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INTRODUCCTI ON

La historia de las lesiones traumdticas de la cavidad
oral es tan antigua como la misma aparicién del hombre, ya que
éste utilizaba su boca no solo para masticar sus alimentos en
su rutina alimenticia, sino que también le daba otros usos, co
mo medio auxiliar en la fabricaci6n de sus primeros instrumen-
tos o utensilios, ocasiondndose de este modo lesiones de dife-
rente Iindole e importancia.

En nuestra vida actual, la incidencia de estos trans-
tornos de la cavidad oral, se ven con mayor frecuencia, aunque
la etiologia de &stas difiere de las anteriores mencionadas.

Este incremento de la frecuencia se ha atribuido prin-
cipalmente a la aparici8n de numerosos factores que predispo-
nen a éste tipo de lesidén, como es la complejidad de la vida
moderna (jueqos mecinicos, deportes, aumento en la velocidagd
en medios de transporte, rifias, etc.). 8i a todo esto sumamos
que un gran porcentaje de la poblacién actual son nifios, podre-
mos darnos cuenta del porqué de este tipo de lesiones es més
frecuente en edad temprana; aungue no deja de presentarse en
forma numerosa en los adultos por sus diferentes actividades.

o

Durante el desarrollo de esta tesis, me ocuparé de lo
referente a fracturas en dientes anteriores; ya que debido a
su posici6bn en la boca los expone mis frecuentemente a los
traumatismos cue ocasionan estas lesiones.

Considero que de todas las lesiones traumiticas de la
cavidad oral, las fracturas dentarias ocupan el primer lugar
en el Indice de frecuencia, giendo un dato corroborado en lasg
estadfsticas, pudiendo ser reducida la probabilidad considera-
blemente con la intervencibén preventiva del Cirujano Dentista,




ya que actualmente se cuenta con los medios adecuados para
influir o actuar en dicha forma, y evitarse tratamientos
tan complicados que requeririan de mucho tiempo, molestias
al paciente asf como costo elevado.

Los dientes fracturados en nifios y adultos, presentan
grandes problemas en prondstico, y tienden a seguir proce~
sos diferentes, no dependiendo E&stos siempre de la pérdida
dental total, queriendo decir con &sto que el pronéstico de
un diente que perdi6 gran parte de su tejido coronario y/o
radicular, no necesariamente serfa mé&s desfavorable que un
diente traumatizado con ‘ligera, poca o nula destruccién del
tejido dental.

En la actualidad los tratamientos usados para la cura
cibn y restauracibén de las injurias dentales, han evolucio-
nado mucho, haciéndolos ahora menos dolorosos, m&s cbmodos,
mis estdticos, con una duracibén de trabajo efectuado en el
consultorio més corto; y .pudiéndose observar los resultados
en un perfodo de tiempo relativamente corto, constituyendo
esta serie de factores una gran conveniencia, ya que el pa-
ciente se sentird mis seguro y cooperard, resultando un tra
bajo mds seguro, fécil, eficiente y accesible.

En una forma profunda y detallada se tratardn todos
aquellos factores que de alguna forma se relacionen con las
fracturas dentales; asimismo, estableceré la relacibn que
guardan este tipo de lesiones con las distintas disciplinas
de la Odontologia como son : Protesis, Endodoncia, Cirugla,

Exodoncia, Oitodoncia, Pedodoncia, etc.

Como objetivo principal, deseo que al sger consultada,
pueda obtenerse de ésta, la informacifn necesaria sobre el
tema, informacidn que habré de recopilar de distintos tex-
tos relacionados con las diversas especialidades de la Odon




tologfa, para obtener asf un tema completo, integro v avegado
a la realidad para que de éste puedan obtenerse conocimientos
tan segureos y adecuados como los requeridos por la Odontolo-

gia Moderna.




CAPITULO I

ETIOLOGTIA

Los traumatismos y las fracturas de los dientes en ninos
y adolescentes son problemas que se presentan frecuentemente,
debiendo ser considerados como urgencias. Por ello es necesa-
rio tratarse a la mayor brevedad para aliviar el dolor, faci-
litar la fijaci6n del diente afectado y el tejido adyacente vy
mejorar el pronbstico, evitando asf el impacto emocional que
pudiera causar en el paciente la pérdida del o los 6rganos
dentales afectados. Este tipo de trauma puede provocar le frac
tura total o parcial de la corona o de la raiz de los dientégﬂ
involucrados, provocdndoles movilidad, desplazamiento e inclu
80 avulsibn, asfy como lesifn de los-tejidos blandns, muchas
veces acompailada de hemorragia, tumefaccidn y fractura del
hueso alveolar,

Existen b&sicamente tres agentes etiolégicos en las frac

turas dentarias, que son los siquientes:

A) Traumatismos.
B) Tatrogenia.

C) Caries, Defectos de formacibén y Obturaciones.

A) Traumatismos.,

Lesiones por cafda

Sindrome del nifio golpeado

Lesiones en el juego y en el atletismo
Lesiones por peleas

Accidentes de automdvil

Lesiones debidas a convulsiones (epilepsia)

Las lesiones dentarias son muy poco frecuentes durante



el primer ano de vida, pero pueden ocurrir, por ejemplo, debido
a la caida del infante, Las lesiones aumentan substancialmente
cuando el nifo empieza sus esfuerzos para moverse, La frecuen-
cia aumenta ain m&s cuando el nifio empieza a caminar y correr,
puesto que carece de experiencia y coordinacibén de movimiento.
La incidencia de las lesiones dentarias llega al méximo justo
antes de la edad escolar y consiste principalmente en lesiones
por caidas.

Una causa trégica de lesiones bucales en nifios pequefios
se manifiesta en el sindrome del nifio golpeado, condicién cli-
nica que se da en nifios que han recibido serios maltratos fi-
sicos. Aproximadamente la mitad de estos nifios sufren de lesio
nes faciales o hucales y el resultado es con frecuencia fatal
debido a hemorragia intracraneal. Las lesiones orales son a me
nudo el resultado de un golpe en la boca tratando de silenciar
a un nifio que grita o llora. La laceracifn de la mucosa en la
parte inferior del labio superior cerca del frenillo y el des-
garramiento de la mucosa labial son hallazgos tipicos. Los ni-
nos generalmente son menores de tres afios de edad y se presen-
tan a menudo para ser tratados después de varias horas o dias
de retraso. En vista de la relativa frecuencia del traumatismo
facial de nihos golpeados, se puede sospechar en caso de nifios
pequehos cuando hay una clara discrepancia entre el examen cli

nico y la historia referida por los padres,

Cuando el nifo llega a la edad escolar, los accidentes en
el patio de juegos son muy frecuentes, La mayoria de estas le-
giones pueden ser clasificadas por lesiones por caidas, un Lipo
de traumatismo que se caracteriza por una gran frecuencla de
fracturas de la corona, Tambi&n predominan a esta edad las lesio
nes provocadas por los accidentes de bhicicleta, v ahora en Méxi-
co estin de moda los patines, lo cual ha elevado el fndice da

traumatismos en dientes anteriores,




Los pacientes que prescntan este tipo de traumatismo
frecuentemente sufren fracturas de la corona ademds de le-
siones del labio superior y de la barbilla.

Las lesiones durante el segundo decenio de la vida se
deben a menudo al atletismo. Esto se refiere especialmente
a deportes como el hockey sobre hielo, futbol, beisbol y lu
cha libre. La gravedad de este problema se ha ilustrado en
varios estudios que informan que cada ano del 1.5 al 3.5%
de nihos que participan en deportes sufren lesiones denta-
rias,

Las lesiones faciales y dentarias consecutivas a los
accidentes de autom6vil son muy frecuentes al final del se
gundo decenio de la vida. Este grupo de traumatismos se
caracteriza tanto por lesiones del hueso de sostén como de
los tejidos blandos del labio inferior y del ment6n. Este
tipo de lesi6n refleja el mecanismo de muchos accidentes
de autombvil en los que el pasajero del asiento delantero
o el conductor se golpea con el volante o con el tablero.

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente
en grupos de edad mds avanzada. Este tipo de traumatismo
generalmente produce un modelo especial de lesién caracte
rizado tanto por luxacién y exarticulacién de los dientes
como por fracturas de las rafces o del hueso de sostén,

L.os pacientes epilépticos presentan mayor riesgo y
problemas especiales en cuanto a las lesiones dentarias.
El estudio de 107 de estos pacientes en una institucién
hospitalaria indicd que 38% hablan sufrido lesiones denta
rias traumdticas, probablemente lesiones ocasionadas por

cafdas dehidas a las convulsiones,

Recientemente se ha informado que muchos drogadic-
tos sufren fracturas dentarias; la etiologia es dehbida a
cervar violenptamente la boca, lo cual ocurre a las tres

o cuatro horas de haber ingerido la droga, pudiéndose en




contrar de 5 a 6 dientes rotos en el mismo paciente.

Un tivo de lesibn poco frecuente es la fractura espon-
tdnea de la raiz que afecta a los pacientes que sufren de den
tinogénesis imperfecta. La explicacién de este fenbmeno es po
siblemente la disminuida dureza microscbpica de la dentina y
el adelgazamiento anormal de las raices.

Factores predisponentes.

Un overjet desarrollado con protrusi6én de los incisi-
vos v un sellado de labios insuficiente son factores predispo
nentes importantes. Los estudios efectuados han demostrado que
las lesiones dentarias son aproximadamente dos veces mis fre-
cuentes entre los ninos con protrusién de los dientes gque en
nifos con una oclusibn normal. Adem&s, el mayor nfmero de dien
tes lesionados en cada caso en particular esti asociado a la
oclusién protrusiva.

Mecanismo de las lesiones dentarias

Los mecanismos exactos de las lesiones dentarias son
en su mayorfa desconocidos y no hay evidencia experimental so-
bre ellos. Las lesiones pueden ser resultado de traumatismos
directos o indirectos. El traumatismo directo ocurre cuando el
diente se golpea, por ejemplo, contra el suelo o contra una me
sa o silla, Se sufre traumatismo indirecto cuando el arco den-~
tario inferior se cierra forzadamente contra el superior, lo
que puede suceder por un golpe en el mentb6n en una pelea o por
una cafda. En tanto que el primer tipo de traumatismo redunda
en lesiones en la reglbn anterior, el segundo favorece fractu-

ras de la corona o de la rafz y de la corona en los premolares
y molares.



Los sigquientes factores pueden caracterizar el impacto

v determinar las lesiones dentarias sufridas.

1.-Fuerza del golpe. Este factor incluye tanto la masa
como la velocidad. Ejemplos de estas combinaciones son una fuer
za de alta velocidad y poca masa (tiro de arma de fueqgo) o de
gran masa y velocidad minima (golpearse el diente contra el sue
lo). Los golpes a poca velocidad causan el mayor dafo a las es-
tructuras periodontales de sostén, mientras que hay menos frac-
turas del diente. En cambio, en un golpe a gran velocidad, las
fracturas de la corona generalmente no van acompahadas de daho
a las estructuras de sost&n. En estos casos la fuerza del golpe
se concentra, al parecer, en producir la fractura vy no se trans

mite en ninglin grado a la regién de la ralz.

2.-Elasticidad del objeto gue golpea, Si un diente es
golpeado con un objeto eldstico o almohadillado, tal como el
codo durante el juego, o si el labio actda como receptor del
golpe, se reduce la probabilidad de la fractura de la corona y
se aumenta el riesgo de luxacién y de fractura alveolar.

3.~-Forma del objeto que golpea. Un golpe localizadn fa
vorece una fractura limpia de la corona con un minimec de des-
plazamiento del diente debido a que la fuerza se extiende rdpi-
damente sobre un &rea limitada. Por otro lado, un golpe "obtu
so" aumenta el frea de resistencia a la fuerza en la regibn de
la corona y permite que el golpe sea transmitido a la regibn
apical, causando una luxacién o una fractura de la rafz.

4.~Angulo direccional de la fuerza que golpea. El im-
pacto puede golpear al diente desde diferentes direcciones,
Con mayor frecuencila el traumatismo incide en el diente en la
superficie vestibular aproximadamente en dngulo recto al eje
de la rafz. En este caso las lineas tipicas de la hendidura




se presentan tal como se ve en la (figura 1). Con otras direccio
nes del golpe se pueden encontrar otras lineas de fractura. Cuan-
do se tiene en cuenta la direccién y la posicién de las lineas de

la fractura causadas por golpes frontales, aparecen cuatro catego
rias de fracturas (figura 2):

1. Fracturas horizontales de la corona.
2,-Fracturas horizontales en la zona cervical de la raiz,
3.~Fracturas oblicuas de la corona v de la raiz.

4,-Fracturas oblicuas de la rafz.

Los impactos frontales a la parte vestibular de los dien-
tes anteriores generan fuerzas que tienden a desplazar la corona
en una direccién lingual. En ciertas circunstancias, tales como
golpes "obtusos" y elasticidad de las estructuras de sostén del
diente en individuos jévenes, el diente tiende mfs a ser despla-
zado en una direccién lingual sin fractura, en cuanto que la fuer

za del golpe es absorbida nor las estructuras durante el despla-
zamiento (figura 3).

Puede presentarse una situacién diferente si el hueso v
el ligamento veriodontal resisten el dezplazamiento (figura 4-A).
En las zonas marginal y apical el hueso y el ligamento periodon-
tal ejercen una fuerza compresiva sobre la superficie de la rafz
en las zonas a y b, Como connecuencia, se desarrollan tensiones
entre las zonas de fuerzas opuestas, y la rafz se fractura pues-
to aque la resistencia a la tensifén de los frégiles tejidos denta
rios es micho menor que la fuerza <o compresidn, Por lo tanto,
se produce una fractura a lo largo de la linea oblicua gue conec

ta las zonas de compresidn a y b (figura 4-8),
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Fig. t.~ Lineas de fractura en cuatro incigivos su-
periores extraldos producidas por un impacto frontal,
A, Parte labial, B, Parte lateral, ndtese que las direc-
aclones de las fracturas coronal-radiculares y las fractu
ras radiculares presentan upa disposicidn aproximadamen-
te perpendiculares entre si., (Andreasen),
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Fig., 2,- Direcciépes vestibulolinauales de 33 lineas
de fractura, (Andreasen).
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Fig. 3.-A. El impacta frontal en la rarte vestihular -
en un diente anterior tiende a desnlazar el diente en direc-
cibén lingual. B. Si la energfa es absarbida ror las estructu
ras de sostén del diente, el diente se cdesplaza. (Andreasen).

A B

Fig. 4.~ A. El ligamento &seo y periodontal resiste
el desplazamiento de un impacto frontal., Se ejercen fuerzas
de compresién sobre la superficie radicular en a y b vy se
desarrollan fuerzas de tensidn a través de la lfnea que conec
ta a y b, B, Ocurre una fucrea radicuelar en la zona de resje-
tencia, on la parte Jde {a tensidn. {Andreasen) .,
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La figura 5-A, ilustra una situacién que hace suponer
conduzea a fracturas horizontales al nivel del margen gingi
val., El diente estd firmemente apretado en su alveolo, de
manera que las fuerzas en la zona de tensién no serén tan
fuertes, Por esto el golpe causaré una tIpica fractura por
flexidn en la zona de mayor tensién a la misma, por ejem=--
217 donde el diente emerge de sus estructuras de sostén
(figura 5-B). Las fuerzas de tensibn en la superficie ves
.“hular de la corona generalmente producen Lineas de rompi
mrento horizontales en la zona cervical. Las fracturas ho-
vizontales en la zona cervical corrientemente afectan a los
incisivos laterales del maxilar superior, debido posiblemen
t2 a1 su anclaje firme y profundo en el hueso alveolar.

En la figura 6, se ilustra una fractura oblicua de la
corona v de la raiz producida por las supuestas fuerzas de
tensifSn. La linea oblicua de fractura seguiré a lo larqgo de
las fuerzas de comprensidn a y c.

La direccién de los prismas del eemalte determina el
trayecto de las lineas de fractura en el esmalte, mientras
que los canaliculos dentinales no influyen aparentemente en
el trayecto (figura 2).

Frecuencia de las lesiones dentarias,

Resalta segln los datos obtenidos en las diferentes es
tadfsticas que la frecuencia de los ninos examinados varia
entre el 4 y 14%. Estas cifras estdn probhablemente calcula-
das por lo bajo debido a que varios nifios pueden haber sufri
do lesiones menores gue no han sido tratadas o diagnostica-
das por un dentista,



14

b

A B
Fig. 5.~ A. El diente estd firmemente sujeto en su
cavidad. B, En la zona de mixima tensibn de flexibén se pre-
senta una fractura verdadera por incurvacién. (Andreasen).

X

Fig. 6, A. Las fuerzas de tensidn se desarrollan
a través de la linea en las zonas comprendidas entre a y ¢,
B, Una fractura oblicua ocurre en la zona de fuerzas de ten
8i6n, (Andreasep).
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Distribucibn por sexo y edad,

Se demuestra que los ninos sufren al menos dos veces
mis lesiones en la denticién permanente gque las nifias, factor
que est8 sin duda relacionado a su participacién activa mds in
tensa en juegos y deportes. Esta preponderancia masculina no
es tan marcada durante la denticibén temporal.

En las lesiones dentarias de acuerdo con la edad las
estadisticas muestran que el 18,9% en nifios de 6 afios de edad
han sufrido lesiones en la denticién temporal, De los 8 a los
11 afios de edad hay aumento evidente en la frecuencia de lesio
nes, probablemente como resultado de juegos mis vigorosos a es
ta edad. El cilculo sobre la concomitancia anual de lesiones
dentarias en el grupo de los 8 a los 11 ailos de edad va desde
el 1.8 al 3%, Se ha encontrado que la frecuencia de lesiones
dentarias al final de la adoléscencia en los nifios de escuela
examinados es de 10.5%.

Localizacidn de las lesiones dentarias.

La maynria de las lesiones dentarias afectan a los dien
tes anhteriores v especialmente a los incisivos centrales supe-
rioros, mientras que los ipcisivos centrales inferiores y los
incisivog laterales superiores sufren lesiones con menor fre--
e in, Esta preferencia en la localizacidn se puede aplicar

nodenticidn temporal como en denticidn permanente.

Las losiones dentarias generalmente afectan a un solo
porin eabarqo, eiertos tipos de traumatismpos, como los
Foates de antombviles, favorecen las lesiones mltiples.

ins cstudios han domesgtrado que alqupos pacientoes

bosianes deptarias han sufrido traumatismos repe
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tidos de los dientes, y se ha informado de una frecuencia del
4 al 24s%.

Tipo de lesiones dentarias.

Las estadisticas que se refieren a diferentes tipos de
lesiones dentarias pueden variar segfin el lugar del tratamien-
to. Se manifiesta que las lesiones m8s graves, como luxaciones
y fracturas del hueso, dominan en el material més reciente, mien
tras que existen menos fracturas de la corona.

Cuando se comparan las lesiones sufridas durante la den-
ticidén temporal y la permanente, aparece que en la.denticién tem
poral los traumatismos generalmente afectan a las estructuras_de
sostén, por ejemplo luxaciones y exarticulaciones, Por el con-
trario, las fracturas de la corona afectan en mayor proporcibn a
la denticibn permanente,

Variaciones segfin las estaciones.

Parece existir una relacién entre la época del afio y la
frecuencia de las lesiones dentarias. De esta manera los estudios
indican que la frecuencia de las lesiones dentarias aumenta en
los meses de invierno.

B) Iatrogenia.

Los accidentes que ocurren en el consultorio dental tie
nen varias causas; como son las siguientes; movimientos bruscos
e inesperados del paciente, por malas condiciones de los &érganos
dentarios sujetos a la terapdutica, malas condiciones del campo

operatorio, etc,

En lo que se refiere a la ilatrogenia, el operador pue
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de ser culpable por falta de técnica e instrumental o por de--
fectos del mismo, o bien por no observar las reglas de asepsia
que son de suma importancia. Los accidentes pueden presentarse
en el movimiento de efectuarse alguna maniobra, al diente mis-
mo involucrado en la terapéutica, a los 8rganos dentarios con-
tiguos o0 a los tejidos blandos. ILos accidentes pueden ocurrir
en el momento de la intervencién o bien después; presentdndose
asi los accidentes inmediatos y accidentes mediatos.

Los accidentes inmediatos los podemos dividir en aque-
llos que son de los tejidos duros y aquellos que pertenecen a
los tejidos blandos. A su vez, los accidentes de los tejidos
duros se pueden subdividir en los relacionados con los dientes
y los relacionados con los maxilares; de los cuales finicamente
describiremos los primeros enfocados a la Exodoncia, siendo és
tos de nuestro interés para el desarrollo de esta tesis.

De los accidentes inmediatos de los tejidos duros rela
cionados con los dientes, tenemos los siguientes:

1) Fracturas del diente pcr extraer.

2) Practuras del diente vecino durante la extraccifn.

3) Fracturas dentarias en el campo de la anestesia ge~-
neral,

La fractura puede ser parcial o total:
Parcial
Coronaria
Total

Fracturas Uni6n del tercio medio con el tercio

cervical,
Radicular

Unién del tercio medio con el tercio
apical.

1) Fracturas del diente por extraer. Siendo éste el accl
dente més frecuente de la Exodoncia y puede abarcar cualqguiera
de los Brganos dentarios y cualguier parte del diente, desde el
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dpex, la parte media de la raiz o raices, hasta el cuello o
corona.

Las causas que originan este accidente son varias pero
en la mayoria de los casos son debidas a destrucciones exten
sas del 6rgano dentario o a hipercementosis. Otra causa puede
ser el uso de una técnica defectuosa, instrumental inadecuado,
poca visibilidad del campo operatorio, movimientos intempesti-
vos del paciente. Intervienen factores anatbémicos, como el es-
pesor y la mayor o menor resistencia de las paredes alveolares.
Por otra parte, interviene la forma, direccién, tamano, longi-
tud, grosor y nlmero de las raices dentarias. La caracteristi-
ca de nlmero y posicidn de las raices puede ser diagnosticada
por medio de la radiografia. La elasticidad de las paredes al-
veolares variard segln el individuo, su edad y el diente de
que se trate. La resistencia es menor en nifos y j6venes y ~-
aumenta a medida que es mayor la calcificacidn; esto da lugar
a que en individuos de edad avanzada, si no tienen trastornos
parodontales, las raices de los dientes se enccntrarén bien im
plantadas en un tejido alveolar muy compacto; en este caso ha-
brd una mayor fragilidad en el diente por hipercalcificacién.
Esta situaci6n hace mayor el peligro de fracturar las rafces
al luxar los Srganos dentarios.

Sucede a veces que el rededor de dientes aislados, cu-
yos dientes contiguos se extrajeron mucho tiempo antes, se for
ma nuevo tejido Gseo, el cual es mfs compacto y de mayor espe-
gor que el hueso normal. Esto es causa de muchas fracturas du-
rante la extraccidn.

Tambifn es frecuente este accidente en los dientes que
presentan anomalias de direcci6n, sitio, nfmero y estructura.
Cuando los dientes permanentes por falta de espacio han hecho
erupcién hacia el lado vestibular, palatino o lingual, del pro
ceso alvenlar, cuando éstos deban ser extrafdos pueden fractué
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rarse ya que s6lo pueden luxarse en un sflo sentido y pueden
tambi&n fracturarse o luxarse los dientes vecinos, especial-
mente si estén apifiados.

2) Fracfuras del diente vecino durante la extraccibn.
‘Las fracturas que ge. realizan durante la exodoncia en los. dien
tes vecinos casi siempre afecta a los érganos antagonistas,~so
bre: todo cuando al. tratar de extraer un diente inferior aplica
mos una fuerza exagerada. Los dafios causados serén segﬁn la
magnitud del golpe.

3) Fracturas dentarias en el campo de la anestesia ge-
neral. | |
| La anestesia general es otro campo en la gue pueden ocu
rrir lesiones dentarias., Las técnicas modernas de anestesia re-
quieren una serie de manipulaciones instrumentales dentro de 'la
cavidad oral.

Se puede ihfringir dafio durante la laringoscopfa debi-
do a que los bordes incisales se usan como fuléros para inser-
cibén. Ademds, durante la endoscopfa (laringoscoplfa, broncosco-
pia, exofagoscopia)~los incisivos superiores y a veces los ca-
ninos pueden ser lesionados.

También puede haber lesiones durante una emergencia en
la anestesia cuando los pacientes algunas veces aprietan sus
dienteso muerden vigorosamente los tubos de aire.

C) Caries, Defectos de formacidn y Obturaciones,

La existencia previa de afecciones y anomalias de es-
tructura como las hipoglasias del esmalte @ hiper o hipocaleci-
ficaciones de los tejidos duros del diente, puede modificar o
predisponer en forma apreciable la produccién de las lesiones,
Ag{ por ejemplo, caries, obturaclones y dientes desyitalizados
constituyen zonas de mepor resistencia Que facilitan y diri-




20

gen el trazo de una fractura, haciendo que el diente careado u
obturado se rompa donde no se hubiese roto un diente sano, o
transformando en fractura lo que pudo ser otro tipo de lesién
(figura 7). De la misma forma, el traumatismo que fractura --
un diente ante la resistencia de una tdbla 6sea fntegra y sana
puede, en un paradentésico, cuya tabla es de menor altura y
dureza que lo normal, causar lesiones 6seas sin afectar los te
jidos duros dentarios.

Fig. 7.~ Influencia de la existencia de caries y obtu-
raciones en la determinacibn de las fracturas dentarias. La fi
gura muestra las caras vestibular y proximal de un incisivo -~
central superior, donde la presencia de una obturacibn consti-
tuye una zopa de menor resistencia, gque a veces determina la
fractura y en otras el recorrido de su trazo. A, C y D indican
fracturas a nivel de incisal; B, B v F representan fracturas
de mayor magnitud,
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CAPITULO II

PREVENCION

Dentro de las lesiones traumfticas de la cavidad oral,
las fracturas dentarias ocupan el primer lugar en el Indice de
frecuencia, pero &ste a su vez puede ser reducido considerable
mente con la intervencifn preventiva del Cirujano Dentista, ya
que actualmente se cuenta con los medios adecuados para influir
o actuar en dicha forma.

Durante los Gltimos 20 afios, los jBvenes - muchos de
ellos en la categoria susceptible - han entrado cada vez en ma
yor actividad en los deportes de contacto vigorosos., Son pocos
los que usan protectores bucales y dispositivos faclales, pero
las personas responsables de dichos deportes debieran vigilar
que los dispositivos protectores sean usadas rutinariamente pa
ra prevenir los traumatismos que de otro modo se produciran.

Conforme a los factores etioldgicos implicados en las
fracturas dentarias, la prevencidn gira alrededor de los si-
guientes fundamentos bésicos:

A) Eduacién del paciente,
B) Uso de aditamentos de prevencifn - Protectores Buca
les.

C) Correccibn ortodbntica de perfiles propensos a trau
matismos,
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A} Educacidn del Paciente.

En la diversidad de actividades deportivas y juegos,
ocurren lesiones frecuentes de los dientes y maxilares. Debe
ser responsabilidad de la profesifn dental informar a los pa-
cientes de las medidas preventivas existentes para disminuir
los Indices de estas lesiones y proteger asi a los pacientes
que tienen relacibén con los deportes mis violentos.

Deben ser consideradas dos clases de actividades:

1. Deportes de "contacto" en donde la relacibn fisica
entre los juzgadores es un elemento esencial. Ejemplos :balon
césto, boxeo, lucha y en menor grado el football soccer.

2. Deportes "individuales" que pueden involucrar peli
gros, ejemplo: cilclismo, motos, beisbol y natacidn.

El dentista debe conocer si alguno de sus pacientes le
gusta participar en actividades deportivas y determinar si al-
guna proteccibn puede dirsele; previniendo de esta manaera al-
gin trauma de la cara o maxilares.

Se sabe que la lesifn accidental de los incisivos per-
manentes en los nifios es un hecho com@in. La mayorfa de las
fracturas en los dientes anteriores superiores se pregentan a
una edad de 8 a 11 afios de edad, perfodo de crecimiento carac
terizado por una desenfrenada actividad fisica, en dondé los

varones superan a las ninas por casi dos a uno en los trauma-
tismos sufridos.

Mis alld de los doce aiios decrece el n@mero de inciden
tes traumiticos; y el hecho de que los nifos tengan el doble
de traumatismos que las nifas es probablemente debido a su par
ticipacién en jueqgos y deportes mis activos,

La denticifn es vulnerable debido a la prominepcia de
los incisivos permanentes durante el desarrollo del complejo
facial.,
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Cuanto antes se reconozca que es posible proporcionar
proteccifn dental a los participantes en deportes de contacto
corporal, en particular entre los escolares, menos serln los
desfigurados por los traumatismos dentales. Los empresarios y
organizadores de esos deportes deben hacer imperativa la pro-
teccibén bucal para los pequefios participantes.

Los protectores hucales ofrecen mixima proteccién a
los nifios y adultos j6venes dedicados a los deportes, Los odon
t6logos deben estar bien adiestrados en la construccifn de los
dispositivos protectores.

Parece gue existe una controversia considerable respec
to al papel que juega el dentista, en relaci6n a la colocacibn
de protectores bucales, ya que gran parte de los protectores
son aceptados y otorgados al nino por el entrenador del equipo
siendo para este una fuente extra de ingresos.

Los directores de atletismo y los instructores de edu-~
cacibn fisica conocen bien el aumento de riesgo que existe en-
tre los participantes menores y menos experimentados en las ma
nifestaciones atlé&ticas. Lo justo es que sin lugar a duda que
el dispositivo protector de la boca caiga dentro del alcance
de la Odontopediatria, ya que &sta es una medida preventiva
tan aplicable a los nifios como lo es la colocacibén de un mante
nedor de espacio o una aplicacidn de flor. E1l consultorio de-~
be de estar preparado para brindar este servicio con rapidez y
sin gastos innecesarios para el paciente, usando técnicas mo-
dernas v los materiales a su alcance,

Se ha reportado que los dientes fracturados provienen
a menudo de accidentes que surgen del belsbol, la bicicleta y
la natacién, Estas gon actividades en las gue se supone que no
es razonable usar protectores bucales por razones obvias, La
responsabilidad del dentista aqui, es la de prevenir posibles
riesgns,
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El ideal seria gue estos métodos tuvieran una aceptacibn
general para prevenir las lesiones de los dientes y con ello se

redujera la necesidad de proporcionar los servicios de tratamien
to.

Esto sblo es posible si nosotros como miembros de la

profesibn educamos a los pacientes predicando la prevencidn
oportuna.

B) Uso de Aditamentos de Prevencidn 6 Protectores Buca-
les. T
Dentro del aspecto preventivo el odontflogo debe tener
en cuenta a los protectores bucales. Aunque el uso de ellos no
sea com@in entre los nifios, eso no significa que no se necesi-
ten. Los protectores deben ser fabricados por los dentistas pa-
ra brindar la mayor seguridad posible. Se podr&n evitar ast
las fracturas dentales que traen como consecuencia una sonrisa
estropeada, pérdida de tiempo, tratamientos endodbé6nticrns, trau-
mas en los nifios y gastos econfmicos.

Es deber del dentista estar enterado de la participa-
cib6n de actividades deportivas de sus pacientes evitando asf
un problema y verificar que &ste no esté expuesto a los ries-
gos por su ignorancia o negligencia.

Es necesario que antes de que se coloque un Protector
Bucal, los dientes y encias estén en buen estado. La gingivi-
tis marginal o la gingivitis ulcerosa necr6tica pueden agravar
se por el uso de protectores bucales, y especialmente si la hji
giene oral es deficiente.

Mancion de los Protectores Bucales;

1. Los dientes al encontrarse separados de los tejidos
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blandos de mejillas y labios evitan la laceracidén de labios y
mejillas al encontrarse fuera de contacto durante el traumatis
mo,

2. Amortigquan y distribuyen las fuerzas de los golpes
frontales directos evitando las fracturas y el desplazamiento
de los dientes anteriores.

3. Se evita el contacto violento de los dientes de las
arcadas antagonistas evitando que se astillen o fracturen,

Stenger menciona que los protectores bucales protegen
no sb6lo a los dientes sino que también, de una manera indirec~
ta, a la cabeza y el cuello, absorbiendo el traumatismo y evi-
tando que &ste se propague a otras regiones faciales.

Requisitos minimos para los protectores bucales:

Las cualidades deseables de un protector bucal determi
nados por el ComitZ Conjunto de Protectores Bucales de Estados
Unidos son: Retencibén, Comodidad, Facilidad de palabra, Resis-
tencia a la laceracidn, facilidad de respiraci6n y proteccidn
para los dientes, labios y encias.

Generalmente se fabrican para el Arco superior pero pa-
cientes con maloclusiones Clase III lo utilizan para cubrir la
prominencia de los dientes anteriores inferiores.

Lo recomendable es que:

a) Cubran las superficies oclusales de todecs los dien-
tes para prevenir el choque.

b} Vestibularmente debe extenderse a 3 mm del surco mu-
co bucal para obtener una retencidn mixima, protegiendo asi al
labio y la encia, librando los ligamentos y los frenillos,

¢) Distalmente debe cubrir las tuberosidades de cada

lado,
d)pPalatinamente se extiende aproximadamente 6 nm en

la mucosa del paladar para facilitar el habla y la reppiracién.
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e) Deben ser féciles de construir y no muy caros.

f) Fécil de limpiar y de uso confortable.

g) Que no pueda desplazarse de su sitio fAcilmente, con
el objeto que al recibir ciertas contusiones, no quede atrapado
en la garganta ni pueda ser tragado.

Existen 3 variedades de protectores bucales:

1) Prefabricados en Serie de Vinilo:

Se producen en 3 tamafos: Chico, mediano y grande. Para
adaptarlo al maxilar superior se sumerge previamente en agua ca
liente. Son poco satisfactorios, porque guedan flojos, no son

muy tolerados y no cubren apropiadamente las &reas vulnerables.

2) Protectores Conformados:

Generalmente vienen en un estuche que contiene una cu-
charilla de pléstico o vinilica, que se coloca en el arco supe-
rior y se ajusta donde sea necesario,

La superficie interna o de ajuste se rellena con una
mezcla de acrilico blando o silicdn y se coloca en los dientes
del maxilar hasta que endurece el material, mientras las arca-
das se cierran suavemente; logrdndose de esta manera mejores
ajustes de los margenes.

La desventaja reside en el exceso de pasta, y por lo
tanto, incomodidad e interferencia en el habla., Ademas, no es
fdcil de adaptarse a la oclusibén y por lo tanto el que lo usa
tiende a masticarlo continuamente o a romperlo,

3) Protector hecho por un técnico dental o el mismo
dentista sobre modelos de yeso de impresiones de alginato,

Los de plastico/Vinilico:

Son los que ofrecen mejores resultados (sabor, limpie-

za, poco olor, retencidn, durabilidad, habla y comodidad).

Vienen en forma de hoja u oblea, Se ablandan en calor
geco o agua hirviendo y se adaptan al modelo de yesa por pre-
816n al vacio o por presidn digital.
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Otro material excelente es el microform (es de poliure-
taneo). Se ablanda a calor seco a 23°C y se adapta al vacfo con
un equipo de laboratorio comercial.

El Casac es un elastdmero vinflico modificado con base
de glicina.

No se recomienda el uso de protectores fabricados con

material rigido (acrilico) ya que pueden dafiar los tejidos blan
dos,

Los protectores de tamaino normalizado, producidos en
masa, no suelen ser muy satisfactorios. Los protectores de me-
dida de acrilico rigido n de l&tex o goma velo no rfgidos son
mds de confiar y eficaces y su construccidn es simple.

Las ventajas de los protectores individuales son: Exis
te una proteccidn cuidadosa de las zonas vulnerables, poco vo-

luminosos y por lo mismo no interfieren demasiado sobre el 4rea
oclusal.

Se debe instruir al paciente en el cuidado del protec-
tor (limpieza cuidadosa después de su uso y depositarlo en un
recipiente limpio).

Técnica para la construccibén de un protector bucal he-
cho a la medida con resina polivinilica termopléstica . (Finn.)

Se toma una Impresi6tn del arco superior, y se vierte
un molde de la manera habitual. Se recorta el drea vestibular
para permitir ficil acceso a la reqgidn del pliegue mucobucal.
Se recorta la base del molde para que la porcidn palatina posea
un espesor miximo de 0,25 pulgada (6.25 mm); mayor espesor dis-
minuirfa la eficacia de la técnica de vaclo que va a emplearse.

Se marca en el molde la periferia descada del protec-

e
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tor, Se dibuja una linea de 0.25 pulgada (6.25 mm) en cervical
al margen gingival de la pieza alrededor del paladar. En el as
pecto facial del molde se dibuja una linea a 1/8 de pulgada
(3.1 mm)del pliegue mucobucal y la insercibén del frenillo. Se
conectan las dos lineas en el drea de la tuberosidad. Los con=~
tornos facial y palatino se cortan con una fresa redonda nfim.4,
y se roclfa el molde con un agente separador,

La resina de polivinilo se puede adquirir en l&minas vy
para construir protectores hucales se requieren apardtos de va
cio y calor. Se ablanda al calor la l&mina de polivinilo, vy
por aspiracibén se imprime en el molde preparado. Después de
adaptar la l8mina de polivinilo al molde, se da fin al vacio,
y se deja enfriar el protector bucal adaptado. -

Se retira del molde el protéétor bucal adaptado v se
recorta por los mdrgenes cortados con la ayuda de tijeras. Se
liman suavemente los mi&rgenes con un disco de tela seco. Los
bordes afilados creados al recortar o las &reas turbias crea-
das al limar, pueden eliminarse aplicando cuidadosamente la
llama de un quemador de alcohol. Si se va a poner un nombre. en
el protector, se escribe en un pedazo de papel delgado y se se
lla contra el protector cuando &ste estd en el molde, utilizan
do una particula de polivinilo y un instrumento caliente de
punta aplanada. Después, se aplica llama al &rea.

Se inspecciona el protector hucal en el molde para com
probar la precisidn del ajuste y la extensidn adecuada de los
bordes, Se corrigen las interferencias oclusales flameando la
regidén causante y pidiendo al paciente que cierre sobre el ma-
terial reblandecido,

Los protectores bhucales de polivinilo se lavan con agua
y jahfdn después de usarse, y se secan al alre. Antes de inser-
tarlos en la hoca, se humedecen con agqua,
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Técnica para la construccibén de protectores bucales
usando el Acra-Vac.

1,-Tomamos una impresién con alginato de la arcada su-
perior e inferior de nuestro paciente.

2.-Se confecciona a la medida el protector, molde&ndo-
lo al vacio sobre un modelo de yeso piedra obtenido de la impre
sidn.

3.-Se coloca la hoja de latex de 5.5 x 0.4 milimetros
de espesor, en la mdquina de moldeado Acra-Vac, gue ablanda el
material por el calor y lo adapta estrechamente al modelo de
yeso piedra secado al vacio durante 5 minutos.

4.-Después de enfriado el material se retira del mode-
lo y se recortan los excedentes con tijeras fuertes.

5.-Se pulen los bordes con discos de carborundum finos

y piedra pomez humedecida en una rueda de fieltro,
Otros usos de los protectores bucales:

I) Usado en las noches puede romper el hdbito de rechi
namiento dentario (Bruxismo).

I1) Puede servir para sostener apbsitos o curaciones
guirQrgicas.

III) Pueden usarse en tratamientos bajo anestesia gene
ral para evitar las lesiones dentarias causadas por las manipu
laciones instrumentales dentro de la cavidad oral, causados por

el laringoscopio, la broncoscopfa y esofagoscopia.

) Correccidn ortoddbntica de perfiles propenhsos a trau-
matismos,

Los Organos dentarios que mis frecuentemente se ven
afectados en un episodio traumatizante son los incisivos cen-~

trales superiores,
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Numerosos observadores competentes opinan que va en aumen
to la incidencia de traumatismos de los dientes anteriores en
los nifocs. Swett observd que "mds del 90 por cilento de todos los
dientes anteriores fracturados protruian y no estaban recubier-
tos por el labio". En estos nifios especialmente expuestos a su
frir lesiones dentarias, la correccifn del Overjet se debe con-
siderar como una medida preventiva.

Se afirma que a medida que aumenta la sobremordida ho-
rizontal, aumenta también la propensifn a incurrir en fractu-
ras de incisivos centrales superiores. (Maloclusiones clase II
divisidn 1 de Angle).

Los nifios presentan con mis frecuencia fracturas de
dientes permanentes anteriores que las nifias, y la relacién es
de aproximadamente 2:1; asi los nifios de 9 a 10 afios son el
grupo mis suceptible a sufrir este tipo de lesiones en la den-
tadura permanente; y los "perfiles propensos a traumatismos"
su frecuencia de lesiones es de dos veces mayor que los nifios
con otros tipos de oclusiones. Debido a gue en los nifios pro-
pensos existe la incompetencia muscular que dificulta unir los
labios normalmente,lo que en determinado momento podria brin-
dar mayor proteccién.

E1l nifio particularmente si es varbn, entre los 9 y 10
afos, que muestre maloclusién de segunda clase, primera divi-
sién, esté practicamente en la lista de los pacientes con frac
turas en dientes anteriores permanentes,

Las (Gnicas medidas verdaderamente preventivas que el
odont6logo puede sugerir corresponde a la correccibn temprana
de los incisivos superjores muy protruyentes, El nifio con una
vestibuloversi6n muy pronunciada de los incisivos superiores
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es mis susceptible al traumatismo que uno de perfil aplanado
con adecuada protecclén de te idos blandos. Reconocer los per

files propensos a acciden es y proceder a corregirlos ser& muy
buena medida preventiva.

Como es verificado que los dientes anteriores protrui
dos es e factor predisponente mis importante en la lesién de
dichos dientes; la atencién del odont6logo general y la del
ortodoncista debe concentrarse en la prevencién de esta anoma
1fa de la arcada dental si es que el problema creado por las

fracturas de los dientes anteriores ha de ser reducido a un
minimo.

Lewis, concluye un estudio del factor protrusibn con
esta observacidén: "hay una relacifn real entre la incidencia
de dientes anteriores fracturados y la protrusién de dichos

dientes, relacibn que no debe ser atribuida a s8lo la casua-
lidaqd".
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CAPITULO III

EXAMEN CLINTICDO

Como las lesiones en los dientes deben tratarse lo an-
tes posible, puede ahorrarse mucho tiempo al tomaf la historia
preliminar y en el examen clinico si se sigue un procedimiento
sistem8tico. Se aconseja disponer de hojas impresas adecuadas
a este fin en los consultorios, para cuando ocurran ¢asos ur-
gentes. Como las lesiones podr&n m&s tarde ser reclamadas a
ciertos seguros, en particular si el accidente ocurrié en un
colegio u otra &rea pliblica, es responsabilidad del odont6l
obtener todos los datos pertinentes del caso.

Ante todo debemos establecer el momento del traumatis-
mo; lamentablemente muchos pacientes no buscan consejo y trata
miento profesional répidamente y en otras ocasiones es tan gra
ve que no podemos iniciar de inmediato el tratamlento odontol§
gico. El pronésfico depender8 a menudo del tiempo que haya
transcurrido entre el accidente y el tiempo en que se suminis-
tre la atencidn de emergencia, situacién particularmente vli-
da en fracturas con exposicibén pulpar.

86lo al efectuar una historia clinica completa podre-
mos cerciorarnos de accidentes anteriores en la zona; la queja
del pacilente después del traumatismo es a menudo una ayuda im-
portante en la determinacién de la extensién del traumatismo y
prevée la capacidad pulpar y de los tejidos de sostén para so-
breponerse a los efectos del traumatismo,

El examen clinico debe ser llevado a cabo después que
los dientes de la zona involucrada hayan sido cuidadosamente
limpiados corn una torunda de algod6n humedecida en agua tibla,
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El examen clinico constara de:

A) Exploracién Visual.

B) Examen Radiogrifico.

C) Palpacién.

D) Percusién.

E) Transiluminacién.

F) Pruebas Eléctricas de Vitalidad.
G) Pruebas Térmicas.

A) Exploracién Visual.

Determinar& el tipo y extensién de la fractura. Con
una buena fuente luminosa deberemos observar: silql diente se
encuentra desplazado hacia los lados, instruido, avulsionado,
sin exposicidn pulpar, con exposicibén pulpar, si se preseﬁta
laceracibn, inflamacién, hemorragia a qué nivel, sangrado de
tejido blando subyacente, cantidad de tejido dentario perdido,
lineas de resguebrajamiento.

B) Examen Radiogréfico.

Revelari fracturas radiculares y proporcionar& informa
cién adicional y pertinente tal como : extensidn y nivel de la
fractura, su proximidad de fractura coronaria a la‘pulpa, pro~
ceso de desarrollo del dpice radicular, engrosamiento de la
membrana parodontal, presencia de cuerpos extrafios y de lesio-
nes periapicales, estado del hueso alveolar, morfologia de la
cémara pulpar y de los conductos radiculares, asi como las po-
sibles lesiones de los dientes adyacentes o antagonistas y en
oclusifin, y para comparacién con radiografias futuras de con~
trol. También deberdn tomarse radicgrafias periapicales de los

6rganos dentarios opuestos.

C) Palpacibn.

Nos dari datos acerca de la movilidad o relativa firme
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za de los dientes afectados, color del 4rea traumatizada, cam-
bios de temperatura.

D) Percusién.

Mediante la percusidén vertical y horizontal se detecta
ré& la sensibilidad existente por la lesidn de la membrana paro
jontal y de las estructuras de soporte adyacentes.

E) Transiluminacién,

El diente traumatizado debe ser comparado con los dien
tes vecinos. A menudo los dientes traumatizados se verdn més
obscuros, con aspecto rojizo al sexr transiluminados, indicando
congestidn o heﬁorragia pulpar. Este método sirve ademis para
detectar fracturas no desplazadas.

F) Pruebas Eléctricas de Vitalidad.

Se practicarin en el diente afectado y en los dientes
de la zona inmediata asi como en los de la arcada antagonista.

Al emplear el vitaldmetro, determinamos la lectura nor
mal probando un diente no traumatizado del lado opuesto y re--
gistrando el nGmero mds bajo con que responda; si el diente
traumatizado requiere m8s corriente cque un diente no afectado,
la pulpa estard pasando por un estado degenerativo. Si se nece
sita menos corriente para obtener respuesta, suele ser indicio
de hiperémia pulpar. Esta prueba tiene un valor limitado cuan-

do se realiza inmediatamente después del trauma.

Bstos métodos se han utilizado tradicionalmente como
ayuda para establecer el plan de tratamiento. Sin embargo, los
estudios clinicos e histoldgicos correlacionados, no han logra
do establecer una relacibn constante entre el estado biolégico
de la pulpa v de lag reacclones clinicas observadas en esas




35

vruebas. Deberdn registrarse los resultados de las "pruebas da
vitalidad" en el examen inicial, y deberén utilizarse princi-
palmente como modelo de comparaci6n para pruebas hechas en vi-

sitas periédicas y para pruebas realizadas en dientes advacen-
tes.

Se aconseja, por lo tanto, tratar de interpretar con
discrecibn los resultados de la historia y los examenes clini
cos iniciales al evaluar el estado pulpar de dientes reciente-~
mente traumatizados, y una respuesta negativa al probador de
pulpa no deberi considerarse como prueba a primera vista de
pérdida de vitalidad,

G} Pruebas Térmicas.

Son a menudo las de eleccidn para determinar el grado

de lesidn pulpar después del traumatismo,

El dolor experimentado con hielo cede al retirarlo en
un diente normal; una reaccién mas dolorosa al frio indicari
una alteracidn pulpar patoldgica, cuya naturaleza se determina
4 correlacionande la reaccidn con otras observaciones clini-

cas.,

Se hardn pruechas de calor con gutapercha caliente, que
serdn sumamente Gtiles para determinar la vitalidad del diente
afectado. Si un diente no responde al calor serd indicio de ne
crosis, pero si se obtiene una respuesta con menor aumento de
temperatura que en los dientes adyacentes, indicard la presen-

cia de hiperemia puipar.

Una vez evaluados todos los datos obtoenidos, a travéas
de los procedimientos descritos, se podrd establecer el pronds

tico y el tipo de tratamlento a sequir,
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CAPITULO v

CLASIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS SEGUN 3 DIFEREN-
TES AUTORES.

A) Clasificaci6n Ellis.

B) Clasificacibén Ingle.

C) Clasificacidn Andeasen.

D) Sumario de las Clasificaciones.
A) Clasificacibdn Ellis.

Como factor preliminar necesario para la normalizacidn
del tratamiento de fracturas dentarias, conviene una clasifica
cibén inclusive de todos los tipos de casos que se pueden produ
cir. Como Kennedy lo exprest muy bilen: "Ninguna rama de la
odontoleogia ha progresade con rapidéz hasta haber sido clasifi-
cados los casos. Como prueba de esto, no tenemos mis ane con-~
templar un tema emparentado, la ortodoncia, y apreciar que an-
tes de que Angle presentara su clasifiacién los casos eran ma-
nejados segln la regla del pulgar, con resultados variables.
Adams y Brauer dieron clasificaciones més extensas que incluian,
ademds de las fracturas, todos los casos de traumatismos sin
fractura.

Se propone la clasificacidn de los dientes anteriores
traumatizados por ser completa y para que sirva de base para
la estandarizacién del tratamiento. En la figura 8 se hallaréd

una presentacidn diagramdtica de la clasificacién,
Clasifilcacldn de los Dientes Anteriores Traumatizados

Clase 1,- Fractura coronaria simple, con poca o ningu-
na dentina afectada.

Clase 2,- Practura coronaria extensa, con consldervable
dentina afectada, pero no la pulpa,

Clase 3,- Fractura coronaria extensa, con considerable

dentina afectada y exposicidn pulpar,
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Fig. B.~ Diagrama de la clasificaci6n de los dientes trauma

tizadog, Ellis,
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Pig, 8.~ Diagrama de la clasificacifn de los dientes trauma

tizados, EBllis,
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4.~ El diente traumatizado con desvitalizacién,
con o sin pé&rdida de estructura coronaria.

5.- Dientes perdidos como resultado del trauma-
tismo.

6.~ Fractura radicular, con o sin pérdida de te-
jidos coronarios. .

7.~ Desplazamiento dentario, sin fractura corona
ria ni radicular.

8.~ Fractura coronaria en masa y su remplazo.

.= Traumatismos de los dientes primarios.

B) Clasificacidn Ingle,

Al formular una clasificacién de las lesiones traumdti

cas de los dientes, el Doctor Ingle se ha basado fundamental~-

mente en la excelente clasificacién de Ellis, anteriormente

mencionada., Esta fue modificada en ciertos aspectos debido a

la particular orientacién que exigen las diferentes especiali-

dades de la Odontologia como es la endodoncia. En gran medida,

esta modificacifn se asemeja mucho a la clasificacién de lesio

nes de los tejidos duros bucales de la Crganizacidén Mundial de
la Salud, propuesta en 1969,

La clasificacidn propuesta es la siquiente:

Clase

Clase
Clase

Clase

Clase

I Diente traumatizado: corona y rafz intactas
A, La pulpa puede estar desvitalizada
B. Puede originarse resorcibn interna
C. Puede originarse resorcidn externa
I1 fFractura coronaria; sin exposicién pulpar
III Fractura coronaria: con exposicibn pulpar
IV Fractura coronaria: que sc¢ extiende subgin
givalmente,

V  Fractura radicular con pérdida de estructu

ra coronaria o s8in ella,
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Divisién 1: fracturas horizontales
Divisién 2: fracturas verticales y en cin~
cel.
Clase VI Desplazamiento de dientes con fractura o
gin ella.
Divisién 1: desplazamiento parcial
A. Desplazamiento vestibular o lingual
B. Extrusién
C. Intrusién
Divisi6n 2: luxacifn total

Clase VII Lesiones de los dientes temporales
C) Clasificacién Andreasen.

La presente clasificacidén estd basada en un sistema
adoptado por la Organizaci6én Mundial de la Salud en su Clasi
ficacidn Internacional de Enfermedades, Aplicaciones a la Odon
tologia y Estomatologfa, 1969. Sin embargo, a fin de perfeccio
narla fue necesario clasificar y definir ciertas entidades
traumdticas no incluidas en el sistema de la OMS. La siguiente
clasificacién incluye lesiones en el diente, en la estructura
de sostén, en las encias y en la mucosa oral y estd basada pri
mordialmente en consideraciones anatfmicas y terapéuticas. Es-
ta clasificaci6én puede ser usada para la denticidén permanente

y temporal.

LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE LA PULPA
' (fig, 9)

Fractura incompleta infraccién.
FPractura incompleta (rotura) del esmalte sin
pérdida de substancia dentaria (fig, 9-A),

Fractura nho complicada de la corona,

Fractura limitada al esmalte o que afecta
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Pig, 9.~ Lesiones de los tejidos duros dentarios y
de la pulpa. A, Infraccidén de¢ la corona. B y C. Practuras
no complicadas de la corona con o sin afectacibn de la
dentina. D. Fractura complicada de la corona. E, Practura
no complicada de la corona y de la rafz, I', Fractura com-

nlicadn de la corona vy de 1a rafz, 0. Fractura de la vafz,

’



42

tanto al esmalte como a la dentina, pero sin exponer
la pulpa (fig. 9-B y C).

Fractura complicada de la corona,

e

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina
y expone la pulpa (fig. 9-D). 5

Fractura no complicada de la corona y de la railz.
Fractura que afecta al esmalte, a la dentina,
al cemento, pero no expone la pulpa (fig. 9-E).

Fractura complicada de la corona y de la raiz,
Fractura que afecta al esmalte, a la dentina,
al cemento y expone la pulpa (fig. 9-F).

Fractura de la ralz.
Fractura que afecta a la dentina, al cemento
y a la pulpa (fig. 9-G).

LESTIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. (fig. 10)

Concusibn.,
Lesi6én de las estructuras de sostén del dien-
te sin movilidad o desplazamiento anormal del diente

pero con evidente reaccibdn a la percusién, (fig. 10-A).

Subluxacidén. (aflojamiento).

Lesibn de las estructuras de sostén del dien-
te con aflojamiento anormal pero sin desplazamiento
del diente. (fig, 10~-B).

Lusacién intrusiva (dislocacién central),
Desplazamiento del diente en el hueso alveo-

lar, Bsta lesidn se presenta con conminucibn o fractu-
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Ssubluxacién. intrusiva,

Prarticulaciom.

10.~ Lasiones de los tejidos periodontales, A, Concusién.

Luxac:dn extrusiva,
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ra de la cavidad alveolar. (fig, 10-C).

Luxacién extrusgiva (dislocaci6n periférica, avulsién
parcial).
Desplazamiento parcial del diente de su al-
veolo. (fig. 10-D).

Luxacibn lateral.

Desplazamiento del diente en direccitn dife-
rente a la axial. Esto se presenta con conminucién o
fractura de la cavidad alveolar. (fig. 10-E y F),

Exarticulacidn (avulsién completa).
Desplazamiento completo del diente fuera del
alveolo, (fig. 10-G).

LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN. (fig. 11).

Conminucién de la cavidad alveolar.

Comprensidn de la cavidad alveolar. Esta cir-
cunstancia se presenta junto con la luxacién intrusiva
o lateral. (fig., 11-A).

Fractura de la pared alveolar,
Fractura limitada a la pared del alveolo ves-
tibular o lingual. (fig. 11-B y C).

FPractura del proceso alveolar,
Fractura del proceso alveolar que puede 0 no
afectar la cavidad alveolar., (fig. 11-D y E),

Fractura de la mapdfbula o del maxilar superior.
Fractura que afecta a la base de la mandibu-

la o del maxilar superior y con frecuencia al proceso

alveolar (fractura del maxilar). La fractura puede o
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Fig. 11,-Lesiones del hueso de .sostén. A, Conminucién de la cavidad
alveolar, B. v C, Fracturas de la pared vestibular o lingual del al
veolo. D y E. Practuras del proceso alveolar con o sin implicacidn
de alveolo, P y G, Fractura de la mandihbula o del maxilar con o
sin implicacibn del alveolo,
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no afectar a la cavidad dental. (fig., 11-F y G).
LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL. (fig., 12).

Laceracién de la encia o de la mucosa oral.

Herida superficial o profunda producida por
un desgarramiento, y generalmente causada por un obje-
to agudp. (fig. 12-A).

Contusidén de la encia o de la mucosa bucal.

Golpe generalmente producido por un objeto
romo y sin rompimiento de la mucosa, causando genheral-
mente una hemorragia en la submucosa. (fig. 12-B).

Abrasién de la encla o de la mucosa bucal,

Abrasi6n de la encia o de la mucosa oral. He
rida superficial producida por raspadura o desgarre de
la mucosa que deja una superficie &svera v sangrante
(€ig. 12-C}.

Fig, 12,- Leejones de la encfa o de la mucosa oral,
A. Laceracién de la encfa. B, Contusién de la encfa.
C, Abrasi6n de la encia,
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CAPITULO W%
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

El tratamiento de las lesiones en los dientes anterio-
res, constituye un serio problema para el Odont6logo de précti
ca general, pues los dientes anteriores juegan un papel muy im
portante en el desarrollo fisico y psicolfgico del individuo.

A temprana edad en la vida, se van acomodando lentamen
te dentro de sus arcadas dentarias, transform&ndose en unida-
des vitales para el mecanismo de la masticacidén y constituyen-~
do un requisito para la esté&tica normal del individuo.

Brauer se refiere al posible efecto de un diente frac~
turado conh estas palabras: "Una restauracién insatisfactoria
del diente fradturado lleva a menudo a un complejo de inferio-
ridad, el cual puede ser un factor directo de fracaso de ese
nifio en el futuro”.

Sin embargo, actualmente se pueden restaurar adecuada-
mente estos dientes a la normalidad; con la ayuda de los mate-
riales de restauracibn que existen hoy en dia, pudiendo restau
rarse los Organos fracturados y lograrse un estado funcional y
estético aceptable.

En todos los casos de accidentes de incisivos permanen
tes jdvenes, dos son las consideraciones de primordial impor-
tancia para el odontdlogo: (1) la conservacién de la pulpa y
(2) la restauracidbn de la corona; el tratamiento en estos ca-
sos deberd tratar de conservar las partes afectadas y restau-
rar en formaanat&mlga ¥y normal para que exista salud hioldgica
y eficiencia funcional.

Teniendo en cuenta que el tiempo ep el tratamiento de

Jfracturag o desplazamientos; es un elemento de gran importancia,
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deberd tratarse por todos los medios de ver al paciente en el
consultorio de inmediato. Incluso si significa retrasar una vi
sita previamente programada el nino lesionado deberd gozar de
preferencia, y deber& dirsele tratamiento de urgencia. Si se
tyata el caso con prontitud, se podr& evitar mayor irritacién
pulpar; puede decidirse que en general, podrén esperarse resul
tados m&s favorables.

El enfoque apropiado del incisivo fracturado para el
tratamiento y conservaci®dn pulpar depende de la naturaleza del
‘accidente. Una proporcién relativamente peguefia de lesiones en
incisivos permanentés j6venes involucra la exposicién pulpar.
Por otra parte, la muerte pulpar puede resultar de un trauma
que haya ocasionado sblo un ligero dano aparente en el momento

del percance. El enfoque correcto depender§-del grado del trau
matismo.

En el tratamiento de fracturas deberemos evaluar cada
caso en particular, y tener en mente:

a.- BEdad del paciente.

b.~ Estado de salud general en que se encuentra.

c.~ Estado psiquico y emocional.

d.- Fecha y hora en que ocurrif el accidente.

e.~ Tipo de fractura.

f.~ Forma anat6mica del diente.

g.~ Posicién del mismo.

h.- Inteqridad.

i,~ Estado de desarrollo del &pice radicular.

j.~ Relacién con los dientes adyacentes y antagonistas,

k.~ Posibilidades de degeneracidén pulpar y afeccifén pa-
rodontal.

1.~ Factores estéticos, fon&ticos, anatbmicos y biols-
gicos del diente.

m,~ Hacer un diagnéstico adecuado del dolor,

n,~- Precisar cufles son los tejidos dafados.
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.~ Bl tipo de restauracitn que deber& llevar el dien-

0
{

te conociendo las indicaciones, contraindicaciones,
ventajas y desventajas de los diferentes materia-
les restaurativos.

Procurar ser mds conservadores y preservar la estructu
ra dentaria remanente hasta donde sea posible; no deberemos
afiadir al diente fracturado mayor irritacién de la que sufrid
durante el accidente.

) Cualquier tratamiento realizado, sea que fuere tempo-
ral o permanente, no podrd ser considerado definitivo en cuan
to a su evolucién; habrd dientes que podrén recuperarse de los
traumatismos recibidos. En cambio, un gran porcentaje de dien-
tes que aparentemente se encuentran asintom&ticos y sin reac-
cidén alguna, podrén degenerar en:

a,- Necrosis pulpar.

b.~ Decoloracidn.

¢c.~ Hemorragias internas.

d.~ Reabsorciones internas, externas o periféricas.
e.~ Degeneraciones C&lcicas.

f.- Anquilosis,

Deberemos ir checando peridédicamente cada caso en par-
ticular; ver cdémo va reaccionahdo nuestro diente y no tratar
de solucionar el problema de inmediato; mantener el diente en
observacibn con revisiones peribdicas, pruebas térmicas, elec
tricas, etc.

Las fracturas dentales podr&n traer como conseccuencia:

a,~ Lesiones en los tejidos dentarios: esmalte y denti
na,

b.~ Leslones pulpares; van de hiperémia arterial, venc
sa, hemorraqgias intrapulpares, ruptura del paquete

vasculonervioso, reabgorciones internas, externas
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Yy necrosis,

c.~ Lesiones parodontales; desgarramiento de fibras,
hemorragias, engrosamiento de la membrana, etc.

d.- Lesiones Oseas y periapicales.

¢.~ Trastornos a distancia: coloracidn anormal de la
corona.

f.~- Fracturas alveolares en el momento de impactarse o
expulsarse el diente.

g.~ Lesiones en tejidos blandos: desgarre en mucosas.

h.- Fracturas del tercio alvecolar en el macize facial,

con trastornos de orden general.

TRATAMIENTO INMEDIATO.

A) Fracturas de la corona que afectan el esmalte,.
B) Fracturas de la corona qug afectan a la dentina.
Leve.
Extensa,
C) Fracturas de la corona que afectan la pulpa.
Leve.
Exposiciones amplias
D) Fracturas de la railz,
E) Desplazamientos.

F) Avulsiones.
DENTICION PERMANENTE

A) Fracturas de la corona que afectan el esmalte,

Cuando la fractura se limita al esmalte y no se extien-
Je a la unidn del esmalte con la dentina, el tratamiento con-
giste en pulir suavemente los rebordes rugosos del esmalte --

fracturado, contornecando el borde incisal con una rueda de -~
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diamante y dé&ndole tersura a la superficie con un hule. Esto
evitar8 que se produzcan laceraciones en la lengua o en los
labios.

Para obtener resultados de un buen efecto estético,
el diente que es anatSmicamente similar en el cuadrante adya-

cente deberi redondearse de manera similar para lograr aspecto
simétrico.

Rebajar el borde incisivo deber& siempre empezarse
tan solo despugs de estar suficientemente seguro de que la pul
pa se recuperS totalmente del impacto de la lesién.

El borde fracturado puede ser cubierto con un adhesi
vo comercial (barnifz de copalite) o un sellador de fisuras pa-
ra que proteja a la pulpa de irritaciones adicionales (la capa
protectora de barniz nos permitiri esperar a que la pulpa se
haya recuperado suficientemente del estado traumitico, como pa
ra soportar los estimulos de la masticacibn).

B) Fracturas de la corona que afectan a la dentina.

Leve. Se la califica asi cuando la dentina estd expues
ta desde su unién con el esmalte hasta la mitad de su espesor.
El diente seri sensible al tacto y a los cambios de temperatura.
La dentina expuesta puede desensibilizarse con solucifn de fluo
ruro de estano, timol lfquido, cloruro de zinc o cualquier pre-

cipitante de proteinas capaz de sellar los tdGbulos de la zonha.

Después de esto podrd suavizarse cualquier aspereza en
el esmalte. Apligquese nuevamente el agente elegido y cGhrase el

diente con un revestimiento de poliestireno,.

Extensa. Se la califica asi cuando la fractura de la
corona afecta la mitad o més de la dentina.
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Clinicamente analizaremos si se perdi6 el contacto
normal del diente fracturado con los adyacentes o antagonis-
tas, para trazar la restauracién de manera que mantenga la

integridad de la arcada, conservando el alineamiento normal
de los dientes en su zona.

Radiograficamente observaremos el estado de desarro
llo del &pice radicular; si el foramen apical se encuentra
abierto, habra menos probabilidades de estrangulamiento del
paguete vasculonervioso, pero a la vez procuraremos mante--

nerlo a salvo para que se complete el desarrollo normal de
la raiz.

El tratamiento se realizard de la siguiente manera:

1.-Anestesia local.

2.-Aislaremos el diente fracturado (dique de hule)
limpiéndolo cuidadosamente con solucidn salina normal o agua
destilada; no debemos emplear medicamentos fuertes de posi--
hle irritacidn pulpar,.

3.-Sobre los canaliculos dentinarios expuestos, colo
camos una mezcla dura de Hidrdxido de Calcio de un grosor mi
nimo de 0.75 milimetros para estimular la actividad de los
odontoblastos y favorecer la formacifén de dentina reparadora

4,-Se aplica una base de 6xido de zinc sobre el BHidr¢
xido de Calcio.

5.~Cementar restauraciones que protejan nuestra cura-
cibén por un tiempo indefinido y ademis de fécil elaboracidn,
corona de acero inoxidable, una bhanda ortodbncica, una corons
pléstica, etec. Es importante proteger el diente de traumatis-~
mos adicionales.

6.~Controlar la oclusidn,

7.-Ex8menes de control, La dentina scecundaria podra
ohservarse en un periodo de dos semanas, pero hay quienes pre
fieren dejar el Hidrdxido de Calcio de 6 a 8 semanas; otros -
recomfendan dejar estas curaciones, por un minimo de 3 a 6 ~-

meses,
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Para asegurar la retencidén de la curacién de hidréxido
de calcio hasta que la pulpa se retire de la proximidad de
la fractura y se haya formado una capa adecuada de dentina
secundaria, deber& emplearse un retenedor temporal adecuado.
Pueden emplearse a este efecto un adhesivo‘comercial, una
banda ortodéncica, una forma de corona de celuloide obturada
con material restaurativo de resina compuesta, o uha corona
de acero inoxidable.

Sellado adhesivo.

Después de recubrir la dentina con capa de hidréxido
de calcio, se puede sellar el lugar de fractura con un adhe-
sivo comercial.

La técnica de sellado adhesivo emplea una luz ultravio-
leta para activar la polimerizacién y no requiere rebajado
de la estructura dental. Aunque no restaura la forma del dien

te, el material no ejerce efecto estético desagradable.

Banda ortodéncica.

Aungue la banda ortodéncica es s6lo una restauracién
temporal, servird adecuadamente como retenedor del hidréxido
de calcio en la dentina expuesta, manteniendo el contacto -
con los dientes adyacentes,

Pueden utilizarse bandas ortod6ncicas preformadas o -~
bandas hechas a la medida. Si se desea una bhanda hecha a la
medida, se adapta a los dientes con presidn manual una ban-
da de acero inoxidable, de aproximadamente 1% pulgadas de
largo (31 mm) colocado lingualmente los hordes libres. Las
dos extremidades de la banda se acercan entre si en lingual,
acanaléndolas con pinzas How. Sin aflojar las pinzas, se ex
trae la bhanda del diente, Se puntea la banda y se corta el

exceso de matevial hasta | mm de la banda. Se vuelve a asaentar
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la banda en el diente, y el sobrante de 1 mm se dobla contra
la banda y se brune. Se extrae la banda del diente y el exce-
dente brufiido se puntea. .

Luego se contornea la banda, utilizando pinzas nGm. 137,
se vuelve a asentar con un aplicador de banda, y se comprueba
su oclusidn y retencifn. Se puede obtener proteccif6n adicional
para la curacibn paliativa cubriendo el borde incisivo con una
banda punteada de acero inoxidable ligada al aspecto labial y
lingual de la banda. Después de lijar ligeramente el diente,
se cementa la banda con un cemento comercial de 6xido de zinc-
eugenol y &cido etbxico-benzoico. La banda rodea el lugar de
la fractura y el cemento cubre y protege la capa de hidréxido
de calcio.

A pesar de que la banda ortoddncica es un instrumento
excelente para retener la curacibn, posee la gran desventaja
de ser antiestética, especialmente si se utiliza en incisi-

vos maxilares permanentes.
Coronas de celuloide.

Este tipo de restauraciones se emplean en casos en gue
la dentina expuesta y el contacto deben ser protegidos duran
te el periodo inicial de observacidn, cuidando los requeri-

mientos estéticos del paciente.

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan uti-
Lizando como guia para tamafio y forma el diente correspon--
diente en el cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosamente
el mérgen gingival con tijeras curvas, para ajustarse aproxi
madamente 1 mm bajo el mirgen gingival libre, Se hacen dos
orificios en 2l tercio incisivo de la superficie lingual pa-
ra que sirvan de salida a excesos de resina compuesta o aire
atrapadao,

Se mezcla el material de resina compuesta giguiendo -



las instrucciones del fabricante y se va aplicando a la forma
de corona con un instrumento de pléstico en pequehas cantida-
des para evitar bolsas de aire. Se asientan suave y lentamen-
te la forma de corona y el contenido en el diente, cuidédndose
de evitar desalojar el hidrdxido de calcio que cubre la den-

tina expueééa y dejar escapar el aire.

Se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco minu-
tos, hasta que se haya asentado el material. Cuando se haya
completado la polimerizacifn, se recortan los excesos de den
tina de los orificios linguales y de los mdrgenes cervicales.
Se elimina la forma de corona cortando en tiras el aspecto
lingual con escalpelo y extrayendo la forma de celulosa asi
dividida. Se comprueba cuidadosamente la mordida para deter-
minar el grado de libertad. Se utilizan discos abrasivos y

piedras de pulir blancas y puntiagudas para el recortado y
pulido final.

Coronas de acero inoxidable.

La corona de acero al cromo es una de los tipos de res-
tauraciones més satisfactorias para la proteccién temporal
de un diente fracturado; esta corona se acerca mis al cumpli
miento de los requisitos de un recubrimiento adecuado v pro-
tege sumamente en el perfodo de reparacién dentinaria.

La corona de acero inoxidable puede recortarse, contor-
nearse y adaptarse flcilmente a los dientes anteriores. Ge-
neralmente no se requiere preparacién del diente, excepto
eliminacidn de contacto proximal y extraccibén de pequeias
cantidades 12 esmalte en las 4reas incisivas y del cingulo.

Las desventajas principales de esta restauracifn inclu
yen el tiempo que se requiere para su preparacién ( ep caso
de eliminar la porcifn vestibular) y el factor estético; pro
vee de una excelente proteccibn y es preferida por algunos
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dentistas que fundamentan que no son tantas las desventajas
estéticas, si se recorta una ventana en la porcibén vestibu=-
lar de la corona, colocando una resina en el sitio de la frac
tura.,

Si se realiza bien, esta restauracidn mantendri el con-
tacto con los dientes adyacentes y antagonistas, conservando
en buenas condiciones la proteccidn colocada sobre la denti-
na expuesta.

La reducci6n de la corona en un diente fracturado se
puede limitar al esmalte de la cara palatina en la regifn del
cingulo. En algunas instancias, estar8 indicado la reduccién
de tejido incisal remanente.,

No deberemos pensar en la reduccibén incisal a menos
que lo requiera la restauracién final de esta parte de la co
rona.

Ellis opina que deberd usarse en casos en cue el dien-
te se encuentre sumamente sensible y los tejidos blandos 12
cerados.

C) Fracturas de la corona que afectan la pulpa.

Leve. 5i la exposicién pulpar es minima y no tiene mis
de 24 horas la terapéutica a seguir seria el recubrimientc
pulpar. La fractura puede estar cerca del cuerpo pulpar, se
puede obpservar un color rosado a través de la delgada pared
de dentina, o tal vz solo la punta misma del cuerno pulvar
mesial o distal puede verse expuesta a los lfquidos bucales,
Cuando solo estd expuesta una pequefa vunta del cuerpno pul-
par, clinicamente el tejido deber§ =»parecer saludable y vi-
tal; puede habor upa ligera hemorragia que cesa rdpidamenpte
al formarse el cofiqgulo, Up factor adicional que favorece es-
te tratamionto es la presencia de up Gpice ancho de formacién
incompleta, EL tratamiento comprende los siquientes pasogs
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1. Se administra anestesla local.

2, Aisle el diente con un dique de caucho.

3. Limpie toda la superficie del diente con solucién sali-
na estéril.

4, Esterilice el diente y el dique de caucho vecino con
cloruro de zefirén,

5. Se lleva a cabo el recubrimiento pulpar aplicando una
preparacién comercial de hidréxido de calcio, con fuerza de
comprensifn relativamente alta, sobre el tejido pulpar expues
to y las paredes circundantes de dentina.

6. Cementar una banda ortodbhcica, forma de corona de
celuloide conténiendo resina compuesta, o de preferencia, =--
una corona de acero inoxidable como se describié previamente,
para proteger la curacifn de hidrdxido de calcio y el lugar
de exposicidn.

Debemos subrayvar gque el recubrimiento pulvar deberf em-
plearse solo en dientes que presenten exposiciones muy peque
Ras y muy recientes, en donde la pulpa aparezca saludable a
pesar del traumatismo sufrido.

Exposiciones amplias. Cuando existe hemorragia moderada
con exposicién pulpar amplia, o bien cuando la pulpa se pre-

senta, en general, colgando y con pérdida de sangre.

Los incisivos con dpices anchos y formacién radicular
incompleta son considerados buenos candidatos para el trata-
miento de pulpotomia, .por la mejor capacidad de recuperacidn
de la pulpa jdven y por la dificultued que existe par. inten-
tar los procedimientos endodénticos ordinarios. Ll tratamien
to comprende los siquientes pasos:

1, Deber8 administrarse anestesia local,
2. Aislar el diente con dique de caucho,
3, Praparvacidn de un campo estéril de la manera descri-

ta para el procedimiento previo,



4. Abra un equipo estéril de nulpotomia. Se exr-ne la
cé&mara pulpar completa, utilizando una fresa en nieza de ma-
no a alta velocidad, con el fin de remover el esmalte y la
dentina.

5. Se lleva a cabo la amputacidn del tejido pulpar co-
ronario con fresa redonda {(rotando en direccidn contraria a
las manecillas de un reloj), en pieza de mano de baja veloci
dad, o con excavador de cucharilla afilado v esterilizado.

6. Después de controlar la hemorragia, se aplica una
capa de hidrbxido de calcio sobre el muiién pulvar v se apli-
ca sobre esto una preparacién comercial de 6xido de zinc v
eugenol.

7. Se coloca una restauracién protectora tempcral.,

D) Fracturas de la railz.

Puede no haber signos clinicos de la lesidn, ceroc ésta
se harf evidente en las radiografias. El pronéstico depende
del grado de aposicién de los fragmentos, de la inmoviliza-
cidn que se consiga, de la ausencia de infeccidn, del estado
de salud del paciente vy de la posicidén de la fractura a ni-
vel de la raiz. Cuanto mis apical sea la fractura, mejor se-
rd el pronéstico. El tratamiento comprende los siguientes pa
e

1. Bajo anestesia local trate de consequir la coloca-
cibn y aproximacién mdxima de las partes fracturadas a sus
posiciones originales.

2., Inmovilizar el diente durante un perfodo suficiente
para permitir la curacidn.

3, Observacidn clinica y radioardfica nara controlar
el proceso de curacién, Estos dientes sobreviven muy bien si

la fractura no comunica con la cavidad bucal,

8i la fractura es en el tercio apical, es preferible
eliminar la porcibn terminal radicular por medio de una api-
cectomia,
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El prondstico de fracturas del tercio cervical es malo
por la dificultad gque existe para la reconstruccibn del dien
te afectado y para estabilizar el segmento coronario; por lo
que el diente tiene que ser extraldo.

En dientes permanentes j&venes con 8pices radiculares
amplios se realizard la pulpectomia induciendo a la apexifi-

cacibn.

Andreasen y Michanowicz y col. han descrito métodos de
curacidn radicular. Michanowicz y col. afirman que la inte-
gridad del ligamentc periodontal es requisito esencial para
que ocurra la curacidn de la raiz, mientras que la presencia
de pulpa vital no es necesaria.

Andreasen ha descrito tres categorias de curacién basa
das en criterios histolbgicos y radiogréficos:

1. Curacidbn del Aarea fracturada con dentina, rodeada
de cemento y cementoide. Radiogr&ficamente se puede discerni:
la linea de fractura, pero los segmentos estdn en estrecho
contacto., Los mlrgenes de los segmentos estln redondeados.
Clinicamente, los dientes son firmes y dan reaccién normal o
ligeramente disminuida a pruebas de vitalidad.

2., Curacidn del Area de fractura por movimiento del te
jido conectivo. Radiogr8ficamente, una estrecha banda radio~
transparente separa los segmentos, cuyos miAraenes son redon-
deados. Clinicamente, los dientes son firmes, y por lo tanto
suelen reaccionar normalmente a las pruebas de vitalidad.

3. Curacidn del 8rea de fractura por interposicibn del
hueso y tejido conectivo. Radiugr8ficament-, se puedn obser-
var formacidn dsea entre lus segmentcs, C'inicamente, los
dientes son normales,

Estudios histolbgicos han demostrado que sl se mezcla
tejido granuloso entre los seqmentos radiculares, no 8e pro-
duce curacidn, Por lo contrario, se agqranda la lfnea de frac
tura, Clinicamente, pueden existir fistulas, y los dientes
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se presentan mbviles y no vitales. Radiogr&ficamente, el hue-
so asoclado con la fractura es radiotransparente, Estos casos
se consideran fracasos.

M&todos de Fijacién de Fracturas Radiculares,

Se han descrito numerosas técnicas para fijar los dien~-
tes traumatizados. Por regla general el procedimiento es la
colocacidén de férulas, las cuales deben tener las siguientes
caracteristicas:

a) De f&cil y rdpida fabricacibn,

b) Rigidas.

c) De buena apariencia estética,

d) Que den sequridad y comodidad al paciente.

e) Faciles de remover.

f) Que permitan una buena higiene oral,

g) No deben traumatizar durante su aplicacibn.

h) Deben inmovilizar al diente lesionado en su posicibn

noxmal.

Hilos metdlicos.

Para ligar un diente incisivo lesionado al incisivo y
los caninds adyacentes, se puede utilizar 15 cm de hilo me-
t8lico de acero inoxidable de .020 pulgada de difmetro (0.5
mm) . Se impregna el hilo con solucibn esterilizante y se cor
ta la extremidad en bisel para qgue, en caso necesario, atra-
viese el tejido. Se aplica el hilo met&lico por el aspecto
labial del diente anterior. Una extremidad estf8 a varios mi-
limetros més alld de la superficie distal del canino. El ~--
otro extremo se pasa de labilal a lingual por el espacio inter
proximal entre el canino opuesto y el premolar adyacente., Se
pasa este extremo alrededor del aspecto lingual del canino,
hacia el espacio mesial interproximal, y emerge por el hilo
labial, 8e dobla sobre el alambre labial y hacia atrds, hacia
el aspecto lingual, a través del mismo espacio interproximal,
e replte este proceso con cada diente anterior hasﬁa que par
sa entre el canino y el primer premolar del cuadrante adya~-
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cente. Cada vez que el hiloc emerge labialmente, se estira con
unas pincetas; se utiliza un disco de rebajar para colocar el
hilo met&lico apical a la altura de contorno del lado lingual
del diente.

Cuando se ha alambradc el segmento, se cruzan los dos
extremos a 10 mm aproximadamente del canino. Los extremos
cruzados se engrapan con un mango para aguja y se retuercen
de izquierda a derecha hasta que el producto casi ha entrado

en contacto con el diente.

Se recorta el extremo libre y se vuelve hacia la aber-
tura interproximal.

Para lograr mejor estabilizacidn, se pueden reforzar
los hilos con acrilico.

Alambrado a barras de arco quirdrgicas,

Cuando uno o varios dientes est&n fracturados, pueden
emplearse barras arqueadas quirGrgicas para lograr mejor es-
tabilizacidén, Se ajusta la barra a los dientes de soporte,
se hace que rodee a el diente individual fracturado y se ajus
ta a la barra de arco horizontal., Aunque este método se pue-
de utilizar para raices fracturadas, se utiliza mis para in-
movilizar dientes arrancados o parcialmente desplazados.

Banda y férula de alambre.

Se ajustan con bandas los dientes que se han de feruy-
lizar y los adyacentes en ambos lados. Se adapta un hilo or-
todéntico de .030 pulgada (0,75 mm) o de .036 pulgada (0,9
mm) al aspecto labial de las bandas. 81 el diente fracturado
es demasiado sensitivo para unir dos bandas, se bandean los
dientes adyacente, y dos barras, una labial y otra en lin--
gual se sueldan o puntean a las bandas que rodean a los dien

tes adyacantes,
Ferula acrilica,

S puede hacery una férula acrilica para cubrir los -




0d

dientes necesarios, tomando una impresién y, siguiendo las
técnicas de aspersién o de pincelada, colocar el acrilico
sobre el modelo. La férula deberi cubrir los dos tercios
incisivos de las superficies labiales de los dientes, ex--
tenderse sobre los dos bordes incisivos y continuar 3 6 4
milimetros cervicalmente a lo largo de las superficies lin
guales. Después de recortar y pulir, se cementa en su lugar
la férula. Las férulas acrilicas pueden modificarse para
abrir la mordida, y de esta forma aliviar la fuerza de mor-
dida sobre los dientes traumatizados.

Barras de Erich.

Para esta té&cnica es necesario utilizar un mfnimo de
dos dientes distales a los afectados.

1. Se ajusta la barra de Erich sobre la cara vestibu--
lar de los dientes lesionados.

2. En sentido vestibulo~lingqual y por distal del pri-
mer diente por involucrar, se introduce un alambre de 00 de
di&metro en el espacio interproximal, paséndolo por debajo
de la barra estabilizadora. Se regresa por la cara mesial
del diente hacia vestibular, cuidando gque el alambre pase
por arriba de la barra.

3. Posteriormente se realiza la torsifn de ambos extry
mos hasta sujetar fuertemente la barra,

4. Esta misma maniobra se realiza en todos y cada un.
de los dientes por fijar.

5. Los cabos resultantes se doblan e introducen en los
espaclos interproximales para evitar laceracién de los teji

dos blandos.

Férula de Essiqg o de alambrado interdentario.

Es importante que en egte tipo de ferulizaci6n se inclu
yan también varios dientes adyacentes, a ambos lados de la zo



na traumatizada, para lograr una mayor estabilizacibn. El
procedimiento consiste en lo sigquiente:

1, Se trenza un alambre de acero inoxidable de 00 de
difmetro alrededor del cuello del diente m&s distal por fe-
rulizar del lado izquierdo para retener el arco de alambre
doble en posicibén,

2. Un alambre doble 00 de didmetro y de aproximadamente
15 cm. de largo se coloca alrededor del cuello del diente mis
distal del lado derecho, y se trenzan sus extremos procuran-
do que las pinzas hemostdticas o porta—agujas queden lo més
cerca posible del diente, limitando las vueltas de dos a cua
tro,

3. Uno de los extremos resultantes se pasa por el espa
cio interproximal distal para adosarse a la superficie lin-
gual de los dientes, y el otro extremo se adapta a las super
ficies vestibulares, trenzando é&ste con la ligadura inicial
del lado opuesto.

4. El extremo se encuentra nor la cara lingual se pasa
a vestibular a través de la cara distal del Gltimo diente
del lado izquierdo por involucrar.

5. Se procede a dar torsibn a los dos extremos resultan
tes.

6. Alambres de calibre 00 de di&metro pasados por los
espacins interproximales y rodeando el alambre nrincipal, se
trenzan por vestibular,

7. 8e cortan todos lo extremos libres de los alambres
utilizados y los cabos resultantes se introducen en los es-
pacios ipterproximales para evitar laceracién de los teijidos
blandos,

Cualquiera de las férulas anteriormente descritas pueden
ser reforzadas con resina acrilica de autocurado, la cual se
coloca sobre ellas por rnedio de la técnica de pincelado.



E) Desplazamientos.

El desplazamiento de dientes permanentes, con o sin
pérdida de estructura dental, cubre gran variedad de cascs,
desde simple desarticulacién hasta cambios reales de posi--
cidn, con varios grados de aravedad en cada categoria. Al <e
cir desplazamiento nos referimos a desplazamiento o versién
hacia el labio o hacia la lengua, o lateral:; intrusibn o ex-
trusibén parcial, La posibilidad de mantener la vitalidad del
diente depende del grado de laceracibdn de los vasos periapi-
cales y de la persistencia de una circulacién adecuada. El
tratamiento se realiza de la siguiente manera:

1. Bajo anestesia local, analgesia de 6xido nitroso
oxigeno, o con ambas cosas, deberd reducirse el desplazamier
to y volver a alinear los dientes en su posicibn inicial en
cuanto sea posible,

Si el desplazamiento no es demasiado pronunciado v se
examina al paciente poco tiempo después del accidente, en
algunos casos puede llevarse a cabo la reduccién sin aneste-
sia, colocando una esponja con gasa sobre los dientes deshla
zados y llev8ndolas a su posicibédn con la mano, guifindose pcr
los dientes adyacentes sanos. En todas las reducciones denta
les, el odontdlogo deber8 asegurarse slempre de que la ali-
neacién es normal y que no existe interferencia de mordida.

2, Deberd ferulizarse al pvaciente 4 a 12 semanas, seqin
el car8cter del desplazamiento, utilizando cualquiera de las
varias férulas ya descritas. El diente no debe moverse para
permitir la regeneracibén de los teiidos apicales.

Deberd permitirse volver a hbrotar los dientes anterio-
res permanentes en intrusibép. Generalmente po es hecesario
ferulizar, pero el diente deber8 examiparse cuidadosamente
en bhusca de gefiales de pecrosis pulpar, Generalmente, se lle
va firmemente un diente en intrusidp hacia su alveolo, E]




odont6logo deberd guardarse de tratar de llevar un diente en
extrusibn excesiva al plano oclusal. Al hacer esto, puede pro
ducir la muerte de la pulpa al sesgar el suministro de sangre
a el diente.

F) Avulsiones.

Si el dentista recibe una llamada previa de los fami-
liares o del paciente informando acerca de la avulsién de un
diente, debe aconsejar la concurrencia inmediata e indicar
que se coloque el diente humedecido en un pafuelo limpio;
cuando el paciente llega, el diente debe ser mantenido en so
lucién fisiolbgica estéril.

El tiempo transcurrido es fundamental en estas circuns
tancias, no tanto por la formacién de codgulos en el alvéolo,
como por la conocida capacidad de proliferacién de las fibras
periodontales que han quedado sobre el cemento, capaces de
regenerarse y de favorecer la fijacién si el diente es repues
to en su lugar.

El diente exarticulado se examina para determinar la
presencia de fracturas de la corona o de la raiz, y también
se debe observar la contaminacién obvia del suelo, Luego, se
examina el alveolo por palpacién y se efectfia un examen radio
gréfico para descubrir conminuciones o fracturas. Un planea-
miento cuidadoso es de la mayor importancia para el éxito del
reimplante de dientes exarticulados.

Indicaciones para el reimplante,

a) El diente avulsionado preferentemente no debe toener
un proceso de caries extenso y evidencia de enfermedad perio-
dontal avanzada,

b) La cavidad alveolar no debe tener mayores conminu-
clones o fracturas,

¢) No debe haber contraindicacién ortodéncica, por -
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ejemplo, marcado apinamiento de dientes,

d) Se debe considerar el perfodo extraoral, por ejem=-
plo periodos que pasen de las dos horas generalmente estén
asociados con una reabsorcién radicular intensa.

e) El estadio de desarrollo de la raiz se debe evaluar.
La supervivencia de la pulpa es posible en los dientes con una
formaci6n incompleta de la rafz si el reimplante se efectfia
dentro de las dos horas siguientes a la lesién.

Técnica de reimplante.

a) Mantenga el diente en solucién fisioldgica estéril.

b) Si estd claramente contaminado, deje las fibras pe-
riodontales intactas y limpie cuidadosamente la superficie
de la raiz con solucibn fisiolb6gica estéril., La manipulacién
excesiva de la rafz, lesiona las fibras periodbnticas y es
preciso evitarlo.

c) En los casos cuando el odontblogo reciba el diente
y la pulpa esté sin vitalidad antes de reimplantar serd nece
sario abrir la clmara pulpar, eliminar la pulpa y obturar
asépticamente el canal. Use un sellador de eugenol con 6xido
de zinc vy una punta de plata; pues en el caso de que se pro-
duzca la resorcién de la raiz, es mucho més fécil extraer

una punta de plata que un material de gutapercha.
d) Anestesia local.

e) Haga una pequefia abertura con un buril esférico a
través de la superficie externa de la encia y del proceso al
veolar, en la base del alvéblo, para permitir la salida de

sangre cuando vuelva a efectuarse la reposicifén del diente.
£) Examinar la cavidad alveolar. Remover por medio de
cureta o por irrigacifn cofgulos sanguinecs firmes.

g) Cologue el diente en el alvBolo, alinef&ndolo en su
posicitn normal por medio de presibn digital,
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h) Suturar las laceraciones gingivales.

i) Verificar la posicifn normal del diente reimplanta-~
do radiogré&ficamente.

j) Sujete el diente con ligaduras de alambre, o median
te cualquier otro procedimiento que considere adecuado, para
mantenerlo firme durante 6 semanas. El diente no debe moverse,
para permitir regeneracién del ligamento periodontal.

k) El hecho de reimplantar un diente que ha estado en
contacto con el suelo o la herida se ha contaminado con el
suelo, se hace imperativa la proteccibn contra el tétanos.

Si es conveniente, aplicar una terap@utica antibibtica corta.

1) Examen de control a las 6 semanas.

DENTICION TEMPORAL,

A) Fracturas de la corona que afectan el esmalte.
Tratamiento similar al de los dientes permanentes.

B) Fracturas de la corona que afectan a la dentina,
Leve,

Tratamiento igual al de los dientes permanentes.
Extensa.

Tratamiento igual al de los dientes permanentes,

pero sin aplicar CaOH sobre la dentina. Use un ce

mento de 6xido de zinc.

C) Fracturas de la corona que afectan la pulpa.

Leve.
Tratamiento igual al de los dientes permanentes,
pero sin colocar CaOH sobre la zona exvuesta. Apli
gque formocresol durante 5 minutos, lueqgo cubra con
cemento de 6xido de zinc.

Eaposiciones amplias.
Efectie 1a pulpotomia tal como se explich para un
diente permanente, pero aplicando formocresol du-

rante 5 minntos sobre o) ralafn de la pualpa,
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D) Fracturas de ralces.

Siga el mismo procedimiento explicado para los --
dientes permanentes. Se producir8 la resorcién del fragmento
con la erupcibn del diente permanente.

E) Desplazamientos.,

Se emplea el mismo procedimiento que el explicado pa
ra los dientes permanentes.

Diente intruido. Permita que el diente vuelva a salir.
Sin embargo, si el diente en intrusidn ejerce presibén sobre el
germen del diente permanente o puede dafar la corona permanen-
te en desarrollo, deber8 anestesiarse el &rea y manipularse --
suavemente el diente primario, para que, con presidén digital,
se coloque en alineamiento adecuado.

Es diffcil lograr con alambres de ligamento la fija
cibn de dientes primarios traumatizados, particularmerte si los
caninos primarios no han hecho alin erupcién. Sin embargo, nuede
inmovilizarse el diente cementando una férula acrflica inmedia-
ta. Se toma una impresidn del diente afectado v los adyacentes
con acrilico de autocura. Esto se utiliza como férula. Se re-
corta en todas las superficies y se contornea al margen gingi-
val del diente sin entrar en el margen gingival libre. Se ce-
menta la férula con una preparacibén comercial de 6xido de zinc

y eugenol y se retiene en posicibn de seis a ocho semanas.

Desplazamientos por extrusibn no son comunes en denta
duras primarias. Si el diente desplazado se vuelve no vital,
se puede realizar pulpectomfa. Puede recurrirse a las ayudas
necesarlas para asegurar la cooperacifn del paciente. Es pre-
ferible retener el diente primario y no crear una situacién
en que el nino deba llevar un substituto artificial cierto
nfimero de anos,
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F) Avulsiones.

El incisivo temporal avulsionado en los comienzos de
su formacién puede ser reimplantado si se lo tiene a mano
pocas horas después del accidente, La terapfutica radicular
debe ser efectuada rutinariamente si el dpice se ha estrechg
do; pero como en el caso del autotrasplante en la denticién
permanente, uno bien puede considerar la posibilidad de reim
plantar dientes con dpices muy abiertos, dejando ias pulpas
intactas, después de una\cuidadosablimpieza, en la esperanza
de que prosiga el desarrollo radicular. Ese procedimiento in
volucra el riesgo de tener que extraer el diente o realizar
pulpectomfa mis tarde en circunstancias dificiles si la raiz
no sigue su desarrollo. En ambos casos, es muy probable que
sea necesaria la cuidadosa adaptacibn de una férula de acri-
lico, en un momento en que las rafces incisivas no estén com
pletas, porque es muy pobre la posibilidad de que los caninos
estén bastante erupcionados como para sostener una ligadura
de alambre. A menudo se producen laceraciones de la encia y
la mucosa alveolar en tales casos, las gue requieren sutura,

Para la adaptacibén de una férula de acrflico, se pue
de utilizar un acrilico de autopolimerizacién para tomar una
impresi6n de los dientes traumatizados y los adyacentes, Se
desgasta entonces la impresi6n hasta que quede bien delgada
en vestibular, lingual e incisal y se la recorta para gque no
presione los tejidos gingivales, La férula s&8lo necesita ser
cementada a los dientes desplazados y a lous del extremo de la
f8rula; no necesita estar cementada en todos los dientes in-
termcedios. Se prefiere un cemento provisional antes gue el de
ortofosfato de zinc para este fin, aun cuandd la férula tenga
que ser reaplicada upa o dos veces durante las geis a ocho se
manas en que Se la suele dejar en posicibén. Las férulas de
acrilico demostraron ser especialmente Gtiles antes de la &po
ca de erupcibn ' e capinos temporales hasta que se pueda
contar con ell- i reteper ligaduras de alambre.
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TRATAMIENTO MEDIATO

CLASIFICACION DE TIPOS DE FRACTURAS
DENTTICION PERMANENTE

A) Fracturas de la corona que afectan al esmalte.
Si la fractura es de largo tiempo atrds y la pulpa se
encuentra vital y asintomdtica, no serd necesario colocar un

recubrimiento como medida paliativa o protectora.

Es prudente controlar los dientes al mes, a los 3 y 6
meses después del accidente; se hard un examen de ~zatrol so
bre la base de radidgtafias, pruebas de vitalidad v »bserva-

cidén de cualquier cambio de color en el diente,

Observaciones clinicas han coaﬁrobado (que ¢ . tiempo
més critico para-ia recuperacién de'la‘pulpa es de A a 3 se-
manas. Si el diente ha perdidb su vitalidad, serd necesario
realizar tratamiento endodéntico;

B) Fracturas de la corona que afectan la dentina

Después de un aflo, cuando el diente afectado halla cur
sado sin evidencias clinicas y radiolduicas, colocar una res
tauracidn estética permanente (Resina compuesta mds vin; co-
rona 3/4 modificada, corona de acrflico. Jacket Porcelana o
Porcelana fundida en orol.

Restauraciones con postes y materiales compuestos. Son
ideales para el tratamiento de fro-rurag coronarias de esmal
te~dentina que epvaelven dpgulos tncise-proxinales; son bas-
tante econdmicos, requieren de un mipwmo desiaste de estruc
tura dentaria y nos brindan resultados estéticos bastante 84
tisfactorios,

Cada sistema tiene sus ventajas e¢ {ndicaciones vrecisas.
Pruecbas de lahoratnrio demostrarvon que los oostes atornilla-
dos son los més retentivos, requiriendo una profupdidad den=
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tinaria de 1 a 2 mm; los postes por friccifn son medianamen-
te retentivos, y los postes cementados son menos retentivos.

Corona tres cuartos. Se considera una restauraci6n semi-
permanente en dientes j&venes con gran pérdida de estructura
dentaria. Estar8 indicada cuando no ha sido afectada la pulpa
o cuando &sta se recubrid o se extirpbd y siempre y cuando
exista la suficiente estructura coronaria de soporte.

Podré emplearse también la restauracién tipo pin ledge
que tiene la ventaja de exigir una reduccién minima de tejido
dental y cumple satisfactoriamente los requisitos de estética.

Las coronas de acrilico o porcelana cumplen satisfacto-
riamente los requisitos de funcibn y estética; sin embargo,
estard limitado su uso en dientes permanentes jdvenes debido
al tamafio de la camara pulpar.

C) Fracturas de 1la corona que afectan la pulpa.

Después de 10 a 12 semanas del tratamiento inmediato
se har§ un examen de control, de acuerdo con el siguiente
programa:

a) Radiografias,

b) Extraiga la corona protectora. Pruebe la vitalidad
y examine la pulpa expuesta para apreciar el grado de cura-
cibén.

c) 81 el diente mantiene su vitalidad, pero la unién
no se ha completado, en el caso de haber hecho un recubri-
miento pulpar, haga sangrar la zona nuevamente y repita el
procedimiento inicial.

d) Se aconseja el tratamiento de pulpectomfa, cuando
el tratamiento fnmediato de pulpotomia no ha tenido éxitoj
81 la pulpa estd degenerada, putrefacta o muestra vitalidad
dudosa; o si la exposicibn tiene m&s de 72 horas, general-
mente la pulpa estar§ infectada, sin salvacién posible, sien
do necesaria también la pulpectomia.
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e) Colocar restauracidn permanente (Resina compuesta con
retencién de clavo; Corona tres cuartos modificada; Corona co-
lada entera con porcelana cocida; Corona y centro reforzado).

Indicaciones para la pulpectomfa:

a) Cuando no se cumple el criterio que guia el recubri-
miento pulpar a la pulpectomia. '

b) El desarrollo radicular ha terminado y la restaura--
cién permanente requiere una corona anclada con perno.

Técnica de la pulpectomfa:

a) Administrar anestesia local.

b) Limpiar el diente con peréxido de hidrégeno al 10%
y tintura de yodo.

c) Abrir la cémara pulpar.

d) Extirpar la pulpa hasta un nivel situado a uno o dos
milimetros del &pice.

e) Insertar una obturacién para conducto radicular (por
ejemplo, gutapercha y un matertal de relleno para conducto ra
dicular).

f) Adaptar una corona temporal.

Restauracibn semipermanente {(dos a cuatro meses después
de la lesifn).

El desarrclloc radicular debe estar terminado antes de
hacer una restauracifén semipermanente.

a) Corona colada.

b) Corona de acero con carilla abierta.

c) Restauracién con pin,

Restauraci6n permanente (cuando ya ha tenido lugar 1la
reabsorcibn pulpar).

a) Incrustacibn colada.
b)Y Corona jacket de porcelana,
¢} Corona jacket de porcelana copn perno,
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Dientes fracturados con dpices radiculares totalmente
desarrollados soportan bien los procedimientos endodénticos
de instrumentacidn biomec&nica y obturacién radicular.

El tratamiento de dientes anteriores jbvenes y trauma-
tizados, con agujero apical ancho y de desarrollo incompleto

requiere procedimientos especiales para lograr sellado avical
completo,

Las técnicas para buena obturacibn de dientes con desa-
rrollo apical incompleto comprenden:

1) Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha.

2) Obturacién radicular junto con intervencibén quirdr-
gica (apicectomia) y amalgama retrbgrada.

3) Tratamiento alternativo para dientes inmaduros con
4pices radiculares anchos, este procedimiento permite la con
tinuacidén del desarrollo apical en dientes permanentes no vi
tales, hasta que la punta radicular sea suficientemente es-
trecha para permitir procedimientos endodénticos corrientes.

Primera Visita.

1. Anestesiar el diente, aislarlo con digue de caucho,
impregnar el campo con alcohcl de 70 por 100.

2. Hacer abertura de acceso a la cimara pulpar.

3, Determinar radiogr8ficamente la longitud del fpice
con la lima introducida en el canal.

4. Eliminar todo material necrético con lima y explora
dores, Irrigar con soluciones alternadas de per6xido de hi-
dré&geno e hipoclorito de sodio. Secar el canal ntilizanpdo
puntas de papel esterilizado y limas o exploradores con pun
tas enrolladas con algod6n.

5. Empacar en el canal ensanchado una pasta espesa de
material resorbible tal como hidréxido de calcio y p-cloro-
fenol alcanforado, Emplear un obturador endodbéntico para em
pujar la pasta hacia el fpice radicular, pero no mds alld.

6, Cuybrir la obturacifn en pasta con torunda de algo-
dén, aplicar 6xido de zinc-eugenol y después cemento de fos
fato de zinc,
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Segunda Visita (tres a seis meses después de la primera).

1. Radiografiar el diente tratado para determinar si -
hay cierre apical.

2, 51 el &pice no ha cerrado lo suficiente, repita el
procedimiento descrito en la primera visita y vuelva a exami-
nar al paciente a los tres o sels meses,

3. Si el &pice aparece desarrcllado, retirar el material
de obturacién, insertar lima y verificar constricci6n apical
buscando un obst&dculo definido.

4. Tomar radiograffa con la lima colocada para volver
a determinar la dimensién longitudinal,

5. Obturar el canal utilizando condensacibn lateral de
conos de gutapercha. Sellar la abertura de acceso coronario
con material de resina compuesta.

La estimulacibén del desarrollo apical permite al canal
radicular ser obturado segfin procedimientos endodbnticos nor
males. Esto evita el uso de la técnica de ensdnchamiento re-
trégradd, mec&nicamente dificil, o intervenciones quirQrgi--
cas que pueden ser psicoldgicamente traumatizantes para pacien
tes jbvenes.

Tipos de Restauraciones en Dientes Fracturados.

Resinas compuestas con Retencidn de Clavo.

Las restauraciones de resina compuesta con retencién de
clavo se aplican en una vigita y son estéticamente satisfacto
rias. Tiene la ventaja de ser mids econfmica y de requerir re-
duccibn minima de tejidos dentales. Estas restauraciones pue-
den emplearse en casos de fractura de segunda clase y en ca-
sos de tercera clage donde se haya realilzado recubrimiento
pulpar, Antes de emplazar la restauracién, deberi pasar un
perfodo de aproximadamente 8 semanas después de la lesibn; en
este parfodo, la pulpa deheri estar protegida por una capa ou

rativa de hidréxido de calcilo y restauracidn temporal adecua-
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Se colocan los clavos en orificios perforados en la
dentina, y sirven para retener la restauracién de resina com
puesta, puesto que no se utiliza otro medio de unién mecdni-
ca. Existen en el mercado tres tipos de clavos:

1. Clavos de acero inoxidable cementados.

Los orificios en donde se emplazan los clavos son de
.002 a .003 de pulgada (0.05 a 0.075 mm) mAs anchos que los
clavos, y se necesita cemento de fosfato de zinc para mante-
nerlos en su posicidn.

2. Clavos de unibn por friccidn.

Este tipo de clavo se introduce en orificios de .001
de pulgada (0.025 mm) mis estrechos que el clavo. Se logra
retencibn por la elasticidad de la dentina que provoca unibn
por friccibn.

3. Clavos de insercidn propia.

Utilizando una pieza de mano con contradngulo especial
o un instrumento de insercidn manual, se atornillan los cla-
vos en la dentina en orificios de .002 a .004 pulgada (0.05
mm a 0.1 mm) mis estrechos que ellos.

Aunque la técnica adoptada es responsabilidad de cada
operador individual, cada sistema de clavos tiene sus propias
ventajas y desventajas. Pruebas de laboratorio han demostra-
do que los clavos de retencién propia son los més retentivos
y reqguieren una penetracifén mixima de dentina de 2 a 3 milf-
metros. Los clavos de unién por friccibn son de retencién in
termedia, y los clavos cementados son los menos retentivos,
Otras pruebas han demostrado gue se producen lineas de fric-
cién en la estructura dental con las técnicas de retencidn
propla y de unién por friccibn, ya que los clavos se fuerzan
por orificios cuyo didmetro es menor que el de los clavos.
Esta friccifn parece no ocurrir con los clavos cementados.
Aunque el desarrollo de lineas de friccién no es conveniente
no se sabe qué efecto producen en el éxito clinico final de
la restauracibn 0 en la vida del diente mismo, A continuacién

se describe la técnica de clavos cementados; sin embargo, con
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las modificaciones apropiadas, puede utilizarse el procedimiento
con cualquiera de los tres sistemas.

Técnica de Clavo,
Preparacidn del diente.

1, Se eliminan con discos de granate las varillas sueltas
de esmalte o biseles externos a lo largo de la linea de fractu-
ra. El mirgen restante de la cavosuperficie de la fractura se
deja con la mayor rugosidad posible, para ayudar a retener la
restauracidn,

2. Se perforan dos orificios de aproximadamente 2 mm en
la dentina utilizando el menor tamaio de taladroc compatible con
el difmetro de clavo que ha de usarse. Se aconseja perforadores
de.021 pulg. (0.525 mm) y clavos de ,018 pulg. (0.45 mm) de
didmetro. Antes de perforar los orificics, deberin estudiarse
cuidadosamente las radiografias del diente fracturado, para de-
terminar el tamafo y la posicidn relativa de la cédmara pulpar y
los cuernos pulpares. Si la fractura es horizontal y afecta a
los dos &ngulos incisivos, los orificios se perforan en mesial
y distal con relacidén a la cé@mara pulpar. Si la fractura es dia
gonal, afectando a un 8ngulo incisivo G(nicamente, se perfora un
orificio hacia el lado de la clmara pulpar, mientras que el otro
se perfora a aproximadamente la mitad de camino entre el cuerno
pulpar y el borde incisivo. Se emplazan los orificios de manera
gque los clavos qgueden a 1 mm de la superficie labial para que
el clavo esté cubierto por el espesor labial del material restau
rativo,

3. 81 se utiliza un perforador de .021 pulgada (0.525 mm),
se dobla un alambre de .018 pulgada (0.45 mm) hasta formar una
grapa que se ajuste a los orificios preparados y esté por lo me
nog a 1 mm bajo el borde incisal,

4, Con la ayuda de perforador lentuloespiral se lleva ce-
mento blanco de fosfato de zinc a los orificios preparados.

5. Be presiona el clavo hacia el cemepto y se emplaza dJde
manera que permanezca por 1o menos a 1 mm de la superficie la-
bial y a 1 mm del borde incisivo, Se utiliza el mismo cemaento
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como cubierta para recubrir la superficie labial del clavo.

Proteccidén de la pulpa.

6. Cuando se ha endurecido el cemento, se elimina el
exceso y se aplican capas de hidréxido de calcio sobre la den
tina.

Aplicacién de la restauracién.

7. Segfin el material restaurativo que se elija, la res-
tauracidn se construye alrededor del clavo en forma de grapa
siguiendo la técnica Nealon o de pincel o se aplica en masa.
Si se sigue esta Gltima técnica, una forma de corona de plés
tico, de contorno adecuado, serviri como matriz para asentar
la resina compuesta récién mezclada. Con la punta de un explo
rador, se perfora un orificio en la seccidn lingual, de la
forma de la corona, para permitir la salida de aire y exceso
de material. Se aplica el material a la forma y también alre
dedor del clavo. Se emplaza la corona ya obturada por presidén
v se mantienen alli hasta que el material endurezca. Se reti~
ra entonces la matriz de celuloide rasgindola por la superfi-
cie lingual,

8. Se pule v recorta con una hoja de escapelo nfim. 12,
discos y piedras de pulido.

Reparacidn de la restauracién.

9. 8i la restauracibn se desgasta o cambia de color, es
facil eliminar la capa exterior de la superficie labial con

una piedra vy aplicar una capa nueva del color adecuado para
restaurar el aspecto estético.

Corona Tres Cuartos Modificada.

S§i la estructura dental perdida comprende mis de un ter
cio del &rea de la corona, se puede contruir unpa corona de
oro de tres cuartos modificada como restauracién temporal per
manente hasta poder hacer una corona con funda de porgelana |
cuando el nifjo sea mayor,
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La corona tipo tres cuartos modificada, abierta por
vestibular y con la zona fracturada reconstruida en silicato
o acrilico es uno de los métodos mé&s simples y prActicos de
restauracién. La preparacién de esta delgada corona se reali
za por remocién con disco de diamante del esmalte proximal,
lo suficiente para eliminar las retenciones y para dar lugar
al espesor del oro. Estos cortes proximales deben ser cuida-~
dosamente ejecutados con una inclinacién hacia lingual para
evitar una extensién indebida sobre la cara vestibular donde
seria visible el oro. Se elimina el esmalte adecuado por 1lin
gual, mediante piedras de diamante, de modo de asegurarse el
espacio necesario para la corona terminada respecto al anta-
gonista. Para esta preparacién es conveniente una linea niti
da de terminacién, peio no un hombro.

Se trazan luego unos surcos superficiales, mesial y
distal, m&s un orificio para "pin" (alfiler) en la regién
del cingulo. Se toman Iimpresiones de goma o de hidrocoloide
y se restablece con cera, sobre el modelo, el contorno inte-
gro del diente. En la cera se ahueca luego la zona de la frac
tura para permitir la insercifén de cemento de silicato o acri
lico de autocurado cuando la incrustacibén haya sido adaptada’
y cementada en su posicibén. Las coronas de tres cuartos de'oro
tienen la ventaja de requerir eliminacibn mInima de estructura
dental, y como el &rea labiogingival no se ve afectada en la
preparacidn, la erupcidn continua del diente no cambia su as~
pecto estético; y la desventaja de la corona tres cuartos re-
side en ser menos estética que las completas de oro con barniz
de porcelana, puesto que generalmente se veri parte del oro en
las 8reas interproximales e incisiva v, adehés, la "ventana"
labial tiende a campiar de color.

Corona Colada Entera con Porcelana Cocida,

Los nuevos métodos de unién de la porcelana cocida a
orog especiales de alto grado de fusién permiten la construc-
c16n de cgoronag con menos reduccidn dentaria que para la co-

rona convepcional de porcelana, La mayorfa de los incisivos,
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aun en dientes permanentes j6venes, permitirén una reduccién
vestibular de 1 a 1.5 mm, necesaria para lograr el espesor
apropiado de porcelana y oro. Por proximal y lingual la dni
ca reduccibn necesaria es para dar lugar a una fina capa de
oro. Por vestibular se ejecuta un bisel para permitir que la
percelana vaya bien por debajo de la linea gingival. El mar-
gen gingival no mostrard un collar de oro; por consigquiente,
sl esta zona quedara eventualmente expuesta por la retraccibn
gingival, no serd notable. Estas coronas son altamente satis-
factorias segln todas las consideraciones: son fuertes, fun-
cionales y de aspecto muy agradable. Su Gnica desventaja es
el elevado costec inicial para el paciente en comparacién con
otras restauraciones,

Corona y Centro Reforzado.

Después de lLratar con 8xito por pulpectomia una fractu-
ra de tercera clase, se puede substituir la restauracién tem-
poral por otra mis permanente. Como el accidente gue causé
la exposicidn pulpar a menudo resulta en perdida de una ex-
tensa porcibn coronaria del diente, generalmente se aconseja
el uso de una funda de corona. Si la estructura coronaria
restante es insuficiente para sostener una corona, se deberé

construir o reforzar, o ambas cosas.

El centro donde descansari finalmente la fundag de la
corona puede construirse con clavos y amalgama, siguiendo la
técnica descrita por Markley, o conh resina reforzada con tu-
ho ortoddntico segdn describe Starkey. Fste Qltimo método es
mis préctico, porgue los pilares y centros fabricados son
mds flciles de retirar en caso de necesitarse pulpectomfa en
fechas posteriores, A continuvacién se describe una modifica-

cibén de la técnica de Starkey:

1, Retire la restauracidn temporal y la mayor parte de
la curacidn previamente emplazadas en la cémara nulpar, Deje

intacta la capa mas profunda de hidrbéxido de calcio,



Aplique sohre esto una hase protectora de cemento de -

fosfato de zinc.

2. Corte una nieza de tubo ortodéntico hueco f{(general-
mente de.036 pulgada (0.9 mwm) de didmetro) para que una de
sus extremidades descanse en la base de cemento y la otra se
encuentre dentro de los confines del centro coronario propues
to. Se hacen varias perforaciones en el tubo con ayuda de una
fresa nfim. % con pieza de mano a alta velocidad.

3. Se une el tubo a la base de cemento con una pequefia
cantidad de cemento de fosfato de zinc.

i. Se mezcla un material de resina compuesta con alto
voder de compresibn v se coloca répidamente en tubo aplica~
dor. Se empaca el material en el interior y alrededor del tu
ho ortoddntico.

Se utiliza la misma mezcla para construlr una masa de
material alrededor del lugar de fractura.

5. Después de la polimerizacibn, se preparan el diente
y el centro para recibir una corona funda.

6. Se céhstruye una corona de funda y se cementa en su
lugar sobre ej).-diente preparado vy el centro.

D) Fractyras de la raiz,

si durante el perfodo de inmovilizacibn en el tratamien
to inmediato, se produce degeneraci6n pulpar, el diente reque
rird de la pulpectomifa del segmento principal, pudiendo dejar
se el segmento apical sin instrumentar y bajo observacibn, o
bien, realizar la extirpacibén total de la pulpa o colocar si
es necesario un poste endo-6seo para inmovilizar la fractura,

81 la fractura es en el tercio apical, es preferible
@liminar la porcién termipal radicular por medio de una api-
cectomia.
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En dientes j6venes permanentes con dpices radiculares
amplios se realizard la pulpectomlfa induciendo a la apexifi
cacibn.

E) Desplazamientos.

Se aconseja controlar estrechamente al pacilente des-
pués del tratamiento inmediato dado que estas pulpas, en su
mayorfa, se necrosan después de un tiempo. Los exfmenes de-
ben realizarse cada 2 semanas durante las primeras 6.sema-
nas, hasta que se logre el soporte. Si el paciente presenta
inflamaci6n o dolor, o si el diente se mueve, debe concurrir
inmediatamente al consultorio.

Transcurrido el lapso de 6 semanas tome radiograffas,
obsérvese si se ha producido algGn cambio de color en la co
rona y pruebe la vitalidad del diente. Practique el trata-
miento del conducto si hay signos de necrosis.

La prognosis y la supervivencia definitiva de la pul~-
pa dependen de ciertas variables, entre las cuales es de
destacar la etapa de formacibn radicular. En casos de dien-
tes desarticulados con formacifn radicular incompleta, Skie
ller ha encontrado que existen m8s casos en que las pulpas
dan reaccidn vital inmediatamente después del traumatismo y
as! mis casos continfan reteniendo vitalidad, lo.qua indica
mejor capacidad recuperativa de la pulpa. Aunque no se pue=-
de confiar en las reaccilones pulpares registradas inmediata
mente después de la lesifn para determipar con sequridad la
vitalidad del diente traumatizado,

Se aconseja seriamente realizar pruebas pulpares repe
tidas en dientes desplazados durante un periodo de meses.
Cuando ocurre intrusién o extrusién, la pulpa tiende a su--
frir lesiones més graves. Por lo tanto, existe mayor porcen
taje de pulpas no vitales, lo que resulta en mayor probabi-
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lidad de cese de formacidn radicular. La resorcidn radicular
puede ser una consecuencia adicional. La prueba radiogréfica
de resorcidén radicular interna o externa es una indicacidn

para realizar pulpeétomia en el diente afectado.

La ausenc1a de reaccidn pOSltlva al vitaldmetro varios
meses después.de la lesxén tamblen es. 1nd1cac16n nara;’ reall-
zar procedlmientos de pulpectomia, sin embarco,iias reaccxo-
nes: negatlvas A pruebas pulpares electrénlcas lnmedlatamente!
despues del desplazamlento son por sI solas razén 1nsu‘1g1en f
te’ para decidlrse a reallzar un procedlmiento de canal radi-
cular.

Tratamiento en el caso de necrosis pulpar con formacién
incompleta radicular.

a) Pulpectomia.

b) Apicectomia y obturacién instanténea del conducto ra
dicular,

Tratamiento de necrosis ovulpar con formacidn ccmcleta
de la rafiz.

e

a) Terapéutica convencional del conductc radicular.

F) Avulsiones.

En el examen de control a las 6 semanas, es e. momento
en el cual se quitan las ligaduras. Se toman radioaraffas v
se investiga si existe movilidad. Yo debe haber evidencia ra
dioqrifica de engrosamiento del ligamento periodontal, ni
signos de movilidad. ELs necesario tomar radiograffas periédi
cas vy vigilar la posible resorcibn externa de la rafz, En ge
neral, el diepte se mantiene en su lugar durante unos 10 anos,
El paciente debe conocer ¢l prondstico,
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Tratamiento de la reabsorcifén de superficie.
a) No hay indicacién de tratamiento.

Tratamiento de la reabsorcibén por substitucidn

a) Extraccidén en casos con infraoclusibn progresiva
del diente anquilosado,

b) En otras circunstancias, preservacidn del diente
mientras se hace el tratamiento final, por ejemplo, trata-
miento protésico u ortodbncico.

Tratamiento de la reabsorcibn inflamatoria.

a) En los dientes maduros, establecer terapéutica con
vencional de conducto radicular.

b) En los dientes inmaduros, efectuar la obturacidn
del conducto radicular con hidréxido de calcio.

c) Extraccién del diente en los casos con reabsorcién
radicular evidente.

Tratamiento de la necrosis pulpar.

a) En los dientes maduros, establecer terapéutica con
vencional del conducto radicular.

b) En los dientes inmaduros, efectuar la obturaci6n
del conducto radicular con hidréxido de calcio,

Complicaciones después de la pérdida prematura de los
dientes permanentes.

a) ,Cerrar el espacio ortoddncicamente.
b) Mantener el espacio por medio de aparatos protési-
c0s u ortodénecicos,

DENTICION TEMPORAL.,

A) Practuras de la corona que afectan al esmalte.

Tratamiento igual al de los dientes permanentes,

B) Fracturas de la corona que afectan a la dentina.
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Después de haber realizado el tratamiento inmediato de
terapéutica pulpar, el cual no mostrara alteraciones clinicas
y radiolégicas, se coloca una restauracifn para denticién tem
poral.

Tipos de restauraciones temporales: coronas de acero
inoxidable, con o sin ventana labial; corona de funda acrfli-
ca fabricada, utilizando molde de celuloide, o corona prefor-
mada de policarbonato.

Corona de acero inoxidable.

Se emplea la misma té&cnica para preparar el diente y
adaptar la corona que la usada para restaurar dientes perma-
nentes anteriores. Al ser mds pequefias las coronas primarias
la manipulacién de sus formas es mis dificil que el de las
permanentes.

Funda de corona acrilica fabricada.

Sherman y col. han descrito una funda de corona acrili
ca para incisivos primarios fracturados, que puede fabricarse

en una visita.

Al fabricar una corona, la primera consideracién es el
aspecto estético; sin embargo, no podrd utilizarse en dientes
tan pegueios o tan extensamente fracturados ¢que no haya sufi-
ciente estructura dental para asegurar retencibn adecuada ni
tampoco podré utilizarse en pacientes con sobremordida verti-
cal profunda y sobremordida horizontal pequeha, o en pacien-

tes que practiquen bruxismo. La técnica es la siguiente:

1, Se recorta una forma de corona de celuloide de la
misma dimensidén mesiodistal que el diente a tratar, aproxima

damente 1 & 2 mm mds larga que la longitud clinica normal de
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la corona. Si, por la fractura, no se puede medir adecuadamen
te el diente lesionado, se puede medir el diente morfolbgica-
mente similar en el cuadrante adyacente.

2. Se reduce aproximadamente 2 mm el borde incisivo del
diente. Se preparan todas las superficies axiales como para
recibir coronas de funda acrilica,. excepto la lingual. Se ex
tiende un hombro desde muy por debajo del margen gingival 1i
bre sobre las superficies labial, mesial y distal, pero solo
0.5 mm en lingual. Las superficies mesial y distal deber&n
ser casi paralelas. Para preparar el diente ge utiliza una
fresa de fisura delgada, de bordes aplanados (69L).

3. Con fresa redonda nfim. %, se socavan las superficies
mesial, distal y labial en el hombro.

4. Se prueba la forma de corona sobre el diente prepara
do. Deber8 ajustarse bajo el hombro en las superficies mesial
distal y labial, pero no se ajustard en lingual.

5. Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival
con cordén hemostético.

6. Se lubrica con jalea de petrbleo el diente preparado.

7. Se obtura la forma de coxona con el tono apropiado
de acrfilico., Deberin hacerse pequefias adiciones de polvo y
liquido para evitar la formacidn de burbujas. Se sostiene la
forma de corona durante un minuto aproximadamente hasta que
se "escarcha", y entonces se asienta firmemente en el diente
lubricado. El margen labial de la forma de corona deberd apro
ximarse al hombro labial del diente, al estar asentado adecua
damente,

8. Se mantiene estacionaria la corona dos o tres minu-
tos con presidn digital firme, y después se retira cuidado-
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samente del diente. En esta etapa, el acrilico sigue estando
suficientemente eldstico para poderse retirar de los socava~

dos,

9, Se deja la corona en un vaso de agua caliente 10 a
15 minutos. Al retirarla, el acrilico estard duro. En lingual,
se presentard un borde excesivo de acrflico enrollado. Debe-
rd recortarse este borde y también todos los mirgenes, para
nivelarlos con el hombro gingival. Después de establecer mar
genes gingivales adecuados, se retira la forma de corona de
celuloide, con la ayuda de un escalpelo, y se liman cuidado-
samente los m&rgenes con piedra pSmez pulverizada esparcida
en un disco de tejido sobre la pieza de mano recta.

10. Se coloca la corona en el diente. Si el socavado im
pide asentar apropiadamente se recorta el borde de acrilico
en el drea socavada, hasta lograr el asentado deseado. Se re
tira entonces la corona y se la prepara para la cementacién.
Si se va a utilizar cemento de fosfato de zinc, deberd enton

ces recubrirse el diente primero con barniz para cavidades.

11. Se cementa la corona de acrilico en su lugar, uti-
lizando el tono apropiado de cemento de fosfato de zinc.

Coronas de policarbonato preformadas.

En el mercado existen coronas prefabricadas de policar-
bonato para dientes anteriores. Puede prepararse, de la mang
ra que se acaba ‘de describir el diente fracturado, se recor-
ta la corona y se la cementa en su lugar con cemento de fosfa

to de zinc.

Coronag de policarbonato preformadas,

En el mercado existen coronas prefabricadas de policar-

bonato para dientes anteriores, Puede prepararse, de la mane
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ra que se acaba de describir el diente fracturado, se recor-
ta la corona y se la cementa en su lugar con cemento de friy-
fato de zinc.

C) Fracturas de la corona que afectan la pulpa.

Si la exposicifn tiene mds de 72 horas, generalmente
la pulpa estari infectada, sin salvacién posible, siendo ne-
cesaria la pulpectomia, la que se realizard también en el ca
so de que la pulpotomia inicial fracase.

Como restauracidn es conveniente colocar sobre los dien

tes afectados coronas de acero cromo para su proteccibn.

D) Fracturas de la ralz.

Si el diente no presenta s‘ntomas v no se observa pato-
logia, deberd dejarse sin tratar, Se produciri la resorcidn
del fragmento con la erupcidn del diente permanente. Deberd
registrarse la presencia de fracturas, y examinarse perifdi
camente el diente.

En dientes primarios es importante valorar el estado
de reabsorcidén radicular y la cantidad de tejido 6seo de so-
porte. Si la reabsorcibn radicular y la cantidad de tejido
Ggeo de soporte con minimos, se procederi a hacer la extrac-
cién.

i) Desplazamientos,

Slga el mismo procedimiento explicado para los dientes
permanentes.

PDiente intruido, Se aconseja un perfodo de espera y ob
servacibn., Aunque aparezca solo una pequeila parte de la co-~
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rona, estos dientes muestran tendencia a volver a brotar en
scis a ocho semanas. Sin embargo, deben ser controlados es-
trechamente, puesto que la mayoria de ellos se necrosan. Pue
den producirse lesiones del diente permanente, que en gene-
ral se deben a dilaceracién o hipoplasia del esmalte.

F) Avulsiones.

No es conveniente el reimplante de dientes temporales
tras largos perfodos después del traumatismo.

Cuando se pierde un diente anterior primario por avul
sién traumatizante o debe extraerse por fractura extensa o
patosis periapical, el odont6logo deber& considerar siempre
el problema de espacio.

Deberin evaluarse tres factores al decidir si se debe
insertar un mantenedor de espacio anterior; a saber: la edad
del paciente al perder los dientes, el tipo de dentadura pri
maria y el nlmero de dientes perdidos. Cualquiera de las cir
cunstancias siguilentes, 0o cualquier combinacifn de ellas,
justifica la aplicacién de un mantenedor de espacio anterior:
1) pérdida de un diente anterior en nifiocs de muy corta edad
(4 anos o menos), 2) pérdida de un diente anterior en pacien
tes con dentadura primaria Baume tipo II (apifiada), 3) pérdi
da de varios dientes anteriores adyacentes.

El mantenedor de espacio puede ser f£ijo, en cuyo caso
se bandean los segundos molares primarios y se unen los dien
tes artificiales a un cable lingual (,040 pulgada o 1 mm)
con resina acrilica, o se puade construir un mantenedor de
espacio acrilico removible, Scures sugiere la construccidén
de unp puente anterior, de porcelana fusionada a oro, para
sustituir a up incisivo primarioc ausente. Los tejldos gin-~
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givales soportan bien la porcelana y el oro; sin embargo, el
costo de este instrumento esencialmente temporal puede vol-
verlo prohibitivo para muchos pacientes dentales.

Se prefiere un mantenedor de espacio removible de acri
lico. Los instrumentos de acrilico para restaurar el diente
perdido tienen buen aspecto, restauran la funcibn, mantienen
el espacio y son generalmente aceptados por el vaciente, La
desventaja principal de este tipo de mantenedor es la faci-

lidad con que el nifio paciente puede perderlo o romperlo.
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CONCLUSIONES

Las lesiones traumiticas de los dientes anteriores se
producen principalmente en los anos de la escuela elemental.
En el perfiodo de la escuela superior la porcibén es menor y
es debida a la participacibébn en los deportes interpersonales.

La finica medida preventiva que puede ser aconsejada du
rante el periodo de la infancia es la adopci6én de tempranas -
medidas ortodbncicas para corregir los incisivos claramente
protruyentes. Durante el perfodo de la escuela secundaria, el
uso obligatorio de protectores bucales adaptados impedird efi
cazmente los traumatismos dentales producidos por la partici-
pacibn en los deportes interpersonales,

El tratamiento de todos los dientes anteriores trauma-
tizados requiere, primero, que se considere la conservacibén -
pulpar y, luego, que se tomen medidas restauradoras adecuadas,
acordes con la edad y desarrollo dental de cada paciente.
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