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INTRODUCCION,



INTRODUCCION.

Teniéndose en cuenta la frecuencia de acciden
tes que tienen como consecuencia lesiones en los teji--
dos duros y blandos de Ta cavidad oral y sabiendo los -
factores etioldoicos se tomardn las medidas necesarias-
para disminuir el nimero de accidentes que traen consi-

go traumatismos dentarios,

Ya una vez habiéndose presentado el inciden--
te se tratard de la mejor manera posible. Esto implica
un enfoque global que incluya todas las especialidades-

odantolfaicas,

En éste resumen se incluye una de 8stas -~ . -

especialidades, la endodoncia,



.

Asi pues, teniendo en consideracién todo lo -
anterior, se tratard de cumplir con el objetivo primor-

dial de &ste, que es la conservacidn de los tejidos den

tarios,



CAPITULOD I

" EXAMEN Y DIAGNOSTICO,

- Historia General
- Historia Dental
- Examen Clinico

a) Pruebas de sensibilidad pulpar.



CAPITULO I

" EXAMEN Y DIAGNOSTICO. "

Toda terapia depende de un diagnéstico correg

to.

Por medio del uso de diversos procedimientos-
de examen se puede 1legar a esclarecer la naturaleza de-
la lesién y hacer un diagnéstico adecuado y un tratamien

to de mis éxito. (1)

HISTORIA GENERAL.-

Una historia general relatada por el paciente-

es primordial para establecer un diagnéstico.

Describe las circunstancias y detalles del epi
sodio traumitico basdndose en un interrogatorio, el - -

cual debe incluir lo siguiente: (2,3)

1.- Informacidn general. Datos personales del paciente,

nombre del médico de la familia. (1,2)



2.- Momento en que ocurrid el accidente.-' E1 tiempo --
transcurrido desde el momento del accidente, influ-
ye significativamente en el resultado del reimplan-
te de un diente avulsionado, el resultado del trata
miento de los dientes luxados, fractura de la coro-
na con o sin exposicidon pulpar, asi como de las -—-

fracturas de hueso pueden infiuir en un tratamiento

demorado.
3.- Naturaleza del accidente.- La informacidn reporta-
da, puede ser clave sobre el tipo de lesidn previsi

ble. (1,3,4)

4,- Salud general.- Historia médica, y asi obtener in-
formacidén acerca de desdrdenes sistémicos que pue--
den influir en una situacibén de urcencia, como en -

el tratamiento posterior. (1,3)

HISTORIA DENTAL. -
Ya obtenida la informacidn general el clinico
podrd concentrar su atencién en un diente, o grupo de -

dientes también por medio de un interrogatorio. (2)

1.- Tratamiento recibido.- En ocasiones se requiere de-



realizar un tratamiento inmediato, como lo es el --
reimplante, por lo que es importante saber donde --

ha sido solocado el diente exarticulado.

2.- Accidentes dentales previos.- Puede influir en el-
momento del examen clinico ( encontrdndose dientes-
con sensibilidad negativa ), y también se tomard en-
cuenta Ta propencidn a accidentes en el momento del

tratamiento. (1,3)

SINTOMAS SUBJETIVOS.- (1,3,5)

Se obtendrédn en un orden sistémico y cronolé-
gico. Esto proveerd una base para el examen clinico. -

(2)

1.- Dolor espontdnec.- Puede indicar dafio a estructu--

ras de sostén del diente, o a la pulpa.

2.- Sensibilidad al tacto o a la masticacidn. Daiio a -
estructuras de sostén del diente ( Juxacidn extrusi

va o fractura alveolar ).

3.- Reaccién de los dientes a estimulos térmicos, y ali



mentos dulces o acidos. Respuesta a consecuencias--

de la dentina o pulpa expuesta.

4.- Movilidad o desplazamiento de dientes.- Posiblemen-
te en la lesidn en los tejidos del diente, o en los-

tejidos de sostén.

EXAMEN CLINICO.-

Después de realizada la historia del traumatis
mo, el clinico prosigue con un examen completo de la zo-
na lesionada, valiéndose de técnicas de exploracidn nece
sarios para el diagndstico y tratamiento adecuados. --

(1,2,3)

1.- Evaluacion de los tejidos blandos.,

a.- General.- Exploracidén de heridas extraorales y-

palpacidén del esqueleto facial.

b.- Local.- Exploracidn de lesiones de 1a mucosa-

oral o encfia.

~II1.- Evaluacién de los tejidos duros.

Evaluacidn de tejidos dentarios y hueso de sostén,



PRUEBAS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO.- (1,2,3,8,5,6)"

1.- Examen visual.

2.- Palpacién.

3.- Percusion.

4.- Prueba de movilidad dentaria.
5.- Pruebas pulpares eléctricas.
6.- Pruebas térmicas.

7.- Examen radiolagico.

Examen visual, -
De las pruebas clinicas el examen

le considera 1a méds simple, aunque no menos

Es necesario examinar los tejidos
cando asimetrias faciales, enrojecimientos,

nes, fistulas, etc., también se examinardn

visual se --

importante.-

blandos, bus
tumefaccio--

los dientes-

anotados si existen fracturas coronarias, situacidon y --

extension; color del diente.

Cuando 1a corona del diente presenta una colo-

racién rosada, puede pensarse en una reabsorci6n interna



p}oducida por una metamorfdsis de 1la pu]pé en tejido gra
nulomatoso enriquecido con osteoclastos, o también cuan-
do un diente ha sido traumatizado se produce una hemorra
gia en los tlbulos dentarios. Y cuando la corona presen
ta una coloracidon Opaca, oscura se piensa en un diente -

con pulpa no vital, o necrosada,

Para realizar éste examen nos debemos apoyar -
como auxiliar de una buena luz, y secar la zona a exami--

nar. (1,2,4,5)

)

Palpacidn.-

La palpacidn consiste en determinar la consis-
tencia de los tejidos mediante el tacto o una ligera pre

sidn con los dedos.

Indicard tumefaccidnes, presencia de lesidn --
b6sea alveolar y también por medio de éste se llega a la-
direccidn de dislocacidn de un diente, y localizacién --

de zonas dolorosas, (1,2,4,5)



Percusién, -

Consiste en dar un golpe rdpido y suave sobre
la corona de un diente, con la punta del dedo medio o -

con un instrumento.

La percusidn debe realizarse con cuidado, gol
peando suavemente para no provocar dolor exagerado en -
un diente ya sensible, por lo que es conyeniente percu-

tir primero los dientes normales adyacentes para que el

.paciente perciba la diferencia de intensidad del dolor-

o lTas molestias.

E1 sonido a la percusidn también es importan
te, ya que a un sonido metdlico duro, puede indicar un-
diente incrustado en hueso; y un sonido apagado puede-

indicar subluxacidn o luxacién extrusiva. (1,2,4,5)

De acuerdo con Mitchel todo diente con pulpi--
tis irreversible cuando ya ha manifestado dolor es mias-

sensible a la percusidn que Tos demds dientes.

Prueba de movilidad dentaria.

Consiste en mover un diente con los dedos o -
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con un abatelenguas, para determinar su firmeza en el -

alvéolo.

Una de Tas causas de movilidad dentaria puede
ser una fractura radicular del tercio medio o coronario

o una fractura de la cortical vestibular.

Se requiere del registro del grado de movili-
dad para posible ferulizacidn y como control en exdme--

nes subsiguientes.

Se denomina movilidad de primer grado, movili
dad leve, pero apreciable; de segundo grado, cuando - -
hay un mm de desplazamiento en sentido labiolingual; y-
de tercer grado, cuando presenta un movimiento mayor de

un milimetro en sentido vertical. (1,2,4)

Prueba pulpar eléctrica.

Esta prueba se realiza con el fin de determi-
nar la vitalidad pulpar, estimulando a un diente por --

medio de un potencial eléctrico. (1)

Existen dos métodos para evaluar el estimulo-
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eléctrico aplicado al diente.

I.- Medicién de la corriente.

II1.- Medicidn del Voltaje. {( 2,7 )

Métodos para aplicar Ta corriente.

a).- Verificador pulpar de alta frecuencia.

b).- Verificador pulpar de baja frecuencia.

Verificador pulpar de alta frecuencia.-

Consiste en un eléctrodo de un sélo brazo uni-
do a una luz:de nedn que se enciende cuando se aplica la
corriente, Este utiliza una frecuencia de 200000 ci--

clos.

Cuando se prueba un diente con pulpa vital, el
paciente experimenta una sensacidn de hormigueo que no -
molesta, pues es muy répido el paso de la corriente por

el diente.

E1 brillo de 1a lémpara de nefn del eléctrodo-

indica la intensidad de la corriente que atravieza el -=
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diente y ponc de manifiesto que éste esta sometido a Ta

prueba.

Verificador pulpar de baja frecuencia.-

E1 verificador pulpar de baja frecuencia ope-

ra a una frecuencia entre 1 000 y 5 000 ciclos.

Comprende un transformador cuya bobina prima-
ria se conecta con un cordén a la fuente de corriente -
alterna. La bobina secundaria proporciona corriente --
al potenciométro que es una resistencia muy alta ajusta
ble para el control de la corriente que circula por - -
el circuito del paciente. En éste circuito existe un-
microamperimetro que indica la intensidad de 1a corrien

te del circuito del verificador pulpar,

Las lecturas del microamperimetro, es un dien
te anterior vital presentan un umbral entre 1 y 10 MA.-

y en dientes posteriores entre 1 y 20 MA.

Medicibn de Voltaje.-

E1 vitalémétro de Burton reaistra las modifi-
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caciones del voltaje en el circuito como medio de anotar

la intensidad del estimulo.

Consta de un regulador de potencia que reduce-
la corriente de 1a red de alumbrado de 115 a 3.8 V. me--
diante un cab]e.de entrada de corriente el regulador - -
de potencia se transforma en un vitalémetro de alta fre-
cuencia. Generalmente denominado redstato o generador-
de frecuencia. Se compone de un circuito primario y --
otro secundario, un mecanismo vibratorio rdpido con bo--
tén de contacto. Cuando se hace contacto en el interrup
tor automdtico, se mueve después de 0.1 de la escala del
vitalometro hasta 0.14 para verificar el estado del - --

diente. (7)

Método para realizar la Prueba Pulpar Eléctrica.-

Primeramente explicar al paciente 1o que se va
a realizar, e informarle que sdlo sentird un ligero cos-
quilleo, o sensacidn de calor, y que cuando ésto ocurra-

levante su mano, pues 8sto disminuye el miedo excesivo.-

La zona a examinar se aisla por medio de ro- -
1los de algod6n. Se debe tener el cuidado de que la su

perficie del diente a examinar se encuentre seca, pues -
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la saliva sobre la superficie del diente puede desviar-
la corriente hacia la encia y tejido periodontal dando-
falsas interpretaciones. Luego se coloca un conductor

al eléctrodo del probador pulpar. (2,4,7)

Formas de eléctrodo:

1.- Agua o solucidn salina.
2.- Pasta dentifrica.

3.- Gel dental.

Al probarse cada uno de los anteriores se com
probé que la pasta dentifrica fue menos efectiva para -

conducir corriente o voltaje. v

También se encontro que el agua es dificil de
controlar y puede correrse hacia el cemento o gingiva -
resultando una conduccién mds alta de corriente y volta

je, y dando una respuesta falsa, (8)

Luego de colocar un conductor al electrodo --
del probador pulpar se pone en contacto el vitaldmetro-
con la superficie dental. Se tendrd la precaucién de--
que el contrd] este en cero para luego "ir- Eumentando-

gradualmente.
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E1 operador mientras sostiene el probador pul
par con una mano, debe hacer contacto con el paciente -
con la otra para completar el circuito y poder obtener-

asi un diagndstico digno de confianza. (2,4,7)

Varios clinicos han descubierto que la canti-
dad de corriente necesaria para obtener una respuesta -
dependerd del grosor de la dentina. Y por 1o general -
los dientes anteriores requieren de menos corriente pa-
ra rebasar el umbral de irritabilidad, mientras que los
molares requieran bastante mayor corriente para dar una

respuesta similar,

Interpretacion:
- Respuesta positiva, sugiere vitalidad pulpar,

- Raspuesta negativa, sugiere necrosis.

Relacidn estadfsticamente significante entre-
la ausencia de respuesta a la prueba pulpar y la presen

cia de una pulpa necrdtica. (9)

Las inconsistencias que se encuentran con és-

te instrumento podria deberse a varios factores:
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No confiabilidad o imprecisién del instrumento.
Diferencias individuales en cada técnica de prueba -
del dentista.

UsoAde varias formas del eléctrodo.

Respuestas extrafias o no usuales de los dientes del

paciente. (8)

Circunstancias que conducen a una respuesta positiva fal

(2,4)

Contacto del electrodo con la saliva.
Trans ferencia de corriente de un diente a otro por -

medio de dos grandes restauraciones contactantes.

~

Dientes multirradiculares. Cuando la pulpa tiene --

vitalidad en una rafz, pero no en las otras.
Electrodo cerca del margen gingival.

Presidon del electrodo en sentido oclusal sobre los .-

dientes con absceso apical agudo.

Circunstancias que conducen a una respuesta negativa fal

(2,4)

1,- Calcificacibn difusa del tejido pulpar, .
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2.- Dentina reparadora que obliteran la cdmara pulpar.

3.~ Dientes inmaduros con dpice incompleto.
4,- Mal contacto entre electrodo y superficie dentaria.
5.- Dientes frecuentemente traumatizados.

6.- Descarga de bateria, no haber conectado el probador
y no haberlo encendido.

7.- Ingestion de tranquilizantes, o analgésicos.

Existen variables mds alld del control del - -
clinico, los cuales afectan los resultados del probador-

pulpar eléctrico, { 4,8 )

1.~ La percepcidn del paciente a los estimulos la cual -
puede ser afectada por factores psiquicos y emocio--

nales.

2.- Las variaciones en el grosor del esmalte, formacidn-
de dentina secundaria, y cualquier grieta o restaura

cién que puedan estar presente.

3.- Defectos o cambios dentro del instrumento eléctrico-

pulpar.

Por la inconstancia del probador pulpar eléc--
trico para registrar niveles de estimulaci6n precisas, -

éste deberfa utilizarse s6lo para determinaﬁ la sensibi-
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lidad de un diente, y no para diagn6stico de condiciones

pulpares. (8)

Pruebas térmicas:

Esta prueba consiste en la aplicacidn de frio-
o de calor. En ocasiones proporciona mds informacion --
que 1a prueba pulpar eléctrica especialmente en pacien--
tes con restauraciones extensas, determinando el diente-

afectado,

Prueba al calor:

1.~ Brufiidor caliente.- Se calienta y se coloca en el --
tercio incisal u oclusal del diente, en caso de no -
haber respuesta se coloca en la mitad de la superfi-

cie coronaria. ( 4,7 )

2.- Gutapercha caliente.- Se calienta por mds segundos -
una barrita de gutapercha aproximadamente de 5 mm., -
Ya reblandecida se coloca en el centro de la superfi

cie coronaria, (respuesta dudosa). ( 1,2,4,7 )

Tipos de respuesta y su significado.-

Una respuesta de hipersensibilidad prolongada-
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puede pensarse en una pulpitis irreversible. Una res--
puesta normal es una respuesta moderada al calor y al -
- frio. Y una respuesta negativa puede sugerir una necrg

sis pulpar.

A veces se presta a confusidn al realizar la-
prueba térmica pulpar en forma de intensidad graduada.-
Una reaccion positiva comunmente indica una pulpa viva,
pero también puede darse en una pulpa no viva, en pulpa
necrdtica o gangrenosa, donde el calor produce expan- -
si6n térmica en pulpa, y se ejerce presibn en los teji-

dos periodontales inflamados. (1,7)

Prueba al frio.- N

1.- Hielo.- Puede confeccionarse ldpices de hielo uti-
lizando Tos cartuchos de las agujas. Estos vienen-
en dos partes desprendibles, una de ellas de color,
y la otra transparente. Se separan y se llenan con
agua y se vuelven a juntar, se congela. Poco antes
de usarse se descongela un poco y se separan las --
dos partes quedando en una de ellas el lapiz de ---
hielo, entonces se coloca directamente sobre el - -
diente por 5 seg, La respuesta se presentard de 5-
a8 seg,’de colocado el hielo, (reSpuesfa dudosa ).

(1,2,4,7)



20

~2.-'Cloruro de Etilo.- Sustancia voldtil: Su presenta

“cidn es en spray, se emplea rociando una bolita de-

nas

algoddon de clorure de etilo y se coloca en la super
ficie vestibular del diente a prueba. Se debe te--
ner precaucidn, ya que es inflamable. Actualmente-

no se consigue en México. (1,4,7)

Nieve de Didxido de carbono.- Se utiliza a bajas -

temperaturas { -78°, -108°) por lo que puede produ-

cir 1fneas de infraccidn en el esmalte.

Es consistente y seguro. En investigaciones acerca
de la influencia del estado de maduracidn de un -.-
diente sobre las respuestas pulpares térmicas y ---
eléctricas se demostrd que la Nieve de Didxido de -
carbono fué el Gnico probador térmico que did res--
puesta positiva en todos las dientes independiente-

mente del grado de formacidn radicular.

En otro estudio se vid la influencia de coro-

temporales, y férulas sobre las pruebas pulpares en

dientes vitales y dientes con necrosis pulpar, donde en

dientes con pulpa vital con coronas temporales y féru--

las

con otros métodos dieron una respuesta negativa, --

mientras que con la Nieve de Di6xido de Carbono se pro-

dujé una respuesta positiva constante. En g] caso de -



21

un diente con pulpa no vital { necrosis pulpar ), con -
otros métodos la respuesta fue inconstante, dependiendo
del sitio donde se colocard el electrodo, en cambio, --
con la Nieve de Di6éxido de Carbono se produjé respues--
tas mds confiables comparado con los otros métodos. -

(1,10,11,12)

Examen radiografico.-

ET1 examen radiogrdfico constituye un elemento
ﬂextraordinario de valor diagnéstico en lesiones traumi-
ticas y un medio irremplazable para controlar en la - -
prdctica la evolucidn histopatolégica de los tratamien-

tos. (5)

Es importante que todos los dientes lesiona--
dos sean examinados radiogrdficamente. En éste examen-
se requiere de informacidén acerca del grado de forma- -
cion de la raiz y lesiones que afectan a la parte de la

rafz y a las estructuras periodontales. (1)

E1 método ideal consiste en la toma de radio-

grafias extraorales e intraorales,
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Radiograffas extraorales.- Determinan la di-
reccidn de la dislocacidn de incisivos temporales in- -
truidos, y localizacidn de fracturas Oseas limitadas --

a la lamina 6sea lingual o facial. (1)

Radiografias intraorales.- Se deberd practi-
car tres diferentes angulaciones para cada diente trau-

matizado.

1.- Angulacién usual,
2.- Angulacién de 15°hacia mesial (angulacién horizontal)

3.- Angulacién de 15°hacia distal (angulacién horizontal)

Una diferencia de 15° en el plano horizontal -
es importante, ya que frecuentemente muestra un ligamen-

to periodontal ensanchado, o una drea de rarefaccibn. --

(1,4)

Otros, en cambio, difieren de 1a toma de varias
radiografias en diferentes angulaciones, ya que tanta --

radiacidén en la mayorifa de Tas veces resulta innecesario.

La interpretacion de éstas pruebas, y respues-

" tas del paciente esta basada en la experiencia, entrena-
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miento y limitaciones de prueba.

Factores que determinan la variacifn o carencia de pre--

cisidn. (6)

1.- Diferencia en la interpretacifn de las pruebas entre
clinicos o en el mismo clinico en diferentes tiempos

0 veces.
2.- Mal funcionamiento del equipo.

3.- Respuesta subjetiva del paciente.

Todas las fuentes disponibles de informaci6n -
y diagndstico deben también ser usadas para un mejor tra
tamiento pulpar. Por lo que en ocasiones es necesario -
recurrir a las pruebas inusuales para confirmar un diag-

ngstico presuntivo. (2,6)

Pruebas Inusuales: (2,4)

1.- Pruebas de cavidad.
2.- Pruebas de anestesia.
3.- Transiluminacidn.

4,.- Acufiamiento y Tincidn.
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Prueba de Cavidad.-

La prueba de cavidad es un procedimiento extre

mo, por lo que es recomendado como Gltimo recurso.

Esta se usa cuando existe-inseguridad respecto
a la vitalidad de 1a pulpa, como puede ser en los casos-
de formacion excesiva de dentina secundaria, o cuando la

pulpa estd en proceso de mortificacién. (2,4)

Con una fresa de bola a alta velocidad se Tle-
va hasta el Timite esmalte-dentina. Si inmediatamente -
se presenta respuesta se trata de un diente con pulpa --
viva, si se llega hasta la cdmara pulpar sin respuesta,-

se trata de un diente con pulpa necrosada.

Prueba de anestesia.-

Diagnéstico por exclusidn.- Se utiliza en ca-
sos que se presente dolor difuso, y se sospeche de los -
dientes adyacentes, o que el dolor se irradie a un dien-

te superior o inferior del mismo lado del maxilar.

Se utiliza anestesia por ilfiltracidn o regio-
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‘nal selectiva.

Cuando se ha administrado correctamente el --
anestésico y no cesa el dolor hay que pensar en la pro
babilidad de un dolor de origen no dentario, o que otro

diente es el causante del dolor. {(2,4)

Transiluminacion.-

Consiste en hacer pasar un intenso rayo lumi-

a~

noso a través de los tejidos con fines exploratorios.

Nos sirve para diagndstico de fracturas verti
cales ( 1inea oscura ), necrosis pulpar ( diente opaco)
revela zonas de descalcificacién en caras proximales de

Tos dientes.

Para la realizacién de ésta prueba se requie=x

re de cierta oscuridad en el cuarto operatorio. (2,5,7)

Acufiamiento y Tinciédn.-

Se utiliza para localizar fisuras de los dien-

tes.
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Se coloca una solucidn de yodo al 2% en la su
perficie oclusal con un algod6n humedecido en alcohol -
isoprooilico, &ste elimina el yodo de la superficie --
y solo permanecerd en 1a fractura torndndola visible. -

(2,13 )



CAPITULO II

" CLASIFICACION. v

- Examen clinico.
- Patologia.
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CAPITULO TI

" CLASTFICACTION.

Este capftulo tiene como finalidad el de cla--
sificar las lesiones traumdticas, dependiendo de las es-

~tructuras anatdmicas que se afecte.
- Lesiones de los tejidos duros dentarios:

I.- Traumatismo coronario.

IT.- Fractura coronaria.

Afecta a esmalte.

F. no Complicada. .
Afecta esmalte y dentina.

F. Complicada. Afecta esmalte, dentina y pulpa.

III.- Fractura de Corona y Rafz.

F. no Complicada. Afecta esmalte, dentina y cemento.

F. Complicada. Afecta esmlate, dentina, cemento y --
pulpa.

IV.- Fractura radicular., Afecta dentina, cemento y pulpa.
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- Lesiones de los tejidos periodontales:

I.- Concusidn.
IT.- Subluxacidn.
IIT.- Luxacién. Intrusiva
Extrusiva

Lateral

IV.- Exarticulaciodn.

- Lesiones del hueso de sostén.

I.- Conminucién de la cavidad alveolar.
I1,- Fractura de la pared alveolar.
III.- Fractura del proceso alveolar. v

IV.- Fractura de mandibula o Maxilar superior.
- Lesiones de -Tos tejidos duros dentarios:

Traumatismo coronario.

Es el traumatismo menos manifiesto en donde la
fuerza del traumatismo es absorhido por el diente, sin -
pérdida aparente de estructura dentaria. La fuerza del-
golpe es soportada por los tejidos pulpares .y periodonta

les.
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Estructura dentaria integra, pérdida parcial
‘de Ta sensibilidad pulpar, éste se puede recuperar de-
6 a 10 semanas en dientes j6venes; reacci6n a la percu

sidn, el diente no presenta movilidad.

Patologia,

Los efectos pulpares van desde una hiperemia
pulpar, pérdida parcial de Ta vitalidad.pulpar. Cuan-
do existe rotura de los vasos sanguineos que irrigan -
a Ta pulpa se produce éstasis en el fordmen apical y -

como consecuencia necrosis de toda la pulpa. (3,5,7)

También puede existir rotura de los capila--
res del propio tejido pulpar, al liberarse sangre inte
gra en la cédmara y conducto pulpares se puede producir

una resorcidn de la pared del conducto. (7)

En dientes con &pices inmaduros puede comple
tar su formacién con tejido calcificado. Este se pro-

duce por medio de un depdsito de " dentina -celular " -
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( material de reparacidn calcificado con inclusiones ce-

Tulares y vasculares ).

En dientes con dpice inmaduro o no, el depdsi-
to de tejido de reparacion calcificado continda a un --

ritmo acelerado y puede obliterar Tos conductos. (2)

Fractura coronaria no complicada.

Cuando solo afecta a esmalte, se presenta como
un resquebrajamiento o hendiduras que no cruzan el 1imi-

te esmalte-dentina, (1,2)

Examen clinico.

Se puede presentar varios tipos de lineas de -
rotura: horizontales, verticales o divergentes. Cuando-
existe fractura del esmalte generalmente los dngulos me-
siales, menos frecuente los dngulos distales; en ocasio-
nes el 16bulo central del borde inicial es el (inico - -

afectado.
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par inicialmente pueden ser negativas, pero puede recu-
perar su sensibilidad en exdmenes consecutivos. En - -
exadmenes radiogrdficos posteriores 1la ﬁu]pa también pue
de mostrar alteraciones, como pueden ser necrosis, cal-

cificacidén o reabsorcidn.

Puede haber ligera movilidad; respuesta posi

tiva a la percusidén. (1,2)
Patoloafa.

Las roturas parecen paralelas a los prismas -
del esmalte que acaban en la unidn de dentina y esmal--

te. (1)

También puede afectar esmalte y dentina, sin
exposicidn pulpar. Estas fracturas son comunes en las-
maloclusiones Clase II-I ( Angle ), en donde los dien-f
tes del maxilar superior carecen de soporte, por lo que

son mds susceptibles a la fractura.

Examen clfnico.

La dentina descubierta generalmente ocasiona-
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sfntomas de sensibilidad a los cambios térmicos y a la -
masticacién; Estos sintomas varfan dependiendo del nime
ro de canaliculos dentinales expuestos y a la madurez --
del diente. Existe ligera movilidad, Tas pruebas de vi-
talidad pulpar inicialmente pueden ser negativas, puede-
recuperar su sensibilidad en especial en dientes j6venes

con &pice inmaduro. (1,2)

Patologia.

Las fracturas no complicadas de coronas que ---
incluyen dentina pueden dejar expuestos mayor ndmero de--
canaliculos dentinales, se calcula por mm? de dentina ---
puede dejar descubiertos de 20 000 a 45 000 eanalfculos -

dentinales. (1)

Fractura coronaria complicada.

Este tipo de fractura afecta a esmalte, denti--

na con exposicifn pulpar.

"Examen clinico.-

La exposicién pulpar puede ser minima presentan
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do ligera hemorragia capilar o sin ella; ‘o gran exposi

cidn pulpar, La pulpa expuesta aparece vital.

Las pruebas térmicas pueden ser negativas in-
mediatamente después del traumatismo. En algunos casos
el frio puede producir respuestas de hipersensibilidad.
E1 color es normal; la movilidad es normal o clase I. -

(1,2)

Patologfa.

E1 tejido pulpar expuesto, en fracturas coro-
narias complicadas se recubre rédpidamente por una capa-
de fibrina. Puede existir en la parte superficial Eapi
lar proliferacidn de leucocitos e histiocitos, y esto -
provoque una inflamacidn que se extiende apicalments a-
no mis de 2mm. En fracturas no tratadas presentan pro-
liferacidn de tejido pulpar, debido a la formacibn de -

tejido de granulacién, (1)

Fractura de corona y rafz no complicada,

Las fracturas de corona y rafz no complicadas

afectan esmalte, dentina y cemento.
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Este tipo de fracturas se presenta frecuente--
mente en las regiones posteriores, puede haber fractura-
de clspides bucales o linguales, que se extienden por de

bajo del surco gingival,

Las pruebas de sensibilidad pulpar y térmicas-

suelen ser positivas; el color es normal.

“La movilidad puede ser positiva o negativa, de
bido a que el desplazamiento del fragmento coronal por -
su parte lingual es a veces minimo gracias a las fibras-

del ligamento periodontal, {1,2)

Fractura de corona y rafz:complicada,

Las fracturas de corona y rafz complicada in--

cluyen esmalte, dentina, cemento con exposicidn pulpar.

Examen clfnico.

La fractura de corona y rafz complicada afecta
mds a dientes anteriores, las pruebas de vitalidad pul--
par y térmicas son positivas el color es normal o poco--

alterado.
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La movilidad es de Clase III, Debido a la mo
vilidad coronaria los sintomas que se presentan son ca-

si siempre de dolor a la masticacidn. (1,2)

Patologia.

Debido a la exposicidn pulpar y del Tigamento
periodontal, en el sitio de fractura se produce una in-
flamacidn intensa. Habiendo después proliferacidn . -

de epitelio de revestimiento en el tejido pulpar. (1)

Fracturas radiculares,

v

Las fracturas radiculares afectan dentina, - -

cemento y pulpa.

Las fracturas radiculares predominan en pacien
tes mayores de diez afios debido a la madurez de la raiz,

y a la elasticidad de la cavidad alveolar.

Ya que en pacientes j6venes el hueso se encuen
tra menos calcificado,tornando al alveolo dentario mds--

flexible, VY 'a las fibras periodontales afin no se organi
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zan adecuadamente. En el caso de las fibras-periodonta
les apicales, se encuentran ausentes en dientes con - -

rafces incompletas, (1,2,14)

Las superficies radiculares fracturadas sue-=
len presentarse horizontales, verticales y en cincel de
acuerdo con la fuerza y direccidén del impacto, y con --

la resistencia ofrecida por el diente. {5,15)

Examen clinico.

Al examen clinico Tas fracturas radiculares --
usualmente revelan un diente ligeramente extruido, des--

v

plazado con frecuencia en direccidn lingual. (1)

Los sintomas de fracturas radiculares incluyen
molestia constante en mucosa vestibular y sensibilidad -

a la percusidén o a la palpacitén. ( 3 )

E1 examen radiogrdfico inmediatamente después-
del traumatismo suele ser poco usual, pero una pelfcula-
posterior en la primera o segunda semana puede revelar--
la fractura.. Esto se puede deber a que haya‘hemorragia-

edema o tejido de granulacidn entre los fragmentos, oca
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sionando el desplazamiento de los fragmentos coronales--

incisalmente. (1,2,3)

Patologia.

Los procesos restaurativos observados de una -
fractura radicular son similares a los de las fracturas-
de hueso. Sin embargo, la formacién de callosidades en-
las fracturas radiculares son mds lentas y mds restringi
das, debido a Ta falta de Ja vascularizacidn de los teji

dos duros dentales. (1)

Tipos de unidn:

Los hechos curativos después de una fractura -

radicular se pueden dividir en 4 tipos.
1.- Unidn de tejido calcificado.-

Se forma una callosidad de tejidos duros que -
hacen de unidn. Estos son la dentina, la osteodentina o
el cemento. Siendo Ta dentina la capa mds profunda de -
restauracidn, y la capa mds periférica de la Tinea de --

fractura estd restaurada en forma incompleta por cemento.



38

La aposicidn de cemento va precedida de proce
so de reabsorcidn. En la mayoria de los casos el cemen
to no cubre completamente la 1inea de fractura, ya que-
hay espacios ocupados por tejido conjuntivo proveniente

del periodonto. (1)

Clinicamente se muestra una movilidad normal,
reaccidn normal a la percusidén, respuesta normal o lige

ramente alterada a las pruebas de vitalidad. (12)

2.- Union de tejido conjuntivo.-

En &ste tipo de curacidn los fragmentos separa-.
dos se encuentran vinculados por tejido conjuntivo. Se
encuentran fibras de tejido conjuntivo que va paralelas

a la superficie de fractura, o de un fragmento a otro.

La superficie de los fragmentos aparece redon

deada.

E1 espacio periodontal que rodea el fraagmento-
apical es estrecho, con fibras paralela a la rafz, y al-
rededor del franmento coronario el espacio periodontal -

es grueso, con fibras en una direccién mas oblicua.
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Clinicamente se encuentran con Tigera moyili-
dad, respuesta dolorosa a la percusidn, las respuestas-
a la prueba de vitalidad generalmente son normales. - -

(1,2)

3.- Unidn de hueso y tejido conjuntivo.-

Interposicidn de un puente de hueso y tejido-

conjuntivo,

Radiogrdficamente se ve un puente de hueso --
que atravieza los fraomentos y un espacio periodontal -

-

que rodea a ambos fragmentos,

A1l examen clinico el diente se encuentra fir-

me y vital. {1,2)

4.,- Unidn por tejido de aranulacion.-

Histol6gicamente se muestra un tejido de gra-

nulacion entre los dos fragmentos.
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La pulpa en estado de necrosis puede ser res-
ponsable de los cambios inflamatorios en la 1inea de --
fractura, o también puede ser una combinacidn de la 17-

nea de fractura al surco gingival,

Radiogrdficamente se ve ensanchamiento de Ta-

1inea de fractura.

Clinicamente el fragmento coronario puede es-
tar flojo, quizd extruido y en ocasjones sensible a la-
percusidn. En ocasiones puede encontrarse una fistula.

(1,2)

Fracturas horizontales.

Las fracturas radiculares horizontales se di-

viden de acuerdo a su posicidn anatdmica.
1.- Fractura radicular horizontal del tercio apical,

2.- Fractura radicular horizontal del tercio medio,

3.- Fractura radicular horizontal del tercio coronario.

Las fracturas radiculares horizontales del --
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‘tercio apical y medio tienen un prondstico mds favora--

‘b1e. (3,5,10)

E1 aporte vascular puede mantenerse intacto -

alin presente la fractura radicular. (2)

En cambio otros opinan que la vitalidad pul--
par-se conserva debido a que Ta fractura provoca la des
compresifn de la hemorragia interna favoreciendo la cir

culacidn colateral desde el Tigamento periodontal,

fieneralmente no hay movilidad de la corona --
en Tas fracturas radiculares horizontales del tercio --
apical, pudiéndose encontrar ligera o nula movilidad en
las fracturas radiculares horizontales del tercio me---

dio.. (10)

E1 prondstico mas desfavorable es el de frac-
turas radiculares horizontales del tercio coronario, --

en el que hay movilidad de la coreona. (5)

La respuesta pulpar varia en relacion a la -
posicidon anatdémica de la fractura con respecto al mar--

gen gingival. A mis proximidad al margen gingival la -
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pulpa se torna susceptible a Ta invasién de microorga--
nismo, lo que conducird previsiblemente a infeccidn y -

necrosis. (2)

Fracturas Verticales y en Cincel,

Las fracturas radiculares verticales, donde -
Ta linea de fractura estd en el mismo sentido que el --

eje mayor del diente.

Las fracturas radiculares en cincel son aque-
1las en la que existe diferencia entre la altura vesti-
bular y lingual donde los extremos radiculares fractura

dos se encuentran biselados. (3,13)

Los sintomas de fracturas radiculares vertica
les incluyen molestia constante en mucosa vestibular o-

lingual y sensibilidad a la palpacién o percusién, (3)

Radiogrdficamente se observa cuando hay sepa-

racion evidente de los dos segmentos de la rafz,
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Un signo radiogrdfico es la aparicién de ha--
los apicales radiolicidos que se extiende hacia la par-
te media de la rafz, o mds ailn, hacia la corona por - -

ambos lados como si existiera pérdida de hueso. (13)

Un signo clinico es la presencia de bolsa pe-
riodontal que se extiende desde el surco hacia el édpice
de 1 a 2 mm de ancho con una profundidad normal del sur

co.

La formacidon de trayectos sinuosos debido a -
la inflamacibén crénica, o por la formacidn de abscesos-
cronicos en los sitios de fracturas radiculares vertica

les. {13) .

Un signo patognoménico de fracturas radicula-
res verticales es la presencia de una fistula en la en-
cia o mucosa alveolar, formacidon de una bolsa periodon-
tal, y dos trayectos sinuosos a ambos lados de la raiz-

y la presencia de un absceso crdnico juntos. (3)

- lesiones de los tejidos periodontales.

Luxacidén.- Es una lesidn en la cual no hay -
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fractura o pérdida aparente de tejido dentério, en don-
de la fuerza es absorbida por las estructuras de sostén

del diente. (2)

En las luxaciones la pulpa puede sobrevivir;-
ello dependerd de la violencia del aolpe y del grado de

desplazamiento del diente., (4)

Existen 5 lesiones con luxaciodn.

Concusidn,

Las lesiones por concusidn no determinan un -
afiojamiento anormal del diente; y en el cual la fuerza
del golpe es absorbida por los tejides periodontales. -
Estas lesiones usualmente afectan s6lo a la membrana pe

riodontal, la cual se recupera en poco tiempo. {1,2,16)

Radiogréaficamente denota un engrosamiento del

ligamento periodontal,

E1 paciente se queja de dolor, existe reac- -
cifn positiva a la percusidn, el efecto sobre 1a pulpa-

es escaso o nulo. (1,2)
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SubTuxacidn,

La subluxacién determina un aflojamiento anor

mal del diente sin desplazamiento.

Al examen clinico el diente ofrece cierta mo-
vilidad en el sentido horizontal. Puede estar sensible
a la percusidn, en ocasiones hay ligera hemorragia del-
surco gingival, evidencia de dafio al lTigamento periodon

tal.

La pulpa puede estar Jigeramente alterada o -
1legar a necrosarse ésto depende de la fuerza del dolpe

y maduracién de la rafz. (1,2) -

Luxacion Intrusiva.

Desplazamiento del diente hacia la profundi--
dad del hueso alveolar, acompafiado generalmente de frac

tura de la cavidad alveolar. (1,2,5)

- E1 examen radiogrdfico muestra disminucidn o-

pérdida del espacio periodontal,
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Clinicamente se observa reduccidn,o desapari--
cion de la corona clinica. La intrusidon puede producir-
necrosis pulpar, Las pruebas pulpares suelen ser negati

vas, en rafces inmaduros es mas probable que se recupere

la vitalidad.

ET1 color del diente puede ser normal, no exis-
te movilidad del diente debido a su posicidén encajada en
el alveolo. La percusidn es positiva, donde frecuente--
mente se obtiene un sonido metdlico parecido al de un --

diente anquilosado. (1,2,3,5)

La palpacién del proceso alveolar puede reve--
Tar la posicidn del diente desplazado. Cuando un diente
se encuentra completamente intruido se puede pensar en -
la posibilidad de que el dpice se encuentre en la cavi--
dad nasal. Cuando ésto ocurre se produce hemorragia na-

sal. (1)

Luxacidn Extrusiva,

Desplazamiento del diente fuera del alveolo.-

( 1,2)
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Radiogrdficamente muestra un espesor apjcal -
aumentado del espacio periodontal, cuando el &pice estd

desplazado en direccién vestibular. (1)

Clinicamente la corona se encuentra intacta -
pero desplazada lateralmente. La rafz del diente esta-
intacta, desplazada en sentido contrario a la de la co-
rona, donde puede encontrarse fractura de una parte del

hueso alveolar. (2)

E1 desplazamiento de los dientes hacia vesti-
bular o l1ingual generalmente es evidente a la inspec---
cidn visual. Sin embargo, en pacientes con gran sobre-
mordida, protrusidn de los dientes superiores es diff--
cil de establecer la posicién previa de los dientes, -
Por 1o que serén reubicados segln las pautas estéticas-

y funcionales mds adecuadas. (1,3)

Frecuentemente, el desplazamiento de un dien-
te ocasiona ' la separacidn de las tablas vestibulares-
y- linguales y seccidn del Jigamento periodontal. Por -
10 que se crean " bolsas traumdticas ° que pueden ex---

tenderse apicalmente a 1o largo del diente o mds, (3)
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La movilidad y la percusidn son positivas. La

pulpa puede conservar o no su vitalidad. (1,2)

Patologfia.

En Tesiones con luxacidn, histoldgicamente el-
primer indicio suele ser un edema pulpar que aparece a -
las pocas horas de la luxacidn, encontrandose ademds - -
hemorragia perivascular en la zona apical de la pulpa, -

.con evidente desorganizaci6n de Ta capa odontobléstica. -

A los seis dfas o mas después de Ta lesion pue
de haber necrosis pulpar, con desaparicidn de odontoblas

tos.

Si la pulpa sobrevive, pueden ocurrir cambios-
regresiVos de la pulpa, como puede ser deposicién de cal
cificacién amorfas y difusas, Ademds, la lesidn inter--
fiere generalmente con la formacidn de dentina normal. -
Después de aigln tiempo se reanuda la aposicidn de nuevo
tejido duro, pero sin 1alestructura tubular normal, deno
minada " dentina celular ", Muchas veces la reabsorcidn

precede a .Ja aposicidn de nuevo tejido durc, La forma--
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cign de tejido duro sigue frecuentemente hasta la oblite

racidn del conducto pulpar. (1)

Exarticulacidn.

La accién de una fuerza generalmente paralela-
al eje longitudinal del diente, que actle especialmente-
.a lo largo de su raiz, puede ser la causante de una luxa
cidn que, en casos extremos expulsa totalmente el diente

de su alvéolo. (1,2,5)

Al examen radiogrdfico se buscan posibles frac

turas de hueso, y lesiones de dientes vecinos. (1)

Clinicamente la rafz y corona del diente se en

cuentran intactas.

Los vasos pulpares se encuentran seccionados,-

Patologia.

Las reacciones que se pueden tener después de-
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un reimplante son pulpares y periodontales.

Reacciones pulpares: (1,17)

1).- Dentina tubular normal de reparacién.

2).- Dentina irregular de reparacidn con estructuras tu

bulares disminuidas.

3).- Dentina irregular de reparacién con células encap-

suladas { osteodentina ).
4).- Hueso inmaduro irregular.
5).~ Hueso laminar o cemento normales.
6).- Reabsorcidon interna.

7).- Aplasia ( degeneracién pulpar y necrosis ).

Reacciones periodontales: {( 17, 18 )

1.- Periodonto normal ( pocas células inflamatorias son
aceptadas }.
2),- Superficie de la resorcién, Espacios con resorcion

en la superficie radicular sin células inflamato= -

rias,
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Resorcidén inflamatoria. Espacios reabsorbidos de-
cemento y dentina con células inflamatorias asocia
das a cambios inflamatorios del tejido periodon- -

tal adyacente.

Anquilosis en espacios con resorcidn, La anquilo-
sis va precedida a la resorcidn de cemento y dentj
na. E1 hueso alveolar se encuentra en contacto --

con dentina,

Anquilosis con capa intacta de cemento delgada. --
Hueso se encuentra en contacto con 1a capa delgada

de cemento.

E1 traumatismo puede causar pequefias cavida--

des de reabsorcidn en la superficie radicular, comuni--

cdndose directamente con la pulpa por medio de los tlbu

los dentinales. En caso de que ta pulpa se encuentre -

necrotica, bacterias o componentes tdxicos autoliticos-

pueden penetrar desde el conducto radicular a Tos teji-

dos periodontales laterales provocando una reaccién in-

flamatoria; que a su vez puede intensificar los proce-

sos de reabsorcidn que avanzan hacia el conducto radi--

cular, (1,3,17,18)
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"~ Lesiones del Huesa de Sostén.

Conminucidon de la cavidad alveolar,

Aplastamiento y compresidn de la cavidad al- -
veolar. Generalmente se asocia con luxacidn intrusiva o

lateral.:

Radiogrdficamente se puede observar disminu- -

cién del espacio periodontal.

Fractura de 1a pared de la cavidad alveolar.

v

Fractura limitada a la pared vestibular o lin-
gual del alveolo. Se relaciona con dislocacifn y exarti

culaciones.

La palpacibn revela el lugar de la fractura. -
La movilidad de 1a pared del alveolo se demuestra cuando

se prueba el diente afectado.

La fractura aparece radiogrédficamente tomando-

una pelfcula extraoral lateral.
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Fractura del proceso alveolar.

Fractura del proceso alveolar puede o no afec-

tar el alveolo del diente.

Cuando afecta el alveolo del diente, se rela--

ciona con luxaciones extrusivas y fracturas de la rafz,

Afecta generalmente a personas de mayor edad,-

en la regidn anterior.

Este tipo de fractura se diagnéstica por el --

desplazamiento y movilidad del fragmento.

A la percusidn los dientes tienen un sonido --

apagado.

Radiogrdficamente pueden estar localizadas en-
todos los niveles desde el septum marginal hasta la zona

apical. (1)

Fractura de la mandibula o del maxilar superior.

Fractura que afecta base de la mandfbula o del



55

maxilar superior, pudiendo involucrar el proceso alveo-

lTar y al alveolo del diente, (1)

De las zonas de 1a mandibula las mas afecta--

das son la regidn del tercer molar inferior ( dngulo )-

31%;

regidn de primer y segundo molar 15%, regidn de --

los premolares ( mentoniana ) 14%, v regidn canina 7%.-

Y menos frecuente de los incisivos inferiores. (1,19)

Signos y sintomas.

1).,-

4).-

Siempre hay el antecedente de un traumatismo, a --

excepcidn de las fracturas patoldgicas,

v

La oclusidon ofrece un indice de deformidad 6sea --

recientemente adquirida.

Movilidad anormal durante la palpacién bimanual --
con éste procedimiento se hace la diferenciacién -
entre los fragmentos mandibulares y la movilidad -

de los dientes.

A1 mover la mandibula o a la palpacibn de l1a cara,
provoca dolor, sintoma importante., Estos movimien
tos deberdn ser minimos ya que se puede provocar -
traumatismo a la fractura permitiendo qbe se infec

te,
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5).- Al mover la mandibula se oird un sonido peculiar,-
la crepitacidon, patognomdnica de la fractura. Sin

embargo, ésto puede provocar severo dolor.

6).- La incapacidad funcional, se manifiesta en que el-
paciente no puede masticar, ya sea por el dolor o-

por la movilidad anormal.

7).- E1 trimus son frecuentes en fracturas de dngulo o-
de rama ascendente. Este es un espasmo reflejo --
que pasa a través de los nervios sensoriales de --

Tos segmentos dseos desplazados.

8).- La laceracidn de la encia puede verse en la regién

de la fractura.

9) .- Cuando el nervio alveolar inferior ha sido trauma-
tizado se puede notar anestesia especialmente en -

Ta encia y en el labjo hasta Ta lfnea media.

10) ,- La equimosis de Ta encia o de la mucosa en la pa--
red lingual o bucal puede sugerir el sitio de la -

fractura,

11) .- Salivacién y halitosis, ésto puede deberse a la --

mezcla de la sangre y saliva estancada. (19)

Para el examen radiogrdfico en fracturas mandi

bulares se recomienda exposiciones tanto extraorales pa-
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ra determinar el trayecto y posicién de las lineas de --
fractura. VY exposiciones intraorales para establecer 1a
relacidon existente entre los dientes involucrados y la -

linea de fractura. (1,19)

En una fractura del maxilar superior se exami-
nard en busca de fracturas. Si existe una fractura com-
pleta todo el maxilar superior puede moverse. En una --
fractura unilateral, Ta mitad del maxilar se moverd. Gg
neralmente la fractura unilateral presenta una linea de-

equimosis en el paladar cerca de la 1inea media. (19)

Para el examen radiogrédfico se recomienda el -
uso de radiggrafias intraorales, pues con radiografias--
extraorales se hace a veces dificil el diagndstico debi-
do a la superposicidn de muchas estructuras anatbmicas.-

(1)
Patologfia.

E1 proceso de restauracion después de las frac
turas de hueso se inicia con la extravasaci6n y la coa--
gulacidén de la sangre de los vasos sanguineos lesiona- -
dos. La coagulacién se 1leva a cabo de 6 a 8 horas des-

pués del accidente. La formacidn del codgulo por tejido
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de granulacidn se lleva a cabo dentro de las 24 horas -
siguientes, removiendo el tejido necrético { por su - -
accidon fagocitaria ). Luego, el tejido de granulacién-
se tonvierte en tejido conjuntivo denso, donde hay dis-
minucidn de Teucocitos y obliteracidn parcial de los ca
pilares. Entonces los fibroblastos producen fibras co-

ldgenas que constituyen el " callo fibroso ",

La formacidén del callo primario se desarrolla
entre 10 y 30 dias después de la fractura. Este callo-
tiene contenido bajo de calcio, por 1o que no se apre--
cia radiograficamente. Este tiene como fin el de ser--
vir como soporte mecdnico para la formacion del callo -
secundario, E1 callo primario cierra los bordes de la-

fractura.

E1 callo secundario es un hueso maduro que se
origina en las capas profundas del periostio y endostio.
Sustituyen al callo primario que es un hueso inmaduro,--
Esta més calcificado por lo que se puede ver radiogrdfi
camente. La formacién del callo secundario es un proce

so lento que requiere de 20 a 60 dfas.

La reconstruccidédn funcionalmente del hueso --
fracturado abarca meses y a veces afios. La formacién -

del puente Gseo se 1leva a cabo en mds tiempo en fractu
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ras mbéviles,

Las prominencias son reducidas de un lado - -
( resorcién ) y las deficiencias se 1lenan por el otro,
( aposicidn ). Esto se lleva a cabo por medio de una -

actividad osteocldstica y osteobldstica. (1,19)
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CAPITULO 111

" TRATAMIENTO.,

- Tratamiento Inmediato.

- Tratamiento Mediato.

Generalmente en los tratamientos inmediatos -
se consideran una emergencia, en los cuales pueden exis
tir dolor, presentindose una pulpa viva y un ligamento-

periodontal con inflamacién o infeccidn. {(4)

Los tratamientos mediatos frecuentemente se -
realizan en base a los resultados obtenidos del trata--
miento inmediato. Los cuales se evaldan por medio de -

exdmenes periddicos.

- Lesiones de los tejidos duros dentarios.

Traumatismo coronario:

Generalmente se deja en observacifn hasta que
la vitalidad pulpar se recupere, En caso de que el - -
diente no recupere su sensibilidad pulpar en un determi

nado tiempo, y el desarrollo del diente sea completo, -
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se recomienda la pulpotomfa inmediata y tratamiento de

conductos. (3)

En el caso de un diente joven cuyo desarrollo
radicular es incompleto, también se dejard en observa--
cién, en &éste caso por la gran abertura apical y aporte
sanguineo mds abundante hace posible que el diente se -
recupere de Ta lesién. Cuando el diente no recupera su
vitalidad y denota cambio de color de la corona debido-

~a una hemorragia inicial, y €sta no desaparece el trata
miento a seguir es la neoformacidén apical, que consiste
en la eliminacidn de contaminantes del conducto por me-
dio de una instrumentacidn cuidadosa, seguida de una --
obturacidén parcial del conducto con un material tempo--
rat, hidroxido de calcio, el cual hace posible la conti
nuacidon de ta formacidn radicular y cierre apical, por-
lTo que el diente serda sometido a examen radiogrdfico -~

periodico. (3)

En caso de que la lesidn no cause la desvita-
Tizacidn pulpar y como reaccidn la pulpa deposite denti
na reparadora que llegue a obliterar la cdmara pulpar y
conducto radicular. ET1 diente pierde su vitalidad y la
corona se torna opaca, el tratamiento estaré indicado -

cuando exista dolor, en ese caso la terapia a seguir --
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serfa el tratamiento de conductos, que por su inaccesi-

bilidad se realizard la obturacién apical. (3)

Fractura coronaria.-

Cuando la fractura abarca esmalte se procede-
ra al alisamiento o remodelado Tigero con piedras y dis
cos con el fin de impedir la irritacidn en los tejidos-

blandos .

Cuando se afecta esmalte y dentina, la fractu
ra se cubrird con un material calmante como el 6xido de
cinc, luego se coloca sobre el diente una corona tempo-
ral de pldstico. Cuando existe gran exposicién de cani
culos dentinales, ta pulpa se protegerd con un aisla- -
miento de hidréxido de calcio a fin de sellar los tdbu-

los dentinales expuestos a los liquidos bucales.

En ambos casos se dejardn los dientes en ob--
servacidn por medio de exdmenes radiogréficos peri6di--
cos a fin de controlar la sensibilidad pulpar. Si las-
reacciones son normales se hard la eleccidn de la res--
tauracién dependiendo de la edad del diente, y tamafio -
de la cdmara pulpar, Si es posible se colocard una co-

rona funda de porcelana o una corona con frente de por-
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celana sin tocar la pulpa. (2,3,15)

En fracturas coronarias con exposicibn pulpar
los tratamientos a elegirse son los siguientes: Recu--
brimiento pulpar, pulpotomia, tratamiento de conductos.
Todos con el fin de preservar el diente, protegiendo y-

conservando la pulpa viva libre de inflamacién.

Recubrimiento pulpar.- Es la proteccién pul-
par, y que se puede tratar inmediatamente después de la
“Yesion. La proteccidn se realiza con un material capaz
de estimular la reparacidn de la exposicion por medio -
de la formacidn de dentina reparadora. La pulpa expues

ta se cubre con hidroxido de calcio.

Existen varios inconvenientes para la vealiza
cidn del recubrimiento pulpar. Generalmente es una - -
exposicign pulpar por pequefia que sea suele haber conta
minacign bacteriana. Al momento de restaurar al diente

es dificl no alterar la proteccidn pulpar.

Pulpotomia. Por las desventajas del recubri-
miento pulpar es aconsejable 1a pulpoctomfa, en el caso-

de un diente con formacidn de rafz incompleta, se reco-
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mienda, ya que permite que el desarrollo apical prosi--

ga.

La pulpotomia consiste en la remoGidn de la -
porcidn coronaria de la pulpa con vitalidad, dejando --
intacta la porcidn radicular, con el fin de que forme -
una capa o puente protectores de dentina reparadora so-

bre la superficie amputada de la pulpa.

Estos tratamientos en caso de estar indicados
deben ser temporales, mientras termina Ta formacidn - -
radicular, Luego del cierre del dpice, se realizard la
pulpectomia total con la finalidad de prevenir la calci

fiocaci6én completa del conducto radicular, (3)

Si en el traumatismo la pulpa que fue desvita
lizada en un diente maduro, se realizard la remocibn --
total de la pulpa y tratamiento de conductos. Realiza-
da la obturacion definitiva dei conducto se hace la res

tauracidn permanente., (1,2,3,15)

Hidroxido de calcio,-

Uno de los usos del hidrdoxido de calcio, es -

el de protecciGn pulpar, tanto en el tratamiento de re-
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cubrimiento como en la pulpotomfa. En ésta dltima per-

mitiendo el cierre apical, en dientes inmaduros. (3,20)

Al hidroxido de calcio se le considera acepta
ble, pues conserva la vitalidad pulpar y favorece la --
formacidn de un puente de dentina reparadora, quizd ---

causado por su elevada alcalinidad del P.H. (1,3,20)\

En estudios histoldgicos, se encontré que el-
tejido pulpar qhe se encuentra mds cerca del hidroxido-
de calcio sufrfa primeramente una necrosis de coagula--
cion, debido al elevado PH de hidréxido de calcio; acom
pafiada de alteraciones inflamatorias agudas en el teji-
do subyacente, y al cabo de cuatro semanas se formaba -

una nueva capa de odontoblastos. {3)

Zonas identificadas al término de 4 a 9 dfias.

1).- Necrosis de coagulacidn,
2).- Osteodentina irregular.
3).- Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente --

hiperemico debajo de la capa odontobldstica. (3)

Seqln Seltzer y Bender, mencionan que el po--

tencial ostedgeno del hidrdxido de calcio es capaZ de -
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obliterar completamente Ta camara pulpar y los conduc--

“tos radiculares:

En algunos casos, el uso de hidrdxido de cal-
cio puede originar metaplasia de los odontoblastos y 1la
consiguiente resorcidn interna, Esto se puede evitar -
cuando se usa el hidrdxido de calcio en las formas modi
ficadas como el Dycal, Pulpodent... Cuando el PH es -
menor probablemente la accidén del hidroxido de calcio -
sea menos cafistica, ya que la zona necrdtica no existe-
y el puente de dentina se forma directamente debajo del

hidréxido de calcio.

Otro uso del hidréxido de calcio es sobre su-

perficies con resorcidon radicular externa.

En la resorcidn radicular externa, el cemento
y Ta parte externa de la dentina son perdidos, permi- -
tiendo comunicacidn a través de los tdbulos dentinales-

entre el conducto radicular y el tejido periodontal.

En la aplicacién pulpar del hidréxido de cal--
cio, se ha encontrado clinicamente que detjene la resor-
cién radicular externa, El1 hidréxido de calcio induce--

a la necrosis de todas las células, incluyendo las célu-
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las de resorcidn de la superficie dentinal denudada. -
E1 elevado PH del hidrbxido de calcio tiene un efecto-
bactericida e induce a Timitar la necrosis en tejidos--

adyacentes. (20)

Fractura Corono-Radiculares.-

En las fracturas corono-radiculares, gue su-
ceden en piezas posteriores afectando cldspides bucales
y linguales y que se extienden superficialmente por de
bajo del margen gingival, se indica generalmente reti-
rar el fragmento suelto, y se realiza el recubrimiento

indirecto.

Aqui puede ocurrir la reinsercidn de nuevas-
fibras periodontales y la aposicidén de cemento nuevo -
sobre dentina, ya formada la unién epitelial se comple

tan los procedimientos restaurativos. (1)

En las fracturas corono-radiculares no com-- *
plicadas por extensidn gingival profunda, se efectda -
el recubrimiento dentinal, la gingivectomfa y ostecto-
mia. Estas dos Gltimas permitirdn la preparacidn de -

una corona adecuada. (1,2,3)
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Las fracturas corono-radiculares complicadas,-
el tratamiento de emergencia consiste en la estabiliza--
cién del fragmento coronal mediante una férula de resi--
na grabada al dcido a los dientes adyacentes, siempre y-
cuando el tratamiento de conductos se realice a los po--

cos dias de la lesidn. (1)

E1 tratamiento mediato puede ser de dos tipos.

Exposicidn quiridrgica de la superficie de la -
fractura, mediante una gingivectomia y ostectomfa. Lue-
go se realiza el tratamiento de conductos, y se constru-
ye una espjga colada y una corona apropiada separada. E1
segundo tipo de tratamiento es la exposicién ortodéntica

de la fractura. ( 1,2,3)

Se realiza la extrusidn de] diente y se cxpo--
nen a una proporcién corono-radicular de 1:1 para man--
tener un soporte periodontal estable. Este tratamiento-
se realjza, ya una vez hecho el tratamiento de conduc- -
tos, la restauracidn es igual a la sugerida en exposicién

quirdrgica., (1)
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Fracturas radiculares.,

Fracturas horizontales.- E1 tratamiento va a
depender de los hallazgos encontrados radiogrdficamente
como pueden ser cambios perirradiculares, el espacio --
entre los fragmentos y la Tuz del conducto radicular. -
Puede ser el tratamiento de ambos fragmentos, o del - -
fragmento coronal scélamente con o sin conservacibn del-

fragmento apical. (3)

En caso de que el fragmento coronario presen-
te una amplia luz, debe tratarse el conducto con hidré-
xido de calcio con el fin de formar la barrera de teji-
do duro en la apertura apical., Luego se obtura el con-

ducto con gutapercha y sellador. (3)

E1 tratamiento del conducto radicular para --
ambos fragmentos puede estar indicado cuando hay eviden

cia de necrosis en ambos fragmentos, {1,2)

En éste tipo de tratamiento el prondstico es-
pobre debido a la instrumentacidn de los conductos se -

podria impactar tejido necrdtico en los fragmentos.
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E1 tratamiento del conducto radicular y la --
extirpacion del fragmento apical estd indicado cuando -

el fragmento apical se encuentra rodeado de una lesidn.

En fracturas radiculares horizontales del ter
cio coronario, el tratamiento va a depender de la exten
sién de la linea de fractura, si se encuentra arriba o--

abajo de la cresta alveolar. (3)

La terapéutica a seguir se basa en la conser-
vacién de 1a porcidn radicular aunque la parte corona--

ria se pierda.

En éste caso se recomienda la extrusifn del -
fragmento radicular por medios ortoddnticos, para asi -
poder realizar Ta restauracidon de la corona. En caso -
de que el fragmento coronario permanezca en su lugar, -
aunque en realidad esto es poco probable, teniéndose -
un prondstico pobre, se realizard la puipectomia y ambos

segmentos se obturardn con gutapercha.y sellador, '

A continuacidn, se colocard un perno con ros-

ca en el segmento radicular, se talla en la -parte coro-
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nal una ranura con el fin de fijar el aparato de orto-
doncia para desplazar la rafz hacia una posicién fun--

cional. (1,2,5)

En fracturas radiculares del tercio medio, y
apical, donde ambos fragmentos se encuentran con vita-
lidad, y se encuentran en aposicidén se puede intentar¢
la unidn de los fraamentos por medio de la feruliza- -
cion. Se pueden usar férulas de pldstico, cintas elds
ticas o alambres, y se dejan puestas durante unas 6 -
semanas. Hay que evitar la colocacion de férulas por-
mds tiempo, y la colocacidn de férulas rigidas, con el
fin de disminuir Ta posibilidad de una complicacidn de

resorcion.

En el caso de una fractura radicular horizon
tal del tercio medio, en el cual el tercio coronario -
presenta gran movilidad se puede intentar primeramente
el retiro del fragmento apical patolégico, instrumen--
tdndose el conducto y entonces se colocaria un implan-

: '
te endodéntico que se extendiera apicalmente a una dis
tancia igual a la del fragmento eliminado,pudiéndose -

asi establecer Ta longitud original mediante el implan

te endoddéntico de cromo-cobalto. Aqui también esta --
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indicado 1a colocacién de férula a la corona durante el

perfodo de cicatrizacién inicial. (1,2,3)

En fracturas radiculares del tercio apical --
donde se requiere de retirar la porcidn apical, estd --
se puede realizar por medios quirdrgicos. Como puede -
ser 1lg apicectomfa, seguida de una obturacidn retrdgra-

da

o, de una obturacidn convencional. {15)

Fracturas radiculares verticales.- EI1 éxito-
del tratamiento va a depender del tamafio y extensidn --

de 1a fractura. (13)

-

Las fracturas radiculares verticales en dien-
tes unirradiculares tienen un pronbdstico malo, ya que -
no es posible estabilizar los fragmentos, ni retirar --
una parte quirlrgicamente y dejando la otra en su si---

tio. (3,15)

El pron6stico de fracturas radiculares verti-
cales en dientes multirradiculares depende del sitio --
de la fractura, a veces se puede dividir a la mitad al-

diente, dejando l1a rafz o las raices fuertes que son se
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guidas de un tratamiento de conductos. (13,15)

En la involucracidén de surco gingival con la-
formacidn de una bolsa periodontal que gencralmente se-
extiende hacia apical, serfa otra indicacidn de resec--

cidon radicular. (13)

En las fracturas radiculares verticales, los-
segmentos coronales deben ser ferulizados antes del tra
tamiento por medio de bandas ortoddénticas, y asi preve-
nir la extensién de la fractura, por medio de la inmovi

1izacion del diente. (13)

- Lesiones de los tejidos periodontales.

Concusidn y subluxacitn:

E1 paciente deberd evitar el uso de la zona --
afectada y se hard un desgaste selectivo de los dientes
antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal, Si hu--

biera movilidad, se puede colocar una férula, (1,2,)
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Ferulizacién. -

E1 objetivo de la férula es la de estabilizar
“al diente y evitar un mayor dafio a tejidos pulpares y -

periodontales.

Tipos de férulas:

1).- Férula de resina grabada al acido.
2).- Férula con bandas de ortodoncia y acrilico.

3).- Ligaduras interdentarias,

Ll

4) .- Arcos metédlicos,

v

La férula de resina grabada al dcido es la --
mds usada en la actualidad, debido a que provee estéti-
ca y estabilidad, no traumatiza a la pulpa o periodon--
to, permite una buena higiene oral, pues no interfiere-

con la encia.

La férula con bandas de ortodoncia y acrilico
se obtienen también por medio de brackets individuales-
cementados al diente por medio de una resina autopolime

rizable. Se usa prdcticamente en todos los casos de --



75

Tuxacidn, ofreciendo una fijacién estable y fdcilmente-

aplicable.

Alambres de acero inoxidable, finos y blandos.
Para una estabi1izac16n adicional se coloca acrilico --
autopolimerizable alrededor de las ligaduras interdenta
rias. Posee pocas propiedades de estabilizacién por su
falta de rigidez por 1o que se recomienda en casos de -
fijacion temporal, o de un solo diente ligeramente trau

matizado.

La mayoria de las veces se forma manualmente-
los arcos metdlicos, blando semicircular que ajusta a -
la arcada dentaria, en la técnica indirecta por medio -
de modelo de yeso. Se puede modificar reforzando los--
arcos con acrilico, dando como ventaja mds rigidez a la
férula, pero se torna mas dific1‘de adaptar a Ta.arcada

dentaria.

Periodos de ferulizacibn:

E1 tiempo de fijacidn de un diente deben estar
sujetos a una revisién periddica. En un perfodo de 2-3

semanas son suficientes en el caso de lesiones aisladas
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del Jigamento, Si hay combinacidn con fractura de hue-
so serd un perfodo de 3 6 4 semanas. En casos de conmi
nucidn dsea, relacionada con una luxacién lateral e in-

trusidn es necesario un periddo de 6 a 8 semanas, (1,2)

Luxacion intrusiva:

Un tratamiento inmediato seria el de tipo pa-

1iativo en Tos tejidos blandos.

Hay quienes opinan que se deje el diente en -
observacidn, y que se realice Ja reerupcién espontédnea.
Esto podrfa ser contraproducente, ya que &ste proceso -
puede tomar de 2 a 3 meses, durante el cual puede haber
reabsorcidn radicular, y junto con la posicién del dien

te se hace imposible la intervencién ortoddntica. (1)

La reerupcidn espontdnea en dientes inmaduros
tienen un mejor pronbstico, ya que &stos experimentan -

normalmente una reerupcidn espontidnea an menos tiempo.

La reposicidn inmediata quirdrgicamente, au--

menta.la frecuencia de complicaciones como 1a reabsor--
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cidén radicular externa y la pérdida de soporte dseo. (1)

Otros sugieren la reposicifn quirdrgica cuan--
do el diente desaparece en la apé6fisis alveolar o llega-

a piso de fosas nasales. (3)

Luxacidn extrusiva:

Cuando esta es leve, es suficiente con limar--

los bordes incisales.

Si la extrusiodn es severa se hard }a reduc- -
cién 1levando el diente a una posicién normal por pre- -
sion digital en el borde incisal. Cuando hay resisten-
cia para volver a su posicidn debido a la formacidén del-
codgulo sanguineo, sé requiere de crear una ventana api-
cal para dejar salir la sangre atrapada a medida que el-

diente es empujado a su posicién normal.

Una vez colocado en su posicion normal se fe--
ruliza el diente junto con Tos dientes vecinos, Después-
de colocar las férulas se realijza la extirpacidn pulpar,
lavado y llebado del conducto con hidrdxido-de calcio y-

sellado, con un material temporal, Después de retirar-
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la férula se realizard la instrumentacidén y obturacidn -

adecuada., { 1,2,3 )

Luxacidn Lateral:

Los dientes desplazados hacia vestibular o --
lingual, se recomienda sean llevados a su posicidn nor-
mal por medio de presidén digital teniendo la precaqliﬁn
de no forzar los dientes sobre la tdmina vestibular, o-

lingual.

Si el diente se encuentra firme, la reposi- -
cién se hard por medios ortoddnticos, ya que se realiza
con mis lentitud, siendo esto menos traumdtico para la-

pulpa y tejidos periodontales. (1,2,3)

Exarticulacidn:

E1 Gnico tratamiento para un diente exarticu-

lado es 1a reimplantacidn,
Antes del reimplante se valorard el diente.(1)

Se cuestionard acerca del tiempo en que ha --

estado el diente fuera de su alveolo, ya que el tiempo-
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“que el diente se encuentre fuera de su alveolo, puede ~--

producir o acelerar el proceso de resorcidn radicular. -

(1)

En estudios se ha reforzado que la resorcidn--
radicular en dientes reimplantados ocurrié en el 95% de-

los casos, cuando el perfodo extra-alveolar excedid de -
"2 horas. (21)

También se recopilard informaci6n de las condi

ciones en las que el diente ha sido presentado.

Se tra-
tard de evitar el desecamiento por To que es importante-

el medio en que se encuentre ( Ph). (22)

Antes de recibir el tratamiento, si es posible
al paciente se le indicard la manera de disminuir el pe-

riddo extra-alveolar y asi mejorar el pronfstico del - -
reimplante. (1,3)

Lo ideal serfa que inmediatamente después de -

producirse la avulsion se colocase el diente en el al- -
veolo.

Si esto no fuera posible, el diente deberd perma
necer en la cavidad oral, pudiéndose colocar debajo de -

la lengua; ya sea del paciente o de una persona adulta -
que lo acompafe. (1)
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También se puede mantener el diente en una so
lucién salina, En investigaciones se encontrd que man-
teniendo el diente en solucién salina no mostraron - -
efectos en el desarrollo de resorcidn radicular o repa-
racion pulpar, comparada con dientes reimplantados inme

diatamente después de la avulsidn. ( 1,17 )

Otros, opinan que la leche es un excelente --
medio para conservar el diente; ya que el PH de la le--
che (6-5, 6-8) es compatible con el periodo de sobrevi-
vencia celular, Ademds Ta leche pasteurizada posee me-

nor cantidad de bacterfas. (22)

Debe evitarse, el poner el diente en contacto
con el agua corriente, ya que ésto tiene un efecto muy-
destructivo en la cicatrizacidn del ligamente periodon-

tal, ( 1,22°)

A continuacidn se examina el alveolo. Donde-
se ha encontrado que no es necesario curetear el alveo-
io. En estudios se revelb que la presencia o remoCidn-
del coégu]o; y la irrigacidén con solucién salina, no in

fluye en la cicatrizacidon del ligamento periodonta].(23)
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~ Al momento del reimplante, si el diente se en-
cuentra contaminado, se Timpia con una gasa empapada en-
solucidn salina, con el debido cuidado para no dafar al-
ligamento periodontal y al cemento. ET1 reimplante del -

diente se recomienda se realice por medios digitales.(1)

En investigaciones se ha mostrado que la via--
bilidad de las células del ligamento periodontal y cemen
toblastos, los cuales cubren la superficie radicular del
diente reimplantado, es de vital importancia para la pre

vencién de resorcién radicular. {21)

Ya colocado el diente en su alveolo se feruli-
za. Las férulas a utilizar deben ser 1o menos rigidas -
posibles; permitiendo los movimientos fisiol6gicos del -
diente, resulta una incidencia menor a Ta anguilosis. --

(1,22)

Los dientes reimplantados por 1o tanto deben -
permanecer ferulizados un minimo de tiempo, una semana -
aproximadamente, asegurando un soporte periodontal ade--

cuado., (1)

La terpéutica endodbntica debe instituirse co-
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mo medio profildctico, previniendo la invasidn bacteria-
na de la pulpa necrftica y resorcién radicular inflamato

ria. ( 1,2,4)

E1 tratamiento endodéntico se recomienda se --
realice una o dos semanas después del reimpiante, con el
propdsito de detener el proceso de resorcién radicular -
inflamatoria, y evitar el dafio al ligamento periodontal-
durante los procedimientos endodonticos y los materiales

empleados, permitiendo su formacién. (1)

En el caso de dientes inmaduros el tratamiento
endodéntico se pospondrd en espera de que se produzca la

revascularizacién. (1)

De acuerdo a reportes‘obtenidos en investiga--
ciones se obtuvd que Ta frecuencia de la revasculariza--
cion pulpar en dientes inmaduros reimplantados, depende-
de los siguientes factores: espacio del fordmen apical,-
periGdo extra-alveolar, condiciones en las que el diente
se ha preservado y la administracidn post-operatoria de-
antibiéticos. En donde en dientes con un fordmen apical
menor de 1,0 mm no ocurri6 la revascularizacién., Y en -

dientes inmaduros aumentd Ta frecuencia de revasculari--
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zacién cuando fueron reimplantados en un espacio de - -
45 minutos después de la avulsibn, comparados con dien-

tes en un periodo extra-alveolar mayor., (25)

Los dientes reimplantados permanecerédn bajo -
examen radiogrdfico por Jo menos 2 6 3 semanas después- -
del reimplante, y se tratard solo si se diagnéstica ne-
crosis pulpar, que radiogrdficamente muestra signos de
lesiones periapicales o resorcién radicular inflamato--

ria. ( 1,25 )

E1 examen radiogrdfico debe ser minucioso, ya
que 1a resorcidn radicular progresa rédpidamente en dien

v

tes inmaduros. (1)

E1 tratamiento indicado es la obturacién de -
hidréxido de calcio, ya que con éste material permite -
la formacidn de una barrera de tejido duro apical obte-

niendo un cierre adecuado, (1)

La estimulacidn masticatoria normal juega, un
papel importante en 1a cicatrizacidn del ligamento pe--

riodonta) después de un reimplante, previniendo o elimi
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nando la anquilosis; no siendo asi en una estimulacién -

excesiva provocada por un trauma aclusal. (1,18,22)

En experimentos que se realizaron usando dos -
grupos como modelos experimentales. Después de realiza-
do el reimplante en ambos, a un grupo se le indicé dieta
blanda y al otro dieta dura. Encontrdndose en el grupo-
en el cual se ejercid una estimulacidn masticatoria nor-
mal, un d@rea mayor en raiz.circundada por un ligamento -
periodontal normal; el drea de anquilosis se vid dismi--
nuida, mientras que la resorcion de superficie se pre--
sentd en ambos grupos, y la resorcidn inflamatoria fue -

rara vez observada también en los dos grupos.

Una diferencia significativa, encontrada en --
los dos grupos experimentales fue en relacidén con el - -
drea ocupada por anquilosis con una capa delgada de ce--

mento y con un ligamento periodontal normal.

En éste mismo estudio se distinguieron 2 tipos
de anquilosis. Un tipo se caracterizd por la completa -
mineralizacidn del ligamento periodontal sin resorcidn -
radicular precedida. La formacifén de hueso nuevo que --

reemplazf al ligamento periodontal contenfa una disposi-
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c%én irregular de ostiocifos.‘ Esfé:tfpo domindg en el -~
grupo de dieta bianda. Este tipo de‘anqui1osis se encon
trd principalmente en las superficies prominentes de la-
superficie radicular ( vestibular y lingual ), donde se-
ha tenido mayor dafo en la avulsidén y durante los proce-
dimientos del reimplante. ET otro tipo de anquilosis - -
que se describid, se caracterizéd y depositdé de hueso en-
la superficie radicular y en la pared del alvéolo, entre
ambos, una capa delgada de tejido conectivo y puentes de
hueso trabeculado, cominmente precedida de resorcidén ra-
dicular, Parece ser‘que la estimulacibn masticatoria --

tiene poco o ningln efecto en la anquilosis de este ti--

po.

La patogénesis del desarrollo o regresiénude -
una anquilosis alveolar es poco entendible. Una anquilo
sis transitoria se ha reportado que se desarrolla o - -
desaparece durante ei periodo de cicatrizacidn de apro--
ximadamente 8 semanas, dejando una resorcién en la su- -

perficie radicular,

E1 factor que puede disminuir Ta anquilosis y-
tener mayor ligamento periodontal normal, en el grupo -

con dieta dura, comparada con el grupo de dieta blanda-
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puede deberse a la regresidén de una anquilosis transito-
ria o a la actividad masticatoria previniendo el desarro

110 de anquilosis. (18)

- Lesiones del hueso de sostén,-

Conminucidn de la cavidad alveolar:

Se presenta como consecuencia de luxacidn -in--
trusiva y lateral. ET tratamiento a sequir puede ser- -
la reerupcidn espontdnea, reposicidn quirfirgica, reposi-
cion por medios ortodénticos, o 1a reposicidn digital. -

(1)

Fractura de la pared alveolar.-

EY primer paso es la reposicidn de los dientes
previa administracidén de anestesia local. Se debe tener
cuidado de no forzar los dientes a través de la ldmina -
vestibular. Esto se loagra aplicando presidén digital - -

sobre la zona apical vestibular, y lingual de la corona.

En caso de fracturas conminutas, se retirardn-

los fragmentos flojos que no estén adheridos al perios--
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tio. Después se suturardn las Jaceraciones gingivales,
con la sigujente ferulizacidn de los dientes lesijona- -

dos, (1)

Fractura del proceso alveolar.

E1 tratamiento de fracturas del proceso alveo
lar incluye la reduccidn del fragmento alveolar por me-
dio de presion digital y la inmovilizacidn. Las féru---
las en fractura del pfoceso alveolar se hacen combinan:

do bandas ortoddnticas y acrilico, arco metdlicos.

Los dientes que se encuentren flojos debidq -
a la inflamacib6n gingival marginal o periapical, deben-
permanecer en su sitio hasta que Ta curacifn G6sea haya-
estabilizado el fragmento si no todo el fragmento al---

veolar serd removido al momento de la extraccién. (1)

Fractura de mandibula o maxilar superior.

E1 tratamiento de mandfbula o maxilar superior
se hard en base a los dientes afectados {mplicados en --

la zona de fractura,
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Estos se conservaran en su sitio-en caso de --
fractura de mandifbula o maxilar. Pues ésto reduce la =--
frecuencia de complicaciones durante el traumatismo adi-

cional y desplazamiento del hueso fracturado,

E1 tratamiento de los dientes afectados se rea
Tizard hasta que se haya quitado la fijacién intermaxi--
Jar. Cuando hay exposiciones pulpares se efectfla la ex-
tirpacidn de la pulpa y se sella temporalmente el conduc
to radicular para posteriormente completar el trata---

jento de conductos. (1,19)
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CAPITULO IV

“ PREVENCTION.,

En estudios se ha demostradec que con frecuencia
las lesiones dentales traumdticas afectan a los nifhos ---
de edad escolar en un 4 a 30%. Estos accidentes son pro-
ducidos en el hogar y en el patio de recreo, también pre-
dominan en ésta edad los accidentes de bicicletas. Otra-
causa de lesjones dentales traumdticas, son los nifios que

reciben maltratos ffsicos. (1,3)

En personas adultas las causas de lesiones - -
dentales traumiticas son Tos accidentes automovilisticos,
prdctica.de ciertos deportes, tales como el box, futbol -

americano,; etc., y la violencia fisica. {1,3)

Presentdndose en un 73% en hombres yun 2% en --

mujeres., (19)

Factores predisponentes:

Los pacientes con protusién maxilar presentan -

un riesgo 2-3 veces mayor de sufrir lesiones traumdticas-
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en los dientes. { 1,19 ) ‘

De acuerdo con Ta frecuencia de los accidentes

es necesario establecer medidas preventivas que disminu-

yan la incidencia de las lesiones dentales traumdticas.

Medidas preventivas:

El Consejo de Seguridad Nacional, las fabricas
de autdmoviles y otros grupos han sugerido varias carac-
terfsticas nuevas para aumentar la seguridad incluyendo-
los cinturones de seguridad, tablero de instrumentos - -
acojinado, espejo para vision posterior de disefio dife--
rente, volante en forma de telescopio, parabrisas moy i-
bles y tablero de instrumentos sin manijas ni bolsas de-

aire,

Se aconseja que los nifios viajen en el asiento
posterior donde las grandes fracturas faciales son menos
frecuentes. ET sitio mds peligroso del automévil es el-

asiento delantero a un lado del conducto,

EY autom6vil ha convertido los traumatismos --

grayes de cara, maxilares, mandfbulas y dientes en Je- -
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siﬁn comfn. Cuando el automévil se detiene bruscamente
la cabeza choca con el tablero de instrumentos, el volan
te, el espejo para visidn posterior o el parabrisas. La
fractura de Ta 1inea media de la cara puede dar como re-
sultado la fractura de maxilar superior y mandibula. Pa
ra evitar lo més posible los accidentes automdvilisticos
hay que adoptar el mdximo de precauciones, como es el de
respetar los senalamientos viales, y el uso de cinturo--

nes de seguridad. (19)

Medidas preventivas en los deportes:

En la prdctica de los deportes, se ha visto --
1a necesidad de proteger al jugador de lesiones en 1los -

dientes, labios, lengua, maxilar y mandibula. Para re--

1

ducir la incidencia de éstas lesiones se han tomado medi

das preventivas como es el uso de la careta protectora
completa, que consiste en almohadillas a ambos lados - -
del casco protector y la careta unida al casco para pro-
teger el tercio inferior de la cara; y los protectores -

dentales internos, (1,3)

Tipos de protectores bucales;:

1).- Prefabricados.- Vienen en medidas estandar,, por -
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1o que no ajustan y se mantienen en posicidn por el

cierre de las mandibulas.

2).- Formados en la boca.- Consta de dos capas. Una ex-
terna rigida y una interna que puede ser moldeada -

sobre los dientes por medio del calor.

3).- De medida.- Estos se confeccionan en un modelo del-
individuo. Se recomienda, pues son retentivos y es

téticos. (1,2)

Materiales y procedimientos para la confeccién de protec

tores bucales:

prefabricados.-

Estos se realizan a base de goma o pléstico con
una medida que se adapta a todas las bocas, su costo es -

bajo. Generalmente se utilizan en los boxeadores,

Formados en la boca;-

Existen varios materiales para su confeccibn.

1).« Capa externa de goma y el contorno interior de un -

compuesto termoplistico de gutapercha,
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2).- Capa extevrna de acrflico blando, silicona o vinilo-
plastico y para el interior polvo y 1iquido para su

autopolimerizar el rebase eldstico,

3).- ¥ el mds usado, con un poli { vinil-etileno ) copo-

" limero, y poli (clorhidrato de vinilo ).

Estos poseen ventajas sobre Tos hechos a medi-
das ya que pueden ser reajustados, y por el costo reduci

do.

Hechos a medida.-

En Tos protectores bucales hechos a medida se-
facilita la adaptacién de los flancos. Otré de las ven-
tajas que poseen es la de dar proteccién 6ptima a Ta bo-
ca, ya que se utilizan materiales con una dureza interme

dia y absorcién de energfa.

Se usan principalmente cuatro grupos de mate--

riales:

1.- E1 mds antiguo, Caucho vulcanizado. Se realiza un -
molde en cera se hace hervir y se procesa bajo pre--

sibn de 160°C por una hora y media. Se abre la - -
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mufla, se limpia el protector bucal, se recorta - -
hasta que ajuste. En la actualidad no se usa por ..
su alto costo de Taboratorio y por el sabor de goma

que guarda el protector.

A base de goma latex. La técnica de elaboracién --
no son costosas y se requiere de poco adiestramien-

to.

Resinas acrilicas. Se realiza el molde en cera, --
se hierve, ya evaporada la cera se rellena de acri-
Tico. EV1 acrflico eldstico se elabora a presidn --
en agua hirviendo por una hora. Después se saca --

de la mufla y se recorta.

Este material proporciona un control de elas-
ticidad alterando l1a relacién monémero-polimero, --

aunque el costo de laboratorio es alto.

ET mds nuevo y usado son los pldsticos vinflicos.-
Material termopldstico, se pueden obtener en forma
de hoja, oblea o concha, Pueden ser ablandados -~
por calor seco, o por agua hirviendo adaptdndose -
a un modelo de yeso. E1 espesor oclusal del molde
debe ser reducido hasta que quede dentro de los --
1¥mites fisioldgicos del paciente en una dimensidn

vertical de descanso.
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Es un material muy usado en la actualidad por

la firmeza y elasticidad que proporcionan. (1,2)

Funciones:

Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los impac--
tos frontales directos.

Provienen T1a laceracidn de los tejidos blandos buca
les al mantener carrillos y labios apartados de los
dientes.

Evitan el contacto de arcadas antagonistas que po--
drdn fracturar los dientes o dafiar las estructuras-

de sostén.

Ayudan a prevenir la concusidn y hemorragia cere- -
bral al amortiguar el impacto de los céndilos hacia

arriba y atrds contra la base del cridneo.

Dan proteccidn a la mandifbula otorgédndole firmeza -
y a la vez elasticidad para absorber el golpe que -
producirfa fractura del &nguio o c¢6ndilo de la man-

dibula,

Llenan los espacios dejados por los aparatos removi
bles, con 1o cual evitan fractura del aparato y as-

piracidn de la pré6tesis.

Brindan ventajas psicolégicas, pues los. jugadores -

saben de 1a disminucidén de probabilidad de recibir-
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lesiones en cabeza o Boca. (1,2)

Cuidado de los protectores bucales.

E1 cuidado del protector bucal es de suma im-

portancia para su mantenimiento.

1,- Lavarlo regularmente con agua y jabén.

2.- No limpiarlos con cepillos dentales, pastas denti--
fricas, pues puede alterar el material blando del -
protector bucal desajusténdo]ol

3.- Secarse perfectamente y guardarlo en una caja per--

forada.

4,- Lavarlo con una solucion antiséptica antes de usar-

lo. {1,2)

v

Consideraciones en la adaptacidn de los protectores bu-

cales:

En la elaboracidon de un protector bucal se de
ben extender los rebordes vestibulares a 3 mm del sur.-
co mucolabial para dar una retenci6n méxima y como pro-
teccidn de labio y encia, lingualmente de 4 a 6 mm y en
el paladar dejar el margen mis delgado para no interfe-

rir en el habla y respiracion y evitar el réf]ejo nau--
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sefso,

Extenderse distalmente incluyendo Ta tuberosi-

dad de cada lado. (1)

E1 dentista debe tener la precaucifn de exami-
nar los dientes y encfas. En pacientes con carijes y te-
jido gingival inflamados deben recibir tratamiento antes
de elaborar un protector bucal pues de otra manera se --

agravard el problema de higiene bucal,
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a estadisticas, han aumentado con-
siderablemente los accidentes automovilfsticos, siendo-
las causas principales, el aumento de la poblacién, vio
lacion de normas de trdnsito y sobre todo la irregulari

dad del uso de cinturones de seguridad.

Otro tipo de accidentes serfan aquellos que -
suceden en la prédctica de ciertos deportes como el fut-
bol americano, hockey, boxeo, etc., causado por romper

las normas del uso de protectores orales y bucales,

Siendo ésto el motivo a la realizacidn de un-
estudio de las consecuencias de é€stos tipo de acciden--
tes, como puede ser traumas dentales, y la manera de --

corregirlos lo mejor posible.
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