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OBJETIVOS.

Objetivo general.

Describir el diagnéstico y tratamiento de los pacientes que presenten algun
tipo de fractura dentoalveolar dentro del consultorio dental basandose en la

revision bibliogréfica y recursos en linea.

Objetivos especificos.

Compilar la informacion para brindar al Cirujano Dentista, asi como al
estudiante de pregrado una guia para el reconocimiento de las lesiones que
engloban el traumatismo dentoalveolar para poder obtener un adecuado

diagnastico, pronadstico y plan de tratamiento.

Conocer el equipo necesario en el consultorio dental para el diagndstico y

tratamiento del traumatismo dentoalveolar.

vii
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INTRODUCCION.

El trauma maxilofacial, corresponde a todo dafio por causas externas que
pueden afectar a una, varias o en su totalidad, a las estructuras que

componen el macizo facial.

Tiene una etiologia amplia, ya que se puede dar por diversas situaciones,
como caidas, peleas, accidentes automovilisticos, accidentes deportivos,
entre otros. Estas, van a variar dependiendo de multiples caracteristicas de
la poblacion, como por ejemplo el nivel socioeconomico y cultural, que
pueden estar relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas
como lo pueden ser drogas estimulantes o depresoras del sistema nervioso

central, alucindégenas entre otras.

Por la importante relacion con elementos anatomicos vitales del macizo
facial, es necesario hacer énfasis en el buen diagndstico, prondstico y
manejo trans y postoperatorio de este tipo de traumatismos considerando
gque muy probablemente se requiera un manejo multidisciplinario,
dependiendo de la gravedad del trauma y las estructuras anatomicas
dafadas; sin olvidar la importancia funcional y estética que su buen manejo
conlleva. Los pacientes que se ven en la situacion de pasar por un
traumatismo maxilofacial, pasan de una manera repentina de un estado
“‘normal” a la pérdida de los tejidos y de la funcion. Estos creen que el
tratamiento de dichas lesiones hara que consigan quedar de la misma
manera que como estaban antes del traumatismo, aunque solo algunas

veces se pueden lograr resultados asi.

Dentro de las lesiones que comprenden el trauma maxilofacial,
encontramos al traumatismo dentoalveolar. Generalmente este tipo de
lesiones se presentan con mucha frecuencia en el consultorio dental por lo
gue es importante que el Odontélogo sepa identificar, tratar y remitir a los

pacientes que se encuentren en una situacion de esta magnitud, evitando




EACULTAD

Diagnostico y tratamiento del traumatismo Q.,DNW,\W;

dentoalveolar en el consultorio dental. UNAM
1904

asi secuelas funcionales o estéticas gracias a un diagnéstico oportuno y un

tratamiento eficaz.

¢,Qué debo preguntarle a un paciente que sufri6 un traumatismo
dentoalveolar? ¢como se clasifica? ¢como determinar si el prondstico es
favorable o no de las estructuras dafadas? ¢ de qué depende la aplicacion
de cada tratamiento? ¢ la pulpa juega un papel importante en la eleccién del
tratamiento? Por eso es importante que el profesional esté preparado para
realizar el mejor abordaje clinico. Todas estas interrogantes son abordadas
en este trabajo, intentando dejar en claro cémo es que se debe de manejar
a un paciente que sufra una situacion como éstas para asi obtener un
mayor porcentaje de éxito en el tratamiento con la finalidad de devolver al

paciente las mejores condiciones fisicas, estéticas y funcionales posibles.
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CAPITULO I. ANATOMIA DE LA REGION.

Las estructuras 6seas de la boca, constituyen parte del esqueleto de la
cabeza, el cual estad formado por multiples huesos que se articulan entre si

por uniones inmaviles y moviles (1).
1.1 Estructuras 6seas de la boca.

1.1.1 Maxilar.

Es un hueso par y ambos huesos son los que forman la maxila.

Esta situado en la parte anterior y medial de la cara formando gran parte
de ésta, participando en la formacién de la pared lateral y del piso de la
fosas nasales (Figura 1), asi como de la pared interna y del piso de la 6rbita
(2). Se le considera un hueso neumatico puesto que esta excavado por una
gran cavidad, el seno maxilar (Figura 2). Por otro lado, posee un amplio
borde alveolar donde se alojan los érganos dentarios superiores.

Presenta:

- Cuerpo.

- Cuatro procesos: frontal, cigomatico, palatino y alveolar.

Apofisis frontal

Borde lagrimal
Cara orbitaria
Surco infraorbitario

Cresta lagrimal anterior

Tuberosidad
maxilar

Aguijero infraorbitario

Escotadura nasal

Espina nasal anterior

y
Conductos alveolares
superiores posteriores

Apofisis
cigomatica

Fosa canina

Fig 1. Hueso maxilar. Vista lateral (2).




Diagnostico y tratamiento del traumatismo ‘Wm%’?

dentoalveolar en el consultorio dental. UNAM
1904

Apdfisis frontal

Borde lagrimal

Cresta etmoidal

Escotadura

. - Hemiceldillas
lagrimal

Surco lagrimal

Seno maxilar

Cresta conchal
Surco palatino

Escotadura mayor

nasal

Espina nasal
anterior

—

Conducto __—
incisivo

Apofisis palatina

Fig 2. Hueso maxilar. Vista medial (2).

1.1.2 Mandibula.

Es el unico hueso mévil del craneo y tiene la funcion de soportar las piezas
dentarias inferiores y prestar insercion a los muasculos masticadores (3). Es
fuerte e impar que por si solo constituye la mandibula inferior. Su hombre
viene de mandera que significa masticar. Es simétrico y consta de:

- Cuerpo, el cual tiene forma de arco con la concavidad posterior y consta
de dos caras, una anterior (Figura 3) y una posterior.

- Dos procesos llamados ramas (Figura 4) que se originan en los
extremos del cuerpo de la misma y se dirigen hacia arriba hacia la

superficie articular del temporal.
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Apofisis
condilar

Apofisis coronoides

Rama
mandibular

Arco alveolar
Linea oblicua

Sinfisis
mandibular

Agujero mentoniano Protuberancia mentoniana

Fig 3. Hueso mandibular. Vista anterior (2).

Escotadura

: f Cabeza de la
mandibular

Apofisis coronoides mandibula (céndilo)

Fosita pterigoidea

Cresta

bucinatriz Cuello de

la mandibula

Fosa
sublingual

Linea milohioidea

Agujero mandibular

Espina mentoniana

superior Lingula mandibular

Angulo de la mandibula

Fosa
submandibular

Fosa —
digastrica

Espina mentoniana
inferior

Borde inferior

Fig 4. Mandibula seccionada en el plano medio. Vista medial (2).

1.1.3 Palatinos.
Es un hueso par que contribuye a formar el paladar éseo y la parte posterior
de la pared lateral de la cavidad nasal. Tiene forma de “L” y consta de dos

laminas:
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- Lamina horizontal. -Se dispone por detras de las apdfisis palatinas del
maxilar con las que se establece la sutura palatina transversa (1,2).
Esta ldmina, junto con las apdfisis palatinas del maxilar, constituyen la
parte posterior del piso de las fosas nasales y del techo de la boca (2).

- Lamina perpendicular. La cual es rectangular y esta intercalada entre

el maxilar y la apdfisis pterigoides del esfenoides (2).

Escotadura Apofisis orbitaria
esfenopalatina /

Apofisis esfenoidal

{ - Segmento medio

Orificio del conducto
palatino menor
Surco palatino
mayor

Segmento
pterigoideo

Apdfisis
piramidal

Segmento maxilar

Fig 5. Hueso palatino. Vista lateral (2).

1.2 Organos dentarios.

1.2.1 Tejidos que componen a los dientes.

1.2.1.1 Esmalte.

Es un tejido mineralizado de naturaleza ectodérmica. Deriva del epitelio
interno del esmalte y esta compuesto en un 96% por matriz organica, 1%
de proteinas no colagenas y 3% de agua (4). Es el componente mineral
responsable de la dureza de los dientes (Figura 6). Radiograficamente se

observa de color blanco (radio-opaco) en la zona de la corona del diente,
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sin embargo, si hay pérdida del contenido mineral, la zona se observa de

color gris o0 negro (radio-lucido).

1.2.1.2 Dentina.

Es un tejido mineralizado de origen mesodérmico.

Posee un 70% de sustancia inorganica cuyo principal componente es la
hidroxiapatita, 20% de sustancia organica (principalmente colageno tipo I)
y 10% de agua (5)- En la estructura de la dentina, se pueden distinguir dos
componentes basicos: los tubulos dentinarios (los cudles se ubican en la
totalidad del espesor de la dentina, cambiando su disposicion dependiendo
de su ubicacion) y la matriz intratubular.

Sus propiedades, hacen que se le dé al diente su color, elasticidad,
sensibilidad y capacidad de reparacion (Figura 6).

Radiograficamente se observa radio-opaca, pero no tanto como el esmalte,
se situa debajo de éste y rodea la cavidad pulpar. Constituye la mayor parte

de la estructura dental.

1.2.1.3 Pulpa.

Es el unico tejido blando del diente, de origen mesodérmico se encuentra
recubierto por la dentina a nivel cameral (Figura 6), formando la pulpa
coronaria y en laraiz, formando la pulpa radicular.

Formada por un 75% de agua y un 25% por matriz organica (Células,
sustancia extracelular, fibras y matriz amorfa) (6):

Radiograficamente se observa una zona radiollcida.




T W § .

Mp Diagnostico y tratamiento del traumatismo ovoniocn I
dentoalveolar en el consultorio dental. ‘l

esmalte

Fig 6. Tejidos de los érganos dentarios (7).

1.3 Periodonto.

1.3.1 Tejidos que componen al periodonto.

1.3.1.1 Encia.

Vargas et al (8) la define como “la mucosa masticatoria que cubre el
proceso alveolar y rodea a los dientes en la parte cervical”. Esta a su vez
se extiende desde la encia marginal hacia la linea mucogingival (Figura 7).

Es el Unico tejido periodontal visible para su inspeccion (9)-

1.3.1.2 Ligamento periodontal.

Se define como un tejido conectivo, especializado, altamente fibroso,
vascularizado y muy celular que se encuentra rodeando las raices de los
dientes (8) (Figura 7). Se localiza entre el cemento radicular y el hueso que
forma la pared del alveolo dentario. Constituido por una matriz extracelular
hecha por fibras, sustancia fundamental y células relacionadas con la
formacion de tejidos periodontales, asi como una gran cantidad de vasos

sanguineos y nervios.
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1.3.1.3 Cemento radicular.

Se define como una delgada capa de tejido conectivo mineralizado
especializado, el cudl cubre la dentina de las raices de los dientes (Figura
7). Sirve para anclar los dientes al hueso alveolar (8). Compuesto en un
45% por material inorganico, 33% de material organico y 22% de agua por

volumen.

1.3.1.4 Hueso alveolar.

Este es el tejido que forma la pared 6sea de los alveolos que sostiene a los
dientes (8) (Figura 7). Se forma de manera simultanea durante el desarrollo
y erupcion de los dientes y se reabsorbe de manera gradual cuando los
dientes se pierden. Radiograficamente se observa como una linea
radiopaca que rodea a la raiz del diente por lo que también se le denomina
‘l@mina dura”. Compuesto en su parte organica por un componente fibrilar
en un 95% en el cual abundan en su mayoria la colagena tipo I y lll y el 5%
restante esta constituido por un componente no fibrilar de proteinas no
colagenosas. La parte inorganica esta constituida por cristales de

hidroxiapatita.

Tejidos duros

Cemento radicular

™

a

z
w

',

Ligamento

L)
: I : =
periodontal \'\(&* ,‘ Hueso alveolar
'l; {
“e !",s
". oY 4
&5 M)
My 744V

Fig 7. Esquema de los componentes del periodonto (8).
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CAPITULO Il. TRAUMA MAXILOFACIAL.

2.1 Concepto de fractura.

Una fractura se define como pérdida de la integridad Gsea.

Los mecanismos por los cuales un agente traumatico puede vencer la
resistencia 6sea y condiciona la aparicion de ciertas caracteristicas en las
lesiones logrando interrumpir la integridad del hueso son:

- Mecanismo directo. - La fractura se localiza en el lugar del hueso en
donde actua el agente traumatico (3,10). Un claro ejemplo puede ser un
golpe por una caida y exista trauma en la zona anterior de la boca.

- Mecanismo indirecto. - Cuando una fuerza externa aplicada sobre el
hueso tiende a deformarlo. Puede localizarse en un lugar del hueso distante
al punto de incidencia de la fuerza (3,10). Un ejemplo puede ser un golpe
en el menton, dando lugar a que se golpeen los dientes antagonistas y
exista fractura en alguno de ellos.

- Accion muscular.- Una contraccion muscular de mucha energia
puede provocar una fractura por “arrancamiento” de la zona de insercion
muscular, asi como de las coronas dentarias por apretamiento oclusal

excesivo (3).
2.2 Clasificacion.

Ramos Pascua (11) sefiala que estas se pueden clasificar de acuerdo a

diferentes criterios como son:

2.1.1 Segun la energia disipada en el trauma.

2.1.1.1 De baja energia.

No se requiere un gran traumatismo para generarla. Por ejemplo, una
fractura que se da sobre un hueso débil por una enfermedad sin que se

requiera una fuerza anormal para generarla.

10
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2.1.1.2 De alta energia.
Hace referencia a la gran cantidad de energia cinética del trauma que se
va a transmitir de cierta extremidad al hueso que podrian generar lesiones

tanto en hueso como en tejidos blandos.

2.1.2 Segun la extension del trazo.
2.1.2.1 Fractura completa.

Aquella en la que la totalidad del trazo afecta toda la arquitectura del hueso
y del periostio (Figura 8 D).

2.1.2.2 Fractura incompleta.

Aquella que no afecta en la totalidad del trazo a la arquitectura del hueso.

Estas, a su vez se dividen en:

2.1.2.2.1 Fisuras.

Afectan a parte del espesor del hueso (Figura 8 A).

2.1.2.2.2 Fracturas en tallo.

Por flexion en los huesos (Figura 8 C).

2.1.2.2.3 Fractura en rodete.
Son fracturas producidas por una compresion del hueso, que por su mayor

elasticidad se deforma, aplastandose y ensanchandose (Figura 8 B).

11
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Fig 8. Tipos de fracturas segun la extension del trazo. A: Fisura. B: Fractura en rodete. C:
Fractura en tallo. D: Fractura completa. (12).

2.1.3 Segun el mecanismo de produccion.
2.1.3.1 Por mecanismo directo.

Producidas en el lugar del impacto.

2.1.3.2 Por mecanismo indirecto.
Se generan a distancia del lugar del traumatismo. Se pueden clasificar a su

vez en.

2.1.3.2.1 Por tension o traccion.
Gracias a dos fuerzas que actian en la misma direccion, pero en sentido

opuesto divergentes hacia el hueso.

2.1.3.2.2 Por compresion.
Gracias a dos fuerzas que actian en la misma direccion, pero en sentido

opuesto convergentes hacia el hueso (Figura 9).

12
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2.1.3.2.3 Por torsion.
Gracias a que una fuerza que ocasiona el movimiento de rotacion del hueso

sobre su propio eje (Figura 10).

2.1.3.2.4 Por flexién.
Gracias a dos fuerzas en direccién paralela que actian en el mismo

sentido, pero cada una en un extremo del hueso (Figura 11).

2.1.3.2.5 Por cizallamiento.
Gracias a las fuerzas paralelas en sentido opuesto, convergentes hacia el
hueso.

Fig 9. Fractura por compresion (11) . Fig 10. Fractura por torsién (11).

|
| |

00

Fig 11. Fractura por flexién (10).

~ - -
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2.1.4 Segun la lesion tisular.
2.1.4.1 Fracturas cerradas.
Son aquellas en las que no existe comunicacién de la fractura con el

exterior (Figura 12).

2.1.4.2 Fracturas abiertas.
Son aquellas en la que la piel genera una linea de continuidad y comunica

a la fractura con el exterior (Figura 12).

N \

B >

Fractura abierta Fractura cerrada

Fig 12. Fracturas segun la lesion tisular (13).

Este tipo de clasificaciones ayudan a definir de mejor manera la fractura de

cara a su tratamiento.
2.2 Division de la cara para el estudio del trauma maxilofacial.

Segun Mardones et al (14) para el estudio del trauma maxilofacial, el rostro

se dividira en tres zonas basicas (Figura 13):

14
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2.2.1 Tercio superior.

Que abarca desde la insercidon del cabello (o punto Trichion) a los arcos
supraorbitarios.

2.2.2 Tercio medio.
Que abarca desde los arcos supraorbitarios a las caras oclusales de los

dientes superiores.

2.2.3 Tercio inferior.

Corresponde al hueso mandibular y a sus érganos dentarios.

Fig 13. Division del rostro en tercios (15).

2.3 Tipos de fracturas dependiendo la zona anatémica.

A continuacién, se presentaran, los diferentes tipos de fracturas

dependiendo de la zona en la que se presenten:

15
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2.3.1 Tercio superior de la cara:

2.3.1.1 Fractura del hueso frontal.

En el espesor de este hueso existe el seno paranasal frontal, que da lugar
a una pared externa y otra interna (ésta con relaciobn al encéfalo).
Clinicamente se observa una depresion Osea en el hueso frontal,
equimosis?, crepitacion y en algunos casos se llega a presentar
rinorraquia®. Existen dos tipos de fracturas del hueso frontal que son:

2.3.1.1.1 Fractura de la pared anterior o externa del seno frontal.
2.3.1.1.2 Fractura de la pared posterior o interna del seno frontal.
Esta en especial, por directa relacion con el endocraneo debe de ser

manejada por el area de neurocirugia.

El tratamiento de este tipo de fracturas dependera del grado de
desplazamiento de los fragmentos y que tan comprometidas estén las

estructuras adyacentes. Por lo que puede o no, ser quirdrgico.

2.3.2 Tercio medio de la cara:

2.3.2.1 Fractura nasal.

Son de las mas comunes dentro de las fracturas, ya que la nariz
normalmente es la parte mas prominente de la cara y por ende la primera
en estar expuesta ante cualquier traumatismo (Figura 14). Clinicamente se
puede encontrar epistaxis®, asimetria nasal (que puede ser de lateral o
depresion), dolor local, edema en la zona fronto-nasal, crepitacion. Su
tratamiento consiste en controlar la hemorragia y manejo en el

departamento de otorrinolaringologia.

I Acumulacién de sangre en tejido subcutéaneo.
2 Salida de liquido céfalo-raquideo por las fosas nasales.
3 Hemorragia nasal.

16
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Fractura del
puente nasal

Fig 14. Fractura nasal (16).

2.3.2.2 Fractura orbitaria.

Ocurre por un trauma directo en la zona ocular, generando que el bulbo
ocular se impacte hacia la fosa orbitaria y que sus paredes se fracturen
(Figura 15). Su manejo quirargico se llevara a cabo si se presentan signos

caracteristicos como enoftalmos*, diplopia® u oftalmoplejia®.

4 Desplazamiento del globo ocular hacia la parte posterior de la érbita.
5 Vision doble.
8 Incapacidad de mover el globo ocular a voluntad.

17
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Fig 15. Fractura orbitaria (17).

2.3.2.3 Fractura del hueso cigomatico.

Es la mas comun del macizo facial. Clinicamente se puede observar edema
en la regién geniana y cigomatica del lado afectado acompafiado de
equimosis periorbitaria (también conocida como “ojos de mapache”),
hipoestesia’, aplanamiento del pémulo y trismus®. Este Ultimo es muy
caracteristico ya que en el hueso cigomatico se inserta el musculo
masetero tanto en su porcion superficial como en la profunda y ante una
fractura de este hueso, se genera un encogimiento (contractura) de este

musculo.

2.3.2.4 Fracturas extendidas.

Generalmente asociadas a un traumatismo de alta energia (18). Los
patrones convencionales localizados a nivel de las “lineas de debilidad”
descritas por René Le Fort muy pocas veces ocurren como tal.

Normalmente existen combinaciones de estos patrones (3), los cuales son:

" Disminucion de la sensacion cutanea.
8 Restriccion y limitacion del rango de movimiento normal de la boca.

18
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2.3.2.4.1 Fractura de Le Fort I.

Incluye el desprendimiento horizontal del maxilar respecto al piso de la nariz
(Figura 16 A). A veces no se puede afectar el paso del aire a través de las
narinas, pero la orofaringe puede estar comprometida por un coagulo
sanguineo o un edema del paladar blando.

2.3.2.4.2 Fractura de Le Fort 1.

También conocida como fractura piramidal por incluir los huesos maxilares
derechos e izquierdos, la porcién media del piso de la érbita y los huesos
nasales (Figura 16 B). Aqui puede existir una afectacion de la via aérea por

una hemorragia significativa.

2.3.2.4.3 Fractura de Le Fort IlI.
Implica la separacion completa de los huesos faciales respecto al craneo
(Figura 16 C). Puede comprometer la via aérea, presencia de lesiones

craneales traumaticas, lesiones de los conductos lagrimales y rinorraquia.

Fig 16. Fracturas extendidas (18). A: Fractura de Le Fort I. B: Fractura de Le Fort Il. C:
Fractura de Le Fort III.

2.3.3 Tercio inferior de la cara:

Las fracturas del tercio inferior del rostro son las segundas mas frecuentes
gue afectan al esqueleto facial (14)0 De manera general, como
caracteristicas clinicas se puede encontrar la alteraciéon de la oclusion

dental, laceraciéon de los tejidos gingivales, alteraciéon en la sensibilidad
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debido al compromiso del nervio alveolar inferior, presencia de hematomas
en el fondo del vestibulo y/o piso de boca.

Las lesiones del tercio inferior del rostro son:

2.3.3.1 Fracturas mandibulares.
Estas, a su vez se clasifican dependiendo de la regién anatomica afectada
(Figura 17) en:

2.3.3.1.1 Fractura de la sinfisis mandibular.
Se produce en la region de los incisivos centrales inferiores, recorre el
proceso alveolar hasta el borde inferior de la mandibula con una direccion

relativamente cervical.

2.3.3.1.2 Fractura parasinfisiaria.
Fractura que ocurre en el foramen mentoniano y el incisivo lateral
mandibular, extendiéndose desde el proceso alveolar hasta el borde inferior

mandibular.

2.3.3.1.3 Fractura del cuerpo mandibular.
Fractura en la region comprendida entre el foramen mentoniano a distal del

segundo molar.

2.3.3.1.4 Fractura del angulo mandibular.
Fractura que abarca desde la region distal al segundo molar mandibular

hasta la proyeccion distal del plano oclusal hacia la rama mandibular.

2.3.3.1.5 Fractura de la rama mandibular.
Fractura que se extiende horizontalmente a través del borde anterior y

posterior de la rama hasta el borde inferior de la mandibula.

2.3.3.1.6 Fractura del condilo mandibular.

Fractura sobre la escotadura sigmoidea hacia el borde posterior de la rama
mandibular. Estas fracturas que comprometen el proceso condilar, pueden
clasificarse ademas en intra y extracapsulares, dependiendo de su relacién

con la capsula articular.
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2.3.3.1.7 Fractura del proceso coronoides.

Fractura que generalmente se encuentra asociada a otras fracturas
mandibulares. No produce alteraciones funcionales, por lo cual su hallazgo
es generalmente imagenoldgico.

La radiografia para complementar el estudio de todas estas fracturas es la
ortopantomografia, que entrega una adecuada informacion, debido a que

da una vision total de la mandibula.

Apofisis
coronoides

Apofisis
condilea
Rama
mandibular/
Angulo
Cuerpo / 7
Parasinfisis

Fig 17. Fracturas mandibulares dependiendo su localizacion (19)

2.3.3.2 Traumatismo dentoalveolar.

Se abordard mas a detalle en el siguiente capitulo.

Se debe considerar que después de sufrir un traumatismo, el paciente
ademas de todos sus signos y sintomas tiene ansiedad y miedo, asi como
su familia, esperando que el clinico realice un buen trabajo que incluye un
diagndstico preciso con la esperanza de un buen resultado y realice el
tratamiento necesario y adecuado para reparar lalesién. No se debe olvidar
el estado emocional del paciente ya que es uno de los aspectos de la
practica clinica que requiere preparacion, capacidad y empatia por parte

del profesional.
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CAPITULO Ill. TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR.

3.1 Concepto.

Mardones et al (14) define lo define como las lesiones traumaticas de las
piezas dentarias, hueso alveolar y mucosa gingival. También lo considera
como una urgencia odontoldgica.

Pueden presentarse de manera aislada o asociadas a otras lesiones
(fracturas mandibulares o cigométicas) (20).

3.2 Etiologia.

Tiene una etiologia variada, siendo entre ellas las mas comunes las caidas,
accidentes de trafico, lesiones deportivas, golpes en un altercado, maltrato
infantil y accidentes escolares.

Este tipo de lesiones pueden ser debidas a dos diferentes tipos de
traumatismos (10), los cuéles son:

- Traumatismos directos. - La fuerza del impacto actua sobre el diente.
- Traumatismos indirectos. - Se producen cuando la arcada inferior se

cierra de manera forzada y repentina sobre la superior.

Algunas lesiones dentales traumaticas son de naturaleza iatrogénica y
ocurren durante el proceso de intubacion durante la anestesia general. Este
tipo de lesiones constituye del 0,04% al 12% de todos los casos (21).

Las lesiones dentales traumaticas ocasionadas por piercing en lengua o
labios, constituye una categoria bastante nueva. Este tipo de artefactos en
boca puede conducir a la fractura de dientes, restauraciones, dafio pulpar

y sindrome de diente fisurado (22).

3.3 Prevalencia.

Los traumatismos dentoalveolares son frecuentes (23) y constituyen hasta
el 5% de todas las partes del cuerpo lesionadas. En el grupo de edad de

los 0-7 afios comprende alrededor del 17% (24).
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Las lesiones dentales traumaticas prevalecen mas en la denticion
permanente (58.6%) que en la denticion primaria donde constituyen el
36.8% (25,26). Afectan principalmente a los dientes superiores y los
factores predisponentes pueden estar relacionados con las caracteristicas
anatomicas de la persona como lo puede ser un resalte aumentado o una
cobertura inadecuada de los dientes superiores, entre otros (27).

Los incisivos centrales superiores son los dientes mas frecuentemente
dafados durante las lesiones traumaticas (66.7%) seguidos por
incisivos laterales superiores (17.4%) (23).

Algunas caracteristicas anatomicas de cada persona pueden influir como
factores predisponentes a una mayor incidencia del traumatismo dental.
Noori y Al-Obaidi (28), observaron que los nifios que presentaban una
clasificacion de Angle Clase Il division 1 presentaban con mayor frecuencia
traumatismo dentoalveolar (70%) que los nifios con otro tipo de oclusion.
Los factores predisponentes que se reportan con mayor frecuencia para
sufrir un traumatismo dentoalveolar son: un resalte grande (mayor a 3
milimetros), labios incompetentes y ausencia de protectores bucales al
practicar alguna actividad deportiva (29,30). Los nifios con un resalte mayor
a tres milimetros tenian entre 4 a 5 veces mas probabilidades de presentar
un traumatismo dentoalveolar que los nifios con un resalte igual 0 menor a

tres milimetros (30).

3.4 Clasificacion.

Para poder catalogarlos, a lo largo de los afios han existido una gran
cantidad de clasificaciones, una de las que ha servido como base ha sido
la clasificacion de Ellis realizada en el afio de 1979, sin embargo, para
poder obtener un solo criterio profesional, muchos autores se basan en la
clasificacion de traumatismo dental de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) modificada por Jens Ove Andreasen, ésta se basa en
consideraciones anatémicas y terapéuticas y aplica tanto para la denticion
temporal como permanente. Esta clasificacion es utilizada por la
International Association of Dental Traumatology (IADT) y Naranjo (31) la

describe de la siguiente manera:
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3.4.1 Traumatismos dentoalveolares que afectan solo al tejido

dentario.

3.4.1.1 Fisura coronaria.

Este tipo de lesiones se limitan solamente al esmalte, se le conoce como
fractura incompleta del esmalte (Figura 18), también conocida como
infraccion del esmalte. Se observa como una linea visible de fractura en la
superficie del diente, no presenta movilidad y normalmente responde de
manera positiva a las pruebas de vitalidad pulpar. No presenta alguna

alteracion al momento de la exploracion radiografica.

Fig 18. Infraccion del esmalte (32).
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3.4.1.2 Fractura coronaria.
Fractura que afecta a la estructura coronaria del diente. Esta a su vez se
clasifica dependiendo del tipo de tejido que abarca la fractura, como son:

3.4.1.2.1 Confinada al esmalte.

Fractura que abarca solo el esmalte dental. También conocida como
fractura no complicada del esmalte (Figura 19 A). Al momento de
inspeccionar, se observa la pérdida de esmalte, aunque no se observa
algun tipo de exposicion dentinaria. No presenta alteraciones al momento
de realizar alguna prueba de movilidad y al momento de realizar alguna
prueba de vitalidad pulpar normalmente responde positivamente. De lo
contrario, se podria llegar a pensar en un dafio pulpar transitorio por lo que
es importante estar monitoreando de manera constante con las pruebas de

vitalidad pulpar.

3.4.1.2.2 Con afectacion de esmalte y dentina.

Fractura que abarca el esmalte dental, ademas del siguiente tejido dental
en sentido corono-radicular, que es la dentina. También conocida como
fractura coronal no complicada con compromiso de la dentina o fractura
amelodentinaria. (Figura 18 B). Al momento de realizar alguna prueba de
movilidad, no existe alteracion. Se deben de seguir las mismas
consideraciones de la fractura de esmalte en cuestion de las pruebas de

vitalidad pulpar.

3.4.1.2.3 Con afectacion del esmalte, dentina y exposicién pulpar.
Fractura que abarca el esmalte, dentina y ademas involucra la pulpa dental,
exponiéndola al medio extraoral. También conocida como fractura coronal
complicada (Figura 19 C). Al momento de realizar alguna prueba de
movilidad, no existe alteracion. A las pruebas de vitalidad pulpar, responde
normalmente de manera positiva, esto cobra una gran importancia para

poder evaluar el prondstico y el posible riesgo de complicaciones
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postraumaticas. En caso de una respuesta negativa ante estas pruebas,

nos indicard un mayor riesgo de necrosis pulpar.

v,
‘ﬁw
A

Fig 19. Dibujo esquematico de los diferentes tipos de fracturas coronales. A: Fractura
coronal no complicada de esmalte. B: Fractura coronal no complicada con compromiso

de la dentina. C: Fractura coronal complicada (33).

Ademas, en dado caso de que un paciente sea joven y el cierre apical ain
no se haya dado, se debera de evaluar en qué grado de desarrollo radicular
se encuentra. Patterson (1958) realiz6 una clasificacion (Figura 20)
teniendo en cuenta la orientacion de las paredes del conducto y midiendo
el lumen apical® y los clasifica de la siguiente manera:

- Grado [: Desarrollo parcial. Lumen apical mayor que el diametro del
conducto. Desarrollo radicular la mitad de la longitud total. Apice abierto en
forma de embudo.

- Grado II: Desarrollo incompleto. Lumen apical mayor que el
conducto. Desarrollo radicular en dos tercios de la longitud total. Paredes
divergentes. Conducto radicular en forma de embudo.

- Grado lll: Desarrollo casi completo. Lumen apical igual al diametro
del conducto. Desarrollo radicular en tres cuartos de la longitud total. Apice

de paredes paralelas.

° Diametro transversal del apice.
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- Grado |V: Desarrollo completo radicular. Diametro apical mas
pequefio que el del conducto. Conducto de forma cilindrica.
- Grado V: Desarrollo completo de la raiz. Diametro apical

microscopico. Conducto de forma cénica.

A ; : : Raiz con
1/2 raiz 2/3 raiz 3/4 raiz Raiz completa cierre apical

Fig 20. Clasificacion de Patterson (34).

3.4.1.3 Fractura corono-radicular.

Fractura que involucra la corona y raiz del diente (Figura 21). En este tipo
de lesion puede estar o no afectada la pulpa del 6rgano dentario (Figura 22
y 23). Existe sensibilidad a la percusion y por lo menos un fragmento de la

corona presenta movilidad y dolor.

Fig 21. Fractura corono-radicular de incisivo lateral superior izquierdo. Fotografia clinica

y radiografia dentoalveolar (35).
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Fig 23. Esquema de fractura corono-radicular con afectacion pulpar (37).
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3.4.1.4 Fractura radicular.

Fractura que afecta a la raiz del diente, el fragmento coronal a la fractura
puede ser mévil, ademas puede observarse un cambio transitorio de color
en la corona (puede ser rojizo o grisaceo). A las pruebas de sensibilidad
pulpar, de manera inicial puede dar resultados negativos, por lo que nos
puede dar indicacion de un dafio pulpar transitorio o definitivo. Una
respuesta positiva, nos indicara que existe un menor riesgo de necrosis
pulpar. Esta fractura puede presentarse a diferentes niveles de la raiz
(Figura 24) y se clasifica en:

- Fractura con afectacién del tercio apical.

- Fractura con afectacion del tercio medio.

- Fractura con afectacion del tercio cervical.

Fractura radicular con afectacién en el tercio cervical

Fig 24. Localizacion de las fracturas radiculares dependiendo del tercio de la raiz en que

se localice (38).
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3.4.2 Traumatismos dentoalveolares que afectan los tejidos de

sostén de los dientes.

3.4.2.1 Concusion.

Este tipo de lesién es producido por un traumatismo de bajo impacto,
haciendo que el diente no presente ningun tipo de movimiento dentro del
alveolo (Figura 25 A). Clinicamente, el diente presentara sensibilidad a la

palpacion.

3.4.2.2 Subluxacion.

Este tipo de lesidon se presenta cuando existe un trauma de mayor impacto
con respecto a la concusion, por lo que ocasiona dafio a las fibras
periodontales, generando sensibilidad y movilidad, aunque no existira

desplazamiento del diente desde el alveolo (Figura 25 B).

3.4.2.3 Luxacion.

Este tipo de lesidon se caracteriza porque ya existe un dafio mayor a las
fibras periodontales, dando como resultado un desplazamiento y movilidad
dentaria evidente. Este tipo de lesiones se clasifican de acuerdo de la
direccion del desplazamiento en:

- Intrusivas. - El diente se desplaza en direccion apical, quedando
dentro del alveolo (Figura 25 C).

- Extrusivas. - El diente se desplaza en direccion cervical o coronal,
por lo que el diente sobresale del alveolo, ademas genera una exposicion
de la corona clinica (Figura 25 D). También conocida como avulsion parcial.
- Laterales. - El diente se desplaza en sentido vestibulo-lingual o

palatino (Figura 25 E).

3.4.2.4 Avulsion.
En este tipo de lesiones ya existe una pérdida de la relacion entre el diente

y el complejo alveolar ya que existe una ruptura de todas las fibras
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periodontales por lo que el diente puede salir de manera completa del
alveolo (Figura 25 F).

Fig 25 Esquema de traumatismos dentoalveolares que afectan los tejidos de sostén de
los dientes. A: Concusion. B: Subluxacion. C: Luxacion intrusiva. D: Luxacion extrusiva.
E: Luxacion lateral. F: Avulsion (39).

3.4.2.5 Fractura alveolar.

Fractura del proceso alveolar que puede involucrar o no al alveolo dentario
(Figura 26). Los dientes que se encuentren asociados a una fractura
alveolar se caracterizan por movilidad del proceso alveolar, ademas varios
dientes se mueven de manera simultanea al momento de explorar la
movilidad. Suele encontrarse una interferencia oclusal como resultado de
ya no existir alineamiento del segmento fracturado con el resto del hueso.
Existe sensibilidad a la percusion y al momento de realizar pruebas de

vitalidad pulpar, el diente no responde.
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Fig 26. Esquema de fractura alveolar (40).

Diversos estudios demuestran que existe una dependencia del tipo y las
causas de las lesiones dentales traumaticas en la denticion permanente y
primaria. Este fendmeno podria estar relacionado con las caracteristicas de
la estructura 6sea, que en la denticion temporal estd menos mineralizada
gue en la permanente. Como consecuencia, los traumatismos en la

denticion temporal suelen provocar el desplazamiento del diente (23).
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CAPITULO IV. MANEJO DE LOS TRAUMATISMOS
DENTOALVEOLARES EN EL CONSULTORIO DENTAL.

El resultado del tratamiento de este tipo de lesiones esta muy relacionado
con el conocimiento y las habilidades del dentista, asi como con la ayuda
de emergencia en el lugar de la lesion, por lo que no solo el odontélogo sino
también padres de familia o docentes deben de tener conocimientos
basicos en el manejo de la emergencia del trauma dental (23).

4.1 Anamnesis.

La anamnesis juega un papel importante sobre todo en el estado emocional
gue se encuentre el paciente. Considerando que este mismo posee una
carga emocional elevada, el profesional debera de mantener una actitud
segura, la cual no alarme aun mas al paciente, tratando de brindarle
tranquilidad.

El realizar las preguntas adecuadas y ofreciendo respuestas a cada una de
ellas, ayuda a disminuir la tension que en ese momento esta presentando
el paciente y poder asi establecer una correcta relacion y comunicacion.

A continuacioén, se muestran las preguntas basicas que el clinico debe de

realizarse y realizar para poder realizar una correcta anamnesis:

- ¢Quién es el paciente? - Es de suma importancia obtener de manera
rapida el nombre del paciente, edad, donde vive y numero de teléfono.

- ¢, Cuéando ocurri6 la lesidon?.- Es importante conocer cuando se produjo la
lesion ya que el tiempo que ha pasado puede hacer variar nuestro plan de
tratamiento y el prondstico de la lesion (38).

- ¢, Donde ocurrié la lesion? - Al realizar esta pregunta podemos evaluar la
posibilidad de que haya existido contaminacién bacteriana.

- ¢Como se produjo la lesion? - Nos ayudara para de determinar el
mecanismo de produccidn, la direccién y la fuerza del agente traumatico.
Ademas, cabe resaltar que al examinar a un nifio cuyas lesiones no
parecen coincidir con lo que cuenta el padre o tutor, se puede comenzar a

sospechar de maltrato infantil (38). Los resultados de un estudio en Estados
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Unidos mostraron que casi el 30% de los dentistas tenian sospechas de
abuso infantil, pero solo el 9-14% afirmaron haberlo denunciado (41).

- ¢ Qué tratamiento ha recibido desde que se produjo la lesi6bn? - Esta
pregunta nos ayuda a recabar informacion acerca de la situacion inicial de
la zona lesionada y ver si se ha realizado algun tipo de terapéutica en la
zona o en el diente.

- ¢ Tuvo nauseas, vomito, pérdida de la conciencia, amnesia'?, cefalea'?,
trastornos visuales o confusion tras el accidente?.- Una respuesta
afirmativa a cualquiera de estos sintomas puede indicar al odontdélogo la
presencia de una lesion intracraneal (38), para poder asi dar una
interconsulta médica inmediatamente al finalizar el tratamiento. Se debe de
considerar que, si el paciente no se siente bien, o no tiene buen aspecto se
debe de remitir de manera inmediata al médico general, para no poner en
peligro la vida del paciente por el simple hecho de querer salvar un diente.
- ¢ Existe alguna alteracion en la oclusién? - Una respuesta afirmativa se
debe de considerar un desplazamiento dentario, una fractura dentoalveolar,

fractura maxilar o mandibular (38).

4.2 Exploracion clinica.

Esta es una de las partes cruciales dentro del diagnéstico. Se debe
considerar que no se debe de centrar solamente el diagnéstico a una
estructura que haya sufrido un traumatismo dentoalveolar, ya que pueden
existir lesiones asociadas por lo que el interrogatorio es de vital importancia.
Se deben de medir los signos vitales como lo son el pulso, tension arterial
y frecuencia respiratoria.

Durante la exploracion clinica, los siguientes parametros se consideran
como basicos e imprescindibles (38):

- Heridas de tejidos blandos en la zona extraoral. - Normalmente se
localizan abrasiones y/o contusiones en la piel. Se debe de considerar que

en caso de que exista una laceracién, valorar si hay alguna estructura vital

10 p¢rdida de la memoria.
1 Cualquier molestia dolorosa localizada en la cabeza.
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comprometida, de ser asi, remitir inmediatamente a los servicios de un
cirujano oral y maxilofacial.

- Heridas de tejidos blandos en la zona intraoral. - ES necesario
eliminar todos los codgulos sanguineos antes de realizar dicha exploracién
e irrigar la zona con solucion salina estéril. Se deben de buscar objetos que
pudieran haberse incrustado dentro de los tejidos blandos, como lo pueden
ser fragmentos de un diente o cuerpos extrafios (38).

- Exploracion de las coronas dentarias para descartar cualquier
pérdida de continuidad (fractura) o alguna exposicion pulpar dentarios.

- Desplazamiento de los dientes. - Valorar si no existe alguna
intrusion, extrusion o en el peor de los casos alguna avulsion de los dientes
lesionados.

- Movilidad dentaria. - Un diente que no parece que se desplaza, pero
tiene una movilidad considerable, puede llegar a hacer pensar al clinico que
se trata de una fractura radicular. Sin embargo, si los dientes adyacentes
se desplazan con el diente que se esta evaluando, se puede llegar a pensar
de una fractura dentoalveolar (en la que existe una separaciéon de un
fragmento de hueso alveolar) (38).

- Percusion dental. - Si algun diente no da signos de desplazamiento,
pero existe dolor se puede llegar a pensar en una lesién de la zona del
ligamento periodontal.

- Exploracion pulpar. - Se debe de dar un seguimiento constante al
momento de realizar pruebas de vitalidad pulpar en los dientes lesionados,
ya que muchas veces este tipo de examenes suelen dar falsos negativos

antes de llevar cualquier tratamiento pulpar.

4.3 Exploracion radiografica.

Las radiografias convencionales para poder realizar una exploraciéon
radiogréafica son las radiografias dentoalveolares y oclusales (10,38).
Se debe considerar la toma de mas de una radiografia con diferentes

proyecciones. El haz de rayos x debe de incidir de manera paralela a la
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(38).

Fig 27. Efecto de la angulacion vertical del haz central de rayos X sobre la deteccién de
una fractura radicular horizontal. Cuando el rayo no es paralelo a la linea de fractura (A),
puede que aparezca en la radiografia una doble fractura (B) o absolutamente ninguna.
Cuando el rayo central es paralelo a la linea de fractura (C), esta aparece en la
radiografia (D) (38).

La radiografia nos debe de proporcionar la siguiente informacion:

- Presencia de fracturas radiculares.

- Presencia de alguna enfermedad periapical preexistente.

- Grado de desarrollo de la raiz.

- Tamafio de la camara pulpar y de los conductos radiculares.
- Deteccion de fracturas en maxila o mandibula.

- Presencia de intrusién o extrusion de los dientes.
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- Cuerpos extrafios o fragmentos dentarios alojados en tejidos

blandos (Figura 28).

—

Fig 28. Corona dentaria alojada en el labio inferior (10).

Después de haber realizado el interrogatorio, la exploracion clinica y
radiogréfica, el clinico debera de decidir si esta realmente apto para llevar
a cabo dicho procedimiento. Una de las mayores dificultades al momento
de comenzar a tratar a los pacientes es la falta de cooperacion por parte de
los mismos (en especial pacientes pediatricos), otra dificultad con la que se
enfrenta el clinico es cuando un paciente presenta multiples problemas

médicos. Si el clinico ha llegado a la conclusién de que no es capaz de
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tratar al paciente en turno debe de pedir ayuda de manera inmediata a un

cirujano maxilofacial para realizar el tratamiento.

4.4 Manejo de los traumatismos dentoalveolares que afectan solo al

tejido dentario.

4.4.1 Manejo de fracturas coronarias.

4.4.1.1 Fisura coronaria.

Normalmente no suele estar indicado ningun tratamiento (38), aunque
valorar de manera periédica es importante ya que cualquier fuerza que
impacte sobre el diente puede dar lugar a que existan lesiones de tipo
pulpar y periapical. Algunos otros autores reportan que se debe de grabar
el esmalte y de sellar las lineas de fractura con una resina sin relleno para

impedir que los dientes se manchen (10).

4.4.1.2 Fractura coronaria con afectacion solo de esmalte.

Es necesario pulir los prismas del esmalte y de los bordes cortantes con
instrumentos de baja velocidad. En dado caso de que sea mayor la fractura,
sin abarcar otro tejido, es necesario reconstruir la zona afectada mediante
técnicas de grabado &cido y resina compuesta.

Es necesario mantener las citas periddicas de seguimiento para evaluar el

estado pulpar y periodontal de los dientes afectados.

4.4.1.3 Con afectacion de esmalte y dentina.

Si queda una cantidad de dentina considerable después de sufrir un
traumatismo, la pulpa debera de protegerse. El hidroxido de calcio ha sido
el material de primera eleccion para colocar sobre la dentina expuesta
como protector pulpar antes de realizar un grabado acido y posterior
colocacién de resina compuesta. Actualmente se recomienda colocar un
adhesivo ademas de lo mencionado anteriormente. Es imprescindible

seguir con las citas periddicas para evaluar la vitalidad pulpar y periapical.
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4.4.1.4 Con afectacion del esmalte, dentina y exposicién pulpar.

El objetivo del tratamiento de un diente que sufre un traumatismo
dentoalveolar y ya presenta exposicion pulpar, es conservar la vitalidad de
la pulpa. Normalmente la zona de la pulpa que se encuentra expuesta de
manera inicial son los cuernos pulpares por lo que serda importante
inspeccionar esa zona como primea instancia para valorar si hay exposicion
pulpar. Se puede colocar un recubrimiento pulpar cuando se cumplan los

siguientes pardmetros:

- Exposicién pulpar pequefa.

- Rapida atencion del diente después de haber sufrido el traumatismo
(No mas de 24 horas).

- No hay presencia de alguna fractura radicular.

- No hay desplazamiento del diente.

- No existen obturaciones en el diente grandes o profundas.

Ademas, en pacientes jovenes con apices abiertos, si la pulpa se encuentra
vital, la ser opcion sera realizar una pulpotomia'® (Figura 29) para asi
garantizar el desarrollo radicular del diente, si esta después del tratamiento
responde generando la apicogénesis'®, se procederd a realizar la
biopulpectomia total y su restauracion definitiva.

Si no responde de manera positiva, es decir, que se encuentre en un
diagndstico de necrosis pulpar, se llevara a cabo la induccién del proceso
de apicoformacion'# (Figura 30) colocando un tapén de MTA o hidréxido de
calcio (10).

Si el 4pice se encuentra cerrado, serd necesario valorar la vitalidad pulpar,

si aun es positiva, se procedera a realizar una biopulpectomia y si es

12 Extirpacion aséptica del tejido pulpar lesionado e inflamado hasta el nivel de una pulpa
clinicamente sana.

13 Formacion fisiolégica del extremo apical de la raiz.

14 Colocacion de un material que acttia por induccion sobre los tejidos periapicales para que forme
una barrera de tejido duro que sirva de tope al material de obturacion definitivo posterior.
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negativa, se realizara una necropulpectomia con un protocolo de

instrumentacién por tercios (10).

Pulpa vital

Hidréxido Cemento de Grabado acido y
decalcio ionomero devidrio  resina compuesla

Fig 29. Técnica de la pulpotomia. A: Diente apicalmente inmaduro con una fractura
coronal que afecta la pulpa. B: Se elimina asépticamente la pulpa coronal, después se
aplica una solucion de hidréxido de calcio sobre la pulpa expuesta. C: Se puede emplear
un cemento de ionédmero de vidrio para rellenar lo que queda de la camara pulpar de la
colonay se coloca el relleno temporal o permanente (resina compuesta) (38).

Hidréxido
de calcio

Bolita de algodon

Cemento
con formocresol

da ionémero
de vidrio

A B D Obturacién tamporal
Jeringa con 0 permanente con
hidréxido de calcio resina compuesta

Fig 30. Procedimiento de apicoformacion. A: Fractura coronal que afecta la pulpa de un
diente con apice abierto. B: Extraccion de toda la pulpa y obturacion con una solucion de
hidréxido de calcio. C: Se coloca una bolita de algodén (con o sin formocresol) y se
obtura la camara pulpar con cemento de iondmero de vidrio. D: Se coloca una obturacion
temporal o permanente de resina compuesta (38).
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4.4.2 Manejo de fracturas corono-radiculares.

El manejo de este tipo de fracturas, depende de la localizacion de la misma,
asi como de sus variaciones anatomicas locales. Si el fragmento coronario
fracturado aln permanece en su sitio, debera de eliminarse para observar
la profundidad de la linea de fractura.

Dependiendo de la longitud de la linea de fractura en sentido corono-apical,
puede ser necesario llevar a cabo procedimientos de cirugia periodontal

gue nos hagan llegar hasta el margen apical de la fractura.

4.4.2.1 Sin afectacion pulpar.

Si la pulpa no ha quedado expuesta (y el diente se puede restaurar), se
trata el diente de la misma manera que una fractura coronaria (38).
Ademas, otra alternativa para visualizar la linea de fractura es la extrusion

ortododntica de la raiz.

4.4.2.2 Con afectacion pulpar.

Si la pulpa esta afectada pero el diente se puede restaurar, se llevara a
cabo el tratamiento de conductos pertinente, sin embargo, si el diente no
se puede restaurar, se llevara a cabo su extraccion.

Es importante sefalar que, si el diente se encuentra relacionado con una
fractura del proceso alveolar, se debera esperar a realizar la extraccion
para asi permitir que la fractura se consolide, evitando la pérdida de hueso

alveolar en el momento de la extraccion (38).

4.4.3 Manejo de fracturas radiculares.
El factor principal que determina el prondstico y por lo tanto orienta el
tratamiento, es la posicion de la linea de fractura con respecto al surco

gingival.

4.4.3.1 Con afectacion del tercio apical y tercio medio.
Este tipo de fracturas son de buen prondstico para la supervivencia de la

pulpa y la consolidacién de los fragmentos radiculares.
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Se deben de tratar mediante la recolocacion (si se detecta movilidad) e
inmovilizacién firme durante 2 a 3 meses dando lugar a los siguientes

procesos (3):

1. Periodo de unién, el cual evoluciona con la siguiente secuencia:

- Fase inflamatoria.

- Fase de callo blando. - Proliferacion de tejido de granulacion y de
células osteogénicas.

- Fase de callo duro o de unién. - Formacién de hueso y cartilago
nuevos alrededor del foco de fractura que daran lugar a una union
provisional.

2. Periodo de remodelacion, el cual se caracteriza por:

- Union de la solucion de la continuidad de la fractura (union
verdadera).

- Remodelamiento del callo y reconstruccion de la estructura ésea
original (modelado).

Mediante el uso de férulas y/o alambres se consigue un alineamiento
“ciego” del foco de la fractura. Este tipo de fijaciones pueden aplicarse a
uno de los maxilares (fijacion monomaxilar) aunque normalmente se utiliza
la fijacion o bloqueo intermaxilar (BIM) que consiste en estabilizar la
mandibula contra el maxilar manteniendo la oclusion normal (3).

Los periodos de inmovilizacion varian dependiendo el autor consultado.
Ellis Il (38) nos refiere que, dependiendo de la lesion, puede variar entre
10 dias a 4 meses (Tabla 1).
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Duracion de la inmovilizacion
Diente con movilidad 7-10 dias
Desplazamiento dentario 2-3 semanas.
Fractura radicular 2-4 meses
Diente reimplantado (maduro) 7-10 dias.
Diente reimplantado (inmaduro) 3-4 semanas

Tabla 1. Periodo de estabilizacion de las lesiones dentoalveolares (38).

4.4.3.2 Con afectacion del tercio cervical.

Si la fractura se encuentra por encima o proxima al surco gingival, se debe
de extraer el diente o uUnicamente el fragmento coronal y realizar el
tratamiento endodontico a la raiz para posteriormente rehabilitarlo con una
restauracion perno-mufion.

Todos los dientes con fracturas radiculares necesitan ser ferulizados por un

periodo de tiempo como minimo de 2 a 3 meses (10).

4.5 Manejo de traumatismos dentoalveolares que afectan los tejidos

de sostén de los dientes.

4.5.1 Concusion.
No se recomienda tratamiento urgente, solo el alivio sintomatico mediante
la reduccion de los contactos oclusales del diente con su antagonista. Se

debe de valorar la salud periodontal y pulpar de manera periddica.

4.5.2 Subluxacion.
De no presentar una movilidad considerable, se realiza el mismo
tratamiento que se emplea en la concusion. En dado caso de que exista

mucha movilidad, se recomienda la ferulizacion a los dientes adyacentes.
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4.5.3 Luxacion.

Intrusiva. - Si se presenta intrusion, nos indicara que el diente ha sufrido
una fractura por compresion para permitir que el diente adquiera su nueva
posicién. Al momento de realizar pruebas de percusion, el diente emitird un
sonido metalico similar al de un diente cuando esta anquilosado. Algunos
clinicos defienden que se debe de realizar la recolocacién quirdrgica y la
ferulizacién, aunque esta terapéutica tiene repercusiones a nivel pulpar y
periodontal. Otra opcion de tratamiento a considerar es la extrusion
ortoddntica de manera lenta, en un periodo de 3 a 4 semanas y su posterior
ferulizacion de 2 a 3 meses.

Extrusiva. - Si se presenta extrusion, el diente se coloca de manera manual
en el alveolo si la lesion ha sido reciente. Posteriormente se debe de
ferulizar de 1 a 3 semanas y realizar tratamiento endododntico.

Lateral. - Si el desplazamiento lateral es minimo, existe una alta
probabilidad de que no existan fracturas en la pared alveolar, se indicara la
colocaciéon manual del diente y su ferulizacion. De lo contrario, al existir un
desplazamiento sustancial del diente, las fracturas del hueso alveolar son
considerables. En ambos casos, es importante seguir el estado de la pulpa

y el dafio periodontal de manera periodica.

4.5.4 Avulsion.

Los factores que determinan el grado de éxito de cualquier medida
terapéutica cuando un diente sufre de avulsion son:

- El tiempo que ha permanecido el diente fuera del alveolo.

- El estado del diente y los tejidos periodontales.

- El modo en el que se ha conservado el diente antes de reimplantarlo.
De este modo, si se recibe una llamada por parte de un paciente o de un
responsable que esté con la persona lesionada en el momento, el
profesional debera indicarle que el diente lo debe de lavar inmediatamente
con la saliva del paciente o solucion salina y que lo reimplante (38). Debe
de sujetar el diente por su corona intentando no tocar la raiz y acudir de

manera inmediata al dentista.
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En dado caso de que el paciente no pueda reimplantar el diente, se
recomiendan muchos medios de conservacién como lo son el agua, el
vestibulo bucal, solucién salina y leche. El agua es el menos recomendable
de todos ya que es hipotdnica y provoca la lisis celular. Se ha demostrado
que la leche mantiene eficazmente la vitalidad de las células del ligamento
periodontal (42).

Si el diente lleva fuera del alveolo menos de 20 minutos, se debe de limpiar
de manera inmediata con solucion salina y se debera de reimplantar. Si
lleva mas de 20 minutos fuera del alveolo, se debera sumergir durante 30
minutos en una solucién salina equilibrada de Hanks y luego en doxiciclina
(1 mg/20 ml de solucion salina) durante 5 minutos, posteriormente se
reimplantara y se ferulizara (38).

La ferulizacion de un diente avulsionado se puede lograr mediante
diferentes dispositivos como lo son alambres, barras en arco y férulas, pero
todos estos deben de ser lo mas higiénicos posibles y se deben de colocar
en zonas alejadas a la encia y a las raices de los dientes.

Si se colocan los aparatos sobre los dientes y los tejidos periodontales, esto
provocara una limitacion de la higiene de los mismos, ademas de que
acompanfara un grado de inflamacion e hipertrofia gingival (3,38).

Si se colocan sobre el hueso, se aumentara la actividad osteoclastica que
deriva en una pérdida del contenido mineral del hueso (3).

No es necesario que el aparato de ferulizacion sera totalmente rigido, ya
gue esto podria predisponer a que el diente se anquilose. Se cree que
ligeros movimientos del diente estimulan un acoplamiento fibroso
(deseable) en lugar de un acoplamiento 6seo (el que tiende a provocar una
anquilosis) entre laraiz y el hueso alveolar.

La técnica mas comun para utilizar en el consultorio dental es el empleo de
un sistema de grabado acido y resina compuesta, en el cual se adaptara
un alambre de rigidez moderada pero que conserve las propiedades de
flexibilidad (por ejemplo, un alambre de ortodoncia) sobre la superficie
vestibular de uno o dos dientes de cada lado al diente avulsionado (Figura

30). Hay que tratar de evitar tener muchos dientes contiguos ya que esto
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hara que el movimiento fisiol6gico se genere con menor frecuencia. Se
realizara el grabado acido de los dientes contiguos al diente avulsionado y
del diente afectado y se colocara sobre ellos el adhesivo, el alambre y

resina compuesta.

Fig 30. Técnica de estabilizacién de dientes desplazados con grabado &cido y resina
compuesta. A: Incisivos inferiores desplazados en sentido lingual. B: Tras la recolocacién
con los dedos, se aplica sobre las caras vestibulares de los incisivos desplazados y uno

o dos dientes mas a cada lado, después se realiza aislamiento relativo y secado. C:

Material de resina compuesta y alambre colocados en la zona. D: Se revisa la oclusion
durante y después de la estabilizacién (38).

4.5.5 Fractura de hueso alveolar.

Se debera reposicionar de manera manual o con la ayuda de algun
instrumento el fragmento desplazado.

Se debera de estabilizar el fragmento con una férula flexible por 4 a 8
semanas como minimo dependiendo la extension y la movilidad inicial.
Debido a la magnitud del traumatismo, puede que se hayan producido otras
lesiones, como fracturas coronarias, radiculares o alguna lesion de tejidos

blandos, por lo que es mejor la remisién al cirujano oral maxilofacial debido
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a que su abordaje podria implicar un tratamiento quirdrgico abierto para

poder reposicionar los fragmentos 6seos.

4.6 Tratamiento de la pulpa.

La posibilidad de la degeneracién de la pulpa ante cualquiera de estos
traumatismos es inminente, ya sea por una respuesta inflamatoria, una
exposicion directa o cercana, por efecto de una conmocién o por el
seccionamiento de una arteria que alimente a la pulpa. Por eso, es
importante la deteccion temprana de cualquier alteracion a nivel pulpar.

Al momento de existir una degeneracion pulpar, se produce una respuesta
inflamatoria que conlleva a un proceso de reabsorcion y anquilosis del
diente (38) y aunque es complicado establecer un estado de salud pulpar
al momento del traumatismo, es importante mantener la monitorizacion de
la misma para observar posibles cambios conforme transcurra el tiempo.
No se realizara ningun tratamiento pulpar en el momento de la colocacion
o reimplantacién del diente ya que el tiempo que se requiere para realizar
dicho tratamiento, hace que el diente esté expuesto al medio extraoral y
aumentara las probabilidades de que sufra un dafio externo. Pero es
importante aclarar que, si el diente presenta un cierre apical completo,
tendra que ser sometido a un tratamiento de conductos en un tiempo
aproximado de 2 semanas.

Al momento de obturar, en lugar de utilizar gutapercha, se debera de
obturar utilizar una mezcla de hidroxido de calcio y sulfato de bario en
proporcién 1:1 dentro del conducto en un periodo de 6 meses a un afo. Se
deben de tener evaluaciones periddicas para cambiar el hidroxido de calcio
(aproximadamente cada tres meses) si es que este material ha
desaparecido.

En dientes con apices abiertos, puede que se origine el fenbmeno de
revascularizacion de la pulpa (38), por lo que el tratamiento endodoéntico
tendra que esperar varias semanas mas. En dado caso de que exista
necesidad de realizar el tratamiento de conductos, se debera de utilizar el

proceso de apicoformacion.
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4.7 Tratamiento farmacolégico y recomendaciones.

Se debe de considerar a todos los tipos de lesiones que abarcan el
traumatismo dentoalveolar como lesiones contaminadas. Es por eso que
Lépez-Quilles Martinez (10), nos recomienda prescribir un antibiético por
via oral como minimo por siete dias. Ademas de valorar el escenario de
una vacunacion contra el tétanos dentro de las 48 horas posteriores al
traumatismo.

Durante el proceso de ferulizacidén es importante evitar morder con la zona
lesionada e indicar dieta blanda entre una y dos semanas.

El dentista deber& realizar una buena historia clinica, asi como guardar
todas las radiografias de seguimiento tomadas en los controles en el

expediente de paciente para evitar posibles conflictos legales.
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CONCLUSIONES

El traumatismo dentoalveolar es una de las lesiones del macizo facial mas
frecuentes por lo que es importante la elaboracion de una buena historia
clinica para poder llegar al diagnéstico adecuado y poder asi brindar el

tratamiento mas adecuado.

Los métodos auxiliares de diagndstico como lo son las radiografias, nos
dan un panorama mas claro para poder visualizar a qué tipo de traumatismo

nos estamos enfrentando por lo que se consideran indispensables.

Requieren una atencion inmediata ya que el tiempo que transcurre a partir
de que se sufrio este tipo de traumatismos es vital para evitar comprometer
las estructuras dafiadas. En el consultorio dental siempre se debe de contar
con insumos suficientes para poder tratar este tipo de lesiones, de lo

contrario se perderia tiempo en lo que se tratan de conseguir.

La pulpa juega un papel importante en la eleccion de nuestro tratamiento,
ya que dependiendo del grado en el que se encuentre afectada, podremos
decidir si se debe de realizar un tratamiento de conductos e ir planificando
nuestra terapia restauradora. El seguimiento a largo plazo de este tipo de
tratamientos, es importante ya que durante la terapéutica empleada pueden
existir modificaciones a nivel pulpar que nos indicaran que debemos de

cambiar de tratamiento.

El clinico debe de brindarle seguridad y tranquilidad al paciente y a sus
familiares en todo momento, ya que el paciente tendra que seguir todas las
indicaciones que se le den en el trans y postoperatorio para poder tener

éxito en nuestro tratamiento.

Se debe de actuar con responsabilidad para poder decidir si el clinico es
apto para tratar el tipo de lesion que se le presente 0 en su caso remitirlo a

un cirujano oral maxilofacial.
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