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I NTRODUCCI! ON

Una de las situaciones més serias que el --
odontdlogo debe enfrentar, esta representada por -
los traumatismos a dientes anteriores.

la pérdida o fractura de éstos, tanto prima
rios o secundarios jovenes es tal vez el problema-
dental que tiene mayor impacto psicoldgico tanto -
en los padres como en los nihos, en tales circuns-
tancias la confianza que se muestre es de gran im-
portancia para borrar los temores y la aprensidn -
del paciente y los padres.

Los trastornos inmediatos a consecuencia de
un traumatismo son Ioquue el paciente y sus fami-
liares aprecian al producirse el percance y los --
que diagnosticamos. Estos pueden ir:

lo.- Desde la simple fractura del borde me-
sial o distal (menos frecuente) a la -
que no se atribuye mayor importancia -
que la estética.

20.- El traumatismo intenso con expulsibén -
dental y lesiones sobre los tejidos ~--
que rodean al diente, dependiendo el -
lugar e intensidad con que actda el --
agente traumdatico.

Los padres deben aprender que muchas veces-
el éxito de la intervencion depende de la rapidez-
con que acudan a solicitarla.

Nos interesan los dientes anteriores de am-
bas denticiones como unidades esenciales en el me-



canismo de la masticacidén y requisito para la esté
tica normal del individuo. Su papel en la estéti-
ca se convierte en un factor principal en el bien-
estar psiquico del individuo. WALKER, sostiene que
las personas son en cierta proporcidn sensibles, -
pero cuando se posee una deformidad, ésta puede de
venir en hipersensibilidad. BRAVER, opina que una-
restauracion insatisfactoria |leva a menudo consi-
go un complejo de inferioridad.

La mayoria de las fracturas y desplazamien-
tos resultan de accidentes que afectan los tejidos
bucales locales. De estos accidentes aparentemen-
te benignos el aspecto facial del nifo puede alte-
rarse al grado de hacer que un nifio de aspecto - -
agradable resulte desagradable, aparte del dolor y
las molestias de la lesidn, éste puede volverse --
b tanco de burlas. Debemos estar preparados para -
hacerle frente a estas urgencias y es nuestra res-
ponsabi lidad preservar la vitalidad de los dientes
lesionados.

Frecuentemente el impacto que no produce --
fractura coronaria es absorbido por la pulpa y el-
periodonto lo cual provoca reaccion pulpar inmedia
ta o a distancia, puede también provocar fractura-
de raiz en su porcidn apical sin movilidad aparen-
te del diente y aun sin dolor.

Por todo esto nuestro objetivo es el de con
siderar el aspecto clinico en el tratamiento de --
las lesiones, fracturas y desplazamientos por trau
matismos asi como evitar posibles problemas de or-
den psicoldgico que en nifios predispuestos pueden-



transformar su vida de relacién especialmente - -
frente a sus companeros de escuela.

Ya que debemos tener presente que nuestra -
funcién en estos casos no se limita a la mera res-
tauracidén y proteccion pulpar de los dientes afec-
tados, sino también a tranquilizar tanto a los pa-
dres como al nifio, para atenuar la afliccion y la-
ansiedad que estos traumatismos traen consigo, lo-
grando de esta manera resultados mas satisfacto--
rios.
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Podriamos mencionar un gran nimero de cau--
sas responsables de los traumatismos. Pero cabe -
decir que dentro de éstas encontramos como factor-
etioldgico primario a las caidas. Este tipo de le
siones son menos frecuentes durante el primer aio-
de vida, pero van incrementandose conforme el nifo
empieza a desplazarse por la falta de experiencia-
y coordinacion en sus movimientos.

Las lesiones sobre piso o campo de juego se
clasifican como lesiones por caida en juegos o de-
portes de contacto vigoroso, debido a que son po--
cos aquel los que usan protectores bucales. Los pa
cientes que sufren este tipo de traumatismos gene-
ralmente presentan fracturas coronarias acompafia~-
das de lesiones faciales en barba y labio superior

En las lesiones por peleas son comunes las-
luxaciones, exarticulaciones, fracturas radicula--
res o de hueso de soporte. Pueden presentarse le-
siones por malos habitos, como destapar botellas -~
con los dientes o morder objetos extrafios de con-~
sistencia dura.

La mayoria de los traumatismos a dientes an

teriores se encuentran relacionados con problemas-

de maloclusion.

Pueden encontrarse fracturas de diferentes-
tipos en pacientes que sufren alguna enfermedad de
tipo convulsivo como epi lepsia y pueden ser causa-

das por golpes o caidas cuando se presente la cri-
sis. -



Una causa trdgica de lesiones orales en ni-
flos pequefios que rara vez se presentan en consulto
rio, se manifiesta en el |lamado ”“SINDROME DEL Ni-
NO GOLPEADO”, esta es una condicidn clinica en la-

cua!l los nifos han recibido serios abusos fisicos-
y sufren lesiones orales y/o faciales debido a he-
morragia intracraneal. Estas se presentan general

mente como resultado de un golpe por hacer callar-
a un nifo. :

Las lesiones faciales y dentales producidas
por accidentes automovi listicos, ocurren frecuente
mente por falta de precaucidn, exceso de velocidad,
etc., trayendo como resultado golpes inesperados -
en parabrisas por impacto o paradas repentinas.

A)!FACTORES PREDI SPONENTES.

Los dientes anteriores protuidos deben ser-
aceptados como el factor predisponente més impor--
tante en las lesiones por traumatismo. Podriamos-
mencionar que se registra un mayor nimero de frac-
turas en la protrusidén de los incisivos superiores
principalmente los centrales y menos frecuente en-
los laterales e incisivos inferiores. Por lo que-
la atencidn del odontélogo general y el ortodoncis
ta deben concentrarse en la prevencidon de este ti-
po de anomalias. Un ortodoncista nos dice que ”la-
fractura coronaria de uno o mas dientes anteriores
es muy comin en las maloclusiones en especial la -
clase |l Divisidon | de Angle”.

No existe un tipo de lesidn exclusiva para-
dientes permanentes o primarios, con esto nos refe



rimos a que pueden ocurrir en ambas denticiones, -
no obstante existen diferencias en la frecuencia -
de los diferentes tipos de lesidéon y modificacion -
en su tratamiento.

Las lesiones mas comunes en dientes prima--
rios son los desplazamientos y no las fracturas, -
esto puede deberse a la plasticidad que presenta -
el hueso alveolar en los nifios pequefios, que cede-
mas facilmente a la propulsidn apical de un diente.
Conforme va creciendo el nifio la densidad del hue-
so es mayor, lo que estabiliza al diente permanen-
te v lo vuelve més susceptible a la fractura.

Debido a la proximidad de los dientes subsj
guientes en desarrollo, al presentarse un trauma--
tismo éstos pueden sufrir lesiones, por lo que se-
aconse ja substituirse a la mayor brevedad; el tra-
tamiento definitivo a los dientes permanentes trau
matizados debe hacerse en cuanto sea posible dejar
una restauracioén permanente en éstos, ya que los -
efectos que cause sobre éste dependeran de:

1.- EL ESTADO DE DESARROLLO DEL DIENTE --
PERMANENTE.

2.- DE LA NATURALEZA Y EXTENSION DE LA LE
SION EN EL DIENTE PRIMARIO.

3.- Y DURACION DE LA LESION SOBRE EL DIEN
TE AFECTADO.

B) MECANISMO DE LAS LESIONES DENTARIAS.
1.- TIPO DE TRAUMA:

Trauma directo.- Cuando el diente afectado-



recibe toda la fuerza del-
impacto sobre si mi smo.

Trauma indirecto.~ Son las repercusiones --
que sufre un diente, causa
das por un golpe recibido-
en otro.

2.- FACTORES QUE RIGEN EL IMPACTO:
a) FUERZA DEL IMPACTO.
b) RESISTENCIA DEL OBJETO IMPACTANTE.
c) FORMA DEL OBJETO IMPACTANTE.
d) DIRECCION DEL ANGULO. DE LA FUERZA.

C) FRECUENCIA DE FRACTURAS:

Se presentan entre un 4 a 14 %. Tomando en
consideraciéon la direccidon y posicion de las |i- -
neas de fractura causadas por golpes frontales o -
de frente, podemos encontrar cuatro categorias:

1.- FRACTURAS HORI ZONTALES CORONARIAS.

2.- FRACTURAS HORIZONTALES EN CUELLO DE -
LA RAIZ.

3.~ FRACTURAS OBLICUAS EN CORONA Y RAlZ.

4.- FRACTURAS OBLICUAS RADICULARES.

El tipo de lesion mas frecuente en la denti
cion primaria es la luxacion y en la denticién per
manente la fractura coronaria.

Diferentes autores hacen mencién de las -« -



fracturas de acuerdo a su distribucién, localiza--
cidon, y porcentaje en el numero total de las mis-~

mas.
SCHUTZ -
HARDWICK RAWN. MANNSKY.

No. de Fract. (total).... 1,800 1,276 1,309

Fract. Coronarias invo-
lucrando Gnicamente es-

Malte. oo vreveneeeneennns 6.8% 39.7% 53.6%

Fract. coronarias que -
involucran esmalte y --

dentina...ocovvvrninnn., 67.2 % 52.1% 33.6%

Fract. Coronarias que -
involucran esmalte, den

tina, pulpa......... ceve 22.7 % 6.9 % 12.8 %

Fracturas radiculares... 3.3 % 1.3 % _—

Podemos observar que el tipo mas frecuente-
de fracturas es el que involucra tanto esmalte co-
mo dentina (TIPO Il ELLIS) y puede ser tanto trans
versal, oblicua o longi tudinal siendo la oblicua -
la mads comin y el angulo mesioincisal el mas pre--
disponible a este tipo de fracturas.

Las fracturas coronarias donde la pulpa que
da expuesta es mas rara y generalmente afecta el -
angulo mesiodistal.

Se observa que a medida que aumenta la so--
- bremordida vertical, se incrementa el nimero de -
fracturas e incisivos superiores.



Las maloclusiones ocupan un lugar wmuy impor
tante respecto a la frecuencia de las fracturas.

Se reconoce la existencia de “perfiles pro-
pensos a accidentes” (nifios que presentan dientes-
anteriores en protrusién), los cuales presentan --
frecuentemente lesiones en un nimero dos veces ma-
yor que los nifios con otro tipo de oclusion.

v Se conoce poco sobre las causas iniciales -
de I'a deformacion dentofacial y puesto que no se -
pueden aislar e identificar todas las causas origj
nales se han agrupado de la siguiente forma:

lo.- HERENCIA.

20.- CAUSAS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCQ
NOCIDO.

3o0.- TRAUMATISMOS.
4o.- AGENTES FISICOS.
50.- HABITOS.

6o.~ ENFERMEDADES.
7o0.~ DESNUTRICION.

Los sitios que principalmente se ven afecta
dos por éstas son:

a) HUESOS DEL ESQUELETO.

b) DIENTES.
c) SISTEMA NEUROMUSCULAR.

ANGLE clasificd las maloclusiones teniendo-
- en cuenta la relacion entre los primeros molares -
permanentes maxilares y mandibulares.

CLASE | 6 Neutroclusién.- Ortognética o -
normal.
- CLASE Il 6 Distoclusiodon.~- Retrognata

CLASE Il 6 Mesioclusién.- Prognata.
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HISTORIA CLINICA

Cuando un paciente se presenta al consulto-
rio, con laceraciones, inflamacion o hemorragia en
los tejidos blandos, debemos darle preferencia en-
su atencidn ya que debido al estado fisico y psico
l6gico en el que se encuentra, puede afectar a los
pacientes que esperan ser atendidos.

La historia general describe las c:rcunstan
cuas, detalles del episodio y hechos del accidente.
‘El tiempo dedicado a preguntas y respuestas pueden
~crear un ambiente de tranquilidad y apoyo donde pa
dres y paciente se sientan mas seguros y la rela--
cidn paciente-profesional quede establecida.

El prondstico del éxito en el tratamiento -
dependera de la rapidez con que se trate el diente
después del traumatismo, por lo que se aconseja --
di sponer de hojas impresas adecuadas a este fin en
el consultorio, las cuales deben contener los si--
guientes datos:

f.- FICHA DE IDENTIFICACION.
bt.- INTERROGATORIO.

111.- EXAMEN CLINICO.~ En el que debemos-
observar principalmente:

a) Fractura coronaria.

b) Fractura radicular.

c¢) Exposicibén pulpar. o

d) Registros de desplazamientos.
e) Movilidad anormal. '
f) Examen de vitalidad.



11
V.- EXAMEN RADIOGRAFICO.

A) FICHA DE IDENTIFICACION.-

En esta etapa, de ser posible las preguntas
se elaboraran a los padres, ésta debe constar con-
los siguientes datos:

1.- Nombre del paciente.
.~ Direccidon y teléfono.
.- Edad.

.~ Sexo.

DN o= o BN

.= Ocupaci on.

B) INTERROGATORIO.-

Necesi tan ser preguntas clave y sencillas -
que requieran un minimo de tiempo, ya que la mayo-
ria de los traumatismos requieren de rapidez y efi
cacia para obtener los resultados deseados. Las -
preguntas que nos |levaran y ayudaran en el diag--
nostico de los dientes afectados son:

1.- ;CUANDO OCURRIO EL ACCIDENTE?

2.~ ;EN DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE?

3.- ;COMO OCURRIO EL ACCIDENTE?

4.- ?é FUE TRATADO EL DIENTE ANTERIORMEN-
5.~ SALUD GENERAL.

6.~ SI EL TRAUMATISMO CAUSO AMNESIA, IN--

CONCIENCIA, HEMORRAGIA, VOMITO, O DO-
LOR DE CABEZA. '
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7.- TIPO DE DOLOR QUE PRESENTA, ESPONTA--
NEO, CONTINUO, ETC.

8.~ SI EL DIENTE REACCIONA A CAMBIOS TER-
MICOS.

9.- SI SE PRESENTA DOLOR AL CONTACTO, POR
TACTO U OCLUSION.

C) EXAMEN CLINICO.-

Debemos poner especial atencidn en regis- -
trar posibles heridas extra-orales o craneofacia--
les, mediante la palpacidn del esqueleto facial y-
regi stro de las lesiones en la mucosa oral y gingi
val, antes de adentrarnos al examen de los dientes
traumatizados.

El examen clinico debera |levarse a cabo --
después que los dientes de la zona afectada hayan-
sido cuidadosamente limpiados de posibles residuos.
Este puede hacerse con una gasa humedecida en agua
tibia o agua oxigenada limpiando la zona circundan
te, ademads de los dientes afectados. Debemos obser
var si se presenta:

1.- FRACTURA CORONARIA:- Teniendo en cuenta
la cantidad de tejido dental perdido y debe ser --
examinado en busca de grietas y resquebrajamientos.

2.- EXPOSICION PULPAR O CAMBIOS DE COLOR:--
Medi ante transiluminacidn el color del diente trau
matizado deberd ser cuidadosamente.comparado con -
los dientes adyacentes no traumatizados ya que a -
menudo puede presentarse més oscuro indicandonos -
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la presencia de hiperemia pulpar o congestidon lo -
cual sefialaria que puede sufrir degeneraciones. -
Debemos tomar en cuenta el grado de exposicion pul
par si se presenta ya que de su estado dependerad -
el éxito del tratamiento.

3.- REGISTRO DE DESPLAZAMIENTOS DENTARIOQS;: -~
(INTRUSION, EXTRUSION, AVULSION, ETC.) Debera te-
nerse en cuenta el grado en que se presentan y si-.
no causaron daflos al germen secundario o en caso -
de ser primario el afectado y si no presenta dafios
el hueso alveolar.

4.- MOVILIDAD ANORMAL DEL DIENTE Y FRAGMEN--
TOS ALVEOLARES.- El grado de movi lidad que el dien
te presente es de suma importancia en el tratamien
to a realizar. Esto debera auxiliarse con el exa--
men radiografico para determinar la movilidad o -
firmeza relativa, para lo cual se empleard la mani
pulacién.

5.- EXAMENES DE VITALIDAD.- Las pruebas de -
vitalidad obtenidos con el vitalometro o cambios -
térmicos seran utilizadas para establecer el plan-
de tratamiento. Sin embargo los estudios clinicos-
e histoldgicos co~-relacionados no ha logrado esta-
blecer una relacidon constante entre el estado bio-
légico y las reacciones clinicas observadas. Debe-
ran ser registradas las pruebas de vitalidad de --
los dientes traumatizados y utilizarse como mode--
los de comparacidon en los registros de vitalidad -
de los dientes adyacentes y antagonistas. Debe uti
lizarse el método de percusidn debido a que la sepn
sibi lidad al golpe puede indicarnos lesion a la -~
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membrana parodontal. Quiza la prueba pulpar térmi-
ca sea mas de fiar y es a menudo la de eleccidn pa
ra determinar el grado de lesion pulpar. (Pero no-
inmedi atamente porque el diente se encuentra en es
tado de shock y no va a darnos una respuesta real-
mente verdadera). Por lo que se aconseja reconside
rar los datos obtenidos en el interrogatorio y exa
men clinico para evaluar el estado pulpar del dien
te traumatizado, ya que una respuesta negativa se-
considera como prueba de pérdida de vitalidad.

D) EXAMEN RADIOGRAFICO.-

El interrogatorio y examen clinico de los --
dientes afectados no pueden ser considerados como-
Unicos para un diagnéstico, siendo de vital impor-
tancia para éste el estudio radiografico del dien-
te involucrado, dientes adyacentes y antagonistas.
Este puede revelarnos una fractura radicular y - -
6sea consecutiva al traumatismo y dafos causados a
gérmenes secundarios. El mayor valor de este estu-
dio es que nos proporcione una constancia del dien
te y tejidos éseos circundantes inmediatamente des
pués del traumatismo. Se recomiendan también radio
grafias extra~orales si se sospecha de fracturas -
en el esqueleto facial.
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CLASIFICACION DE FRACTURAS EN
DIENTES TRAUMATI ZADOS.

CLASE 1.~ Fracturas coronarias simples que invo-
lucran solamente esmalte.

CLASE 1.~ Fractura coronaria extensa que involu-
cra esmalte, dentina sin llegar a le--
sionar pulpa.

CLASE I11.~- Son aquellas con considerable pérdida-
de dentina y exposicion pulpar.

CLASE IV.- Dientes traumatizados con resultante -
pérdida de vitalidad con o sin pérdida
de estructura coronari a.

CLASE V.- Dientes perdidos o desplazados como ~-
consecuencia de un fuerte traumatismo.

CLASE VI.~ Fracturas radiculares con o sin pérdi-
da de estructura coronaria.

CLASE VIl.~- Desplazamiento dentario sin fractura -
radicular o coronaria.

CLASEVItI.- Fractura «coronaria en masa o conmi nuta
maltiple.

CLASE I1X.- Traumatismos de los dientes primarios.

Esta es una clasificacion del Dr. ELLIS y DA
VEY que han logrado para el registro de la exten--
sion de la fractura coronaria por traumatismo.
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FRACTURA DENTARIA QUE INVOLUCRA
SOLAMENTE ESMALTE.

Son aquel las que causan astil lamientos de la
porcidén central del borde incisal o mas cominmente
fractura de angulos incisoproximales.

La extensidn de pérdida de tejidos estd limi
tada al esmalte o a lo sumo a una pequefia porcion=-
de dentina. La forma de la pérdida de tejido va~-
ria en cada caso, la mayoria incluye el angulo me-
sio-incisal y en otras se limita al tercio medio o
fobulo medio.

El peligro en estas fracturas aparentemente-
sin importancia, radica en los posibles efectos -
per judiciales sobre la pulpa.

EL_ CHOQUE Y SU EFECTO SOBRE LA PULPA.-

Generalmente el malestar es ligero en el mo-
mento del choque y pronto desaparece. Pese a la na
turaleza aparentemente menor de la alteracion den-
taria, no hay un medio de diagnosticar las reaccio
nes pulpares al choque, al cual fue sometido, ni -
es posible preveer con exactitud el futuro de la -
pulpa.

Las observaciones clinicas sugieren que el -
diente traumatizado pero no fracturado recibe un -
choque mayor que aquel otro traumatizado y fractu-
rado. ‘
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TRATAMIENTO : -

Este puede dividirse en:

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA.
TRATAMIENTO PERMANENTE.

TRATAMIENTO INMEDIATO O DE EMERGENCIA. -

Si se ve al paciente dentro de las primeras-
horas de!l accidente, el tratamiento se limita a la
eliminacidn de bordes &speros y filosos del esmal-
te que abracionan la lengua y con el objeto de evi
tar la manipulacidén innecesaria de modo que no se-
afada una ulterior irritaciéon a la presumible por-
el choque pulpar.

Este tallado puede realizarse por medio de -
un disco o una piedra fina evitando el calor y pro
tegiendo al diente con una aplicacidn de barniz, -
la cual no durard indefinidamente, pero en el mo--
mento en gque se pierda, la pulpa se habrd recupera
do lo suficiente del estado de choque.

Debe advertirse que si se experimenta algin-
malestar durante la semana siguiente deberad presen
tarse inmedi atamente al consultorio.

A menudo se pueden obtener resultados de - -
buen efecto estético remodelando Gnicamente el bor
de incisal. El diente que es anatdomicamente simi--
lar en el cuadrante adyacente puede redondearse de
manera simi lar para lograr un aspecto simétrico, =~
cuando éste no sea suficiente se necesitara de un-
tratamiento permanente a base de resina acrilica.



FRCTURA  cLASE 1
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FRACTURAS QUE AFECTAN ESMALTE Y DENTINA SIN
PRESENCIA DE EXPOSICION PULPAR.

Estas fracturas pueden ser horizontales, - -
afectando a la superficie incisiva completa o pue-
den ser diagonales, en cuyo paso se puede perder -
una gran porcién del angulo inciso-proximal.

Los sintomas mas comunes descritos por el pa
ciente son los causados por los cambios térmicos vy
el dolor por la presidén de los alimentos sobre la-
dentina sensible, la cual puede haber quedado tan-
adeligazada que la camara pulpar se distinga por un
color rosado visible a través de la capa de denti-
na remanente.

El! examen radiografico serd necesario para -
veri ficar:

1.- La relacidén de la pulpa con el borde -
de la fractura.

2.~ Para determinar el tamaifio de la camara
pulpar.

3.- La etapa de! desarrollo de apice radi-
cular.

4.- La posible presencia de fractura radi-
cular.

EFECTO PULPAR A CORTO PLAZO.-

, La pulpa sigue vital o puede recuperar su vi
talidad después de un perfodo inicial. Este cambio
puede ocurrir lo mismo en dientes con apices abier

)
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tos o cerrados, siendo mas probable en estos Glti-
mos.

EFECTO PULPAR A PLAZO INTERMEDIO Y LARGO.-

En este periodo podemos encontrar que la pul
pa habrad efectuado calcificaciones secundarias y -~
se habra retraido de la zona del traumatismo.

Aunque este tipo de fracturas no presenta te
jido pulpar visiblemente expuesto, es necesario re
currir a un tratamiento de emergencia para prote--
ger la pulpa ya traumatizada contra los estimulos-
térmicos, bacterianos o quimicos, para acelerar la
formacidn de una capa de dentina secundaria en el-
“érea de la zona fracturada. Muchas fracturas denti
nales, especi almente las de tipo horizontal, pue--
den estar tan préoximas a la pulpa que sera visible
un color rosado a través de ésta. En el tipo de -
fracturas diagonales que afectan a un angulo inci~
so-proximal, a menudo ocurren disintas aberturas -
diminutas en | a cdmara pulpar, pero pueden ser tan
pequeiias que escapen a la inspeccidon.

TRATAMI ENTO. -

Después de evaluar los resultados del examen
clinico se procedera al tratamiento de emergencia-
cuyo objeto consiste en la reduccidn de la hipere-
mia pulpar consecutiva al choque inicial y en la -
proteccién de la pulpa contra posteriores irrita--
ciones. lLa capacidad de la pulpa para sobrevivir a
los trastornos circulatorios iniciales estd muy in
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fluida por el tamafio del apice radicular.

Cuando la raiz no esta completamente formada
y el agujero radicular es grande, son menores las-
probabi lidades del estrangulamiento de la pulpa. -
Cuando el foramen es grande es imperioso mantener-
ta pulpa viva de modo que se pueda completar el de
sarrol lo normal de la raiz.

El diente fracturado debe ser javado con - -
agua tibia estéril y aislado, aplicando sobre la -
dentina una pequefia capa de hidroxido de calci o,
que es estimulante para la pulpa, sobre la |inea -
de fractura. El cual debera de ser de consisten--
cia y fijacion dura para que no se desplace hacia-
la pulpa al asentar la restauracién temporal en ca
so de existir exposiciones diminutas. Se pondré -
una segunda base de 6xido de zinc y eugenol! para -

asegurar la retencion de la curacion hasta que la-
pulpa haya formado una capa adecuada de dentina se
cundaria, deberd emplearse un retenedor temporal -
adecuado, para esto pueden utilizarse una banda or
todéntica, corona de celuloide, corona de acero -
inoxidable, etc.

Los propésitos de! restaurador temporal son-
principalmente: '
1.- Mantener en posicion la curacion.
2.~ Proteccidn pulpar.
3.~ Reducir sintomatologia.

4.- Restaurar la funcidén y estética.
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PRONOSTICO.~

Una fractura con exposicidén de gran superfi-
cie dentinaria puede ser particularmente dafiosa pa

ra la pulpa. Los tubulos sibitamente expuestos se
convierten en vias para cualquier irritante y es -
de predecir la consecuente reaccidn. En general, -

si se trata répidamente la fractura dentro de un -
periodo de 24 horas y ésta queda adecuadamente pré
tegida, el prondéstico para la conservacion de la -
pulpa sera aceptable. Cuando la fractura queda ex
puesta por mads de 24 horas aumenta la incidencia -
de necrosis pulpar. Si la maduracién dentaria no-
contindta o si hubiera calcificacién distréfica ge-
neralizada, estard indicada la terapéutica endodén

tica.
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FRACTURA CLASE 11
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FRACTURAS CON CONSIDERABLE PERDIDA DE DENTINA
Y EXPOSICION PULPAR.

El tejido pulpar dental es sumamente especia
lizado y extremadamente vascular. No es del todo -
seguro que los procesos normales de reparacion pa-
ra los tejidos blandos se apliquen a la pulpa le--
sionada. Algunos investigadores han afirmado que -
son pocos o nulos los poderes de recuperacidn de -
este Sdrgano altamente sensible. La aplicacién de -
un tratamiento conservador para las pulpas expues-
tas debe estar gobernada por varios factores.

Una pulpa expuesta por accidente puede estar
lesionada en una zona diminuta o en una grande. La
porcidn coronaria voluminosa puede protruir sobre-
la dentina y puede o no sangrar, puede haber esta-
do expuesta por minutos, horas o dias la raiz den-
tal puede estar totalmente desarrollada o aitn en -
proceso de desarrollo, puede haber escasa eviden--
cia de vitalidad al contacto con la pulpa expuesta.

Es sabido que el proceso inflamatorio agudo-
progresa en las primeras horas inmediatas a la ex-
posicion pulpar. Las pruebas térmicas pueden ser -
negativas inmedi atamente después del traumatismo -
en algunos casos el frio puede producir una res- -~
puesta exagerada. Si no hay respuesta inmediata al
vitaldmetro es probable que mas adelante se obten-

ga.

Al quedar la pulpa expuesta es imperativo lo
grar un tratamiento de urgencia para evitar conta-
“minaciones bacterianas y de esa forma favorecer la

lj
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prognosis para el caso. Hay cuatro posibilidades ~
de tratamiento para este tipo de lesiones.

1.- Recubrimiento pulpar.
2.- Pulpotomia.

3.- Pulpectomia.
4. -

.- Extraccion.

La eleccidn dependera de! grado de exposi- -
cidn, del estado de la pulpa, del grado de desarro
llo del &pice radicular, y del grado de lesidn de-
la raiz y tejidos de soporte. También habra que to
mar en consideracidn factores secundarios tales co
mo el aspecto general de la cavidad bucal y coope-
racidn e interés por parte del paciente.

RECUBRIMIENTO PULPAR.-

Esto es la proteccidn o aislamiento de una -
herida o exposicion pulpar mediante pastas o subs-
tancias especiales, con la finalidad de cicatrizar
la lesidén y preservar la vitalidad pulpar.

Se entiende por pulpa expuesta o herida pul-
par a la soluciéon de continuidad de la dentina pro
funda con comunicacién mds o menos amplia de la -~
pulpa con la cavidad con caries o superficie trau-
matica. Se produce generalmente durante la prepara
ciéon de cavidades y en las fracturas coronarias.

Las indicaciones para la proteccidén pulpar -
pueden ser: si al paciente se le ve a la hora o -~
dos después del traumatismo, si la exposicidn es -
pequefia en donde la pulpa aparezca saludable y vi-
tal a pesar del traumatismo sufrido, con suficien-
te corona para retener una restauracidn temporal -
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que mantenga el material de recubrimiento e impida
el ingreso de los liquidos bucales, un factor adi-
cional que favorece a este tratamiento es la pre--
sencia de un apice ancho de formacién incompleta.

Es un hecho bien establecido que la pulpa sa
na sobrevivirad y reparard pequefias lesiones ain en
presencia de bacterias, al igual que cualquier - -
otro tejido conjuntivo. Este mecanismo de defensa
no debe ser destruido y no se ha de demorar el pro
ceso de curacion al permitir que medicamentos fuer
tes o materiales cdusticos entren en contacto con-
la pulpa, solo las soluciones no irritantes, como-
la cloramina T, suero fisiolégico o agua bidestila
da, pueden entrar en contacto con la pulpa. Tanto-
la corona como la zona de exposicidén deben ser lim
piadas de residuos y la pulpa ha de mantenerse hi-
meda hasta la colocacién del material de protec- -
cidn.

PROCED IMIENTO. -

1.- Aislamiento del campo operatorio con -
‘dique de goma.

2.- lLavado de la cavidad o superficie.

3.- Aplicacién de hidrdéxido de calcio so--
bre la exposicidén pulpar.

4.- Colocacién de una base de 6xido de -~ -
Zinc y eugenol.

5.- Colocacidén de una restauracidédn tempo--
ral.
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PRONOSTICO. -

En estos casos la conservacidn de la vitali-

dad pulpar es dudosa si la exposicion es considera
ble.

PULPOTOMIA.

Pulpotomia vital es la remocidn parcial de -
la pulpa viva (generalmente la parte coronaria o -
cameral), bajo bloqueo local, complementada con la
aplicacion de farmacos que protegiendo y estimulap
do la pulpa residual, favorecen la cicatrizacidén y
la formacidén de una barrera calcificada de neoden-
tina, permitiendo la conservacidn de la vitalidad-
pulpar.

La pulpa remanente generalmente la radicular,
debidamente protegida y tratada continda indefini-
damente en sus funciones sensorial, defensiva y --
formadora de dentina, esta (ltima de basica impor
tancia cuando se trata de dientes jévenes gue no -
han terminado la formacién del &pice radicular.

La pulpa radicular necesita para este esfuepr
2o reparador la ausencia total de infeccion, ya --
que si ésta se produce o existia con anterioridad,
la pulpitis resultante se iniciard indefectiblemen
te hacia la necrosis, haciendo fracasar la terapéu
tica. La pulpotomia vital recibe también el nombre
de biopulpectomia parcial y de amputacidn vital de
la pulpa.
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INDICACIONES. -~

1.-

2.-

3.-
4.-

5.-

Dientes jdovenes especialmente los que~
no han terminado su formacidn apical.

Dientes que no tengan patologia peri--
apical.

Dientes que no presenten movilidad.

Si se le ve al paciente dentro de |as-
48 o 72 horas después del accidente.

Traumatismo que involucran a la pulpa-
coronaria con exposicion pulpar grande

PROCEDIMI ENTO. -

1.-
2.-
3.~
4.-

Bloqueo local.

Aislamiento y esterilizaci 6n del campo
Apertura y acceso a camara pulpar.

Remocidén de la pulpa coronaria con cu-
chari tla o excavador, para evitar la -
torcion de la pulpa residual radicular

Cohibir la hemorragia con torundas de-
algoddén estéril.

Cerciorarse de que la herida pulpar es
nitida.

Colocar una base de hidrdéxido de cal--
cio puro sobre el mufion pulpar y apli-
car sobre éste una preparacidon de 6xi-
do de zinc y eugenol y una restaura- -
cion temporal protectora.

Deberad examinarse clinica y radiograficamen-
te el diente traumatizado al cual se le hizo la --
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pulpotomia. lLos criterios bésicos para juzgar el -
éxito del tratamiento son:

1.- Curso clinico asintomatico.

2.- Desarrolio apical normal continuado.

3.~ Ausencia de reabsorcidn interna o ex~-
terna.

4.~ Ausencia de infecciones periapicales.

La prueba pdntica radiografica ha sido consi
derada a menudo como prueba clinica de éxito.

En visitas de reexamen el diente tratado de-
berd observarse clinica y radiograficamente. Pue-
de haber un alto porcentaje de éxito con técnicas~
de pulpotomias aunque tiende a producirse la calci

ficacidén de los canales pulpares a los dos o tres~

aflos v es grande la probabilidad de calcificacidn-
distrofica. '

PULPECTOMIA.

Es la eliminacién de toda la pulpa tanto co-
ronaria como radicular complementada con la prepa-
racién o rectificacidn de los conductos radicula--
res vy la medicacion antiséptica. Se aconseja si la
pulpa estd degenerada, putrefacta o muestra vitali
dad dudosa o si la exposicidon tiene mas de 72 ho--
ras.

El tratamiento de dientes anteriores jévenes
traumatizados, con agujero apical ancho y de desa-
rrollo incompleto, requieren de procedimientos es-
peciales para lograr un sellado apical completo -
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se ha descrito un procedimiento que permite la con
tinuacion del desarrollo apical en dientes perma--
nentes hasta que el apice radicular sea suficiente
mente estrecho para permitir procedimientos endo--
dénticos que comprende de tres etapas:

Se limpia biomecanicamente el canal y-
se ensancha hasta el apice.

Se empaca una pasta espesa de un mate-
rial reabsorbible tal como hidréxido -
de calcio.

Se sigue el curso postoperatori o para-
demostrar radiograficamente el cerrado
del &pice. Cuando se ha cerrado, se re
tira la pasta medicada y se aplica una
obturacién de gutapercha a la manera -
acostumbrada.

Los dientes fracturados con &pices radicula-
res totalmente desarrol lados soportan bien los pro
cedimientos endodonticos de instrumentacidén biome-

canica y obturacién radicular.
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DI ENTES TRAUMATI ZADOS CON DESVITALIZACION
CON O SiIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA

Esta clase incluye todos los casos en los --
cuales los dientes traumatizados se desvitalizan -
intencionalmente o por la fuerza recibida. Un dien
te conservado como resultado de una terapéutica ra
dicular exitosa, constituye un mantenedor de espa-
cio infinitamente mejor que cualquier sustituto ar
tificial que pueda ser creado para el pequefio pa--
ciente, en algunos casos en que se realiza la tera
péutica radicular el motivo predominante es ganar-
tiempo. Los objetivos principales de este trata- -
miento, COOLIDGE lo expresa de la siguiente manera:

"El propésito del tratamiento pulpar y obtu-
raci on radicular consiste en prolongar la utilidad
del diente de modo que pueda funcionar en la masti
cacidon luego de haber perdido mi vitalidad, sin da
fo para su huesped”.

I NDICACIONES: -

1.- Cuando no tuvo éxito la proteccién pul--
par o una pulpotomia en |la exposicidén -
por accidente.

2.- La raiz debe estar completamente o casi-
desarrol lada.

3.- El prondstico de éxito se verd aumentado
en el paciente joven y sano.

4.- No debe haber otras complicaciones tales

como fractura radicular o desplazamiento
dental.
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5.- El diente debe ser (til, esto si se pue-
de lograr su desinfeccion y si su presen
cta no dafa al huésped.

6.- Que no exista pérdida de mas de un cuapr=-
to o un tercio de tejido periodontal api
cal, siempre y cuando sea posible salvar
lo por medio de cirugia radicular.

7.~ Cuando sea posible colocar una restaura-
cion satisfactoria sobre el remanente co
ronario.

8.~ Cuando el desarrollo apical sea acepta--
ble.

; Es dificil trabajar en pacientes pequeiios so
metidos a gran tensidn, ain mas la efectividad del
anestésico local se hace lenta, en el caso en que-
exige la eliminacién de la pulpa viva de un diente
anterior con amplia fractura y la obturacion de la
cavidad pulpar, se recomienda a personas extremada
mente nerviosas la premedicacion de algan tranqui-
lizante. La relajacidn que precede a esta premedi-
cacion es de gran efectividad.

DIENTE'DESVITALIZADO CON CAMARA PULPAR ABIERTA
POR LA FRACTURA:

En estos casos la porcidn coronaria ha desa-
parecido, la raiz dentaria puede o no estar total-
mente desarrollada, lo cual depende de la edad en-
que se produjo el accidente. El diente permanece -
asintomatico por el hecho de la desvitaliZaéiéh~y
~a la descarga libre de la pulpa gangrenada dentro-
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de la cavidad bucal.

En estos casos en que se realiza la terapéu-
tica radicular en un diente desvitalizado por la -
fractura es necesaria la cooperacidn del paciente~
ya que el tratamiento requiere de varias sesiones.

DIENTE DESVITALIZADO CON CAMARA PULPAR INTACTA:-

Cuando el golpe no llega a eliminar parte al
guna de la corona, el traumatismo pulpar es mayor-
a causa de que el diente absorbe el impacto total-
de esa fuerza, muchos de estos dientes terminan --
por perder su vitalidad pulpar. Esto puede ocurrir
poco después de! incidente o varios aflos mas tarde.
El curso de los fendmenos es imposible de predecir,
a menudo se descubre la falta de vitalidad por un-
lento cambio de color o de traslucidez de la coro-
na o durante un examen radiogréafico, es raro que-
dichos casos se revelen a causa de molestias.

Ocasionalmente, este tipo de dientes toman -
una intensa coloracidn rosada en seguida del acci-
dente, lo cual indica con toda claridad la exten--
sién de la congestidn pulpar. La mayoria de los -~
casos de los fenbébmenos que suceden a esa conges- -~
tidén es definido, el color rosado se transforma en
un gris muerto sin sintomas dolorosos excepto qui-
z4 en las muy primeras etapas donde cabe la exis-~
tencia de reacciones térmicas.

Al abrir un diente desvitalizado y asintoma-
tico, bajo condiciones asépticas después de 24-48-
horas de haberle dejado una curacién antiséptica -
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se llegan a presentar seflales de las primeras eta-
pas de un absceso agudo, se desconoce el motivo pe
ro éste podria ser que se ha infectado el conteni-
do del conducto, debido a que un microorganismo la
tente ha sido activado.

El problema de los dientes desvitalizados es
la cantidad del tejido dental perdido que puede no
necesitar que se le reponga. EIl tratamiento del -
diente decolorado que no requiere una restauracion
se resuelve por blanqueamiento o reemplazo de la -
corona con una restauracidn artificial.

Existen diferentes causas responsables en la
alteracion del color de los dientes despulpados en
tre ellas tenemos:

1.- Descomposicion del tejido pulpar.

2.~ Hemorragia intensa después de una extir-
pacién pulpar.

3.~ Traumatismo.

4.~ Medicamentosa.

5.~ Materiales de obturacion.

El blanqueamiento de dientes despulpados, --
tiene mejores resultados cuando se produce por des
composicion de productos pulpares restos alimenti-
ci0os o microorganismos, que cuando es causada por-
sales metalicas, siendo dificil o alin imposible de
logrario. '
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FRACTURAS RADJCULARES.

Es relativamente poco comiin la fractura radi
cular en dientes primarios, dado que el hueso al-~
veolar es mas blando y permite el desplazamiento -
del diente. Cuando se produce, debe ser tratada -
de la misma manera que en los dientes permanentes.

La mayoria de las fracturas radiculares ocu-
rren en dientes con raices plenamente formadas y -
- adheridas en el hueso alveolar ya maduro. las frac
turas radiculares pueden ser localizadas en: ter--
cio cervical, tercio medio y tercio apical. Es mas
factible que ocurra luego de la erupcidn total de-
la corona y del desarrollo completo de la raiz.

FRECUENCIA. -
DENTICION PRIMARIA - del 1 al 7 % de las le-

siones dentari as.

DENTICION PERMANENTE - del 2 al 4 % de las -

lesiones dentarias.

ETIOLOGIA.-

Lesiones por golpes o traumatismos o traumas
provocados por cuerpos extrafios que agreden al - -
diente.

EXAMEN CLINICO.-

Observar si hay movilidad, dislocacidon y la-
reaccion a los examenes de vitalidad.
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EXAMEN RADIOGRAFI1CO. ~

Localizacidén de la fractura, si presenta dis
locaci on.

Periodo del desarrollo radicular.

PATOLOGIA.-

Cicatrizaci©n con tejido calcificado.

Interposicién de tejido conectivo entre los-
fragmentos.

Interposiciédn de hueso v tejido conectivo.

Interposicion de tejido de granulacién.

PRONOSTICO. -~

Necrosis pulpar del 20 al 44 %.

La pulpa de un diente permanente con. fractu-
ra radicular tiene mayor probabilidad de recupera-
cidn, puesto que la fractura permite la inmediata-
descompresidon y es mas probable que asi se manten-

ga la circulacidn. En los casos de fracturas radi
culares o luxaciones se impone como medida terapég
tica la reduccidon e inmovilizacidon de los dientes-
afectados.

Para un tratamtento exitoso de las fracturas
radiculares, son indispensables los siguientes re-
quisitos:

a) Reduccién del diente desplazado y aposicién-
de las partes fracturadas.

b) tnmovilizacién.
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c) Observacién minuciosa buscando cambios pato-
ldgicos.

d) La salud del paciente debera ser tal que ha-
ga posibles los procesos de reparacidén y re-
generacion.

Cuando un paciente presenta fractura radicu-
lar, los segmentos pueden estar en gran proximidad
o separados, si esto sucede deberdn tratarse con -
manipulacidén digital y bajo anestesia local. Lle-
var las extremidades a una posicion proéxima. Si -
los segmentos estdn en estrecho contacto se pueden

obtener mejores resultados. Después de reducirse,-
debe inmovilizarse el diente lesionado, durante un
periodo suficiente para permitir la reparacidn. -
Este periodo debe ser bastante prolongado, de va--
rios meses o incluso afios. Deberad recetarsele al-
paciente una proteccidén antibidtica profilactica -
durante una semana. Si existe ausencia de infec--
cidn y buena estabilizacidén de los fragmentos el -
prondéstico de las fracturas radiculares en tercio-
medio y tercio apical es muy favorable. EIl pronés
tico de fracturas en tercio cervical es malo por -
la dificultad que existe para estabi lizar el seg--
mento coronario y a causa que en el area de la - -
fractura hay facilidad de infeccidn por bacterias-
de la fosa gingival y de la saliva.

Si ocurren cambios patolégicos durante el pe
riodo de inmovilizacidn, debera volverse a conside
rar la retencidon del diente. En estas circunstan-
cias, retener el diente requerird terapéutica del-
canal pulpar en el segmento principal. Puede dejar
~se solo el segmento apical obturado con una exten-
sidon de la obturacion radicular del segmento prin-
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cipal o se puede extirpar qunrurglcamente (aplsec—
tomla)

ANDREASEN ha descrito tres categorias de re-
paraci 6n basadas en criterios histol6gicos y radio
graficos:

1.- Reparacién del area fracturada con dentina,-
rodeada de cemento y cementoide. Radiograficamente
se puede discernir la linea de fractura, pero los-
segmentos estdn en estrecho contacto. Los marge--
nes de los segmentos estan redondeados. Clinicamen
te los dientes son firmes y dan reaccion normal o-
| igeramente disminuida a pruebas de vitalidad.

2.- Reparacion del area de fractura con movimien
tos del tejido conectivo. Radiograficamente, se ob
serva una estrecha banda radiolicida que separa --
los segmentos, cuyos margenes son redondeados. CIi
nicamente los dientes son firmes y por lo tanto, -
suelen reaccionar normalmente a las pruebas de vi-
talidad, a este tipo de reparacidn también se le -
ha | lamado seudoartrosis.

3.- Reparacién del area de fractura por interpo-
sicion del hueso y del tejido conectivo. Radiogra-
ficamente, se puede observar formacidn 6sea entre-
los segmentos. |

El tipo en el proceso de reparaci 6n descrito
“anteriormente depende de:

1.- Localizacién de la adhesién epitelial.

2.- Vitalidad pulpar. '

3.- Posicidn de los fragmentos.

4.- lnmovollzaCIon del fragmento coronal durante
el curso. de | perlodo de reparacnon.
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Los signos y sintomas clinicos dependen de -
la localizacion de la linea de fractura. Entre mas
se encuentre hacia cervical la linea de fractura -
ser&d mas marcada la pérdida y el cambio de color -
de la corona. En muchos casos de fracturas radicu-
lares intra-alveolares la pulpa sobrevivird; acci-
dentalmente se ocasionara una disminucion en la --
sensibi lidad y/o un cambio en el color de la coro-
na, sin embargo se podria observar en algunos ca--
sos que tomard hasta 6 meses antes que la sensibi-~
lidad se normalice.

El resultado final de la reparacidn en una -
fractura radicular intra-alveolar estd también de-
termi nada por el periodo en el desarrollo de la --
raiz. En el caso donde la fractura afecta a una -
rafz o un tipo de raiz bastante anormal. Al mismo
tiempo la cémara pulpar podria obliterarse.

El tratamiento de dientes permanentes con -~
fractura radicular deberd ser instituido inmediata
mente después de la lesion, la reposicion de los -
fragmentos es bastante facil de llevar a cabo me-~
diante una manipulacién digital. '

Para ferulizar dientes con fracturas radicu-
lares se deberd aplicar una fijacion bien rigida,-
‘ya sea una banda ortodéntica de acrilico o molde -
prefabricado.

El periodo de fijaci on debera ser suficiente
para asegurar razonablemente una fuerte consolida-
cion de los tejidos y se recomienda un periodo de-
dos meses aproximadamente, durante el cual se |le-
vara a cabo un control radiografico y con exadmenes
de vitalidad para desechar cualquier necrosis pul-
par.
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Llos dientes primarios con fractura radicular
sin dislocacibon se deberan conservar y se puede an
ticipar una muda normal del diente lesionado, - -
usualmente no es posible aplicar ninguna clase de-
férula en estos casos.

TRATAMIENTO PARA DIENTES PERMANENTES: -

§

Si la fractura se localiza junto al margen
~gingival, serecurre generalmente a la extraccion.
Si la extraccidn no esta indicada, se |levarén a -
cabo los siguientes pasos:

i

a) Reposicidn de los fragmentos coronarios si
es que estan dislocados.

b) Checar radiogréaficamente la posicién de los-
fragmentos.

c) lnmovi lizacién del diente con férula.
d) Control radiogréafico y exdmenes de vitalidad.

e) Mantener la férula por dos meses aproximada-
mente.

f) Chequeo minimo durante un afio.

TRATAMIENTO EN DIENTES PRIMARIOS:~

Son los mismos principios que el del trata--
miento para dientes permanentes solo con las si~ -
guientes excepciones:

a) Los fragmentos apicales no deberéan ser remo-
vidos.

b) Puede dejarse sin ferulizar.



'FRACTURA RADICULAR. .
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DESPLAZAMIENTOS DENTARIOS EN AMBAS DENTICIONES
Y _SU TRATAMIENTO.

El desplazamiento de piezas con o sin pérdi-
da de la estructura dental cubre una gran variedad
de casos desde la simple desarticulacidn hasta los
cambios reales de posicién.

Cuando el traumatismo es intenso suele pre--
sentarse ademds del desplazamiento y la fractura,-
heridas desgarrantes en la piel y mucosa asi como-
el edema y el hematoma que son consecuencias inme-
diatas del golpe y que deben atenderse con pronti-
tud ya que la inflamacidén de la regibn traumatiza-
da puede crear serios inconvenientes para la fija-
cidn o reimplante dentario inmediato.

Al tratar dientes desarticulados o desplaza-
dos y volver a alinear el diente en su posicidén --
inicial, en cuanto sea posible. Si el desplazamien
to no es demasiado pronunciado y se examina al pa-
ciente poco tiempo después del accidente, en algu-
nos casos puede llevarse a cabo la reduccién sin -
anestesia colocando una esponja con gasa sobre los
dientes desplazados y |levandolos a posicién con -
la mano, guiandose por los dientes adyacentes sa--
nos. Si el accidente es considerable y doloroso al
tacto, se puede realizar la reduccidén con aneste--
sia local, analgesia de 6xido nitroso y oxigeno, o
con ambas. En toda reduccion deberemos asegurarnos
de que la alineacidn es normal y no existe interfe
rencia en la mordida. N

Debera ferulizarse al paciente de cuatro a -

doce semanas segun la gravedad o el caracter del -
desplazamiento.
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FRECUENCIA:-
DENTICION PRIMARIA - 20 al 40 % de las le-
siones dentarias.

DENTICION SECUNDARIA - 60 a 62 % de las le

siones dentarias.

El] prondstico para este tipo de lesiones de-
pende de muchos factores, principalmente el grado-
de desplazamiento, salud general del paciente y ex
tension de la laceracidn a tejidos periapicales.

Las respuestas mds frecuentes del diente al-
desp lazamiento son:

- OBLITERACION DEL CANAL RADICULAR.
~ NECROSIS PULPAR.
- ABSORCION RADICULAR.

Entre los tipos de desplazamiento mas comu--
nes tenemos:

I NTRUSION, AVULSION, LUXACION.

El pronbéstico y la supervivencia de la pulpa
depende de ciertas variables entre las cuales es -
- de destacar la etapa de formacidn radicular.

No se puede confiar en las reacciones pulpa-
res registradas inmediatamente después de la le- -
sidn para determinar con seguridad la vitalidad --
del diente traumatizado. Se aconseja realizar prue
bas pulpares repetidas en dientes desplazados du--
rante un largo periodo. La ausencia de reaccidn -
positiva al vitalometro, varios meses después.de -
- la lesidn, es indicio para realizar la pulpectomia.
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I NTR US| ON.

Es el desplazamiento de! diente dentro de su
alvéolo.

La intrusién por inclusidn forzada al pegar-
el diente contra un objeto duro, puede forzarlo al
interior de su alvéolo hasta el punto de que la co
rona clinica quede enterrada en el hueso y los te-
Jidos blandos.

Entre los diferentes desplazamientos la in--
trusi 6n es mas prominente en el arco superior. Aun
que aparezca solo una pequefa parte de la corona,-
estos dientes muestran tendencia en volver a erup-
cionar en seis u ocho semanas.

Si existe inflamacién complementaria de los-
tejidos blandos circundantes al diente en intru- -
sion, impactan a simple vista aunque generalmente-
parecen mayor de que es en realidad. Deberd permi-
tirse volver a brotar las piezas anteriores perma-
nentes en intrusion y deberan examinarse cuidadosa
mente en busca de sefiales de necrosis pulpar. Sin-
embargo si el diente en intrusidn ejerce presién -
sobre el germen permanente puede dafar la corona -
en desarrollo, por lo que debera anestesiarse y ma
ni pularse suavemente el diente primario para que -
se coloque un alineamiento adecuado.

TRATAMI ENTO: -

Para estos casos el tratamiento es |imitado,
se estima desaconsejable el llevar por la fuerza -
un diente a su posicion normal ya que causariamos-

nuevas perturbaciones en los teJldos apicales y pe
riodontales.
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Si es estrictamente necesario podria ser me-
jor pensar en la extraccidén del diente con la ma--
yor limpieza y cuidados posibles, realizar el tra-
tamiento de conductos a la mayor brevedad y proce-
der a su reimplantacidn e inmovi lizacidn. ‘

No hay que sentirse impresionados por el as-
pecto de los tejidos porque en unos pocos dias, el
cuadro habra retornado a la normalidad. Para ayu--
dar en la reduccién de los tejidos lacerados, y tu
mefactados se indicarén colutorios salinos calien-
tes. Se deberd advertir al paciente la posibili--
dad de que el diente o dientes afectados pierden -
su vitalidad.

Se tomardn las radiografias necesarias y se-
recurrird a una espera vigi lante, se daran citas -
repetidas para una observacidna intervalos regula-
res.

El plan de tratamiento recomendado para dien
tes intruidos, esta basado sobre la experiencia de
un nimero limi tado de casos; en la mayoria de és--
tos, los dientes se. han movido con sorprendente ra
pidez a su estado de erupcién plena y el prondsti-
co de conservacidén de la vitalidad de estos dien--
tes no es favorable. 4 )

PRONOSTICO:-

A. NECROSIS PULPAR 24 a 59 %

B. OBLITERACION DEL CANAL RADICULAR 22 %
C. REABSORCION RADICULAR EXTERNA 6 a 11 %
D. REABSORCION RADICULAR INTERNA 2 %

E. PERDIDA DE HUESO DE SOPORTE O a 48 %
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AVULSION.

Es el desplazamiento del diente completamen-
te fuera de su alvéolo.

FRECUENCIA: -

i. DENTICION PRIMARIA 7 a 13 % de las lesio-
nes dentarias.

1. DENTICION SECUNDARIA 1 a 16 % de las le--

siones dentarias.

Este tipo de lesiones predomina entre los 7-
y 10 afios cuando los inci sivos permanentes estan -
erupcionando.

ETIOLOGIA: -

A) LESIONES POR CAIDAS.
B) LESIONES POR PELEAS.

PATOLOGIA: -

A) REABSORCION RADICULAR.
B) ANQUILOSIS.

Se pueden perder una o varias piezas anterio
res por diferentes causas asociadas a traumatismos,
en caso de que la pieza se encuentre totalmente --
avulsionada, segin las circunstancias individuales,
el tratamiento sera:
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REIMPLANTACION O CONSTRUCCION DE REEMPLAZOS PROSTO
DONTICOS. | ‘

REIMPLANTE: -

La reimplantacion dentaria es una interven--
cién guirdrgica que tiene por finalidad restituir-
a su propio alvéolo un diente que accidental o in-
tencionalmente fue eliminado del mismo. Esta espe-
cialmente indicada en los casos de expulsidén den--
tal por traumatismos, en estas circunstancias la -
pieza debera reimplantarse en su alvéolo e inmovi-
lizarse cuanto antes. Si se puede reimplantar en-
los minutos que siguen a la lesién puede no ser ne
cesaria la obturacidon del canal radicular por la -
posibi lidad de la revascularizacion y nueva uni én-
de las fibras de -la membrana periodontal.

Los casos de reimplantacion deben selecci o--
narse cuidadosamente teniendo siempre en cuenta el
periodo que el diente avulsionado ha permanecido -
fuera de la boca, asi como las condiciones del - -
diente, el alvéolo y tejidos blandos. Si se recibe
la pieza inmediatamente después del accidente, se-
puede lavar suavemente y de inmediato ser reimplan
tada y ferulizada, posponiendo el tratamiento endo
déntico en caso necesario. En muchos casos cuando
se recibe el diente, la pulpa estard sin vitalidad
y antes de reimplantarla serd necesario la obtura-
cién del conducto. Si los dpices son anchos se puge
de hacer la obturacidén desde la extremidad apical.
En ocasiones sera necesario curetear el alvéolo an
tes de insertar el diente. ‘ '

El prondstico de estos casos es muy incierto,
puede ocurrir, curacidn con establecimiento de li-
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periodontal normal o puede llegar a fraca-
dos factores fundamentales, que son:

ANQUI LOSI'S ALVEOLO-DENTARIA y posterior re
absorcion radicular.

INFECCION O RECHAZO DEL DIENTE REIMPLANTA-
DO. '

TRATAMIENTO: -~

Indicaciones para la reimplantacidn:

a)

b)
c)

d)

El diente avulsionado debera encontrarse-
en buenas condiciones, tales como no te--
ner caries externa o enfermedad parodon--
tal avanzada.

El alvéolo deberd estar sin fracturas.

No deberan existir contraindicaciones or-
todénticas.

Debera ser seriamente considerado el pe--
riodo extraoral del diente (cuando exceda
de dos horas se asociara a una marcada re
absorcién radicular).

PROCEDIMIENTOS: -

Mantener al diente en solucidn salina.

Valorar la superficie de la raiz y lavar-
evitando frotamientos fuertes.

Examinar el alvéolo y en caso de que se -
encuentre un coagulo firme, removerio por
medio de irrigacién.

Reimplantar el diente en su alvéolo por -
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medio de presidn digital.

5. En caso de laceraciones fuertes se hard -
sutura gingival.

6. Checar radiogréficamente la posicién nor-
mal.

7. lnmovi lizar los dientes por medio férulas.

8. En algunos casos se dara terapia antibac—
teriana y una profilaxis antitetdnica en~-
caso de que el diente haya sido contamina
do con tierra, basura, etc.

9. Control radiografico. Mantener la férula-
de 3 a 8 semanas.

10. Chequeo periddico minimo un afo.

En caso de dientes desarrol lados con foramen
apical estrecho, deberd realizarse la endodoncia -
aproximadamente una o dos semanas después de la re
implantacion. Cuando el foramen apical es bastan-
te ancho y el diente fue reimplantado entre las --
dos primeras horas existe la posibilidad de revas
cularizaci on.

En caso de dientes primarios avulsionados no
. >~ . » - 4 I
siempre estd indicada la reimplantacion, pero debe
mos tomar en cuenta los siguientes puntos.

EVALUACION DE LA ESTRUCTURA RADICULAR.
. POSIBILIDAD DE ANGUILOSIS.

Las complicaciones en el tratamiento nos - -
traen como consecuencia la pérdida prematura de --
los dientes primarios, lo que provocara antes que-
nada una migraci 6n espontanea de dientes vecinos y
estéticamente se ve un inconveniente por la aesvig
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cion de la lIinea media o puede provocar perturba--
ciones en el desarrollo de los dientes permanentes
subsecuentes.

En estos casos deberemos tomar las medidas -
necesarias y evaluar el caso de cada paciente en -
particular para ver la posibilidad de la coloca- -
cion de un mantenedor de espacio.

Cualquiera de las siguientes circunstancias-
o cualquier combinacion de ellas justifica la apli
cacién de un mantenedor de espacio anterior:

A. PERDIDA DE UN DIENTE ANTERIOR EN NINOS-
DE CORTA EDAD (cuatro afios o menos)

B. PERDIDA DE DIENTE ANTERIOR EN PACIENTES
CON DENTADURA PRIMARIA APINADA, (Baume,
“tipo I1)

C. PERDIDA DE VARIOS DIENTES ADYACENTES.

LUXACION:-

La accién de una fuerza generalmente parale-
la al eje longitudinal del diente que actie a lo -
largo de la raiz, puede ser la causante de una lu-
xacion. La sub-luxacion es la lesidén a las estruc-
turas de soporte dental con pérdida anormal pero -
sin desplazamiento del diente.

El primer sintoma que se presenta después de
producido el impacto es el de dolor, conjuntamente
con la movilidad del diente desplazado y variacio-
nes en la alineacion y eclusidn.
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TRATAMIENTO: ~

a)
b)

c)
d)
e)

f)
9)

Administrar anestesia local si es necesa-
rio.

Reposicion del diente en su posicidn nor-
mal .

Suturar laceractiones gingivales.
Checar la reduccion radiogréaficamente.

Inmovi lizar al diente por férulas de 3 a-
6 semanas.

Pruebas de vitalidad.

Chequeo periodico, minimo un afo.
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TRAUMATISMO A DIENTES PRIMARIOS

Al igual que los secundarios los dientes pri
marios mds susceptibles a traumatismos son los in-
cisivos centrales superiores. Estos hacen erupcioén
entre los 6 y O meses de edad y normalmente perma-
necen hasta la exfoliacién a los 7 afos aproximada
mente.

ELLIS y DAVEY incluyen en un solo grupo las-
lesiones de dientes primarios; sin embargo todas -
las lesiones a dientes secundarios pueden ocurripr-
en la denticion primaria, no obstante existen dife
rencias en la frecuencia de los diferentes tipos -
de lesidon y modificacidn en el tratamiento.

Las lesiones mads comunes son los desplaza- -
mientos y no las fracturas, lo cual puede deberse-
a la plasticidad del hueso alveolar en los nibos -
pequefos que cede con mayor facilidad a la propul-
si1dn apical. Mientras que en el nifio mayor el hue-
so .alveolar mids denso estabiliza el diente y lo --
vuelve mls susceptible a la fractura.

Debido a la proximidad de los dientes secun-
darios en desarrollo deberd intituirse a la mayor-
brevedad el tratamiento definitivo a los dientes -
primarios traumatizados.

Segin HAWES, el efecto en el diente secunda-
rio dependerd de:

lo.- El estado de desarrollo del diente per-
manente.

20.- Naturaleza y extension de la lesiodon en-
el diente primario.
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30.- Duracidon de la lesion en el diente pri-
mario.

TRATAMIENTO: -

En caso de fra cturas a d:entes primarios, -
éstos deberan de recibir el mismo tratamiento des-
crito anteriormente para fracturas similares en la
dentici Oon secundaria.

Las fracturas que exponen tejido pulpar vi--
tal, deberéin recibir tratamiento inmediato. En -
dientes primarios con pulpa expuesta cuando el api
ce no estd desarrol lado totalmente se realxza la -
pulpotomia con hidréxido de calcio.

Si la formacidn radicular es completa, en el
momento de la lesion se puede hacer la pulpotomia-
con formocresol o pulpectomia; si se opta por ésta
deberd ser obturado con material absorbible (éxido
de zinc y eugenol), colocando posteriormente una -
restauracidn temporal.
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FRACTURA ALVEOLAR Y DE HUESO

f.- FRACTURA CONMINUTA DEL ALVEQOLO.-

Es la presidén vy compresidn del alvéolo, aso--
ciada con la intrusidn lateral (Fig. A).

I1.~ FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR.-

Es la" fractura que involucra a la paréd ve s-
tibular o lingual (Fig. B, C).

I11.-FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR.-

Esta puede implicar o no el alvéolo (Fig. D,-

E).

IV.- FRACTURA DE LA MANDIBULA O DEL MAXILAR SUPE--
RIOR.-

Es una fractura que implica la base de la -
mandibula o del maxtlar y mads frecuentemente-
el proceso alveolar incluyendo o no el alvéo-

lo (FIG. F, G).

FRECUENCIA.-

En la denticién primaria el 7 % de las lesio
nes dentarias.

En la denticidn secundaria el 16 % de las le
si ones.

ETIOLOGIA. -

Lesiones provocadas por peleas.
lesiones por accidentes automovilisticos.
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EXAMEN CLINICO.-

Palpacion del esqueleto facial.
Movi lidad de los fragmentos.
Dislocacion de los fragmentos.

Reaccidon a pruebas de vitalidad.

EXAMEN RADIOGRAFICO. -

Relaci 6n entre las fracturas del hueso con -
el parodonto.

Dislocacion y tamafio de |os fragmentos.

PRONOSTICO EN FRACTURAS DE PROCESO ALVEOLAR
PARA DIENTES PERMANENTES.-

Necrosis pulpar 75 %
Obliteraci6n del canal pulpar 15 %
Reabsorcién radicular 11 %

Pérdida del hueso de soporte marginal 13 %

TRATAMI ENTO: -

Anestesia local o general dependiendo el ca-
so-

Reposicidn de los fragmentos desplazados.

Los dientes en la linea de fractura, de ser-
posible deberan ser preservados.

Ferulizacion.
Checar reducci 6n radiograficamente

En caso de fractura radicular mandibular, es
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tad indicada una terapia antibidtica.
Control radiografico y pruebas de vitalidad.
I nmovi lizacidn de tres a seis semanas.

Chequeo periddico minimo un afo.

PRONOSTICO PARA DIENTES PERMANENTES, QUE IMPLICAN
FRACTURA MAXILAR O MANDIBULAR: -

Infeccidon en la linea de fractura, 5 a 10 %
Necrosis pulpar 25 %

Obliteracidon del canal pulpar 5 %
Reabsorcién radicular 0 %

Pérdida del hueso de soporte 12 %
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ESQUEMA DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS.

TIPO DE FRACTURA.

FASE DE URGENCIA

FASE INTERMEDIA

FASE PERMANENTE

ESMALTE.

ESMALTE Y DENTINA

ESMALTE, DENTINA,

PULPA.

ESMALTE, DENTINA

Y PULPA EXPUESTA.

DIENTES DESVITALL

ZADOS.

Cubierta adhesiva

Capa protectora de hj
dréxido de calcio, ==
banda ortodéntica, co
corona de acero o ce-
luloide. .

Recubrimiento pulpar-
directo, banda orto--
déntica, corona de -~
acero o celuloide.

Pulpotomia, jutilizan-
do ya sea la técnica~
de hidréxido de cal--
cio o la de formocre~
sol, corona de acero-
o celuloide

Pulpectomia.

Extraccidn.

Resina compues-
ta retenida por
pinz, corona --
funda de acrili
co.

Corona acrflica.

Dentadura par--
cial removible.

Rebaje estético
o resina.

Corona funda de
porcelana o - ~
Jacket Crown.

Puede requerir-
pulpectom’a.

Centro de oro -
fundido y coro-
na o Jacket - -
Crown.

Puente fi jo.

3
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RESTAURACIONES TEMPORALES

Una vez realizada la terapéutica pulpar se -
puede aplicar uno de los siguientes tipos de res--
tauraci 6n:

A.- Corona de acero inoxidable con o sin ven
tana labial.

B.- Corona de celuloide.

C.- Corona de policarbonato preformada.

A.- CORONAS DE ACERO.

Este tipo de coronas pueden recortarse, con-
tornearse y adaptarse féacilmente a dientes anterio
res fracturados. :

Es necesario hacer la eliminacidn del contac
to interproximal y el rebaje de las areas incisa~-
les y del singulo, ya que el aspecto estético es -
importante, puede. recortarse una ventana en la su-
perficie labial de la corona y obturarse con un ma
terial estético de resina compuesta, esto se hace-
después de cementada la corona.

V De todos los tipos de restauraciones tempora
les, la corona de acero nos proporciona mayor re--
tencidn y proteccion del diente lesionado.

B.~ CORONAS DE CELULOIDE.

Las coronas de celuloide se seleccionan uti-
lizando como guia para el tamafio y forma el diente
correspondiente en el cuadrante adyacente, se re--
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corta el margen gingival para ajustarse aproximada
mente a | mm. por abajo del margen gingival, se ha
cen dos orificios en la superficie lingual para --
que sirvan de salida a los excedentes de resina y-
atre atrapado. Se asienta suavemente y se mantiene
en su sitio hasta que haya endurecido el material-
y se prueba la mordida para asegurar la libre oclu
si bn.

C.- CORONAS DE POLICARBONATO.

En el mercado existen ya este tipo de coro--
nas preformadas para dientes anteriores de diferen
tes tamafios.

Se prepara el diente en forma de mufion, se -
recorta la corona en su parte gingival, dandole el
festoneado adecuado y se cementa.

La restauracidon temporal debera permanecer -
en su sitio un minimo de 8 semanas. Lo que segin -
ciertas observaciones clinicas, consideran el pe--
riodo critico para que la pulpa se normalice. Pos
teriormente si no se observan efectos negativos se
retira la restauracidn, se toman pruebas de vitali
dad, si el diente se observa aparentemente sano, -
tanto clinica como radiograficamente se colocarad -

,una restauracion temporal-permanente hasta que el-
ni io tenga edad suficiente y esté indicado cambiar
esa restauracidon y colocar la restauracion defini-
tiva. '
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REACCION DEL DIENTE AL TRAUMATI SMO

‘Debemos reconocer la insuficiencia de los mé
todos actuales para determinar absolutamente la re
accion pulpar inicial o una reaccion a distancia -
de {a pulpa y los tejidos de sostén ante la lesion,
el diente puede presentar diferentes estados pato-
I6gicos como:

1.- HIPEREMIA PULPAR:

Ain. la lesidén traumatica |lamada menor produ
ce un estado de hiperemia. En relacidn a esto BOX
enfatiza en que no existe una circulacion colate--
ral en la pulpa, y que un estado hiperémico puede-
conducir a la obstruccidn y a la necrosis.

La congestidon sanguinea dentro de la camara-
pulpar es visible a menudo al poco tiempo deltrau-
matismo, durante el examen clinico si se dirige --
una luz intensa a la cara vestibular del diente y-
se mira por lingual con un espejo, la porcidn corgo
naria del diente aparecerd rojiza en comparacibdn -
con los dientes adyacentes, el cambio de color pue
de ser evidente por varias semanas después del - -
traumatismo y es a menudo indicio de mal prondsti-
CO.,

La hiperemia pulpar la podemos clasificar co
mo: ' B

a) Hiperemia_arterial.- Su sintomatologia es'do
lor al ingerir liquidos frios, se le conoce-
como un estado activo, regresivo y fisioldgi
co de la pulpa. o '
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b) Hiperemia venosa.- Su sintomatologia es do--
lor al contacto con liquidos calientes, es -
un estado pasivo, no regresivo y patoldgico.

c) Hiperemia mixta.- Presenta dolor a los cam--
bios térmicos.

2.- HEMORRAGIA INTERNA:

Se podrd observar un cambio de color en un -
diente después del traumatismo. La hiperemia y la-
presion constante y excesiva pueden causar la rup-
tura de capilares y la salida de eritrocitos con -
la subsiguiente descripcidén y formacion de pigmen
tos. La sangre extravasada podrd ser reabsorbida-
antes de que penetre en los tibulos dentinarios -
en cuyo caso, el cambio de color sera nulo o esca-
so y ademds temporal.

En los casos més graves el pigmento se forma
rd en los tabulos y serd evidente a las dos o tres
semanas después del traumatismo y aunque la reac--
cion serd en cierto grado reversible, la corona -
del diente conservard parte de esa decoloracidén --
por un periodo indefinido. En los casos de este -
tipo hay una buena probabilidad de que la puipa --
conserve su vitalidad. El cambio de color que se-
presenta meses o afios después de un accidente reve
lard una pulpa necrética.

3.- METAMORFOSIS CALCICA DE LA PULPA:

Una reaccidn al traumatismo observada con -~
frecuencia es la obllteraclon parcial o total del-
conducto y la cémara pulpar. Hasta hace poco se
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consideraba que esta reacci6n era una respuesta fi
sioldgica de reparacidon de la pulpa y que era una=-
reaccién acelerada, la cual una vez iniciada po- -
dria seguir hasta que la pulpa quedara totalmente-
reemplazada con tejido calcificado de tipo denting
rio.

Actualmente se acepta el informe de PATTER--
SON y MITCHELL, de que esta forma de metamorfosis-
es una desviacidn patoldgica de la pulpa normal y-
dentina circundante. Las coronas clinicas de los -
dientes que padecieron esta reaccidn tienen un co-
lor rosado amarillento. La respuesta a la prueba-
pulpar eléctrica, disminuye de casi normal en las-
primeras etapas hasta una ausencia de estimulacién
eléctrica en el momento de la casi obliteracion,

Los dientes primarios con metamorfosis cdlci
ca suelen experimentar una reabsorcidn radicular -
normal y los dientes permanentes podran durar inde
finidamente. Sin embargo un diente permanente con
muestras de alteracidon calcica por traumatismo de-
be ser tomado como un foco de infeccidén. Una pe--
quefia proporcidén mostrard una alteracidon patolébgi-
ca muchos afos después del traumatismo. Razdén por
la cual se recomienda la terapéutica radicular tan
pronto como sea visible una marcada disminucién ~-
del conducto. o

4.- NECROSIS PULPAR:

Hay una escasa relacion entre el tipo de - -
traumatismo dental, la reaccidén pulpar y los teji-
dos de sostén, pero un traumatismo grave que provo
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que una fractura clase || o desplazamiento, a menu
do producird una necrosis pulpar. El golpe puede-
causar el seccionamiento de los vasos apicales, en
cuyo caso la pulpa experimentard autélisis y necro
sSis.

En un tipo de traumatismo menos grave, la hi
peremia ¥y la disminucidon en el aporte sanguineo po
dr&n causar una necrosis pulpar final. En casos -
excepcionales, la necrosis no se produce hasta va-
rios meses después del traumatismo. Los dientes -
traumatizados con necrosis, a menudo no presentan-
sintomatologia y radiogréaficamente aparecerd nor--
mal. Se debe tener presenta la posibilidad de que
estos dientes se encuentren infectados y que tal -
vez en fechas posteriores apareceran sintomas agu-
dos y evidencias clinicas de inflamacién. El dien
te con pulpa necrdtica deberd ser por tanto extrai
do o tratado endodénticamente segin lo que se crea
mas conveniente. La presencia de microorganismos-
en una pulpa ya inflamada puede complicar la le~ -
sidn y conducir finalmente a la necrosis.

Una pulpa necrdtica en un diente primario an
terior, puede ser tratada con éxito si no es muy -~
grande la absorcién radicular o la pérdida de hue-
so. La técnica de tratamiento es esencialmente la
mi sma que para los dientes permanentes. Pero se ha
de evitar cuidadosamente todo traumatismo de los ~
te jidos periapicales durante la instrumentacidn.

5.- ABSORCION INTERNA:

La absorcion interna es un proceso destruc--
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tor que se atribuye a la reaccidn osteoclastica y-
puede ser observada radiograficamente, unas pocas-
semanas o meses después del traumatismo. EIl proce
so destructor puede progresar lenta o rapidamente-
y puede provocar una perforacion de la corona o --
raiz en pocas semanas.

MUMMERY, describié esta afeccidén como “man--
chas rosadas”, porque cuando la corona es la afec-
tada brilla a través de su fino espesor remanente-
el tejido vascular pulpar. En caso de perforacion-
se suele hablar de hiperemia perforante.

. Si se descubre tempranamente la absorciodn, -
antes de que se extienda con la consiguiente perfo
racidn del diente, quizd podrd ser conservado endo
dénticamente.

6.- ABSORCION RADICULAR PERIFERICA:

Un traumatismo con lesidon de los tejidos pe-
riodontales puede causar una absorcién radicular -
periférica, la cual se inicia desde afuera y po- -
dria no involucrar la pulpa. Habitualmente la ab--
sorcidn continda sin interrupcidn hasta destruir -
grandes areas radiculares. En casos excepcionales-
la absorcidén puede |legar a detenerse y se mantie-
ne el diente, se observard mas frecuentemente en -
los traumatismos severos en los cuales hay cierto-
grado de desplazamiento del diente.

7.- ANQUILOSIS:

Una de las reacciones menos frecuentes por -
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traumatismos a los dientes primarios o permanentes
es la anquilosis, ésta, causada por la lesidon del-
|igamento periodontal y la consiguiente Iinflama~- -
cion, asociada a la invasion de células osteoclas-
ticas. El resultado es una serie de zonas de ab--
sorcidn irregular en la superficie radicular. CIT
nicamente se observara por la diferencia del plano
incisal del diente anquilosado y los adyacentes, -
éstos siguen erupcionando mientras que el diente -
anqul losado permanece fi jo en relacién con las es-
tructuras circundantes.

La radiografia muestra una interrupcidn en-
el aspecto periodontal del diente anquilosado y a-
menudo se puede apreciar la continuidad entre la -
dentina y el hueso alveolar. El diente anterior -
primario anqui losado debe ser eliminado quirirgica
mente si hay evidencias de que estd demorando la -
erupcion del sucesor permanente. Si se produce an-
qui losis de un diente permanente durante su erup--
cidn activa, finalmente habrd una discrepancia en-
tre estos dientes y los adyacentes no traumatiza--
dos, éstos siguen erupcionando y pueden inclinarse
hacia mesial causando una pérdida de la longitud -
del arco.

8.- LESIONES EN LOS DIENTES EN DESARROLLO.

Este tipo de lesiones puede influir en su --
crecimi ento posterior y madurez y generalmente de-
jan una deformacidn permanente y con frecuencia vi
sible, especialmente cuando la lesién afecta los -
dientes durante el periodo inicial de desarrollo,-
la formacion del esmalte puede ser perturbada se--
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riamente debido a la interferencia en varios esta-
dios de desarrollo de los ameloblastos.

La estrecha relacidén que existe entre los --
dpices de los dientes primarios son transmitidas -
faci Imente a la denticidn permanente. Asi mismo -
las fracturas é6seas localizadas en la zona del ma-
xi lar con dientes en desarrollo, pueden interferir
en |la odontogénesis posterior.

Podriamos mencionar basandonos en considera-
ciones patoldégicas y etioldgicas como lesiones mas
comunes las siguientes:

a) DECOLORACION BLANCA O AMARILLO MARRON DEL
ESMALTE E HIPOPLASIA CIRCULAR DEL ESMALTE:

Esta lesién se distingue por una identacion-
hori zontal estrecha que rodea a la corona cervical
mente en las zonas decoloradas. En algunos casos-
se encuentra un defecto externo en el centro de --
las lesiones amari |lo marrén. El grado de desarro
Ilo del germen dentario permanente, varia de la mi
tad, a la completa formacidon de la corona en el mo
mento de la lesiodon.

b) DILACERACION DE LA CORONA:

Es debida a un desplazamiento traumatico no-
axial de tejidoduro ya formado en relacién con los
tejidos blandos en desarrollo. La patologia de --
los dientes con laceracidén de la corona, apoya |la-
teoria del desplazamiento de la parte del diente -
mi neralizada junto con el epitelio del esmalte a -
la papila dentaria y crestas cervicales. Esto pro-
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voca la ausencia del esmalte en la parte vestibu--
lar de la superficie coronaria y las crestas for--
man una cuspide cubierta de esmalte. En ocasiones
la porcidn del diente que recibe el traumatismo --
queda torcida o retorcida sobre si misma.

c) SECUESTRO DEL GERMEN PERMANENTE:

Es sumamente raro, el secuestro sigue un cur
so muy largo y se puede considerar posiblemente co
mo una secuela de la erupcidén precoz de un germen-
dentario no desarrollado con una formacidén inade-~-
cuada de la raiz.

En estos casos son rasgos tipicos la tumefac
cidén, la supuracidon y la formacién de una fistula-
y puede presentarse el secuestro espontaneo de los
gérmenes dentarios afectados.
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DIFERENTES TECNICAS DE ESTABILIZACION POR FERULIZA
CION.

El objeto de la ferulizacidn es la estabili-
zacion de dientes traumatizados y la prevencidn de
dafios adicionales a la pulpa y las estructuras pa-
rodontales, durante el periodo de reparacidon. No-
obstante se deberd considerar que el valor exacto-
y la influencia de la férula sobre la curacidn pul
par y parodontal todavia no se ha esclarecido. Han
sido desarrollados diferentes métodos de feruliza-
cion, especialmente en los recientes anos; los re-
querimientos para que una férula se considere como
aceptable son:

1.- Se podra aplicar directamente en boca.

2.~ No deberd traumatizar a dientes durante la -
aplicacion.

3.- Se debera inmovilizar al diente lesionado en
su posicidén normal. o

4.- Deberd proveer adecuada fijacién durante el-
periodo de inmovilizacidn. '

5.- Se deberd seguir una terapia endodéntica si-
es necesario.

6.- Debera preferentemente cumplir y llenar las-
demandas estéticas.

DIFERENTES TIPOS DE FERULAS.

1.~ ALAMBRE DE LIGADURA INTERDENTAL Y_ACRILICO:

Para este tipo de ferulizacién, se usard un-~
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alambre de acero inoxidable blando y delgado (0.2-
mm). Es importante que las ligaduras sean aplica-
das a ciertos dientes adyacentes en ambos lados --
de! area traumatizada para lograr suficiente esta-
bi lizacion. Si se requiere una estabilizacidon adi
cional, se podra colocar sobre las ligaduras intep
dentales acrilico curado en frio.

Generalmente las propiedades de estabiliza--

cidn de estas ligaduras, estdn limitadas, debido a
la falta de rigidez, especialmente cuando los alam
bres empiezan a ser apretados. Posteriormente los

alambres podrian desplazar a los dientes lesiona--
dos, cuando las ligaduras interdentales son mal -
apretadas, consecuentemente el alambre interdental
deberd estar limitado de un solo diente traumatiza
do levemente.

2.- BARRA ARQUEADA:

Son comunes las barras metadlicas adaptadas -
al arco dental y ligadas al diente individual, ge-
neralmente una barra semicircular de metal suave -
es manualmente ajustada o adaptada al arco dental.

Sin embargo podria ser usada una técnica indirecta
con modelos de plastico.

La ventaja de este método de ferulizacidn es:
su rigida fijacion, sin embargo, la posicién de in
movi lizacidn correcta es cuestionable por las difj
cultades para su exacta adaptacién de la férula de
arco dental.
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3.- HILOS METALICOS Y ACRILICOS.

Para ligar un diente incisivo lesionado, al-
incisivo y a los caninos adyacentes, se puede uti-
lizar 15 cm. de alambre metalico de acero inoxida-
ble de 0.5 mm. de diametro. Se impregna al alambre
una soluci dén esterilizante y se corta la extremi--
dad en forma de bisel para que en caso necesario -
atraviese el tejido. Se pasa el alambre o hilo me
tilico por la parte vestibular del diente anterior.
El otro extremo se pasa vestibular a lingual por -
el espacio interproximal entre el canino opuesto y
el premolar adyacente. Se pasa este extremo alrede
dor de la cara lingual del canino, hacia el espa--
cio mesial interproximal y emerge por el espacio -
vestibular, se dobla sobre el alambre vestibular -
hacia atréas, hacia la parte lingual, a través del-
mismo espacio interdental. Se repite este proceso
con cada diente anterior hasta que pasa entre el -
canino y el primer premolar del cuadrante adyacen-
te. Cada vez que el hilo emerge vestibularmente -
se estira con unas pincetas, se utilizard un disco
de rebajar para colocar el hilo met&lico apical a-
la altura de contorno del lado lingual del diente.
Cuando se ha alambrado el segmento se cruzan los -
- dos extremos a la altura del canino, los extremos-
cruzados se retuercen de izquierda a derecha hasta
que el vestibular casi esté en contacto con el - -
diente. Se recorta el extremo libre y se vuelve ha
cia la abertura interproximal. Para lograr mejor -
estabi lizacion se pueden reforzar los hilos con -~
acrilico. |
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4.- ALAMBRADO CON BARRAS ARQUEADAS QUIRURGICAS:

Cuando uno o varios dientes estan fractura--
dos pueden emplearse barras arqueadas quirirgicas-
para lograr mejor estabilizacién. Se ajusta la ba
rra a los dientes de soporte, se hace que rodee al
diente individual fracturado y se ajusta a la ba--
rra de arco horizontal.

Aunque este método se puede utilizar para -
raices fracturadas, se utiliza mas para inmovili--
zar dientes avulsionados o extraidos o parcialmen-
te desplazados.

5.- BANDA Y FERULA DE ALAMBRE:

Se ajustan con bandas los dientes que se han
de ferulizar y los adyacentes en ambos lados. Se-
adapta un ortodéntico de 0.75 o de 0.9 mm. a la ca
ra labial de las bandas. Se retira la banda y se -
solda o puntea el hilo a fas bandas. Si el diente
fracturado es demasiado sensible para unirsele con
la banda, se bandean los dientes adyacentes y dos-
barras, una en labial y otra en lingual. Se soldan
o puntean a las bandas que rodean a los dientes ad
yacentes.

6.- FERULA DE ACRILICO:

Se puede hacer una férula de acrilico para -
cubrir los dientes necesarios, tomando una impre--
siéon y siguiendo las técnicas de aspersion o de -
pincelado, colocando el acrilico sobre el modelo.
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La férula deberd cubrir los dos tercios ini-
ciales de las superficies labiales de los dientes,
extendiéndose sobre las bandas incisales y conti--
nuar tres o cuatro mi limetros cervicalmente a lo -
fargo de las superficies linguales. Después de re
cortar y pulir se cementa en su jugar la férula.

Las férulas acrilicas pueden modificarse pa-
ra abrir la mordida y de esta forma aliviar la - -
fuerza de oclusidn sobre los dientes traumatizados

El acrilico curado en frio se ha convertido-
en un material de ferulizacion muy popular en los-
recientes afios, se |le puede aplicar ya sea directa
mente o posteriormente de tomar impresiones. ‘

Las férulas de acrilico estdn cumpliendo sa-
ti sfactoriamente la estabilizacién de dientes y es
mas estética que otras técnicas.

7.- VACIADO DE PLATA PARA FERULIZAR.

Este tipo de férula, requiere una impresioén-
de los dientes traumatizados, para este propésito-
una impresidn con alginato estd bien empleada. En
caso de una marcada movi lidad de los dientes luxio
nados, los procedimientos en la toma de impresién,
podrian agregarle dafos futuros a las estructuras-
parodontales, a menos que se tomen precauciones es
peciales. ‘

Los dientes lesionados deberdn ser cubiertos
con un simple molde de cera o de aluminio, durante
fa toma de la impresion. Una técnica alternativa-
es la de mantener los dientes lesionados en posi-~-
cién con sondas dentales modificadas. '
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La férula debera ser extendida hasta los pre
molares con el proposito de tener mayor campo de -
retencidn de ésta; en la regidn anterior solamente
el borde incisal necesita ser cubierto. En la den-
ticiédn mixta con pocas posibilidades de retencidn,
se deberd incluir en la ferulizacion hasta molares
permanentes y primarios.

La remocidn de la férula después del periodo
de inmovi lizacion, serd mas facil utilizando unos-
forceps especiales para esto.

Los vaciados de plata para ferulizar nos - -
ofrecen una gran rigidez y son muy Gtiles en casos
de lesiones maltiples y complicadas; sin embargo -
la desventaja de ésta es que requiere, la toma de-
impresion y la ayuda del laboratorio, que toma bas
tante tiempo.

El periodo de fijacidn usualmente segin el -
tipo de férula es de 3 a 6 semanas.

Las aplicaciones de férulas, no son siempre-~
factibles en la primera denticidn. En estos casos-
se recomienda dieta blanda en el periodo post-le--
sién para evitar dafios a los tejidos lesionados.
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PREVENCION DE LESIONES TRAUMATICAS.

Existen enfoques positivos para prevenir las

lesiones en la denticidn permanente que podrian --
ser:

| .- Correccidn ortodontica de perfiles propensos
a traumatismos.

t1.- Utilizacibn de protectores bucales al practi
car algin deporte.

CORRECCION ORTODONTICA:

Como se menciond anteriormente a medida que-
aumenta la sobremordida horizontal, aumenta la in-
cidencia a incurrir a fracturas de dientes anterio
res.

Reconocer estos perfiles propensos a trauma-
tismos y corregirlos se considera buena medida pre
ventiva. '

PROTECTORES BUCALES:-

FUNCION, -

lo.- Mantener los tejidos blandos de labios-
y meji | las separados de los dientes, --
evitando asi las magulladuras.

20.~- Amortigua y distribuye las fuerzas de -
los golpes frontales directos.

30.~ Evitan el contacto directo de los dien-
tes de las arcadas antagoni stas que pug

den astillar o fracturar los dientes. o-
perjudicar a las estructuras de sostén.
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do.- Otorgan a la mandibula soporte flexible
pero firme que absorbe los golpes que -
pueden fracturar e! angulo o el coéndi lo
de la mandibula cuando éstos se encuen-
tran sin defensa.

50.- Ayudan previniendo las concusiones, he-
morragi as cerebrales y posiblemente la-

muerte, manteniendo los maxi lares apar-
te.

6o.~ Ofrecen proteccidén contra las lesiones-
del cuello.

EXISTEN TRES T1POS DE PROTECTORES BUCALES:

a) Prefabricados.

b} Aquellos que son formados directamente en
la boca.

¢) Los hechos a la medida basandose en un --
molde del! arco maxilar.

REQUISITOS DE UN PROTECTOR BUCAL:

| .- Las superficies oclusales de todos los --
dientes, deben quedar cubiertos como pro-
teccidén para prevenir la erupcidén conti--
nua de los dientes.

I1.- Los flancos se deben extender a 3 mm. del
surco mucobucal para una maxima retencion
y proteger el labio y la encia teniendo -
cuidado de no tropezar con |igamentos mus
culares tensos o frenillos.

i11.- Se debe extender distalmente para incluir
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la tubérosidad a cada lado.

No debe tener un volumen inapropiado que-
impida o interfiera la respiracidn y ex--
presidon normal.

En los nifios, el material de contacto en-
los tejidos duros debe ser flexible; el -
grado de flexibi lidad estard& determinado-
por {a naturaleza del aparato y por el ti
po de deporte.

No debe haber intrusidén en los tejidos --
blandos, en especial en las papilas inter
dentarias debido a que producirian irrita
cidn.
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CONCLUSTITONES.

Cualquier individuo estd expuesto a perder -
uno o varios dientes debido a diferentes causas ~-
asociadas a traumatismos.

Para un tratamiento exitoso de Jlos dientes -
anteriores traumatizados, podemos contar con pun--
tos basicos: '

a) El registro preciso y cuidadoso de la his
toria clinica y un diagnéstico acertado.

b) La cooperacidén y paciencia tanto de los -
padres como del nifio para lograr un buen-
tratamiento.

c) Contar con las radiografias necesarias, -
dependiendo el caso, las que deberén ser-
tomadas por lo menos de dos posiciones --
distintas y con la mayor exactitud posi=--

ble.

d) Asepsia del campo operatorio e instrumen-
tal necesario.

Es importante establecer un diagnéstico dife
rencial entre fractura radicular y desplazamiento.

tiha fractura accidental de un diente ante- -
rior, en la mayoria de los casos es posible solu--
cionarla y no ha de considerarse la extracciédn den
tro del tratamiento a menos que el prondstico sea-
desfavorable o el diente haya presentado reabsor--
cidon radicular interna o externa, o una patosis pe
riapical extensa.
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La extraccidén de los dientes primarios esta-
contraindicada en los casos en que la erupcidén de-
los permanentes sea tardia ya que es necesario con
servarlos para evitar posibles consecuencias en lo
futuro.

En caso de que exista pérdida de un diente,-
el tipo de reemplazo temporario dependerad del tem-
peramento de! nifo. Cuando se emplee un mantene--
dor de espacio éste debera ser disefiado de modo -
que el crecimiento y desarrollo normal de los ar--
cos dentarios prosiga sin tropiezos debiendo cum--
plir con los factores estéticos, funcionales y fi-
sioldgicos.

En caso de avulsién o exarticulaciodn, de ser
posible se deberd reimplantar el diente en su al--
véolo e inmovilizario lo antes posible, ya que po-
dria existir la posibilidad de revascularizacidon -
~del suministro sanguineo a la pulpa y de que las -
fibras de la membrana parodontal se regeneren y se
unan.

Por Gltimo, los factores fisioldgicos, fun--
cionales y estéticos de las restauraciones, debe--
ran ser observados estrictamente, con el fin de -
evitar posibles trastornos psicoldgicos en la for-
macidn o en la integridad personal del nifio, en un
futuro.
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