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INTRODUCCION.

Los dientes se definen como la estructura anatémica mas dura y compleja del
cuerpo, debido a su formacién de las diferentes capas embrionarias; cuyas
funciones son la masticacion, fonética y estética. Se encuentran ubicados en los

alvéolos de los huesos maxilares y mandibular.

Los traumatismos dentales son lesiones que ocurren en la regién oral, donde se
ve afectado el complejo bucal, involucrando al diente, el hueso, tejido de sostén
y tejido blando, debido al impacto fisico. Por lo general, este tipo de lesiones,
presentan una gran diversidad, ya que dependiendo de la direccion y/o magnitud
de la fuerza, sera el nivel de afectacion que exista. Este tipo de traumatismos,
son dificiles de prevenir, sin embargo, se ha podido reconocer su etiologia y el

abordaje adecuado, aumentando su pronéstico.

Su incidencia es mayor en los dientes anteriores, con un origen variable, sin
embargo, las principales causas son las caidas y lesiones deportivas, siendo
hasta hace algunos afios el género masculino el que presentaba un mayor
porcentaje de incidencia ante estas lesiones y una mayor prevalencia en la
infancia y adolescencia. Con el desarrollo y participacion en diferentes
actividades anteriormente consideradas del género masculino, una gran
cantidad de mujeres involucradas en este tipo de actividades ha dado un vuelco

ocupando un porcentaje importante en las lesiones de origen traumatico.

La finalidad de la investigacion es realizar una descripcion de cada una de las
variantes de las lesiones y explicar al clinico el abordaje, diagndstico, plan de
tratamiento y prondstico de cada una de las lesiones. En este trabajo, se utilizd
un método de investigacion documental, para la concentracion de informacién
bibliografica por medio de libros, articulos, ensayos y revistas, para asi lograr
una metodologia que expligue de manera precisa el tema de traumatismos

dentales, realizando un mayor enfoque en el plan de tratamiento.

Se toman las consideraciones necesarias para el estudio de traumatismo,

explicando la composicién de dientes, hueso y tejidos de soporte, al igual que se



realiza una breve definicién de los traumatismos dentales, proporcionando la
clasificacion de las lesiones orales, para asi describir cada una de ellas. El
estudio de la etiologia emplea el origen de las lesiones, su frecuenciay el género,
asi como el tipo de lesion, la localizacion de la misma y los diferentes factores
determinantes, seguida de la evaluacion del paciente, abordando los aspectos
de urgencias, la exploracion clinica y radiografica, para asi llegar a un
diagnostico y tratamiento adecuado, desarrollando la descripcion y el abordaje

de cada de una las lesiones.

Es comldn que cuando se presentan este tipo de lesiones traumaticas en la
consulta odontolégica deban ser atendidas de manera inmediata y precisa, de
modo que la consulta de esta recopilacion bibliografica ayudara a que el clinico

actle de manera temprana ante traumatismos que se presenten en la consulta.



OBJETIVOS.

1. Realizar una revision bibliogréafica, sobre la frecuencia y tratamiento de los
traumatismos dentales y explicar los procedimientos adecuados a
ejecutar ante la consulta odontologica.

2. Conocer la clasificacion de las lesiones orales, describiendo cada una de
ellas.

Identificar la etiologia, diagnostico y tratamiento de las mismas.
Describir los hallazgos clinicos y radiograficos de los diferentes tejidos
orales, para poder determinar el diagnostico, plan de tratamiento y

pronostico.



1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

Los dientes son la unidad anatomica de la dentadura, son 6Organos que
histoldgicamente presentan una estructura mas dura que los huesos, ubicados

en los alvéolos dentales del maxilar y la mandibula. 1, 2

El diente presenta una porcién coronal clinica y anatémica (Figura 1.1) y una
porcion radicular. La corona anatémica es la parte del diente que estd formada
por dentina en su interior y cubierta de esmalte, siendo su limite el cuello
anatomico; la corona clinica puede llegar a diferir de la corona anatomica debido
a que la longitud depende a la insercion del ligamento periodontal, es visible en
la cavidad bucal, normalmente se encuentra cubierta por una capa de esmalte.

13

Corona clinica

Corona anatomica

Figura 1.1 Corona clinica y corona anatomica.

La raiz esta formada por dentina en su interior y cubierta por cemento en su
superficie externa, forma parte del del aparato de insercién y mantiene al diente
dentro del alvéolo junto con el ligamento periodontal, esta porcién de diente que
no se encuentra visible debido a que se encuentra cubierta por el macizo 6sea,

que a su vez esté recubierta por la mucosa gingival. %, 3

La corona y la raiz se encuentran unidas en la unién amelocementaria (UAC),

también conocida como la linea cervical (Figura 1.2) 4



Raiz

Linea Cervical

Corona Clinica

Figura 1.2 Esquema de la raiz clinica, corona clinica y linea cervical.

El 6rgano dental esta formado por tejidos que se originan de distintas capas
embrionarias, logrando ser una de las estructuras mas completas y complejas
de nuestro organismo, el diente esta compuesto por cuatro tejidos, esmalte,
dentina, cemento y en su porcion interior la pulpa, los tres primeros (esmalte,
dentina y cemento) estan constituidos por tejido duro calcificado, debido a que

presentan gran cantidad de minerales (Figura 1.3). 2, 3

. Foramen apical
Unién ‘
dentina-cemento Conducto
radicular
g Cemento
b=]
§ Dentina
& Unién
dentina-cemento
Camara pulpar
Unidn esmalte-cemento
8 Esmalte
=
S
s Unidn esmalte-dentina
b
= Superficie lingual de la corona
L&)

Figura 1.3 Esquema de un corte longitudinal del diente, se indica la distribucion de los tejidos del
diente y la cavidad pulpar.

1.1 Esmalte.
El esmalte es la capa externa que protege la corona anatomica, (Figura 1.4), es
el tejido con mayor mineralizacion en el organismo, siendo extremadamente

duro, capaz de soportar las fuerzas producidas por la masticacion. Su contenido



mineral es un 95% hidroxiapatita y el 5% restante es agua y matriz del esmalte.

10 3

1.2 Dentina.

La dentina es un tejido duro de un color blanco amarillento, que se localiza
subyacente al esmalte en la porcion coronaria y al cemento en su porcion
radicular, formada por tejido conjuntivo no vascularizado y con inervacion
proveniente del tejido pulpar que compone el volumen mas importante en el
diente, su funcion es recubrir y proteger la pulpa dental. Se caracteriza por
presentar tibulos dentinarios que contienen la extension citoplasmatica de las
células encargadas de su formacion, los odontoblastos, la integracion de la zona
mineralizada como la dentina y la no mineralizada como la pulpa dental conforma

el complejo dentino-pulpar. 3, ©

La dentina estd constituida un 70% de materia inorganica (Cristales de
hidroxiapatita), 18% de material organico (destaca fibras de colageno tipo 1),
12% agua, por lo que la dentina es mas dura que el cemento, pero mas suave
qgue el esmalte. La presencia de agua en su estructura permite la conduccién y
respuesta a los estimulos mecanicos, eléctricos, térmicos y sobre todo a los

irritantes biolégicos. 3, 2

1.3 Cemento.
Por otra parte, el cemento es un tejido conectivo especializado, no vascularizado,
ubicado en la raiz dental, de un color amarillo opaco, su composicion es un 65%

de hidroxiapatita, 35% de materia organica (fibras colageno) y un 12% de agua.

3

Se reconocen dos tipos de cemento: acelular y celular, ambos formados por
cementoblastos, sin embargo, en el cemento acelular no se encuentran
cementoblastos, por esta razén su apariencia es transparente sin estructura, se
localiza del tercio medio al tercio cervical. Mientras que el cemento celular se
localiza en el tercio medio, tercio apical y furca de la raiz, en algunas ocasiones

en su totalidad de la raiz. Las principales funciones del cemento radicular es



cubrir en su totalidad la superficie radicular del diente, provee la superficie de
insercion de fibras de colageno del ligamento periodontal, conocidas como fibras
de Sharpey, el ligamento periodontal, por ende, forma una interfase en la que las
fibras de Sharpey se insertan al cemento en un extremo y al hueso en el otro y
contribuye en el proceso de reparacion cuando la superficie radicular ha sido
dafada. (Figura 1.4). ", 7, 8

Hueso basal

Hueso alveolar R

i te dich \ Tejido conjuntivo gingival
propiamente dicho

. e f
g \\—- Epitelial gingival
: 4' g Médula 6sea
S Cortical 6sea
Hueso alveolar
proplamente dicho
Membrana periodontal

.. i Cemento
= Profuncidad biologica y
Surco gingival

[ Proceso alveolar

- Hueso alveolar

Adherencia gingivo radicular del
tejido conjuntivo

Adherencia epitelial

Pulpa

Dentina

Esmalte

Figura 1.4 Esquema del diente y el periodonto.

1.4 Pulpa.

La pulpa es un tejido conectivo laxo de origen mesenquimatoso, que se localiza
en el centro de la corona y la raiz del diente formando la cavidad pulpar, la cual
se encuentra constituida por dentina, a excepcion del foramen apical constituido
por cemento y a través del cual ingresan los elementos vasculares y nerviosos

del tejido pulpar (Figura 1.3). 3

1.5 Hueso alveolar.
El hueso alveolar es una porcion de la mandibula y la maxila, que se encarga del
sostén y proteccion de los dientes (por medio de los alvéolos), ademas de

insertar los musculos. 3, 11



El proceso alveolar se compone de dos laminas 6seas de hueso cortical, una
externa que cubre el hueso alveolar de los maxilares y una interna que forma la
cavidad alveolar (alvéolo), en su interior contiene hueso trabecular esponjoso y

compacto que da soporte a través de los alvéolos a cada diente. 1, °

Entre el hueso alveolar y el cemento se encuentra el ligamento periodontal,
encargandose de conectar el diente y el hueso alveolar, mediante las fibras de
Sharpey. Esta conexion por lo general presenta una profundidad de 1mm en la
porcién coronal y la adherencia epitelial a nivel coronal de 1 mm, teniendo una

profundidad biolégica de 2 mm (Figura 1.5). °

1 mm Adh

1 mm Adherencia epitelial

ia de tejido

Amplitud

biolégica
1 mm Surco gingival 9

Ubicacién de margen de
protesis

1Tmm

Figura 1.5 Esquema de la amplitud bioldgica, en donde muestra la profundidad del surco gingival.

1.6 Ligamento periodontal.

El ligamento periodontal contiene un complejo de tejido conectivo vascular y
celular que rodea la raiz del diente y asi logra conectarlo con la pared interna del
hueso alveolar, el ancho promedio del Iligamento periodontal es
aproximadamente de 0.2 mm la funcién de ligamento periodontal es transmitir,

distribuir y soportar las fuerzas oclusales al hueso. 1, ®



2. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LESIONES ORALES.

La traumatologia dental es una rama de la odontologia, que se encarga de la
etiologia, epidemiologia, prevalencia, evaluacion, diagnosticos y tratamiento de
las lesiones en la cavidad oral. Se puede definir como una lesion a la situacion
que ocurre en la region oral, incluyendo los tejidos blandos (labios, lengua,
frenillo, mucosa, etc.), tejidos periodontales, dientes y proceso alveolar.

Dependiendo de la fuerza traumética que reciba el érgano dental o periodonto,
es el nivel de destruccién y dafio que se causa, ya que existe una variedad de
direcciones y magnitudes de estas, por lo que los traumatismos son clasificados
en fracturas y luxaciones, sin embargo, en ocasiones pueden ocurrir una

combinacion de lesiones. °, "1, 12

Lesiones de los tejidos duros

el esiones dentarias

o Fracturas Coronarias
e Infraccion y fractura del esmalte
e Fractura coronal sin afectacion pulpar
e Fractura coronal con afectacion pulpar
o Fracturas radiculares
e Fractura corono-radicular
e Fractura radicular intraalveolar
o Luxacién
e Concusion
¢ Subluxacién
e Luxacion extrusiva
e Luxacion lateral
e Intrusion

e Avulsion

el esiones alveolares

Lesiones en tejidos blandos




2.1 Lesibn en tejidos duros.
Las lesiones en tejidos duros son aquellas en las que se ven afectados los

dientes, hueso alveolar y otros huesos de la cara. 12

2.1.1 Lesion dentaria.
Las lesiones dentarias se dividen dependiendo de la zona y el tipo de dafo que
se ocasione en el érgano dental y el aparato de insercion. 12

2.1.1.1 Fractura coronaria.
Este tipo de fracturas son las mas comunes, la lesion puede depender de la edad

del paciente, la gravedad y la direccion del traumatismo. En 1995 la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) publicé la aplicacion de la clasificacion de
enfermedades en odontologia y estomatologia, en la que se encuentra la

clasificacion de fracturas dentarias. 12

2.1.1.1.1 Infraccion y fractura del esmalte.

La infraccion se observa como una fisura en el esmalte, se reconoce como una
fractura incompleta del esmalte, en la que no se llega a presentar ningun
sintoma, se presentando aspecto de una fina grieta, esta lesion sélo se puede
distinguir cuando se emplea la transiluminacion (Figura 2 Ay B).

Una fractura del esmalte se presenta como un desplazamiento de una pequefia

porcion de este (Figura 2.1 Cy D). ®, 12,27 28

(D ]
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C)

Figura 2.1 A) Esquema de la infraccion del esmalte. B) Fotografia clinica de una fisura del

D)

esmalte. C) Esquema de Fractura del esmalte. D) Fotografia clinica de paciente femenino

de 2 afios de edad, en donde se observa una fractura del esmalte.

2.1.1.1.2 Fractura coronal sin afectacion pulpar.
Esta fractura también es conocida como fractura coronaria no complicada, ya

gue solo afecta al esmalte y la dentina, sin llegar a producir una exposicion

Figura 2.2 A) Esquema de una fractura coronaria sin afectacién pulpar. B) Fotografia clinica

en donde se observa una fractura sin complicacién, en donde no existe afectacion pulpar.

2.1.1.1.3 Fractura coronal con afectacién pulpar.

También llamada fractura coronaria complicada, se presenta como una fractura
en la corona, en donde se ve afectado el esmalte, dentina y pulpa, la
profundidad de esta lesién da lugar a una exposicion pulpar (Figura 2.3, 2.4).

12 13
'
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Figura 2.4. a) Fotografia clinica de los incisivos superiores con fractura coronal. b) Vista clinica
en donde se observan los cuernos pulpares expuestos de los incisivos superiores. c) Fotografia
muestra los segmentos rotos de loa incisivos. d) Radiografica periapical donde se aprecia el

traumatismo con afectacion pulpar.

2.1.1.2 Fracturas radiculares.

En las fracturas radiculares suele existir una lesion dentaria que no llegan a
afectar la corona dental, sin embargo, origina una fractura en la raiz, se puede
presentar como una fractura vertical, horizontal u oblicua, respecto al eje mayor
del érgano dental (Figura 2.5). En este tipo de lesiones se ven afectados la
dentina, cemento y pulpa, por lo que es necesario prestar especial atencion ya

que una fractura radicular, se puede producir simultaneamente una luxacion. °,

12
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Figura 2.5 A) Esquema de una fractura radicular. * B) Radiografia dento-alveolar en donde se

observan los dientes traumatizados (11, 21) presentando una fractura radicular en el 21.

2.1.1.2.1 Fractura corono-radicular.

En la fractura corono-radicular se afecta la corona y la raiz al mismo tiempo,
por lo que se producen fracturas cervicales horizontales u oblicuas,
extendiéndose por debajo del aparato de insercion o el hueso alveolar. Este
tipo de fracturas producen un dafio en el esmalte, dentina y cemento, puede

llegar a causar dafio pulpar (Figura 2.6). 9, 2
i:’_‘».- -

Figura 2.6 A) Esquema de una fractura corono-radicular. B) Radiografia en donde se observa

una fractura corono-radicular con afectacion pulpar.

2.1.1.2.2 Fractura radicular intraalveolar.

La principal caracteristica de esta lesion es la fractura de la raiz, quedando
totalmente incluida en el hueso. Se puede presentar como una fractura
horizontal (también conocida como transversal) o un poco mas diagonal
(también llamada oblicua), lo usual es que la fractura de la raiz se efectie una

division de dos porciones: uno coronal y uno apical (Figura 2.7). 12

Figura 2.7 Radiografia periapical de una fractura radicular intraalveolar, en donde se observa

que el diente afectado es el incisivo central superior.
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2.1.1.3 Luxacién.

La luxacién es conocida como una lesion traumatica sobre algun o6rgano
dentario, que origina el desplazamiento de su alvéolo (Figura 2.8). El tipo de
luxacion se encuentra relacionada con la direccion y la gravedad que se

encuentra en la lesion. 12

C) D)

Figura 2.8 A) Fotografia clinica en donde se observa que el incisivo central superior izquierdo
se encuentra luxado. Se advierte sangrado en el surco gingival. B, C, D) Proyecciones
radiograficas del mismo diente lesionado, muestran que el 4pice se encuentra desplazado

con respecto a su posicion original.

2.1.1.3.1 Concusion.
Es una lesiébn menor en el periodonto, que no provoca ningun desplazamiento
del diente o alguna movilidad de este (Figura 2.9), producido cuando el diente

sufre un traumatismo por impacto. 9, *?
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Figura 2.9 Esquema de una concision.

2.1.1.3.2 Subluxacion.

La subluxacion es ocasionada cuando el diente sufre un impacto, originando
lesion del periodonto sin desplazamiento del diente, pero con una ligera
movilidad, el dafio producido en el suministro sanguineo por la pulpa y el
periodonto, es menor, pero en algunas ocasiones si puede llegar a presentar

problemas pulpares (Figura 2.10). °

Figura 2.10 Esquema de una subluxacion.

2.1.1.3.3 Luxacioén extrusiva.
En esta lesion, el diente es desplazado del alvéolo con una direccion extrusiva
(sentido coronal), en donde se ve involucrado el soporte periodontal, al igual

gue el suministro de sangre (Figura 2.11). ®
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Figura 2.11 Esquema de una luxacion extrusiva.

2.1.1.3.4 Luxacion lateral.

El diente es desplazado de su alvéolo en direccion vestibulolingual, por lo
general el apice se encuentra desplazado hacia vestibular y la corona hacia
lingual o palatino, en este tipo de lesiones se encuentra comprometido el

suministro sanguineo (Figura 2.12). °

Figura 2.12 Esquema de una luxacion lateral.

2.1.1.3.5 Intrusién.

La intrusion es considerada como una de las lesiones por luxacion mas serias,
ya que implica el desplazamiento apical del diente, hacia el fondo del alvéolo,
provocando la compresion y empaquetamiento neurovascular de la pulpa, al
igual que un dafio en el cemento y el periodonto generalmente con

desplazamiento de las paredes del alvéolo (Figura 2.13). ®
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Figura 2.13 Esquema de una intrusion.

2.1.1.3.6 Avulsion.
La avulsion también es conocida como exarticulacién, donde el diente ha salido
completamente de su alvéolo (Figura 2.14 y 2.15), dando como resultado la

interrupcion total del suministro sanguineo pulpar. °

D)
Figura 2.14 Paciente femenino de 16 afios de edad, presenta lesiones mdltiples en tejidos
duros y tejidos blandos. A) Observa una cicatriz amplia, 4 meses después, posterior al
accidente. B) Se muestra la avulsion de los incisivos superiores derechos, con una luxacion
extrusiva del incisivo central superior izquierda, con fractura horizontal de la corona a nivel
cervical, fractura coronaria complicada y subluxacion en el incisivo lateral superior izquierdo.
Avulsion en el canino superior izquierdo (Flecha). Cicatriz enrojecida en la mucosa,
secundaria a las heridas y una extensa pérdida de hueso debido al traumatismo. C) Canino
superior izquierdo avulsionado, junto con hueso adherido. D) Radiografia panoramica tomada
un mes después del accidente, donde se revelan fracturas mandibulares con colocacion de
hueso sintético, con el fin de lograr un aumento en los defectos alveolares, proveniente de los
dientes avulsionados.
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Figura 2.15 Esquema de una Avulsion.

2.1.2 Lesion alveolar.

Las lesiones dentarias pueden producir diferentes tipos de fracturas sobre el
hueso. Las fracturas conminutas son pequefas fracturas multiples del hueso
alveolar, que son usuales en las luxaciones. También pueden existir fracturas
laterales, vestibulares o linguales del alvéolo, aquellas que son mas graves
pueden presentar fractura del hueso alveolar con o sin afectacioén en el alvéolo
dental (Figura 2.16). 12

C)
Figura 2.16 Nifio de 5 afios de edad que sufrié una patada de caballo, provocando una fractura
mandibular. B) Fotografia de la retencion del incisivo lateral inferior permanente en la linea de

fractura. C) Ortopantomografia que muestra fractura mandibular parasinfisiaria del lado derecho.
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2.2 Lesion de tejidos blandos.

En la mayoria de los traumatismos dentales se ven afectados de forma
simultanea los tejidos blandos, como son la cara, encia, mucosa oral, frenillos,
paladar blando y duro. (Figura 2.17). 12

Figura 2.17 nifia de 11 afios sufrié un traumatismo a causa de un golpe con un bate de béisbol
en la boca, presenta lesiones en los tejidos duros y blandos. 12
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3. ETIOLOGIA.

Los traumatismos dentales se caracterizan por no presentar un mecanismo
etiopatogénico, ni un patron predecible a la intensidad o extension. Sin embargo,
existen estudios que han recopilado informacion de diferentes subpoblaciones
con diversos factores como la situacion ambiental, geografica, climatica y
socioecondémica. Para lograr obtener un buen resultado terapéutico es necesario
un criterio multidisciplinario, con la participacion de todas las especialidades de
la odontologia. Por lo que se describe el tipo, localizacion, prevalencia y el origen

de la lesion 12, 15

3.1 Origen de la lesion.

La principal causa de las lesiones dentales son las caidas (Figura 3.1), que
componen el 26% y un 82% de todas las lesiones producidas (dependiendo de
la subpoblacién), las lesiones deportivas constituyen la segunda causa que

producen lesiones dentarias. 12

) B)

Figura 3.1 Fotografias de una nifia de 9 afios de edad, que presentaba respiracion bucal. A)
Fotografia de labios incompetentes e hipotonicos, caracterizada por la falta de contacto de los
labios al estar en reposo. B) Se observa un habito parafuncional, con una deglucién atipica, en

donde los dientes de ambas arcadas presentan una interposicion de la lengua 12

Sin embargo, las causas que originan estas lesiones pueden ser variables, como
son cuerpos extrafios en movimientos, accidentes automovilisticos, peleas,
violencia, sindrome del nifio maltratado, aparatos de ortodoncia, situaciones

médicas de caracter agudo, etc. 12, 15 16
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3.2 Frecuencia de las lesiones.

En la denticion primaria las lesiones dentarias suelen producirse en casa, debido
a que es el lugar donde los nifios pasan mayor parte del tiempo, mientras que en
denticion permanente suele producirse fuera del hogar, a causa de caida en

bicicletas, accidentes automovilisticos, peleas (Figura 3.2), etc. 12

C)

Figura 3.2 A) Paciente femenina de 12 afios, 5 dias después de sufrir un tratamiento,
presentando un contragolpe sobre el mentén y el labio inferior. B) Muestra una intrusién
pronunciada de los incisivos centrales superiores, observando un sangrado a través de la herida

gingival. C) Radiografia preoperatoria de en donde se muestra la intrusion.

3.3 Género.

Los nifios de mayor edad, tienden a padecer alguna lesién dentaria con mayor
frecuencia que las nifias, debido a que presentan mayor agresividad en los
juegos que las chicas, en una porcion de 2:1 a 3:1. Sin embargo, en nifios mas
pequefios no existe una gran diferencia entre ambos sexos, ya que, a una edad

mas temprana, ambos presentan rasgos similares en los juegos. 12

3.4 Tipo de lesién.
En la denticion permanente el traumatismo dental mas comun son las fracturas
coronarias no complicadas (Fractura coronal sin afectacion pulpar), mientras que

en la denticion primaria la lesion dentaria mas comun es la luxacién, debido a
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que los dientes temporales se encuentran anclados a estructuras de soporte mas
flexibles y elastico, provocando que, ante un ligero traumatismo dental, los

dientes, al no estar firmemente sujetos, se desplacen en vez de fracturarse. 12, 13

3.5 Localizacién dentaria de la lesion.

Como el estudio “Prevalencia y etiologia de los traumatismos Dentales” realizado
por Garcia. C, etal, * en donde se menciona diente mas vulnerable a sufrir
traumatismo con mayor frecuencia es el incisivo central superior, el cual soporta
el 80% de las lesiones dentales, seguido del incisivo lateral superior y el incisivo
central inferior. Siendo el angulo mesioincisal el que se fractura con mayor

frecuencia. 12, 15 18

3.6 Factores determinantes.

Puesto que los traumatismos dentales se producen con mayor frecuencia en los
incisivos centrales superiores, se considera que la maloclusién, como un factor
de resalte mayor a 3 mm de los dientes y la ausencia de proteccion natural de
dichos dientes, favorece el riesgo de que sufran alguna lesion. La proteccion
natural de los dientes es el recubrimiento del labio superior del paciente, por lo
gue un sellado labial incompetente tiende a producir lesiones mas graves (Figura
3.3). 12
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Figura 3.3 Nifio de 11 afios, sufrié una caida mientras corria, lo que originé la avulsién de ambos
incisivos centrales superiores. A) se observa laceracién en cara. B) Muestra sangrado profuso
del alvéolo y la encia. C) Se reimplanta inmediatamente ambos incisivos y se coloc6 una férula.

D) Fotografia de radiografia periapical, en donde se observa el tratamiento de reimplantacion.

Referente a la situacion socioecondmica es usual ver que se produzcan
traumatismos mas graves, en pacientes con un nivel socioeconémico mas bajo,
debido a una supervision inadecuada, un incremento en la frecuencia de

agresiones o falta de informacién sobre el tema de la prevencion. 12
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4. EVALUACION DE PACIENTE.

Al presentarse un paciente con lesiones traumaticas dentarias, debe de ser
considerada como una urgencia, en donde el clinico debe evaluar y tratar de
forma inmediata al paciente, el prondstico dependera del grado de inmediatez y
precision con que se realiza el diagndstico y el tratamiento, por lo que es
importante la realizacion de documentos, para obtener una referencia y
evaluacion adecuada de la lesion traumatica del paciente. 12

La historia clinica desempefia un papel fundamental en la consulta odontolégica,
debido a que permite valorar el estado actual y las afectaciones que presenta el
paciente, para poder asi lograr un diagnostico adecuado y llevar a cabo un

tratamiento correcto a su padecimiento. "’

4.1 Aspectos de urgencias.

El estado médico que presenta el paciente que ha sufrido un traumatismo, ocupa
un papel vital en el tratamiento de las lesiones traumaticas. Los antecedentes
meédicos son indispensables debido a que no solo presentan un impacto en el
tratamiento dental, sino que alguna situaciéon médica comprometida puede poner
en riesgo la vida del paciente, cuando no se realiza a tiempo una evaluacion y
remision adecuada. Por lo tanto, antes de iniciar algun tratamiento dental, es

importante realizar una evaluacién médica.

Al presentarse un paciente con lesion trauméatica de debe de realizar la historia
clinica tan pronto como se permita, tomar los signos vitales, como son la presién
arterial, la frecuencia cardiaca y la respiracion, establecen evaluaciones

preliminares. 12

4.2 Aspectos orales de urgencias.

La evaluacién de los pacientes traumatizados da inicio con tres preguntas,
donde, cuando y como, se produjo el traumatismo, debido a que cada una de
ella proporciona informacion util, para poder dar un diagndéstico y tratamiento
adecuado.

Dénde ocurrié la lesion (localizacion), proporciona datos sobre el grado de

contaminacion bacteriana y si existe la necesidad de una profilaxis antibiotica.
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Cuando ha ocurrido la lesion, el tiempo transcurrido entre el traumatismo vy el
tratamiento que se llevara a cabo, estos datos desempefian un papel importante
para determinar el tratamiento adecuado y el prondstico del mismo.

Cbémo se produjo la lesién, esta pregunta ayuda a identificar indicios de otras
lesiones relacionadas, la direccion del objeto que produjo la lesién, asi como la

intensidad y severidad del dafio sobre los tejidos. 12

4.3 Exploracién clinica.
La exploracion clinica es un conjunto de procedimientos que se aplican al
paciente, posterior a la anamnesis, cuyo objetivo es obtener mas datos y

confirmar los datos proporcionados por el paciente. '@

4.3.1 Exploracion en tejidos blandos.

4.3.1.1 Exploracion extraoral.

En la exploracion extraoral de los tejidos blandos de la cara, se pueden observar
laceraciones, abrasiones, y contusiones, que generalmente estan asociadas a
traumatismos. Esta zona debe lavarse con delicadeza, con ayuda de algun
detergente suave y atento a algun sangrado. Cuando existe una hemorragia se
realiza presién con el dedo en dicha zona, durante unos minutos hasta que pare
el sangrado; en caso de que sea una hemorragia profunda existe la posibilidad

de necesitar un punto de sutura junto a la laceracion (Figura 4.1).

T 1 o

) R Y] B)
Figura 4.1 A) Fotografia clinica en donde se observa una sutura labial poco apropiada, que
provoco la perdida de parte del musculo oblicuo. B) En esta fotografia se observa la sutura

inadecuada en la mucosa labial.

Es importante observar al paciente y sefiar las asimetrias, aplanamiento de la

cara, variaciones en la altura y en la anchura facial (Figura 4.2 A), ya que dichos
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cambios podrian indicar algun traumatismo esquelético subyacente. Una
equimosis tras la oreja (signo de Battle) o bilateral en zona peri orbitarias (ojos
de mapache), rinorrea u otorrea, pueden indicar fractura en base de craneo que

requiere atencién médica de urgencia (Figura 4.2 By C). 12, 25 26

Figura 4.2 A) Fotografia clinica de una nifia de 12 afios de edad con fractura en el angulo
mandibular, presentando golpes e inflamacion de los tejidos blandos. B) Esta fotografia muestra
hallazgos de fractura de la base del craneo, mediante el signo de Battle (equimosis mastoidea).
C) Nifio de 4 afios con antecedente de traumatismo craneal, a la exploracion fisica se observa
"signo de ojos de mapache" bilateral, signo de Battle derecho, rasgos de sangre en conducto
auditivo externo derecho.

4.3.1.2 Exploracion intraoral.

En la exploracion intraoral de los tejidos blandos, se realiza una evaluacién
minuciosa en busca de alguna laceracion o heridas penetrantes, el realizar una
irrigacion adecuada con agua templada, permitira una mejor vision de los tejidos
sin provocar dolor en los dientes posiblemente dafiados. Cuando se presenta un
sangrado importante en la cavidad oral es esencial detectar el origen, para
aplicar presion manual con una gasa. En caso de que la presion digital no resulte,
se administra anestésico local con vasoconstrictor y colocar un punto de sutura
por mesial del vaso sangrante. Una vez que la hemorragia se encuentre
controlada, se explorard los tejidos blandos periodontales, el sangrado en el
surco puede indicar fractura corono-radicular, desplazamiento del diente o
fractura alveolar. La palpacién de los tejidos blandos, tanta encia, mucosa yugal,
lengua o labios puede ayudar a sefalar la presencia de algun cuerpo extrafio
(Figura 4.3) o fracturas maxilares al advertir movilidad de segmentos. Mientras
gue buscar signos de equimosis en la zona sublingual puede sugerir la presencia

de una fractura mandibular. 12, *°

26



Figura 4.3 Laceracion e inflamaciéon en la zona superior izquierda del labio, que puede ser

indicativo de la presencia de un cuerpo extrafio dentro del tejido blando.

4.3.2 Exploracion en tejidos duros.

4.3.2.1 Hueso alveolar.

La fractura de hueso alveolar se puede identificar con facilidad mediante un
andlisis visual, puesto que sobresalen de la mucosa que lo recubre. Cuando la
mucosa no se encuentra lacerada, la visualizacion del hematoma y la palpacion
de la zona, sirven para el hallazgo de fracturas cubiertas (Figura 4.4). De modo
que el paciente puede presentar mas signos, como son dolor, maloclusion y
movilidad de los segmentos fracturados. El seguimiento ante la sospecha de una
fractura alveolar, debe ser la toma de radiografia cuyo objetivo principal es

estudiar y determinar la integridad del hueso alveolar. 12

Figura 4.4 Fotografia clinica donde se muestra un hematoma, que es indicativo a una fractura
alveolar subyacente.

4.3.2.2 Dientes.

Un diente que ha sufrido una lesion traumatica debe dar inicio a su evaluacion
clinica con la busqueda de la ausencia, desplazamiento o fractura de algun
organo dental (Figura 4.5). Es crucial realizar una valoracién sobre aspectos
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(simetria del diente) y posiciones normales del diente (rotaciones, malposiciones,
infraposicion), la alineacion de las coronas, descartar la existencia de luxacion,
con la presencia de desplazamientos verticales o antero-posteriores de sus

coronas.

A) B)

Figura 4.5 A) Fotografia clinica de diente avulsionado B) Diente intruido, donde se observa la

importancia de localizar correctamente los dientes desplazados.

El diente puede experimentar cambios de color a una semana, meses 0 afios,
posterior a la lesion traumética (Figura 4.6 A 'y B). Algunas de las causas son la
hemorragia pulpar de los tibulos dentinarios, resorcion interna o cervical (Figura
4.6 C y D), calcificacion de la camara pulpar como resultado de la lesién. Sin
embargo, un cambio de color no es indicativo de que un diente ya no sea vital,
por lo que es importante realizar una evaluacién de la vitalidad pulpar.
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Figura 4.6 Ay B) Se observa un cambio de coloracién amarillo o grisaceo tras un traumatismo.
C) Fotografia clinica en donde se observa que el incisivo central superior derecho muestra un
cambio de color debido a una reabsorcion cervical. D) Radiografia del incisivo central superior

izquierdo que conforma una reabsorcion cervical.

Cuando existe sospecha de lesion dental, es crucial llevar a cabo una evaluacion,
para determinar la existencia de exposicion pulpar o grietas del esmalte; en la
presencia de una exposicion pulpar, el registro del tamafio y la localizacion es
importante (Figura 4.7). El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible, en
especial cuando el diente presenta raiz inmadura, se debe evitar contaminar la
pulpa y asi conserva una pulpa vital hasta que se complemente la formacién

radicular.

C)
Figura 4.7 A) Fotografia clinica de la zona vestibular, que muestra exposicion pulpar posterior a
una fractura complicada B) Fotografia clinica de la zona palatina de una exposicién pulpa C)

Imagen radiogréfica en donde se observa el desarrollo incompleto de la raiz.

Las grietas o fisuras del esmalte generalmente se presentan en incisivos que
sufren un traumatismo, provocando hipersensibilidad al frio y al aire. Un
instrumento que ayuda a su diagndéstico es la luz de fibra éptica, que realiza
transiluminacion, la lAmpara se coloca por encima del surco gingival y se ilumina

la corona dental (Figura 4.8). "2, °
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Figura 4.8 Fotografia clinica de la transiluminacion con ayuda de luz de fibra 6ptica, en el que se

logra distinguir las grietas presentes en el esmalte.

Movilidad.
La movilidad dentaria determina el grado de insercion del diente al alvéolo dental,
hace una evaluacién de los tejidos de soporte. La movilidad se observa por
medio del desplazamiento del diente, se realizar con dos dedos o dos
instrumentos, uno situado por la superficie vestibular y otro por palatino/lingual,
ejerciendo un ligero movimiento de vaivén, mostrando la amplitud de
desplazamiento del diente (Figura 4.9). El grado de movimiento va del O al 3:

o 0: sin movilidad.

o +1: movilidad horizontal menor de 1 mm.

o +2: movilidad horizontal mayor de 1 mm.

o +3: movilidad horizontal y hundimiento del alvéolo (movilidad axial)

mayor de 1mm.

El aumento en la movilidad dental puede ser indicativo de subluxacion y luxacion
lateral, asociada a una fractura de hueso alveolar. La carencia total de la
movilidad, apunta a una luxacién intrusiva, mientras que la presencia de

movimiento excesivo podria sefalar una fractura radicular. 12, 19, 2
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Figura 4.9 Evaluacion del grado de movilidad dental, don ayuda de los mangos de dos

instrumentos.

Percusion.

La percusion es uno de los elementos diagnostico, mas importante en la
odontologia, que ayuda a identificar el diente con mayor afectacion y la existencia
de una lesion periapical (ligamento periodontal), esta prueba siempre se realiza
por comparacion, usando de referencia un diente testigo. Antes de realizar la
percusion, es importante ejecutar una ligera presion digital sobre el diente, de
resultar negativo, es decir, no hay presencia de dolor, se continia con la
percusion, con la ayuda del mango de un espejo se realiza golpeteos
horizontales y verticales sobre la corona dental (Figura 4.10).

Un dolor agudo ante la prueba de percusion puede dar indicio a una irritacion
periapical y signo a fractura alveolar, fractura radicular o necrosis pulpar con
absceso periapical agudo. Cuando un diente se encuentra anquilosado o
intruido, es posible lograr captar un sonido a la percusion, ya que este se
presenta como un sonido apagado, metalico, agudo, en comparacién con los

dientes testigos, sin embargo, al ser tan subjetivo el sonido, no es confiable. 12,

20 21

)

Figura 4.10 A) Se observa como se realiza la percusion vertical. B) Percusion horizontal.

B)

Vitalidad pulpar.

Las pruebas de vitalidad determinan la integridad de la pulpa, el aporte vascular
y la afectacion que existe en las fibras nerviosas sensitivas intrapulpares. Ante
una lesion traumatica la pulpa puede reaccionar de manera variable, por lo que
no es posible determinar el estado histoldgico. Las pruebas pulpares como son
las térmicas y eléctricas generalmente suelen ser aplicadas como métodos de
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diagndstico pulpar, ya que permite una evaluacion pulpar. Las pruebas térmicas

son dos, prueba al calor y prueba al frio.

La prueba al calor se realiza por medio de la aplicacion de un instrumental
caliente o gutapercha caliente (Figura 4.11), se coloca sobre la superficie
dentaria, provocando la estimulacién de las fibras C, estas fibras son amielinicas,
contiene una baja velocidad de conduccién y un alto umbral del dolor, por lo que,
al producir el dolor, puede permanecer de 2 a 4 segundos, el dolor se presenta

de manera difusa, lenta y duradera. ', 0, 22 23 24

Figura 4.11 Fotografia clinica de la realizacién de la prueba al calor, con ayuda de una barra de

gutapercha, previamente calentada.

La prueba térmica con mayor fidelidad es la de frio, esta se realiza aplicando frio
sobre la corona dental (Figura 4.12), ya sea en forma de aire frio, lapiz de hielo
(0°C), hielo dioxido de carbono o también conocido como hielo seco (-78°C),
cloruro de etilo (-5°C), el mas fiable es el spray refrigerante
diclorodifluorometano (-50°C) que se coloca sobre torundas de algodoén y se
lleva al diente. Al aplicar el frio en el diente, se produce una contraccion del
liquido intratubular dentinario, que es un ultrafiltrado de sangre en los capilares
de la pulpa, esta contraccion produce el desbordamiento del liquido fuera de los
limites, provocando que las fibras nerviosas Ad dentro del complejo pulpar sean
estimuladas, estas fibras son mielinicas, contiene una rapida velocidad de
conduccion y un bajo umbral del dolor, por ende causa un dolor de tipo agudo,

punzante y superficial.'?, 20, 21, 22 23 24
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Figura 4.12 Aplicacion de la torunda de algodén congelada, para realizar la prueba al

frio.

La prueba eléctrica también conocidas como la prueba de la sensibilidad, valora
la respuesta que existe ante el estimulo de los nervios sensitivos. El electrodo
se coloca sobre el borde incisal y se realiza la prueba (Figura 4.13), esta puede
presentar un valor escaso en caso de dientes inmaduros o traumatizados, de
modo que su valoracion es subjetiva debido a que las respuestas pueden resultar

falsos positivos o falsos negativo. 12, 20, 24

Figura 4.13 Fotografia del momento donde se aplica la prueba eléctrica

4.4 Examen radioldgico.

El examen radiografico en los tejidos blandos es probable que no lleguen a
solicitarse en la exploracion clinica, sin embargo, en presencia de un
traumatismo dental una radiografia puede ayudar a la deteccién de fragmentos
dentarios y cuerpos extrafios incluidos en los tejidos blandos de la cavidad oral
(Figura 4.14). 12
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A) B)
Figura 4.14 A) Nifia de 4 afios tras una caida sufrio lesion en el labio, se muestra una vesicula
infectada en conjunto con un hematoma, presentaba subluxacién en ambos incisivos superiores.

B) Imagen radiogréfica del labio, en el cual se observa fragmentos dentarios incluidos (Flechas).

La exploracion radiografica de los dientes, deben tomarse multiples radiografias
ya sean dento-alveolares y/u oclusales, con el fin de identificar y evaluar los
dientes lesionados, la visualizacion de las fracturas alveolares, radiculares,
coronarias, malposiciones y luxaciones dentarias pueden mejorar gracias a estas
radiografias (Figura 4.15). En algunas ocasiones es necesario la toma de
radiografias desde diferentes angulos, con el fin de realizar un examen
cuidadoso, dependiendo del tipo de fractura o malposicion que presente el
paciente. Una mejor comunicacion con el paciente se puede lograr con ayuda de
las radiografias, ya que el paciente al observar la imagen puede comprender

mejor el diagndstico y plan de tratamiento. °, 12

A) B)
Figura 4.15 A) Imagen radiografica de una fractura radicular en el incisivo central superior

derecho B) Imagen radiogréfica de una fractura radicular en el incisivo central superior izquierdo.

Ante la evaluacion radiografica de una lesién traumatica es importante que el

clinico identifique los siguientes aspectos:
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o Presencia de fracturas coronarias, radiculares, radiculares intraalveolar y
del hueso alveolar.

o Distancia existente de la fractura coronal a la pulpa.

o Anomalidades pulpares como son las calcificaciones o la resorcion interna
(Figura 4.16).

o Etapa del desarrollo radicular.

o Espesor del ligamento periodontal.

o Cuando existe una luxacion, determinar el grado de desprendimiento

entre el diente y el alvéolo.

Figura 4.16 Radiografia de reabsorcion radicular interna.

La evaluacién del hueso alveolar tras una lesion traumatica, se realiza por medio
de radiografias, la ortopantomografia es uno de los métodos diagnostico mas
importante, ya que se obtiene informacién general de la situacion actual del
paciente, proporcionando una imagen panoramica de las arcadas superior e
inferior, en donde se pueden observar diversas alteraciones y anomalias bucales

(Figura 4.17). 12

A) B)
Figura 4.17 A) Radiografia panoramica de nifio 12 afios que sufri6 accidente de bicicleta,
presenta fractura en la parte interna del maxilar y la mandibula. B) Fractura alveolar del maxilar

del lado izquierdo (linea negra).
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5. DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

5.1 Fractura coronaria.

5.1.1 Infraccion y fractura del esmalte.

Diagnostico.

La infraccion o fisura a simple vista suele ser inadvertida, sin embargo, con la
ayuda de la transiluminacion con fibra optica, la aplicacion de luz en forma
perpendicular al borde incisal del diente, detecta dichas lesiones (Figura 5.1). El
diagndstico diferencial descarta las grietas que originan cambios térmicos en los

organos dentales. 9, 2,

Figura 5.1 Fotografia clinica de la aplicacién de transiluminacién con fibra 6ptica, con el fin de
detectar alguna lesién en el esmalte, en donde se observan pequefias grietas en el incisivo

central y lateral superior izquierdo.

Mientras que, en la fractura del esmalte, se logra diagnosticar mediante la
exploracion oral, en donde observa pérdida de la estructura dentaria, este tipo
de fractura suelen ser ocurrir con mayor frecuencia en la zona anterior de la
arcada, afectando asi el borde incisal y el angulo interproximal de los dientes
anteriores. En la fractura del esmalte, el diente no presenta sensibilidad a causa
de cambios térmicos, deshidratacion o presion.

Tratamiento.

En el caso de la infraccion o fisura del esmalte, no se requiere tratamiento. Sin
embargo, las pequeias grietas en el esmalte son consideradas una puerta que
permite la invasién bacteriana, por lo que se recomienda el sellado de la
superficie del esmalte, llevando a cabo una limpieza apropiada, el grabado acido

de la zona y asi la colocacion de un sistema adhesivo.
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En el tratamiento de la fractura del esmalte se debe de valorar la cantidad de
tejido perdido, ya que para las pequefas fracturas del esmalte de debe pulir o
desgastar la zona de forma selectiva (Figura 5.2), mientras que, en los defectos
mas extensos, donde se afecta el angulo del borde incisal y la cara interproximal

es necesario una restauracion con resina compuesta. °, 12
Wt T

C) M D)

Figura 5.2 A) Esquema de una fractura del esmalte. B) Fotografia preoperatoria de una fractura
esmalte en ambos incisivos centrales superiores. C) Esquema del tratamiento, posterior al
desgaste. D) Fotografia posterior al tratamiento de fracturas del esmalte, donde se realizé un

desgaste selectivo de la zona.

Prondstico.
En ambas lesiones el prondstico es bueno, debido a que la supervivencia pulpar
en la fisura va del 97% al 100% y de la fractura va del 99% al 100%, permitiendo

asi una larga vida al diente. 12

5.1.2 Fractura coronal sin afectacion pulpar.

Diagndstico.

Una vez que se presenta el paciente a la consulta, antes de comenzar la

exploracion, se debe de realizar limpieza con agua o con un rollo de algodén

hamedo a los dientes afectados. La fractura coronal no complicada, no presenta
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exposicion pulpar, sin embargo, generalmente dan positivas las pruebas de
sensibilidad a temperatura, deshidratacion y presion, ya que existe una
exposicion de los tubulos dentinarios, en los pacientes con los dientes jovenes
la sensibilidad se presenta a mayor intensidad, debido a que el diametro de los
tubulos dentinarios es mayor en los dientes jovenes.

Un auxiliar de diagnostico que puede ser de gran ayuda es la radiografia

interproximal, o también llamada aleta de mordida o bite-wing. '2, #

Tratamiento.
Ante este tipo de fracturas existen dos posibles tratamientos, la restauracion con

resina compuesta (Figura 5.3) y la fijacion del segmento coronal (Figura 5.4).

En caso de que la lesion se localice muy cerca de la pulpa es necesario realizar
la colocacién de un protector pulpar como es una base de hidréxido de calcio,

seguida de 6xido de zinc y eugenol o ionébmero de vidrio y posteriormente la

restauracion definitiva. ¢, 12

Figura 5.3 A) Esquema de una fractura coronaria sin afectacién pulpar B) Fotografia clinica
preoperatoria en donde se observa fracturas coronarias no complicadas, en los dos incisivos

centrales superiores en un paciente joven. C) Imagen radiogréafica de los dientes traumatizados,
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gue manifiesta los apices abiertos de ambos incisivos. D) Esquema de una fractura coronaria sin

afectacion pulpar después del tratamiento restaurador con resina compuesta. E) Fotografica

clinica de los dientes restaurados.

“(‘g 9 (o]
<&
<

5.4 A) Esquema de una fractura coronaria sin afectacion pulpar, en donde se tiene disponible el
fragmento dentario B) Imagen clinica de una fractura coronal sin afectacion. C) Esquema
después de la colocacién del fragmento dentario. D) Fotografia clinica postoperatoria, realizando
la colocacién del fragmento.

5.1.2.1 Restauracion con resina compuesta.

Si el fragmento dentinario no esta disponible, el diente debera ser restaurado con
resina compuesta. El uso de resina compuesta junto con una técnica meticulosa
permite conseguir un resultado estético y funcional en los dientes traumatizados,
restaurando la forma y dimensiones del diente, el tono, la opacidad, la
translucidez, la fluorescencia y la opalescencia adecuada al diente, sin embargo,
en importante realizar un control clinico y radiografico sobre la evolucién del
traumatismo a fin de checar la vitalidad pulpar. En la actualidad la técnica con
mejores resultados es el uso de una guia de referencia de silicona, en donde
esta guia permite evaluar el espesor y el tamafio de las capas de resina que

seran aplicadas. °, 2, *°
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Esta técnica se describe a continuacion:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)Se finaliza con el pulido. 2, 3°

La toma de impresién con alginato o silicona.

Se realiza el vaciado del modelo y se envia al laboratorio para la
fabricacion de una férula nocturna.

Seleccion del tono adecuado para la dentina y el esmalte.

Se coloca la férula en la boca, realizando un corte por mesial permitiendo
la colocacion de la matriz, posterior a esto se deben de proteger los
dientes adyacentes.

Lavado y secado del diente por minimo 30 segundos.

Grabado del diente con &cido fosférico en concentraciones de entre 30 %
y 40 % durante 20-30 segundos, lavado y secado por 30 segundos.
Aplicacién del adhesivo y fotocurado, que generalmente se realiza entre
15-30 segundos (segun el fabricante).

Se emplea resina compuesta, de un tono mas opaco en la zona de la
dentina y un tono mas translicido para la zona del borde incisal,
fotocurando por 20 segundos.

Verificacion de bordes y control de oclusion usando papel de articular.
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Figura 5.5 A) Fotografia clinica de una fractura coronaria sin afectacion pulpar, en donde se
realizara una impresion con alginato o silicona y se realiza la el vaciado del modelo. B) Seleccién
de los tomos de resina que se ocuparan para realizar la reconstruccion de resina. C)Colocacion
de la férula en boca, se realiza un corte por mesial, permitiendo la colocacion de la matriz. D)
Proteccion de los dientes adyacentes, grabado del diente lesionado. E) Colocacion de la férula.
F) Coloca la resina de acuerdo al tono elegido para la resina y el esmalte, hasta finalizar la

restauracion. G) Se finaliza la restauracion y se realiza pulido.

2.1.2.2 Fijacion del segmento coronal.

Cuando el fragmento dentario se encuentra disponible, se debe fijar el segmento
coronal, esta alternativa de tratamiento con el paso de los afios se ha vuelto mas
atractiva para los pacientes, debido a que reduce el tiempo de tratamiento, se
consigue una morfologia precisa del diente, la textura dentaria, ya que, al ocupar
el fragmento del diente natural, la abrasion (desgaste mecanico) sera similar a
los dientes adyacentes y antagonistas. Esta técnica es preferible siempre que se
disponga del fragmento fracturado y esté presente un tamafio razonable, para
lograr hacer la adherencia, ya que, en fragmentos muy pequefios o multiples, su

manipulacion es mucho mas complicada. °, 2
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Esta técnica consiste en (Figura 5.6):

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

Realizar un pequefio surco en el fragmento con ayuda de una fresa
redonda de diamante a la altura de la dentina, con el fin de lograr una
mayor adherencia.

Lavado y secado por minimo 30 segundos.

Grabado con acido fosférico en concentraciones de entre 30 % y 40 % del
esmalte durante 30 segundos y la dentina durante 10 segundos, lavado y
secado por 30 segundos.

Una vez acondicionada la dentina, el fragmento se dejara sin polimerizar.
El diente fracturado se prepara de la misma manera que se hizo con el
fragmento.

Una vez preparado el diente y el fragmento dentinario, se procede a
aplicar resina compuesta en el surco del fragmento y se coloca sobre el
diente fracturado.

Se manipula la resina de tal forma que se elimina los excesos y posterior
se realiza fotocurado durante 40 segundos por la zona vestibular y
palatino/lingual.

Por ultimo, se realiza pulido de la zona con ayuda de fresas de diamante,

discos y tiras de pulir. °, *2
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Figura 5.6 A) Fotografia de una fractura coronaria sin afectacion pulpar, en el incisivo central
superior izquierdo. B) Fotografia del fragmento coronal del diente. C) Radiografia en la que se
observa la linea de fractura y al ser el diente de un nifio de 9 afios se advierte apice abierto del
central lesionado. D) Tratamiento finalizado, realizando la técnica de adherencia, en la que se

une el fragmento dentinario.

Pronastico.

El pronéstico a las restauraciones mediante resina compuesta a largo plazo, en
afectaciones del borde incisal, es cuestionable, ya que, en un periodo de 15
afios, aproximadamente el 19% de estas restauraciones han resultado en
retratamiento, al menos 10 veces, mientras que el 25% presentaban un resultado
poco satisfactorio en la exploracion final. Algunos investigadores han atribuido
estos resultados al fracaso del sistema adhesivo que ha sido empleado durante
el tratamiento, ya que esto provocaba fractura de la resina provocando
microfiltracion marginal, por ende, la penetracibn de microorganismos Yy

posteriormente la contaminacion de la pulpa dental.

En la fijacién del segmento fracturado, se observo que el 50 % de la retencién
obtenida, variaba su tiempo de vida de acuerdo a la técnica empleada, ya que
se presenta retencién a los 30 meses, con la técnica de grabado total y adhesion
dentaria y de 12 meses con el uso a la técnica en la que solo se grababan el
esmalte. Estudios con microscopia electrénica de barrido han demostrado que,
mediante la realizacion del surco, no se han encontrado alguna separacion en la
interfase entre la dentina y la resina compuesta, mientras que al no realizar este

pequefio surco si esta presente la separacion. °, 2

5.1.3 Fractura coronal con afectacion pulpar.

Diagnastico.

Mediante la exploracion clinica que se realiza posterior al traumatismo, se logra
observar la estructura dentaria pérdida de la corona y la afectacién pulpar, por lo
general suele existir hemorragia debido a la exposicion pulpar. La exposicion
pulpar permite una fuerte irritacion prolongada, de baja intensidad en dientes
jovenes y puede llegar a producir polipos pulpares, que se define como la

inflamacion progresiva de la pulpa como resultado de una exposicion pulpar, las
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células del tejido pulpar se transforman en tejido de granulacion, ocasionando un
aumento de tamario y la proyeccion de la pulpa a su exterior (Figura 5.7), cuando

se demora en realizarse el tratamiento en dientes jovenes. 12, 31

Figura 5.7. Se observa una fotogréfica clinica de un pdélipo pulpar, en un incisivo lateral superior

izquierdo

Las pruebas de sensibilidad pulpar suelen dar positivas, debido a que el
traumatismo produce corte en los tibulos dentinarios y una exposicién a la pulpa,
originando una lesion indirecta y directa a esta Ultima, por lo que se ocasiona
sensibilidad a temperatura, deshidratacion y presion, a no ser que exista una
luxacion al mismo tiempo. La pulpa se puede presentar con un aspecto rojo
brillante, ciandtico o isquémico, este aspecto depende de la presencia o ausencia
de una luxacion.

El examen radiografico juega un papel importante en el diagndstico, puesto que
mediante este examen es posible realizar una evaluacién de la etapa del
desarrollo radicular y asi determinar el mejor tratamiento. Asi mismo, esta
radiografia ayuda a registrar la evolucién del tratamiento y observar el desarrollo

apical de la raiz. 9, 2

Tratamiento.

El propdsito del tratamiento es lograr conservar una pulpa vital sin inflamacién,
separada biolégicamente con una barrera de tejido. Los factores mas
importantes que influyen en la eleccion del tratamiento, son los siguientes:

o Etapa del desarrollo radicular. Este es el factor mas importante, debido a

que en caso de que los dientes se encuentren inmaduros con apices
abiertos, la pulpa se debe mantener, mientras que en apices cerrados la

pulpa se debe extraer. Cvek recomienda en diente jovenes de debe de
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mantener vital la pulpa, a pesar del apice se encuentre cerrado, ya que la
extirpacion de la pulpa, dificulta el depdsito fisiolégico de la dentina,
provocando que las paredes dentinarias sean mas delgadas y mas
susceptibles a sufrir fracturas.

o Tamafio de la exposicion. Cvek argumenta que el nivel de amputacién

pulpar depende directamente del tamafio de la exposicion y el tiempo
transcurrido desde la lesién, sin embargo, estos factores no son
trascendentes para la cicatrizacion, en caso de que solo se haya mutilado
la capa mas superficial de la pulpa.

o Salud pulpar antes del traumatismo. En dientes con algun padecimiento,

o previamente tratados, presentan un potencial de tratamiento reducido.

o Presencia o0 ausencia de una luxacion al mismo tiempo de la fractura. Al

existir una luxacion se ve afectado el aporte sanguineo de la pulpa,
provocando una necrosis pulpar.

o Edad del diente. No existe un limite de edad para los tratamientos, sin

embargo, no se deben de realizar recubrimiento pulpar o pulpotomia si

existen cambios degenerativos o inflamatorios. 12

5.1.3.1 Recubrimiento pulpar directo.
El recubrimiento pulpar solo se utiliza cuando existe la presencia de pequeias
exposiciones pulpares accidentales, es importante destacar este tratamiento se
realiza en las primeras 24 horas posterior a la lesién, ya que el recubrimiento
pulpar que se realiza, tiene mayor probabilidad de éxito, debido a que la
necrosis pulpar que producen los cementos dentales, como son el hidroxido de
calcio y el MTA, tiene mayor profundidad sobre el tejido pulpar sano, que las
bacterias localizadas en la linea de fractura y en la superficie de la lesion, por lo
gue la eliminacion de bacterias se dara con ayuda de los agentes del cemento
utilizado para el recubrimiento pulpar .
Técnica:

1) La superficie de la lesion y la herida pulpar se debe lavar con solucion

salina, para lograr desinfectar la cavidad y la eliminacién de cualquier

coagulo existente.
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2) Una vez controlada la hemorragia, se realiza la colocacion del
recubrimiento pulpar (hidroxido de calcio fraguado blando y rigido, MTA)
sobre la pulpa expuesta.

3) En caso de que la hemorragia persista, es importante ejercer una ligera
presion sobre la pulpa expuesta, con ayuda de una pequefia torunda de
algodon estéril humedecido con solucion salina, y posterior a esto se
hace el recubrimiento pulpar.

4) Si a pesar de realizar esto, el sangrado no cesa, se debe considerar
realizar una pulpotomia coronal mas profunda.

5) Posterior al recubrimiento pulpar, se coloca cemento de iondmero de
vidrio (cuando se ocupa Ca (OH), fraguado blando o MTA) y se finaliza
con una resina compuesta o la fijacién del segmento coronal (si el
fragmento dentario se encuentra disponible) y asi lograr un sellado

completo e impedir invasion bacteriana sobre la pulpa (Figura 5.8). 9, 2

Figura 5.8 A) Esquema de una fractura coronaria con afectacién pulpar y exposicién pulpar
minima. B) Fotografia clinica preoperatoria de la fractura coronaria complicada con minima
exposicion pulpar. C) Esquema del tratamiento, en donde se hizo recubrimiento pulpar, seguido
de la colocacion del fragmento. D) Fotografia clinica posterior al tratamiento, en donde se

muestra la restauracion final.
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5.1.3.2 Pulpotomia.

En presencia de un periodo prolongado tras la lesion pulpar, el tratamiento a
realizar es una pulpotomia, siendo una terapia preventiva de la endodoncia. La
pulpotomia o biopulpectomia parcial consiste en la eliminacion de la porcién
coronal de la pulpa afectada o infectada, este procedimiento preserva la vitalidad
de la pulpa radicular, posterior a la amputacion de la pulpa cameral, logrando
una curacion y reduciendo la necesidad de hacer una intervencion radicular.
Dependiendo del grado de exposicion y el tiempo que transcurrié entre la lesion
y el tratamiento, sera el nivel de extirpacion pulpar ya sea parcial, coronal o
profunda, del tejido dafiado o inflamado, seguida de un recubrimiento pulpar

(Con hidréxido de calcio o MTA). 12, 32, 33

5.1.3.2.1 Pulpotomia parcial.

En la pulpotomia parcial solo se amputa de 1 a 2 mm de tejido afectado o
infectado, por debajo de la exposicidén pulpar, logrando una amputacion solo de
las capas mas superficiales de la pulpa (Figura 5.9). Asi cuando se observa una
hiperplasia en tejido vital (Pélipo pulpar) solo se elimina la capa superficial y la
dentina circundante. Este tratamiento esta indicado tanto en dientes inmaduros

como en maduros. 2, 32 34

Figura 5.9 Esquema de la realizacién de una pulpotomia parcial. A) Acceso coronal y eliminacion
del tejido coronal afectado. B) Recubrimiento pulpar con hidréxido de calcio. C) Sellado del resto

de la camara pulpar con un cemento tipo IRM, 6xido de zinc y eugenol, oxifosfato de zinc o MTA.
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Aspectos de la técnica:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

Enjuague con solucién antiséptica, con 5-10 ml de solucion de gluconato
de clorhexidina al 0.12% por al menos 1 minuto, ya que reduce los niveles
de microorganismos en la cavidad bucal.

Anestesia local.

Aislamiento del campo operatorio con dique de goma, se debe proceder
a la antisepsia del campo operatorio con gluconato de clorhexidina al 1%.
Es importante que la amputacion pulpar y la colocacion del recubrimiento
pulpar sea en un campo aséptico, con el fin de impedir la contaminacion
pulpar.

Acceso coronal, en caso de ser necesario.

Remocion de la pulpa coronaria, con curetas esterilizadas y el desgaste
compensatorio con fresa Endo-Z o fresa diamantada 3082.

Lavar con solucion salina fisiologica con el fin de eliminar residuos, debido
a que las particulas de dentina pueden alojarse en el interior del tejido
pulpar y actuar como nudcleos de induccion calcificacion distréfica y
reabsorciones internas.

La hemorragia se controla con ayuda de torunda de algodon estériles,
estas se colocan sobre la zona y se aplica una ligera presion, es
importante no aplicar aire, debido a que puede provocar dafio al tejido por
desecacion.

También se puede controlar el sangrado realizando irrigaciones sucesivas
y abundantes con suero fisioldgico, para impedir la formacién del coagulo.
El codgulo puede actuar como barrera mecénica impidiendo el contacto
con la materia de recubrimiento pulpar, ya que este se encuentra ubicado
entre la pulpa y el material protector, reduciendo la formacién de barrera
de tejido mineralizado, interfiriendo en la recuperacion.

La aspiracién de la irrigacion puede ser con ayuda de la canula, sin
embargo, esta no debe tocar el tejido pulpar expuesto, puesto que

podria causar una lesion mecanica adicional.

10)El secado se realiza con bolitas de algodon estéril.

11)Una vez que la hemorragia se encuentre controlada, se preparard la pasta

de hidroxido de calcio y se colocara cuidadosamente sin empujar el
material hacia la pulpa (puede afectar la cicatrizacion).
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12)Se elimina los restos de la pasta de las paredes y se rellena el resto de la
cavidad operatoria con un cemento tipo IRM, éxido de zinc y eugenol,
oxifosfato de zinc o MTA.

13)Se realiza revision clinica y radioldgica cada 3 meses, con el fin de llevar
un control y evaluar la cicatrizacion. El diente debe conservar la
sensibilidad y ser asintomatico

14)Tres meses posteriores al tratamiento se debe evaluar clinicamente la

barrera dentinaria y colocar el tratamiento restaurador si es oportuno

(Figura 5.10). 2, 33 34

B)

C) D)
Figura 5.10 A) Fotografia clinica de un incisivo central superior de una paciente femenina de 11
afios con fractura coronaria con complicacién. B) Fotografia clinica de la extirpacion de una pulpa
expuesta, con una profundidad de 2 mm, hasta conseguir la hemostasia. C) Sellado de la pulpa
con MTA, seguido de una base de iondmero de vidrio y la restauracion final. D) Fotografia clinica
postratamiento.

En el caso de uso de resinas compuestas como método restauracion, el uso de
compuestos derivados del eugenol, pueden interferir en la reaccion del fraguado
de la resina, por lo que se recomienda el uso de iondmero de vidrio sobre el ZOE.
El uso de MTA como agente de se coloca en la cavidad con una capa de aprox.
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1mm, y sobre el MTA se coloca una fina capa de ionbmero de vidrio o resina
fluida y posteriormente se restaura el diente con resina compuesta. 12, 33

5.1.3.2.2 Pulpotomia.

La pulpotomia se realiza en dientes permanente inmaduros, con la intencién de
conservar el tejido pulpar vital en el conducto radicular, el propésito de la
pulpotomia es permitir el término del desarrollo radicular, a través de la
conservacion de la vitalidad pulpar radicular (Figura 5.11). ®, *2, 34
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Figura 5.11 Tratamiento de fractura coronaria con exposicién pulpar considerable. A) Fotografia
clinica preoperatoria desde una vista vestibular, en donde se observa la fractura coronaria en el
incisivo central superior izquierdo. B) Esquema que simplifica una fractura coronal con exposicion
pulpar. C) Fotografia clinica desde una vista palatina de una fractura coronaria, en donde es
evidente la exposicion pulpar. D) Radiografia preoperatoria en donde se muestra la fractura
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coronal del incisivo central superior, con una raiz que no ha terminado de realizar su formacion
apical. E) Fotografia postoperatoria de una vista vestibular, donde ya se ha realizado la
pulpotomia y recolocacion del fragmento dentinario. F) Esquema del diente posterior al
tratamiento (pulpotomia y recolocacion de fragmento). G) Fotografia postoperatoria de una vista
palatina. H) Radiografia después de 1 afio y 4 meses posterior al tratamiento, en donde se

muestra la formacién casi completa de la raiz.

5.1.3.2.3 Pulpotomia profunda.

Se realiza en dientes inmaduros con una exposicion pulpar, en el que su
tratamiento ha demorado, por lo que es indispensable realizar la amputacion mas
profunda hasta el tercio coronal de la porcion radicular y asi mantener un tejido
pulpar remanente con vitalidad (Figura 5.12). Cuando el sangrado no cede con
las técnicas ya descritas se puede hacer uso de hemostéaticos como el cloruro

de aluminio o el sustrato férrico. 2, 34

(owlgCa

Figura 5.12 Esquema de la realizacion de una pulpotomia profunda. A) Apertura del acceso
coronal. B) Amputacién de la pulpa cameral. C) Eliminacion de la pulpa coronal. D) Eliminar
residuos y particulas de dentina, ya pueden alojarse en el interior del tejido pulpar. E)
Recubrimiento con hidréxido de calcio.

Debido a que este procedimiento se realiza a una profundidad mayor, se emplea
hidroxido de calcio como recubrimiento pulpar, ya que, si existe un fracaso en el
tratamiento, el hidroxido de calcio permite una facil entrada al conducto y asi
permitir la apicoformaciéon, mientras que el MTA solo dificulta el procedimiento.

Si el tratamiento de pulpotomia profunda funciona, la formacién de raiz proveera
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mayor resistencia al diente, este tratamiento solo se realiza en dientes el apice
inmaduro, sin embargo, este tratamiento esta contraindicado en pacientes que

presenten dientes con apice inmaduro pero una pulpa necrética (Figura 5.12). 12,

33 34

A) B) C)

Figura 5.12 A) Radiografia de un incisivo central superior con apice abierto, en donde se muestra
una fractura coronal con exposicion pulpar. B) Radiografia tres meses posteriores a la pulpotomia
cervical profunda, en donde se utilizd6 MTA y una restauracién con resina compuesta. C)
Radiografia a los 18 meses después de la pulpotomia, en donde se observa la formacion

completa del apice.

5.1.3.3 Apicoformacion

La apicoformaciéon o cierre del extremo radicular es un proceso por el cual un
diente permanente inmaduro y no vital, debe de ser inducido para lograr el cierre
apical, creando una barrera calcificada en el extremo radicular, y asi lograr
compactar el material restaurador o de obturacion del conducto radicular.

A diferencia del recubrimiento pulpar y la pulpotomia, la apicoformacion solo
produce el cierre radicular, y no continua con el desarrollo radicular (longitud y

grosor de la pared), debido a la necrosis pulpar.

En pacientes con apicogénesis incompleta a menudo es dificil diagnosticar una
pulpa necraética, debido a que las pruebas térmicas pueden dar resultados falsos,
en dientes traumatizados o nifios pequefios. Aunque el dolor agudo o cronico,
sensibilidad a la percusion, movilidad, cambio de color en la corona, fisuras,
pueden ser guias hacia el diagndstico, por lo que en el diagnostico radioldgico,
debe de compararse la formacién radicular del diente afectado con los dientes

adyacentes.
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Una pulpa necrosada, ocasiona que la vaina radicular de Hertwig cese su funcion
de formacion del apice radicular, dando como resultado la interrupcion del
desarrollo radicular y asi raices mas débiles y con mayor vulnerabilidad a

fracturas, que un diente con un desarrollo radicular completo.

Existen diferentes técnicas de cierre del extremo radicular, las que alteran la
formacion de la barrera calcica biologica y las que incorporan el cierre radicular

artificialmente con ayuda de un material como MTA (Figura 5.13). 2, 34 35 3¢

Barrera calcificada completa
Saass.__pero porosa meses después
del tratamiento con hidroxido

célcico
Diente inmaduro Gutapercha
con necrosis pulpar = y sellador

Sello coronal

Tratamiento de composite

tradicional T :
- Ir ; Barrera apical
/ con 4-5 mm
de agregado
de tridxido mineral
B Refuerzo radicular
con composite,
\ que a menudo
A | incorpora un poste
Técnica gie barrera | de fibm
apical |

Figura 5.13 Esquema de la apicoformacion. A) Diente inmaduro sin vitalidad pulpar. B)
Tratamiento para la formacidon de la barrera calcica biologica, con hidroxido de calcio C)

Tratamiento del cierre radicular artificialmente con ayuda de un material como MTA.

5.1.3.3.1 Técnica de apicoformacion.

1) Aislamiento del campo operatorio con dique de goma.

2) Acceso cameral, este debe ser lo suficientemente extenso con el fin de
incluir los cuernos pulpares, el uso de fresas gate-glidden es para retirar
la prominencia lingual de la porcion cervical del conducto.

3) Establecer conductometria de trabajo con ayuda de la radiografia, ya que,
con apices abiertos, el uso de localizador de apices no es fiable en dientes
inmaduros, debido a la ausencia de constriccion apical.

4) La irrigacion es basica en el desbridamiento de dientes inmaduros, se

realiza con hipoclorito de sodio de 0.5 y 2.5% o clorhexidina al 0.2%,
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5)

6)
7)

8)

9)

seguido de una solucion salina estéril, comprobando que no se aplique
presion para evitar la proyeccion del material de irrigacion.
Instrumentacion. Se limpia los conductos radiculares, con ayuda de limas
Hedstroem o tipo K, con movimientos de traccion, es importante tener
precaucion y no instrumentar excesivamente, con el fin de no dafar el
tejido dentinario, ya que el diente no ha completado su desarrollo
radicular, las paredes dentinarias se encuentran delgadas y relativamente
fragiles.

Secado del conducto con ayuda de conos de papel estériles.
Preparacion de hidroxido de calcio, con una consistencia de pasta
semisolida.

Se coloca el hidroxido de calcio en el interior del conducto, ya sea con
ayuda de algun instrumento endoddntico, como es un léntulo montado en
micromotor, jeringas especiales o limas. Posteriormente se compacta en
pequefias porciones controlando radiograficamente su posicidn y
posteriormente el sellado coronal del diente.

Tres meses después de la primera cita, se valora el diente con radiografia,
si se observa la barrera calcificada, se realiza bajo aislamiento, la
reapertura total del diente, se elimina la pasta de Ca (OH)2 y se limpia

biomecanicamente mediante irrigacion con hipoclorito de sodio.

10) Se inspecciona la zona apical con el uso de gutapercha, punta de papel

o una lima con la longitud de trabajo, con el fin de determinar la barrera
apical. Si esta barrera aun sigue incompleta, se repite el procedimiento de

apicoformacion, hasta que la barrera se encuentre completa

11) Posteriormente se completa con un tratamiento endodéntico y una

restauracion permanente (Figura 5.14). 12, 34 35 36 41

4 VR A).B)
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1)

Figura 5.14 En estas radiografias muestran el proceso de la técnica de apicoformacion con

J)

hidroxido célcico [Ca (OH)2]. A) y B) Fotografia clinica y radiografia preoperatoria, en donde se
observa que el diente afectado es un incisivo central superior izquierdo. C) Radiografia de la
conductometria. D) Radiografia que muestra la aplicacion del Ca (OH)2, en el conducto radicular.
E) Radiografia de control, 1 mes después. F) Radiografia de control, 5 meses después. G)
Radiografia se retira el Ca (OH)2 y se evidencia una barrera calcificada. H) Radiografia de
prueba de cono de gutapercha. I) Radiografia de prueba de penacho. J) Fotografia radiogréafica
del diente después de una obturacion radicular con gutapercha termoplastica y sellador

endodontico.

5.1.3.3.1 Técnica de barrera apical.
1) El conducto se limpia y desinfecta igual que en la apicoformaciéon con Ca
(OH)2.
2) Aislamiento del campo operatorio con dique de goma.
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3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

Acceso cameral, este debe ser lo suficientemente amplio con el fin de
incluir los cuernos pulpares, el uso de fresas gate-glidden es para retirar
la prominencia lingual de la porcién cervical del conducto.

Establecer conductometria de trabajo con ayuda de la radiografia, ya que,
con 4pices abiertos, el uso de localizador de apices no es fiable en dientes
inmaduros, debido a la ausencia de constriccion apical.

La irrigacién es basica en el desbridamiento de dientes inmaduros, se
realiza con hipoclorito de sodio de 0.5 y 2.5% o clorhexidina al 0.2%,
seguido de una solucion salina estéril, comprobando que no se aplique
presion y la aguja de la jeringa de irrigacion quede corta al interior del
conducto.

Instrumentacion. Se limpia los conductos radiculares, con ayuda de limas
Hedstroem o tipo K, con movimientos de traccion, es importante tener
precaucion y no instrumentar excesivamente, con el fin de no dafar el
tejido dentinario ya que el diente a no haber completado su desarrollo
radicular, las paredes radiculares se encuentran delgadas y relativamente
fragiles.

Secado del conducto con ayuda de conos de papel estériles.
Preparacion de hidroxido de calcio, con una consistencia de pasta
semisolida.

Se coloca el hidroxido de calcio en el interior del conducto, ya sea con
ayuda de algun instrumento endoddntico, como es un Iéntulo montado en
micromotor, jeringas especiales o limas. Posteriormente se compacta en
porciones corono-apical con control radiografico y se sella temporalmente

para lograr una desinfeccion.

10) Los conductos deben de estar sellados con Ca (OH)2 por al menos una

semana, debido a que se eleva el pH de los tejidos periapicales

inflamados antes de realizar un sellado permanente.

11) Una vez que el diente no presente signos, ni sintomas de infeccion, el

diente sera aislado nuevamente con dique de hule, se realiza la reapertura
del diente, se elimina la pasta de Ca (OH)2 y se limpia biomecanicamente

con irrigacion de hipoclorito de sodio.

12) Se seca con ayuda de puntas de papel estériles.
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13) Preparacion del MTA, el cual debe de tener obtener una consistencia
cremosa semisolida.

14) Posteriormente se aplica MTA en la porcion apical de la raiz con ayuda
de un portaamalgamas, se puede compactar el material en el conducto
con ayuda de condensadores y tratando de formar un tapén apical de 4-5
mm de grosor, se verifica la amplitud del tapon con ayuda de una
radiografia.

15) Se realiza la eliminacion del exceso de material de las paredes del
conducto, frotando con puntas de papel grandes humedecidas, con el
objetivo de lograr una interfase entre la dentina y la resina con una optima
adhesion.

16) La colocacion de una bolita de algoddn sobre las paredes para permitir el
fraguado del MTA.

17) Se colocan bolitas de algodén sobre las zonas humedas y se sella con
cavit.

18) En la cita siguiente, se aisla el diente, se rectifica el fraguado del MTA
con ayuda de una sonda periodontal o lima, si el MTA ha fraguado
correctamente, se coloca la resina compuesta adherida al conducto
radicular

19)En caso de que el Material no haya fraguado correctamente, se elimina el
material y se repite el mismo proceso ya explicado, antes de realizar la

restauracion adhesiva permanente. (Figura 5.15). '3, 34, 35 3¢

Figura 5.15 Radiografias en las que se observa el proceso de apicoformacion con la técnica de
barrera apical con triéxido mineral (MTA), y una restauracidon con resina adherida. Fotografia
radiografica de incisivo central superior derecho, en donde se observa una lesién periapical. B)
En esta radiografia se observa la colocacién de MTA en los 4 mm apicales del conducto. C)

Fotografia radiografica seis meses posteriores, en donde todo el conducto por debajo de la
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barrera apical de MTA se ha llenado con composite adherido. Se observa calcificacion periapical.

D) Treinta meses posteriores al tratamiento, se observa la curacion de la lesion periapical.

Pronastico.
El recubrimiento pulpar directo e indirecto, al igual que la pulpotomia presenta

una tasa de éxito elevadas con respecto a la supervivencia de la pulpa. Es
importante que a los 3 meses posteriores al recubrimiento pulpar se tome una
radiografia con el fin de observar el desarrollo radicular. Cvek y Cols, han
descrito que existe un 96% de éxito en los tratamientos del recubrimiento pulpar

directo y la pulpotomia con hidroxido de calcio.

La apicoformacion presenta un prondstico mas reservado, debido a que los
tratamientos endoddnticos convencionales no pueden ser utilizados en dientes
inmaduros. Por lo que se considera que la apicoformacion es el Ultimo recurso
en diente inmaduro o con rizogénesis incompleta que han perdido la vitalidad

pulpar. 12

5.2 Fracturas radiculares.

5.2.1 Fractura corono-radicular.

Diagnastico.

Las fracturas corono-radiculares se dividen en dos, en fracturas coro-
radiculares sin complicacion y con complicacion.

La fractura coro-radicular sin complicacion pasa a través del esmalte, la dentina
y el cemento, sin que exista una exposicion pulpar o una muy pequefia (Figura
5.16 A[lay 1b]y B [2ay 2b]). A menudo la fractura del esmalte se localiza
cercana al margen de la cresta 6sea por debajo de esta, ocasionando un ligero

sangrado del periodonto.

La fractura corono-radicular con complicacién se ve afectado el esmalte, la
dentina, y el cemento, con exposicién pulpar (Figura 5.16 A [1c] y B [2c]). La
localizacion de la fractura en el cemento puede variar del margen supradseo al

infra0seo, provocando un sangrado pulpar y periodontal. °
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Figura 5.16 Esquemas de tipos de Fracturas corono-radiculares, 1a, 2a, 1b y 2b nos mientras
fracturas corono radiculares sin complicacion, mientras que en el caso de 1c y 2c se observan

fracturas corono radiculares con complicacion.

Las fracturas corono-radiculares se caracterizan por presentar clinicamente
una linea en la corona y se observa como el fragmento dentario se encuentra
en su lugar debido a que esta conectado al hueso alveolar o encia, con ayuda
del ligamento periodontal. Durante la exploracion clinica es importante
determinar el nivel de sangrado en el periodonto y la pulpa, al igual que la
extension de la fractura, la presencia de exposicion pulpar, sera un factor

importante para determinar el plan de tratamiento. °

Tratamiento.
5.2.1.1 Fractura corono-radicular sin complicacion.

1) Una vez hecho el diagnéstico correcto y plan de tratamiento, se procede
a realizar una anestesia local en caso de ser necesario.

2) En caso de tener disponible el fragmento del diente, y que se encuentre
adherido a los tejidos adyacentes, se realiza un ajuste del fragmento (no
se remueve el fragmento de la cavidad oral), solo se observa los
defectos del esmalte y se procede a fijar en este.

3) lIrrigacion en la superficie lesionada, con ayuda de hipoclorito de sodio y
peréxido de hidrogeno al 3%, con el fin de lograr una desinfeccion del
area y una correcta hemostasia.

4) En caso de exista una pequefia exposicion pulpar, es indispensable
realizar un recubrimiento pulpar directo con cemento de hidroxido de

calcio, con el fin de preservar la vitalidad de la pulpa.
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5) Se realiza la restauracion permanente o fijacién del fragmento, en caso
de estar disponible.

6) En lafijacion del fragmento, es crucial remover cualquier tejido pulpar que
se localice en el fragmento dental. Posterior a la remocion del tejido pulpar
se realiza un biselado en toda la periferia de la superficie fracturada, se
coloca la banda matriz para asi lograr un aislamiento de la zona adhesiva.

7) Grabado del diente con acido fosférico en concentraciones de entre 30 %
y 40 % durante 20-30 segundos, lavado y secado por 30 segundos al
diente lesionado y al fragmento.

8) Lavado y secado por minimo 30 segundos.

9) Colocacion del adhesivo en el diente remanente y el fragmento

10) Una vez se haya preparado el diente, junto con el fragmento, se procede
a la aplicacion de la resina compuesta sobre el surco del fragmento y el
diente remanente.

11) Se manipula la resina de tal forma que se elimina los excesos y
posteriormente se realiza fotocurado durante 40 segundos por la zona
vestibular y palatino/lingual.

12) Por ultimo, se realiza pulido de la zona con ayuda de fresas de carburo
con punta de silicona blanca, discos y tiras de pulir.

13) El paciente debe de realizar citar de control de 1 semana, 1 mes, 3 meses

y 1 afio, con el fin de examinar la existencia de alguna molestia, cambio

de color, estética o necrosis pulpar (Flgura 5.17).°
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L)
Figura 5.17 4.3 Procedimiento para el tratamiento de fracturas corono radiculares sin

complicaciones. A) Radiografia dento-alveolar de incisivos centrales superiores, en donde se
observa una fractura coronal. B) Fotografia clinica preoperatoria de una lesién en el incisivo
central superior izquierdo, en un paciente masculino de 8 afios de edad, en donde se observa
una fractura coronal C) Esquema de una fractura corono radicular sin complicacién. D), E) y F),
Ajuste del fragmento G) Fotografia en donde se realiza ajuste del fragmento dentario. H)
Fotografia del revestimiento del cuerno pulpar. 1) Readhesién del fragmento dentario. J)
Fotografia clinica posterior al tratamiento. K) y L) Fotografia y Radiografia cinco afios y tres

meses posterior al tratamiento.
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5.2.1.2 Fractura corono-radicular con complicacion.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Una vez valorada la situacién del diente y realizado el diagnostico en
conjunto con el plan de tratamiento, se procede a ejecutar una anestesia
local.

En caso de determinar una imposibilidad de readhesion del fragmento
fracturado, éste sera removido.

Se realiza tratamiento endoddntico, extirpacién pulpar y colocacion de
hidroxido de calcio como relleno inicial de los conductos.

Extrusion inmediata de la raiz.

e Anestesia local.

e Luxacion y extrusion del érgano dental, con movimientos suaves
de vaivén corto, tratando de evitar el traumatismo excesivo de las
corticales 6seas y asi tratar de evitar un dafio excesivo del
ligamento periodontal.

e Posterior a la extrusion, se reposiciona el diente en su alvéolo.

e Se utiliza sutura en las papilas gingivales para asegurar la
estabilidad del diente.

El restablecimiento de la amplitud biolégica, se logra una vez que se ha
extruido el diente, en donde se conservar al menos 4 mm de estructura
coronal hacia el margen éseo

Se monitorea el progreso de la intervencion, confirmando la cicatrizacion
total.

Una vez se logra una evolucién satisfactoria en el recubrimiento de la zona
apical, se completa el tratamiento endodéntico, en el que se sustituye el
hidroxido de calcio con un sellador endoddntico y puntas de gutapercha.
Por ultimo, se realiza una restauracion final, por lo general en dientes que
han sufrido este tipo de lesiones, se realizan mufiones artificiales como
un soporte protésico y la colocacion de una restauracion coronal, ya sea
con resina compuesta, coronas metalicas.

Se realizan seguimiento, con el fin de tener una valoracion constante y
observar reabsorcion radicular o formacion de sacos periodontales
(Figura 5.18). °, **
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Figura 5.18. Procedimiento del tratamiento en fracturas corono-radiculares con complicacion.

A) Radiografia de los incisivos superiores izquierdos. B) Fotografia clinica de una paciente de 16
afios de edad, en donde se muestra una fractura corono-radicular en el incisivo superior izquierdo
y una fractura coronal en el incisivo lateral superior. C) Esquema de la fractura. D), E) y F)
Imégenes preoperatorias, que muestran la extrusion de la raiz y la restauracion de la corona del
incisivo central superior izquierdo. G) Fotografia preoperatoria de la fractura corono-radicular del
incisivo central superior, después de una readhesién del fragmento dentario en el incisivo lateral
superior izquierdo. H) Extraccidn del incisivo central superior izquierdo. I) Esquema que muestra
como la mitad de la membrana periodontal esta adherida a la raiz. J) Se reimplanté el 6rgano
dental en su alvéolo, de tal manera, que la superficie radicular con mayor extension de fractura
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sea en direccion labial, con un aproximado de 4 mm coronal del margen éseo y se coloco una
sutura con el objetivo de estabilizar el diente. K) Radiografia posterior a la extrusion quirdrgica.
L) Muestra el mecanismo de cicatrizacion después de una extrusion quirargica. M) Fotogréfica
clinica en donde se observa un revestimiento quirdrgico después de la cirugia N) Remocion de
las suturas y el revestimiento quirdrgico 5 dias después del procedimiento. O) Fotografia del
seguimiento un mes después del tratamiento. P) Fotografia clinica posterior a la reconstruccion
con resina. Q) Fotografia clinica de la reconstruccion final, de una corona de porcelana. R)

Radiografia de seguimiento a 2 afios.

Prongstico.

El prondstico se ve influenciado por el dafio producido por la fractura corono-
radicular, al igual que las estructuras comprometidas, como son el esmalte,
dentina, cemento y pulpa; un factor importante que también interfiere en el
pronéstico es la direccion del trazo de fractura y fuerza del impacto. La
elaboracion de un plan de tratamiento ya sea en fracturas corono-radiculares
complicadas y no complicadas es un desafio, debido a que se puede presentar
como una fractura que se extiende por debajo del nivel gingival e incluso mas
alla del nivel 6seo. De modo que el tratamiento posee como objetivo recuperar
la funcionalidad y la estética, de manera integral. Requiriendo un equipo
multidisciplinario de diferentes areas como es odontopediatria, ortodoncia,

cirugia, endodoncia, periodoncia y rehabilitacion oral. 3

5.2.2 Fractura radicular intraalveolar.

Diagnastico.

Las fracturas radiculares, son lesiones trauméaticas poco frecuentes.

Este tipo de fracturas posee una extensa variedad de presentaciones, de
acuerdo a su localizacion, angulacion y gravedad, siendo un desafio su
diagnéstico y su gran variedad de tratamientos. Cuando el diente sufre este tipo
de fracturas, se ve afectado el cemento, dentina y pulpa, por lo que el diente
gueda dividido ya sea en sentido vertical, horizontal (transversales) o diagonales
(oblicuas). Las pruebas de vitalidad pulpar deben de realizarse, en cualquier
caso, con el fin de detectar una fragmentacion pulpar. La radiografia como ya se
ha mencionado, es un elemento diagnostico muy importante, en el caso de la
fractura radicular, la radiografia puede sugerir fragmentaciéon de la pulpa, sin

embargo, no necesita estar dafiada, sin necrosis pulpar (Figura 5.19 A), en
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cambio, cuando las pruebas de vitalidad pulpar son negativas, existe un dafio

Figura 5.24 A) Esquema de una fractura intraalveolar sin necrosis pulpar. B) Esquema de una

fractura intraalveolar con necrosis pulpar.

En las fracturas verticales los métodos que ayudan a realizar un diagnéstico
acertado, son la transiluminacion (Con ayuda de una lampara de fotocurado),
tinciones con colorantes, ya sea con el uso de azul de metileno (Figura 5.20 A),
radiografias dentoalveolares (Figura 5.20 B), la tomografia computarizada,

examen con microscopio y procedimientos invasivos como la cirugia diagnéstica.

38

Figura 5.20 a) Fotografia clinica de una fractura vertical en un primer premolar superior izquierdo,
en donde se le aplicé tincion, con ayuda de detector de caries, con el propoésito de visibilizar la
extension de la fractura vertical. B) Fotografia radiografica, en donde se muestra la fractura

vertical en el primer premolar superior izquierdo y pérdida 6sea en forma de halo o gota.

Las fracturas radiculares intraalveolares horizontales, pueden producir en
diferentes ejes de la raiz, desacuerdo a su localizacién. Su clasificacion es:

o Tercio coronal.

o Tercio medio.
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o Tercio apical.
Cuando la fractura radicular se ubica en el tercio medio y tercio apical de la raiz,
se presenta una linea en el soporte 6seo (fractura radicular profunda), mientras

que, si la fractura se localiza en el tercio coronal, la linea de fractura se observara

B)
Figura 5.21 A) Esquema de fractura radicular intraalveolar en donde (a) fractura radicular
superficial, (b y c) fractura radicular profunda. B) Radiografia de una fractura del tercio coronal
de la raiz (fractura radicular superficial). C) Fractura en el tercio medio de laraiz (fractura radicular

profunda. D) Fractura en el tercio apical de la raiz (fractura radicular profunda).

La presencia de una fractura radicular, dara lugar a un corte en la raiz, en
donde el espacio existente entre ambos fragmentos del diente, recibira el

nombre de diastasis (Figura 5.22). 12

Figura 5.22. Radiografia que ejemplifica la localizacién de los fragmentos y el espacio que

existe entre estas partes de los fragmentos (diastasis).

Tratamiento.

5.2.2.1 Fractura vertical.

Ante una fractura radicular vertical, no existe método de restauracion, debido que
se extiende longitudinalmente a lo largo de la raiz, causando una comunicacion
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del conducto con periodonto, por lo que su tratamiento de eleccion es la

extraccion (Figura 5.23). 12, 38

Figura 5.23 Radiografia de una fractura intraalveolar vertical.

5.2.2.2 Fractura horizontal u oblicuas.
El plan de tratamiento depende directamente del diagnostico, de acuerdo a la

localizacion de la fractura como es la fractura radicular profunda o una fractura
radicular superficial, al igual que el dafio pulpar producido, si existe presencia

de necrosis pulpar o no.

5.2.2.2.1 Sin necrosis pulpar.

La ferulizacién se emplea como tratamiento en fracturas radiculares profundas
sin necrosis pulpar. Al momento de realizar la ferulizacién es importante tomar
en cuenta que una buena recolocacion del fragmento coronal en la proximidad
apical, da buenos resultados en la cicatrizacion, y si estos fragmentos se
encuentran muy cerca del traumatismo, este tratamiento no implica una

diferencia, con respecto a la cicatrizacion. 9, 12

Referente al tiempo necesario de ferulizacion sigue en debate, ya que la
localizacion de la fractura, la movilidad del fragmento coronal y la diastasis entre
estos fragmentos puede ser muy variable. Considerando que una ferulizacion de
4 semanas no aporta diferencia sobre la cicatrizacion, sin embargo, la
cicatrizacion tiende a ser favorable cuando se realiza ferulizacion semirrigida (a
no ser que sea una fractura importante del hueso, ya que asi aumentara el
tiempo de ferulizacién), al igual que una demora de 24 horas aproximadamente,

no presenta cambios significativos en la cicatrizacion.
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Técnica de ferulizacion:

1)
2)

3)

4)

5)

Anestesia local en caso de ser necesaria.

Reposicionamiento y ferulizacion. Se reposiciona el fragmento coronario
en su posicion coronal, y se feruliza con ayuda de resina adhesiva y
alambre (1X3 twisted wire, 3M unitek).

Control del tratamiento, se realiza examen clinico, radiografico y vitalidad
pulpar, a la semana uno, mes uno y al tercer mes del tratamiento inicial,
con el fin de observar la existencia de necrosis pulpar, molestias e
inflamacion en la zona de fractura.

La férula se mantiene aproximadamente 3 meses y se remueve si la pulpa
reacciona de forma normal y en los hallazgos radiogréaficos no se ven
anomalias.

Si al realizar la remocion de la férula, el segmento coronal presenta
movimiento, sera necesario ferulizar una vez mas por un periodo mas

prolongado (Figura 5.24). °, *2
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5.24 Fotografias de un plan de tratamiento para fractura profunda sin necrosis pulpar. A)
Radiografia preoperatoria en donde se muestra la vitalidad de la pulpa. B) Fotografia clinica
preoperatoria de paciente femenina de 31 afios de edad. C) Esquema de fractura radicular sin
necrosis pulpar. D) Radiografia posterior al reposicionamiento y ferulizacion. E) Fotografia
clinica, postratamiento de reposicionamiento y ferulizacién. F) Esquema de una cicatrizacion
ideal, posterior a la reposicionamiento y ferulizacion, en donde se logra una aposicion de dentina
en el lado pipar de la superficie radicular y aposicién en la superficie radicular. G) Radiografia de
seguimiento 6 afios después del tratamiento. H) Fotografia clinica de seguimiento, 6 afios
posterior al tratamiento. |) Esquema de la cicatrizacion, en donde la cavidad pulpar se ha reducido

y los fragmentos coronales y apicales se encuentran unidos al tejido duro (dentina y cemento).

5.2.2.2.2 Con necrosis pulpar.

Usualmente los dientes que sufren algunas fracturas radiculares, las pruebas de
vitalidad pueden revelar una respuesta negativa, dando a entender que se trata
de un diente sin vitalidad, sin embargo, esto solo puede ser un falso negativo. A
pesar de que la vitalidad sea poco clara, el diente debe ser tratado como si
tuviera vitalidad pulpar hasta el momento en el que se pueda hacer el diagnostico

definitivo de necrosis pulpar.

Por lo que es importante realizar control de tratamiento ya si en un plazo de 6 a
8 semanas aproximadamente el diente continla sin recuperar la vitalidad, existe
pérdida de hueso periapical, pérdida 6sea en la zona de fractura, la detencion
del desarrollo radicular (apical o mesiodistal), oscurecimiento de la corona y
sintomas clinicos, se debe considerar un diente sin vitalidad e iniciar un

tratamiento de conductos.
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Una vez que se haya determinado el diagndstico, antes de remover la férula es

necesario establecer el tratamiento de conductores que realizara, debido a que

existen varias opciones, como son:

@)

@)

Tratamiento endodontico del fragmento coronal.

Tratamiento endodoéntico del fragmento coronal y extraccion del
fragmento apical.

Tratamiento endodontico del fragmento coronal y fragmento apical al

mismo tiempo. °, *?

5.2.2.2.2.1 Tratamiento del segmento coronal.

Desde las opciones terapéuticas, esta es la ideal, debido a que con respecto a

las otras opciones terapéuticas esta es la mas sencilla.

1)

2)

3)

Se toma la longitud de trabajo, se realiza el acceso del conducto, para
posteriormente preparar el conducto.

Se rellena hasta el nivel de la fractura con hidroxido de calcio, con el
objetivo de estimular la formacion de tejido duro y asi cerrar la linea de
fractura. La pulpa en el fragmento apical ayuda en el depdsito de tejido
duro y reduciendo la luz de la pulpa.

Cuando se haya logrado el cierre, se obtura con sellador y gutapercha o
con cemento de ionémero de vidrio, en el fragmento coronal, se prosigue
con la restauracion con tesina compuesta, o en caso de que la corona
haya llegado a cambiado de color, se poder hacer blanqueamiento. Los
dientes que sufren traumatismos, por lo general en la zona apical sufren

obliteraciones (calcificaciones) y realizar el tratamiento ya no es
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Figura 5.25 Secuencia de un plan de tratamiento del fragmento coronal. A) Radiografia inicial del
diente, con acceso abierto B) Esquema de una necrosis parcial coronal C) Radiografia de la
conductometria. D) Esquema de una inflamacion temporal en la zona del dafio pulpar, durante
la ferulizacién. E) Se observa el tratamiento endodéntico ya realizado y obturado. F) Esquema
del tratamiento endododntico, ya realizado sélo en el fragmento coronal, debido a que solo este

tenia tejido pulpar necrético.

5.2.2.2.2.2 Tratamiento del fragmento coronal y extraccion apical.
En algunos casos, posterior al tratamiento coronal, los signos y sintomas siguen
presentes, esto puede ser un indicativo del fracaso del tratamiento, también se
pueden presentar mediante inflamacién o desarrollo de una zona radiollcida en
la linea de fractura o de manera apical en el fragmento.
En caso de el tratamiento endodéntico haya fracaso se debe de remover de
manera quirdrgica el fragmento apical, este se puede realizar mediante dos
métodos:
o Mediante una apicectomia
o Reimplante intencional, en el que se remueve el fragmento coronal y el
fragmento apical, para posteriormente recolocar el fragmento coronal en
Su posicién
Después de la extraccion apical, se realiza nuevamente el tratamiento pulpar en

el segmento coronal (Figura 5.26). °, '
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Figura 5.26 A) Radiografia 6 meses después del tratamiento endodéntico del fragmento coronal,

en donde se muestra una inflamacion en la zona de la diastasis B) Fotografia clinica del
procedimiento de extraccién del fragmento apical y eliminacién del tejido apical. C) Fotografia
clinica del segmento apical ya extraido. D) Radiografia posoperatorio. E) Fracaso del tratamiento
endodontico, y remocién del segmento apical. F) Radiografia 6 meses posterior al tratamiento,
en donde se muestra un buen depésito de hueso. G) Esquema de la cicatrizacién, en donde se
ha rellenado el conducto del segmento coronal con hidroxido de calcio, para lograr el cierre del

conducto radicular con cemento.

73



5.2.2.2.2.3 Tratamiento de los fragmentos coronal y apical al mismo
tiempo.
Un buen sellado apical es dificil de conseguir cuando solo se trata la porcion
coronal del diente. Por lo que cuando la pulpa se inflama por completo,
tornandose necrotica, se presentan molestias aun cuando se haya realizado la
pulpotomia en el fragmento coronal. Siendo necesario realizar el tratamiento
endodontico tanto en la porcion coronal, como en la apical. Posterior se realiza
un relleno del conducto con hidréxido de calcio, antes de realizar el sellado con
gutapercha, ya que para realizar la obturacién deben de existir evidencia de una

correcta cicatrizacion (Figura 5.27).9, "
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Figura 5.27 A) Esquema de una fractura radicular, en donde se muestra necrosis pulpar en
ambos segmentos radiculares. B) Esquema que nos muestra el desarrollo de la lesion, posterior
de la reposicion y ferulizacion. Con presencia de una necrosis pulpar sin tratar y el desarrollo de
un tejido de granulacion entre ambos segmentos. C) Esquema posterior a la limpieza,

desinfeccién y preparacion del conducto, relleno con hidréxido de calcio.

Pronastico.

Una fractura se localiza en la parte mas apical de la raiz el prondstico puede ser
mas favorable, con un éxito entre el 24% y 34%, por el contrario, cuando la
fractura se localiza en el tercio coronal, con presencia de movilidad, el prondéstico
disminuye significativamente a estar entre un 2% y un 9%, de modo que si la
fractura esta presente en el tercio coronal siendo no recuperable y la porcion
apical presenta hueso perirradicular minimo, el prondstico suele ser malo entre
un 43 y 57% de los casos, existiendo la posibilidad de una extraccion. Sin
embargo, el tratamiento del fragmento coronal, si es tratado de forma adecuada,

su tasa de éxito es muy alta. *2
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5.3 Luxacion.

5.3.1 Concusion.

Diagndstico.

Como ya se ha mencionado, en la concusion se define como un
traumatismo en las estructuras de soporte del diente, este se encuentra en
su posicion habitual, sin movilidad anormal (Figura 5.28), no debe de existir
sangrado del surco gingival, sin embargo, los dientes que sufren contusion
no suelen responder ante las pruebas de sensibilidad la percusion y/o
masticacion, sin ser una pulpa necrotica debido al traumatismo, de modo
gue los signos diagndsticos son transitorios. Las pruebas de sensibilidad
se establecen como referencia, para lograr observar algun cambio en la
recuperacion pulpar o el desarrollo de la lesion, por lo que es vital la toma
de radiografias periapicales, donde se observa que el diente muestra una
anchura normal del ligamento periodontal, la toma de diversas radiografias

tiene el proposito de descartar la posibilidad de alguna fractura radicular.

9 12
’

Figura 5.28 Esquema de una concusion.

Tratamiento.
No hay tratamiento para este tipo de lesion, solo se requiere analgesia, dieta
blanda (al menos una semana) y mantener en observacion el érgano lesionado,

realizando una evaluacién periddica a la respuesta pulpar (Figura 5.29). 9, 2
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D)

Figura 5.29 Fractura coronal y concusion. A) y 1) Imagenes preoperatorias de un paciente
masculino de 7 afios de edad, que presenta fractura coronal en los incisivos centrales superior
izquierdo y derecho. C) Iméagenes posoperatorios, tres meses después de la realizacion del
tratamiento inicial. D) Radiografia de control, 3 meses después del tratamiento, en donde se
observa un desarrollo anormal en la porcidn apical, en el incisivo central superior derecho, debido

a que posiblemente la vaina de Hertwig de la raiz, se vio afectada por la lesion.

Prondstico.

La concusion presenta un prondstico favorable.

5.3.2 Subluxacion.

Diagnostico.

Al igual que la concusion, la subluxacion es un traumatismo de los tejidos
periodontales, en donde no se presenta malposicién tras el impacto, sin
embargo, en la subluxacion existe un ligero incremento de movilidad del diente,
presentando asi una afectacion en el suministro sanguineo (Figura 5.30). En un
principio los dientes subluxados por lo general no responden ante las pruebas
de vitalidad pulpar, aun cuando no exista respuesta, esta ausencia puede ser

temporal. ®, 2
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Figura 5.30 Esquema de una subluxacién.

Radiograficamente se muestra la anchura normal del ligamento periodontal o un
ligero engrosamiento, siendo un posible dafio del sistema vascular en la porcion
apical. Sin embargo, la posibilidad de presentar necrosis pulpar en raices
inmaduras, es muy rara, a diferencia de raices completamente formadas, a
menudo suele desarrollar necrosis pulpar.

Debido a que es un traumatismo a las estructuras de soporte, el diente puede
presentar sensibilidad a la percusion, masticacion y palpacion de la apdfisis

alveolar por vestibular. °, *2

Tratamiento.

Normalmente, solo es necesario mantener en observacion y recabando
informacién sobre algin cambio que se presente en los dientes, en proximas
citas, con el fin de estudiar algin cambio y llevar un control adecuado.

En caso de que el paciente presente problemas de masticacion o algun dolor,
debido a la movilidad, se estabiliza el diente, mediante una ferulizacién durante

1 a 2 semanas (Figura 5.31). ®, *2
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H)
Figura 5.31 Tratamiento de subluxacién. A) Fotografia clinica inicial de una paciente femenina

de 6 afios de edad con subluxacion de ambos incisivos centrales superiores. B) Radiografia
inicial. C) Fotografia postoperatoria, inmediatamente después de la ferulizacion. D)Fotografia dos
semanas después de la ferulizacion. E) y F) Imagenes un afio y cuatro meses posterior a la
lesién. G) y H) Iméagenes 6 afios posterior a la lesién, en donde el paciente se encuentra

asintomatico, sin existencia de signos de efectos adversos del traumatismo.

Es importante realizar citas de control, con el fin de monitorear algin cambio en
la vitalidad de la pulpa. El seguimiento del paciente se realiza a las tres semanas,
dos, seis, doce meses y anualmente durante cinco afios, si durante el monitoreo,
el paciente presenta dolor a la percusion, cambios en la coloracion del diente,
puede ser indicativo de necrosis pulpar a causa de la presencia de una lesién
pulpar, en estos casos esta indicado el tratamiento endodéntico. En caso de que
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el paciente presente apice inmaduro y necrosis, estara indicado el tratamiento

de apicoformacion ya descrita. ®, '2, 3

Pronastico.
El prondstico a dientes que han sufrido subluxacién, es favorable, sin embargo,

estos dientes pueden presentar sensibilidad ante la percusion.

5.3.3 Luxacion extrusiva.

Diagnostico.

En este tipo de luxacién existe una separacion del ligamento periodontal y en
ocasiones infracciones alveolares, provocando un desplazamiento coronal del
diente (Figura 5.32). °

Figura 5.32 Esquema de una luxacion extrusiva.

Clinicamente se observa un aumento longitudinal del diente, existiendo un
desplazamiento de aproximadamente 2 mm de su eje y a menudo este tipo de
lesiones tienden a causar una desviacion coronal hacia palatino, presentando
una severa movilidad anteroposterior y hemorragia de la membrana periodontal.
Dependiendo del grado de extrusion del diente, serd si la pulpa responde o no a
las pruebas de vitalidad, a mayor dafio, mayor probabilidad de afectacion del
paquete vasculonervioso. Ante las pruebas de percusion se escucha un sonido
apagado, mientras que en examen radiografico se observa un ensanchamiento
del ligamento periodontal, ya sea por la zona mesial y/o distal de la raiz, y la

posible presencia de un espacio radioltcido en la zona apical (Figura 5.33 A). ®,

12 39
)
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Figura 5.33 Tratamiento de luxacidn extrusiva en dientes inmaduro, de ambos incisivos centrales

inferiores e incisivo lateral inferior derecho y en el incisivo lateral inferior izquierdo con avulsion.
A) Radiografia una semana después del traumatismo, una férula inadecuada. B) Fotografia
clinica una semana después de retirar la férula. C) Radiografia posterior de retirar la férula, donde
se observa el fondo de los alvéolos que se extruyeron. D) Fotografia clinica posterior a la
colocacion de una férula nueva. E) Fotografia clinica de la férula retirada un mes después. F)
Radiografia 8 meses después del tratamiento, donde se ha generado hueso alveolar en la zona
apical y en la zona del diente avulsionado.

Tratamiento.
El tratamiento consta de en la reposicion ferulizacién, observacién y la
realizacion de tratamiento endodoéntico, en caso de ser necesario.

1) Se realiza lavado del diente desplazado.
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2)

3)

4)

5)

6)

El reposicionamiento del diente en el alvéolo, se realiza por medio una
ligera presion digital lenta, ya que en la porcién apical se encuentra la
formacion coagulo entre el apice y el alvéolo (se recomienda provocar
cierta resistencia apical), con el fin de realizar un desplazamiento gradual
de un coagulo. También se puede realizar el reposicionamiento con ayuda
de una guia, indicandole al paciente que muerda un rodete de cera suave.
En ocasiones cuando el coagulo provoca resistencia apical, por lo que se
dificulta su adaptacion; por lo que esta indicado la extraccion dental,
cuidado las estructuras y realizando irrigacidbn con ayuda de suero
fisioldgico, a lo largo del surco gingival para posteriormente reposicionarlo
Ferulizacion. Una vez reposicionado el diente, se coloca un rodete de cera
suave adaptada y se indica al paciente que muerda, posterior a eso, se
fija la férula con arco elastico y resina adhesiva, ferulizandolo a los dientes
adyacentes. La férula se mantiene en un periodo de 1 a 3 semanas,
dependiendo de como vaya la evolucion.

El tratamiento endoddntico, solo se indica cuando existe necrosis pulpar
en caso de los dientes maduros (Figura 5.33), mientras que en los dientes
inmaduros se realiza apicoformacion como tratamiento de primera
eleccion. Una vez confirmado el cierre apical se realiza la obturacion final.
El diente se mantiene en observacion, por lo general existe un cambio de
coloracion dental, de ser asi, estd indicado un blanqueamiento o una

restauracion con resina compuesta (Figura 5.34). 9, 2, 3

\
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K)

J)
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Figura 5.34 Tratamiento de la lesién por luxacién extrusiva, en dientes inmaduros A) B) y C)
Fotografias preoperatorias, en la consulta inicial, una semana después del traumatismo, de un
paciente masculino de 8 afios. D) Fotografia de desbridamiento y lavado del diente extruido. E)
y F) Imagenes de un reposicionamiento y ferulizacion. Donde el diente no logra reposicionarse
en su posicion original, debido al coagulo sanguineo en el alvéolo. G) Radiografia 45 dias

después. H) Fotografia clinica 4 meses posterior al tratamiento inicial. I) Radiografia 5 meses
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después, en donde el incisivo central superior derecho dolor a la percusion y se observa una
lesion apical. J) Radiografia posterior a la apicoformacion del incisivo central superior derecho.
K) Radiografia 8 meses después (3 de la apicoformacion), el incisivo central superior izquierdo
ha desarrollado dolor a la percusion y una lesion apical. L) Radiografia posterior al tratamiento
de apicoformacion del incisivo central superior izquierdo. M) Radiografia un afio y dos meses
después, en donde ambos incisivos centrales superiores han respondido favorablemente al
tratamiento de apicoformacién. N) Fotografia clinica, afio y ocho meses después del tratamiento
inicial, en donde se observa un cambio de color en la corona. O) Radiografia posterior a la
obturacion final de ambos incisivos, con sellador endodontico y gutapercha. P) Q) y R) Imagenes
del tratamiento, dos afios y siete meses posterior. Se ha realizado blanqueamiento y restauracion

con resina compuesta en la porcion lingual de la apertura de la camara pulpar (9 meses antes).

Prongstico.

El prondstico de los dientes que ha sufrido una luxacion extrusiva va a
depender del tiempo que ha transcurrido desde el traumatismo hasta la
atencion, de modo que cuando se realiza una intervencion oportuna el

prondstico sera favorable, a diferencia de cuando transcurre mas tiempo. 43

5.3.4 Luxacion lateral.

Diagnastico.

En la luxacién lateral, el diente se desplaza en la porcién coronal hacia
palatino/lingual, mientras que, en la porcion apical de la raiz hacia vestibular,
provocando una fractura de la lamina cortical y dafiando de forma parcial el

ligamento periodontal (Figura 5.35). ¢, '2, 3¢

Figura 5.35 Esquema de una luxacion lateral.

Clinicamente el diente se muestra firme en su posicién del desplazamiento,

ante las pruebas de vitalidad pulpar en un principio no responden, por lo que
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estos dientes deben ser monitoreados, mientras que radiograficamente se

observa un ensanchamiento del ligamento periodontal.

El factor mas importante que ayuda a determinar si se realizaréa un tratamiento
endododntico, es si existe desplazamiento apical o no, del momento de la lesion,
debido a que por lo general cuando existe un desplazamiento apical, se ve
afectado el paquete vasculonervioso, por lo que es necesario realizar un

tratamiento endododntico. °, 12

Tratamiento.

El tratamiento para las luxaciones laterales es similar al de las luxaciones
extrusivas, con la diferencia de que el periodo de ferulizacion es de 2 a 3 meses,
debido a que una lesion o fractura a nivel de hueso es mas complicada y requiere

un mayor tiempo de cicatrizacion.

Sin desplazamiento apical.
El diente se ve desplazado en sentido vestibular o lingual, pero la porcién apical
de la raiz se localiza en su posicion original dentro del alvéolo.

1) En caso de ser necesario se emplea anestesia local.

2) Se lleva el diente a su posicion original, si existe alguna resistencia ante
la recolocacion, se debe de evaluar el hueso alveolar, con el fin de evaluar
alguna fractura alveolar. Se manipula el diente con suavidad, ejerciendo
una ligera presion, hasta llevarlo a su posicion original.

En ocasiones el uso de una espatula en el espacio del diente y el alvéolo
resulta muy Util, ya que sirve para recolocar la tabla cortical, sin interferir
en la porcion de la raiz.

3) Posterior a la recolocacién del diente, se realiza la ferulizacion.

4) Se monitorea los dientes afectados, si aparecen signos de necrosis pulpar
y/o reabsorcion radicular.

5) Si el paciente da positivo a los signos de necrosis, sera necesario realizar
tratamiento endoddntico (dientes maduros) y apicoformacion (dientes
inmaduros)

6) Restauracion definitiva (Figura 5.36). °, *?
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Figura 5.36 A) Fotografia inicial en donde se observa una luxacion lateral sin desplazamiento

apical en el incisivo central superior izquierdo, en donde se observa una interferencia en la
oclusion. B) Radiografia en donde se observa un desplazamiento apical minima. C) Fotografia
clinica en donde se muestra el reposicionamiento del diente luxado, por medio de la aplicacion
de presion por palatino. E) Radiografia del diente en su posicion original. E) Fotografia clinica del
diente ya ferulizado. F) Radiografia de seguimiento, 2 afios después del tratamiento, en donde

se observa una cicatrizacion adecuada.

Con desplazamiento apical.

En el desplazamiento apical, el diente se encuentra en otra posicion a la original,
provocando una mayor dificultad de llevarlo a su posicion inicial. El diente
presenta un sonido agudo a la percusion, ya que el 4pice se encuentra dafiado
y atraviesa la cortical 6sea, provocando que el diente quede retenido. Por lo que
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se debe lleva el diente a su posicion original, lo antes posible, ya que, al existir

un sangrado en el alvéolo, debido al desplazamiento apical, se formara un

coagulo, que dificulta la recolocacion del diente.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Se libera el apice de la tabla cortical, mediante el empuje del diente en
direccion coronal. Si el apice logra sobresalir de la cortical 6sea, se puede
hacer un empuje hacia adentro y abajo con el pulgar, mientras que con el
dedo indice se realiza una ligera presion por palatino de la corona. En
algunos casos, cuando es dificil realizar esta manipulacion, esta indicada
la extraccion del diente con ayuda de un forceps, para posteriormente
realizar la recolocacion.

Durante este procedimiento se debe evitar realizar movimiento de rotacion
e intentar la recolocacion del diente, antes de haberlo liberado
completamente.

Cuando el apice no se encuentre cerca de la cortical, el diente queda
liberado, la reposicion inicial sera muy sencilla.

Una vez se haya logrado la reposicion con éxito, se realiza la ferulizacion,
en caso de ser necesario, debido a que cuando se realiza una reposicion
facilmente, sin necesidad de liberar el apice, no es necesario realizar
alguna ferulizacién, ya que un ligero movimiento, no provocara cambios
significativos en su recuperacion.

Se monitorean los dientes afectados, si aparecen signos de necrosis
pulpar y/o reabsorcién radicular.

Si el paciente da positivo a los signos de necrosis, sera necesario realizar
tratamiento endodéntico (dientes maduros) y apicoformacion (dientes
inmaduros)

Restauracion definitiva (Figura 5.37). 9, 2

~
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Figura 5.37 Luxacion lateral con desplazamiento apical en el incisivo central superior derecho.
A) Fotografia clinica en donde se muestra la interferencia de la oclusion a causa de la luxacién.
B) Fotografia radiogréfica, en donde se observa que la porcién apical de la raiz se ha desplazado
de su alvéolo. C) Reposicion manual del diente luxado. D) Fotografia clinica posterior a la
reposicion, en donde se observa el diente en su posicion original y la ferulizacién del mismo con
un posible hematoma en la zona vestibular a causa de la fractura. E) Radiografia del diente en
su posicion original. F) Radiografia posterior al tratamiento endoddéntico, con un sellado de
hidroxido de calcio en el conducto radicular. G) Radiografia 2 afios después del traumatismo, en
donde se observa una obliteracion del conducto, con una posible reabsorcién en la porcién apical

de la raiz.

Prondstico.

El prondstico de los dientes que ha sufrido una luxacién depende directamente
del tiempo que ha transcurrido desde el traumatismo hasta la atencion, ya que
cuando se realiza una intervencion oportuna, existe un buen prondstico de que

se logre preservar la vitalidad de la pulpa y el ligamento periodontal.

5.3.5 Intrusion.
Diagndstico.
Clinicamente la intrusion se puede observar como si el diente no estuviera

totalmente erupcionado, de tal forma que una parte o incluso toda la corona, se
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localiza subgingivalmente (Figura 5.38). El examen radiografico es indispensable
para poder realizar un diagnostico adecuado, ya que en ocasiones una intrusion
puede llegar a confundir con una avulsion. Generalmente la intrusién suele ir
acompafiada de traumas mas extensos, afectando a multiples dientes y
provocando fractura del hueso alveolar, traumatismo en el ligamento periodontal
y cemento radicular, asi como lesion en el paquete vasculonervioso. Ante este
dafio, los dientes instruidos, no tendran respuestas de las pruebas de vitalidad

pulpar. °, 2

Figura 5.38 Esquema de luxacion intrusiva.

Algunas caracteristicas clinicas que se presentan son:
e Edema labial provocado por fractura de la apdfisis alveolar.
e Hematoma del vestibulo y el labio, igual derivado por la fractura de la
apofisis labial.

e Desgarro de la encia.

Tratamiento.
El tratamiento a la intrusién, se puede realizar por medio de la extrusion

ortodontica o una extrusién quirdrgica.

5.3.5.1 Extrusion ortoddntica.

Cuando se ha decidido que el plan de tratamiento al diente intruido sera la
extrusion ortoddntica, se debe de dar inicio al tratamiento lo antes posible, con
el fin de impedir que el diente se anquilose, por lo que se debe de iniciar el

tratamiento antes de que se cumplan, los 3 0 4 meses después del traumatismo.
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1)

2)

3)

Antes de colocarse el aparato ortodontico, primero debe luxarse
suavemente el diente instruido.

Se moviliza el diente ya sea con aparatologia fija o removible, en un
periodo de maximo 2 meses.

Posterior a las primeras semanas de tratamiento, se estabilizara el diente

en un periodo de 2 a 3 semanas. ?, '

Figura 5.39 Esquema del tratamiento en dientes intruido, por medio de la extrusion ortoddntica.

5.3.5.1 Extrusion quirdrgica.

La reposicion quirdrgica inmediata es un tratamiento alterno a la extrusion por

ortodoncia y consiste en:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Administra anestesia local.

Antes de realizar la reposicion, se hace una previa luxacion marginal y
posteriormente se realiza la recolocacion del diente, cuidando la
alineacion con los dientes adyacentes.

Una vez se haya logrado la reposicion de diente, es necesario
estabilizarlo con una férula, de seis a ocho semanas, debido a la fractura
del hueso alveolar.

Dos semanas posteriores al traumatismo, se iniciara el tratamiento
endodontico, en donde se utilizara hidroxido de calcio para rellenar el
conducto radicular, previamente tratado.

Es importante realizar seguimiento, evaluando periddicamente la
cicatrizacion de las lesiones.

Una vez que se haya completado la cicatrizacion de la fractura y del
diente reposicionado, se removera la férula de 2 a 3 semanas despues,

en caso de que no se presente algun problema.
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7) Cuando se haya eliminado la férula sera momento de continuar con el
tratamiento endodontico, utilizando sellador endodéntico para obturar el
conducto radicular.

8) En el fin de recuperar la estética y funcionalidad se realizara el
tratamiento protésico.

9) Se realizan citas de seguimiento, con el objetivo de hacer una

reevaluacion constante para detectar algun problema en el diente (Figura
5.40). 9, ¥
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G)
Figura 5.40 Incisivos central superior derecho tras traumatismo, en donde se observa una

luxacion intrusiva, y el plan de tratamiento es la extrusiéon quirdrgica.

Prongstico.
El plan y procedimientos que se realizan en dientes que han sufrido alguna lesion
de luxacion intrusiva, se considera que tiene un prondéstico reservado, a

diferencia de los demas traumatismos. °

5.3.6 Avulsion.

Diagnastico.

La avulsion o exarticulacion es cuando el diente sale totalmente del alvéolo,
posterior a un impacto traumatico (Figura 5.41). Es considerado uno de los
traumatismos mas graves, ya que no solo se ven afectado el paquete
vasculonervioso, sino que la vitalidad del ligamento periodontal también se ve
afectada, debido a que se produce un desgarro, provocando que el periodontal
se separe, manteniéndose la mitad en el diente y la otra mitad en el alvéolo.

Ademas de que, si el ligamento periodontal se ve expuesto al aire (30 minutos

extraalveolar), provoca que se seque y se torna necraético. °, 12

\ 2 [V TR

Figura 5.41 Esquema de una avulsién dental, en donde se observa la separacion del ligamento

periodontal.
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Con el paso de los afios, se han demostrado que los factores que influyen
directamente en la supervivencia y pronostico de un diente avulsionado son:

1) Tiempo fuera del alvéolo.

2) Elmedio donde se ha conservado el diente. El medio de conservacion, es

importante, ya que permite la supervivencia de las células del ligamento
periodontal que aun se encuentran adheridas en la raiz del diente. Este
medio de conservacion debe de presentar un ph neutro de 7.2 a 7.4, sin
embargo, también puede ser de 6.6 y 7.8, una osmolaridad de 230 a 400
mOsm/Kg (para permitir que exista crecimiento celular), que esté estéril,
contenga componentes nutritivos para las células y una facil
disponibilidad. Algunos de los medios de conservacion son:

o Medio de cultivo celular, este medio es la mejor opcion, ya que
contienen factores de crecimiento y ayudan a la conservacion; sin
embargo, su disponibilidad es escasa, por lo que esta opcion suele
ser dificil de conseguir para los pacientes.

o Leche, presenta un pH de 6.4 a 6.8 y osmolaridad de 250 mOsm/Kg
siendo compatibles con la vitalidad celular y carece relativamente
de bacterias (a causa de la pasteurizacion). Debido a las
condiciones en las que suceden los traumatismos, la leche resulta
el mejor medio de conservacion, ya que es facil de conseguir, y
mantiene la vitalidad de los fibroblastos de al menos 3 horas
(Figura 4.42 A).

o Solucion salina fisiologica, ayuda a la conservacion a corto plazo
gue mantiene la vitalidad celular de 2 a 3 horas posterior al
traumatismo, puesto que su osmolaridad es similar a la del
ligamento periodontal, sin embargo, al no presentar nutrientes,
impide mantener el metabolismo de las células.

o Agua, es el medio de transporte menos adecuado, ya que resulta
ser dafina para el ligamento periodontal, provocando la muerte
celular, debido a su osmolaridad hipotonica, siendo incompatible a
las de las células de la superficie radicular. Sin embargo, American

Academy of Pediatric Dentistry y International Association of
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Dental, recomienda que, si el diente se encuentra sucio, se coloque
por 10 segundos en agua, con el fin de eliminar impurezas.

o Saliva, debido a su ambiente bacteriano, la saliva resulta ser un
medio de conservacion inadecuado, sin embargo, al no presentar
otro medio a la mano, es una buena alternativa, ya que puede
mantener la vitalidad de los fibroblastos hasta por un par de horas
(Figura 4.42 B).

o Solucion de Hank, de acuerdo a la Asociacion Americana de
Endodoncia (AAE), indica que esta solucion es el medio de
conservacion ideal, con la capacidad de mantener la vitalidad de
los fibroblastos alrededor de 12 a 24 horas, no obstante, su

disponibilidad presenta inconvenientes (Figura 4.42 C). °, 12, 40, 41

7 N\

¥

Figura 4.42 A) Un diente que ha sufrido una avulsidon se puede preservar en leche B)
Diente avulsionado, colocado en el vestibulo de la cavidad, con el fin de conservar al

diente. C) Conservacion del diente avulsionado, con solucién de Hank.

Tipo v duracién del tratamiento de ferulizacién.

Estado de la pulpar vy los conductores radiculares. Tras un traumatismo

gue provoca la avulsién dental, es comUn que se genere una necrosis
pulpar, sin embargo, en el caso de los dientes que presenten un apice se
encuentra inmaduro (una abertura de 1,1 mm), pueden llegar a producir
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una revascularizacion de la pulpar. Mientras que en los dientes que se
encuentran con un desarrollo completo, no existe la posibilidad de la
revascularizacion pulpar, de modo que se recomienda realizar la
extirpacion pulpar antes de que produzca una infeccién.

5) Desarrollo radicular. Ya se ha mencionado, los dientes con un desarrollo

radicular incompleto, tienen mayor posibilidad de una revascularizacion

pulpar, a diferencia de los dientes con desarrollo radicular completo. 12

Tratamiento.

El reimplante se debe de realizar lo antes posible y dependiendo de que tanto
tiempo ha pasado desde que sucedid la lesion hasta que se realizo el reimplante,
el mecanismo de cicatrizacion sera diferente. Si el paciente habla para reportar
una avulsion, se deben de realizar indicaciones claras con el fin de preservar el
diente. En el reimplante inmediato, existe una prioridad en el tratamiento
endododntico, mientras que, en el reimplante tardio, se realiza el tratamiento

endododntico fuera de la cavidad. @, 12, 4°

5.3.6.1 Reimplante inmediato.

Es considerado un reimplante inmediato cuando el ligamento periodontal atn se
considera vital, se realiza en los primeros 45 minutos posterior a la avulsion o en
caso de haber usado algun medio de conservacién, aun se considera reimplante
inmediato si se realiza en las 24 horas sucesivas.

1) Se realiza lavado del diente avulsionado, eliminando las impurezas del
ligamento periodontal, con ayuda de solucién fisiol6gica (el diente se
encuentra envuelto en gasas). Cuando el diente se encuentra con una
contaminacion severa, se puede hacer uso del escariador ultrasénico con
el propésito de desbridar la superficie radicular e irrigar (durante 30
segundos).

2) En el alvéolo por lo general después de cierto tiempo se genera un
coagulo sanguineo, aunque este no perjudica en la reimplantaciéon del
diente, si puede llegar a interferir en la recolocacion del diente, por lo que
es necesario hacer un lavado del alvéolo, irrigando con delicadeza el

coagulo sanguineo del alvéolo, para proceder a reimplantar el diente.
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3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Una vez realizada la limpieza se necesita evaluar las paredes del alvéolo,
introduciendo un instrumento, en caso de que las paredes hayan
colapsado, se aplicara presion digital, con el objetivo de reposicionar las
paredes que se hayan colapsado ante el traumatismo.

El reimplante del diente dentro del alvéolo, en caso que durante la
recolocacion, se observa que la adaptacion de la encia y el diente
reimplantado es pobre, seré necesario realizar una sutura en la encia para
asi lograr una adaptacion, cuidando no estrecharla demasiado, ya que la
presion persistente puede generar consecuencias.

Una vez reposicionado, la ferulizacion del diente dura de 7 a 10 dias, se
realiza con una férula semiflexible, para permitir ciertos movimientos
dentarios, el alambre contorneado y resina adhesiva pueden ser una
buena opcion.

El tratamiento endoddntico depende directamente si el diente presenta un
desarrollo radicular maduro o inmaduro. En los dientes maduros, el
tratamiento endodoéntico se realiza de una a dos semanas posterior a la
ferulizacién, se rellena con una pasta de hidroxido de calcio como
obturacion inicial, se mantiene en observacion, para lograr hacer una
correcta evaluacion de la cicatrizacion periodontal. Mientras que, en los
dientes inmaduros, es necesario esperar hasta poder realizar un
diagnostico de necrosis pulpar, debido que el tejido pulpar tiende a
revascularizarse en los dientes con desarrollo radicular inmaduro. En caso
de que se observe algun signo de reabsorciéon interna, serd necesario
iniciar con un tratamiento pulpar.

La remocion de la férula se realiza en un plazo de 2 a 3 semanas, en
donde es importante realizar citas de control, en busca de alguna
anomalidad, como es la reabsorcion radicular o cambios en la vitalidad
pulpar.

Se concluye con el tratamiento endodontico, realizando una limpieza del
conducto y la remocién de la pasta del hidroxido de calcio. Se prosigue
con la obturacién final del conducto, con sellador endodéntico vy
gutapercha.

Se realiza el tratamiento restaurador con resina compuesta, para cerrar el

acceso lingual y en caso de ser necesario, un blanqueamiento dental, ya
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gue, en los casos de necrosis pulpar, es comun que exista un cambio de

coloracién (Figura 5.42). ®, 12, 4°
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Figura 5.42 Fotografias de un tratamiento de reimplante inmediato, por avulsién dental. A) y B)
Fotografias preoperatorias de una paciente de 10 afios de edad, 15 minutos posterior al
traumatismo, en donde se observa una avulsion dental. C) Radiografia preoperatoria de una
avulsion dental en el incisivo central superior derecho. D) lavado del diente avulsionado. E)
Fotografia clinica postoperatoria en donde se muestra la reimplantacion del incisivo, sutura en la
encia, para mantener estabilidad, y la ferulizacién. F) Radiografia de confirmacion radiografica.
G) Radiografia dos semanas después del reimplante, colocacion del hidréxido de calcio en el
conducto radicular. H) Fotografia clinica posterior a la remocion de la férula, aproximadamente 3
semanas después del reimplante. 1) Radiografia clinica 6 meses posterior. J) y K) Radiografia y
fotografia clinica 12 meses posterior. L) Radiografia clinica 2 afios, posterior al traumatismo.
M)Fotografia clinica 3 afios después, antes de realizar el tratamiento de blanqueamiento. N)
Fotografia clinica posterior al blanqueamiento y tratamiento restaurador.
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5.3.6.2 Reimplante tardio.

Es considerado un reimplante tardio cuando el ligamento periodontal se

encuentra necrético.

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)

Lavado del diente avulsionado, con suero fisiolégico, en caso de ser
necesario, se utiliza un escariador, cuidando no remover las fibras del
ligamento periodontal, que se encuentran en la superficie radicular,
debido a que, si se llegan a remover las fibras de colageno, puede
provocar la formacion de bolsas periodontales, recesiones gingivales y la
exposicion de la dentina, dando como resultado una posible resorciéon
radicular externa, limitando asi el prondéstico del tratamiento.

Se realiza el tratamiento de conducto de manera extraoral, se trabaja el
conducto, realizando el ensanchamiento, lavado y relleno de hidroxido de
calcio del conducto radicular.

Una vez realizado el tratamiento endodontico, se prosigue a realizar un
curetaje y lavado del alvéolo, mediante la irrigacibn con solucién
fisiolégica, con el objetivo de remover la formacion del codgulo de sangre
y tejido de granulacion.

Se realiza el reimplante del diente en el alvéolo y ferulizacién del diente.
La remocién de la ferulizacion se realiza posterior a 4 meses.

Posterior a la remocién de la ferulizacion, se debe de finalizar el
tratamiento endodontico. En el caso de los dientes maduros, se realiza la
eliminacién del hidréxido de calcio y el lavado del conducto radicular, para
asi obturar con un sellador endodéntico y gutapercha. Mientras que, en
los dientes con un desarrollo radicular inmaduro, el preparado de
hidréxido de calcio, se dejara mas tiempo y en caso de ser necesario se
rellena nuevamente con el medicamento.

Se debe de realizar citas de control, con el fin de mantener una evaluacion
continua del proceso de cicatrizacién, y el progreso de la anquilosis. Ya
gue en pacientes que se encuentran durante el desarrollo y crecimiento la
raiz se puede ver absorbida en 2 afios, en cambio con los pacientes que
se encuentran después del desarrollo y crecimiento la reabsorcién puede
tomar mas de 10 afios.

Se realiza el tratamiento restaurador con resina compuesta, para cerrar

el acceso lingual y en caso de ser necesario, un blanqueamiento dental,
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ya que, en los casos de necrosis pulpar, es comun que exista un cambio
de coloracion (Figura 5.42). ¢, 2
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Figura 5.43 Fotografias de un reimplante tardio en un paciente adulto. A) Radiografia
preoperatoria en donde se muestra la avulsion del incisivo lateral inferior izquierdo. B) Fotografia

clinica preoperatoria de una paciente joven de 18 afios, que se presenta 14 horas posteriores a
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la avulsion del incisivo lateral inferior izquierdo. C) Fotografia clinica del desbridamiento y lavado
de las células periodontales, sin haber sido removido el ligamento periodontal. D) Fotografia del
tratamiento endodontico extraoral, colocando hidréxido de calcio como relleno inicial del
conducto. E) Fotografia clinica posterior al reimplante y sutura para lograr estabilidad del diente.
En este caso no fue necesario realizar una ferulizacién, debido a que presenta una buena
adaptacion del diente a la encia. F) Fotografia posterior al reimplante. G) Radiografia 6 meses
después. H) y I) Fotografia clinica y radiografia un afio después. J) y K) Se observa el progreso
de anquilosis de la raiz, dos afios posterior al tratamiento inicial. L) Esquema de la anquilosis

dental.

Pronastico.

Depende directamente de la duracién que tuvo el diente fuera de su alvéolo
(tiempo extraalveolar), las condiciones en las que se presenta el diente
avulsionado, la edad del paciente y el desarrollo radicular. A pesar de que
presenta una prevalencia baja (del 1 al 16% de todos los traumatismos), el
prondstico a largo plazo es reservado, ya que solo del 4% al 50% de los

dientes avulsionados sobreviven mas de diez anos. °, 4°
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CONCLUSIONES

Cbémo profesionales de la salud, es fundamental el saber actuar en este tipo de
lesiones, ya que, debido a su etiologia, es muy comun que se presente a la
clinica como urgencia odontolégica, puesto que el tiempo juega un papel

importante, en su tratamiento y prondstico de los dientes afectados.

Finalmente, el plan de tratamiento es variable ya que depende directamente de
diversos factores que se presentan en el traumatismo, como son: el tipo de
lesion, el tiempo que ha transcurrido desde que se produjo el traumatismo, hasta
que se recibe atencion odontoldgica, el lugar de los hechos, como se produjo la
lesion, el estado previo del diente, si se trata de un diente maduro o inmaduro, al

igual que la condiciébn médica que presente el paciente.

Un diagndstico oportuno se logra realizando una evaluacion exhaustiva clinica y
radiograficamente, ejecutando una serie de procedimientos que nos ayudaran a
diferenciar las lesiones, ya que, en muchas ocasiones, estas pueden llegar a
presentar similitudes con otras (diagnostico diferencial) con el propoésito de

establecer la mejor y mas segura opcion terapéutica para el paciente.

Las lesiones dentales son dificiles de predecir, a pesar de eso, la prevencion
juega un papel importante, debido a que la mayoria de los traumas son
ocasionados por accidentes que pudieron haberse evitado, como son las caidas
o lesiones deportivas, el uso de guardas y protectores faciales mientras se lleva
a cabo alguna actividad en donde se vea comprometida la salud, ayuda a
disminuir la probabilidad de que se sufra algun traumatismo dental, debido a que
disminuye la gravedad de las lesiones dentarias. Otras alternativas es el uso de
casco para las bicicletas o el uso de cinturén de seguridad.

La propuesta de la investigacion sustenta una serie de procedimientos, en que
se realizé un andlisis documental de diferentes autores, logrando determinar la
clasificacion de las lesiones, la etiologia y asi reconocer las tacticas del

diagnéstico, los tratamientos y conocer los posibles prondsticos de cada de uno
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de los traumatismos dentales, haciendo énfasis en dientes permanentes con un
desarrollo radicular completo, al igual que los dientes con un desarrollo radicular
incompleto, con la intencién de garantizar la permanencia de la denticion en

Optimas condiciones.
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