¢

lleva a la preparacion.

Una vez polimerizada [a resina se procede a retirar la corona de celuloide,
se efiminan excedentes y posteriormente se pule para darle la estética

adecuada.



BANDA DE ORTODONCIA 34

La banda ortodéntica puede servir adecuadamente como retenedor para un
material terapéutico sobre fa dentina expuesta y para mantener los coniactos

con los dientes adyacentes.

ta banda puede ser prefabricada o realizada por el operador de matriz
metalica directamente sobre el diente lesionade extendiéndose desde la
superficie labial a [a superficie lingua! en un intento de restaurar la allura

natural del diente lesionado.

Una vez lavado y secadoe el diente afectado se coloca hidréxido de calcio
sobre lalinea de fractura y se cementa la banda con oxido de zinc y eugenol.
La desveniaja de este procedimiento es la estética.

Tan pronte como ocurra la erupcion total, se restaura el diente cen resina

adherida o con la recolocacién del fragmento si es posible



FRACTURA COMPLICADA DE LA COCRONA
FRACTURA QUE AFECTA AL ESMALTE , A LA DENTINA'Y
EXPONE LA PULPA

La conservacidn de la pulpa en dientes inmaduros es importante para
permitir que continie el desarrollo de la raiz, par lo que se dede optar por un

fratamiente lo mas censervador posible.

Cuando se ha producido la exposicién pulpar el tratamiento dependera de-
+ Elestadic de desarrollo del apice.
+ Eltiempo transcurrido desde 1a exposicion.
« Elfamaric dela zona expuesta.

» La vitalidad pulpar.

De acuerdo a lo antes mencionado el tratamiento puede ser;

RECUBRIMIENTO PULPAR

Puede ser utilizado en los casocs de pulpa vital, apice inmaduro con
exposicion pulpar del tamafo de la cabeza de un affiler, inmediatamente
después de la lesion (dentro delas 24 hrs.),cuando el sangrado sea escaso,

rojo brillante y este cese en pocos minutos.

Se debe aislar el diente con dique de hule, antes del recubrimiento pulpar
deben limpiarse cuidadosamente la pulpa expuesta y la dentina contigua
con una forunda de algoddén estéril humedecida en una solucidn salina ¢

agua esterilizada y después secarla con otra torunda.
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Se coloca hidroxido de calcio puro cubriende tanto {a pulpa como ia dentina
expuesta para inducir la deposicién de una capa de dentina que selle la

exposicidn.

Posteriormente se cubre temperalmente con iondmero de vidrio ¢ composite
que se refira a los dos meses para ver si hay formacién de puente dentinario
y s& coloca la réstauracion con resina para obturacion o fa recolocacion dal

fragmento 1 se conserva aun, o

Recientemente se introdujo un matenal como reemplazo del hidréxido de
calcic, el Agregado Trioxido Mineral {MTA) como un nueve cemento para

obturar las vias de comunicacion entre la camara pulpar .

El MTA se ha propuesto como material de recubrimiento pulpar directo y se
ha demostrado por estudios bacleriolégicos gque 8s un  material
biocompatible que su capacidad de sellado es mayor al de otros materiales
{(ZOE, EBA, Amaigama) es altamente alcalino pH entre 10.2 y 12.5.

Es perdurable a largo tiempo, por o cual no seria necesario reemplazar ia
restauracion después de la formacion de un puente dentinario. El prondstico
del diente con fractura de corona y pulpas expuestas en dientes inmaduros
con el tratamiento de puipa vital tendrén éxite ya que se podra continuar con
la formacién de raiz logrando asi Iz retencion del diente lesionado en la

cavidad bucal. 32

Recientemente han sido publicados estudios para fograr un recubrimiento

pulpar directo con un sistema adhesivo de dentina .
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PROCEDIMIENTO:

Anestesia local.

Aislar con dique.

Lavar la lesidn con una solucion salina.

Grabar el esmalte. dentina con Acide fosférico gel al 37%, duranie el grabado
la exposicion pulpar no es protegida con ringiin material.

Ei acido es lavado con agua durante 1 min. y es secado con torundas de
algodon estériles.

El esmalte, dentina y & sitic de exposicién pulpar es cubierto con un sistema
de adhesivo que es curadoe durante 20 seg.

Posteriormente se coloca resina de manera convencional sin ejercer mucha
presion sobre fejido pulpar vy cada incrementc es fotocurado durante 40
seg., a si ha sido recuperado el fragmento se adhiere con ia {écnica antes

mencionada.

Los factores que influven en la recuperacidn de la pulpa expuesta por ¢l
traumatismo con esta técnica son:

Extensitn de exposicion pulpar.

Asepsia del procedimiento.

Procedimiento restaurativos atraumaticos.

Tiempo en gue et paciente asiste a la consulta después del trauma.

Investigacicnes han demostrado que el uso de sistemas adhesivos sobre
exposicién pulpar no se ha observado adversidad histopatolégica ni
evidencia de inflamacion pulpar o necrosis y puede llegar 2 formarse un

puente dentinario, (17,48.22



PULPOTOMIA

Esta indicada si la pulpa es vital, el dpice es muy amplio, la inflamacién esta

limitada a {a parte mas proxima o han franscurrido mas de 48 hrs. desde el

accidente.

La pulpa vital con hidréxido de calcio permite conservar la pulpa radicular v

que esta estimule [a formacion del apice.

TECNICA

-

Anestesiar localmente el diente lesionado.

Aislar el campo con dique de hule.

Eliminacién del techo de [a camara pulpar.

Realizar la extirpacion cuidadesa de la pulpa cameral procurando que
ef corte sea nitido y no lesione inecesariamente la pulpa remanente.
Se limpia la cavidad con sueros fisioldgico esteril,

Se cohibe la hemorragia ejerciendo presion con una torunda de
algodan estéril.

Se procede a colocar y adaptar de hidroxido de calcio puro sobre la
camara pulpar.

Se coloca una restauracion temporal dando segquimiento para
comprobar el éxito gue consiste en la ausencia de procescs
infecciosos, la formacian del puente dentinario préximo a la
amputacién, el crecimiento radicular hasta su cierre completo, o el
fracaso de la intervencion que obligaria a aplicar un tratamiento

menas conservador. s, s
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APICOFORMACION (APEXIFICACION)

Serd el tratamiento de eleccién en los casos del apice inmaduro y pulpa

necrotica con exposicidn mayor a 48 hrs. después del traumatismo, también

dependera del estadio de desarrolio de la raiz,

Cuando e apice no ha acabado de formarse v la pulpa no tiehe posibitidad

de recuperarse y pierde su funcidn formadora es necesario extirpar la

totalidad de la pulpa vy controlar la infeccioén para gque los tejidos dal

peridpice puedan formar una barrera que cierre el foramen apical.

TECNICA:

Anestesia local del diente lesionado.

Aislamiento del mismo con dique de hule.

Apertura de camara pulpar.

Eliminacion total de ka pulpa.

Conductometria y preparacion del conducto.

Limpieza y secado del conducto.

Colocacion de hidréxido de calcio con agua bidestilada en la totalidad
del conducto.

Sellar con Oxido de zinc y eugeno! o icndmero de vidrio,

Se realizara control radicgrafico y clinico cada 2 o 3 meses para
observar el cierre total o parcial del 4pice y es conveniente

comprobarlo clinicamente explorando el conducto con una punta de

papel.



= £l cierre parcial puede obligar a la recolocacion de hidroxido de calcio
{antas veces como sea necesario.
tUna wvez Hnalizado ef proceso se procede a realizar la endodoncia

convencional sequido de una restauracion definitiva. ©.
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FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE
Y DENTINA CON EXPOSICION PULPAR



FRACTURA QUE AFECTA AL ESMALTE, DENTINA,
CEMENTO PERO NO EXPONE LA PULPA.
En algunos cascs se pueden ferulizar fragmentos de dientes con fractura
corgnorradicular  usando la técnica de grabado &cido y resina, pero el

pronéstico es dudose.

Otra opcion de tratamiento es sellar las fisuras del esmalte con resina fiuida
para evitar la contaminacién pulpar, y se protege el angulo mesial con
iondmero  y resina. Se puede cementar una banda de ortodeoncia en la
corona ciinica para ejercer una figera compresion y controlar los cabos de

fractura. Se pone atencién para el control de la oclusion.

Los confroles en el postoperatorio inmediato se realizan cada 3 meses
evaluando en cada sesidn (a vitalidad puipar, la correcta higiene para evitar
fa contaminacién microbiana por placa dentobacteriana a través del surco

gingival. (1g)

Hasta que se manifieste la evolucion favorable del tratamiento asi como

constatar la vitalidad pulpar y el cierre apical.

81t fa porcidn radicular no es demasiado corta, se sugiere los siguientes
procedimientos:
a) Cirugia periodontal {gingivectomia) para exponer la cantidad
adecuada de estructura radicular para la restauracién corenaria.
b) Extrusion { oriodontica o guirdrgica ) de la porcidn radicular, hasta un
nivel en que se pueda llevar a cabo al tratamiento convecional de la

corona.
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FRACTURA QUE AFECTA AL ESMALTE, A LA DENTINA
AL CEMENTO Y ALA PULPA

Una opeién de fratamiento es la utilizacion de un retenedor ortodéntico

termaoplastico como una restauracion provisional.

TECNICA:

Realizar pulpotomia con hidréxide de calcie y realizar un selfado provisional
con oxido de zine y eugeno! . Tomar una impresién con aiginato de |a cual
se obtiene un modelo, se realiza la anatemia dei diente con cera | despues

se duplica este modelo y se utiliza como modelo de trabajo.

Se realizan unas muescas en el flanco vestibular a la altura de 1os caninos v
perforaciones en el céntro del modelo esto mejora la adaptacion del matenal
termoplastico. Se coloca separador sobre el modelo para realizar una

guarda utilizando un aparato a presion, este se recorta.

Posteriarmente se coloca el retenedor en el modelo previo de estudio y se

restaura con resina folocurable el fragmento perdido.

Se coloca el retenedor en el paciente, se realizan interconsultas hasta que

se pueda realizar un tratamiento convencional.
Las desventajas de esta técnica es que es removible, retiene placa y puede

causar desarrollo de gingivitis cuando el pacienfe presenta una higiene

deficiente.
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FRACTURA DE ESMALTE Y DENTINA QUE
AFECTA Al CEMENTO Y A LA PULPA



CAPITULO VI
COMPLICACIONES
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COMPLICACIONES (4

Las complicaciones gue se pueden presentar durante o después de los

traumatismos orales son los siguientes:

HIPEREMIA PULPAR

Es la reaccion pulpar inicial al traumatismo, los capilaras se congestionan en
el diente .Esta puede ser detectada por medio de a transiluminacién coronal
observandese una zona frojiza. Asl mismo estos dientes muestran
sensibilidad a 1a percusion Esto puede ser reversible ¢ pudiera ser intensa
causando el estancamiento de los vasos en el &pice y la necrosis pulpar por

isquemia.

HEMORRAGIA PULPAR

Es el resultado de una hiperemia en la cuai los capilares pulpares sufren
hemorragia dejando pigmentos sanguineos que se depositan en os tabulos
dentinarios provocando un cambio cromatico el cual en casos leves |a
sangre se absorbe y es poca la pigmentacion la cual puede aclararse en
algunas semanas. En los casos mas graves el cambio cromatico perdura el

resto de |a vida del diente.

NECROSIS PULPAR

El golpe puede ser la causa de la ruptura del paguete neurovascular y
provocar la autelisis y necrosis de la pulpa, en algunos casos esta no se
produce hasta varios meses después del traumatismo.

Los dientes con necrosis pulpar suelen ser asintomaticos y la radiografia es
normal. Sin embargo, se debe tener en cuenta la posibilidad de una infeccion

y que los sintomas y la evidencia clinca de ésta se manifieste en fases

L



posteriores. Por lo tanto, hay que efectuar un tratamiento endodéntico segln

proceda.

OBLITERACION DE CONDUCTOS (Metamorfosis Clcica)

Afeccion degenerativa que provoca la obstruccion de la camara v conducto
pulpar par una acumulacion progresiva de dentina. Se recomienda vigilar la
obliteracién en dientes permanentes e iniciar procedimientes de endodoncia

cuando se notan cambios periapicales.

RESORCION INFLAMATORIA
Puede presentarse de manera externa, interna o ambas; surge a menudo
luege de luxaciones cuando se inflama el ligamento periodontal v se necrosa

la pulpa.

Resorcion radicular interna: es un proceso destructivo se atribuye a la
accion osteoaclastica, el proceso es lento o rapidamente puede provocar una
perforacion de la corona ¢ ralz en pocas semanas cohsecuencia de
traumatismo dental Cuando se detecta a fiempo el tratamiento es la
endodoncia ufifizande una técnica idéntica a la usada en la apicoformacion.

En este caso el abjetivo es crear un ambiente desfavorable para la resorcion.

Resorcion radicular externa: También denominado resorcion periférica,
esta reaccidn se inicia desde afuera y puede o no involucrar a ta puipa.

La reabsorcidn evoluciona hasta que se han destruido extensas areas de la
raiz. En algunos casos es pesible interrumpir la reabsorcion, lo que permite
conservar el diente.

Esta reabscrcion es mas frecuente en traumatismos en los que se produce

desgiazamiento del diente.
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ANQUILOSIS

Es una de las reaccionss menos frecuentes en los traumatismos dentales, es
causa de una lesidn del hgamento periadontal con inflamacién subsiguiente
lo que se acomparia de invasidn por células osteoclasticas.

El resultado es la formacion de areas de reabsorcidn iregular en la
superficie periférica de la raiz, radiograficamente muestra una interrupcion
en el espacio periodontal del diente anquilosade y a menudo se puede
apreciar la continuidad entre dentina y hueso alveolar y por lo tanto se torna

necesario la extraccion del diente perrmmanente que se anquiloso.
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MATERIALES

La restauracion ideal de un diente fracturado tiene varios requisitos:

La proteccidn de la pulpa o del tejido dentario remanente.

Funcién masticatoria y fonética.

Facil aplicacion

Proparcionar estética imitando la aparienéia dsi cienta en el color,
traslucidez y textura

Caracteristicas adecuadas a la resistencia, desgaste. buena

adaptacian, sellado, insolubilidad y biccompatibilidad



RESINAS

Los materiales de compuesto son de utilidad en la odontologia conservadota
es porque la diferencia de ctros materiales de restauracién pueden adherirse

directamente a ia estructura dentaria.

Et éxito clinico de cada uno de estos métodos depende de que se ¢lija la
resina idénea y la técnica de manipulacion correcta para el procedimiento de

restauracion.
CONSIDERACICNES GENERALES

Una resina contiene cuatro componentes estructuraies: matriz polimera,

particulas de relleno, un agenhte de enlace y un iniciador.

MATRIZ: es ia fase continua en la cual los otros elementos son agregados.
Estas matrices estan basadas en la resina bis-GMA (bisfenol -A- glicidil
metacrilato).

Algunas resinas usan uretano dimetacrifato en lugar de bis — GMA, vy ofras

usaron la combinacion de ambas.

PARTICULAS DE RELLENQ: Son un tipa de cristal o didgxido de silicona
sumado a la matniz para mejorar sus propiedades fisicas. E! relleno mejora la
translucidez, reduce el coeficiente de expansion témico, vy 1a contraccion de
polimerizacion que hace al material més duro, denso ¥y mas resistepte al
desgaste. A mayor porcentaje de relleno agregado mejores seran las

propiedades fisicas de [a resina.
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AGENTE DE ENLACE: SiLANO el cual cubre las particulas de relleno para

promover fa adhesion a ta matriz.

INICIADOR: Activa la reaccidn de polimerizacidn de las resinas. La
sctivacion puede ser iniciada mediante una reaccidn quimica o por la
exposicion a la luz con una fongitud de onda apropiada. Polimerizacion
iniciada por la exposicion iniciada por la exposicion a la luz visible en el

rango de 480 a 480 nm (luz azul). o)



RESINAS COMPUESTAS DE MICRORRELLENQO

Las resinas de microrrelleno contienen particulas que miden 0.04 micras , su
relleno inorganico generalmente es siiice coloidal.
Las resinas de microrrelleno pucden ser pulidas al mas alte briflo en la

superficie mas lisa de todas las resinas compuestas.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Baja resistencia a las fracturas {excepciones materiales con microrrellena
alto contenide o microrrelleno reforzado).

Color estable,

Sumamente pulible
INDICACIONES:

En clases Ill y V protegidas , en clases |V peqguefias.

Barnices en caras vestibulares. 29
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RESINAS COMPUESTAS HiBRIDAS

Contienen una mezcla de relleno submicrémice (0.04 micras) y de particulas
pequefas (1 a 4 micras). La combinacion de particulas de relleno pequefas

¥ medianas permiten el mejoramiento a las propiedades fisicas.

CUALIDADES:

Excelentes propiedades fisicas; gran resistencia a la compresion, escasa
absorcién de agua vy bajo coeficiente de expansidén térmica, pueden ser
pulidas hasta un brillo probablemente alto.

Resistencia a la fractura.

Estabilidad en el color.

Uso universal puede aplicarse en dientes anteriores y posteriores.
Radiopacidad .

Variedad de matices.

Facilidad de manejo.

Viscosidad elevada lo que permite que pueda ser moldeada, formados y

condensados en la clinica con gran facilidad.

INDICACIONES:
Grandes restauraciones de caronas.
Restauraciones posteriores.

Restauraciones de porcelana. a9



ACIDO GRABADOR

De fodos los procedimienios de adhesidon con resinas compuestas, la
adhesién resina esmalte es el méas usado, fiable y predecible.

Utilizando fas resinas y técnicas de grabado 4cido se puede 'ograr una
refacion marginal mucho mas intima, que al quedar las provecciones de
resina muy interdigitadas con los micropores de esmalte.

Esta relacidn garantiza la retencién de las resinas a la estructura dei diente y
ademas constituye un meétodo muy fiable para eliminar las microfiltraciones
marginales.

Hay gue tener en cuenta cuatro factores importantes : método, tiempo,
concentragion, fipo de acido empleado va que todos elfos pueden influir de

forma significativa en la duracion de la restauracion,

METODO: Se puede aplcar con un pincet o inyectarse en forma de gel

viscoso, siendo recomendable el uso de pincei.

THEMPQ ; Sera de 15 a 20 segundos ya que la prolongacion del proceso no
mejora fa adhesién.

Sélo en casos de esmaite flucrade o deciduo la aplicacién debe prolongarse
hasta t min, puesto que estas circunstancias aumentan la resistencia al

grabado.

CONCENTRACION: Las concentraciones mas especificas y eficaces para

generar en el esmalte una superficie microporosa varia entre 30 y 40 %.

TIPO DE ACIDO: Se pueden utifizar geles o soluciones acuosas, siendo los

geles los mas adecuados como el acido fosfarico al 37%.



LIMPIEZA POSTGRABADQ: Conviene lavar la superficie con abundante
agua durante al menos 15 a 30 seg. o mas, para eliminar los residuos
confaminantes, constituidos sobre todo por sales calcicas sclubles, secade
de la superficie del esmalie con torunda de algodon para no deshidratar el

diente. 9,



ADHESIVOS

Una unidn a la dentina con éxito es mas dificil de lograr. En contraste con el
esmalte, la dentina es una sustancia himeda con un alto contenido de
estructura organica (fibras de colagena) por elio para que tenga éxito un
agente adhesivo dentinario, este fiene que ser capaz de generar una unién

entre ia dentina hidrofilica y el composite hidrofébico.

E# lodo dentinario que cubre 1a deniina se elimina primero con el grabado.
Los componentes inorgénicos (iénes de Ca) de la superficie de la dentina y
de la dentina peritubular se disuelve, Como resulfado de este fendomeno
aparece una capa de fibras de colagena gue quedan expuesias vy Ia

aperfura de los tibulos dentinarios {acondicionamiento).

lgual que para el esmalte, ia técnica de grabado se puede realizar con &cido

fostorico al 37%.

En un segundc paso (Imprimacion) monomeros hidrofilicos especiales
peneiran en las estructuras de dentina acondicionada, formando tapas en ia
dentina tubular y se unen con las fibras de colagena expuesta, Después de
ia polimerizacion de esta capa hibrida resultante que esta formada por fa
dentina y el adhesive pcolimerizado y que puede ocupar varias micras,
representa la base morfologica para fa unién del material de restauracion a la

dentina.

El tercer paso (adhesion) se genera ia union con el cotmponente hidréfobo.
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PREVENCION

Teniendo en cuenta los miltiples factores etiologicos es facil de entender [a
dificultad de establecer medidas preventivas. No cobstante es posible

proteger a ciertos individuos propensos a sufrir accidentes.

Por gjemplo los sujetos con protrusion maxilar estan mas propensos a sufrir
lesiones dentarias. Por este motive debe iniciarse tempranamente el

tratamiento ortodéntico correctivo.

Por otra parte, la utilizacion del cinturén de seguridad v de [as sillas para
nifios, cuando se viala en automovil, es una medida de seguridad que nos
dicta el sentido comin. Es también importante concientizar a los padres,
maestros y niios de cuales son las causas mas comunes del trauma
orofacial y como prevenirlc, fo cual se puede lograr por medic de

explicaciones ¢ medios audiovisuales presentados en las escuelas.

Con el emplec de protector bucal se ha prevenide o reducida la intensidad

de lesiones dentales en los jdvenes que participan en actividades deportivas.
{5,145

Los protectores bucales desempenan diversas funciones:
« Previenen la laceracion de labios y mejillas durante el golpe.
= Amortiguan vy distribuyen la fuerzas de los golpes frantales directos.
s [Estan en confacto violento de los dientes de las arcadas antagonistas.
+ Otorgan a la mandibula un soporte elastico evitando fracturas dei

angulo o del condilo,
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« FEvitan concusiones, hemorragias cerebrales, de la muerte
posihlemente y ofrecen proteccién contra las lesiones del cuello.
Las cualidades que deben poseer un protector bucal son:
retencién, comedidad, facilidad de palabra, resistencia al desgamamiento,

facilidad para la respiracion, proteccidn para los dientes encias y labios.

TIPOS DE PROTECTORES

FORMADOS EN BOCA
Este tipo consta de una capa externa dura y una interna que es blanda, esta
ditima es reblandecida al calor y fuego moldeada sobre los dientes bajo la

presian de la mordida.

HECHOS A LA MEDIDA
Estos protectores bucales son confeccionados scbre un modelo de estudio,
son retentives y estéticos. Deben fener un espesor de 3.8mm para brindar

una proteccion maxima.

PREFABRICADOS
Este tipo vienen en tamanos estandarizados, se mantienen por cierre de la

mandibula y con el tiempo pueden llegar a desajustarse.
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RESOLUCION DE UNA FRACTURA DE ESMALTE DENTINA
NO COMPLICADA

C.D. Omar Pérez Salvador.

Asesor. C.D Adoelfo Yamamoto Nagano.

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion.
Facultad de Odontologia. UNAM.

Paciente femenino de 11 afios 2 meses de edad, se presentd a la Division
de Estudics de Pes¢rado e Investigacion. Facultad de Cdontologia, UNAM
Tres meses después de haber sufrido un traumatismo dental {fig.1)

La historia médica del pacienfe no reportaba dafos de alemgias a
medicamentos, ni enfermedades previas significativas, sin iratamiento
medico actual,

En ia revision dental se observa una fractura de esmalte dentina no
complicada en el diente 21 la cual abarca el dnguio disto-incisal. {fig. 2)

El diente no presentaba movilidad, reaccionaba favorablemente a las
pruebas de vitalidad, no presentaba sintomatologia clinica espontanea, ni
durante la percusidn.

El examen radiegrafico no aportd otro tipo de lesion,
TRATAMIENTO:
+ Se anestesiz al paciente con xylocaina al 2% con epinefrina
1.100 000,

+« Se toma una impresion con material exacto (hule) obteniendo un

modelo de trabajo (fig. 3)
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= En el modelo de trabajo se realiza la anatomia del diente Nacturado
con cera. {fig 4)

< 3e toma una impresion dei madels con silicon pesado 1a cual servira
come patron de reqisiro para la reconstruccién del diente con
resina.{fig. 5)

= Se realiza un bisel con una fresa de diamante de grano fino er el
diente. (fig. €}

o Posteriormente se graba con acido fosrico al 37% durante 20 seg..
se lava con agua v se seca con torundas de algoddn para no
deshidratar la dentina.

o Se aplica un sisterra adhesivo v se poareriza.

o Se colosa separaco” en el sat-an de registro y sa coloca en boca

e Se prosiguc a @ iecunstucoicn ia cual censisie en el incramento vy
palimenzacion de peguenas capas de resina.

- Se utlizo para el caracienzado dei cuerpo dentinario una restra
hibrida universal para propercionar resistencia
- Para el esmalte una resina de microrreileno A2
- En el caractenizaco final para simular hipoplasia se utilza una
resina color B.CH quadardo una superfce lisa y brilante (fig 7}
e Para el acabado y puldo se ctlizan fresas de diamante ¢e grano fino

y discos soflex (4 granos,
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CONCLUSIONES

En la actualidad existe un gran inferés en una aplicacion clinica de un
método simple mas conservador para restaurar [a apariencia estética de una
fractura de un diente anterior, ya que €l valor estéfico v funcional juega un

papet primordial centro de la conducta del individuo ante Ia sociedad.

Es importante resaltar que las lesiones traumaticas deberan ser atendidas {o
antes posible por el Cirujano Dentista realizando una historia clinica la cual
comprenda un interrogatorio eficaz, una exploracion clinica, un examen
radiografico, y asi obtener un buen diagndsiico y plan de tratamiento

adecuado.

E! tratamiento de emergencia debe encaminarse a mantener la vitalidad
parcial o iotal del diente para completar el desarrollo radicular, permitir la
recuperacion de las lesiones pericdontales, conseguir ta cicatrizacién de los
tejidos blandos con las meneres secuelas posibles, preservando la mayor

cantidad de estructura dentaria remanente.

Vivir y crecer conllevan un riesgo elevade de traumatismos, por lo que fa
prevencién es impartante en la odontologia siempre que se cuente con la
cooperacion de los pacientes y padres, asi los resultados de prevencién

seran predecibles.
Es importante dar seguimiento durante afios a las lesiones traumaticas que

se producen en la denticion permanente debido a {a variedad de transtormos

y a los cambtios en |a etapa infantil
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Las restavraciones con resinas en dientes arteriores han sido consideradas
aceptables como restauraciones semipermanentes o permanentes en la
edad escolar (7 a 15 afios) y pueden ser mejoras gu las restauraciones del
pasado, pero estos resultados demuestran que las resinas necesitan ser
mejoradas para estos fines. Aun existe [a necesidad de desarroliar un
meétodo caonservador simple y estético para el tratamiento de los dientes

fracturados de pacientes jovenes
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