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CAPITULO 1

" CLASIFICACION , ETICLOGIA Y
EPIDEMIOLOGIA

CLASIFICACION

Dentro de las clasificaciones que se han tosmado para describir las
lesiones dentales, se describen de acuerdo s una varledad de factores
tales cozc etlologia, la patologia o la terapéutics.

La clasificacion esta basada en un sistema adoptado por la Organizacidn
Mundial de la Salud, en su ; Clasificacién Internacional de
Enfermedades Aplicadas a la Odontologia vy Estomatologia 1978.

En la clasificacién mostrada agui, se incluyen lesiohes en el diente.
en la esttuctura de sosten. en la encia ¥y en la wucosa oral y estd
basada en consideraciones anatémicas y terapéuticas. Es aplicada tanto

en dientes secundarlos cogo primarios.

LESIONES DF LOS TELINOS DUROS DENTARIOS Y DE LA PULEA

Eraciura incomplets {infraccién fig. A}

Fractura incompleta {rotura) del esmalte sin pérdida de sustancla

dentaria.



LFSIOVFQ DE L0§ TFJI[KN DT\TAR]OS Y DE LA PULPA

A. Infraccion de la corona. B y C. T[racturas no

complicadas de la corona con o sin afectacion de la
dentina. D. Fracuwura complicada de la corona. E.Fractura
no complicada de la c¢otona Yy de la raiz. F.Fractura
complicada de la corona y de la raiz. G. Fractmra de la

raiz.




Eractura no complicada de la corona (fizg By C )
Fractura lieitada al esmalte o que afecta tanto al esmalte como a la
dentina., pero sin exponer la pulpa.

Eractura complicada do la corona (fig. D)
Fractura que afecta al osmalte, a la dentina y expone la pulpa.

Fractura no comolicads de la corons y de la raiz (fig.E)
Fractura que afecta al osmalte, a la dentina., al cemento, pero no
expone la pulpa.

Erceturs cogplicada de la corons ¥ de e raiz {fig. F)
Fractura que afecla al esmalte , a la dentina. al comento y oxpone la
pulpa.

Fractura de la raiz (fim. G)
Fractura que afecta a la dentina, al cemento y a la pulpa.

LESIONES DE LOS IEJIDOS PERIODONTALES

Concusioén (fig. A)

Lesién de las estructuras de sosién del diente sin nmovilldad o
desplazamiento normal del diente pero con evidente reaccion a la
percusion.

Subluxacién (fir. B)
Lesidén de las estructuras de soslén del diente con aflojamiento anoimal
pero sin desplazamiento del diente.



LESTONES EN 108 TEJIDOS PERIODONTALES
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A. Concusion B. Subluxacién. C. tuxacién intrusiva. D.

Luxacion extrusiva. E y F. Luxacion lateral.



Luxacién intrusiva {disiocacién central fie. Q)
Desplazaslento del diente en el hueso alveolar. Esta lesion se presenta
con conminucién o fractura de la cavidad alveolar.

Luxacién extrusiva (dislocacién periférica . avulsién parcial fiz.D}

Desplazamiento parcial del dlente de su alveolo.

Luxaclén lateral (fie.E)
Desplazamiento del diente en direccitn diferente a la axlal. Esto se
presenta con conminuclidn o fractura de la cavidad alveolar.

Exarticulacién (ayulsioén complota fiz.F)
Desplazaniento completo del diente fuera del alveolo.

LESIONES DEL HUESQ DE SOSTEN

Conainucién de ls cavidad alveolar (fig. A)
Mandibula, aaxilar; Compresion de la cavidad alveolar , esta
¢circunstancia se presenta junto con la luxacién intrusiva o lateral.

Eractura de 1a pared slveolar {fie.B)
Mandibula, maxilar; fractura limitada a la pared del alveolo vestibular
o lingual.

Fracturs do 1s maadibuls ¢ del maxilar {fie.C,D.E v El

Mandibula . maxilar; Fractura que afecta a la base de la sandibula o
dol maxilar y con frecuenciz al proceso alveolar (fractura del mexilar)
La fractura puede o no afectar a la cavlidad slveolar.
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A Conminucién™ de la cavidad alveolar. B.Fracturas de ia pared
vestibular o lingual del alveolo. CyD.Fracturas del proceso alveola)
con o sin implicacion del alveolo. EyF.Fractura do la mandibula o del
maxilar con o sin implicacion del alveolo.




LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL

Laceracién do la encia o do la mucosa otal(fig A)
Herida superficial o profunda producida por un desgariamiento, ¥
generalmente causada por un objeto agudo.

Contusién de la encis o do la mucosa orat {fig 8)
Golpe generalmente producido por un objeto romo y sin rompimiento de la

sucosa causando generalmente una hemorragia en la submucosa.

_ Abrasién de la encia o de ln mucess oral {fig C)
Abrasién de la encia o de la nucosa oral. Herida producida por
raspadura o desgarre gque deja una superficie Aspera y sangrante.

ETIOLOGIA

Los traumatismos de la =zona faclal producen una diversidad de
dafios, estos dafos pueden ser simples y 1limitados a los tejidos blandos
o' pueden ser complejos y comprender las estructuras osquelétlcas
subyacentes. Los traumatismos de los dientes y las apbflsis alveolares
son accldentes demasiado fracuentes durante la nifiez y la adolescencia
¥ ho Son poco comunés entre los traumatismos de los adultos.

Las lesiones dentales son muy poco frecuentes durante el primer afio de
vida, pero puede ocurrir, debido a la caida del bebé. La frecuencia de
accidentes se puede basar o considerarse a la odad del paciente como un
factor predisponente. La mayor incidencia de las lesiones dentales
aparecen en los nifios du 7 a 11 anos de edad.



LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL
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A. Laceracion de la encia. B. Coniusion de la encia. C.
Abrasion de la encia.



Podemos tomar en cuenta una causs mas de lesiones bucales en nidos
pequenos aquellos que han recibido serios maliratos fisicos. existe una
gran cantidad de estadisticas sobre nifios maltratados, que presentan
lesiones bucales o faciales. Cabe sencionar algunas de las iasiones
presentes en estos nifios, como laceracion de la pucosa en la parte
infertor del lablo supetlor courca dol {renillo y el desgarramiento de
1a mucosa lablal de la encia son hallazgos tipicos.

En la edad escolar podemos encontrar con frecuencia trauratismos que se
caracterizan por fracturas de corona, por una caida. fracturas de
cosona mas lesjones del labio superior y do ta barbllla

De las lesiones mas trecuentes durante al segundo decenio do ia vida se
deben a menudo al atletismu, particularments a deportes como hockey.
fitbol, bblsbol. baloncesto y lucha libre.

Se ha demostrado que el contacto con el pufio o con ©l codo es la causa
més frecuente do lesiones. esto confirma la necesidad de una ptotecclén
tanto del traumatismo sobre los dientes como el contacto oclucal
forzado.

l.a equitacién por ejemplo puede ocasionar diversos tipos de leslones
tncluyendo las lesiones dentales v maxilofaciales. Asi como tapbién los
accidentes de autémovil son muy frecuentes, el copiloto indudablemente
esta cxpuesto a sufrlr lesiones faciales, este grupo de traumatlsmos s¢
caracteriza tanto por lesiones del hueso de sotén como de los tejidos
blendos del tabio inferior y del menton.

Las lesiones por peleas aparccen ptedominantemente en grupos de edad
avanzada, este tipo de traumaticmos produce una lesién por iuxacibn y
exarticulacién, de los dientes como fractura de las raices y/o del
hueso.



[3

Se ha oncontrado una frecuencia suy alta de lesiones dentales entre
pacientes gentaluwente  retrasades, en paclentes que padecen epllépsia
concomitante. en es10s  pacientes podesos decir que sy frecuencla es
aurante caidas on 198 ataques epilepticos.

Entre pactentes adictios a la droga s¢ ha Informado que sufren {racturas
do la corona de los molares v presolares, la etiologia de estas
firacturas es debida al ceriat violentazen'e los dientes., lo cual ocutte
a las ¥ & 4 horas de ingarida }a droga.

Un tipo de lesidn poco frecuente es la fractura espontanea de la ralz
que afecta a los paclentes que sufren doe dentinogénesis iaperfecta,
esto es posiblemente a l1a dissinucion de dureza sicroscopica de la
dentina ¥ ¢! adelgazamiento anorzal de las raices.

Otre tipo de lestones encontradas en pactentes que fuefon presos
politicos, estns ocasionades por golpes. aflojamiento de los dientes,
avulsién o fiacturas, loceracion de los tejidos blandos. Tasbién so
obsetvaron fracturas delibersdamente hechas con férceps. Fue descrita
la tortura en la que e colocsban electrodos sobre la articulacioén
teaporo-gandibular.

FACTQRES PREDISPONENTES

Podemos tomar en cucnla comy un facior predisponente a la edad cowo se
menciono anteriorgente. Hablando de la posicion dentarla podrlasos
decir que un paciente con un overjet desasrollado, con protusion de los
incisivos y o oun seliade de labios {nsuficientes son factlofes
predisponentes importantes. El mayor numeto de dieptes lesionados esta
asociado a la oclusién protusiva.



MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTALES

NO existe un mecaniseo exacto de las lesiones dentales., pero las
lesiones pucden ser resultado de traumatismos directos o indirectos.
El 1raumatisao directoiocurre cuando el diente se golpea con un cbjeto
por ej. contra el suslo o algun oBJeto.

Se sufre un fraumsatisee idirecio: cuando la eandibula clerra contra el
aaxiiar forzadamente, lo que puede sucedsr durante una calda o un golpe
en el gentdn.

Podesos deci: que el primer traumatismo ocasiona lesiones en la parte
anterior y el traumatismo indirecto nos refiete fracturas coronarias y
coronotradiculares y posibles fracturas condilares y en la sinfislis.

EACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACIO EN LOS DIENTES

Fuerza dgel golpe

Dentro de este factor se puede explicar, la presencia de una masa asi
como la velocldad. El ejemplo que se podria obtener de la coabinacién
de estas dos fuerzas es; Una fuerza de alta velocidad y poca masa(Tiro
de arma de fuego). o© de gran masa y velocidad minima (golpearse el
diente contra al suelo).

Las investigaclones realizadas nos han demostrado que un golpe a una
miniaa velocided causa dafos periodontales sin ocasionar fracturas al
encontrarnos una velocldad zayor tene=os lesiones como fractufas

coronarias y defigs a estructuras de sostén.



Elasticidad del obleto que golpoa

Al estar frente a un traumatismo hecho por un objeto elastico o
almohadillado y an el cual el labio haya fungido como receptor dei
golpe existe la probabflldad de que no haya fractura coronaria pero si
de una luxacién o una fractura alveolar.

Eorma dol oblote aue geipon

S1 el golpe es directo, conduce a tener una fractura de corona con un
pequeno desplazamiento del diente esto se basa & que si la fuerza se
limjita an una sola zona.

dhora bien sl nos encontramos con un golpe obtuso, comprenderemos que
la fuerza transmitida no solo toma la reglén de la corona si no también
la apical causandc una luxacién o una fractura de lea raiz.

Aprulagion y direccién de la fuorza del impactle

La fuerza del golpe puede transpitirse en varias dltecciones y tomar
angulos diferentes repetidamente encontramos golpes en linea
perpendicular al eje longitudinal de la raiz.

Tomando en cuenta su direccion ¥y su angulaclon se obtendra una pequeiia
clasificacion:

#Fracturas horizontales de la corona

®Fracturas horlzontales en la zona cervical de la raiz

*Fracturag oblicuas de la corona y da la raiz

#Fracturas oblicuas de la raiz

Al tomar en cuenta que con gas frecuencia se piesentan lesiones
causadas por golpes frontales, podemos explicar como tiene diferentes
manoeras de presentarse la fuerza del tmpacto.



Encontraremos Impsctos frontales a is parte vestibular de los dlentes
anterioras, os5tos generan fuorzas que tienden a desplazar la cotona en
una direccién tingual.

Si tepemosy un polpo obtuso, existe elasticldad do las estructuras do
sostén de un lndividuo Jovén, el diente tiende a ser desplazedo en una
direccién lingual sin fractura, mientras tanio §as estructurag absorben
la fuorza del golpo, durante el desplazamiento.

Supondreaos  que el huese y el ligamento son resitentes al
dosplhzamlenzo. oncontraremos que la raiz os preosionada contra el hueso
alveolar cetvical y apical (A y B), creando una fuerza compiesiva, pero
toniendo en cuenta que la resistencia a la tension y o la fraclura de
los tejldos dentarios es menor que la fuerzn de compresién, va o
existir una linea de fractura entre las zonas do fuerzas opuestas, y la
1aiz se fraciura a lo laygo de las zonas de compresion.

Una situacidn mas, es cuande se produce una fracturs horlzontal a nivel
del margen pingival. £n esté caso ol dionte esta firmemente apretado &
sy alveolo de modo quo sgui no existiré la elasticidad necesarla para
resistir tas fuerzas de tension a la flexi6n. Los dientes mds sfectados
en esté caso son los incisivos laterales.

Se puede prosentar una fractura oblicua do la corona y de la raiz
producida por las fuerzas de tonslén. Esta linea de fractura segulré a
lp largoe de las fysrzas de comprosién. Pero puede sor gque las mismas
fuerzas compresivas en un menor grado de fuerzn pucdan no causar una
fractura oblicua si no una fractura horizontal por tension de la
corona.
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La direccion de los prismas dol esmalte detersina el trayecto de la
linea de fractura en el esmalie, mientras que los canaliculos
dentinales no influyen aparentemente en el trayecto. El esmalte es mas
débil en direccioén paralela a los prismns del espalte y la dentina se
fractura con mayor f{acilidad en direccion perpendicular a los
canaliculos dentinales.

EP IDEM[QLOGIA

Los traumatismos dentales podemos encontiarlos a cualquier odad, sin
embargo podemos presentar una mejor explicacion de la epidemiologia
dividiendola de la siguiente manara:

fPrecuenhcia segin sexo y odad

*Localizacién de lesiones dentarias

¥Tipos de loslionos dentarlas

Frocuencis somin soxo ¥ odad

Se r1econoce que los nifios sufren al menos dos veces mas losiones en la
denticién  secundaria que las nifas, factor que sin duda estd
refacionado con sus actividades deportlvas y juegos. Esto no es tan
marcado en la denticién primaria.

A la edad de 7 afios se plesenta ligero aumento en las lesiones dentales
de los nifios con respecto a las ninas, de los 8 a 10 afios hay un
aumento do lesiones en los nifos mientras que en las nlfas se
estabiliza.

Localizaclén do lesicnes dentarias

En la mavoria de las leslones dentarlas se encuentran afectados los
dientes anteriores y especialmente a los incisivos centrales
superiores, sin embargo lus inclsivos inferiores y los inCislvos
latetales superiores sufren lesiones con menor frecuencia.
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Las lesiones generalmente afectan a un solo diente pero al estar frente
a otro tipo de traumatismos como accidentes de autombviles favorecen a
las lesiones multiples.

Tipos de lesiones dentarlas

Debe establecerse que las lesiones como luxaciones y fracturas del
hueso, dominan mas que las fracturas de la corona. Al comparar las
leslones sufridas, durante la denticién piimaria y la secundaiia,
aparcce que en la denticiéon primaria los traumatiszos generalmento
afectan a  lag estructuras  de sostén, por e}. luxaciones ¥
exarticulaciones. Por el contrarlo las fracturas de la corona afectan en
gran p}oporclén a la denticién secundaria.



CAPITULO 11

EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LAS
LESIONES DENTALES

Los traumatismos dentales generan ansiedad en el paciente y en el
clinico. En consecuencia la consulta de urgencia a menudo tiene lugar
entre un paciente o un padre preocupado ¥y un clinice apurado. £l clinico
dobe tomar los recados necesarios para controlar la situclén. calmar al
paciente y/o a sus padres y tomar el tiempo necesario pata llevar a cabo

una evaluacién cualitativa de las leslones del paciente.

El interrogatorio médico es prioritario antes de las otras evaluaciones
o el trataniento del paciente. La analgesia local no puede ser

adeinistrada sin riesgos si no se completa un cuestionaric médico.

Teda terapia racional depende de un diagnostico correcto, los sintomas
de las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro complejoi sin
embargoe el uso de diversos procedimientos de examén aclarara

frecuentemente la naturaleza de la lesidnm.

Se debe tener en cuenta que un examen incompleto puede conduclr a un
diagnostico inexacto y a un tratamiento de menos 6xito.

HISTORIA DEL ACCIDENTE

« Nozbre del paclente, edad, sexo, direccion ¥ nimero de telefono.



2. Cuando ocurrlo la lesion?

3. Donde ocurrio la lesion?

4. Como ocurrio la lesion ?

5. Tratamlento recibido.

6. Historia de las lesliones dentales anterlores.
7. Salud general.

La deduccién de! examén de estas preguntas se eximina por separado:

Es sumamente lmportante doterminar cuando se produjo el accldente, con
el transcurso del tiempo, los cuagulos sanguineos y las fibras colagenas
comienzan a formarse, los ligamentos periodontales y los dieontos so
secan, la saliva contamina ia herida y todos esos factores incldiran en

la toma de declslones relativas a la secuenclia terapéutica.

Saber donde tuvo lugar el trausatisamo es importante desde el punto dv
vista pronostico. Un diente que sufrio una avuls{on en el piso de una
piscina se acompaiia de un pronéstico mucho #was favorable para la
reimplantacion, que un diente hallado en un charco de gasolina y acelte.
depués de un accldente automévilistivco. la necesidad de aplicar
inmunlzacion antitetanica profildctica depende también del lugar de!l
accidente.

La compresion de como se produjo el accidente permitira al clinico
localizar leslones especificas. Un {mpacto recibido por los lablos y los
dlentes anterlores pueden acompafiarse de fracturas coronarias,
radiculares y o¢seas anteriores. Um impacto bajo el menton o la
mandibula, puede acompafarse de fracturas de cualqulier diente. Un golpe
amortiguade (P. eJ. caida sobre el brazo tapizado de un sillon) puedd
causar una fractura radicular o el desplazamlenio de un diente, mlentras
que el {mpacto contra un objeto duro (¢aida en el pavimento) tiende a

acumpafiarse de fracturas coronarlas.
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Se debe considerar un tratamlento previo, como la inmovilizacién,
reduccion o rolgplantacién de los dientes antes de establecer otro
tratamiento mas ampllo. Puede ser de interes informarse donde ha sido
colocado el diente exarticulado, por ej. agua corrtente, soluciones
esterilizadoras o sigplemente si se ha mantenido en un lugar seco.

Algunos pacientes pueden haber sufrido lesiones tepetidas en los
dientes, con anterioridad, esto puede influlr en las prusbas de
vitalidad y enh la capacldad recuporadora de la pulpa.

En el historial médico es escenclal para obtener Informacién sobre
desordenes tales como rteacciones alérgicas., epllépsia o problemas
hemorragicos, tales como la hemofilia.

Debaran obtenerse adends respuestas a las siguientes Interrogantues:
t. <Causo el traumatismo amnesia, inconciencia. vomitos o dolotes de
cabeza?

Las wmanifestaciones de amnesia, inconciencia., vomito o dulor dae cabeza,

pueden indicar alguna afectaciéon del cerebro y el paclente debe ser

enviado inmedlatamente a exanén médico.

2. ¢Duelen los dientes expontaneamente?

El dolor expontaneo puede indicar dafio o extravasacion de sangre en los

liganentos periodontales. Ademas el dafo de la pulpa puede producir

dolor expontaneo.

3. 4Hay reaccion en los dientes a los casblos téreicos, a los alimentos,
dulces o acldos?

Las reacciones dolorosas a estos estimulos pueden indicar una dentina o

pulpa expuesta.

4. 4Tiene algin problema al morder?

S1 el diente ns sensible al dolor durante la masticacion pueden existir

lesiones tales como luxacién extrusiva o fractura alveolat o maxilar.
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EXAMEN CLINICO

Mientras el clinlco interroga al pacliente acerca de las clrcunstanclas
del  accidente y del sintoma principal, el paciente debe ser observado
para detectar posibles complicaciones neurologicas otras complicacliones
medicas. Las lesiones traumaticas dentarias pueden tener lugar

simyltaneamonte con otios traumatismos de la cabeza ¥ del cuello.

Debe tenerse en consideraciétn el grado de coherencia del paclente. oEl
paclenteprosenta diflcultad para fljar o rotar los ojos o respirar? .
4E1  paclente puede girar su cabeza de lado a lado? . ¢Existe algln tipo
de parestesia de los labios o la lengua? . &ELl paciente maniflesta que

le zumban los oldos?.

Antes de preescribir analgésicos o de llevar a cabo la sedacién mediante
la inhalaclon de oOxido nitrosaloxigeno es necesarlo asegurarse de la

ausencia de transtornos neurobiolégicos.
EXAMEN EXTERNO

Antos de solicitar al paciente que abra su boca para efectuar un examen
Intraoral, el clinico debe {nvestigar la presencla de signos externos de
lesion. Los desgarros a nlvel de la cabaza so detectan facilmento. Las
articulaciones temporo-mandibulares deben ser palpadas mientras ol
paciente abre y clerra la boca. De modo similar es necesario palpar
bllateralnete el arco cigomatico, ol angulo y el borde Infertor de la
mandibula y tomar nota de toda zona de dolor, Lumefacién o hematomaas de
la cara, mejiflas, cuello y lablos. Estas marcus exteriotes pueden ser
Indicios de fructuras oseas.
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La presencio de heridas puede indicar donde y cuando puede suponer haya
lesiones dentariasi por &f. una herida debajo del menton apuntz a que
haya Ieslones dentarias en la reglén premolar o molar.

EXAMEN DE LOS TRJIDOS BLANDOS INTRAORALES

Luego el clinico deberd observar la presencia de desgarios en los
Isblos, 1lengua, mejillas, paladar y el piso de la boca. Con frocuencia
hay lesiones lablales que quizas lieguen a penetrar todo ol grosor del
Iablo. 51 es asi. se tendrda en cuenta ia posibllidad de que hays
frogmentos del dlente en las degarraduras. Estos fragmentos pueden
causay Infecciones agudas o cronicas y fibromas que desfiguran.

Las laceraciones do }a encia van atompsiadas cop frecuencla de dientes
desplazados. Los homatomas submucosos cn la region sublingual o en ia
vestibular Indican que hay fractura del maxiiar.

EXAMEN DE LOS TEJIDOS DURUS

Es necesarlo inspeccionar el diente y sus estructuras de soporte
mnediante el uso de un explorador ¥ una sonda periodontal. Antes de
exdninar los dientes que han sufrido daho se deben limplar jes coronas .
Las lineas de f{ractura se deben diagnaesticar dirigiendo un foco do luz
paralelo al ele vertical del diento. La superficie de la fracrura debe
ser cutdadosamente exAminada por si hublose exposicién pulpar.

Antes de inlclar las prusbas térmlecas o eléctricas de estiaulacidn
pulpar ©s necaesario responder a itarrogantes hasicos tales como: 4Exiten
ajteraciones del plano oclussi? y (Falia algun diente?.

51 se observa una incorrecta alineacion de varios dlentes la explicacidn
mds provable consiste en uns fractura osea.
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La mandibula debe ser exéminada para descartar fraciuras, colocando el
dedo indice sobre el plano oclusal de los dientes posteriores y luego
moviendo la mandibula de lado a lado y de adelante hacia atras. Una
fractura mandibular provocar8 molestias con estos movimientos y es
posible escuchar el sonido causando por el frotamiento de los fragmentos
fracturados. Es necesarlo aplicar una presion suave pero firme para
evitar todo traumatismo adicional posibie al nervio dentario inferior y

a los vasos sanguineos que lo acompanan.

También es posible Intentar mover los dientes individualmente con
presion diglital aplicada entre la mandibula y el maxllar. todo grado de
latitud indica un desplazamiento del alvéolo.

Debe registrarse toda cuspide recien fracturada o toda fractura de los
bordes incisales. Puede solicitarse al paciente que mucrda una tasa de
goma para pulido con cada diente en foima seriada con el fin de
localizar una hlpersensibilidad que podria indicar una fractura cuspide
o un diente desplazado.

Cada borde tnclsal y cada cuspide pueden ser suavemente percutldos con
el mango del espejo para localizar fracturas incompletas, dientes que
han sido ligeramente despiazados y leslones menotes en el ligamente
periodontal.

El desplazamiento de los dlentes es generalmete evidente nedlante al
examen visul. A veces., puede ser dificil detératnar sl hay anormalidades
menores en la posicién del dlente, en estos casos puede ser util
examinar la oclusién. Cuando se nota Ja ausencla de dientes o de
aparatos protesicos y es imposible establecer donde se hallan, debe
tenerse en cuenta la posibilidad de que hayan sido tragados en el
momento en que incurrio la lesion.
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Todos 1os dientes deben sufrir una prueba de wovilidad anormal tanto en
direccion horizontal como a la laigo del dpice del diente. Se debe
sospechar  ruptuta de la fractura alveolar, consiste on el movipienilo de
los dientes adyacentes cuando se hace la prusba de movilidad de un solo
diente. Una vez completa la inspeccion visual v la anotacién de todos
ios hallazgos anormales, os necesario obtener tadtogirafias, pueden ser
procesadas mientras se hacen evaluaciones adiclonalos necesarias.

PRUEHAS TERMICAS Y ELECTRICAS

Estas pruebas estan destinadas a Investigar 18 funcién nerviosa e
indtcan la presencis o ausencla de circulacidén sanguinea en el interior
de la pulpa. Se supone que después de ls losién traumatica ia capacldad
de conduccién  de términaciones nerviosas ¥/0 de los seceptores
sensoriales s¢ encuentran suficientemente alterado como pata inhibir al
{ppulso nervioso desencadenado por un estleulo térmico ¢ elécirico. Esto
detérmina que el diente traucatizado pucda generar fesultados falsos
negativos con estas pruebas.

Las pruebas de sstimulacién pulpar. térmicas y eléetricas en los dienties
situados en la regién traumatizada deben ser cuidadosamente registrados
con el fin de establecer una comparaclon futura con la repetictén de las
pruebas en los sigulentes wmeses. FEstas pruebas deben repetirse con
tntervalos de 30, 50 y 180 das y un anho depues de! accidentes.

El estiaulo térmico de los dientes se ha usado durante auchos afios y 5e
han defendlido varios metodos entre elios, los usados mds frecuentemente
son: la gutspercha callente, @l cloruro de etilo, el hielo seco vy la
barra da agua helada.



No decbe suponerse que los dlentes que dan una respuesta positiva en el
examen inicial necesarlamente estan sanos y contlinuaran dando tesultados
positivos. Los disntes que dan una respuesta negativa o una ausencia de
respuesta no es necesariamente que posean pulpas necroticas., dado qua
estos dientes pueden dar una tespuesta positiva posteriormente.

La transcicion de una respuesta negatlva hacla una respuesta positiva en
una evaluacién posterior puede ser considerada como un signo de pulpa
sana. La transcicién desde una respuesta positiva hacla una repuesta
negativa puede considerarse una indicacidn de degeneraclén pulpar. La
persistencia de una respuesta negativa indica que la pulpa ha sido
dafiada irreversiblemente.

Una respuesta de reaccién positiva indica una pulpa viva , pere tamblén
puede darse en una pulpa no viva, especialmente en casos de gangrena
cuando e! calor produce expansidén téreica de los fluidos de la zona
pulpar, la cual a su vez clerce presién en tos tejidos periodontales
inflamados.

Guinpercha callente

Para efectuar esta prueba se calienta la gutapercha sobte la flama, la
gutapercha Sse aplica a la parte cervical del tecio sedlo del diente. La
falta de respuesta puede ser norsal o anormal. Lo normal es referir una
repuesta y rezision inmediata. Un aumento de la Intensidad ¥
peralstencla se considera anormal. No petmitir que ol materlal se pegue
a lu superficie dentarla ya que esto puede sobrecalentar al dlente,
produclendo un dafio definitivo.

PRUEBA DE ERIQ

Se puede llevar a cabo con hielo o con cloruro de etilo, un pequeiio
cilindro de hielo {agua congelada en un cartucho de anestesla) sé coloca
sobre la superficle dentaria para obtener repuesta. Tamblen es posible
obtenar repuesta por medic de una torunda de algodén impregnada en

cloruro de etilo.



Yitalometros eléctricos

Las pruebas eléctiicas se doben basat en un intrusento medidot de
corriente que parmita el control de la forma, duracion. frecuencia y
direccidon del estimulo. La prueba de vitalided eléctiica se efectia
generalmente de la siguiente forma:

1. Se comunica al paciente del propdsito de la prucba v se le Intruye
para que avise cuando persiva alguna sensacion.

2. La superficie del diente se seca y se alsla con rollos de algodon.

3. Se coloca el electrodo en la parte cervical del tercio medio del
diente recublerto con una pasta electrolitica. El electrodo neutro puede
ser sostenido por el paciente.

5. El pulpometro se activa continuamente hasta que ¢l pacliente

reacciona.

La interpretacion de las pruebas de vitalidad efectuadas inmedisatamentoe
después do los accidentes traumaticos es dificil debido a que las
reacciones de la sensibllidad pueden disainuir tesporalmente después del
traupatismo especialmente después de lesiones con luxacion. §in eabargo
las_ pruebas de vitalidad repetidas veces demuestran que las reacclones

norzales pueden volver después de algunos sesanas o meses.

EXAMEN RADIOGRAF1QO

Las radiografias son escenclales para un examen completo de los
traumatismos de tejidos duros. Pueden revelar tracturas radiculares
fracturas coronatlas subgingivales, desplazamlentos dentarios. fracturas
6seas o la presencia de cuerpos extrofos, la dislocacion de Jos dlentes
se diagnostica con faclilidad por medio de las radiografés.

En la luxacidén extrusliva hay un ensanchamiento del espacio periocdontal
aientras que los dientes intruidos muestran una desaparicion del espacio
periodontal; sin embatgo la determinacién do la dislocacion basada wn

las radlografias depende de aucho del angulo del rayo central.
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La linea de fractura puede transcurrir en direcclén mestodistal y no ser
visible en la r1adiografia también la linea de fractura puede ser
diagonal en diseccion vestibulolingual ¥ no ser evidente en la placa
radigrafica.

Pat 1o tanto es necesarlo el uso de mas de una axposicidén en
angulactones diferentes para demostrar radlograficamente la dislocacién
de los dientes secundarios. El metodo ideal consiste en practlear tres
wmotoedos diferentes (angulaciones) pata cada diente traumatlzade: y una
radjografia oclusal s1 es posible de objetos residuales en los tejidos.

En ol exasen de las tradicgrafias de dientes traumatizados es necesarlo
prestar especialmente atencidén a la dimensi¢ del conducto radicular. al
grado del clerre apical de la rafz a la proximidad de las fracturas a la
pulpa y a’ la relacién entye las fracturas alvoolates y la cresta
alveolar.

Steaptd que exista la 3sospecha de fracturas on la smandibula o del
maxilar , de debe proceder a tomar sadiografias orales.
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CAPITULO 111

FRACTURAS CORONARIAS

Explicaremos durante este capitulo, un fragmento de la clasificacidn ya
antes mencionada, correpondiente a Fracturas Coronsrlas: como ya sabemos
» los tejidos que contjtuyen la corona, son el esmalte, dentina y parte
de la pulpa, los explicaremos segin el tipo de fractura y las
consecuencias que pueda ocasionar de acucrdo al dafio, y el tratamiento
requer ido.

Las fracturas de la corona las podemos clasificar de acuerdo a la
terapeutica y anatdémla presentada:

1. Fractura incompleta de la corona: fractuta incompleta (infraccidn)
del ‘esmalte sin pérdida de la substancia dental.

2. Fractura no compllcada de 1la corona: fractura que se limita al
esmalte o afecta también a la dentina, pero no g la pulpa.

3. Fractura cobplicada de la corona: fractura que afecta también ai
esmalte, a la dentina y a la pulpa.

Encontramos que la frecuencia con que se presentan los traumatismos
dentales en este caso de la corona podemos observarlo en dlentes
primarios del 4 al 38% y en dientes secundarios del 26 al 76%.
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Los factores yue ocasionan estas leslonas con frocuencia son de caraciay
acclidental cuomo por  e). caidas. golpes sufiidos con cuerpos extranos,
accidentes autemoviiisticos, esto se prasenta por lo general con dlentes
secundarios.

bentro del examen clinico es muy joportante tomarlo en cuentla ya que
encontiaremos factotes que hos puedan dar  u ofientat a que tipo do
fractura nos enfrentamos. asi como ta causa aparente de la lesida y
tomar una desicidn de tratamiento a seguir.

Las fraciuras Apocemplelss de 18 coropa: se prosentan con  owcha
frecyencia y por lo genetal no son topadas on cuehta ¥a que aparecen
como lineas de toutura eon el esmalte-dentina. Estas son causadas
tegulargente por un golpe directo en el essalte ¥ cast slespie seran
encontradas en {a superficio vetibular de los incisivos supetlores.

De acuerdo a la Jocalizacion y direccion del traumatismo encontraremos
las tineas de folurd que pucdan  ser  horizontales, verticales o
diverpgentes para la doteccion de estas podemos usar una fuente do luz
paralela al eje vertical de! diente. posque al usar la luz directa como
normalmente es usada no se alcanzard a distingulr con claridad las Zonas
de rotura. Al encontrar ia presencia do lineas do {nfracclon puede hacor

sospechar que exlstan lesiones concomitantes y especialmente luxaciones.

tas rowuras casi siempre aparecen paralelas en direcciéon a los prismas
de! esmalte. (fig A)

En las fraciuras oo complicatas de ls coishai ¢ncontraremos fractyras
que solamente se lloiten a un dafo en el esmalte ¥y son locallzadas ¢n ol
angulo mesisl o distal de la corona, ajpunas ocaslonan, lesiones en i
fobulo central de los incisivoes superfotes.



FRACTURAS DE LA CURONA

A. Infraccién de la corona y fiactura no complicada de
la dentina. B. Fractura coronaria no complicada con

afeccion de la dentina. C. Fractura coronaria

conplicada.



24

En las fracturas no complicadas que implique la dentina y el esmalte
pero sin tener dano pulpar, seran mas facilmente vistas que una fractura
coronaria coaplicada.

Dentro de las fracturas coronarias, por lo regular. encontramns dafiado
un solo dlente ¥ puede tener conslgu dafios como subluxaciones o
luxaciones extrusivas.

Una iesion que es poco coofin., es cuando 5¢ presenta fractura en un
dlente secundario sin haber erupcionado. esto causado por la transmicién
del traumatismo a travez del impacto recibido por el dienta primario.

Generalmente la dentina descublerta ocasiona una sintomatologia muy
comin, como es la sensibilidad & los cambios térmicos y a la

masticacloni es dependiendo del arus expuesta y la madurez del diente.

Cabe mencionar que la exposiclon de un milimetro cuadrado de dentina
expuesta puede deljar al descubierto de 20,000 a 45,000 canalicuios
dentinales ¥y esto nuestra que es un factor predisponento para que
penetren bacterias y los liquidos salivales y asi{ provocar una
lrritacion de la pulpa, esto nos explica cual es tan laportante el
recubrimiento de ta dentlna.

El examen de los dientes debe incluir, una revislon minuclosa de las
expasiclones pulpares y la cantidad de dentina que cubre la pulpa ya gue
encontraremos capas tan delgadas que se veran de color roséceo y serd de
nmucho cuidadoe no penetrar en el momento de el examen as{ como es de
mucho Interes realizar rpuebas de vitalidad. (fig 8)

Las fracturas complicadas de la coropa . en este tipo de leslones como
tendremos involucrados tre tejidus como son dentina, esmalte v pulpa
encontraremos ligeras hemorragias capilares en la zona descublorta de la

pulpa.



Existiran lesiones que lleguen tardiamente, presentando proliferacion
del tejido pulpar, asi como sensibilidad a los camblos térmices v de
zasticacidn.

EXANEN BADIOGRAFICQ

Un exdmen radigrafico e¢s de gran ayuda, para el diagnostico v tealizar
la teropéutica indicada asl como tambien para revisiones posterlores.
Podremos  observar entre coiras cosas el lamafio de la cavidad pulpar ,
desarrollo de la 1aiz y descubrit lesiones como fracturas de la raiz o
luxaciones.

TRATAMIENTO Y PRONGSTICD

Para poder describir 1o terapéutica utilizada se ha decidido dividirio
en técnica de emcrpencia ¥y tratamiento tinal. Tomando en cuenta dientes
secundar ios se datd la oxplicacion.

Roluras de la cotona (Unfiacciopes)

Si la fractura es pacrcial, pequcna y de direccion horizontal, oblicus o
vertical e Interestd solamente el esmalte, no es necesarjo un tratamlento
si no simplemente Se lava la zona, se seca con totunda de algoddn. y si
oxlstiera una pequefia astilladurs se procede a alisar el borde
adamantino con discos do papol y rucdas de posn ¥y topicatr con fluor.

Al parecer son muy frecuentes estas lesiones. y también s tomuran en
cuenta las pruebas de vitalidad.

Eracluras no copplicadas de 1a gorona

Al encontrarnos frente a este tipo de fiactura., el trotamiento de
emefgencia es, si existen bordes agudos del esmalte. poaer pulirlos para
que no exlsta posteriormente alguna losién en la lengua ylos labios.
Algunas ocasiones cuando se presentan angulos distales lesionados
podremos 1emedelar  sin ningun problema pero sl exiten angulos mesiales
se  tratard de usar otro tipo de técnlca yu que debido al contorno del
angulo recto seria antiestético.
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Cuande ia fractura intercsa esmalle y dentina sin sintomatolozia
dolotosa se¢ resucive de la elisma forma que en casos de perdida de ia
restauracion es decit realizando la restauracion.

Poro £i el paciente maniflesta molestia por el traumatismo se pueden
empies’ los cementos de {ondmeio de vitreo hasta que se resueiva el
procese  inflamatosrio ¥ posteriormente tealjzar pleviamente el
diagnostico del estado pulpar.

Al eoplear los londmeros vitteos se aconse) la colocacién de solucions
minerallzantes a base de calcio para mejortar la adhesion del saterial
pata  impedit su solubllidad en el wmedio bucal duyante las ptimeras
horas.

$1 se irata de fractura cotonaria no complicada pero con exposicion de
la dentina, devemos de inmediato que desarrolle una bartera protlegtora
de dentina npueva.impidiendo asi una vposible inflamaci6n de la pulpa
causada por ei contacto directo de los fluldos orales ¥ podet evitar
hasta ia mucrte pulpar.

Postolcmente los dientes Jovenes son mas suceptibles al pellgro antes
mencionado debido a) mavor didmetro de los canaliculos dentinales.

De aqui que las fracturas sean inaediatamente tratadas iniciando con:

1. Lavado dela cavidad con sgua o hidroxido de calclo en solucion acuosa
(agua con cal).

2. Eliminacion de restos o tejidos deficientes.

J. Se aplica un recubrimiento de hidroxico de calclo a la dentina
wXpuesta.

4. $8e contlnuara con lu declsién de efectuar la i1nmediata rosutauracion
utilizando resina coppuesta o insertando una corona temporal.

Fstonos ayudara a que no exista prolusion lablal del diente fractutado,
¥ su cambio de posicifn o inclinacion dentro del lugar de la fractura, o
1a sobreerupclon de lus incisivos opuestos.
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Se tomara en cuenta las ventajas y desventajas de los traumatfsmos a
segulr y materiales existentcs pava poder establecet la terapbutica pas
adecuada. Regularemente es preferible la resaturaclon inmediata con
resina compuesta antes gque la corona temporal, por varias razones, ya
gque este procodimiento es Superior estéticamente.

Las resinas treumatizan menos los dientes lestonados aue la adaptacion
de una cotona tempporal.

Una desventaja notable de las cotonas temporales es que oxiste un gran
riesge de que haya filtraciones, ocaslonando como consecuencla un daio
pulpar y no avudando a su restabiecimiento.

Sin en cambio existe menor 1iesgo de filtracidn al colocar las tesinas
compuestas grabadas al 4cido, solo se tomard en cuenta que extsta un
campo opetatorio ostéril y totalmente seco.

Las resinas compuestas grabadas aj 4dcldo, se han utilizado con
frecuencia ¥ con resultados muy satlsfactorjos. Cuande la suporficio es
grabada con acldo fosférico se forman microporosidades enel nacleco dol
prisma o alrededor de la superficie exterior del prisma, cuando a esta
suparficie se le aplica resina, esia penetra on las porosodades creando
formas con aspecto de huellas dactilares, lo cual rosulta una adhesién
mayor del materlal de tesina con el esmalte. Al tomar en cuenta que ya
existe proteccidn dentinarta no tendremos que pensar que podria existir
alguna lesidn pulpar.

5. Se procede a pullr con poméz ¥y una goma en forma de copa y aislar con
dique de goma. Es necesario tomar e} color del diente antes de sallr ya
que el diente toms otro matiz al estar seco.
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§. Debe existlr un caspo opetatorio seco para la mejor adheston del
raterial restaurados. Utlilizaremos una punta diamantada para preparar un
bise! gque se oxtiende 2mm aprox. al mpaigen de la fractuta. Existen
varlas ventajas al biselar ya que el margen esta bien definide v es
postble lograr un acabado preciso de la restauracién.

7. Se realiza el prabado Avlido ecn ambos cabos de la fractura durante un
minuto.

8§, Se lava con abundanie agua y se seca con torundas de algodon ¥ aite
seco sa obsorvara uns apariencia cscarchada del esmalte.

¢, Se aplica adesivo para dentina o resina fluida para esmalie ambos
cabos de fractura se polimerizan durante 30 seg.

10. Se cambiara la proteccion de la dentina por el material no
conterinado pot el acido.

ti. aAhora so procederemos a la restauracion con la resina conpuesia de
consistencia fluida que se aplica capa por capa siendo polimerizada cada
una do estas.

12. Se pule, siguicndo las técnicas habltuales.

13. A contlnuaclén, se aplica un material abrillantador s la resina
compuesta ¥y por encima del borde de la restauracion. ya que osta
procédiniento sellaréd la restouracién y la protegera contra posibles
Gturas marginales y {iluracviones a fo largo de los boides de la
obtusacion.

Podemos tomar en cuenta, que en algunos casosde fractura encontiaromos
que el paciente rescate 13 porcidon dela pleza perdida, cabe la
posibilidad de poderla restaurar con la ayuda de las resinas compucstas
polimerizables.

La wutilizaclén de pins,. con ef fin de consegulr retension adicional, no
patece justificada la teenica de resina codpuesta/ grabado al acido.
ademds que existe decoloracion del esmalte y las fracturas dela dentina
y ©! esaalie.



St esistiera una ligera inflamacion de la pulpa entonces su tratamiento
consistira en omitir el biselado del espatte su tratamiento consistira
en osi{tir el Dblselade de! esmalte ¥ solamenle se procuede a grabag
aproxinadazente 2se  alrededot dela {raciura. Se recubren la fractura »
ta superficie del material grabade sl acido con una capa espesa de 2zm
de resina coapuesta. pero antes yva se aenclona lo importante que se3d la
proteccion de la dentina para evitas lesiones posteriecres.

En una seston posterior se removera el material v se completard la
restauracion tail coso £514 descrito previasente.

Las gractluras conplicadas de la coiona

§i la fractura intcresa esaalte, dentina ¥ pulpa es necesarlo considerar
en estos cases Ios  slgujentes factores! edaddel paciente, tamano del
foramen  apicai. catidad de rezenente dentinario, estado de la
pulpa(diagnostico pulpar}.

Cuardo la fractura ha ocurrido en un nifio de corta edad con dientes
recién erupcionados secundarfos. ita pulpa dental es aapllia ¥ tiens gran
capacidad de recuperacién pudlendo volver en un breve lapso a la
neraal idad.

Si ia pulpa solu fue expuyesta en una pequella superficie se protpge coin
hidioxida de calcio v una coronita provisional de metal o plastico con
cesento tempotal.

Si la pulpa c¢laudica y el foramen apical esta abierto correspondea
teallzar una blopulpectoamia parclal y luege una restauyracléon con

resinas compuesias o jonomero vitreo.

Al producirst esta elcfgencia en un adulto que ¥a ttene e} desarfollo
apical terminado debe efectuarse la biopulpectopia tolal. pues la
capacidad de recuperacion deia pulpa es mucho menor.

La nu realizacion de la extirpacion iotal de los filetes pulpares en un

dienie adulto ocasionara posterioracnie una cosplicacidn perlaplcal.
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31 solose encuentra trausmatizada la pulpa y la exposiciéon pulpar es
reciente, se duvbe realizar una proteccion pulpar directa.

CORONAS TEMPORALES

Exiten varias clases de coronas preformadas, utllizadas para
iratamjentos tesporales. Encontramos coronas de policarbonato. coionas
transparentes de acetato, coronas de acero inoxldable.

Cotas de aceig lnexidable

Encontramos una gran diversidad de cotonas de este material, ya que van
de acuerdo con su anatomia, su localizacion, su tamano y su estilo.
Estas coronas se utllizan en restauraciones tesporales ls adaptacién de
esta corona es wuy facil ya que a veces tendremos que adaptarles el
sargen gingival para evitar que interfiera eon la salud gingival v otras
veces se adapta tal y como se presenta.

Al estar bien adaptadas la corona temporal y confiontada la oclusion, la
superficle de la fractura se limpia con solucidn salina. La plicacién de
medicam.entos muy irritantes para lograr una excelente esterilizacion
puede ser perjudiclal para los odontoblastos,alterando la capacidad de
aportar una capa protectora. Asi que se tecubsira la superficie do la
{ractura con hidroxido de calclo.

Y la corona adaptada se ceeenta con Oxido de cinc-eugenol o un ceamento
de carboxilato; ambos waterlales han demostiado que sblo ojercen una
irritacién pasajera en 1a pulpa.

Posteriormente se removeran las coronas de acero, cortando una hendiduré
vertical en la superficie vestibular o iingual del borde gingival., o
usarce un forceps especial.
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Corouas de policurbonate preformadas

Se debeté adapatat a la brecha de sanera que armonicen con los dientes
vecinos y contralaterales.

Se rebasa con 1r1esina acrilica y luego de pollmerizar se procede a
cementar provisionalgente el conjunto.

Lelenas llansbarenies de acutato

Serviran como watriz. es necesaria su adaptacion en telacion con la
forma ¥ tamafio de la pleza a reponer. Se catga la corona con resina
acrilica o resina compuesta tratando de evitar las burbujas haciendo una
pequena perforacion en el angulo incisal, con el exploradot mas pesueno,
para permitir el escape del atre atrapado en esa zona, Se colocaa en
posicién hasta su endureciatiento.

Para retirar la mattiz se aplica y un corte con un bisturl v luego con
la punta de un explorador se scpard ¥ so retira. Los excesos se quitan
cor intrumentos cortantes de mano y se pule con fresas y discos de papet

de grano decreciente.

DANDAS DE ORTODONCIA

Puede ser de gran utilidad para el trataiento de las fracturus
superficlales no compilcadas de la corona, las bandas de ortodondoncia
prefabricadas sirven como matriz para el materlal recubridor de la

dentina, especialepente efeciivas para contene:r el material recubridor.

FERULAS

Podezes  encontrar  lesiones  concomirtantes de las estructuras de sosten
del diente, se deberd inciuir una proteccién de la ferula. En estos
catos so hard un recubrimiento de hidroxido de calcio entes de proceder

d la téenica de ferulizacion de 1esina compuesta grabada acldo.

Existe la posibilidad en | usu de corona de acero {noxidable con un
bracket soldado a la superticie facial el cual sitve de anclaje para la

rérula do resina grabada al acido.



DENTICION PRIMARIA

Al encotrsrnos con fraciutas coronatlas no complicadas podremos hacer
slaplemente un desgaste de los bordes puntiagudos del espalte.

En casos en que exista pordida desubstancia dentarla lo sejor sera hacer
uso da coronas de acero Inoxldable y de restauraciones con pins.

Y cuando 5o presentan fracturas cotonarias complicadas consiste en un
recubsrimiento pulpar, pulpotomia y pulpectomia, sin eabargo en la
mayoria de los casos se reallzs extraccién tomando en cuenta la poca
colaboracién de parte del nifio.



CAPITULO IV

FRACTURAS CORONORADICULARES

FRECUENCIA Y ETIOLOGIA

Una fractura coronaridicuiar se define como un fractura que afecta
el esmalte, {a dentina y el cemento.
51 1a fractura no involucra a la pulpa esta se considera como fractura
no complicada, en ol caso contrario, si la pulpa se encuentia afectada
estd so consldera fractura complicada coronoradicular.

La fractura coronoradicular de un diente puede ocurrlr por  un
traumatismo, carles, Dbruxismo o incorrecta indicacién del mateiial
restaurador en dientss debjlitados. Las fracturas coronoradiculares de
luos dientes anterifores son causados muchas veces pol traumatlumos
directos, como caldas, accidentes de biclcleta y automévil o cuwrpos
extraiios que golpean los dientes.

En los dientes posteriores pueden haber fracturas de las cuspldes
bucales o liinguales, estas se extienden por debajo del suico gingival,
auchas veces sin exposiciénpulpar. Las causas de estas lesiones son con
fiecuencia traumas indirectos.

Las - fracturas coronoradicuiares puden tener una ctiologia latrogenica,
especialmete en la region wolar ¥y premolar, causadas por la prasion
lateral durante los procedimientos de obturacién radicular v cementacion
de endopostes.



EXAMEN CLINICO

Durante el acto wmasticatorio especisimente con allmentos dutos o
fibrosos. 8l paclente experimente dolor porque uno o smbos cabos de ia
fractura se sueven y presionan ya sea la pulpa o los 1tejidos
periodoniales. Esta fraciura puede ser visible y facil de detectar o
bien invisible en cuyo ¢aso a veces ef diagnostico resulta bastante
dificultoso.

Frecuentesente la linea de fractura es una, pero puede haber fracturas
multipies.

fos fr#gmcntos casi siegpre estan ligeramente desplazados. conservandose
la cotona én su posicidn a las fibras del ligamenio pericdontal.
Los sintomas son cast siempre de dolor durante la masiicacién debido a

la movilidad de la parte cotonaria.

EXAMEN RADIOQGRAFICO

El examen radiografico contrlbuve pocas veces al diagnostico clinico
debido 0 que la linea de fraciura oblicua cas! siempre es perpendicular
al rayo central. Una determinacidn radlografica de la profundidad de la
zona lingual do la fractlura pocas veces tlene &xito. La explicacién so
debe a la {nmediata proxiamldad de los fragmentos a este nivel al ser
retenidos en su lugar por las fibras perlodontales. Por otra parte, la
zona vestibular de la fractura es visible generaloente deblido al
desplazarliento de los fragmentos de esta zona-

Las fracturas verticales se descubren facilmente si estén orientadas en
direccion vestibulo lingual. Esto tambleén sucede en las fracturas
verticales deviadas en direccidn mesinl o distal. Las fracturas de raiz
verticales en sentido mesiodlstal pocas veges 50 ven por medios
radiograficos. (fig. A,B.C ¥ D.F).
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JRATAMIENTO

Procedisientos de urgencla

Los fragaentos de los dientes con fractura coronotadiculares se pueden
farulizar tegporalmente para aliviar el dolor producido por la
masticacién. FEl tratamlento definitivo se puede hacer a los pocos dias.

La establlizacion se logra por medio de una férula grabada al acldo a
los dientes adyacentes.

Como medida temporal do un diente con fractura coronoradicular con una
sola linea de fractura. la corona natural se puede usar como
restauracion, sila prueba clinica muestra que el fragmento de la corona
encaja exactamente en el aufion de la raiz, el paso sigulente es regover
todos los restos de la pulpa de la porcidén de la corona pata prevenir
asi su posterlor decoloracidén, sumergiendo despues la corona en solucién
salina. A continuaclén se extirpa la pulpa de la raiz y se abplia ol
conducto radicular . depués la porcion apical del conducto se obtura con
gutapercha y cemento.

El p{oblema es de unlt la corona con la raiz puede solucionarse mediante
la fijacion de un perno al conducte radicular. el pernc dene tener una
longliud de tres cuartos de largo de la raiz para que asegure una
retenclon adecuada. La parte cotonal del perno estd dividida para
consegulr retencidén y prevenir rotacién del fragmento coronal. La
cavidad pulpar se ensancha con una fresa de fisura y la porcién de la
corona es ajustada a la porcién de la raiz y el pernu. Se coloca cemento
en la cavidad pulpar y en el conducto, a continuacion se asienta la
corena sobre cl perno, por Gltimo se remueve culdadosasente ¢l excesc do
cemento. Estas restauraclones son temporales (nlcamente.

En las fracturas coronoradiculares no coamplicadas superficiales el
tratamiento consiste en adsinistrar wun anestesico local, rotirar los
fragmentos sueltos, se lavan y se coloca un recubrimlento denyinal., se
coloca una corona temporal la cual debera estar ligoramente por encima
del nivel gingival.
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Se puede esperar relnseicion a los dos wmeses tiempo en el cual se
efectua 13 restausacion defingtiva.

En las fracturas coronoradiculares no complicadas y profundas se puede
efectuar una gingivetosa vy un recubrimiento dentinal. En las regiones de
molares ¥y preaolares, las fracturas coronoradiculares se presentan con
frecuencia sin que hava exposicidén de la pulpa. Una gingivectomia ¥
ostectoeia, usualaente permitiran la preparacién de una corona.

En las fracturas coronoradiculares complicadas el nivel de la fractura
determtna el tipo de terapéutica, yua sea la extraccion de la raiz, la
exposicion quirurgica de la superficle de la fractura.

La extraccion de la rafz. esta indicada en dlentes donde el! fragmento
coronario abarca mAs de un terclo de la raiz clinlca y en caso de
fracturas que sigan el eje longitudinal del diente.

Exposicion auirtumice de la syperficie de la fracturs

Esta indicada en dientes donde el fragaento coronario abarca menos de un
tercio de la raiz ctinlca.

Para llevar a cabo este procedimiento se adainistra un anestesico local,
se rtetiran los fragmentos sueltos y 56 expone la superficle de la
fractura medlante gingivectonia y ostectomis, postariormente se lleva s
cabo una pulpectomia ¥y se obtura el conducto con gutapercha y sellante
al cabo de 60 dias pericdo en el cusl el lligamento periodontal se ha
recuperado coapletazente se restaura el dlente con una corona de Jacket
de porcelana retenjda po: una espiga.

Exposicion ortodontics de le superficie de ls fractura

Este tipo de procedimiento ha resuelto un probleaa de trataeiento ouy
dificil. Varios estudios clinicos respalden el valor de este
procedimiento.

El tratamiento endodontico de la poclén radicular se efectua con

antertoridad a la fase ortodontica. En dientes con formacion radicular
incospieta, debe llevarse a cabo une pulpotomia antes de la extrusién y
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esta debe posponerse hasta que se hava coapletado el desarrollo de la
rafz. La extrusién ortodontica se lleva a cabo usuaimente en un lapso de
3 a € semanas, lo referente a los detalles de este procedimiento serén
revisados en el capltulo XI.

Cuando la 1raiz esta extruida, practicar gingivectomia y ostectomia si
son necesarias. para restaurar la simetiia del contormo singival.

Una cuestion {mportante es: (Hasta que punto puede extruirse un diente y
mantenor todavia un sostén periodontal razonable? La sejor mancra de
responder a esta pregunta se obtiene al examinat la poicibn
coronoradicular de aproximadamente {:! un incisivo central puedo ser
extruido 2-4mm, mientras que un incisivo lateral puede ser extruldo 4-
6a=. De todas maneras. debe sefalarse que hasta ahora ningtn estudio ha
confirmado que una propotcién coronoradicular 1:1 no pueda ser excodida
¥y matenrr un soporte periodontal estable.

Posteriormente se restaura el diente teaporalmente y se féruliza a los
dientes vectnos durante un periodo de ¢ meses.

Daspués del periodo de retenclén se hace la restauracion definitiva del
dients.

En la denticién primaria el tratamiento preferido en los casosde
fracturas coronoradiculares complicadas es la extraccién.



CAPITULO V

FRACTURAS RADICULARES

ERECUENCIA Y ETIOLOGIA

Dentro de las fracturas radiculares, vamos a encontyar afectados , a la
dentina, al cemento y & lIa pulpa. En espectio global de leslones
dentariss trauméticas, las fracturas radicularez son relatlvasente
infrecuentes, y se observan en aproximadasente un (X o menos de todos
los traumatismos de los dientes secundarios. En dientes con ralces muy
cortas sufren avulsién total o desplazamiento. Y estas fraciuras
genaralrente se presentan en dientes secundarlos en la regidn daei
incisivo central superior en el Epo.. de 11 a 20 siios de edad.

Estos traumatismos pueden ocutrir, causades pot peleas © tratamisntos
endodénticos mal realizados, coioceacion de parno, wmuiiones mal adaptados.
insercidon de tornllio roscados en ol conducte radicular, lesiones
producidas por cuerpos extrafios que golpean los dientes.

EXAMEN CLINICO ¥ DIAGNOSTION

La exploracidn clinica de los dientes. con fracturas radiculares es auy
isportantes ya que ahi. desivaremos parte del diagndstico final.
El diagndstico de fractura radicular se basa sobre la movilidad cliinica
del dlente, 8! desplazamiento del segmento coronatio., la palpacién de
una zona de sensibilidad zobre la raiz y el aspecto radiogradfico.
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Frecuenteeente es necesario hacer un examen minucioso, para diferenciar
entre una fractura radicular vy una fractura coronaria subgingival o un
diente que ha sufrido un desplazamiento.

Colocando el indice de una mano sonbre la encia a nivel de la superficte
faciat de la raiz del diente afectado y movilizado suavesente la cotona
del diente, con la otra mano, a menudo es posible palpar el lugar de la
fractura.

Ademds el arco de movimiento de la corona tasblén ayudara a determinar
el tipo de lesién. Cuanto més cerce se encuentre la fractura de la
cresta gingival, wmayor setd el arco de movimiento de la corona, ctanto
mas cerca del épice se encuentra la fractura, menor serd el arco de
sovimiento coronario.

EXAMEN RADIOGRAF1C0

El diagndstico radiologico de wuna fractura radicular requiere una
cuidadosa Inspeccion de las placas radloghficas del sitlo de leslén, ssi
la lesién ha provocado una separacidon de las partes fragmentadas. el
diagnéstico no presenta cosplicaclones.

Es laportante tener presente que una fractura radicular normalmente sera
visible sélo si el rtayo central es dirlgido dentro de una desviaclén
maxima de 15-20% del plano de la fractura.

$i1 el rayo central no sipue la direccién de la fractura, si la fractura
transcurre en direccion oblicua, o st no se produjo ninguna separacion
de los segmentos fragmentados de la rafz, el diagnéstico es diffeil ¥ la
fractura puede ser onmltida por coepleto.

Encontraremos que algunas radlografias tomadas inmedlatamente despues de
la lesion. se escapan a la deteccidn, alentras que tas radlografias
postericres revelan la fractura.
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Esto se deve a que haya hemorragla,edema o tejldo de granulacion entie
los fragmentos. Lea fractura ocurre con mas frecuencia en el terclo eodio
de la 1aiz, sO0lo rara vez en el tercio apical y coronal, sin eabargo
pueden darse las fracturas oblicua o afiltiple.

A medida que el clinlco se lleva a cabo la serie de pruebas dlagndstlcas
se observara generalmete que el diente con fracturas radiculares es
sensible a la percusién, puede observarse una hemortagia en el surco
gingival y frecuentemente el diente no responde a la estiaulacién
mediante las pruebas térmicas o électricas de sensibilidad.

Los dlentes con fracturas radiculares muestran una tendencia &
preservar la vitalidad. Se ciee que el area fracturada petaite
posiblemente que la circulacion colateral proveniente del ligamento
periodontal contribuya a prescrvar la vitalidad de la pulpa.

Se ha observado que s6lo un 20 a 40% de los dlentes con ralces
fracturadas evoluciona hacia la necrosis pulpar.

PATOLOGIA Y CURACION BIOLOGICA NORMAL

Antes de proceder a iniciat el tratamiento utilizando para esté tipo de
fracturas, es escenclal contar co la informacion basica del potencial de
curacién de la ratz fracturada. Sobre la base de estos patrones de
curacién biologlcamente nnormales, las desclones clinlcas terapeuticas
estaran destinadas a incrementar la capacidad de curaclon de la raiz
dentaria.

En e} proceso de reparacion y separacion de los segmentos fracturados en
el interlor del alveéolo tiene lugar., una hemorragia proveniente de
captlares desgarrados en la pulpa y en el ligasento pericdontall esta
sangre fluye hacia el sitlo do fractura ¥ coagula.

Este couaguio es gradualmente organizado por fibroblastos pata tomat
tejido conectivo fibroso.



u

Las superficies fracturadas de la dentina y el cesento son resodelados
en forma gradual por la resorclon superficial y la aposicién del tejido
calcificado.

Segun el grado de separacién de los fragwentos fracturados se han
descrito cuatro alternativas de reparacién:

*Curacién a travez de tejido conectivo

3Curactédn a travez de tejido calcificado

$Curaci6n & travez de una comblnacién de tejidu ésec y conective
3Curacion sin unién y con forsacidon de tejido de granulacién

Quracion b travez de tedide calclficado

Si los fragmentos se encuentran en estrecha aposicion con escasa
sovilldad de las porciones radiculares, es posible que so foree un calle
cadlclto a nivel del sltfo de fractura, tanto en la parte oxterha sobte
la superficie radicular. coso en la parte interna sobre la pared del
conducto radicuelar.

Puede exlstir estd curaclon mds a menudo en dientes con formacién
radicular inmadura. Encontrareros tejidos calciricados restauiadores
comc a la dentina. la osteodentina, o al cemento que han dascrito como
tejidos que unen los fragamentos.

Se ha descrito que aparentcmzente la capa mas profunda de restauracién
parece ser la dentina, mientras que la parte mas periférica de la linea
de fractura osta restadrada en forma incompleta con ceasnto.

En alganos casos Se forma también, nueva dentina en la linea de
fractura. Esta primera arposicion de dentina os celular ¥ atubular,
segudamente de dentina normal tubular. La aposiclén de cemento on la
fractura va precedida del proceso de reabsorcion. Este cemento no cubre
por completo el espacio entre las superficies de fractura, pues se
encuentra entremezelado con tejtdo conectivo proveniente del ligamento

perjodontal.



MODA! IDADES DE CURACION DESPUES DE UNA FRACTURA
RADICULAR

A. Curaclén con tejido caleificado B. Interposicién de
tejide conjuntive C. Interposiclon de hueso vy tejlido
conjuntivo. D. Interposicién de tejide de granulacién.
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A veces «s posible observar inlcialmente un ligoro ensanchamiento deal
canal pulpar carcano al sitio de la fractura, seguldo por formacién de
tejido duro. Es caracteristica la ausencia de redondez de los bordes de
fractura.

Existird con frecuencla una obliteracién parclal del canal pulpar
limitada a la regloéon de la fractura y el fragmento apical. La pulpa muy
probablemente se mantendra vital, pero con un menor grado de respunsta a
la estimulacién. La movilidad ostard dentro de los limites normales.

Curaclén o Lravez de todlde conpctive

Si{ los frapgmentos fracturados sSe encuentlan mas separados, oxiste clerto
grado de moviljdad de Jos fragmentos, la formacién de un callo
calciflcado es imposible ¥ podra desarrollarse una unién flbrosa similar
al llgem0n16 periodontal entre los fragmentos fracturados.

Las superficles de dentina fractutadas pueden estar revestidas por
cemento, y los boides agudos de la fractura pueden ser suavizados por la
resorcion  superficlal. Las superticies radiculares fracturadas estéan
cubiertas por cemonto, depositado a menudo despues de una reabsorcién
iniclal, y se encuentran llbres de tejildo conectivo gque van paralelas a
la suporficie de fractura o de un fragmento a otro.

A travez de la formacion de dentina secundaria, se crea al nivel de la
fractura una nueva "apertura apical, y se encuentra un redondwamiento
periférico de los bordes de la fractura con un ligero crecimiento del
hueso dentro de 1a zona de fractura.

El espacie perliodontal que rodea el fragmento aplcal es ostrecho. con
fibras periodontaies en orlentacién paralela a la superficle de la raiz,
mientras que alrededor del fragmento caronal es gruessc, con una
distribucién normal do tas fibras.
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El teJjido apatecera en las radlografiss como una clara linea radiolucida
do fractura, con 1tecuencia se ve una obliteraclon parcial o complete
del canal pulpar.

Clinicaments los dientes wmostraran una escasa movilidad depues da la
curacion y las prucbas de estimulacion pulpar setén escencialmente
normales.

Curacion a travez do una combinacion de tedido dsee ¥ couective

cuando existe una mayor separacion y movilidad de los fragmentos pueien
desarrollarse nuovo tejido dseo ¥ i1ejldo conecivo, formado un puente
entre segmentos fracturados, mientras que un ligamento periodontal
notmal rodea los [ragmentos. EXisten algunos casos en que encontratemos
que el hueso se extiende en el conducto pulpar de los fragmentos.

Radiograficamente veremos ©1 puente de hieso que separd los segmentos
fracturadeos y el llgamento porlodontal r«deando los fragmentos.

f.iste tipo de curacién se desarrolla cuando el traumatismo ocurre antos
de completarse el creclmiento del preceso alveolat, de esta manera la
porcién coronaria sigue su creclmionto. mlentras que la porcién apical
es retenida on ol maxilar o msndibula.

Curacidn sin unlon y con formacidn de teilde de Eranulacién

Cuando existe una severd luxacion de la raiz fracturada v una posible
contaminacién de los tejldos bpulpares por liquidos orales, la pulpa
puede astar lo suficlentemente lesionada o infectada como para llegar
hacia una necrusis . y el segmento splcal permaneceré vital.

La pulpa necrotica estimulard ia inflamacibén y 1a formacién de tejido de
granulaclén en las lineas de fractura.
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La inflamacién se propagara al hueso alveolar adyacente a la linea de
fractura, deterainando la resorcion 6sea en esa area.

Radiogtaflcamente podra observarse claramente el ensanchamiento de la
linea de fractura ¥ la desaparicion del hueso alveolar adyacente a la
fractura.

Este diente serd excesivamente wmévil, sensible a la percusion,
posiblemente de color mas oscuto y ligeramente extruido.

Algunas veces se encuentran fistulas a nivel de la mucosa labial
correspondiente a la linea de fractura.

IRATAMIENTO

Se ha demostrado que la mayoria de los dientes con fracturas radiculares
prosentan vitalidad del tejido pulpar, este aspecto sjerce un efecto
directo de los principios del tratamlento de las fracturas radiculares:
este proposito fundamentalmental del tratamiento consliste en incrementar
de algun modo esta tendencia a la curacién.

Sin duda el iniciar {nmediatamente con un tratamiento endodéntico
tendremos la gran poslbilidad de provocar una oxtrusjon de cemento o
sellador en el lnterior del sitio de fractura. Aungue la presencia del
tejido no es escencial para la curacién de la fractura radicular, dichos
teJidos son ciertamente preferibies a la presencia de un material

extraio en la zona de fractura.

La fractura deve ser reducida tan pronte como sea posible y el dlente
fracturado debe ser firmemente inmovilizado. Para evitar un desgarto de
los tejidos pulpares, debe ejercerse una presién lateral excesiva sobre
la porcién coronaria de la raiz fracturada durante la recolocaclén dn
los fragmentos fracturados.

Debe hacerse el esfuerzo para incrementar el proceso do curacién de los
delicados tedlidos pulpares.
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Desprenderemos la divisién de las fracturas radiculares epn dos tipos:
Aquellos que se comunican con la cavidad bucal y los que no lo hacen.

Iratasiento en fracturas radiculares aue no 5¢ comunican ¢op la cavidad
bucal

la fractura no comunicada esta generalmente en 1os tercios apical o
pedio de la ralz. El dtagnéstico depende de leposible movilidad o
dosplazamtento del diente, de la sensibilidad a la percusién. es
necesario efectuar las pruebas habltuales de sensibiladad térmica ¥
eléctrica, tambilén deben registrarse el grado de movilidad o
desplazasiento v toda alteracion de 1a c¢oloracién del diente. Si es
determinada la existencia de una pulpa vital, el unico trataaiento
necesario consiste con la  realineacion cotrecta del diente y

ineoviiizacién medliante la unidn con los otros dientes vecinos.

Entre ®iAs rapido se 1eduzca la fractura antes de la otganizacién del
coagule de fibrina mas facll la recolocacidn de los fragmentos. Debe
tomarse una radiografia después de la reubjcacidébn de las partes
fracturadas pata confirmar su posiclon correcta.

El1 ticapo de permanencia de la férula de 1nmovilizacién varia entie 1
semana ¥ 3 meses oOmAs, Segin sea la localizacion de la fractura y el
gtado de movilidad del dlente. Si la fractura se produjo en el tercio
apical de la raiz y existe un ginimo grado de desplazamiento o do
movilidad, es posible que no sea necesatia una férula de Inmovilizacién.

Por el contrario. si la fractura es a nivel de la cresta del hueso
alveolar con un eoderado grade de desplazamiento o movilidad de la
cotona. la férula de Inmovilizacion posiblemento deba persanecer in situ
durante 3 aeses.
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El diente debera ser revaluado para controlar la estsbiiidad de la
férula 30 a 60 dias despues dol accidente.

Una wvez retirada la férula de inmovilizaciédn es necesario determinar el
estado clinico del area trauzatizada. Debe determinarse y consignarse la
profundidad del surco egingival, se ha observado que las fracturas
radiculares que reticnen la vitalidad pulpar curan en up 77% de los

Cas0s.

Silos tejidos periodontales de insercién no han curado vy la sonda
penctra en el espacio del ligamento periodontal hasta la profundidad del
sitio de fractura, el pronbGstico relacionado con la curacién de la
fractura y la preservacion  de la vitaljdad pulpar se agrava
drésticamente.

Si existe unr grado minimo de movilidad. e} diente responde normalmente
o las pruebas de vitalidad y no muestra un color mas oscuro, el paciente
no presenta molestiias y la radiografis indica progreso en la curacion,
no es necesario ningln tratamiento adicional excepto repetdr la
evaluacién del paclente a los 6 mese y al sfio.

Si depues de 4 a 6 meses el diente contlnda mbvil y el sitio de fracturs
no puede ser alcanzado a través del surco gingival, el diente debera ser
unido permanentements a ifos dientes vecinos.

Eracturas radiculases con necrosis pulpar

La presencia tadjografica de desnutricién osea a nivel del sitlo de
fractura o en tu vecidad representa el mejor indicador de necrosis
pulpar y este signo puede trdar varlos mese en apatecef.
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La coloracion mAs oscura del diento y la sensibilidad a la percusion y
la palpacton son hallazgos mds conflables que la ausencla de respuesta a
la estloulacion termica y eiéctrica pulpar como indicadores de necroslis
pulpar. La aparicion de necrosis pulpar parece estar relacionada con la
presencia do comunicacioén con la cavidad bucal y la severldad de! grado
de desplazamiento del segmento coronario.

Si existen indicios de necrosis pulpar a nivel de la porcldén coronaria
de la pulpa., e! segmento apical persaneceria vital por lo tanto el
tratamiento ondedéntico so limitara al sepmento coronario del conducto
radfcular.

t.a porci6n coronaria de un dlente con raiz fracturada y la pulpa
necrotica puede ser obturada con gutapelcha, siempre que $e cutplon las
slguientes requisitos:

1. No existen indlcios de radlolucides periapical a nivel del oxtremo
del segmento apical.

2. El espaclo situado entre los dos fragmentos a nival del sitio de
fractura es minimo.

3. Bl conducto radicular muestra un estrechamiento suficlente a nivel de
el extremo aplcal del segmentio coronaric como para permitir la creacién
de un tope mecéanico para la condensacion de la gutapercha.

4. E] segmento apical de la pulpa sangra cusndo se toca con un cono de
papel, lo indica que la irrigacidon sanginea se oncuentra preservada y
contribuird a la curaclén del segmento apical.

La obturacién de la porclén coronaria del conducto con hidroxido de
calclo parece estar Indicada cuando se cumplen los siguientes
requisitos:

1. Ausencia de indicios de radiolucidez perlapical en el extremo de la
porcion apical.
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d. La porcién apical de la pulpa patece ser vital, dado que sangra
cuando se introduce un cono de papel.

3. Es evidente la presencia de un espaclo radllicido entre los
segmentos fracturados, o advacentes a ellus.

4. Es lmposible detectar un espaclo ensanchado entre los fragmentos
radfculares fracturados.

§. Se observan indlclos de resorcidn interna o externa a nivel del
segmento coronatiuv.

6. La presencia de un conducto con gutapercha. dado que existe una
firee posibilidad de extruir gutapercha o cemento al sitio de fractura.

Los materiales obturadores rigidos pueden ser necesarios cuando existe
uns  movilidad persistente. La <olocacidn de ping metalicos unlendo los
fragmentos y sirviendo de obturacién para el conducto radicular. ha
sido sugerido para estabilizar el diente.

La coloucacién de un ipplante endodonilco intravseo e€s una tevnica que
ha sido postulada para mejorar la estabilidaddel segmento coronario.

Se enconiré que los laplantes en los dlentes con ausencla de
inflagaciéon porlapical liniclal fueron aceptados sin evidencin de

inflagsacion despues de © meses.

Fracturas de la raiz con ohliteracién de la pulpa

Después de la reduccion del sitio de tractura, se coloca is forula y ol
ajuste de la oclusién, por lo general la fractura curarl, una de las
sanifestaciones de l!a curacidn consiste en la densa calclficacton del
wespaclio pulpar, la cual ha sido registrada en el €9 a 86X de los casos.

La obliteracion puede oresentarse de dos formas: se produce una
obliteracion parcial en el ospacio radicular apical y en el sitio de
fractura con extension de | a Z2mm en el interior del segmento coronativ
9 S0 produce una oblitaeracion progresiva de la totalidad del espacio

pulpar.
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Se ha encontrado que los dientes con fracturas radiculares con
obliteracién total del conducto pulpar también se tendrd necrosis
pulpar.

Despues de lesiones traumaticas un diente puede sufrir una varledad de
aodificaciones en su color, esta decoloracidn del diente se puede tomat
come necrosts pulpar.

Iratamionto eon fracturas radiculares que su cosunican con la cavidad
oral

Las fracturas de cualquier parte de la raiz haclia oclusal o incisal con
respecto a la fijacion periodontal se acoapahan de un pronostice
desfavorable en cuanto a la curacién.

S1 observamos una ruptura perfodontal a lo largo de la linea de
fractura, existira una necrosis pulpar por la contaminacldn microbtana

a través de la fractura.

La situacién muy comun de este tipo do fracturas es la de un inclsive
que presenta una ruptura en vestibular de ¥ a 3mm por arriba de la
enéia y por 1llngual o palatino de 2 a 5Smm por debajo de ta encia. En la
consulta de urgencia debera retirarse la porcion coronaria del
ligamento perlodontal residual en lingual previamente anestesiado el
paciente y realizarse el tratamiento endodontico en esa misma cita.

Algunas veces podremos colocar de nuevo su corona, con la ayuda de un
perno, para asi evitar ia miyracion de la encia.

Una vez resuelta la situaciéon de urgencia debera planificarse la
restauracion adocuada para eslo lene@os algunas opclones como son:

I. Cirugia perlodontal ginglval y dHsea con el fin de exponer una
cantidad adecuada de estructura dentaria como para un hosbro de corona.
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2. Extrusidn de la raiz hasta que sitio de fractura alcance una
distancia supragingival suficiente como pata restaurar al dienie,
combinancidon de 1la oxtrusion ottoddntica y remodelado periodontal
gingival v osea para lograt una marginacion adecuada.

3. Eliminacién del segmento coronario ¥y conscrvaciéon de la raiz
sumergids con su pulpa vital seguida de la colocacién de un puente-fijo
a traves del espaclo creado. Si la pulpa es necrotica debera reallzarse
el tratamiento endodéntico.

4. S} la linea de fractura se en encuentra por debajo ds 2mm dol nivel
0sco lo pejor serd extrusion del diente. Y si la profundidad es wenot
2mm por debajo del! hueso en lingual posiblemente estara indicada la
cirugias gingival y osea.

Esto se toma de acuerdo a la estetica y limpleza del paclente que lo
traerd como consecuencla de la cirugia periodontal ginglval y 6ses, ya
que eoste tipo de procedimlento en la parte vestibular nos restara
etetica y por estd 1azdn se prefiere hacer la extrusion y en lingual no
afecta mucho ya que esteticasente cambiara muyy poco y de acuerdo a la

linpieza no habra ningin problena.

La combinacién de tratamiento ortodéntico y endoddncia es mejor que
cada una de estas opclones por separado va que obtendremos mayores
resultados, como serd la proporcion corona/raiz.

S{ nos es posible llevar a cabe un tratamlento ottodontico sera
necesario llevar 8 cabo una extrusion inmediata mediante cirugia. en
donde haremos un acceso al apice para que la raiz sea subluxacién en
direccién oclusal wmediante la presion aplcal y el diente es
estabilizado en una nueva posiclon mediante fragmentos Oscos, esclavos
en el apice, se sutura y esperara 6 semanas para sor restaurado.



Dientes primarios gon fracturas radiculares

Casi sieapre en los dientes prizarlos no oxisten fracturas radiculares
¥a que la raiz es suy corta y sufren por lo regular desplazamientos.
Cuando existen luxaciones estas curaran, ¥ la fesorcion serd normal. $1

el dlente primario esta muy luxado entoces la opcion sera extraerlo.

Todo fragment¢ radicular pequeho gue permanece en el alveolo debola
dejarse ya que dicho fragmento sera reabsorbido.



CAPITULO VI

LES IONES CON LUXACION

CLASIFICACION

Algunos autores han descrito los traumatismos dentarios como
concusiones, subluxaciones ¥ luxacjones parciales o totales. Existen
confusiones en lo que respecta a las diferencias entre estos términos.
Diversos autores han empleado definiclones varladas, en la discsusion
que sigue utilizatemos un punto de vista terapéutico y do pronostico,
« reconociendo asi cinco tipos de difurentes lesiones de luxacibn.

1. Concusién, es una lesion del diente y de su aparato de fljacién sin
que se produzea un desplazamiento en el alveolo. El hallazgo ¢linico
m4s notable consiste en una marcada sensibilidad a la percusidon{fig.A)
2. Subluxacion (Aflojamiento): lesién de las estructuras de sostén, con
alojamiento anormal pero sin desplazamiento del dlente domostrablo
clinica o iadiograficamente. (fig. B)

3. Luxacién Intrusiva; desplazamiento del dilente hacia la prefundidad
del hueso alveolar esta lesidn va acompafhads por fractura de la cavidad
alveolar. El examen radiografico muestra dislocacién del diente y a
veces pérdida o disminucién del espacio periodontal. (tig. )

4. Luxacion extrusiva (Desplazamlento poriférico, avulsion parcial):
desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo. El examen
radiografico slempre revela un aumento on el espesor del aspacio del
ligamento periodontal. {fig. D)



C. Luxacioén intrusiva. D,

B. Subluxacioén.

concusion.

A.

Luxacion lateral.

CyF.

Luxacion extrusiva.



5. Luxacldn laterali desplazanmiento del diente en diteccion distinta a
a la axial. va acompafado de conmfnucidon o fractura de la cavidad
alveolar. El examen radografico puede o no mostrar un ausento del
ancho del espacio periodontal lo cual depende de la angulacion del
rayo central. (fig. E)

EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICQU

En los traumatismos con Concusién el impecto sufride por el diente
puede ser suficlente para provocar hesorragia en el ligamento
periodontal aparentemente determina un aumento de la presion de las
fuorzas masticatorias sobre al diente y genera molestias para el

paciente debido a la presion intraligamentosa preexistente.

La pulpa puede no responder inicialmente a las pruebas de vitalidad,
pero semanas o meses mAs tarde puede obsetvarse la positividad de las
respuestas. Los dientes con respuestas positivas a la estimulacién
inmediata dopués del traumatismo tiende a permanecer vital. A los tre
meses S© observa una clara correlacion entre una respuesta de
vitalidad positiva indefinida de vitalidad.

S1 un diente sufre Subluxacién i un desplszamiento minimo da su
alveolo mostrara una lezera movilidad y sensibilidad a la percusién y
a la presiéon de mordidas, puede haber cierta hemorragia en el suico
gingival debldo a las leslones del llgamento periodontal
radlograficamente es posible observatr un ligero ensanchamiento del
ligamento periodontal.

Este diente probablemente no requlere inmovilizacién con una férula;
si oxiste alguna duda con respecto a la necesidad de una férula,
deberd inmovilizarse al diente.
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Se ha comprobado que la inmobilidad dentaria en conjuncién con otras
lesjones incrementa significaativamente la incldencla de necrosis
pulpar., las fracturas coronarias con concusién y moviiidad mostrarén
una insidencla de necrosis pulpar de més de 30%.

Un diente con LuxaciOon Jnlrsusiva se encuentra severamente
traumatizado y requiere atenci6én especial. Seg{in se la potencia del
impacto, el diente puede parecer corto y la lesién pudiera confundirse
con unpa fractura coronaria. A veces el dlente Be encontrard
completamente Intruido en el hueso subyacente y dard la lapresioén de
que se ha producido su perdida. El diente afectado se encuentra tan
enclavado en el hueso que no tiene movilidad, la percusién generé un
ruido més intenso que el obtenido en un diente normal.

S1 se ha producido la fintrustén completa en un Incislivo central
secunadrio es posible que el dients haya penotrado en el piso de las
fosas nasales e Incluso puede aparecer en la narina pudlendo esté ser
observado. Le radiografico puede revelar una desaparicién del espacio
perlodontal alrededor de un diente minimamente {ntruido.

En los casos de una Intrusién severd, la radlogréfia revelard la
localizacién del diente y la severldad de la intrusién.

La producclion de necrosis pulpar se observa en el 96% de los
dasplazamientos por intrusién ademds la presencla de una pulpa
nacrética determina un incremento de la resorcién radicular externa.
Para evitar esto el diente Intruido (completamente formado). debe ser
sometido a un tratamiento endodéntico dos semanas despubs del
accldente.

Los dientes con (Luxacion _exlrusiva aparecen alargados y con
desviacion lingual de la corona {con mayor frecuencla).



2%

Sieapre hay hemorragia del ligamento periodontal, el sonido a la
percusién es apagado, radiograflcamente el dlennte extiuido ;ostrara
un marcado incremento del espacio da ligamento periodontal en la zona
apical.

Las pruebas térmicas y eléctiricas de estimulacion pulpar no son
precandibles en  los dientes desplazados, generalmente cuanto mas
severos son los desplazamientos v la movilidad del diente menor es la

prohabilidad de de que la pulpa sobreviva.

Los dlentes con Luxacidén latersl : se detectan desplazasientos
laterales severos, cuando la ralz es forzada en direccion vestibular a
niveli del apice, radicular. ol extremo rudicular es forzado a traves
de la tabla o6sea cortical y esta fractura es percibida mediante
presion digftal . El diente puede estar bloqueado en el inferior del
hueso ¥ no preosenta sovilidad.

Un diente con luxacion lateral muestra un espesor apical aumentado
espacio perliodontal, cuando el apice esta desplarado en direccidn
vestibular,

HISTOPATOLOGIA

Histépatologicamente al primer indicio después de la luxacién es un
edema pulpar que se presenta poco tiempo después de la luxacion.
Ademas se puode encontrar una hemolragia perivascular en la zona
apical de la pulpa, a los 5éls dias o nas de la lesion se puede
encontrar evidencla hlstologica de necrosls pulpar los dientes que
tienen ila raiz Incompleta pucden mostrar necrosis pulpar limltada a la
zonu cotonal, wmientras que la parte apical de la pulpa sobrevive
aparentesente potr algin tlespu asegurando la oclusion del apice
dilatado con tejldo calcificado.



56

5! la pulpa sobrevive, pueden ocurr{r muchos camblos rogresives de la
pulpa, entre los cuales la formacién de calcificaciones amorfas y
difusas pueden aparecor muy pronto después de Ja lesién.

La lesion interfiere con la formacion de dentina normal, esta
interferencta se debe a una serie de factores, entre los que el grado
de formacion de la 1aiz Junto con el grado de dafio a la {rrigacién
vascular de la pulpa parece ser de {mportencia decisiva.

En los dientes con raiz no desartollada completamente , una linea
aumeniada muy noteria indica generalmente cuando la formacion de
dentina tubular se detiene por la lestién.

Muchos de 1los canaticulos dentinales se mantienen en esta zona y la
capa original de predentina se preserva , después de un tlempo se
reanuda  la aposicléon de nuovo tojido duro peto sin la estruciura
tubular norsal. El tejido cuntiene muchas veces inclusiones cejulares
que mantienen sus conexjones celulares con la dentina folmada antes de
i lesién.

El grado de formacién del tejido duro se acelera muchas veces depués
de [a lesion teniendo como reosultado la formacién de una gran cantidad
de tejido duro nuevo. especialmente en la parte coronaria, a pesar de
que es te}ido <celular calcificade que se forma como resultado de la
lpsibn se pusde parecer al hueso y al cempento pero Je faltn
organizacién celular caracteristica de estos tejidos, debldo a su
tendencia a convertirse en dentina tubular., este tejldo de
testauracién se ha denominado celular.

Presumiblczente, el tiempo requerido para establecer la vascularidad
despues de la lesion es mds largo en un diente con {orzacién de raiz
completa, aumentandose asi el dane a tas celulas pulpares.

Puede haber reabsorcién de dentina sobyo la revascular.zacién, seguida

posteriorsents de cicatrizaclén de rejide duro.
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La aposicidn de dentina normal generaleente se acelera depués del
trauna en los dientes cowpletamente degarrolados o en Ios que todavia
rno la ostan. Esta formacién de tejldo duro slgue frecuentemente hasta
el punto de obliteracién del conducto pulpar tanto on los dlentes
secundarios coso en los primarios.

TRATAMIENTD

Renticion secundaria

En las lestones por concusion el unico trataeiento necessfic consiste
en ajustar ligeraaente el dlente fuera de oclusién, las pruesbas de
vitalladad pueden ser repetidas y comparadas con  los resultados
fniciales repitiendose, unu. tres. els y doce wmeses después del
accidente. 51 el diente wuestra una respussta intclal positiva y luego
respondo negativamente existen puchas posibilidades de que hava
producido una necrosis pulpar.

En dientes con subluxacion v desplazamiento aintmo de su alveolo
piobablemente no tequieran lnmovilizacion con férula. St exite alguna
duda con respeclo a la necestdad de una fetula , osta deberd ser
utilizada. Se ajustata al diente f{uera de oclusidén y se )levara &
cabo las pruebas de vitalidad tgual que en las lesfones de concusién.

En los casos deo luxacidn intrusiva el tratamlento es varisble, una
tniyusién  aminima generalmente se normaliza en forma esponténea
particularmente en el caso de dientes con desarrollo radiculat
incompieto. S{ la intrusidn es severd sera necesatrio retlrar el diente
con pinzas y luego inmovilizarlo o colocarlio cn pesicidn mediante
ortodoncia. El menor grado de resorcién radicular se observa cuando de
3 a { semanas. La extrusidén ortodontica debe ser comenzada poco tiespo
después de la lesién con el fin de colocar al dlente en posicién
notmal antes de 1a iniciacién de una posible angullosis.
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La wayor parte de los diente gue han sufrido tntrusidn plesentan
necrosis pulpar (96%) por lo que eofectuara una pulpectoais , dos
semanas después de ocurriao el accidente. Por lu tanto el diente
debera ser colocado en posicion para peraitir el acceso al conducto
radicular puede esperarse hasta que ocurra la etupciébn expontanea. sin
eabargp es necesario tener en cuenta que puede producirse una
anqullosis que lmpedira el aovialento del dlente a su posicién noreal.

En los dientes con luxacion extrusiva o avulsién parclal el
tratamlento consiste en rsublcar el diente en su lugar e lnmovilizarlo
por medio de una férula. Aproximadazente la mitad de estes dientes
evolucionan en (ltima instancia hacla una nocrosls pulpar y requerlran
un tratamiento de conducto por lo tanto estos dlentes se controlan
«linlcamente con el fin de determinar el ostado pulpai.

Cuando existe una luxacidén lateral con fractura de! hueso vestibular
es eascenclal desanganchar primero el apice del diente por sedlo de
presion digital sobre la zona apical vy en la parte lingual de la
corona. Los fragmentos del] hueso desplazado pueden ser tecolocados por
medio de presién digital.

Los dlentes deben sel  inmedlatamente radiografiados antes de
inmovilizarlos para confirmar su posicién corrocta.

Entonces los dlentes seran inmovilizados durante 7 o 14 dias, estos
dientes deben ser ajustados para evitar una sobreoclusioén.

El intervalo transcurride entre el traumatismo y la recolocacién de
los dlentes es importante debido a la posibilidad de resorcion
radicular, los dientes recolocados en el curso de 30 woln.
posteriormente al traumatlsmo wmuestran menor Rrado do  resorcién
radicular.



59

Los dientes que han persmanecido desplazados durante un periodo
suficiente como para que la sangre haya coagulado alrededor de ellos
no deben ser colocados a la fuerza debido a la posible induccion de
resorcion redicular. Es preferible colocar en sus posiciones nomales.
mediante procedimientoc ortodonticos una vez que se haya producido la
curacion.

Denticion primaria

Los dientes con lesiones de concusién y subluxacion en la denticién
primaria no requieren tratamientos aparte de un control clinico ¥
radiografico, los dientes primarios extruides generalmente deben de
ser extraldos.

El tratamiento de los dintes primarlos Intruides y }uxados
lateralmente todavia es discutible. el problema primordlal es la
prevencién de lesiones a los dientes primarios intiuldos o con
luxacion lateral, presentan una reerupcidn o reposicton expontanea
dentro de un periodo que abarca de | a 6 meses.

No obstante antes de tomar la decisibn de esperar, que ocurra la
reposicién expontanea debe tomarse en cuenta y estudisrse la dilreccién
de la dislocacion unicamente debe permitirse la erupclion de los
dlentes cuyos 4apice estan facilmente desplegados. Cuando eloxamen
clinico y radliografico revela que el aplce esta desplazado hacla el
sucesor debe extraerse el diente primario de inmediato.

JNMOVILIZACION-FERULIZACION

El objntivo de la férulizacién es la establlidad del dlente leslonado
y la prevension de mayor daflo a la pulpa y a las estructuras
periodontales durante el periodo de curacién.
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Los requerlmientos para una férula aceptable son los sigulentes:

1. Que sea facil! de construlr directamente en la boca sin
procedimientos de llaboratorioc complicados .

2. Que pueda ser colocada pasivamente sin generar fuerzas soble al
diente.

3. Que no contacte con la encia para evitar la Inflasacion gingival.

4. Que no interfiera con la oclusién noremal.

. Que pueda ser facilmente higlenizada y permita una higiene bucal
adectiada.

6. Que no traumatjca los dientes ni {a encia durante su colocacion.

7. Que peraita el abordaje para realizar un tratamiento endodontico.

8. Que sea facil de rotirar.

9 Que inmovilice ol diente lesicnado ¢n posicion normal.

Soic un tipo de férula cumple con todos los requisitos, ge trata de la
férula de resina ggrabada al  dacido. A conttnuacién se describe los
diferentes materlales de ferulizacion:

Eérula con 1esine al zrabade scldo

Esta técnica se basa en la edapataclon pasiva de un alambre ortodontico
en las superficies vestibulares de los diente. fllandolo filrpemente por
medioc de rosina, al dieute lesionado y por (o menos a un diente sano a
cada lado de dicho diente traumatizado.

Procodimiento

El tercio medic do las superficies vestibulsres de las coronas
dentarias se graban con Acitdo fosférico durante un sinuto, una vez que
los dientes son tutalzente lavades ¥y secados, 8o flja el arco de

alasbre.
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El alasbre se fija primeto a los dientes sanos y se espera a que la
resiha cure, s0lo es necesaria una pequena cantldad de resina en e!
tercio sedlo de la corona expuesta para asegutar la feruta. Luego se
fijan los dientes traumatizados al alambre medtante la resina, con
cutdado de que se encuentre la posiscion correcta. finalmente se
obtiens una radjografia para verificar la posicldsn.

Se Inforsa al paciente que no debera masticar con los dientes
traumatizados durapte varias semanas. se informa al paclente acerca de
una higlene adecuada y csobre la importancia demantene: limpia esta

Zona.

El retiro de la férula es siaple se usa una pledra de alia veloclidad y
abundante fociado con agua para atravesar la rcslna ¥ exponer el
alagbre. No es aconsejable eliminar todos los fragmentos de resina en
el momento en que se retira la férula. Dado que a la semana aun no ha
ocurrlido la curacion cospleta de los tejldos petiodontales.

Una vez retirado e! alambre, ia resina residual, es aiisada y permanece
in situ durante varias scmanas, cuando la curacidén se haya completado

la resina se retina mediante un tallador fibroso.

Eérulas con bandas de ortodoncia y acrilice

Puede obtenerse un efecto simflar por medio del uso de bandas
ortoddénticas preformadas con brakets individuales cementadas sobie ia
superficie labial los cuales son unidos In situ con resina
autopol iaerizable.

Lizaduras lntlerdentarlas
Para llevar a cabo este tipo de férulizacidén se utilizan alambres

blandos y deigados (0.2ma, calibre 32).
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Es  necesarlo que so apliquen ligaduras avarios dientes adyacentes a
ambos lados dela wona traumatizada para lograt superficie deo
ostabilizacion.

Ceneralmente, las propiedades de estabilizacién de esta ligadura son
limitadas debldo a la falta de rigidez, especialmente cuando los
alambtes emplezan a estirar, ademas los alambres pucden desplazar los
dientes floJjos, mientras so aprietan las liggaduras interdentarias. For
io consiguiente, las ligaduras interdentarias se deben limitar a casos
de fijaclon temporal o a la fijacion de un sélo diente ligeramente
trausatizado.

Féryla con Arce de Erich (ascos metlalicos)s Jos argos petalices que s
alustan a la arcads dentarla y que se lizap & cada dienie se usan con
frecuencia

La mayoria de las veces se forman manualmente un atco metalico biando
semicircular que se ajusta a la arcada dontatia, sin eabargo se puede
hacer scobre modelos de yeso.

La vetaja de este metode es la fijacion rigida, sin ombargo 1a posicion
correcta de inmovilizacién puedc ser dudosa debido a las dificultades
de adapataclon exacta de la férula.

Tiempo do inmevilizacidén : No existe un concepto claro acerca del
tiempe optimo que la férula debe pérmanecer en su lugar de colocacion.
Esta confusién esta realizada con la diversidad de situaclones clinicas
que requieren inmovilizacién dentaria, la mayor parte de los
endoddncistas opinan que:

La inmovilizacidon fija de los dientes reimplantados, incrementa los
procesos de resorciéon y  anquilosis, por lo tanto los dientes
reimplantados deben ser inmovilizados durante el menot tiempo posible.
Se ha sefialado que una semana es un tlempo suflcleonte para gatantizar
un sopofte periodontal adecuado, dado que durante dicho pariir curan
las fibras gingivales.
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El  periodo de inmovilizacléon recomendado en casos de dientes
desplazados ¥ evoluclonados es de 7 a 10 dias.

El pericde recomendado para que una férula permanezca colocada en el
case de desplazamicnto o avulsién dentaria, convinada con fractura s
alveolares no ha sido deterainado exactamente, pero sa consldera
suficiente un periodo de 14 a 2t dias. Las fracturas Oseas mas exactas
y extensas pueden requerir tiempos de inmovilizacién més prolongado.

Las fracturas radiculares requieren el mayor tieapo de inmovilizacién
de 10 a 12 semanas, debldo al lapso necesario paras que tenga lugar la
formacién dol callo de la raiz.

Autores como Andreasen sefalan que un perivdo de 2 a 3 semanas bastan,
en casc de lesiones alsladas del ligamentn perlodontsl. Si la lesién
del ligamento aparece en convinaclén con fractura 6sea se recoalenda un
perlodo de 3-4 sesanas de féruylizacién.

Finalmente en casos de conminuci6n 6sea tal como se vo en conexlén con
una luxacién lateral e intrusién puede que sea necasario un espacio de
6-§ somanas.
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CAPITULO VI

AVULS 1ON TOTAL ¥ REITMPLANTE

ERECUENCIA ¥ ETIQLOGIA

El diagnbéstico de avulsion complata o deas:ticulacién de un diente
ocurre cusndo la lesion traumatica o sepata cospletamente de su
alvéolo.

Varias estadisticas Indican que la desarticulacion de tos dientes,
ulterior a las lesiones traumaticas os relativamenle poco fracuentes.
Las variaciones en la incidencla estimada de avuisiones completas
oscilan ontre el [ y el 16% de todas las leslones traumaticas de ia
denticlén secundaria y entte el 7 v el 13% de laa lesiones traumatlicass
de la denticidn primaria.

La avulsion completa se observa tresveces mas a wenudo en los hombtes
que en las mujetes y la odad mas frecuente es entre los 7 y los 1! aBos
cusndo se produce la erupclién de los incisivos secundarios.

Aparentesents la taxitud delos ligamentos periodontales que rodcan a los
dientes en erupcion favorece la avulsién cospleta. Los dientes que
sufren avulsion con wmayor frecuencia son los inclisivos centrales
supetiotes, tanto de Ja denticion secundaria como la primarta.
Usualmente la lesion sodlo afecia a un diente y rara vez se ¢bserva la
avulsion de los dientes inferlores.
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Los principales factores ctiolégicos que producen desarticulacidn do los
dientes se encuentran en las leslones por peleas en la denticion
secundaria. mientras que en la denticidén primaria una causa fracuente es
la caida contra un objeoto.

Con frecuenclia se encuentran otros tipus de lesiones asociadas con la
desarticulacién: entre ollas las [fracturas de la pared del alvéolo y
lesiones de los lablos son mAs prominentes.

EXAMEN CLINICO

Dentro del exédmen clinico tomaremos la zona afectada, tomar muy en
cuenta el examen radiografico para proceder con el reimplante, ha sido
estimada entie 5 y 10 afos, sin eambalgo, el petiodo de conservacion
puede variar entre algunas semanas y toda la vida.

Existe un acuerdo universal en el que en cuanto menol os el periodo
extraoral mayor es la posibilidad do conservacion del diente
telmplantado.

Sin. embargo debe notarse en el curso de unos pocos minutos depués de la
lasion en el sitio en que se piodujo el accidente tienen el pronostico
w48 favorable en cuanto a fijacién y conservacldn prolongada de ol
diente reloplatadc.

Sin  embargo puede notarse que los dientes tamblén pueden set
reimplantados con exito auchas horas o dias depués de la avulsién.

En consecuencia, cuando el paciente Informa al dentista del suceso de
una avulsién es necesarlo instruir al paciente pars que vuelvan a
colocar el diente en su aivéolo.
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Si el diente se encuentra recudbierto de restos puede set higienizado
succionandolo o lavandolo con agua corriente, el diente avulsiocnado no
debe ser frotedo ni lavado en ninguna sustancia quimica luego se
tecoloca en su alvéolo y se mantiene en su &itlo hasta llagar al
consultorio odontologico.

Sa ha demostrado que después de 2 horas de tiempo extraoral en el cual
el dlente porsanece seco las células del ligamento periodontal plerden
viabilidad. A medida que dicho periodo prolongs mayor seréd el numero de
células no viables.

EXAMEN RADIOGRAF]CO
Este exidmen es indispensable, a fin de revelar posibles fracturas da
hueso y de lesiones de dientes vecinos. En la denticién primaria, las

radiografias revelarn ocasionalmente una supuesta desarticulacién es
tealvente una intrusibn.

PATOLOGIA

La patologia del reimplante de los dientes se puede dividir en
reacciones periodontales y pulpares:

Reacciongs pulpazes

Se ha rtealizado estudios en enimales y ha revelado que puede haber
respuestas diferentes pulpodentinales después del relmplanie inwediato.
reacclones que se han presentado en sares husanos aunque no todas.

Las reacciones se han clasificado de la siguiente manera:

1. Dentina tubular normal de reparacién
2. Dentina irregular de reparacién con estructuras tubulares
disminuidas.
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3.  Dentina irregular de reparacidn - con - cdlulas. encapsuladas
(osteodentina).

{.Hueso inmadurv lrregular.

5. Hueso laminar o cemento norzales

6. Reabsorclion interna.

7. Aplasia (degeneracion pulpar ¥ necrosis).

Se encontrd mas firecuentemente un dafio grave en la pulpa original en los
dientes con formacion radicular completa que en los que tenian un épice
ablarto y la clcatrizacion de la pulpa parecid ser mas raplda en los
ultimos casos.

Cowo quiera ocue sea . ni la cantidad nil el calibre de las fibras

neiviosas alcanzaron niveles normales.

Reacclones del lixamente periedental v resercion:

La preservacion del ligamento pecriodontal alrededor del diente
tolpplantado es un factor deseable. Se observa una resorcion excesiva en
los tejidos periodontales son eliminados antes del reimplante.

Se demostro que Incluso depués de que todas la fibras perlodontales
sufrieron desvitalizacion, un dlente reimplantado con los te}idos
perlodontales adn unidos a él. muestra una reabsorcion de progresién pas
lenta que el diente relaplantade con ralces desnudadas.

La presencia de un lligamente periodontal intacto y viable sobre la
supetficie radicular es el factor ®as Isportante pars asegurar la
curaclon en ausencla de resorcién radicular.

La reabsorcién tiene lugar con mayol probabilidad en ciertas areas de la
superficie radicular de un dlente avuisionado gque en otras. Estas areas
corresponden a las stpe:ficlies de la raiz que reciben un mayor grado de
traumatisao durante la avulsiénn del diente debido a que el ligamento
pariodontal es forzado contra ol proceso alveolar. con lesion de los

cementoblastos.
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La  reabsorcién  ocurre  en  las  superficis radiculares  situadas
inmediatsmente por debajo del area de lestén de 1os cementoblastos.
Despues del relaplante se forma un codgulo en el iigamento periodontal
desagarrado. Poco tiempe despubs comienza la curacion del ligamento
periodontal con la proliferacién de las células del tejido conectivo. En
upa semana se resiablece la continuidad del ligamento pertodontsl v del
tetido conective supracrestal.

A ias das scemanss nuevas fibras de coulageno se extionden dasde el
cemento hasta el hueso alveolar . La curacién petiodontal se cogpleta en
el cutos dv 2 a 4 semanas de acuordo coh la evaluacidn hostologica ¥
ptuebas dn vitalldad.

Se ha podido demostiar que vl pedio de conservacion del diento podila
ser mas importante que el tieapo extraoral.

La reabsorcién inflasatoria demostro estar significativamente susontada
cuando los dientes fueron conservados en seco ¢ en un medio de agua
cotriente. $1 se llegéd a la conclusion de que la solucién salina
flsiotogica o la saliva proporconan una adecuada proteccidn contra la
reabsorcion radicular durante el periodo extraoral.

La leche podria ser superfor a la saliva como medio de conservacion para
los dientes avulstonados. Si bien la solucién salina flslolbdgica
demostid  sor un mexdio satisfactorio. la lache generalmente se encuenira
pas facilmente disponible. <Cuando 1los dientes fueron conservados en
lechoe se observo un grado asucho menor de¢ resorcién  radicular,
ospaclalaente Inflematoria que cuando los dientes fueton conservados en
saltva.

Se ha observado eon dientes selsplantsdos tres tipos de curacién en el
ligasento porlodontal:



REABSORCION EXTERNA E INTERNA
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A Reabsorcion  superficial. B. Reabsorcién  de
reesplazo(anquilosis). C. Reabsotcion inflamatoria. A.
Reabsorcién  interna de sustltuciédn. B. Reabsorcién

inflamatoria tnterna.




{.Curacion con un ligamento perlodontal noraal:

Este tlpo de curaciéon se caracteriza por una restauracién completa del
ligamento periodontai. sobie la raiz es posible apreciar pequonas areas
de reabsoicién, representan posibles zonas localizadas delesidon del
itgamento periodontal. restauradas por ceszento nuevo.

Estas zonas usualmenie afectan sdlo al cemento peto en otras ocasiones
también a la dentina.

Esta situacién se denomina reabsorctén superficial esta so autolimita y
guestra una restauracion expontanea. Cuando la dentina reabscrbida, la
curacion  tienc¢  lugar con modificaciones del contorno radlcular.
Radiogréficamonte este tipo de curacién se caracteriza por lo presencla
de un easpacio perloduntal notmal alrededor del diente retaplantado. £l
diente no se epcuentra anguilosado.

El exdgen clinico muestra el diente en posicién normal y se puede
obtener un sonido de pescusion normal.

2, Curacion con anquilosis o reabsorclén con remplazol

La anquilosis sucede cuando las areas de resotcidén t1adlcular son
reparadas moediante el depésito de hueso, lo que resutta en la fusion de
la superficle radicular y el hueso alvéolar. Parece que la etiologia de
la 7reabsorcién de sustitucidn esta relacionada con la ausencia de un
recubrinmiento del lipgamento periocdontal vivo eon la suparficie de la

raiz.

La anquilosis pusde ser tempotal en areas con un grado aenor de lesién:
astos casos el proceso se interrumpe en una fase ulterior. A este tipo
de proceso se ie dencxina teabsorcion con remplazo transitorio.

La anqulilosis puede ser observada histologicamente 2 semanas despues y
tadiograficamente alos 2 meses.



ASPECTOS DE RFABSORCION DE REEMPLAZO E INFLAMATORIA

AaD. Progrewp de  la  reabsorcion de reemplazo . EaH.
Progieso de la reabsotcion inlfagatoria.
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En estos casos en que ha tenidoclerto deterioro del recubrimiento del
ligamentv perlodontal de la rajz se forma una angullosis pasalera o
permanonte.

Aqut se da po! hecho que elligamento periodontal afectado se regenera
con  células de la médula 6sea adyacente, estas células poseen potencial
vstecgenico ¥ en consecuencia formaran una anquilosts.

La reabsercion por sustitucién se desartoila en dos dlrecciones
diferentes, ya  sea laReabsofcien Do  sustitucivn progtealvs que
reabsorbe toda la ralz gradualmente o la peabsciclion por susiiiucicn
pasalera + en la cual se observa la desapariclon posterlor de la
anqullos establecida previanente.

la forra progresiva se presenta slempre aque s¢ haya removido on su
totalidadel * ligamento periodontal antes de efectuar el reimplanto ,
otras cn un secado exagerade del diente previu ala reimplantaclon.

La reabsorclén pasajora esta relaclonada con pequenas zonas lesionadas
sobtre las superficies de la raiz.

En estos casos se forma la anquilesis para después sor reabsobida por
las zonas normales adyacentes del ligamento perlodontal. Al tranzcurrir
algin tiempo. queda poca sustancia dentaria . al llegar a este punto,
lus procesos dJe reabsorcion se intensifica a lo largo de la supciflicle
de la obturacién del conducto tadlcular a este fenomeno se Je conoce
como reabsorclén sogavada que puede ser obcervada radiogréficamente .

En la anquilosis, los hallazgos iadlografico se caracterizan por la
desuparicién del espacio periodontal normal y por 1a sustlituclén
continua de sustancia osea.
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Clinicamente o)} diente apafece linmovii y  frecuentements  en
infraposicion. El sonidn a la percusion es alte, diferenclandose
claramente de lusdientes advacentes . La desaparicion de la anquilosis.
ocurre en e! curo del pripar ato, es segulda por el retorno del sontdo
noreal a la percusion.

3. Resorcion inflamatoria:

Este modo de rcabsorcidn se caracteriza histolbgicamonte po!r unas zonas
de reabsosclon de ceeento vy dentina con forga de cuenco. asoclada a
cambins iniamatorios del telido periodontaladyacente.

La reaccion inflasatoria en ol periodonto consiste en un tejido da
granulacién  con numetosos linfecirtivs . celulas plasmaticas y leucocitos
poiimorfonuclares.

Pueden oxlstir cavidados que se cosunican directamente con la pulba por
wedio de  tGbulos dentinales: si esta Gliiza estad necrotica o es
reemplazadas por una obuuracién del  conducto radicular insuficiente,
componentes  1oxicos autoliticos pulpares o bacterias pueden penetrar
dosde el conducto radicular a lo tefidos perlodontales laterales y
provocar una reaccién inflsmatoria.

€1 -tefido pulpar leslonado puede sur teesplazado por tejido conectivo
originado en la zonag aplcal.

Debe sefialarse quelos dientes reimplantados pueden presentar reabsorcién
inflagatoris simultanea a la reabgsorcidn sustitutiva.

Radiograéficamente la rembsorciébn radlcular Inflamtorla se caracteriza
por una reabsorcién radicular continua con radioluctdes adyacente. La
priweta evidencla radivgrafics de reabsorcidn puede revelarse muy ptonto
a las tses scmanas primero on el tercio apical de la corona coto la
anquilosis esto es evidente depués del primer ano del reimplante.
Clinicamente vl diente reisplantado presenta moviiidad y esta extruido.
Ademds os sensibie a la percusién y el sorido de la percusidn es

apagadu.
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Fldiente desarticulado se examina a causa de la ovbla contamlpacion., a
continuacion se examina elalndolo, puesto que o1 pronostico guarda una
telacion  importante lalongitud del periodo extraoral,las radiografias
previas al tratamiento pueden ser de utilidad para extender extender
este pativdo.,

Yeben  tomarse radiografias si sesospecha de un conalnucién o fractura
de pared alveolar, antes de decidir el reigplante de un diente

secundario deben considerarse estas condliciones:

. FEl diente avulsionado preforentesmente no debe tener un proceso de
caries extenso y avidenci de enfermedad pericdontal avanzada.

2, La cavidad alvéolar no debe tene: pavores conzinuciones o fracturas.
3. »o debe haber contraindicaciones oitwdonticas; por eJ. sarcado
apinagiento de los dientes

4. Se debe considerar el periode extraoral: por e}, patiodos quepasan
de dos horas genclalmente esta asociado con una reabsorclon radicular
intensa.

%. El estadio de desarrollo de la 1aiz se debe evaluar, la supervivencia
dela pulpa es posible en los dientes con forsacién incogpleta de la
taiz, si el reimplante se efectua dentro de las dos horas sipufentes a

fa lesion.

Como antes ya se menciono el ligamento periodental no debe ser eliminado
Y la raiz no debe ser alterada.

No deve hacerse curetaje en el alveolo, el diente se expone en soluclion
salina, st la superfictie radicular se encuentra contaminada en forma

evidente se limpla con gasa empapada en sclucién salina.
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La cavidad alvéolar se debe exasinar, sie existp fraciuya . os necesstlo
reposicionar o1 huese fractursdo mediante algin instrumento especial. El
diente es5 reimplantado modiante una presion diglital suave , usuylamente
no se utlliza ansestesis, secio st  es necesario suturar iaceraciones
gingivales.

La profitaxis antitetanica es laportante pues la mavor parte de los
dientes han estado en contscto con el sunlo ¢ la herida osta contasinada
por la suctedad del miszo. se ha demostrade que la reaccion de infeccion
aguda posterior a la refsplantaclon son escasas ., sin eabargo Is
resorclon inflazatoria esta significativamente relacionada con el telide
pulpar infectado. lo que justifica la uttlivacion de antibloticos.

Un punto debatido largsmente ha side si el trataziento del conducto
radtcular debe efectuarse antes o despues del relgplante on caso de gue
no s& pueda esperar la supervivencia de la pulpa.

En caso de dlentes avulsionadns con formacion radiculat incospletas es
posible que se produzeca la rovascularizacion  despudés de  la
reirplantacion. Algunos estudios ha demostyado que una pulpa no
sobravive después de un pertiodo extraoral mayor de 2 horas de duracion.

Un estudio reallzadd en dientes con ralces tompletas, presentaban
secuelas coso necrosis pulpar ¥y reabsorclén inflamatoria en dientes
reimplantades sin  tratamiente endedéntico . Por lo tanto, todos jo$
dientes con formacién radicular coapleta deberdn ser sometidnsa un
tratastento endodéntice. En dientes que no so reallzo la extirpacién del
tejldo pulpar casi invariablemente se observo la formacion deun abceso
paeriaplical mientras en jos dientas tratados no se ciearon ¢510s abcesgs.
Se demostre gue el aecanisep de accléh  responsable consiste en la
comynicacién con  tubulos  dentinarios inefectados bajo é&reas de
reabsorcién superficlal sobre la raiz adyacente a la lesion dal
ligazento periodontal
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S1 el defecto potr reabsorcién no es profundo y no atraviesa la
superficie del cemento, no tlene lugar una reabsorcién inflamstoria.
dade que los productos toxico no llegan al ligamento periodontal sino
que son contenidos por la barrera de cemento.

Si la pulpa contiene tejido vital o si se ha llevado a cabo la
obturacién dol conducto radicular, sélo habrda una superficie
independienteaente de la profundidad de las cavidades de reabsorcion.

Por lo tanto la extirpacién teaprana del tejido pulpar y la obturacién
del conducto radicular deben formar parte del procedimiento de
reimplantacion.

Cuando el orificto aplcal estd abierto appllamente, en un diente con
desarrollo incompleto, y el reimplante se efectua en el tieapo de las
siguientes dos horas después de la lesidon es Jjustificada posponer el
tratamiento endodéntico y esperar la revascularizacién.

El exémen radiografico se debe hacer dos o tre sezanas después del
relmplante, Ya que la primera evidencia de reabsorclén radicular y
osteitis puede observarse generalmente en ese momento.

Y debe efectuarse de inmediato la técnica terapéutlica endodéntica. ¥y el
uso de hidroxido de calcio como material de obturaclén del conducto
radicular a veces puede eliminar la inflamacibdn periapical y detener lia
reabsorcion radlcular.

Deben tomarse controles radiograficos sucesivos en el periodo de
seguimiento con el fin de revelar la reabsorcién radicular.

Se suglere que en dientes con periodos extraorales prolongados se
sumerjan en una solucidn de flior, durante 20 minutos anterjorzmente a la
teimplantacion, limplandolo seguidamente la supeificie de la ralz con
solucion salina y procediendo a la reimplantacién.
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Se suponc que la incorpoiacion de los lones de flfior a la capa de
cemento  favorece a la superficie de la a1z sea resistente a la

tesorcion radicular en los dientes tratados con una soluclén de flaor.

Extirpacion de la pulpa y materiales de obturaciodn:

El hidréxido de calcio es un material usado para la obturacién del
conducto en dientes con talces incomploias y se dico que dste ayuda al
cirre apical. Este material es capaz de inhibir la resorcion ta
reabsorcidén  radicular cuando se llevaba s cabo un tratamleuto
ondodontico y los conductos se obturhn provisiriamente.

Antes de utilizar esto material, el conducto debe ser limpiade con un
tratamiento de rutina. Cuando el conducto se encuentra obturado, los 3 a
4mm  oxterioras de la cavidad ds scceso son obturados con un material
cbturador permanente.

El wmaterial en los dicntes anterlores es el cemento siliconado o la
resina compuesta, en dientes posteriores se hard con amalgama.

Nado que el hididxido de calcio no es un material obturador permanente
en ultima instancla se obtlurard con gutaparcha.

Iopovilizacioni El desarrolio de la iécpica del grabado Acido ¥ la
aplicacidn de melodes de investigacién cienlifica hap rovolucionade jos
iécnicas de inmovilizacion.

Ya on el capitulo anterior han sido descritas algunas técnicas de
férulizacion, y se podran utilizar mejor convenga, el empleo de la
farula con la técica antes mencionada de resina y ol arco metalico no
interfiare con la oclusion por lo tanto et posible la masticacién.

En &l caso de dientes Janteriores la férula so colocard en la parte
iablal y en inferlores en la cara lingual.



CAPITULO VI1II

LESIONES DEL HUESO ALVECOLAR

CLASIEICACION X ETIGLOGIA

Las lesjones del hueso alveolar han sido clasificadas de la sigulente
manera:

1. Conminucton de la cavidad alveolar
Es un aplastamiento y compresidn de la cavidad alveolar. Estd asceiada a
una luxacion intrusiva o lateral. {fig. A).

2. Fraguua de la pared deo 1z gavidad alveolar

Fractura limitada a la pated vestibular o lingual del alveolo. (fig B).
3. Fraciurs del procesq alveolar

Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar ¢l alveolo del
diente. (fig. Cvy D)

4. Fracturg de la mandibuia o del maxilar
Fractura que afecta a la base de la mandibula o del maxilat muchas veces
al proceso alveolar. (ftg. E y F)

Las fracturas del hueso son complicadas, poco comlines en comparacion con
las lesiones dentarias traumaticas. Los principales faciores ctiologicos
que pioducen {racturas del hueso son las leslones por peleas y los
accldentes automdvilisticos.



A.Conminucion de  la cavidad alveolar. B.Fracturas de la pared
vestibular o lingual del alveolo. CyD.Fracturas del proceso alveolar
con o sin implicacién del alveolo. EyF.Fractura de la mandibuia o del
maxilar con o sin implicacién del alveolo.
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EXAMEN CLINICO

La palpacioén suele revelar el lugar de la fractura, la movilidad
anormalde la pared del alvéolo se demuestra cuando se exaaina el diente
afectado.

Una fractura del pioceso alveolar es generalmente facil de diagnosticar
debido al desplazamiento ¥ a la movilidad del fragsmento. ademas el
sonldo de percusién en los dlentes del fragmento difiere claramente de
los dientes veclnos en que tlene un sonido apagado.

Cuando extste fractura de la mandibula o del saxilar, la condiclén
ciinica se caracteriza por desplazaziento de los fragmentos ¥y
aiteraclon de la oclusidn. La palpacioén con un dedo colocado sobre el
hueso alveolar puede descublrjit un escolon en los contornos del hueso.
Cuando no hay desplezazientic, la manipulacion bipanual intermaxilar
revelara la movilidad entre los fragmentos. También es significativo el
dolor provocado por los movimientos de ia mandibula o del maxilar o por
la palpacion. Deben llevarse a cabo las pruebas de vitalidad pulpar.

EXAMEN RADIOGRAF (CQ

Las radiogiafias intraorales de las fracturas de la pared alvéclar
pocas veces revelaran la linea de fractura mientras que una radiografia
extraoral lateral generalaente revelara el lugar de la fractura.

Por el contrario. se ve una linea de fractura radiografica clara en las
fracturas que afecta el proceso alveolar, las lineas de fractura pueden
estar localizadas en todos niveles desde el séptum O0seo marglnal hasta
la zona apical.



ESTA TESIS NO prr
SAUR BE LA B@LIOTEC

Al mismo tleapo los procesos d@ recbsorcion v repodelacion hacen senos
densa la estruciuia osea en anbos lados de Ia fractura, casbios que 8
senudo se presentan en las radiograflas de control a largo plazo.
Posteriocrmente se efectuara la teorganizacion del callo 6seo ¥y ol hueso
fibrilar inmaduyro o5 reemplazade por el hueso laminade duro.
Eventualmente tiene tugar la recenstruccion interna ¥ la reabsorcion
del exceso del hueso.

TRATANLENTO

Las fraciuras de 1a pafed alyveolar .« se presentan generalmente con
dislocacién de los dientes ¥y el primer paso es colocar los dientes
dosplazados. despues de administrar anestesta local . La roposicion es
a veces coaplicada detlde al heche de que los apices de los dientes
arectados pueden ser forzades a traves de la lasina del husso
vestibular.

La reduccién en estos casos se hace posible librando los apices de la
lanina del hueso vestibular aplicando una prestén digital sobre la zona
apical y en la parte iingual de la corona.

Esto perzizird liberar los apices y recolocar el fragmento ., duranie
esta técnica la pared del alveolo se coloca al miseo tieapo en posicidn
noreal.

Daspues de la reduccitn de los dientes desplazados y de las fracturas
oseas se deben sututar las laceraclones gingivales. La férulizaciin de
los dientes lesionados se lleva a cabe de acuuerdo a los getodos antes
vistos.

Debido a 1a 1apidez de curacion del hueso en los nifios, la mayorla de
las fracturas de }a pared alveolar que afectan a la dentlclon prisarias
no necesita ferullzacion.
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En  estos casos hay que instruir al paclente para casbiar ia
alimentaclon temperalmente: recomendaremos allmentos blandos las dos
primeras semanas después de la lesién.

El tratamiento de las {jacturas alveolarss incluyen la reduccién y la
tnpovilizacién, después de aplicar anestesia Jlocal se efectua la
reduccion del fragmento alveolar por gedio de una presion dlgitai. La
forulizacién de las fracturas alveolares generalsente se efectua pot
medio de una férula de resina grabada al acido. tasbién se puede usar
un arco metalico ¥ casi nunca se efectua f{jacion intermaxilar siempre

que $e use un método de fljacidn estable.

Se recomtenda un petiodo de filacién de 6 semanas, sin embargo este
periode se puede r1educir hasta 3 semanas, en los ntfios debldo a la
curaclon mis raplda. El tratamiento de las fraciuras de ls mandibuls ¥
del maxilar puede \implicar varias técnicas que sstan fuera de los
fines de esta tesis. A este respecto sdlo considetaremos las
implicacién directa de los dientes afectados en 1o zona de fractura.

El tratamiento de las fracturas del aaxitar en nifos con dlentes en
desatrollo en la linea de fractura sigus los principios generales. por
ej. teposicion exacta y generalmente fijacion intermaxilar.

Es lgportante que se consorven los dientes secundarios en desarrollo,
en la linea de fractura, la unica excepci6n a esta regla puede sor el
desarrolio de una infeccion en la linea de fractura por gersenes
denatios infecciosos.
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Ei tratasiento de las {ractures del smaxilar en adultes. con dlentes en
1a linea de fractura 1splica una desicion controvertida. Hace algun
tieapo especialmcnte antes de la eta antibjotlca. se acostusbtraba
extraer todos los dientes de la linea de fractura, se ha demostrade que
esto no reduce ia frecuencia de complicacicnes durante el tratamiento
de .a fractura.

Los requistios minlzos para la conservacion de los dientes afectados
por la lipea de {fractura son la ausencia de inflamacién sarginal ¥io
apical. wmientras el cemento descubierto debido a la dislocacidn we los
{fragsentos no es una contraindicacioén para una terapeutica
consetvadora.

La conservacion de los dientes en linea de fractura puede traer cogo
ventajas al tratamiento, evitando un traumatismo adicional y. el
desplazamiento del hueso {racturads, adezas se asegura una oclusién
norpal. Estas ventajas son tan lmportantes que contraindican la
extraccién de los dientes colocados en la linea de fractura.

Cuando hay exposicidones pulpares debido a las fracturas coronales se
debe efectuar la extirpaclion de la pulpa y sellar provisionaleente el
conducto radicuiar hasta que una vez fuera. la fijaclon {ntermaxilar
petaita coapletar ia lerapéutica.

PRONOSTICO

El cutso de la curaclon inmediata después de la tractura de la pared
del alveolo generaluzente es facll, sin esbargo la revision a latgo
plazo puede revelar una reabsorcién radicular periferica de los dientes
afectados.
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La curacion de las fracturas alveolares qus afectan a la denticion
secundatia en auchos casos es facll pero en algunas ocasiones puede
ocuri il el secuestro del hueso v/o do los dientes afectados.

Es necesarto efectuar una revisién cuidadosa a largo prlazo para
registrar necrosis pulpat posterior e (nfiamacion periapical . Las
fracturas de la wmandibula o deli saxilar en nifios con dlentes en
desarrollo en la linea de fractiura pocas vecss Se complican con
infeccién.

El cuadre clinico de la intlamacidn se caracteriza por tumefacciéon ¥
formacion de abscesos, cuando es5to ogcurre el metodo preferido es la
terapeéutica con antibioticos, aunque la remocion quiturglca puede estar
indicada si una radigrafia revela gersenes de dientes infectados en la
zona de fractura.

Otro factor que |{nfluye en la curacidén de la fractura os la
ferulizaclén riglda. Al eltainat el poviziento de los fragmentos, se
inpide la filtracidon de saliva a lo largo de linea de fractura.
aminorando la posibilidad de infeccion secundaria.

Entre otras coaplicaciones, la obliteracién del conducto radicular y la
perdida del hueso de sosten parginal pueden ser 1eglstradas a largo
plazo. La reduccidn tncompleta de los fragmentos desplazados parece sar
el factor etloléglco principal.



CAPITULO 1IX

TRAUMA DE DIENTES EN DESARROLLO

FRECUENCIA Y ETIOLOGIA

Los traumatissos en los dientes de cualquier manera son leslones
irremediables muchas de la ocaslones. v hablande de dtentes en
desarrollo. dichas leslones pueden influir en su crociatento posterior
y ®aduteZ. generaleente dejan una deformacion permanente. y con
frecuencia visible.

Generalmente los dientes son @as afecatados cuando la leslon se
presenta durante ol periodo iniclal de desarroilo. la formacidn del
asmalte puede ser pesturbada seriamente causando por la interferencia
en Vvarios estadios de! desarrollo de ameloblastos; por ej. estadles

norfogen@ticos de organizacién., de formacicn ¥ maduracion.

Como ya sabemos existe una relacion estrecha entre los aplces de los
dientes primarios ¥ 10§ sucesores secundarios en desarrollo explica
perqué las lesiones de lus dientes primarios son facilmente a la

denticién secundaria.

Se dice que las fracturas oseas en zonas del maxilar afectan e
{nterfieren en la odontogénesis posterior de los dientes en el

desarrollo.
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Basandose en  la patologla de tas tesiones en dlentes en desarrollo se

ha clasificado de la sigulete manera:

{. Decoloracién blanca o amarillo-parron del esmalie.

2. Decoloracion blanca o amarillo-marrén e hipoplasia clrcular del
esmalte.

3. Dilaceracion de la corona.

4. Malformacion en foima de odentoma.

5. Duplicacidén radicular.

6. Angulacion radicular vestibular.

7. Angulacién o dilaceracién radicular lateral

§. Detencidn parcial o completa de la formacién de la rafz.
9. Secuestro del germen de los dientes secundarios.

10. Alteracion en la erupcién.

Al wutilizar el termino dilaceracion describe una fuerte desviacién del
eje longitudial del dlente localizada en la cotona o en la raiz:i es
otigunada por un desplazamiento traumatico no axial de tejido duro, ya

que fotmado en relacion con el tejido blando ¢n desarrollo.

El tetmino angulacién se refiere a una curva de la raiz originada pot
un cambio gradual en la direccién del desarrollo de la raiz.

liablando de 1la frecuencia de estas lesiones podemos encontiar que en
denticion primatia exlte el 12 al 674%, la hipoplasia del esamalte de
origen traumatico es muy frecuente(10%) debido a traumatismo en
denticién primaria.

Logicazente  se constdera que al tipo de 1traunatismo, determina
aparentexente el tipo y grado de alteraclion del desarrolle., slendo la
exarticulacion y la luxacidon intrusiva tas que ocasionan mayot
frecuencia de alteraciones del desarrcllo.
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MECANISNOS DE DECOLORACION AMARILLO MARRON

A. Condicit6én previa a la leslon. B Inclislvo temporal
intruide a través de la pared labial del alveolo dando
como tesultado a un daho moderado del epltellio del
asmalte reducido del suceso! permanente. C. A
consecuencia de este se produce una interrupcién de la
maduracién del esmalte en la zona con epitelio del
esealte afectad, creandose una decoloracidn blanca o
amarillo marrdn.

MECANISNOS DE LA DILACERACION CORONARIA

A. Condicidén previa a la lesio (las flechas indican las
crestas . cervicales). B y C. Dislocacién axial a la
porcién de diente ys formada en relacién con la papila
dentaria, epitello dentario 1interno y externo y las
crestas cervicales.

MECANISMOS DE LA DETENCION PARCIAL DE LA FORMACION
RADICULAR

A. Condicién previa a la lesién. B. Hay transmicién dol
golpe desde el Incisivo primario intruldo hasta el
incisivo secundario con e] subgigulente dafic de la vaina
epitelial de Hertwing de la raiz. C. detencidn parclal
de la formacidn radicular.
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La edad o5 un factor lmportante ya que influye en un mehor iicsgo de
complicaciones en individuos de m&s de cuatro afins que en individuos de
Epos. @enores a esa edad.

Las técnicas quirurgicas orales producen malfcimaciones dentarias,
sobre todo del esmalte tanto en 1a denticién primaria come en la
secunadr ia.

EXAMEN CLINICO RADIQGRAFIQ) Y PATOLOGIQU

Lo trastoinos evolutivos por traumatismo cn los dientes humanos se
explica de la sigulente manern de acuerdo a 1a clasificacion antes
aencionada.

Dacoloracion blanco o amariilo-marrdn del esmalte

Aparecen como cambio dv color vivapente marcado en el essalte, sltuado
con frecuencla en ta superficie vestibular de 1la corona y de su
oxtension , varla desde pequefios puntos hasta zonas extensas.

Por 1o general apareten sin defectos clinicos detectables en la
superficie del esmalte. peto en alpunas zohas Se puestran cavidades en
la capa superficial del esmalte posiblemente se encontraran
decoloraciones blancas del esmalte c¢on un diametro inferior a los Saa.
en dientes sin historia de traumatisoo

Los incisivos superiores son los dlentes que casl siczpre  son
afectados, la edad de los paclentes en ol momento dc la lesidn es
de aproximadamente de 2 a 7 afes. El grado de desarrollo del getmen
del siente secundario en el mopento de la lesidn puede vatlas de la
formacién de ia mitad de la corona a la mitad de la raiz. Una afeccién
en la formacion de esmalte también puede ocurtir en los dlentes en

desartollo afectados por una fractura del @maxilat, igual que una
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secuela de la inflamacién periapical de los dientes primarios, son los
cambios de qolor con o sin defectos.

Podemos llovat a cabo el diagnostico verdaders de estas lesiones por
redio de un exdeen clinico despues de Is erupcion completa.

Pecoloraciép blance o smarillocmarrédn del esmalle ¢ hiroplasia gireuliar
del ssmalte

Este gpo. de lesiones &8 distinguen do ‘las antes monclonadas son las
sigutentes:Una indentaclén horlzontal estrecha que r1odea la corona
cervicalnente en las zonas decolorsdas, 8 voCeS ORCONLIATEZOS UN
dofucle oxterne e¢n el osmalle en el centro de las lesiones amarillo
@®arI10nes.

La frecuencia con que se presenta este tipg de canbio se ha registrado
al 12X despues de fas leslones on la denticion ptimaria. So afectados
con frecuencia los Incisivos centrales superiores, el momento de la
legion es gencralmepnte a los 2 o a 3 afios de edsd. E! grado de
desarzelle gque encontramos es de el germen dentarlo secunadtio de la
witad de su fomscién completa. Un examen radiografico revela un slinea
con radiolucides que corrasponds a un defecto en ¢! esmalte.

Este tipo de perturbsctones es detuectado por medlo del examen
radiografico. Lo camblos del esmalie g3 limitan a las zonas ¢le la
corona donde se efeciua la sinerallzacién en (! somente de la leslén.

Un diente primarlo desplazado puede traumatizar al tejldo adyacente, al
germen dentario secundario ¥ al eplielio odontdgenico de oste sodo
interferir en 1a mlnoralizacio final del esmalte.

La zona La zona hipomineralizada resultante coincide fuertemente con
el contorno normal de la minaralizacion secundaria progresiva.
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El color de estas lesiones generalseate es blanco pero en algunas
ocasiones la hemorragia en la zona trauzatizada, entro vn el proceso de
aineralizacion ¥y por eso se obtienen conas celor amarillo-maridn

situadas apicalpente a las lesiones blanacas.

La hipoplasia clrcular del esmalte representa un dafo tocalizado de los
apcloblastos en sus estadios de formacton por un desplazaalento

ttaumadtico de tejidod dures. va formado en la relacion con los tejidos

Dilaceraclion de la corona

Existira un desplazamfenty trausatico no axial de tejido duro ya
formado en elacion con los ejidos blandos en desarrollo. Estas
iesiones tlenden a tener una fracturs de 3% vy los dientes con
laceiacion de la cotona generslmente son los  incisives centrales
superiores e inferiores y {3 nitad de astos quedan lmpactados y los
demds erupcionan, normalmente o en version vestibuiar o lingual.

La lestén ocurre entie Jos 2 8 5 anos de edad, en el somentoe en que
s0i0 1a mitad de la formacion de la corona s¢ ha coapletado.
Los dientes con laceracién de la cotona provoca la ausencia del esmalte

en la parte vestibular de la supetfict dv la corona.

En la parte lingual o palatina do [a corona se forma un cono de tejido
duro que se inttoduce en el conducto radicuiar, mlentras que las
crestas catvicales forman una cdspide cubierta de csmalte.

La patogenesis esta apoyada on los  hallazgos r1adlograficos
inzediatazente posterios al momento de ocurrir fa lesiéon u en los
cuales se puede ver una iInclinacion del germen del diente.. La
desviacion de la parte coronaria varia segiin la localizacién del

dionta.
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Los incisivos superiores sufren una desviacion lingual, mientras que
la inclinaclon es con frecuencla vestibular cuando los afectados son
los Insicivos Inferlores.

Loz dientes con corona lacerada que no ha hecho erupcidn revela la
malformacién como un acortamiento de la parte coronarla.

En las radigrafias los dlentes en desarrollo con dilaceracién coronal

aparece con acortamfonto ch sentido coronal.

Malformagiones en forma de odontoms

Dentro de la estadistica, los casos que se reglstraron con més
frecuencia son los incisivos superiores.

12 leslén noraalmento se situa entre el priaer y tecer ailo de vida. El
tipo de leslén que afecta a la denticion primaria parece ser la
luxacibn o exarticulacion .

Estos casos presentan un conglomelado de tejido duro, y tlene
morfologia de un odontoma complojo o elementos dentarios separados ¥
estas y estas malformaciones suceden durinte las fases primartas do la
denticion primarta parece ser i{a luxaclon o la exarticulacion.

Estos casos presentan un conglomerado de tejido duro, ¥y tlene
morfologia de un odontowa coaplejo o elpmento dentarios separados ¥
astas malformaciones suceden durante las fasvs primarias de la
odontogénesls y afecta a estadlos morfogéneticos do ameloblastoes.

E]l origen traumatico de estas malformaclones es aspoyado ademéis por la
observacién de que despues de extracclones de los canlnos o melares
primarios. debido a complicaciones pulpares.



uplicacion radicular

Lesion poco rfrecuente. como una secuela de la luxacién intrusiva en
denticldén primatia. Lesién en que la formacién de 1a corona esta en su
desarrollo medio o hasta aenos.

Una divistén traumatica de las crestas cervicales ocurre durante la
lesion tenlendo como consecuencia la furmacion de dos raices separadas v
estas son observadas radlograficamente tanto una nesial coso la distal,
parclaleente formadas.

Aneulacion radicujar vestibular

Aparece coac una curvatura evidente limitada & la parte radicular. ElL
diente deformado queda impactado y la parte coronaria se puede palpar a
través del surco lablal, Los {ncisivos centrales usperioras son los
(nicos dlentes que muestran este tipo de deformacion. La leslén se sufre
de los 2 a los 5 aios de edad, las lesiones conslsten en luxacion o
exarticulactén .

Se da un espaci{amiento del cemente en la zona de angulacién pero no hay
senal de casblos traumaticos agudos eh la formacién de tejide duro. Es
guy poco probable que la desviacion radicular sea resultado directo de la
leslén por e). una dilaceracion.

Segln Mever el tejido de clcatrizacién desarrollado después de la pérdida
prematura del Incisivo primarto puede ser un obstaculo en el camino de la
arupclién, y el dlente en desarrollo . camblia su posicion en una direccion
vastibular. Este 1ipo de malformaciones era sels veces més frecuente en
nihas que en nifics en un estudio reailzado por Stewart.
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Un dlente con angulacion radicutar aparece en escorzo ¥ proyecclones
posteriores pueden claiificar la posicién exacta del dlente en el maxllar
Yy la localizaciéon de la deformacion de la raiz.

Anzulacidn radicular lateral o dilaceracién

Aparece como una inclinacién meslal o distal limitada a la parte
radlcular la {recusncia es de IX efecta a los inclslvos supertores y la
edad en la quo se presenta el traumatismo es a los 2 afios hasta los siete
anos de edad. £l tipo de lesién se reflere a la exarticulacion de los
incistvos primarios, la mayorla de los dlentes con angulacién lateral o
dilaceracion hacen erupcién expontaneamente, se han registrade tamblén
malformaciones ocaslonaday por fracturas del maxitar.

Dentro de las leslones se dice que ha ocurrido aparentemente un
desplazamiento <e la raiz y los tejidos blandos en desatiollo.

Detencion parcial o completa do la formaglon de la raiz

Afecta ol 2% de los dientes secundarios implicados; esta leslon afecta a
los incisivos superiores v s ia edad de los § a 7 shos en la denticién

primaria. La lesidn consiste en la exarticulacion do los inclsivos
primarios.

Algunos dientes con la forsacion radicular anormal quedan incluldoes,
otros hacen erupcion precozmente y con frecuencia son expulsados. debido
a un =s0stén periodental poco adecuado. Algunos muestran una dlsminucién
del desairollo de la raiz sin que haya evidencia ¢n pasicion del tejido
duro de una lesion traumdtica aguda.

La  pordida prematura del antecesor(primsrio) se suponia que evitaha la

erupclidn norzal, ¢ faplde a su ver ia formacion de la raiz.
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Otros wmuestran una tipica 1linea de calcio devida al traumatismo Yy que
separa al tejido duro forasdo antes v después de la leslén. El examen
tadlogréfico rvevela el acortamiento tipico de la parte radiculat, y se
puede -ver tambien reabsorcitn radicular en este tipo de anormalidsd de la
raiz.

Secuentic del getmen del giente secundario

El secuentro slgue un curso auy largo y se puede considerar posiblemente
como una secuela de la erupci6bn precoz de un germen dentslio no
desarvollado con una formacién inadecuada de la raiz .

La 1infeccién puede complicar la curacidn de las fracturas del maxilar ls
tupefaccién . la suputacién ¥ la formacién de una fistula, y no puede
prasentarse el secuestro expontaneo de los germenes dentatlos afectados.

El exsmen radiogr&fico descubre caxbios osteologzicos alrededor del germen
dentario, incluyendo la desaparicién del contorne de la cripts dentaria.

Alteracionss de la erupclon

Se han relacionado como ceabios anormales en el tejido conjuntivo que
recubre el germen . La erupcldn de los incisivos secundarios se retrasa
por una perdids presatura de los dientos primarioes, la erupcién de los
dientes afectados ocurre con frecuencla en versién vestibular o llngual.
La ispactacidn es muy coaln en los dientes con malformaciénes limitadas a
la corona o & la raiz.

TRATANIENTO

Los blanqueasientas del esmalte casi nunca requieren tratamiento.
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Las decoloracliones amarillo-marton con hipoplacla o sin ella del esmaite
usualmenta requieren que se efectue una restauracién debldo a razones
estéticas o pata prevenir las carles. Se remueve el essalta decolorado,
con una fresa y se aplica la iécnica del grabado al acldo y se restaura
con resina cospuasta.

Si existe una decoloracién y los defectos que ocupen sayor parte del
diente se restaura, con una funda de porcelana fundida en oro siempre que
la formaclon de la raiz sea completa.

Los dlentes con dllaceracion de la corona frecuentemente hacen erupcién
en posicién normal, aunque en algunos casos se hace necesaria la
exposicién qulirurgica con tealineasiente oriodentico, es importante
remover la porclén dilacerada de la corona tan pronto como sea posible.
Después se 'puede colocar una corfona temporal hasta gque erupcione esta
compieta, Yy s& procede ha restaurar con resina compuesta y el grabado al
acido.

Les dientes impactados en forma de odontoma generalmente deben removerse,
en dlentes con angulacién radicular deben de ser realineados mediante la
exposlcion quirurgica seguida de intervencion ortodontica.

Los germenes dentarios generalmente son secuestrados, y deveran ser
removidos quirurgicamente. El germen del dlente no es capaz de penetrat
la mucosa que rtecubre el procaso alveolar . la incisién del tejido que
recubre el borde incisal del dlente, dréd como resultado ls raplda
erupcién del diente impactado.



CAP1TULO X

TRATAMIENTO ENDODONTICO EN
TRAUMATOLOGIA DENTAL

ERACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA

El tratamiento de uigencla en el casc de fracturas que sblo afectan al
esmalte se limita a la suprestéon de los bordes filosos para evitar
lesiones en los labjos y lengua., y la realizaclén de pruebas de vitalldad
pulpar. La restautracién del dlente afectade y de los dientes vecinos
deben ser {levadas & cabo varlas semanas después, hasta que 1a pulpa ¥y
los tejlidos periodontales se hayan repuesto.

Las fracturas coronarlas que afectan la dentina se acompaian de la
exposicién de una gran cantidad de tibulos dentinarios através de los
cuales es posible que wuchas bacterias y otras sustancias nocivas
penetren directazente hacia la pulpa. El tratamiento consiste en la
aplicsciéon de un ,materjal protector sobre 1a dentina expuesta. para
permitir que {a pulpa forma una barrera protectora de dentina reparadora.

La dentina expuesia debe ser recublerta con una capa de hidréxico de
caicfo{DYCAL) . Si bien losz resultados estéticos son escenciales en
ultima instancia; durante la consulta de urgencia pasan a segundo plano.

El diente no debe ser preparado en dicha consulta para recibir la
restauraclén final.
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El uso de instiuzentos rotatoilos, sb6lo servira para agredirc
adicionaloente al diente, La restautacion permanente del diente s hara
de & a § semanas después de la leslén . Esto persite que ocurra tiempo
suficiente para la curacidén pulpar, dado que se ha degostrado que la
formacién de dentina reparadora tiene lugar principalmente durante el
pricer mes despuéds de ocurrida la lesion.

El paclento debe ser controlado a intevalos periodicos para evaluar la
vitalldad pulpar a intervales de 30, 60, 90 y 180 dias después de la
lesidn.

El recubrimlento con hidiéxido de calclo{Dycal), serh protegido por medio
de ifuna corona temporal, o con una bands de ortodoncia adaptada al diente
lesionado.

Los informes senalan que la necrosls pulpar puede ocullls despuds del
tratazlento’ de las fracturas coronatias no complicadas. En la denticién
primaria no suele tratarse la dentina expuesta. solagente se rovajan los
bordes afilados para evitalr laesionar lablos y lengua . S la dentina
permanese sensible se le puede tratar con aplicaclones de ditior y de esta
manora aumentar ¢l deposito mlneral dentro de la dentina fracturada.

FRACTURA COMPEICADA DE LA CORONA

En el caso de fracturas con exposicion pulpar en dientes en los cuales se
deseamantener la vitalidad, el mejor pronostico esta asociado con un
trataniento instaurado lo mas rapidamente posible . depuls de la lesién .
La pulpa expuesta no tratada conduce finalmente a una necrosis pulpar por

infeccidn bacteriana.

El nmantener la vitalidad pulpar es muy timportante eéspecislmente en

dientes con raiz incompleta.
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Después de la exposicion traumatica de la pulpa., el manteniamlento de la
vitalidad pulpar puede ser lograda mediante un recubrlmiento pulpar
directo o una pulpotomia. Cuando la preservacion de la vitalidad pulpar
es poSibie, o poco praciica devera Llevarse a cabo una pulpectomia. Los
dientes saduros con lesiones por desplazamiento son malos candtdatos para
la proteccitn pulpar directa o pulpotomia . debido a la deficiente
irrigacién sanguinea ¥ al grado de inflamacion probocada por la lesion.

Sin eambasgo esto no es valldo en el caso de dientes desplazados gque
posecn  ralces inmaduras. En la practica , la mayor parte de los clinlco
resevan la pulpotomia para el tratamiento de dientes con raices
incompletas . En los dlentes maduros, si no es posible llevar 1 cabo una
protecclon pulpar directa., el tratamiento de eleccidn cosiste en efectuar
una pulpectonia.

S1 la fractura es tan extensa que requierg la colocactén de un endoposte
pata la restasuracldén del diente, el tratamlento de eleccidn es la
pulpectomia siempre que la ralz coaplete su desartolle . luego se tealiza
la pulpectomia y la colocacibn de un perno permanenta.

RECUBRINIENTO PULPAR DIRECTO

Esie se realiza en caso de pequefias exposiciones pulpares iraumaticas que
son tratadas algunas horas después del accidente antes decubrir el sitio
o la superficie de exposicidn del dfente fracturado os lavada y secada
con algedén esteril (No se aplicara alre para secar). La dentina y la
pulpa  expuesta son cublertas por hidroxide de calcio de alta
solidificacién {Dycal), o de preferencia Hidroxldo de calcio quizlcasente
pUro.

Posteriorsente el diente e5 ptotegido por amedlo de una corona
provisional.
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El diente es manteonido en observacién elinica v radiografica a intervales
de 30, 60 y 30 dias. La restauracion de resina fotopolimerizablie o
autocurable puede llevarse acabo entre & a § scmanas despues de la
lesién.

EULPOTOMIAEN DIENTES TRAUMATIZADOS

La pulpotomia o5 la eliminacién da una porcidn de pulpa con el {in de
permitir la aplicacién de una cublerts protectara en un area de telido
pulpar sano. Se olisina el tajtdo pulpsr superficial para llegar al
tajido pulpar no inflamado.

Usuaimente solo es necesario extiipar unos pocos miljmetros de tejido
putpar, s5in eabargo la profundidad necesaiia serd determinada pot el
Jucio clinfco . Tradicionalmente el términc pulpotomia ha implicado la
extirpacién del tejido hasta la linea cervical.

El instrumento de eleccion pata la extirpacion de la pulpa durante la
pulpotomia es una pledra de dtamante rotando & {a alta velocidad y
acompahada de un enfriamiento adeacuado con agua.

E! siiio de la amputacidn deve estar limpio sin reostos tisulares ni de
dentina.

£s necesario utilzar una abundanie cantided de sgua o de solucion
fisiologica para lavar el sitio de la amputaclon.

La hemorragia es conticlada mediante la aplicacién de torundas de algodén
absorbente huzmedocldas. Contiolada la hemorragia, se coloca una capa de
hidréxido de calcio sobre ! sitio de amputacion. Si la amputacion no se
extiende s6lo unos poros nilimetro en el (nterior de dients, es
conveniente utilizar un materlal de solidificacién dura (DYCAL).
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Y en el caso de amputaciones profundas, el método mas sencillo consiste
en apllicar polvo de hidroxide de celcio. por medio de un portsamalganma
esteril. Deben tomarse precaucliones con el fin de evitar introductr
hidréxido de calcio en el Interinr del tejido pulpar spavesente el
polve de hldroxido de calcio sobre el munon pulpar. Posteriormente se
coloca una base de 6xldo de zinc-eugenol sobre el hidroxido de calclo ¥
la dentina remanente o de Dvcal si ha de ser cclocada una resina.

Se coloca una restauraclon rpovisionsl y semanas mas tarde el diente es
restaurado. Después de la proteccién pulpar y pulpotomia. 8! paciente
devera se! evaluedo periodicamente durante dos afios para determinar el
exito del tratamiento.

Aunque las pruebas usuales de vitalidad pulpar. tales como lag pruebas
de sensibilidad térmlca ¥ eléctrica son confiables después de la
protecclién pulpar y de una pulpotomla poco profunda. no lo son en 1os
casos de pulpotomia mis profunda. El exito clinico puede ser Juzgado de
acuerdo con la presencia de slgnos clinicos o radigraficos de
patologia.

La calcificaclén del conducta, la reabsorcién interna y/o la necrosis
pulpar son secuelas posibles de las procedlmfentos de proteccién puipar
directa y pulpotomia. Las pulpas expuestas c¢n lod dientes primarios
pueden tratarse en la #sisaa forma que los dientes secundarios y
sipulendo los wmismos criterios, siempre y cuando no hava empezado. la
reabsorcién fisiologica on la raiz puede llevarse a cabo una pulpotomta
coh formocresol, la cual ha producido un gran nuzero de exitos en la
terapéutica endodbntica en los nifios.

DIENTES FRACTURADOS RADICULARES (ON NECROSIS PULEPAR

Lo caracteristico de la fractura radicular es que solamente el
frageento coronaric., esta dislocado.
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Y «que la circulacion pulpar en el frageento apical no sufre transtornos
graves asi suele observarse necrosls pulpar en el fragsento cotonal
unicasente. N0 obstante si no se oxtirpa la pulpa necrosada en el
frageento coronal., mas tarde la pulpa del fragaenio aplical puede
inflamatse o necrosatse. La necrosis pulpat no se  observa
radiograficasente sin embargo pueden existir los siguientos signos Rx.

El priger signo radlografico de la necrosis pulpar suele ser el
distanciamiento progtesivo dol espacio entre los dos fragmentos, seguldo
postarioreante de camblos patologlcos. en el hueso periradicular que se
observa como un espaclo periodontal amplio ¥ con perfliles difusos o
radiolucides . generalmente de 3 a 12 semanas despues de la lesion.

Sin la ferulizacién los cambios inflamatorios pueden aflojat al diente ¥
hacerio senslble a la percusién. La reabsorcién externa en el frageento
coronal indica que la pulpe esta necrosada e infectada.

JRATARIENIQ El tratamiento endoddntico d¢ los dientes con factura
1adicular puede ser de dos tlpos: tratamiento de ambos fiagmentos o del
fragmento coronal solamente. Se escole el trataniento de acuerdo a lo
encontrado en las radiografias (cambios periradiculares, la anchura del
espacio entre los fragmentos) .

El tratariento del fragmento radicular del! fragmento coional esta
indicado para los dientes que no presentan casbios patologicos
pariapicalmente ¥ en los que la hemorragla y la sensibilidad a la sonda
en el sitio de fractura indican la presencia de pulpa viva en el
fragmento apical.

Pueda l!lenarse el fragmento coronario con gutapeicha insediatamente
después de tratamiento del onducto radicular.
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31 la ahatuZla Qe este perpite una ohidralidn aldecuada. en dientes que
presentan una aplia luz pulpar o una teabsorcién interna de la raiz es
posible obturarlos cen hidjoxtdo de calclo ¥ le pusde obturar con
gutapercha despufs de que se hava forsade 1a bartera de tejido duto en la
apertura apical del conducto ¥ que haya tonido lugar la cliccatilzacién
periradicular.

El tratamlento del conducto radicular de ambos fragmentos esta indicado
cuando la pulpa esta necrosada en asbos fragmentos. El tratamiento se
coauplica si1 existe un espacio aeplio entre etlos. Es dificil entonces
evitsr el impactar tajido necrotico ¥ restos de material de obtutacién de
entre los fragmentos alentras se realiza la limpleza mecanlca v la
obturacion de gutapercha.

E! tratasiento del conducto radicular del {ragsento coronal Yy la
extlrpacién qulirurglica del fragmento aplical esta baslcamente indicado en
dientes en los que hay dosplagauiento del fraszento apical. haclendo
inaccesible de esta manera el conducto radicular, al tratasiento. Tesmbién
esta indicado si el pronostico para ¢l tratamiento de ambos fragmentos es
desfavorable debido a el espacio sumentado eptre estos.

Se elimina el fragmento aplcal en los dientes en los que ninguno de los
dos  primeros tratamientos mencionados tuvo exito. La fractura
coronoradicular se trata sigulendo los principios que gulan el
trataziento de la dentina o la pulpa expuesia. lLa pulpa expuesta se trata
mediante recubrimlento o pulpotomia. El trataziento del conducto se

reallza sas tarde en caso duv que exlsta necrosls pulpar.

tn los dientes primarios con fractura radicular ¥ compllcaciones pulpares
no se lleva a cabv iratasiento endoddntice. Se extrac el fragaento

cotonal, pernitiendo al fragmento apical su reabsorcion expontanca.



DIENTES LUXADOS O REIMPLANTADOS CON NECROSLS PULPAR

Cuando un diente es desplazado forzadamente en el alveolo, los vases
sanguineos en el orificio apical se coaprimen se leslionan o sa seccionan
¥y transtornos o destruccién en la circulacién de la pulpa. Una ruptura
cogpleta de la clrculacion es causa de infarto de toda la puipa. £l
tejido pulpar infartado puede revascularizarse en los dientes inmaduros.
Se a comprobado que las pulpas de los dientes que han sido avulsionados e
reisplantados inmediatamente son ravascularizados, a condicién de que el
orificic apical este 1o suficienteaente ablerto para permpitir dicha
revascularizacién.

Los sintomas clinicos (por ej. dolor expontaneo o inflamaclién), rara vez
enstan presentes en el periodo posttraumatico inmedisto de los dlientes
traumatizados . El disgnostico de la pulpa se basa on las alteraclones
del color de la corona. las prusbas de sensibilidad, y los hallazgos
radiogtaficos.

E! cambio de color de la corona de rosa a tojo al poco tiempo de ocurrit
la lesion sdlo indica hesorragla intrapulpar. La decoloracidn porsistente
especialmente con una inclinacién hacla el gris indica necrosis pulpar.
Los camblos perjudiciales en el huaso periradicular y la reabsorcién
radicular externa indican la presencla de necrosis pulpar.

El tratamiento endodéntico en los dientes exarticulados debe afectuarse
después de la reisplantacion. no antes con el fin de acortar el periodo
extraalveolar y evitar el deterioro de ligasento periodontal ocaslonado
por los procedimientps endodénticos y los materiales espleados.

Los dientes completasente desarrollados debs +tratarse durante las
primeras o dos otres semanas posteriores al reimplante.



Derticidr teanar-dsl crmi Lrorte garty

PROCED IMIENTD DE OBTURACION DE UN CONDUCTO CON
GUTAPERCHA PARCIALMENTE CALIENTE

A B [
A. Seleccién de una punta adecuada. B. Extreso de la
pulps calentada al pasarla una vez & través de una llass
de alcohol; despubs se la presiona contra la barrera
apical de tejido duro. C. Obturacién subsigulente

esploando una condensacién lateral. D. Obturacibn
tersinada.

D
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€n  dientes inmaduros an los que s es posible esperar la
revascularizacidén no se trata hasta que se halla diagnosticado necrosis
pulpar. tan pronto codo se observen en las 1adiografies do lesiones
periaplcales o reabsorcién radicular externa. Las radlografias toaadas 2.
3. 4. 6 ¥ 12 semanas despues de la releplantacidn revelan estos casmblos.

TRATAMIENTO OF DIENTES INWADURQS OON NECROSIS PULPAR

Los conductos de los dientes inmadures con su forea ancha y
frecuentemente en forea de enbudo dificultan el tratasiento endoddntice.
Las dificultades astriba en la reaocciodn de todo el tejldo necrético da
las paredes de dantiha vy eh el logto de una obturacidén adecuada del
conducto radicular.

La obturacién del conducto con hidroxido de caicio {apecificacién) da
coso resuitado el clerre del! 4apice o la formaclén de una barrera de
tejido duro apical contra la cual es posible obtener una obturacidn
correcta. La formacién  aplcal de tejido  dutro puede ocurrir
expontaneamente o lras la aplicacion de otros medicamentos.

El hidréxide de calcio puesto en contacto de una Rancra purasente
con tejido conjuntivo de la zona periapical basicazente produce el 2tsao
efecto que cuando se coiloca sobre la pulpa caceral.

S1 se pone el hidréxido de calcio en contacto con una parte de la pulpa
que se conserva viva en la zona apical. tasblen se puede aplicar dentina
y en tales casos el desarrollo radicular.

Puede foizarse una batrera alrededer del apice del diente. sobre el
vrificlo apical o en el conducto radicular. La posicién depende del nivel
en que el hldréxido de calclo encuentra telido capaz de ofrnar tejtido

duro en el somento de ia cbturacion.
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Iecnicas de apiceficaxlén

Se alsla el dlente con dique de goma ¥ se lava porfectamente., una vez
establecido el acceso al conducto radicular se retira la pulpa
necrosadacon tiranervios ¥ se prepara el conducto con llmas gruesas y una
irrigacion coplosa de solucion de hipoclorito de sodlo. Se obtura el
conducto con  hidrdxido de calcio wmezclado con parasonoclorofenol
alcanforado utilizando un lentulo o una jeringa especlal. Posteriormente
se presiona el =zaterial suavemente con una pequeha torunda de algodon,
luego se clerra el acceso a la cavidad con un materlal do obturacidn
temporal.

En caso de que existiera una infeccién perjapical aguda, se debe
esterilizar el conducto. ¥ evenlualwente admilnistrar un antiblético
durante 7 dlas antes de Iniclar Ia obturacién. Se debe controlar el
diente radiograflcamente a Intervalos de 3 a 6 meses. Sl el hidréxido de
calclo desaparece en el terclo apical del conducte y/0 si no hay
presencia radiografica de signos de curacién, recmplazar la obturacién de
hidréxido de calcio depués de limpiar el conducto.

La obturacién permanente con gutapercha se hace cuando el examen de
segulmiento muestra curacién apfcal y en la radiografia se vea barreta de
tejido duro que clinicamente se encuentre continua.

Cuando la obturacidon con gutapercha sea posible. se selecclona la punta
mas gruesa que pueda pasar faclilmente hasta la barrera aplcal. Se
verifica la posicién del conducto mediante la técnica de condensacion
lateral.

El control clinico-radlografico del diente debo licvarse a cabo a los 6,
12, ¥ 24 mese despues de realizada la obturacion.
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IRATAMIENTO DE LOS DIENTES MADUROS CON NECROSIS PULPAR

El tratamiento de los dientes madutos traumatizados vitales es el mismo
que s8 sigue con dlentes no vitales. no traumatizados. los procedimientos
de liepiea y los medicamentos, asi como los materiales de obturacién y
lag técnicas son establecidas para la pulpectomia.

El diente debe permanecer bajo observacidn clinico-radlografico durante
un periodc sinipo de dos afios. Los dientes primarios traumatizados pueden
perder su colotr ¥ su pulpa puede necrosarse: hay diferenclas de
opinionnes en cuantoc a si los inclsivos primarios no vivos deben o no ser
tratades endodonticamente.

Se ha dicho que los incisivos trausatizados son muy apropiados para el
tratasiento del conducto radicular ¥ obturaciéon con una pasta
resbsorbible. sin eabargo en el wsosento de comparar las ventajas
mayormente estétlicas. contra el rlesgo potencial de esmalte defectuoso en
el sucesor permanente causadopor el efemplo de materiales de obturacién
téxicos o por una persistente lesion periapical, el tratamiento
andoddntico de estos dientes no aprece ser justificado pot ahota. Los
inclsivos primarios decolorades deben ser extraidos tan pronto coso se
observen los camblos periapicales en la radiografias.

DIENTES CON REABSORCION EXTERNA

La reabsotcién externa suele presentar depués de lesién por luxacidn.
Radiograficamente se caracteriza pot la continua pérdida de substancia
dentaria asociada a las zonas radioiucldas persistentes © progresivas en
el hueso adyacente. El periode en el cual comienzan a presentarse estos

canblos suele ser de 2 a 3 semanacs después de la leslién.

Es {mportante establecer el tratamiento endodOntico tan pronto coamo se

hagan ¢videntes los signos clinicos o Rx.
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Es importante establecer el tratdslento endodéntico tan pronto como se
encuentire con una reabsorclén radicular, necrosis pulpar, consiste en
lievar a cabo la pulpectomia del diente lesionado.

El conducto puede ser oblurado con gutapercha, sin eabargo ¥ como
garantia especlalmente en los dientos inmaduros y en los dlentes on los
que el proceso de reabsorclon han causado perforaciones en direccion a
la pulpa debe proceder al tratamiento con hidréxido de caiclo antes de
obturar con gutapercha.

Usualaente los pequefios defectos de la reapsorcién son reparados con
tejido duro. en tanto que las ampltas cavidades de reabsorcion suelen
dejar defectos permanentes en la superficie de la raiz.

DIENTES OON REABSORCION INELAMATORIA (NTERNA

La reabsorcldn radicular se produce frente al avance de la inflamacion
puipar crénica. Usumlaente suele ser asintomatica y se diagndstica
radiograficasente poco después o con fracuencla cuando han transcurrido
vartlos anos después de la leslon.

Su etapa avanzada. la reabsorcion se hace presente clinicamente bajo la
forﬁa de una mancha rosa debajo del esmalte. El trataalento consiste en
la remocion total del tejido pulpar, la liapleza de los conductos v la
obturacion repetida con hidioxido de calclo a intervalos de 2 a 3
semanas., hasta que se hava logrado recuperar una parte de Ja
mineralizaclén de las zonas dafadas, entonces se podra obturar con
gutapercha. Los dientes priearios con reabsorcién interna deben sar
extraidos.

DIENTES CON OBLITERACION DEL CONDUCTQ PULPAR Y NECROSIS

La obliteraclén del conducto radicular es poco comlin despubs de las
lesiones por luxacién.
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ElL tratamiento mecanico reoquiere paciencia ¥ en ningln caso debe set
forzado. Se alsla con dique de goma. se lava con un desinfectante vy se
establece el acceso a través de la corona hacla la parte cervical de ia
raiz, ¥ se busca el conducto culdadosamente con la lima més fina, sino se
encuentra el conducto . se prepara }a cavidad un peco séds profunda y se
continua l[a busqueda.

Una vez que se ha descublerto el conducto , este se prepara peso a paso
con culdado sin hacer preclones tnecesarias . No se deben utllizar
sotuciones cuapaces de disolver la dentina con el fin de evitar la
obturacién del conducto con dentina disuelta.

Cuando la lima ha alcanzado la zona apical del conducto puede utillizarse
acido tengra-acético diamino etilénico para facllitar su ampliacién,
postetiormente se lleva a cabo una adecuada obturacién de! conducto. Se
debe tener un control postoperaterio de 6 a 12 meses.



CAPITULO X1

TRATAMIENTO ORTODONTICO EN DIENTES
TRAUMATIZADOS

QRTODONCIA PREVENTIVA

Los pacientes con un overjet en el maxilar aumentado corren un aayor
riesgo apreciable de sufrir lesiones dentarjas traumiticas. E} aumento do
un overjet de 0-3 a 3-omp dobla la cantidad de lesiones traumaticas y
cuando ge sobrepasan los 6mm se triplica el riesgo, otro factor
pradisponente es el cirre insuficients de loslabios.

Por lo consigulente es necesrios realizar e} tratamiento ortodontlice como
precauclén para gque no existan lesiones traumaticas. S1 no es pegible
entonces recomendar un protectior bucal en el momento de las actividades

deportivas del nifo.

DIAGNOSTICO Y TRATAMENTO

Donticién mixta
El tratamientos ortoddntico deve scr planeado segim las desviaciones

dentoalveolares y esqueleticas del paciente y debe basarce en el
crecistento indlvidual en el mosaento de trauméftlizmo.

El tratasientio ortodbniico osta indicado en pacientes con lag sigulentes
caracteristicas:

1. Clase 11, divisién i(Anple)



2. Clase [, divisién 2(Angle)
3. Nordidas abierta y profundas
4, Mordidas cruzadas (labial., lingual y anterior)

En  paclente con telaciones sagitales esqueleticas normales sin
apinamiento, lo mejor serd aplazar la terapla ortodntica hasta que ol
paciente haya coapletadp la dentlcién secundaria.

En los casos de perdida traumétice de uno o mis dientes anteriore, es
beneficioso decidir si 8l espaclo se ha de cerrar parcial o completamente
o bicn 51 se ha de consetvar.

Denticion primaria Normalmente dentro de aste tipo de denticibn no es muy
frecuente utllizar la ortedoncla interceptiva, ya que esta denticlén serd
repplazada.

denticién secundaria Dentro de oste tipo denticlén serd necesario
reallzar un estudio para observar sl no exlste algin potenclal do
crecimiento. Especlalmente es aescenclal coordinar el potencial de
crecimiento restante con el trataalento ortoddéntico propuesto.

EROBLENAS DEL IRATAMIENTO DE ORIODONCIA EN DIENTES IRAUMTIZADOS

Antes de inlciar el tratamiento deven tomarse en cuenta varlos factores
relativos a la lesién. Este plan de trataalento deve estar coordinado por
las diferentes especialldades dentales {(odontopediatria, endodéncla etc.)
Devg ostar basada en una evaluaclén realista de las posibilidades del
trataniento ottodéntico.

Por regla general el tratamiento ortodontico debe iniciarse en denticidn
mixta.






REPORTs DB LA INSPECCICH TSCHLICA A
LAS INSTALACIONSS DE LA FPABRICA

REABSORCION RADICULAR

Este $ndice eos empleado para la evaluacibn cuantitativa
de la reabsorcién radicular.

GRADO DESCRIPCION

1 Contorno radicular irregular

2 Reabsorcién radicular alcanzando apicalmente a
menos de 2am de la longitud radicular original

3 Reabsorcién radicular alcanzando de 2sm a un
tercio de la longltud radicular original.

4 Reabsorcién radicular sobrepasando en un tercio

la longitud radicular original
5 Reabsorci6én radicular lateral.
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En casos de traumatismos a edades mhs teampranas puede ser més corto el
tratamiento vy puede trealizarse con aparatos mas siaples, tomarse en
cuenta el desarrollo y madurez dentaria y esqueletica.

Periodo dp obseryacidn después del fratamiento previo al tretamiento
oriodongis

La exporiencia clinica indica que en:

| Lesiones leves, come concusidn, subluxacién debard tenarse en
obsetvacidn durante 3 aeses.

2. Lesion moderada o severa codo por ej. extrusiodn, intrusién, extrusion
lateral, relmplante debera observarse durante un &fio.

J. Dientes con raices fracturadas ol tiempo de observacion sera de dos
afios.

4. En dientes tratados endodonticementa. se dobe aplazar el trataslento
ortodontico hasta finallzat la tetapfutica, incluyendo la evidencia
clinica y radlogréfica de curacidn.

DUENTES IRATADOS EXXDONTJCAMENTIE

Se ha Informado que hay una fractura ligeramente mayor de reabsorfcléon
radicular en dientes tratados endodonticamente que en dients vitales.
Pero las observaciones continuas nos indican quo un diente con este
tratamiento puede set movido como uno vital sin que se produsca
reabsorciénes extensas.

Signos de reabsorcién radicular; Los dientes wvitales con signos de
reabsorcién  radicular del tratamiento tendran una ligere reaccién de
reabsorcion durante el tratamlento pero como ce menclona antes no es un
izpadlizento para la realizacion del tratamiento ortodéntico.

Ln probleaa verdaderamente escenclal es un dlente con la presencla de

reabsorcion de sustitucion {anquilosis).
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Y estos casos las fuerzas ortodonticas no pueden reallzar estos
novimlentes y se verd la posibiiidad de que el diente sea extraido o
dejado en observacién hasta que su reabsolcién total.

PRINCIPIOS PARA El TRATANIENTO ORTODONTICOQ EN DIENTES IRAUNATIZAROS

Duranta el tratasienio doben tomars¢ en cuehta precaucionss iwportsntes
con el fin de evitar una preslodn excesiva sobte tales dientes. Antes del
tratamiento es necesarlo observar cuidadosamente los sigulentes puntos:

I, La antaomia de la raiz, para no provocar ninguna reabsorci6n extensa
durante el ttatamlento.

2. fBordes del hueso cortical, ya gque st la cresta alveolar es delgada
puede ocurrir la reabsorcidén aentes wmenclonada pare evitar un mayor
trauma.

3. Es importante el uso da fuerzas ortodénticas ligeras y de corta
duracién, posliblesente dirigidas a consegulr un cbjetivo liaitado. Y
tosar en cuenta otros exasenes radiogréaficos para el tratamiento.

JRATAMIENTO ORTODONTICO SEQUN EL TRAUMA

Avulglén 1o1al

Dentro do la denticlon primaria, no esta indicado el tratsslento
ortoddntico fnmediato, ya que podria implicar o ayudar a una malforsacién
de los dientes secundarlos. En los casos cn gue ha habido un implante en
un diente avulsionado puede estar indicado &1 tratamiento por
malaocclusion.

Si el diente se pierde el espaclo se debe cerrar ortodénticaments o en su
defecto el espacic puede pefmanecer © mantenarse para un trataslento
protésico ulterior. En el paricdo de esperf podré usarse un mantenedor de
espaclo. Dentro de la denticidn secundaria, si existe avulsidn total ¥ se
planea el clerre del espaclo con el tratamiento ortodéntico para corregir
maloclusiones



EFECTO DE LA EXTRUSION ORTODONTICA

A. Condicién en el momento de la lesidén. B. La extrusién
ortodéntice puode produclr un desplazamiento coronal de
la encia wmarginal, lo que aumentaria la zona de ancla
adherida. La lIinea de puntos indlca el wmargen
preoperatorto de la encia. C. La erupcidn del diente
puede producir un desplazamiento coronal deo la unién
sucogingival y Jla encia wmarginal produciendo una zona
egtable de encia adherlda.

FERULIZACION POR MEDIO DE LA TECNICA GRABADO ACIDG
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0 de lo contrario el espacio se puede cerrar sediante un autotransplante
o un alotransplante tomando en cuenta que se puede esperul un proceso de
anquilosis en el alotransplante. E! crecimiento de! proceso debe por
consigulente haber llegado al término, antes de ejecutar un transplante.

Luxacién

Los dientes con reabsorcién radicular {nflamatorta se deben tratar por
medio de un trataniento endodéntico antes del tratamlento ortodéntico. Ya
antes se wmenclona que dientes con anguilosis esta contralndicado el
tratamlento ortoddntico.

Eracturas radiculares

La posibilidad de tratamiento ortodontico estan relactonadas conel tipo
de curacién ¥ localtzacién de la fractura:

f. Los dlentes con fractura radicular sanada con un callo de tejido duro
se pueden amover sin romper el callo.

2. Los dientes con fractura radicular sanada por interposicién de tejido
conjuntivo se puede esperar un acortaslento del apice. Esto implica gque
las fracturas locallzadas en el terclo se pueden cover anorgalmente sin
problema, mientras que las fracturas localizadas en el tercic medlo se
deben evaluar para saber si tienen soporte periodontal adecuado.

3. Ahora blen la extrusion de un diente vital debe hacerse lentaments, de
2 a 3mm en 4-8 meses con objeto do proteger la vitalldad pulpar.

4{.La extrusién de un dients no vital se puede hacer de una manera mas
rapida, 4-5nm en J3-6 semanas. Este movimlento es posible debido a lu
remodelacién del hueso se realiza mediante el sstiramliento y reajuste de
las fibras, la raiz no es desplazsda a traves del huese.

9. Después de unos 6 meses de retenclén no se puede hacer la
restauracion.



Malformacfones dentarias

La terapéutica combinada, quirurglicamente y ortodonticamente pueden
consegulr la realineacién de dientes con malformaciones de la
corona o de la raiz. No obstante el tratamiento debe aplagarse
hasta que llegue a la fage de denticién mixta.

ERON OSTICO

No 8e conocen valores definidos pare el prénostico del tratamionto
de ortodéncia de dientes traumatizados, cifras preeliminares de
dientes con llgamento periodontal intacto provio al tratamiento
ortodéntico (por eJ. &in inflamaclén periapical, reabsorcién
inflamatoria o por sustictucién) se puede mover con unpron6stico.
respecto a la reabsorcién radicular, comparable al diente no
traumatizada .



CAPITULO X11

PREVENCION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS
EN LOS DIENTES

Durante affos los  1raumatissos de los dientes se clasificaron
accidentaleaente, los cuales eran ismprevisibles ¥y par lo 1tlanto
imposible prevenirlos, sin embargo hor en dis es posible prevenir la
mayor patte de las lesfones dentales de origen traumAtico y su
frecuencia ha disainulde considerablesente.

La boca es la regidn dol cuerpo que con zds frecusncl se lesiona, los
nifics y adultos particlpan en deportes en gque exite contacto flsico, a
diferencla de las otras parte del cuerpo, los dientes no pueden curarse
expontaneaasente y por lo tanto las !lesiones dentaiss son persanentes. El
tratasiento de esths. es la prevencion.

Es posible proteger a ciertos individuos propensos a sufrir accidentae.
Por ej. los suljetos con (protusion del msax{lar, estdh expuestos}).a
sufrir lesiones dentarias con uns fracuencia cinco veces maycl que
aquellos individuos c¢on una oclusién norsal. Por eso debe Ilniclarse
teapranasente el tratamlento de ortodoncia cortectivo. La utllizacién
del cinturén de seguridad y otros implantes que persiguen ol aismo fin
cuando vlajamos en autondvil. es una medida de seguridad que nos dieta
el sentido comiin.
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Es un hecho cowprobedo por parte de los atletas, del uso de los
protectores bucales es susssente importante., los adoloscentes aceptan
su uso com mayor faciligad que los adultos.

Los tequisitos de un protector bucal adecuade consiste en buena
tetencién, coeodldad, no interfetencia con el habla, resistencis al uso,
no interferencia con la respiracién vy apropiada proteccién de los
dlentes, la encia y los labjos.

Los tres tipos de protectores mis comunes son: Stock,adapiable a la boca
¥ fnbtlcado a }a woediada. LbLos protectores bucales de tipo Stock se
encuontran disponibles on un tamafio unico y son adecuados para todss las
persenss. £n consecuencia es muy probable que encajen forma i{nadecuada.

La protecéién conferida para estos dispositivos es cuestionabje y so ha
recopondado  que su utilizacién sea abandonada. Los pprotectiores
adaptables a is forma de la boca so encuentran disponibles como
preparados comoarciales, provistos por el fabricante y consisten en una
cubierta externa plastica y en una parte interna que puede scr adapatada
a los dlentes mordiendo el oaterial despues de catentarlo en agua
callente.

Estos protectores son los mas comimes de los tres tipos mencionados.
dabldo a su minimo costo y al hecho de que pusden sar producidos para un
equipo completo en un corto tiempo. Los protectores buceles a la medida
requieren la obtencién inteial de una {mpresidn para elaborar modelos
de los arcos dentarios, luego el protector es fabricado individualaente
a 1a acdida scbie la base de vsos modolos.

Estos protectores confioren un grado maximo de proteccién. pero su
elaboracidn loplica mayor cantided de tiempo y dinero.
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E]l uso de protectores bucales tasbien ha sido postulado en ei quirofano
durante anestesia general. Los dientes anteriores sovn bulnerables a la
fragmentacién o a8l desplazamfento durante los procedimtentos de
intubacién rorrsqueal o nasotraqueal.

Debfdo al uso crectente de los procedirientos sicrolangoscopicos ¥
asofagoscopleos, los dientes anteriores y las protests fijas sufren
riesgos crecientes. Es posible preparar protectores bucales slsples de
acrilico antes del procedimiento, si Ja intarvencién en quirofans no s
de caracter urgente.

Es necesario fabricar protectores bucales a la medida para los nifios
tncapacitados. sujetos ostos dispositivos bucales, se acompafian de un
excelente grado de retensidn.

Hacemos Incaple una vez #3s en cl uso del clwurdn de seguridad en el
autombvil lo cual es realmente lmportante para una prevencién .
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