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RESUMEN

Es importante conocer el tratamiento de los traumatismos dentales y estar
preparados para todo tipo de urgencia en el consultorio dental, asi como
saber guiar al paciente para que al llegar a la consulta el plan de tratamiento
y pronostico del o los dientes traumatizados sea la mas favorecedora. Es
mas comun que los traumatismos dentales ocurran en nifios y
adolescentes, donde la pérdida de algun diente podrd causar
consecuencias de por vida, por lo cual es de vital importancia en la mayoria
de los casos actuar de manera rapida. A continuacién, se describen las
diferentes facturas que afectan al diente, aquellas que lesionan también al
ligamento periodontal y su diferente manejo segun la edad del paciente o

del grado de maduracion de los dientes.



INTRODUCCION

Los traumatismos dentales son considerados como urgencias dentales debido a
gue se debe actuar de manera rapida para establecer un diagnostico clinico
adecuado y ofrecer al paciente un plan de tratamiento que le asegure el mejor
prondstico para la pieza dental dafiada, asi como los posibles tejidos afectados.

Estos traumatismos suelen darse con mayor frecuencia en nifios entre los 5y 12
afos, siendo mas frecuente en nifilos que en nifias. En la denticion temporal se
ocurre entre los 2 y 3 afios ya que en esa edad los nifios comienzan a moverse
por si solos; en la denticibn permanente ocurre con mayor frecuencia entre los 9
y 10 afios con nifios que practican algin deporte.! En la poblacién adulta la
mayoria de las veces los traumatismos seran causados por caidas, actividades

deportivas, peleas o accidentes.

Cada traumatismo dental tiene caracteristicas clinicas y radiograficas que los
caracterizan, por lo que cada uno llevara un manejo diferente. En caso de no ser
llevar un tratamiento adecuado, el sitio donde se encuentra la lesion puede ser

un foco para la infeccion bacteriana, agravando asi el padecimiento del paciente.

En el presente texto se describe cada traumatismo de acuerdo con la
clasificacion internacional de enfermedades y lesiones traumaticas segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en las cuales en cada una de ellas se
aplican los mismos métodos auxiliares del diagnostico como las radiografias, las
pruebas de sensibilidad pulpar con frio y calor, palpacién, percusion, la
Tomografia Computarizada de Haz Conico (Cone Beam Computed Tomography

CBCT), etc. para obtener el diagndstico.

Sin importar el tipo de lesion, a todos los casos de traumatismo dental se le debe
dar un seguimiento el cual ira de semanas, meses y posteriormente de manera
anual por cierto periodo para ir monitoreando la evolucion del tratamiento o sus

posibles complicaciones.



OBJETIVO

Revisar informacion actualizada sobre las lesiones traumaticas mas frecuentes
en la consulta dental y describir el manejo de urgencia que un cirujano dentista

de practica general debe conocer para su practica diaria.



1. URGENCIA ENDODONCICA

De acuerdo con la Asociacion Dental Americana (ADA), el tratamiento dental de
urgencia se enfoca en el manejo de condiciones que requieren atencion
inmediata para aliviar el dolor intenso y/o el riesgo de infeccion, clasificando a
las lesiones traumaticas dentales como parte de ellas, en especifico a las
fracturas de diente que producen dolor o traumatismo de tejidos blandos; los

traumatismos dentales con avulsiéon o luxacion.?

La urgencia endoddncica en el consultorio dental se va a presentar cuando el
paciente llegue con presencia de dolor agudo o de alguna tumefaccién, los
cuales son provocados por inflamacion o infeccién en la pulpa dental o los tejidos

periapicales.

Faltas Franco menciona que los traumatismos dentales son mas frecuentes

durante la infancia y la adolescencia, siendo asi considerados la segunda causa

de urgencia en el consultorio dental después de la caries.’Los factores
etiologicos son las caidas, tropiezos o0 accidentes en actividades

deportivas de contacto; accidentes automovilisticos o peleas.*

Es importante que el cirujano dentista realice un diagnostico adecuado para
poder llevar a cabo un tratamiento oportuno. La historia clinica, el examen clinico,
radioldgico y cuestionar todos los detalles del suceso son importantes para

interpretar la informacion y dar una atencion oportuna.

El retraso de tratamiento en los Traumatismos Dentales conlleva a un mal
prondstico para los dientes afectados, es por eso por lo que se debe dar una
atenciéon inmediata y de esta manera evitar complicaciones tales como pulpitis,
necrosis pulpar, resorcion interna o extraccion debidas a complicaciones

pulpares o periodontales.®



2. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES Y
LESIONES DENTALES TRAUMATICAS DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

Anteriormente han existido mas de 50 clasificaciones para las lesiones dentales
traumaticas, sin embargo, la OMS implementdé en 2022 la 112 Revision de
Clasificacion Internacional de Enfermedades propuesta en 2018, ya que las
clasificaciones anteriores no definian los traumatismos dentales de una manera

satisfactoria.®

Lo anterior provocaba a que el personal encargado de proveer atenciéon médica
no dental diera informacion errébnea y no se daba una adecuada orientacion

sobre el manejo y tratamiento de estas lesiones.

A fin de contribuir la conciencia pubica sobre traumatismos dentales y su manejo,
la propuesta #2130 implementada por la OMS quedé ordenada por grupos de la

siguiente manera:

LESIONES DE DIENTES O ESTRUCTURAS DE SOPORTE

Lesion de los tejidos dentales duros y | Infraccion del esmalte.
la pulpa.
Fractura de esmalte

Fractura esmalte-dentina

Fractura de corona complicada
Fractura corona-raiz no complicada

Fractura corona-raiz complicada

Fractura de raiz




Otras lesiones especificadas de los
tejidos dentales duros y la pulpa.

Lesién de los tejidos dentales duros y

de la pulpa, no especificada.

Lesiones de los tejidos periodontales.

Concusién del tejido periodontal.
Subluxacion del diente.
Luxacion extrusiva del diente.
Luxacion lateral del diente.
Avulsion del diente.

Otras lesiones especificadas de los

tejidos periodontales.

Lesion de los tejidos periodontales, no
especificada.

Otros grupos.

Otra lesion especificada de dientes o

estructuras de soporte.

Lesion de dientes o estructuras de

soporte, no especificada.




3. MANEJO ENDODONCICO DE URGENCIA DE LAS LESIONES
DENTALES TRAUMATICAS

3.1 INFRACCION DEL ESMALTE

Es una fractura que se da Unicamente en el esmalte, provocando un
agrietamiento o cuarteo de este sin haber una pérdida de estructura dental (Fig.
1). El diente con infraccién del esmalte no presenta sensibilidad a la percusién o
palpacion; en el caso de que exista sensibilidad, se debe evaluar posibles

lesiones por luxacién o alguna fractura de raiz.’
TRATAMIENTO

En caso de que la infraccién sea grave, se puede realizar un grabado y sellado

con resina adhesiva para evitar una contaminacion bacteriana y la decoloracion.

Este tipo de lesiones conllevan poco riesgo de producir necrosis pulpar, por lo
gue lo ideal es solo llevar un seguimiento meticuloso cada 5 afios con pruebas
de sensibilidad pulpar. En caso de que en alguna revision comiencen signos de
periodontitis apical, perirradicular, el diente ha detenido su desarrollo o se esta
obliterando, se debe de intervenir endodéncicamente. 8

Figura 3.1 1 Infraccion del esmalte.®



3.2 FRACTURA DEL ESMALTE

En el caso de esta lesion solo se afecta el esmalte y ya se toma en cuenta como
la pérdida de estructura dental. La percusién es negativa, no hay movilidad ni
requiere radiografia en denticion temporal; en la denticion permanente la prueba
de sensibilidad es positiva y es necesario corroborar con radiografia alguna

fractura radicular o desplazamiento.
TRATAMIENTO

Se puede hacer un pulido en las aristas de la fractura para evitar que el labio se
lesione por rozaduras; restaurar la fractura en funcién del tamafo de la lesion y
de la edad del paciente respecto a la edad fisiolégica de exfoliacion. Se
recomiendan revisiones de control a las 3-4 semanas. En denticién permanente,

se debe pulir o reconstruir la zona de la lesién, segun su extension. 3

Figura 3.2 1 Fractura del esmalte.!

3.3 FRACTURA ESMALTE-DENTINA

Se afecta el esmalte y la dentina, por lo que también existe una pérdida de
estructura dental, sin embargo, aun no hay afeccion en la pulpa. No existe

movilidad.



En denticion temporal se puede tomar una radiografia para verificar la proximidad
de la cavidad pulpar a la lesion de fractura. En la denticidn permanente, la prueba
de sensibilidad pulpar es positiva, pero hay casos donde pueda ser negativa

debido a alguna afectacioén pulpar transitoria.®

Figura 3.3 1 Fractura esmalte-dentina.l

TRATAMIENTO

En el caso de que falte algun fragmento del diente y hay lesiones en tejidos
blandos, se indica la toma de una radiografia en labio y mejillas para descartar

fragmentos de diente u objetos extrafios incrustados.

Se puede volver a unir el diente en el caso de que esté disponible el fragmento;
se le hara un tratamiento rehidratandolo en agua o solucién salina durante 20
minutos antes de unirlo. Donde hay dentina expuesta se debe colocar ionédmero
de vidrio o un agente adhesivo y resina compuesta; si la dentina expuesta se
encuentra a 0.5 mm de la pulpa se debe colocar proteccién pulpar con hidréxido

de calcio y se cubre posteriormente con ionémero de vidrio.



SEGUIMIENTO

Es importante realizar evaluaciones radiologicas y clinicas después de 6-8
semanas y posteriormente al afio. Si se sospecha de alguna lesién por luxacion,

o de alguna fractura radicular los seguimientos seran mas prolongados.

Los resultados seran favorables si el diente afectado resulta asintomatico; tiene
una respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar; se realizé una
restauracion de buena calidad y en el caso de los dientes con apice inmaduro,

hay un desarrollo continuo de las raices.

En el caso de que el diente resulte sintomatico; desarrolle necrosis e infeccion
pulpar; periodontitis apical; no haya un correcto desarrollo radicular en dientes
inmaduros; se pierda la restauracion, seran un reflejo de que el tratamiento no

ha tenido resultados favorables.’
3.4 FRACTURA DE CORONA COMPLICADA

Este tipo de lesion afecta el esmalte, la dentina y a la pulpa dental. Si en estos
casos no se da un tratamiento oportuno, terminan en necrosis pulpar, y

representan hasta un tercio de todas las lesiones dentales traumaticas. 1°

Figura 3.4 1 Fractura de esmalte y dentina con afeccién pulpar.?



DIAGNOSTICO

El diente afectado va a responder positivamente a las pruebas de sensibilidad
pulpar; puede existir sensibilidad a la presion, variaciones de temperatura y
deshidratacion. En caso de que las pruebas pulpares sean negativas puede

existir una luxacién al mismo tiempo. 1!
TRATAMIENTO

El tratamiento depende de factores como el tamafio de la lesion, edad del
paciente o segun el grado de maduracion del diente. Los dientes permanentes
maduros e inmaduros se deben tratar con terapia de pulpa vital, la cual puede
ser recubrimiento pulpar o pulpotomia.i® Sin embargo, Guiyan Wang menciona
en su estudio retrospectivo que los dientes que han sido tratados con
recubrimiento pulpar en comparacion con los tratados mediante pulpotomia

presentan una mayor tasa de necrosis pulpar.?

Es importante tomar en cuenta el tiempo transcurrido entre el traumatismo y el
tratamiento, ya que las 48 horas posteriores a la lesion, la reaccion pulpar inicial
es de tipo proliferativo, lo cual no afectard mas de 2 mm de la pulpa; posterior a
las 48 horas, la inflamacion prolifera en direccion apical, facilitando la
contaminacion bacteriana directa de la pulpa y por lo tanto disminuye la

posibilidad de mantener vital la pulpa.?

Recubrimiento pulpar directo

Es importante utilizar materiales con propiedades biocompatibles, que tenga una
buena capacidad de sellado, que sea antibacteriano, que cicatrice heridas y
tenga una bioactividad cuando se coloque en contacto con el tejido pulpar

inflamado.13

e Hidroxido de calcio: Este material ha sido considerado como el estandar
de oro por su largo historial de éxito clinico por sus propiedades de
biocompatibilidad, radio opacidad, previene la infiltracion bacteriana y su

capacidad de inducir la formacién de puentes calcificados.* Sin embargo,

10



también tiene inconvenientes en su preparaciéon polvo-liquido, como su
inestabilidad mecanica, mala capacidad de sellado y defecto de tinel en
el puente recién formado de calcio, asi como la aparicion de resorcion

interna en dientes permanentes traumatizados con exposicion pulpar.t?

Agregado de Triéxido Mineral (MTA): Es un material que se presenta
como alternativa con buena capacidad de sellado. Se compone de 6xidos
minerales como silicato de calcio, 6xido de bismuto, carbonato de calcio
sulfato de calcio y aluminato de calcio, los cuales al mezclarse con agua
se convierten en un gel coloidal que se cristaliza, para posteriormente

expandirse y tener asi su accion selladora.

Al comparar el MTA con el Hidroxido de Calcio, algunas de sus ventajas
con respecto a la formacion del puente dentinario son: una excelente
capacidad de sellado al penetrar el MTA en los tubulos dentinarios y evitar
filtraciones; endurecimiento en el entorno humedo sin tener cambios
dimensionales; puede ser colocado sobre tejido que adn sangra
levemente debido a que necesita la presencia de fluidos en su proceso de
endurecimiento; hay una menor inflamacion de tejido que se puede
atribuir al pH inicial del MTA después de su preparacion (pH menor a 10.2)
y durante su periodo de fraguado después de 4 horas es mayor (pH 12.5);
menor cantidad de tejido necrético; forma el puente dentinario mas rapido,

mas completo y con mayor espesor.

En sus desventajas se encuentran: el tiempo de fraguado, el cual es muy
prolongado y su manipulacion en algunos casos que llega a ser arenosa
(la consistencia puede variar entre los productos del mercado debido al
intento de mejorar el material con algunas diferencias en sus
componentes y los vehiculos utilizados para su manipulacion); puede
alterar el color de la corona en dientes anteriores lo cual se atribuye a la

interaccién de oxido de bismuto con el coldgeno de la dentina y el

11



hipoclorito de sodio usado en las pulpotomias; presenta resistencia a la

compresion (70 mPa) comparable con el IRM; tiene un costo elevado.*®

e Biodentine: Lo que se buscaba con este material era mejorar los
inconvenientes que presentaba el MTA. Se compone de una capsula con
polvo y liquido. El polvo contiene en su mayor parte (70%) silicato
tricalcico, 6xido de zirconio el cual le proporciona al material su
radiopacidad y carbonato de calcio; el liqguido se compone de agua,
cloruro de calcio (acelerador) y policarboxilato modificado, el cual reduce
la cantidad de agua que requiere la mezcla para su facil manipulacion.
Tiene un pH de 12.5 con accién antibacteriana, es biocompatible, tiene
buena capacidad de sellado y su tiempo de trabajo (6 minutos) y fraguado
(12 minutos) es menor a comparacion de los otros materiales. Otras de
las ventajas de este material son su modulo eléstico y resistencia a la
compresion que son similares a la dentina, es de facil manipulaciéon y no

pigmenta la dentina.

Las desventajas con este material son respecto a su radiopacidad, que es
menor con respecto al MTA y no es adecuadamente visible en las
radiografias. Su costo es elevado y se necesita un amalgamador, lo que
en ocasiones limita su uso en la practica clinica. Actualmente aun tiene
poca evidencia cientifica debido a que es un material relativamente nuevo

y se necesitan mas estudios a largo plazo.*®

Procedimiento:

1. Anestesiar y realizar aislamiento absoluto del diente.
2. Hacer una pequefia canaleta con una fresa de bola, la cual no debe
ser extendida hacia la zona de exposicion pulpar, la cual servird para

albergar el material de proteccion pulpar.

12



3. Lavar el tejido expuesto con abundante irrigacion y aspiracién con
liquido de Milton (hipoclorito de sodio al 1%) o de Dakin (hipoclorito de
sodio al 0.5% neutralizado con acido borico).

4. Se procede a secar el area con una torunda de algoddén estéril sin
utilizar aire para evitar deshidratar y contaminar el tejido pulpar.

5. Aplicar alguno de los materiales antes mencionados en la canaleta y

sobre la pulpa expuesta sin presionar. °

Pulpotomia parcial (técnica de Cvek)

La pulpotomia es la técnica en la cual se hace remocién de la pulpa cornal. En
1978 Cvek propuso una técnica en la cual se amputa 1 o 2 mm por debajo de la
pulpa que ha sido expuesta, para que de esta manera tener un tratamiento

alterno y evitar el tratamiento de conductos.

El objetivo es que la pulpa continue vital después de la pulpotomia parcial, asi
como evitar el dolor, sensibilidad o inflamacidn; evitar la resorcidon de las raices
o calcificaciones en los conductos; y en dientes inmaduros, que continden su

desarrollo normal.
Técnica:

Hacer una valoracién y tomar radiografia de la fractura.
Colocar anestesia local en el diente que se va a tratar.

Realizar aislamiento absoluto.

Hp w NP

Lavar la pulpa expuesta con solucién fisioldgica estéril de manera
abundante. También se puede realizar el lavado con agua de cal o
clorhexidina al 0.5%.

5. Amputar la pulpa a 2 mm por debajo de la pulpa expuesta con fresa
de carburo del nimero 2, de baja velocidad con buena refrigeracion, e
ir haciendo pequefios toques hasta ver un sangrado rojo. Algunos
autores recomiendan el uso de una fresa de diamante redonda de alta

velocidad para evitar la torsion del tejido pulpar.t®

13



6. Al terminar la amputacion se debe lavar con solucion fisioldgica estéril
0 agua de cal para evitar que se forme un coagulo y posteriormente
hacer un control de la hemorragia con pequefas torundas de algodén
estériles y humedas para evitar que las fibras del algodén se queden
en el tejido pulpar.

7. La herida pulpar se cubrird con hidréxido de calcio puro o MTA el cual
debera estar en intimo contacto con la pulpa.

8. Se debe colocar una obturacion hermética, la cual puede ser con
ionbmero de vidrio para evitar microfiltraciones y evitar que la técnica

fracase.

Cvek recomienda el control clinico y radiografico cada 3 meses para observar la
correcta formacion de la barrera dentinaria y hacer pruebas de vitalidad pulpar
donde el diente tenga respuesta positiva, asi como en dientes inmaduros

continue de manera correcta el desarrollo radicular.16

Pulpotomia total

El objetivo de esta técnica es eliminar el tejido pulpar hasta donde inician los
conductos radiculares, y se realiza en dientes primarios que ain no concluyen

su desarrollo y donde la inflamacion se ha extendido hacia cervical.
Técnica:

Valoracion y diagnéstico clinico radiologico.
Anestesia local en el diente a tratar.
Aislamiento absoluto.

Preparacion coronaria.

Apertura de la camara pulpar de acuerdo con las reglas de acceso.

o gk w N RE

Remocion de la pulpa cameral, la cual se puede realizar con una
cucharilla de dentina bien afilada y de cuello largo en dientes
posteriores, y con fresa redonda de baja velocidad para dientes

anteriores. Si la fresa es mas pequefia que la entrada del conducto

14



radicular, se corre el riesgo de que la pulpa se enrole alrededor de la
fresa provocando la extirpacion de la pulpa.

7. Control del sangrado con suero estéril fisiolégico, agua de cal o
hipoclorito de sodio (del 1 al 6%) y secando con torundas estériles de
algodén humedas con presion suave. Si el sangrado es abundante,
indica que la inflamacion es profunda.

8. Se puede colocar hidréxido de calcio, MTA o Biodentine con algun
condensador, haciendo una ligera presion sin impulsar el apésito hacia
el interior del tejido pulpar. Se realiza un sellado con iondbmero de
vidrio.

9. Colocar la restauracion.

10. Radiografia posoperatoria.

11. Controles clinicos y radiogréaficos.*®

3.5 FRACTURA CORONA-RAIZ

Estas fracturas afectan tejido de esmalte, dentina y cemento radicular, pudiendo
incluir o no la pupa. Se consideran complicadas porque regularmente se
extienden hasta el tercio medio radicular, afectando de manera subgingival por
lo que se debe trabajar también de manera periodontal para conseguir un buen
sellado coronal, o podria tratarse con ortodoncia para extruir el diente y tratar la
zona de fractura.® Esta lesion también llega a afectar dientes posteriores que

tienen tratamiento de conductos. 1/

Requiere tratamiento de urgencia debido a la insercion de fragmentos
radiculares en el ligamento periodontal, lo cual provocara dolor al paciente. Se
tomaran radiografias anguladas para poder observar la fractura o utilizar la Cone

Beam Computed Tomography (CBCT) para tener un diagnéstico mas preciso.’
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Figura 3.5 1 Fractura complicada de la corona.

TRATAMIENTO

En este caso, depende la longitud y anatomia de la raiz, asi como la extension
subgingival de la fractura lo que va a determinar el tratamiento, y en la mayoria

de los casos tiende a ser multidisciplinario.

A. REMOCION DEL FRAGMENTO FRACTURADO: Se remueve el
fragmento de la corona, permitiendo la reinsercion gingival sobre la
dentina expuesta, para que después de unas semanas el diente se pueda

restaurar a nivel supragingival.

Figura 3.5 2 Remocién del fragmento cornal fracturado.!
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B. REMOCION DEL FRAGMENTO FRACTURADO Y EXPOSICION
QUIRURGICA: Se hara la remocion del fragmento coronario y
posteriormente se hace uso de la gingivectomia y/o osteotomia para
exponer la fractura cuando ésta tiene una extensién por debajo de la
cresta alveolar. Ya que haya cicatrizado la encia se propone restaurar el
diente con una corona perno-mufion, aunque a largo plazo se puede
acumular tejido de granulacion en la encia por palatino, ocasionando que

el diente migre hacia vestibular.
B

Figura 3.5 3 Remocién del fragmento fracturado con exposicién quirurgica.t

C. REMOCION DEL FRAGMENTO FRACTURADO Y EXTRUSION
ORTODINCICA: El fragmento coronario se estabilizara a los dientes
adyacentes con alambre de ortodoncia y en una cita posterior se puede
realizar el tratamiento del conducto. Posteriormente el fragmento coronal
se removera y se extruira el diente unos 0.5 mm durante un periodo de 4
a 6 semanas para evitar riesgo de recidiva. Una vez lograda la extrusion,
se procede a realizar una gingivectomia vestibular 1mm apical al nuevo

nivel gingival esperado y después el diente podra ser restaurado.
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Figura 3.5 4 Extrusion ortodéntica.t

D. REMOCION DEL FRAGMENTO Y EXTRUSION QUIRURGICA: Una vez
removido el fragmento coronario se procede a reposicionar la raiz en una
posicibn mas incisal, luxando de manera controlada con el uso de
elevadores y forceps, para que el bisel de la fractura quede expuesto a
nivel supragingival. El fragmento radicular se estabiliza con sutura o una
férula que no sea rigida, se extirpa la pulpa y la entrada del conducto se
sella con cemento temporal. Cuando el diente se encuentre estable en su
alveolo, aproximadamente después de 4 semanas, se completa el
tratamiento de conductos y finalmente se deja pasar otras 4 a 5 semanas

para la restauracion final del diente.

Figura 3.5 5 Extrusién quirargica.!
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E.

REMOCION PARCIAL O TOTAL DEL DIENTE: Cuando la fractura se
extiende de manera profunda debajo del margen gingival y la proporcién
corona-raiz no permite una correcta restauracién del diente, se indica la
extraccién parcial o total del diente. En molares inferiores se puede hacer
una hemiseccion, y en caso de dientes unirradiculares cuando la linea de
fractura es vertical, también se recomienda la extraccion. En nifios con
crecimiento alveolar residual se puede realizar una decoronacion para

preservar el volumen de proceso alveolar.!

3.6 FRACTURA DE RAIZ

Se consideran como fracturas complicadas debido a que ademas de afectar la

raiz, también se dafia el cemento, la dentina y pulpa. También se conocen como

intraalveolares radiculares, horizontales u oblicuas, aunque también pueden ser

de tipo vertical.

DIAGNOSTICO CLINICO

v

v

Palpacion: Se debe verificar la movilidad dental ya que en las fracturas
completas es notable el balanceo del diente.

Pruebas de vitalidad: En pruebas de frio y calor el dolor puede ser o no
exacerbado.

Percusion: El sonido “sordo” al golpear la corona indica una luxacion,
mientras que el diente que solamente se encuentra fracturado sin luxacion
emite un sonido semejante al diente completo.

Radiograficamente: Se observaran algunas lineas radiolUcidas que
separan al diente en dos o varios fragmentos. El fragmento apical
normalmente se queda en su sitio, mientras que el coronal
frecuentemente se desplaza. Cuando ocurre alguna fractura Osea,
normalmente se rompen estructuras de soporte luxando el diente sin que

éste se rompa.
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Figura 3.6 1 Fractura complicada de raiz en tercio apical, medio y cervical.

Las fracturas del tercio apical de la raiz normalmente no exigen
inmovilizacién, aunque pueda haber un ligero movimiento a la palpacion, en
cambio, las fracturas a nivel coronario casi siempre requieren de la

inmovilizacion dental. !
3.6.1 TRATAMIENTO DE FRACTURAS EN EL TERCIO APICAL

Se debe ferulizar el diente para intentar que éste ocluya con normalidad,
reduciendo lo mas posible la distancia entre el fragmento y el resto del diente. La
inmovilizacion debe permanecer entre 6 y 8 semanas. No se va a intervenir en

tratamiento de la pulpa a menos que el diagndstico indique el dafio irreversible.

En las siguientes 48 a 72 horas se debe hacer un examen clinico para verificar
gue el diente ocluye de manera normal y que tiene vitalidad pulpar.
Posteriormente se seguird llevando un control cada dos meses para observar
posibles areas de reabsorcion; en caso de que pasados 6 meses no se observen
areas de reabsorcion, las revisiones pueden extenderse a 6 meses y
posteriormente al afio. En caso de que se observe algun area de reabsorcion se

procede a realizar cirugia para la extraccion del fragmento.
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3.6.2 TRATAMIENTO DE FRACTURA EN EL TERCIO CERVICAL

En este tipo de lesidn no se puede simplemente remover quirargicamente el
fragmento, debido a que quedaria con muy poco soporte el resto del diente. Se
recomienda para este tipo de fractura colocar el fragmento fuera del alveolo de
manera quirdrgica para después poner una corona protésica y que el diente

vuelva a ser funcional y de manera estética.
TECNICA

1. Anestesiar local en la zona que se va a trabajar.

2. Remocion de la corona junto con el fragmento fracturado de la raiz
utilizando legra y posteriormente férceps para desalojar el fragmento.

3. Hacer tratamiento de conductos en el fragmento de la raiz. Se puede
hacer la colocacion de un pin metalico de autorrosca posterior a la
obturacion del canal el cual debe quedar firme para que éste ayude a la

fijacion posterior del diente.

Figura 3.6.2 1 Colocacién de un pin metalico que ayude a la fijacion del diente.18

4. Exponer el hueso con una incision en los tejidos blandos que nos permita

observar mas alla del limite apical.
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Figura 3.6.2 2 Exposicion del hueso mediante un colgajo y perforaciones alrededor de apice para

remover la tapa 6sea.1®

5. Una vez separado el colgajo se hace una ventana que exponga el apice.
Se hacen perforaciones con una fresa de bola a la altura y alrededor del
apice, las cuales seran integradas con fresa cilindrica u oste6tomo para

gue la tapa 6sea sea removida.

Figura 3.6.2 3 Exposicién del apice con oste6tomo.18

6. A través de la perforacion se sacara el fragmento del alveolo mediante
elevadores apicales hasta que la porcion mas cervical se encuentre 3 mm

por encima del hueso.
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Figura 3.6.2 4 Extrusion mediante elevador dejando la porcién cervical 3 mm por encima del

hueso.18

7. Colocar el colgajo en su lugar y suturar con puntos aislados sin tension.
Se puede proteger la herida con cemento quirtrgico apoyado de las
coronas dentales vecinas.

8. Seleccionar un alambre de ortodoncia no. 0.7 del largo que vaya de un

extremo del diente de fijacion al otro.

Figura 3.6.2 5 Fijacion del pin a los extremos de cada diente.'®

9. Hacer protocolo de grabado de esmalte, lavar con suficiente agua para
remover el acido.

10. Fijar el alambre de ortodoncia a los extremos de los dientes y al pin de
autorrosca con resina compuesta. Con la misma resina se puede ir

reconstruyendo el diente perdido.
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Figura 3.6.2 6 Reconstruccion del diente con resina compuesta.l®

11.Pulir la resina y dejar el fragmento inmovil de 6 a 8 semanas. Es
importante revisar que no existan contactos prematuros, en caso de ser
asi estos se deberan rebajar con alguna fresa de diamante.

12. Tomar una radiografia final.

Figura 3.6.2 7 Radiografia final con los dientes ferulizados.18

Recomendaciones para el paciente:

v’ Las primeras 24 horas no lavar en la zona operada.

v' Colocar compresas heladas en la cara del lado de la zona operada en
intervalos de 20 minutos en intervalos para evitar quemar la piel.

v Ingerir alimentos frios y dieta liquida el primer dia, después dieta blanda
y posteriormente ir normalizando la alimentacion.

v' Cuidar que el diente ferulizado se mantenga lo mas posible en reposo.
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Se prescribirA medicacion antibidtica y analgésica dependiendo de cada
paciente y pasadas 6 semanas de inmovilizacion se va a remover la férula para
revisar el estado de fijacion del fragmento, en la cual deberia ser semejante a la

de un diente sano. En caso de ser asi se puede colocar la prétesis definitiva.

Los controles continuaran después de la restauracién definitiva cada 6 meses
para revisar que se encuentre en condiciones funcionales el remanente

radicular.18
3.6.3 TRATAMIENTO DE FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO

Este tipo de fracturas generalmente terminan en extraccion debido a que el
fragmento se encuentra fuera del alveolo, por lo que no tendra una buena fijacion

para restaurar con alguna protesis.

CICATRIZACION DESPUES DE LA FRACTURA RADICULAR

e Cicatrizacion por tejido duro (TD): La dentina formada por los
odontoblastos y el nuevo cemento que se forman desde el periodonto,
sellan la brecha de la fractura. La movilidad dentaria y la sensibilidad
pulpar son normales. Radiol6égicamente se puede observar aun una ligera

linea de fractura y el conducto en el parte coronal intacto.

Figura 3.6.3 1 Cicatrizacién por tejido duro.t
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Cicatrizacion por tejido conectivo (TC): Las células del ligamento
periodontal invaden la brecha de fractura y a os fragmentos separados.
En este caso, hay movilidad del fragmento coronal, la sensibilidad en la
pulpa es normal y en la radiografia se observa una linea de fractura y
obliteracion del conducto en la parte coronaria.

Figura 3.6.3 2 Cicatrizacion por tejido conectivo.!

Interposicion de tejido de granulacién (TG): Ocurre cuando la pulpa
coronaria necrética se infecta por la entrada de bacterias provenientes de
la ruptura inicial del ligamento periodontal, provocando asi la formacién
de tejido de granulacién entre ambos fragmentos. Cuando se elimina de
manera exitosa el tejido de granulacién se produce una cicatrizacion
similar a la de tejido conectivo. Clinicamente hay un exceso de movilidad
del diente, por lo general se extruye y la sensibilidad pulpar es negativa.
Radiograficamente hay aumento de distancia entre los fragmentos y

reabsorcion 6sea.!

Figura 3.6.3 3 Interposicion de tejido de granulacion.t
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4. LESIONES QUE AFECTAN TEJIDO PERIODONTAL
4.1 SUBLUXACION

La subluxacion es considerada una lesion periodontal ocasionada después del
traumatismo la cual dafia las estructuras de soporte del diente, pero sin

desplazamiento ni fractura.
Clinicamente:

v' A la percusion hay presencia de dolor ligero debido a la contusion de las
partes blandas. En este caso también se debe tomar una radiografia para
descartar la probabilidad de fractura radicular.

v Ala palpacién la movilidad es negativa o ligera.

v Puede haber sangrado del surco gingival.

v' Radiograficamente se puede observar un ligero aumento del espacio del

espacio del ligamento periodontal, mas acentuado a nivel del apice.?

Figura 4.1 1 Subluzacion.*

TRATAMIENTO

El objetivo es desocluir el diente con el fin de permitirle absorber la inflamacién
gue le ha producido el trauma. En el caso de que se presenten sintomas como
dolor a la percusion, indicios de lesién periapical o decoloracion en la dentina
puede sospecharse de necrosis pulpar, por lo tanto, sera necesario el tratamiento
de conductos.!®
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En el caso de que exista una movilidad excesiva o molestia al morder con el
diente, se puede utilizar una férula pasiva y flexible que estabilice el diente por

lo menos 2 semanas.

Se deberan llevar controles clinicos y radiograficos durante al menos un afio
comenzando a las 2 semanas (se retira la férula), después a las 12 semanas, a
los 6 meses y al afio. Los resultados favorables se pueden considerar cuando
los dientes inmaduros han seguido su desarrollo radicular y casos donde la

lamina dura se encuentre intacta.’
4.2 LUXACION

La luxacion también es una lesién en los tejidos de soporte del diente provocando
dolor al morder o masticar debido a que se aplastan las fibras del ligamento
periodontal y se lesiona el hueso alveolar, aunque raramente se produce fractura

en él.
Clinicamente:

v' A la percusién el diente se encuentra muy sensible y provoca dolor
intenso. El sonido es sordo.

v" A la palpacion hay presencia de movilidad.

v' Hay sangrado de le encia que proviene del ligamento periodontal.

v En la radiografia se observa un aumento del espacio de ligamento
periodontal.®

4.2.1 LUXACION EXTRUSIVA

Esta lesion desplaza el diente hacia a fuera del alveolo a lo largo de su eje
longitudinal. Puede haber necrosis pulpar, movilidad dentaria y sangrado del

surco gingival.’
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Figura 4.2.1 1 Luxacién extrusiva.l

Clinicamente:

v El diente parece alargado incisalmente.
v' Hay mayor movilidad del diente.

v" Puede o no haber respuesta a las pruebas de sensibilidad pulpar.
Radiogréaficamente:

v' Aumento del espacio del ligamento periodontal apical y lateralmente.
v' Se recomiendan radiografias orto, mesio y disto radiales, asi como una

radiografia oclusal.

TRATAMIENTO

Colocar anestesia local y volver a colocar el diente empujandolo de manera
suave hacia la cavidad dental. Se deberéa utilizar una férula pasiva y flexible
durante al menos 2 semanas, y en caso de haber fractura del hueso marginal

debera ser un tiempo de 4 semanas.

Se debera hacer revisiones clinicas y radiologicas después de 2 semanas (se
retira la férula), posteriormente a las 4 semanas, a las 8, 12 semanas, después
a los 6 meses, al afio, luego anualmente durante 5 afios. En caso de que
comiencen sintomas de necrosis pulpar, se debera hacer tratamiento de

endodoncia dependiendo la etapa de desarrollo del dente.’
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4.2.2 LUXACION LATERAL

El diente es desplazado fuera del alveolo en cualquier direccidn lejos de su eje
longitudinal original. El diente es positivo a la percusion y si el diente ha entrado
en el hueso alveolar puede haber un sonido metalico de anquilosis. Esta lesion

casi siempre termina con necrosis pulpar.t’

Figura 4.2.2 1 Luxacién lateral. !

Clinicamente:

v' Desplazamiento del diente en direccion palatina, lingual o labial.

\

Normalmente hay una fractura de hueso alveolar.

v' Ocasionalmente el diente se queda inmévil ya que el apice queda
atrapado por la fractura 0sea.

v La percusion produce un sonido metalico relacionado a anquilosis.

v' Muy probablemente no haya respuesta a los estimulos de sensibilidad

pulpar.

Radiogréaficamente:

v' Presencia de ensanchamiento del ligamento periodontal que seran mas

notables en radiografias oclusales o disto y mesio radiales.
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TRATAMIENTO

Colocar anestesia local dependiendo la zona de la fractura para que digitalmente
se vuelva a colocar en diente en su posicion original. Se debe papar la encia
para sentir la ubicacién del apice y posteriormente con un dedo se va a empujar
hacia abajo sobre el extremo apical del diente; con otro dedo o el pulgar se va a

empujar el diente hacia su alveolo.

Se va a inmovilizar el diente durante 4 semanas con una férula pasiva y flexible.
En el caso de una fractura del hueso marginal o la pared del alveolo, es posible

gue se requiera una ferulizacion adicional.

Se realizaran evaluaciones clinicas y radiolégicas. Inicialmente, dos semanas

después de la lesion se realizara una evaluacion endoddéncica:

v Si el diente ain no completaba su desarrollo puede darse una
revascularizacién espontanea.

v' Si hay signos de que la pulpa se encuentre necrética o de reabsorcion
externa, se debera iniciar con el tratamiento de conductos en dientes
maduros o apexificacion en caso de dientes que aun no concluyan su

desarrollo.

Se hard un seguimiento inicialmente después de 2 semanas, posteriormente a
las 4 semanas (se va a retirar la férula), a las 8, 12 semanas, después a los 6

meses, al afio y finalmente cada afio durante al menos 5 afos.
4.2.3 LUXACION INTRUSIVA

Es el desplazamiento del diente hacia el interior del alveolo, esta lesion esta
acompafada de fractura del alveolo. La movilidad del diente disminuye, a la
percusion se escucha un sonido metalico semejante a anquilosis. La vitalidad
pulpar tiende a ser negativa ya que normalmente se produce una necrosis

pulpar.t
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Figura 4.2.3 1 Luxacién intrusiva.t

Clinicamente:

v El diente se desplaza en direccion hacia el hueso alveolar, por lo tanto,
provoca que el diente no se mueva.

v' En la percusion se escuchara un sonido metalico que se relaciona a
anquilosis.

v’ Es probable que el diente no tenga respuestas a las pruebas de

sensibilidad pulpar.
Radiol6égicamente:

v" No se observara claramente el espacio del ligamento periodontal sobre
todo en la zona apical.

v' La unién cemento esmalte se localizara mas apicalmente en el diente
intruido.

v' Se recomiendan radiografias periapicales con diferentes angulaciones y

otra radiografia oclusal.

TRATAMIENTO

En dientes inmaduros se debe permitir la reerupcion sin intervencion. En el caso
de que después de 4 semanas no haya reerupcion se debe iniciar el

reposicionamiento ortodoncico. En este tipo de dientes puede darse la
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revascularizacion espontanea, sin embargo, en caso de que la pulpa se vuelva
necrotica o comiencen signos de reabsorcion externa inflamatoria, se debe

iniciar el tratamiento de conductos.

En los dientes que ya completaron su desarrollo se debe permitir a reerupcién si
la intrusion es menor a 3 mm. Si posterior a 8 semanas no hay reerupcién, se
reposicionara quirdrgicamente y se va a entablillar 4 semanas con una férula
flexible y pasiva. Otra alternativa es la reposicidn ortoddncica antes de

desarrollar anquilosis.

Si la intrusibn es mayor a 3 mm, se reposicionara quirdrgicamente o con
ortodoncia. Es comun que en dientes maduros se desarrolle necrosis pulpar, por
lo que se debe iniciar el tratamiento de conductos para prevenir el desarrollo de

reabsorcién externa inflamatoria relacionada con la infeccion.

Es necesario citas de seguimiento después de 2 semanas, después de 4
semanas (se retira la férula), después a las 8, 12 semanas, luego a los 6 meses,

al afio y anualmente durante al menos 5 afios.’
4.3 AVULSION

La Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) define a la avulsion o
exarticulacion como la separacion completa de un diente de su alveolo por

alguna lesién traumatica. *°

El ligamento periodontal resulta totalmente lesionado, de tal manera que es muy
probable que se encuentren otras lesiones en las estructuras circundantes como

hueso alveolar y contusiones gingivales.?°
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Figura 4.3 1 Avulsién. 4

La avulsion se considera una de las lesiones dentales traumaticas mas graves,
donde su prondéstico va a depender de las acciones que se lleven a cabo en el
lugar del accidente inmediatamente después de la avulsién, asi como el plan de
tratamiento. En esta lesién, la reimplantacién es en la mayoria de los casos el
tratamiento de eleccion, sin embargo, no siempre puede realizarse

inmediatamente. 21

Clinicamente el alveolo se observara vacio o lleno de algin coagulo y
radiograficamente el alveolo estara vacio pudiéndose observar algunas lineas

de fractura en el alveolo.
CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

Una vez avulsionado el diente, el ligamento periodontal y la pula del diente
comenzaran a sufrir de isquemia, agravandose por la desecacién de los tejidos,
asi como su exposicién a bacterias o irritantes quimicos, aun cuando el tiempo

fuera del alveolo ha sido corto.

Cuando el periodo extra alveolar ha sido menor a 1 hora puede haber una
cicatrizacion parcia o total del ligamento periodontal; si la exposicion ha sido
mayor a 1 hora ya se puede considerar como muerte total del ligamento

periodontal dando como resultado una reabsorcién radicular progresiva.
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Figura 4.3 2 Cambios bioldgicos en el ligamento periodontal: isquemiay desecacion con

exposicion a bacterias o irritantes quimicos.!

TRATAMIENTO

El tipo de tratamiento que se llevara a cabo sera determinado segun dos casos:
para dientes que son reimplantados en un periodo corto (preservado en algun
medio de almacenamiento), y aquellos que se reimplantan después de un largo
periodo, debido a que después de 30 minutos las probabilidades de recuperacién
reducen significativamente. También dependera la edad del paciente y el

desarrollo de la raiz o raices.®

Reimplantaciéon inmediata

Este procedimiento se realiza cuando el ligamento periodontal alin se encuentra
vital, lo cual sucede dentro de los 45 minutos posteriores a la avulsion. Si el dente
ha sido preservado en alguna solucion preservadora y se hace la reimplantacion

dentro de las siguientes 24 horas, también se considera como inmediata.

1. Preservacion del diente: Dar indicaciones al paciente de buscar el diente
y tomarlo por la corona, evitando tocar la raiz. Este puede ser preservado
en leche, en la boca se puede mantener entre los molares y cara interna

de la mejilla, en alguna solucién conservante comercial.®
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En caso de que el diente se encuentre sucio puede lavarse brevemente
durante 10 segundos en agua fria corriendo, posteriormente se debe
animar al paciente o padre a reimplantar el diente y morder un pafiuelo

para mantenerlo en su posicion.!

Figura 4.3 3 Preservacion del diente en boca.®

Una vez en la consulta de urgencia, se debe inspeccionar el diente, asi
como demas tejidos de la boca y tomar una radiografia para observar el
estado del alveolo.

Se puede realizar la limpieza de diente avulsionado en unatina ultrasénica
son solucién salina fisiologica durante 3 minutos envolviendo al diente en
una gasa.

Irrigar los coagulos de la cavidad alveolar para su limpieza.
Reimplantacion y ferulizacion: Se colocara el diente avulsionado en el
alveolo de manera suave para entablillarlo. En caso de una mala
adaptacion entre el diente y la encia se debera suturar la encia para
adaptarla de manera més estrecha en la region cervical.

Con un alambre trenzado de ortodoncia y resina adhesiva convencional
se realiza la ferulizacién. Hay que evitar entablillar demasiado para que la

presion no afecte el resultado.
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Figura 4.3 4 Después de la reimplantacion, sutura de la encia y ferulizacién.®

6. Tratamiento de conductos:

v' En dientes maduros se puede realizar la endodoncia de 1 a 2
semanas después del reimplante (antes de retirar la férula). Utilizar
alguna preparacion de hidréxido de calcio (Vitapex, Neo) para el
relleno inicial y monitorear la cicatrizacién periodontal.

v" En dientes inmaduros se debe esperar hasta confirmar la necrosis
pulpar (dentro de las proximas 2 a 4 semanas), ya que es posible
gue el tejido pulpar vuelva a vascularizarse. En caso de observar
resorcion radicular inflamatoria, se debe iniciar el tratamiento de
endodoncia de inmediato.

7. Laférula se va a retirar después de 2 a 3 semanas, monitoreando que no
haya resorcion radicular y necrosis pulpar.

8. La obturacién final se realiza con un cemento sellador y puntas de
gutapercha para el relleno final del conducto radicular después
confirmando el cierre apical.

9. Realizar un blanqueamiento ya que es comun la decoloracién en dientes
no vitales. Se puede utilizar resina compuesta para rellenar el acceso
lingual.

10. Continuar monitoreando el diente.?
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Reimplantacién tardia

La reimplantacion tardia es cuando el ligamento periodontal del diente
avulsionado se encuentra necroético. Cuanto mas avanza la curacion del alveolo,

mas dificil sera la reimplantacion.

1. Limpieza del diente en una tina ultrasonica son solucion salina fisiolégica
y envuelto en una gasa. En caso de que sea dificil remover el
contaminante, se puede utilizar un escariador ultrasénico, sin remover las
fibras del ligamento periodontal de la superficie de la raiz, para que
después del reimplante no se formen bolsas ni recesiones gingivales.

2. Tratamiento de endodoncia en el diente avulsionado fuera de boca.
Realizar una conformacion de los conductos de manera convencional, asi
como su limpieza y rellenar con hidroxido de calcio, el cual ayudaré en la

asepsia del conducto.

Figura 4.3 5 Tratamiento de conducto extraoral. ®

3. Realizar un curetaje e irrigar para eliminar los coagulos de sangre, asi
como tejido de granulacion del alveolo.
4. Reimplantacion y ferulizacion del diente en el alveolo.
Dejar pasar 4 semanas para retirar la férula.
Tratamiento de endodoncia:
v' Endientes maduros se sustituye el hidroxido de calcio con cemento

sellador y gutapercha.
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v En dientes inmaduros dejar el hidroxido de calcio, o de ser
necesario, volver a llenar el conducto con hidréxido de calcio.

7. Pronéstico: El objetivo del tratamiento es la anquilosis, la cual en
pacientes prepuberales sucedera (durante el crecimiento y desarrollo) la
raiz sera reabsorbida en aproximadamente 2 afios; en pacientes
pospuberales (después del crecimiento y desarrollo) la resorcion radicular
puede tardar mas de 10 afios. Si la anquilosis sucede en pacientes
pubescentes (cuando el crecimiento y desarrollo cesan gradualmente) se
produce un infraoclusion, por lo que la corona del diente debera eliminarse

hasta la porcion cervical.

b2 &
W @

Figura 4.3 6 Infraoclusion® Figura 4.3 7 Anquilosis e infraoclusion.®

8. Tratamiento del diente reimplantado reabsorbido: Cuando se pierde un
diente reimplantado por resorcién, se puede elegir un tratamiento como el
autotrasplante de otro diente si uno esta disponible, un implante o el
movimiento de los dientes de manera ortodontica para recuperar la
funcion la estética. La decision dependera también de cada caso, segun

la evaluacién del paciente.®
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Instrucciones para el paciente

v Llevar una dieta blanda durante 2 semanas aproximadamente.
v Cepillar la boca con normalidad después de cada comida, utilizando un

cepillo de cerdas blandas.
v Realizar enjuagues con clorhexidina (0.1%) 2 veces al dia por 1 semana.’
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5. CONCLUSIONES

El conocimiento de cada una de las lesiones traumaticas, el tipo de poblacién en
la que tienen su prevalencia, las caracteristicas clinicas, radiologicas, seran
necesarios para dar con el diagndstico correcto, dando como resultado el
tratamiento oportuno o que mejor se adapte a las condiciones del paciente y del

tipo de lesion al que nos enfrentamos.

Los auxiliares de diagnostico son basicos, pero no hay que olvidar su
importancia, ya que estos elementos nos daran informacion muy importante para
saber el tipo de lesién a la que nos vamos a enfrentar y ofrecer el tratamiento

adecuado para el paciente.

Las lesiones dentales trauméaticas son muy frecuentes, asi como variadas y
pueden suceder tanto en nifios como adultos, por lo que en cada caso aun siendo

la misma lesién, conllevan un tratamiento diferente.

El diagnéstico y tratamiento temprano proporcionaran un mejor pronostico para

el diente traumatizado en la mayoria de las lesiones trauméticas.

El pronostico es mas favorable cuando se trata de lesiones que afectan
Unicamente al esmalte, y empeora cuando se involucra ya a la pulpa dental o

tejidos circundantes del diente.

Cuando las lesiones traumaticas involucran estructuras circundantes es mas

probable que se desarrolle alguna infeccion.

La avulsién dental puede ser considerada de las mayores urgencias en el
consultorio, pero también el papel del paciente es fundamental para el tipo de

tratamiento que se llevara a cabo.

El seguimiento y control del paciente seran parte importante del tratamiento, ya
gue en caso de presentarse infeccion se debera actuar en la mayoria de las

situaciones con el tratamiento de conductos radiculares.
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