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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales, se presentan cada vez con -
mayor frecuencia especialmente en los nifios y adolescentes,
causando lesiones, tales como fracturas de corona, raiz, o
ambas adem&s de dafios a los tejidos de sostén del diente, lo
cual no solo modifica 1la estética del paciente sino gque en
ocasiones llega a lesionar los gérmenes de los dientes perma
nentes en forma irreversible.

Aungue los nifics de uno a tres afios de edad sufren trau
matismos dentales, con mayor frecuencia, no solo es labor -
del odontépediatra el manejo adecuadc de éstas lesiones, si-
no del oQontbldgo general que con frecuencia sera ‘el primer
profesionista que examine al paciente, y de su diagnéstico -
inicial dependera no sélo la conservacidn y restauracién del
diente afectado, sino que seréd determinante en la salud gene
ral del nifio, ya que esto evitarad secuelas, a corto y largo
plazo.

El manejo adecuado de los traumatismos dentales depende
rd Gnicamente del conocimiento que se tenga de cada uno de -
ellos, es indispensable auxiliarnos de la anatomia dental, -
de la oclusién y del patrén de erupcién de la denticién per-
manente.

Diversos autores han demostrado que las caidas son la -
causa mds frecuente de lesiones a los dientes. Es especial-

mente en la edad pre-escolar donde el nifio sufre mayor nGme-



ro de lesiones debido a su falta de coordinacién y experien-
cia en sus movimientos.

las emergencias dentales representan un alto indice en~
tre los pacientes que .acuden a un servicic de urgencias y --

pueden ademds estar asociadas a traumatismo maxilofacial.



I. ETIOLOGIA DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES

Las lesiones dentales son debidas principalmente a 1a§
caidas, como se ha confirmado en diversos estudios (1, 6, 8,
12, 13, 14 y 15). Se presentan con mayor frecuencia durante
los primeros afios de vida, ya que el nifio carece de experien
cia y su coordinacién motriz es limitada. "Durante este pe--
riodo de crecimiento y desarrollo, los nifios se van moviendo
de un estado de dependencia a uno de independencia. Es en es
te periodo donde se incrementa la incidencia de traumatismos
dentarios". (12). .

La etiologia de los traumatismos estd directamente rela
cionada con la edad. En los niﬁos de 6 a 12 afos en etapa es
colar, la causa principal son los accidentes en.biciCIeta Y
los juegos en el patio escolar (3, 6).

Durante el perfiodo de los 10 a los 20 afios de edad, la
etiologia de los traumatismos es debida a la practica de de-
portes sin contar con protectores bucales adecuados. Andrea-
sen (1) afirma que la mayoria de las lesiones en este perio-
do son debidas al contacto con el pufic o el codo.

Al final del segundo decenio de vida, predominan los ac
cidentes automovilisticos, en los cuales no solo se producen
traumatismos dentarios, sino también se involucran tejidos -
blandos y estructuras oseas tanto bucales como faciales.

El maltrato infantil es considerado como una causa fre-

cuente de traumatismo dentario y generalmente esta asociado
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a otras lesiones en diversos sitios del cuerpo pero con dife

rentes grados de cicatrizacién (1).

FACTORES PREDISPONENTES

Los nifies con incisivos protrusivos, como en el caso -
de las maloclusiones clase II divisién 1 tienen mayor posibji
lidad de sufrir traumatismos dentales que otros que tienen -
un traslape horizontal normal (overjet) entre los incisivos
(14). Ademis de la protrusién incisal, la incompetencia la-
bial asociada a la clase II, representa de dos a tres veces
m&s posibilidad de sufrir dafio durante el traumatismo.

Los accidentes automovilisticos en los nifos, son fre-
cuentes debido a que no son protegidos con el cinturén de se
guridad y al detener el auto en forma sGbita el nifioc se im--~
pacta contra el parabrisas o el tablero, en ocasiones produ-
ciendose trauma maxilofacial.

Tanto los pacientes- con retraso mental, como los gque -
sufren crisis comwulsivas, son victimas a menudo de lesiones

dentales debido a su falta de coordinacién.



II. FRECUENCIA Y DISTRIBUCION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES
Los dafios dentales representan un alto porcentaje de --
las visitas pedidtricas a un servicic de emergencia.
Los traumatismos. tienen una variacién de acuerdo a la -
edad, al sexo del paciente, mes, sitio donde ocurren, dien--
tes frecuentemente involucrados y tipo de lesiones que se --

presentan mds comunmente.
EDAD

La incidencia mas alta de dafic a la denticién primaria
ocurre entre 1 a 3 afios de edad (4,11,13). Aungque algunos au
tores la reducen de 1 a 2 afos (9,12). Se han preééntado ca-
sos de traumatismos orales desde 1 hora de vida (9).

Battenhouse en un estudio de 1456 nifios que sufrieron -

trauma oral presenta los siguientes resultados {15):

Nifics menores de 3 afios 325
Nifios de 4 a 6 afios 106
Nifieos de 7 a 12 afios 192
Adolescentes de 13 a 18 aiios 53

Se encontraron también picos de edad de 2 2 4 y 8 a 10

afios (1}).
SEXO

La mayoria de los autores coinciden en que los varones

sufren lesiones dentales con mayor frecuencia que las muje--



res. Durante los primeros afios de vida, la proporcién es se-
mejante, mientras que los nifios en edad escolar y los adoles
centes tienen una incidencia del dafio dental del doble que -~
las mujeres (11). Aungue el porcentaje fué variable, en los

diversos estudios se presenté una relacién siempre mayor en

los pacientes varcnes (4,12,13,15). Esta diferencia puede dg
berse a la haturaleza mis agresiva de juego entre los hom---

bres de esa edad (11).

VARIACION ESTACIONAL

Los meses en los cuales ocurren mayor nGmero de trauma-
tismos dentales son de mayo a septiembre, segGn el estudio -
de Perez y Berkowitz, con una marcada disminucién en les me-
ses de octubre a febrero en todos los tipos de emergencia --
(9,13). En el estudio hecho por O’Neil, el mes de mayor inci
dencia fué junio, seguido por el mes de maye (12). Todos los
autores, coinciden en que las lesibnes se presentan con ma--
yor frecuencia en los meses de verano, a excepcién de Andrea

sen (1).

SITIO DONDE OCURREN MAS FRECUENTEMENTE

Galea encontrd que los nifios sufren la mayoria de las -
lesjones dentales por caidas en su hogar, mientras que los -
nifios de 6 a 10 afios de edad tienen caidas con la misma fre-

cuencia en el hogar, la calle y la escuela (12).



DIENTES MAS AFECTADOS

Los dientes gue con mayor frecuencia se ven involucra-
dos en un traumatismo son los incisivos centrales superiores
de acuerdo a varios ifnvestiqadores {1,4,9,12). En un estu--
dio realizado por Majewski, se encuentra que los incisivos
centrales superiores permanentes conforman el 58.3% y gue su
mado al lateral superior comprenden el 75.6% de un total de
156 pacientes. En la mayoria de los dafios dentarios, el dien
te involucrado es un incisivo (9). Las investigaciones de Bg
ro Biejella reportaron una frecuencia de 92.36 % para los ipn

cisivos centrales superiores (4).

TIPO DE LESION MAS FRECUENTE

Segun Mileller (11), el dafo mas severo sufrido por la -
denticién primaria es la intrusidn de los dientes anteriores
del maxilar superior, seguida por subluxacién, avulsién y ——
fracturas dentarias.

En la denticidén permanente, los dafios mas frecuentes, -
son fracturas dentarias, seguido por subluxacién y en menor

niimero encontramos avulsioén (14).



III CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES

1, Lesiones de los Tejidos Duros Dentarios y de la Pulpa., -
Las fracturas de la denticién primaria son més comunes en --
los dientes anteriores que en los posteriores (6). Se clasi-
fican de acuerdo a su posicién y a los componentes involucra
dos. ’

La siguiente clasificacién esta basada en un sistema --
adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud, en su Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades, Aplicaciones a la
Odontologia y Estomatologfa (1).

a} Fractura incompleta de la corona: Es la ruptura o cuartéa
miento de la superficie del esmalte sih perdida de sustan

cia dentaria.

b) Fractura no complicada de la corona: Fractura limitada -
al esmalte y a la dentina, sin exposicién pulpar.
c} Fractura complicada de la corona. Fractura que afecta al
esmalte, la dentina y expone la pulpa.
) Fractura no complicada de la corona y la rafz: Fractura

d

‘ que afecta al esmalte, la dentina y el cemento, perc no
expone la pulpa.

e) Fractura complicada de la corona y de la rafz: Fractura
que afecta al esmalte, dentina, cemento y expone la pulpa

f) Fractura de la raiz: Fractura que afecta‘'a la dentina, al

cemento y a la pulpa.



Fractura coronal no complicada del incisivo central superior

izquierdo permanente, que involucra esmalte y dentina.



Mc Donald ademAs menciona las fracturas coronales postg
riores que suceden con frecuencia como resultado de los gol-
pes indirectos, cuyo primer impacto es en el ménton. La frac
tura coronal posterior abarca cispides y zonas que soportan

fuertes tensiones (10)



Fractura complicada de la corona en ambos incisivos centra--

les, que afecta esmalte y dentina, con exposicién pulpar.
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IV. CLASIFICACION DE LAS LESIONES A LOS TEJIDOS DE SOPORTE -
DEL DIENTE (1).

1. Concusién.
Lesién de las estructuras de sostén del diente sin movi
lidad o desplazamiento anormal del diente, pero con evidente

reaccién a la percusién.

2. Subluxacién.
Lesién de las estructuras de sostén del diente pero con

aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente.

3. Luxacién intrusiva o intrusién

Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Esta le
8ién, se presenta con conminucidén o fractura de la cavidad -
alveolar. Es la impactacién de los dientes dentro de los al-
véolos. Usualmente involucra los dientes anteriores unirradi
culares.

4. Luxacién Extrusiva o Extrusién.

Desplazamiento parcial del diente de un alvéolo.
5. yuxacién Lateral o Desplazamiento Lateral.

Desplazamiento del diente, en direccidén diferente a 1la
axial. Esto se presenta con conminucién o fractura de la ca
vidad alveolar.

6. Exarticulacién o Avulsién Completa.

Desplazamiento completo del diente, fuera del alvéolo.



Desplazamiento lingual de los incisivos centrales superiores

provocado por un severo traumatismo.
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LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN.
1. Conminucién de la Cavidad Alveolar.

Compresién de la.cavidad alveolar. Esta circunstancia -
se presenta, junto con la luxacién intrusiva o lateral.
2. Fractura de la Pared Alveolar.

Fractura limitada a la pared alveolar, vestibular o lin
gual.
3. Fractura del Proceso Alveolar.

Fractura del Proceso Alveolar. gue puede o no, afectar
la cavidad alveolar.
4. Fractura de la mandibula o del maxilar superiof.

Fractura que afecta a la base del maxilar superior o --
mandibula y con frecuencia al proceso alveolar. La fractura,

puede © no, afectar a la cavidad dental.

LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL.
1. Laceraciones de la Encia, o de la Mucosa Oral.

Herida superficial, o profunda, producida por un desga-
rramiento y generalmente causada por un objeto aqudo.
2. Contusisdn de la Encia, o de la Mucosa Bucal.

Golpe, generalmente producido por un objeto romo y sin
rompimiento de la mucosa, causando generalmente una hemorra-
gia en la submucosa.

3. Abrasion de la Encia, o de la Mucosa Bucal.

Herida superficial, producida por raspadura, o desgarre
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de la mucosa, que deja una superficie aspera y sangrante.
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© Vo= EXAMEN CLINICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES

DENTALES. ‘ .

Las bases para una evaluacion significativa de un pa--
ciente con trauma dental, es un trabajo de reconocimiento de
anatomia dental y oclusién. El cirujano debe conocer 1o nor-
mal, en funcidén, de identificar lo anormal. El uso de la no-
menclatura adecuada y la numeracién dental, aclarard la des-
cripcién y ubicacién de los dafios. El conocimiento del pa---
trén de erupcidén permanente, resulta bisico en el diagnésti-
co de las lesiones dentales.(s).

El diagn6stico de la extension de las lesiones, luego
de un golpe, a un diente, prescindiendo de la pérdida de es-
tructuras dentales, es difficil 'y a menudo no concluyente. El
trauma del tejido dentario, es seguido invariablemente por
hiperhemia pulpar, cuya amplitud no siempre puede ser deter-
‘minada por los métodos diagnésticos disponibles. La conges--
tién y la alteracidén de la irrigacién pulpar, pueden ser su-
ficientes para iniciar alteraciones degenerativas irreversi-
bles que, transcurrido un tiempo, produden necrosis pulpar.
Ademi&s los vasos apicales, pueden haber sido seccionados o
dafados lo suficiente como para interferir con el proceso --
normal de reparacién. Con frecuencia, el pronéstico depende
de la rapidez con que se trata al diente, después de la le--
sién (10).

Andreasen, sugiere el siguiente cuestionario, en caso -
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de traumatismos dentarios (1).

La historia clinica, en un caso de traumatismo, debe in

cluir:

1.

2.
3

4.
5.
6.
7

8.

9.
10.

11.

12,
13.

14.
15.

16,

Nombre del paciente, edad, sexo, direcciédn y nimerc tele
£énico.

¢Cudndo ocurrié la lesiéon?

¢Dénde ocurrib ia lesién?

¢Cémo ocurrié la lesién?

Tratamiento recibido.

Historia de lesiones dentales anteriores.

Salud General.

¢Causéd el tratamiento ammnesia, insconsciencia, vémitos,
o dolor de cabeza ?

¢Le duelen los dientes espontdneamente?

¢Hay reaccidn de los dientes a los cambios térmicos, o a
los alimentos dulces, o Acidos?

:Son sensibles los dientes al contacto, o durante la mas
ticacién?

¢Tiene algun problema al morder?

Exploracidn de heridas extracrales, palpacién del esgue-
leto facial.

Exploracién de lesiones de la mucosa oral o de la encia.
Examen de las coronas dentarias, para advertir la presen
cia y extensién de fracturas, exposiciones pulpares, o -
cambios de color.

Exploracién de los dientes desplazados (intrusién, extru
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8ién, desplazamiento lateral, avulsién).

17. Anormalidades en la oclusién.

18. Movilidad anormal de los dientes, o de los fragmentos al
veolares.

19. Palpacién del proceso alveolar.

20. Reaccién de los dientes a la percusién.

21, Reaccién de los dientes, a las pruebas de vitalidad.

Para realizar el examen clinico, los dientes deben lim-
piarse cuidadosamente, con Qna torunda de algodén, humedeci-
da en agua tibia o agua oxigenada. cCon la ayuda de una luz -
intensa, se examinara la corona clinica, buscando fracturas
o incluso exposicién pulpar. La luz, nos permitira comparar
el color del diente lesionado, con el del diente vecino, o =~
dientes no lesionados. Los dientes severamente lesjonados, a
menudo aparecen rojizos y oscuros, indicando hiperemia pul-
par, lo cual podria determinar una posterior necrosis pulpar
(10} . Ademas de las pruebas de vitalidad eléctricas, se pue-
den aplicar pruebas térmicas, donde la falta de respuesta de
un diente al calor, puede determinar la presencia de necro--
sis pulpar. La reaccién dolorosa al frio, indica alteracién
patolégica de la pulpa. Ambas pruebas no son determinantes,
ya que un diente sano puede no ofrecer ninguna respuesta po-
sitiva.

El examen radiogrifico constituye una parte importante



Toma de radiografia oclusal, para descartar o confirmar la -

penetracién de dientes u objetos extranos dentro del labio.



15 B

Fragmentos dentarios impactados en el labio, a consecuencia

de una lesién traumitica.
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del diagnéstico de una lesién traumitica. En la radiografia
debe examinarse el tamafio de la cémara pulpar, la cual debg
compararse con el tamafio relativo de la cdmara pulpar de los
dientes vecinos. En los pacientes j&venes, la etapa del de-
sarrollo apical puede determinar el tratamiento, al iqual --
que el tamafo de la pulpa coronaria y su proximidad a la zo-
na de la fractura. (10).

Las fracturas radiculares, asi como la fractura del pro-
ceso alveolar y basales oseas, se detectan solo mediante la
radiografia, la cual nos permitird el segquimiento de la le-
si6n basados en la observacidn del estado periodontal del -

diente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Ademds de las pruebas de vitalidad, ya sean térmicas o
eléctricas y el examen radiografico, la presencia de dolor
nos ayudard a definir el tipo de lesidén de la cual se trata.

Cuando el dolor es espontaneoc puede indicar dafo a las
estructuras de sostén del diente ya sea hiperemia o extrava-
sasi6n de la sangre en los ligamentos periodontales. E1 dafio
a la pulpa debido a fracturas de la corona puede producir do
lor esponténeo.

Las reacciones dolorosas a los estimulos térmicos, pue-
den indicar pulpa o dentina expuestas.

. 8i durante la masticacién existe sensibilidad, o si la

oclusién se encuentra alterada, podria pensarse en una extru



17

sién o fractura alveolar o maxilar.

Cuando se encuentran lesionados los tejidos blandos, de

bemos asegurarnos que &stos no albergan pequefios fragmentos

dentarios o de algfln bbjeto extrafio, pues ello puede ser el

origen de una
Tanto la
dicativas del

ben ser parte

infeccién severa posterior.
percusidén vertical, como la horizontal son in-
estado del ligamento periodontal, por tanto de

del examen rudimentario de los dafios traumati-

cos. El tratamiento adecuado de los traumatismos dentarios -

depende integramente del diagndstico correcto, el cual permi

tir&d en el menor tiempo posible aliviar el dolor y mejorar -

el pronéstico

de la lesién.
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VI. TRATAMIENTO DE TRAUMATISMOS EN DIENTES TEMPORALES.
INTRUSION ‘

Diversos autores coinciden en sefialar a la INTRUSION cg
mo el daflo mas frecuente en la denticién primaria, y los -—-
dientes incisivos superiores los‘més afectados (4,6,11,12).
En los nifios pequefios, los maxilares poseen espadios medula-
res mayores y el hueso no esta completamente calcificado, lo
cual permite que al sufrir un traumatismo directo en el te-
jido dentario, la intrusién sea mas frecuente que la fractu-
ra coronaria.

Durante la intrusién, el diente primario, es empujado -
hacia el interior del hueso esponjoso. Es importante determi
nar si el gérmen del diente permanente ha sido dafado duran-
te la colisién traumdtica de su contraparte temporal (6)}. La
mayoria de este tipo de lesiones, se resuelve por si misma -
en 2 a 6 semanas, en las cuales el diente reerupsiona hasta
alcanzar su oclusién normal. En algunos casos, la reerupcién
espontdnea no ocurre, ya que el diente primario sufre anqui-
losis 1o cual requerird una extraccién guirargica.

Muchas veces una intrusién es mal diagnosticada como u-
na avulsién, dado que los dientes estan completamente sumer-
gidos bajo el tejido.y parecen haberse perdido. Una radiogra
fia dental y el examen clinico adecuado, permitiran al odon-
t6logo determinar si el diente se encuentra intruido o avul-~

sionadoe.
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SUBLUXACION

Los dafios que afectan al ligamento periodontal, sin cau
sar desplazamiento, pero con movilidad variable del diente -
que puede ser hasta de 2 6 mas mm.

Si el diente esta en una oclusién adecuada y no flojo,
tanto que pudiera ser desalojado o aspirado, este puede ser
fijado a las estructuras de soporte (1l1). La fijacién se rea
liza por medio de una férula fabricada con alambre y bondea-
da con resina a la superficie de los dientes vecinos (6).

Generalmente se utiliza el alambre de calibre .026. =--
Cuando el desplazamiento del diente interfiere con.la oclu-
'sién y el diente puede ser retornado a su propia posicién --

con estabilidad, debe ser extraido. (11).

FRACTURAS DE LA CORONA EN LA DENTICION PRIMARIA.
Se presentan con mayor frecuencia en los dientes ante--
riores que en los posteriores.
Basados en la clasificacién de fracturas de Ellis, el -
tratamiento es el siguiente:
1. FRACTURA SIMPLE DE LA CORONA.
La fractura simple de corona es la pérdida de esmalte sin
la pérdida de estructura dentaria. En este tipo de fractu
ras que generalmente son peguefias, no se requiere trata--
miento de emergencia. Los margenes de esmalte, pueden ser

limados, o no ser necesaria ninguna restauracién.
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cuando la fractura es extensa, se puede usar una técnica

de resina compuesta y grabado &cido. (14).

FRACTURAS DEL ESMALTE Y LA DENTINA SIN EXPOSICION PULPAR.
Las lesiones sfibitas son el resultado de pérdidas exten--
sas de estructuras dentales y la exposicién de la dentina
requiere una proteccién o recubrimiento pulpar inmediato
para evitar daflos irreversibles a la pulpa, para lo cual
se cubre la dentina con hidréxido de calcio, preferente--
mente resistente al &cido y restaurar el diente con una -
técnica de resina compuesta y grabado 4cido. De no ser po
sible colocar una restauracién inmediata, se debe colocar
una restauracién provisional, usando una banda ortodonti-
ca adherida con cemento de policarboxilate (1}.

En este tipo de lesién, la hiperemia pulpar inicial y la
posibilidad de traumatismo pulpar por presién o por irri-
tantes quimicos, debe reducirse al maximo. En los casos -
donde se pierde el contacto proximal o con los dientes anp
tagonistas, la restauracién, ya sea permanente o provisio
nal, debe disefiarse para mahtener 1a:integridad del arco.
(14).

FRACTURA COMPUESTA DE ESMALTE Y DENTINA, CON EXPOSICICON
PULPAR.

Este tipo de fracturas, son raras en la denticién prima-

ria, su tratamiento depende de la vitalidad del tejido --

-pulpar. Si la 1ési6n ocurrié en las dltimas horas y al --
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diagnéstico, el tejido pulpar permanece vital, se procede
a realizar una pulpotomia con formocresol. Si se comprue-
ba que el tejido presente en el conducto radicular no tie
ne vitalidad, esta indicado reali;at una pulpectomia con
6xido de zinc y eugenol. Para considerar la pulpectomia -
deben estar presentes tres cuartas partes de la formacién
radicular y los conductos deben ser instrumentados de 1 a
2 mm. mas cortos que el &pice (14).

Existen diferentes opiniones acerca del recubrimiento pul
par en fracturas con exposiéién de la pulpa. Mientras que
Dierks apoya que estd indicado cubrir pequefias 4reas de -
exposicién pulpar con hidréxido de calcio, siempre y ---
cuando el tratamiento sea inmediato al traumatismo, Pink-
ham opina que en las exposiciones pulpares de dientes pri
marios traumatizados no deben realizarse recubrimientos
directos (14).

La restauracién final del diente depende del remanente de
tejido coronal. Puede lograrse una restauracién adecuada
con resina compuesta y una funda de celuloide. Si la frag
tura es mayor, es recomendable el uso de una corona de acg
ro cromo, la cual puede tener frente estético de resina.
En casos donde la restauracidn definitiva debe aplazarse,
el uso de una banda ortodéntica preformada 5 la corona --
del aiente y cementada con policarboxilato, constituye -

una opci6én adecuada.
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Las fracturas coronales dejan un gran nimero de canalicu-
los dentinarios expuestos aproximadamente 20,000 a 45,000
por cada milimetro cuadrado de dentina, los cuales son un
camino para ataques externos como bacterias e irritantes
quimicos y térmicos, lo cual provoca cambios inflamato---
rios en la superficie externa del tejido pulpar (1).
FRACTURAS CORONALES POSTERIORES.

Suceden con frecuencia en la denticién temporal como re--
sultado de golpes indirectos, o sea, aquellos gue aconte-
cen sobre la parte inferior del mentén. La terapéutica es
la misma que en los dientes anteriores, pero la restaura-
ci@n final deber& ser siempre una corona de acero cromo;
debido a que la fractura abarca las ciispides y otras zo--
nas que soportan tensiocnes, las cuales no pueden restau--
rarse con las resinas compuestas actuales.

FRACTURAS RADICULARES.

En la denticién primaria, el tratamiento de las fracturas
radiculares, depende del nivel en el que se producen. El
pronéstico mas favorable es para las fracturas en el ter-
cio apical de la raiz. Estos dientes generalmente conser-
varan su vitalidad y la movilidad que presentan es minji--
ma. Tanto el fragmento apical como la zona radicular del
diente sufrirén resorcién normal, la cual debe ser perié-
dicamente observada por el odontélogo.

tas fracturas que afecten el tercio medio o cervical de -
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la rafiz implican como Gnico tratamiento la extraccién.
Cuando el fragmento radicular no puede ser extraldo facil
mente, se debe dejar en el alvéolo y ser observado perié-
dicamente por medio de radiografias, Esto tiene la finali
dad de evitar dafios al gérmen del diente permanente en de
sarrollo.

LESIONES EXTRUSIVAS Y LUXACIONES LATERALES.

El ligamento periodontal es dafado en forma muy severa en
estas lesiones. Algunos autores sugieren ferulizar suave-
vemente el diente ya sea con sutura o con férulas de resi
na, despuéé ﬁe haber sido llevado a su posicién original.
El diente debe ser observado durante un tiempo prudente,
esperando la reinsercién de las fibras del ligamento pe--
riodontal. Cuando el diente se encuentra con movilidad -
existe el riesgo de aspiracién en nifics pequefios, por --
tanto, si la movilicad no disminuye en un tiempo razona--

ble, el diente debe ser extraido.

AVULSION

comprende todos los casos en los cuales el diente ha si

do desplazado completamente fuera de su alvéolo. En la denti

cién primaria se presenta de un 7 a un 13 % del total de le-

siones traumdticas. Son causadas por caidas o golpes contra

objetos. Son los incisivos centrales superiores los que su--

fren avulsién con mayor frecuencia, mientras que el maxilar
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inferior rara vez se encuentra involucrado.

Cualquier diente que ha sido avulsionado ya sea prima--
rio o permanente debe ser localizado. El examen radiogrédfico
es basico para determinar si existen lesiones oseas, y si el
diente realmente esta avulsionado o se encuentra intruido. -
También podemos determinar si el diente se encuentra despla-
zado dentro del labio o de otros tejidos blandos (11).

En los dientes primarios avulsionados, el tratamiento -
de eleccién no es la reimplantacién del diente, atn cuando -
no se haya iniciado la reabsorcién fisiolégica normal, debi-
do a que con frecuencia sufren reabsorcién radicular prematu
ra y en algunos casos pueden sufrir anquilosis, 1o cual com-
plicaria la erupcién del diente permanente (11). Por tanto,
el tratamiento éptimo es el uso de mantenedores de espacio,
para evitar pérdida de la integridad del arco dentario.

La pérdida prematura del diente temporal esta asociada

con retraso en la erupcién del diente permanente.
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VII TRATAMIENTO DE LESIONES TRAUMATICAS EN DIENTES PERMANEN-
TES.

En comparacién con la denticién primaria, los dientes -
permanentes padecen con mayor frecuencia fracturas gue luxa-
ciones debido a la menor proporcién corona-raiz y un hueso -
alveolar mds denso. Los incisivos superiores son los dientes
lesionados con mayor frecuencia, y los gue se encuentran pro
truidos tienen un riesgo mayor (14).

En los nifios mayores debe ser considerado el potencial
de dafio al sistema nervioso central. Con mayor frecuencia --
los nifios en edad escolar sufren traumas severos durante el
juego lo cual provoca pérdida de conciencia, nduseas, lo --
cual implicaria una consulta médica con prioridad a la odon-
tdlogica. )

Es indisperisable el diagnéstico basado en el examen —-
clinico minucioso, 1o cual ayudara a un tratamiento eficaz y
a un prondstico favorable.

A diferencia del tratamiento de la denticién primaria,
el tiempo es un factor importante en el manejo de dafos trau

maticos a la denticidn permanente (11}.

1. FRACTURAS DE ESMALTE O INCOMPLETAS DE LA CORONA.

Estas fracturas incluyen del 26 al 76% de los traumatis
mos dentales durante la denticidn permanente, mientras que
durante 1la denticién temporal, la frecuencia es solo del 4

al 38 %. Generalmente aparecen como pequefias lineas de frac-
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Ctura y no cruzan el limite esmalte-dentina. Son provocadas -
por’golpes directos en el esmalte y con frecuencia se encuen
tran asociadas a lesiones en los labios. Los centrales supe-
riores son los dientes mas afectados.

La fractura de esmalte puede observarse en lineas hori-
zontales, verticales o divergentes, con la ayuda de una luz
paralela al eje vertical del diente. AGn las fracturas peque
fias, pueden estar asociadas a luxacilones.

En éstos casos, cuando la fractura de esmalte es menor,
se puede pulir con discos dé grano fino, solo para eliminar
'1os bordes agudos. Cuando la fractura es mayor, se.debe res-
taurar por medio de resina compuesta y grabado &cido, con la
ayuda de una funda de celuloide.

Debido a las lesiones concomitantes frecuentes que su--
fren las estructuras de sostén del diente, se deben efectuar
pruebas de vitalidad, a fin de descubrir si se ha afectado -

la pulpa (1).

2. FRACTURAS DE LA CORONA, SIN EXPOSICION PULPAR O FRACTURA
NO COMPLICADA DE CORONA,

Al igual gue en los dientes primarios, la lesién que
abarca dentina, debe cubrirse con hidrdéxide de calcio para -
evitar lésion pulpar, térmica y guimica. Posteriormente la -~
fractura se repara mediante una técnica de grabado &cido pa-

ra resinas compuestas., Cuando no puede restaurarse en forma
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-definitiva, una capa de resina puede protegerlo de manera -~
geﬁpotal hasta que pueda colocarse la restauracién final. -
(14).

La técnica para la aplicacién de resina compuesta en -
una fractura esmalte-dentina, es la siguiente:

El borde de la fractura, puede ser preparado por medio
de un bisel gue abargque 1 a 2 mm en sentido cérvico incisal.
Algunos autores aconsejan £l uso de un hombro alrededor de -
la fractura. Ambas terminaciones, se limitan al esmalte, lo
cual disminuye la irritacién pulpar que se provocaria al ha-
cervretenciones mecinicas en la dentina. (10)

Previamente, debe colocarse la capa protectoravde hi--
dréxido de calcio, de preferencia resistente al dcido y debe
seleccionarse el color de la resina. El manejo del diente de
be ser cuidadoso, para evitar que el corte y preparacién du-
rante el tratamiento restaurativo, produzca trauma adicional
al diente recientemente lesionado y pueda afectar en forma -
adversa el pronéstico y la recuperacién del diente. El dien-
te debe ser aislado con dique de hule.

Se coloca posteriormente adcido fosférico diluido en 1la
superficie de esmalte de la preparacién , durante 60 segun--
dos. Se lava con agua y se seca con aire. La superficie gra-
bada debe ser opaca ( blanco gis). El grabado debe extender-
se 2 a 3 mm. mids alld de la fractura para permitir una super

ficle adecuada para el biselado de los materiales restaurado
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res de resina.

Puede aplicarse una matriz con cufla por interproximal o
una matriz coronaria de celuloide. Generalmente se coloca un
adhesivo que puede ser usado como abrillantador de la super-
ficie final de la restauracién. Para colocar la resina, la -
cual puede ser autopolimerizable o foropolimerizable, utili-
zando coronas de PEDOFORM, se requiere en el primer caso, -
llevar la matriz coronaria empacada de material, al diente.

En el caso de la resina fotopolimerizable, la restaura-
cidén se completa en base a pequefios incrementos de material,
lo cual aumenta el tiempo total de la restauracién, pero pro
porciona un mejor terminado. )

En caso de exposiciones dentinarias muy grandes, sera -~
necesaric considerar el uso de coronas completas.

Aunque una fractura aislada no ponga en peligro la in--
tegridad pulpar, la importancia de su restauracién radica en
evitar la inclinacién de los dientes adyacentes, la sobree--
rupcién de los antagonistas y otros cambios indeseables en -

la oclusién. (10).

3. FRACTURA CORONARIA COMPLICADA CON EXPOSICION PULPAR.

Las fracturas coronales que exponen la pulpa, general--
mente requieren tratamiento inmediato. Los parametros que de
terminan el tratamiento, son:

- Vitalidad de la pulpa expuesta.

- Tamafio de la exposicién.
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- Tiempo transcurrido desde la exposicién.
= Grado de maduracién radicular del diente fracturado.
~ Posibilidad de restaurar la corona fracturada.

Ademds del tratamiento de la exposicién pulpar, el gol-
pe sufrido por el diente, puede provocar lesiones pulpares -
irreversibles, o de los tejldos de sostén.

La finalidad del tratamiento pulpar, es preservar una -
pulpa vital en todo el diente, con el fin de permitir el cie
rre fisiolégico del &pice radicular en dientes inmaduros --
(14).

Para lograr este objetivo, existen solo tres opciones -
de tratamiento:

1. Recubrimiento pulpar directo.
2. Pulpotomia
3. Pulpectomia

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Es el tratamiento de eleccién cuando la exposicién pul-
par se ha producido una o dos horas antes de acudir a trata-
miento, si la exposicién pulpar es pequefia y si el remanente
de corona es suficiente para una restauracién provisional -~
que sostenga el material de recubrimiento y evite el ingreso
de liquidos orales. (10).

Se realiza de la siguiente manera:

El diente afectado debe permanecer aislado con dique de
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hule aidn cuando haya estado expuesto a los fluidos bucales.

La corona y el lugar de la exposicién, deben ser lavados con
soluciones no irritantes, como el suero fisiolégico. La pul-
pa debe ser mantenida hdmeda, antes de la aplicacién del ma-
terial de recubrimiento pulpar. Se aplica pasta de hidréxido
de calcio, que es el material de eleccién, en la superficie

expuesta, tanto de la dentina, como del tejido pulpar.

Es indispensable gue exista un sellado adecuado para la
cicatrizaciédn pulpar, que evite la penetracién de fluidos bu
cales. (10). El puente dentinario, estimulado con el hidréxi
do de calcio, debe ser apreciable en las radiografias, des--
pués de dos o tres meses. i

Las posibilidades de que el tejido pulpar cicatrice, --
disminuyen cuando la pulpa se encuentra inflamada, se forma
un codgulo, o existe contaminacidn por materiales extrafios.

" En fracturas de dientes permanentes inmaduros con desarrollo
radical incompleto, solo se usa el recubrimiento pulpar di--
recto, cuando las circunstancias son favorables, ya gque ei -
fracaso origina necrosis pulpar total y una raiz fragil con
paredes dentinarias delgadas. En éstos casos, la pulpotomia

es el tratamiento de eleccién.

PULPOTOMIA.
Cuando el resultado del trauma dental es una exposicién
pulpar grande, si el diente permanente no ha completado el -

cierre apical, o si la exposicién pulpar es pequefia, pero el
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tratamiento se realiza varias horas o dias después, o si el
remanente coronario es insuficiente para mantener una restau
racién provisional, se debe realizar una pulpotomia con hi~-
dréxido de calcio. La pulpotomia permite eliminar solo el tg
jido pulpar inflamado y dejar tejido sano para favorecer la
maduracién fisiolégica de la ralz. (14).

La pulpotom{a también esta indicada en fracturas corona
raiz. Se procede al aislamiento del diente por medio del di-
que de hule, para evitar la. contaminacién con bacterias buca
les. El sitio de la exposicidén se agranda con una fresa de -~
fisura y se elimina el teého pulpar. Por medio de una fresa
estéril de alta velocidad o con una cucharilla afilada, se -
elimina el tejido pulpar de la zona cameral. Se irriga abun-
dantemente con solucién fisiolégica y se coloca una torunda
de algodén, para eliminar el sangrado. Se eliminan las parti
culas de dentina, restos pulpares y codgulos sanguineos. Una
vez eliminado el sangrado, se aplica con suavidad una peque-
fia capa de hidréxido de calcio sobre la pulpa vital y se se-~

- 1la la camara con 6xido de zinc y eugenol.

Algunos autores, aconsejan el uso de formocresol y la -
obturacién posterior, con é6xido de zinc y eugenol, substitu-
yendo el hidréxido de calcio, por considerarlo el causante
de formaciones cdlcicas en los conductos radiculares (10).

El objetivo de la pulpotomia en dientes permanentes, es

el logro del cierre apical normal, por ello algunos autores
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consideran gque al completarse el cierre apical, debe reali--
zarse la pulpectomia, antes de gque se inicien las degenera--

ciones célcicas en la pulpa radicular.

PULPECTOMIA.

Es el retiro total del tejido pulpar coronal y radicu--
lar indicado cuando no existe vitalidad pulpar, o cuando e--
xiste maduracién apical y la reconstruccién definitiva re---
quiere la colocacién de un poste radicular. Ante la ausencia
de reabsorcién inflamatoria, el tratamiento consiste en ob-
turar el conducto con gutapercha.

En el caso de dientes permanentes con pulpavqecrética y
dpice abierto, se utiliza el procedimiento de apico forma---
cién o apexificacién, que consiste en llevar hidréxido de --
calcio hasta el dpice radicular, para establecer contacto di
recto con el tejido vital. El hidréxido de calcio estimula -
la formacién de una barrera cementoide contra la cual se pue
de condensar la gutapercha posteriormente. Aungue existe el
sellado apical adecuado, no existe acumulacién dentinaria en
las paredes radiculares que persisten delgadas y fragiles.
(14) .

4. FRACTURA DE CORONA-RAIZ

El tratamiento de la fractura de corona-raiz, esta basa

do fnicamente, en la restaurabilidad del fragmentc restante

de la raiz permanente. Algunas fracturas corcna-raiz, dejan
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1a mayorfa de la raiz intacta y son excelentes candidatos pa
ra terapia posterior de conductos radiculares, seguida de ;n
construccidn intraradicular y corona. Otras situaciones invg
lucran una fractura angulada de la raiz, extendiéndose en_lo
profundo del alvéolo, bajo la cresta del hueso alveolar. Tal
situacién es desfavorable para restauracidn; en estos casos,
puede ser extirpada en ese momento (6).

Al examen clinico, la corona puede conservarse en su pg
sicién, solo con un ligero desplazamiento, debldo a las fi--
bras del ligamento periodonéal (1) . Las fracturas de corona
raiz exponen la pulpa, mientras gque los dientes en periodo
de erupcién, pueden sufrir fracturas no complicadas. Los sin
tomas son casi siempre de dolor a la masticacién, debido a -
la movilidad de la porcién coronaria.

Aungue el examen radiografico es valioso, la inspeccién
directa es mis aconsejable, porgue nos habla de la localiza-
cién exacta de la fractura y no depende de una técnica radigp

grifica deficiente o poco segqura.

Tratamiento.

Se aplica anestesia local, se diseca el fragmento coro-
nal cuidadosanente, con la ayuda de un bisturi. Se realiza -
el tratamientc de conductos radiculares y se coloca la res--
tauracién adecuada. Cuando el trat?miento no puede realizar-
se de manera inmédiata, la parte coronal se fija a los dien-

tes' adyacentes por medio de una férula de resina, para su --
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posterior restauracién, la cual no debe retrasarse por mucho
tiempo.

cuando se produce una fractura no complicada, en forma
de cincel, la dentina expuesta se cubririd gradualmente de cg
mento nuevo y se reinsertardn nuevas fibras periodontales, -
siempre y cuando la pulpa del diente dafado, se encuentre sa
na. En el casc de las fracturas longitudinales, que van a lo
largo del diente, o cuando el fragmento coronal comprende --

" m&s de 1/3 de la corona clinica, el tratamiento de eleccién,

es la extraccién.

Para aumentar la longitud de la rafz remanente, podemos
lograr una exposicién quirtrgica por medio de gingivectomia
y ostectomia, o mediante el uso de la extraccidén ortodéntica

(1) . Posteriormente, el diente debe ser restaurado.

FRACTURA RADICULAR.

Las fracturas radiculares son aguellas que involucran -
dentipa, cemento y pulpa. Segin Andreasen, comprenden 0.5 a
7 % de las lesiones que afectan a los dientes permanentes, -
mientras gque la denticién primaria, presenta una frecuencia
de 2 a 4 %. Son los incisives centrales, los dientes mas --
afectados y se dan con mayor frecuencia en el grupo de 11
a 20 afRos. (1).

Los dientes con fractura radicular se observan ligera~-

mente extruidos y con desplazamiento en direccién lingual ge
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neralmente. La posicién de la fractura, determina el grado -
de movilidad del diente y debido a gue la mayoria de las ===
fracturas radiculares son oblicuas, el examen radiogr&fico -
permite identificarlas con relativa facilidad.

En las fracturas localizadas cerca del &pice radicular
el pronéstico es mads favorable. Severa movilidad de la coro-
na, sugiere una fractura en el tercio coronal de la raiz y -
tiene un pronéstico mas desfavorable. El fragmento de la co-
rona puede estar unido solo a algunas fibras periodontales.
En esta situwacién, el fraqménto de la cérona, puede ser des-
cartado y manejado como una fractura corona-raiz. Menores --
grados de movilidad auguran una ubicacién mas Apical de la -
fractura de.la raiz, pero esta movilidad puede confundirse -
también, con un diente luxado mévil, sin fractura radicular
(6).

El tratamiento conservador de los casos de fractura ra-
dicular en el tercio apical, es la fijacién por medio de una
ferdila de resina, esperando la regeneracién del tejido perip
dontal adyacente. Es importante mencionar que en muchos de -
los casos de fractura radicular, los fragmentos pueden unir-
se por medio de una callosidad de tejidos duros, los cuales
se han descrito como tejidos calcificados restauradores y no
se ha definido si provienen de la dentina, la osteodentina,
o el cemento (1).

Aungue la fractura radicular, tiene en muchos casos, =--
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un prondstico favorable, se pueden presentar cowplicaciones
posteriores del diente, tales come reabsorcién radicular y -

necrésis.

AVULSION.

El liqémento periocdontal inmaduro, contribuye para ha--
cer avulsidén del incisivo central superior permanente. E1 --
pronéstico para el diente avulsado, varia inversamente al --
tiempo que haya permanecido fuera de su alvéolo. Se asocia -
un tiempo de 30 minutos o menos, a un prondstico favorable,
con un 90% de los dientes reimplantados durante ese tiempo,
sin presencia de resorcién radicular posterior.

Los dientes fuera de la boca, tienen un pronbstico me--
nos favorable, pero se debe hacer cualquier esfuerzo por re-
implantarlos (6).

Como no existe un tratamiento efectivo para la resor---
cién radicular, es esencial que el diente permanente avulsip
nado sea reimplantado tan pronto como sea posible, lo cual -
puede ser efectuado por padres, maestras, o enfermeras, perc
en el menor tiempo posible. Se deben tomar en cuenta los pun
tos siguijentes:
1.~ Encontrar el diente, el cual debe acompafar al paciente

a la consulta dental.
2.~ Determinar si se trata de un diente primario o permanen

te.

En general, si el chico tiene 6 afos de edad o menos, es
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diente temporal; si tiene 7 afios o més, se trata de un -
diente permanente.

3.~ Suavemente enjuague el diente, pero no lo togue ni frote
de la raiz.

4.- Inserte el diente dentro del alvéolo en su posicién nor-
mal. La anestesia no se requiere comﬁnmente, para reali-
zar la reimplantacién.

5.~ 8i el diente fue reimplantado en la casa o la escuela,
el nifio debe acudir al dentista, lo antes posible (11).

Previo a la reimplantacién, el 4pice radicular no debe
ser tocado o lastimado, porque esto desnudaria las fibras --
apicales del ligamento y podria llevar a una resorcién exter
na (6).

El mejor medio para transportar el diente con el minime
de_ dafio a la superficie radicular, es la leche. La leche es
escasamente isoténica, relativamente libre de contaminacién
bacterial y se encuentra disponible continuamente (11). Tam-
bién puede transportarse en agua, o bajo la lengua del pa---
ciente. Después de la colocacién del diénte, este debe ser -
estabilizado mediante una férula con &cido grabador, durante
2 3 4 semanas.

Un diente permanente avulsionado puede ser candidato a
reimplantacién en un nifio que ha sufrido fracturas faciales

si:’
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1.~ El diente ha estado fuera de la boca, por mencs de dos
horas.

2.- El diente ha sido transportado o almacenado en leche, a-
gua, saliva u otra solucién relativamente fisijolégica.

3.- El diente no ha sido fracturado, o su raiz no ha sido -
desnudada en las fibras del ligamento periodontal.

4.~ El diente no exhibe demasiada caries dental, no restau-
rada.

5.=- Que los dientes adyacentes sean adecuados y estén dispo
nibles, para la fijacién de la férula.

6.~ Que la fractura no se extienda dentro del alvéolo del -
diente. i

7.- Que la reimplantacién del diente, no retarde miés el cui
dado quiridrgico urgente.

8.- Que el nifio no este inmunocomprometido (6).

cualquier nifio que tiene un diente reimplantado, debe -

tener un tratamiento de antibiéticos, usualmente penicilina.

LUXACION.

En la denticién permanente, la luxacién, es generalmente
provocada por peleas, mientras que en la temporal, la etiolp
gia principal son las caidas. Afectan principalmente a los -
incisivos centrales. Es frecuente encontrar dos ¢ mas dien--
tes con luxacién en un episodio traumatico.

Para diferenciar las lesiones de luxacién, ya sea intru

sién, extrusién, desplazamiento lateral o conminucién, es bi
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sico el examen clinico y radiogréfico. En la concusién, el
trauma es soportado por la estructura periodontal y no exi§-
te aflojamiento del diente. El paciente se queja de dolor en
el diente. Existe dolor severo a la percusién vertical y ho-
rizontal. La subluxacién traumatica de los dientes permanen-
tes es frecuente en el grupo de edades pedistricas. Las raf-
ces de la denticién permanente, son mids grandes que las de =~
la denticién primaria y un evento traumitico, es sobradamen-
mente suficiente para producir luxacién traumitica, que ---
usualmente es acompafiado pér fractura local del proceso al--
veolar. El pronéstico para los dientes luxados, es mas favo-
rable que el de los dientes avulsados, ya que los primeros -
nunca abandonan la boca y una porcién del ligamento periodon
tal asi como el paquete neurovascular pueden permanecer in--
tactos.

El tratamiento de esta lesién implica la reduccién del
fragmento dentoalveolar, ademds del alineamiento del diente
Y la aplicacién de una férula. La necesidad de terapia endo-
déntica puede ser sefialada para una fecha posterior. A dife-
rencia de la avulsién, la subluxacién no requiere un trata--
miento de emergencia (6).

Los dientes luxados mantienen su posicién en el arco --
dentario, aunque pueden presentar movilidad anormal en direc
cién horizontal, y presentar sensibilidad a la percusién ya

las fuerzas oclusales. Algunas veces Se presenta una ligera
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hemorragia del surco gingival, lo que indica gue se han le--
sionado los tejidos periodontales.

Como parte del tratamiento de subluxacién debe ajustar-
se la oclusién por médio de un ligero tallado de los dientes
antagonistas, completado por pruebas de vitalidad repetidas

durante el perfiodo de control posterior.

EXTRUSION (LUXACION EXTRUSIVA) .

Durante el traumatismo, las fuerzas dentarias desplazan
al diente sac&ndolo de su alvéclo. Unicamente las fibras gip
givales ubicadas por palatino, impiden la avulsién del dien-
te. El ligamento periodontal y el paquete vasculo;ervioso pa
ra la pulpa resultan seccicnados. (2).

Clinicamente el diente presenta desviacién lingual de -
la corona con hemorragia en el surco periodontal. El sonido
a la percusion vertical es apagado y radiograficamente el 1i
gamento periodontal se encuentra aumentado.

Si el paciente es atendido de inmediato, se realiza la
reposicién manual del diente y la fijacidén con una férula de
resina con grabado &cido que debe permanecer por 2 a 3 sema-
nas. La curacién subsecuente de la lesién dependera princi--
palmente de la reubicacién éptima del diente, lo cual es de-
terminante en la revascularizacién y curacién pulpar. En un
diente con formacién radicular inmadura puede esperarse gue

el desarrollo de la raiz se detenga a causa del dafio irrever
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sible que se provoca a la vaina epitelial de Hertwig (2). .

INTRUSION (LUXACION INTRUSIVA).

La impactacién de los dientes unirradiculares dentro de
los alvéolos usualmente involucra los dientes anteriores unj
rradiculares. Los dientes intrufdos no son sensibles a la --
percusidén y estan completamente firmes dentro del hueso al--
veolar. El diagnéstico radiografico es b&sico para determi--
nar si el diente se encuent;a intruido o avulsado. Si la co-
rona del diente se encuentra sumergida hasta la mitad, el --
diente puede re~erupcionar espontineamente, en especial si -
se trata de un diente inmaduro cuyo &pice no se ha cerrado -
{(10). Si la corona se encuentra sumgrgida mis &lla de la mi-
tad, la reposicifn se efectua suavemente usando un férceps -
de extraccién y posteriormente el diente debe ser fijado a -
una férula con resina.

Andreasen sugiere que cuando el diente ha sufrido intru
sién completa se debe reposicionar la corona hasta la mitad
lo cual acelerara el proceso eruptivo. kl).

Es frecuente que la intrusién sea seguida por reabsor--
cién radicular rapida, necrésis pulpar o anquilosis.

Los dientes con formacién radicular completa parecen su
frir reabsorcidén mis frecuente gque los dientes con formacién
radicular incompleta (10).

La vitalidad del ligamento periodontal es mucho m&s im-
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portante que la pulpar al establecer un pronéstico para dien

tes luxados y extruidos (14).

LUXACIONES LATERALES.
v Las fuerzas horizontales desplazan la corona hacia pala
" tino y el &pice hacia ves_tibular:. Adem&s del seccionamiento
del ligamento periodontal y de los vasos y nervios para la -
pulpa existe compresién del ligamento periodontal sobre la
cara palatina de la raiz (2).

La curacién de esta lesién depende del patrén de cura--
cién complejo resultante de las lesiones pulpares y periodon
tales combinadas. Los resultados de la lesién van desde la -
reparacién pulpar hasta la necrésis pulpar por infeccién, re
absorci6én radicular externa y pérdida de insercién gingival.
Los incisivos con luxacién lateral deben ser reubicados ---
aplicando la menor fuerza posible.

El tratamiento es la reubicacién atraumitica y fijacién
por medio de una férula para evitar movimientos excesivos dy
rante el periodo de curacién.

El desplazamiento del diente se comprueba mediante la -
oclusién. La luxacién lateral esta asociada generalmente con

fractura de proceso alveolar vestibular.

TECNICA DE FERULIZACION.
La férula ideal, debe incluir las siguientes caracteristicas

1.- Ser pasiva y atraumAdtica.
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2.- Ser flexible.

3.~ Permitir que se efectuen pruebas de vitalidad y el acce-
so endodéntico.

4.- Ser facil de aplicar y retirar.

Generalmente se utiliza una férula de alambre, retenida
por resina compuesta, por satisfacer todas estas caracteris-
ticas. Un arco ortoddntico ligerc, al igual que un monofila-
mento de pesca, que soporte BO libras de prueba, son materia

les flexibles (14).
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VIII. SECUELAS PATOLOGICAS DE LOS DIENTES TRAUMATIZADOS
Todos los dientes que sufren trauma enfrentan el riesgo
de sufrir desvitalizacién por falta de circulacién colateral
Los golpes pueden cortar con relativa facilidad la banda del
gada de tejido pulpar neurovascular que penetra por el dpice
radicular. McbDonald y Avery (1983) estudiaron las secuelas -

potenciales en los dientes con trauma (14).

1. HIPEREMIA PULPAR.

Hiperemia es la reaccién pulpar inicial al traumatismo,
por pequefio que sea.

Box destacd gue la circulacién colateral no existe en
la pulpa y que un estado hiperémico puede 1ilevar al infarto
a la necrésis pulpar (10).

El estado hiperémico lleva a un riesgo incrementado de ex—--
- trangulacién de los vasos.

Se presenta congestién sanguinea en la c&mara pulpar, la
cual puede ser detectada colocando una luz sobre la superfi-
cie vestibular del diente y colocando un espejo por lingual
(transiluminacién) . La porcidén coronaria del diente se obser
vard rojiza en comparacién con la de los dientes vecinos. El
cambio de color se observa poco después de haber ocurrido la

lesién y persiste durante varias semanas.

2. HEMORRAGIA PULPAR.

Como resultado de la hiperemia, en ocasiones los capila
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res pulpares sufren hemorragia, dejando pigmentos sanguineos
depositados en los tibulos dentinarjos. La sangre extravasa-
da puede ser absorvida antes de penetrar a los tGbulos denti
narios, en tal caso, existird poco cambioc de color el cual -
ser8 temporal. En casos mas dgraves hay formacicn de pigmento
en los tidbulos dentinarios. El cambio de color, es evidente
dentro de las 2 a 3 semanas posteriores a la lesi6n, y ain -
que la reaccién podria ser reversible, la corona del diente
afectado retiene parte de la coloracién por perilodos defini-
dos. Existe alta posibilidad de que la pulpa mantenga su vi-
talidad. La coloracién que aparece meses o afios despues al -
accidente es una evidencia de necrésis pulpar (10).

La pigmentacién de los dientes primarios no determina -
que el tejido pulpar no este vital, en especial cuando la --
mancha ocurre de uno a dos dias después de la lesién. Los --
cambios de coloracidén que se producen semanas o meses poste-
riores al trauma, estan mas relacionadas con necrésis pulpar

(14) .

3. CALCIFICACION DISTROFICA.

La obliteracién parcial o completa de la camara y los -
conductos radiculares es con frecuencia una secuela de los -
traumétismos dentarios. Aunque radiogrificamente se observe
obliteracién completa de la pulpa, los conductos radiculares
pueden encontrarse delgados con restos pulpares. La corona -

de "los dientes que han sufrido esta lesién pueden tener un -
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color amarillento opaco. Los dientes temporales con metamor-
fosis cflcica sufren resorcién fisiolégica normal. El con~--
trol radiografico posterior al trauma debe ser periodico. -~
Los dientes permanentes se conservan indefinidamente después
de la calcificacién de los conductos, aungue pueden presen--
tar infecciones a largo plazo, por ello, al disminuir la 1luz

del conducto debe iniciarse el tratamiento endodéntico.

4. REABSORCION INTERNA,

Es un proceso altamente destructivo, causado aparente--
mente por actividad odontéclastica. Se guede observar tanto
en la cémara pulpar como en el conducto al término de unas -
pocas semanas o meses posteriores a la lesién. El proceso =~~
destructivo puede progresar ré&pidamente causando perforacién
de la corona o de la raiz en poco tiempo (10).

Si se detecta tempranamente una evidencia de resorcién
interna debe realizarse inmediatamente el procedimiento endo

doéntice para ayudar al mantenimiento del diente.

S. REABSORCION RADICULAR EXTERNA O PERIFERICA.

Esta relacionada con los traumatismos que lesionan las
estructuras periodontales, causando reabsorcién radicular ex
terna, comienza desde afuera y puede o no involucrar a la --
pulpa. Se observa principalmente en los traumatismos mas gra

ves.asociados con desplazamiento dentario.
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6. NECROSIS PULPAR.

En los traumatismos severos a menudo se provoca el sec-
cionamiento de los vasos apicales, en cuyo caso la pulpa su-
fre autolisis y necrésis. En traumatismos menos graves, la -
hiperemia y la disminucién en la irrigacién del tejido pul--
par pueden desencadenar necrésis. La necrésis puede ocurrir
varios meses después de la lesidén. Mieller (8) asegura que -~
los dientes anteriores primarios con pulpas necréticas deben

se extraidos. (12).

7. ANQUILOSIS.

. Es provocada por la lesidén de la membrana parcodontal y
su posterior inflamacién, gue es asociada con la invasién de
células osteoclasticas. El resultado es la formacién de célu
las reabsorvidas irreguiarmente en la superficie radicular
periférica. Los dientes adyacentes continuan su erupcién --
mientras gue el anguilosado permanece fijo en relacién con -
las estructuras vecinas.

Radicgraficamente se observa un diente que presenta con
tinuidad entre el hueso alveolar y el cemento.

En el caso de un diente temporal con diagnéstico de an-
quilosis, este debe ser extraido para evitar retraso o des—-

viacién de la erupcién del diente permanente.
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IX. EFECTOS DE TRAUMA A LOS INCISIVOS PRIMARIOS SOBRE SUS
SUCESORES PERMANENTES. .

El trauma de incisivos primarios puede causar defectos
estructurales en el desarrollo de dientes permanentes o afec
tar sus posiciones (5).

La intima proximidad entre ambas denticiones constituye
un riesgo para la denticidén permanente, ya que la energia --
proveniente del impacto puede ser transmitida f4cilmente al
gérmen dentario en desarrol}o (4).

Si el trauma a los dientes primarios ocurre en etapas -
tempranas puede verse afectada la formacién del esmalte debj
do a que se interfieren diferentes estadios del desarrolloc -
de ameloblastos (11).

Estudios de Andreasen y Ravn reportaron mayor inciden--
cia de lesiones de los dientes en desarrollo por luxaciones
intrusivas, subluxacién y exarticulaciones (11). La intru---
sién es la lesidn que provoca mayor efecto de deterioro so--
bre el desarrollo de los permanentes., El impacto de la raiz
primaria al momento del trauma puede prévocar disturbios en
el desarrollo de la raiz del gérmen permanente por deflexién
o despl&zandolo, causando dafio a la vaina epitelial de Hert-
wig. La ec;pa del desarrollo de la raiz del gérmen permanen-
te no es determinante, pero si lo es la magnitud y direccién
de la fuerza traumitica (5).

La pérdida precoz por exfoliacién o extraccién provoca
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Esta fotografia de un crdneo, muestra la estrecha relacién -
de las raices de los dientes temporales con el gérmen de los

dientes permamnentes.



pérdida de gufa a la erupcién de permanentes. Ben Bassat es-
tudié dos grupos de nifios, un grupo que sufrié trauma y un,
grupo de control y comprobd que la mayoria de los nifios que
sufrieron lesién en la denticién primaria, presenté alinea--
cibén inadecuada de por lo menos un diente anterior permanen-
te. (5).

Las lesiones de los dientes en desarrolle se han clasi-
ficado en base a sus consideraciones etiolégicas y patolégi-
cas en:

1. Decoloracién blanca o amarilla marrén del esmalte.

Se observan en la superficie vestibular de la corona y
su extensién varia desde pequefios puntos hasta zonas exten--
sas. Esta relacionada con trauma entre 2 y 7 afios de edad. "
(7).

2. Dilaceracidn de la corona.

Es una fuerte desviacion de la corona con reﬁpecto al -
eje longitudinal del diente. Es el desplazamiento del tejido
duro ya formado con respecto al tejido blando (3).

La dilaceracién de la corona se obégrva con mayor fre--
cuencia en los incisivos centrales y aproximadamente 1a mi~-
tad de éstos guedan impactados. Frecuentemente la lesién ocu
rre cuando esta formada la mitad de la corona. La desviacidn
de la parte coronaria varia segin la localizacién del diente
La desviacién que sufren los incisivos superiores es con fre

cuencia hacia lingual y la de los incisivos inferiores hacia
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vestibular., Radiogrdficamente se observa un acortamiento en
la parte coronaria (11).
3. Malformacién en forma de odontoma.

Son una secuela poco frecuente y solo involucra los in-
cisivos. Radiograficamente se observa una masa calcificada -
de tejido duro y tiene la forma de un odontoma o elementos -
dentarios separados (11).

4. Angulacién radicular vestibular.

Aparece como una curvatura en la rajz. Por lo general -
estd asociada con impactacién del diente y la parte de la co
rona se puede palpar a través de la mucosa. Afecta a los in-
cisivos centrales superiores. Tienen un buen prondstico, ya
que por medio de traccién pueden llevarse a su posicién.

5. Angulacidén o dilaceracién radicular.

Fuerte desviacién del eje longitudinal del diente loca-
lizada en la rafz (3).

El prondstico es desfavorable generalmente dependiendo
del grado de angulacién que presenta la rafiz. Tratamiento:
extraccién o exposicién quirdrgica y traccién (11).

6. Detencion parcial o completa de la formacion de la raiz.

Afecta principalmente a los incisives centrales superio
‘res pudiendo quedar incluidos. Algunos otros erupcionan pre-
cozmente y con frecuencia son expulsados debido a que no po-~
seen soporte periodontal. La falta de formacién radicular se

depé a que la vaina epitelial de Hertwig se encuentra lesio-
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nada.

Cuando se comprueba gue un diente primario desplazado -
ha invadido el foliculo del diente permanente, el diente pri
mario debe ser extraido. La observacién radiografica periodji
ca nos permitir& monitorear la curacién de la zona traumati-
zada (4).

La frecuencia de lesiones de dientes en desarrollo poste
rior a trauma va del 12 al 69 % y es mayor en nifos menores

de cuatro afios (4)}.
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CONCLUSIONES

Los nifios menores de 3 afios tienen una alta incidencia
de traumatismos dentarios, por ello, la prevencién debe in--
cluir la orientacién a los padres de familia.

Los factores predisponentes tales como protrusién maxi-
lar o sobremordida horizontal severa deben de reducirse al -
miximo para eliminar en cuanto sea posible un trauma dental
y aGn el trauma maxilo-facial.

En la época actual es indispensable el uso de protecto-
res bucales que disminuyan el riesgo de lesiones durante las
practicas deportivas.

La atencién temprana en el diagnéstico y tratamiento de
las lesiones dentarias, nos permitir& un prondstico mas favg
rable especialmente en el caso de los dientes permanentes.

El exdmen radiogrifico es indispensable para el diagnés
tico, tratamiento y seguimiento posterior de cualquier le--~
5ién dentaria.

El conocimiento detallado de los diferentes tipos de le
siones dentarias, nos permitira un manejo adecuado, wmejoran-

‘'do el prondstico de la lesién y reduciendo las secuelas a --
los dientes permanentes.

£l manejo de los traumatismos orales solo es posible me
diante el tratamiento multidisciplinario, ya que con frecuen
cia se encuentran involucradas varias estructuras dentarias

y de soporte.
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