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INTRODUCCION

El trabajo de esta tesina fue motivado debido a que se detectaron
deficiencias en cuanto a la preparacion que recibimos los odontélogos de practica
general, en el transcurso de la carrera, respecto a como debemos enfrentar en el
consultorio los traumatismos dentales agudos en nifios que requeriran de atencion
imediata y de un buen diagndstico para realizar el tratamiento adecuado que nos

llevara a obtener un mejor pronostico.

El proposito de esta tesina es el de proveer al odontdlogo una ficha de
emergencia facil y accesible para realizar el diagnostico y tratamiento de

emergencia inicial del traumatismo dentario agudo.

Asimismo abarcaremos los traumatismos dentales mas comdines en nifios
que incluiran tanto a los que involucran tejidos duros como tejidos blandos,
(fracturas coronarias, coronorradiculares, radiculares, extrusién, luxacion,
subluxacién, intrusion, avulsién.) dando para cada uno de ellos su diagnéstico,

tratamiento y pronostico

El manejo de las lesiones traumaticas a los dientes de los niflos presenta

problemas tnicos en diagnostico y tratamiento.



El diagnéstico y prondstico en el tratamiento de los dientes traumatizados
depende de:
1.- Una historia cuidadosa.
2 - Un examen completo clinico y
radiografico.

3.- El tratamiento de emergencia correcto.

Los traumatismos a la cara, dientes y tejidos blandos de la cavidad bucal
pueden dar como resultado complicaciones fisicas y emocionales; asi como en
otro tipo de lesiones, poco se sabe acerca del traumatismo facial y de los tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal. La mayoria de la literatura acerca de las
lesiones dentales se dedica a la clasificacion, incidencia, prevalencia y tratamiento

de los dientes fracturados. (17)

La informacion disponitle concerniente a los diferentes tipos de
traumatismos dentales parece variar de acuerdo al sitio donde el estudio se

realizo. (18)

Los traumatismos dentales mas severos en nifios, asi como las luxaciones
y fracturas de hueso, son vistas en los hospitales mientras que los dientes

fracturados son vistos con mayor frecuencia en consultorios dentales. (19)



La frecuencia de un tipo particular de traumatismo puede variar
dependiendo de la edad del nifio. Desplazamientos de los dientes son
tipicos en la denticion primaria, mientras que las fracturas de corona son mas
comunes en la denticion permanente. Los autores atribuyen esta diferencia a la
suavidad y resilencia del hueso en la edad temprana y a la habilidad de este

mismo y del ligamento periodontal para absorber mas energia. (20)

Un aumento en la frecuencia de los traumatismos dentales en nifios ha sido
reportada en tres diferentes grupos de edades: de 1 a 3 afos de edad; de 7 a 10

anos de edad; y de 16 a 18 afos de edad. (21)

Dentro del grupo escolar de nifios de 7 a 10 afios de edad fue reportado

como el de mas alto riesgo para fracturas dentales. (22)

Entre los nifios de edad escolar con fracturas de corona fueron

contabilizadas mas fracturas en hombres que en mujeres. (23)

Los traumatismos en la denticién temporal no variaron de acuerdo al sexo.
(24)

Otros traumatismos dentales de interes para el odontélogo fueron reportado
incluyendo luxaciones, subluxaciones, avulsiones, intrusiones, lesiones de tejidos

blandos y fracturas alveolares y de huesos faciales. (25)



Las caidas han sido reportadas como la causa mas frecuente de
traumatismos en la cavidad bucal durante la infancia. Las caidas durante la
infancia temprana de 1 a 2 anos de edad se deben a la inestabilidad y
experimentacion de los niflos pequefos. Comportamientos agresivos y riesgosos
han sido citados como factores contribuyentes en algunos traumatismos, otras
causas primarias de traumatismos dentales incluyen accidentes automovilisticos,
caidas de bicicletas, deportes, quemaduras eléctricas, mordidas de animales y

abuso de los nifios. (26)

El diente mas vulnerable es el incisivo central superior permanente, el cual
abarca aproximadamente el 80% de los traumatismos dentales, seguido por el

incisivo lateral superior permanente y los incisivos inferiores permanentes. (27)

La mayoria de los traumatismos en la denticidon primaria de los dientes

anteriores son las luxaciones. (28)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las lesiones de los dientes a los nifios presentan problemas singulares de
diagnostico y tratamiento. E! diagndstico de la extension de las lesiones luego de
un golpe a un diente que ocasiona la pérdida de estructura dental, es dificil y a
menudo no concluyente debido a la incapacidad del odontologo de practica
general a quien se acude en busca de consejo y tratamiento de emergencia luego

de un traumatismo



dental y que por consiguiente no remite inmediatamente al paciente con un

especialista.

Todo odontélogo que trate a nifios debera estar perfectamente preparado y
capacitado para hacer frente a estas emergencias. Es responsabilidad del
odontélogo de practica general preservar la vitalidad de las piezas lesionadas
cuando sea posible y restaurarlas habilmente a su aspecto original sin producir

traumatismo adicional y sin dafar la integridad de la pieza.

JUSTIFICACION DEL TEMA:

Debido al gran numero de traumatismos dentales que se presentan en
nifios es necesario que el odontélogo sea capacitado, ya que desafortunadamente
durante la licenciatura no se le da la importancia que tiene el atender este tipo de

emergencias que surgen inesperadamente en el consultorio dental.

HIPOTESIS:

Cuanto mas preparado se encuentre el odontélogo para tratar estas
emergencias antes de que ocurran, mas seguro se encontrara para decidir sobre

el diagnostico y tratamiento adecuado que lo llevara a un mejor pronostico.



OBJETIVO GENERAL:

Conocer ampliamente el diagnéstico y tratamiento de emergencia a causa

de traumatismos dentales en nifios.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

SEMANAS 142 |3 1415|617 {8 |9 {10
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1. DEFINICION

TRAUMATISMO DENTAL: Resultado de una fuerza mecanica
existente transformada a dafios a estructuras dentales a causa de la

tension y fuerza dentro de la misma.

2. CLASIFICACION

Las lesiones dentales han sido clasificadas de acuerdo a una
variedad de factores tales como: la etiologia, la anatomia, la patologia, o

la terapéutica.

La presente clasificacion esta basada en el sistema adoptado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su clasificacion
internacional de enfermedades aplicadas a la odontologia y
estomatologia. Sin embargo, a fin de perfeccionarla fue necesario
clasificar y definir ciertas entidades traumaticas no incluidas en el sistema
de la OMS:



2.1 LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE LA
PULPA.

A) Fractura incompleta (infraccion). Fractura incompleta (rotura) del

esmalte sin pérdida de sustancia dentaria.

B) Fracturas no complicadas de la corona. Fractura limitada al esmalte ¢

que afecta tanto el esmalte como la dentina, pero sin exponer la pulpa.

C) Fractura complicada de la corona. Fractura que afecta al esmalte, a la

dentina y expone la pulpa.

D) Fractura no complicada de la corona y de la raiz. Fractura que afecta

al esmalte, a la dentina, al cemento, pero no expone la pulpa.

E) Fractura complicada de la corona y de la raiz. Fractura que afecta al

esmalte, a la dentina, al cemento, y expone la pulpa.

F) Fractura de la ralz. Fractura que afecta a la dentina, al cementoy a la

pulpa.



2.2 LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.

A) Concusion. Lesion de las estructuras de sostén del diente sin
movilidad o desplazamiento anormal del diente pero con evidente

reaccion a la percusion.

B) Subluxacion (aflojamiento). Lesidén de las estructuras de sostén del

diente con aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente.

C) Luxacion intrusiva. (dislocacion central). Desplazamiento del diente en
el hueso alveolar. Esta lesion se presenta con fractura de la cavidad

alveolar.

D) Luxacion extrusiva (dislocacion periférica, avulsion parcial).

Desplazamiento parcial del diente de su alveolo.

E) Luxacion lateral. Desplazamieto del diente en direccion diferente a la

axial. Esto se presenta con fractura de la cavidad alveolar.

F) Exarticulaciones (avulsiéon completa). Desplazamiento completo del

diente fuera del alvealo.
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3. ETIOLOGIA

La etiologia de los traumatismos dentales es atribuida a:

A) Caidas.

B) Actividades durante el juego. (Por ejemplo atletismo).

C) Peleas u otros actos violentos.

D) Cuerpos extrafios que golpeen estructuras bucales.

E) Accidentes automovilisticos.

F) Lesiones debidas a convulsiones. (Por ejemplo epilepsia).

G) Sindrome del nifio golpeado.

La etiologia de las lesiones traumaticas es mayormente debida a
caidas causadas por la incoordinacién motora del nino en denticién
temporal;, mientras que en la denticion permanente las lesiones debidas a

actividades durante el juego y peleas son mas frecuentes.



3.1 FACTORES PREDISPONENTES.

Los factores predisponentes mas importantes son:

A) Incisivos superiores marcadamente protruidos; son mas susceptibles a
los traumatismos que aquellos con pefrfil plano.
B) Cierre labial insuficiente; es mas susceptible a los traumatismos que

aquellos que tienen un buen recubrimiento de sus tejidos blandos.

3.2 TIPOS DE TRAUMATISMOS.

A) Traumatismo directo: ocurre cuando el diente se golpea por ejemplo
contra el suelo o contra una mesa o silla; este tipo de traumatismo

ocasiona lesiones en la regién anterior.

B) Traumatismo indirecto: cuando el arco dental inferior se cierra
forzadamente contra el superior, lo que puede suceder por un golpe en el
menton en una pelea o por una caida. Este tipo de traumatismo tiende a
ocasionar fracturas coronarias o coronorradiculares en las regiones de
molar y premolar, y la posibilidad de fractura de los maxilares en las

regiones condilares y en la sinfisis.



3.3 FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO DE LOS DIENTES.

A) Fuerza del golpe: este factor incluye tanto la masa como la velocidad.
Los golpes a poca velocidad causan el mayor dafio a estructuras
periodontales de sostén, mientras que hay menos fracturas del diente. En
cambio, un golpe a gran velocidad, las fracturas de la corona no van
acompanadas de dafo a las estructuras de sostén; en estos casos la
estructura del golpe se concentra al parecer en producir fracturas y no se

transmite en ningln grado a la region de la raiz.

B) Elasticidad del objeto que golpea: si un diente es golpeado con un
objeto elastico o almohadillado, tal como el codo durante el juego, asi el
labio actlla como el receptor del golpe, se reduce la posibilidad de

fractura de la corona y aumenta el riesgo de luxacion y fractura alveolar.

C) Forma del objeto que produce el golpe: un golpe localizado favorece
una fractura limpia de la corona con un minimo de desplazamiento del
diente debido a la fuerza, se extiende rapidamente sobre un area limitada.
Por otra parte un golpe “obtuso” aumenta el area de resistencia a la
fuerza en la regién de la corona y permite que el golpe sea transmitido a

la fractura apical, causando una luxacion o una fractura de la raiz.

9



D) Angulo direccional de la fuerza del impacto: el impacto puede llegar al
diente en angulos diferentes, casi siempre golpeandolo facialmente en
linea perpendicular al eje longitudinal de la raiz. En esta situacion se

encontraran tipicas lineas de separacién, otros angulos de impacto
produciran otras lineas de fractura. Cuando se tiene en cuenta la posicion
de las lineas de fractura causada por golpes frontales, aparecen cuatro

categorias de fracturas:

1.- Fracturas horizontales de la corona.
2.- Fracturas horizontales de la zona cervical de la raiz.
3.- Fracturas oblicuas de la corona y de la raiz.

4 - Fracturas oblicuas de laraiz.

10
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4, EPIDEMIOLOGIA

4.1 FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS.

En un estudio epidemiolégico que se realizd desde el nacimiento
hasta los 14 aiios de edad se observo que: del 11 al 30% de los nifios
habian sufrido lesiones en la denticion temporal; y del 5 al 29% habian
sufrido lesiones en la denticién permanente. En total uno de cada dos

nifios en la edad de los 14 afios ha sufrido alguna lesién dental.

4.2 DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

Es dos veces mayor la frecuencia en nifios que en nifas (2:1). El
mayor numero de lesiones traumaticas en dientes primarios se produce
entre 1y 3 afios de edad con una mayor incidencia entre afo y medio y
dos aios y medio de edad. En la denticibn permanente es mas comun
que se presenten entre los 8 y 11 aflos de edad, con mayor frecuencia a

los 9 afios.



4.3 LOCALIZACION DE LAS LESIONES.

Los traumatismos dentales suelen afectar uno o dos dientes que

con mayor frecuencia son:

a) Incisivo central superior 80%
b) Incisivo lateral superior 12%
c) Incisivo central inferior 7.5%
d) Molares y premolares 0.5%

Sin embargo, ciertos tipos de traumatismos como los accidentes

automovilisticos favorecen las lesiones multiples.

4.4 TIPOS DE LESIONES DENTARIAS.

La denticion temporal padece con mas frecuencia luxaciones y
desplazamientos de los dientes, en comparacion con la denticion
permanente en que los dientes presentan fracturas no complicadas de la
corona. Esto acontece porque el hueso alveolar del nifio pequefio posee

espacios medulares grandes y es de manera relativa flexible; sede ante



_los golpes contra los dientes primarios, permite que se muevan en vez de
sostenerlos con firmeza y causar de tal manera su fractura; por el
contrario la menor proporcién coronorradicular y un hueso alveolar mas

denso favorecen la situacion de la denticion permanente.
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5. EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES.

Antes de realizar el examen y diagndstico de los traumatismos
dentales es vital establecer la importancia de! contacto inicial con el
paciente y los padres del mismo, ya sea por via telefonica o
personalmente.Sin considerar |a severidad, el dentista puede anticipar
que sera contactado para el tratamiento o consulta, por lo tanto cuanto
mas preparado esté el odontdlogo para tratar esas emergencias antes de
que ocurran, mas seguro estara para decidir sobre el diagnostico y
tratamiento adecuado sin ser dominado por la ansiedad que produce la
falta de conocimientos. Por lo tanto debera contar con el personal
capacitado y una ficha de emergencia. Para estos casos, debemos estar
conscientes de que el traumatismo accidental de la denticion de un nifo
es uno de los incidentes mas estresantes que pueden sucederle a un
individuo y que involucra a las personas envueltas en ello como el nifio,

los padres ansiosos y por supuesto al dentista.

-Contacto inicial.- A no ser que el incidente ocurra a un paciente en
el vecindario, el contacto inicial mas probable sera por via telefonica. El
personal del consultorio debe estar entrenado con un protocolo telefonico
adecuado en caso de que el odontologo no pueda atender la llamada .Es
especialmente importante que el personal o el odontélogo trate de aliviar
la ansiedad de la persona que llama y que reciba al paciente tan pronto

como sea posible.
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En el caso de una llamada se debe hacer lo siguiente:

® Obtener un relato breve del accidente.
® Tratar de tranquilizar al interlocutor.

2 Fijar una cita inmediatamente.

El relato debe incluir como, cuando, y donde ocurrio el accidente. si
existe hemorragia, lesiones de tejidos blandos, dientes fracturados o

perdidos, asi como la edad del paciente.

Este cuestionario debe ser colocado junto al teléfono con una lista
de los hospitales mas cercanos y servicios de emergencia. De esta
manera el odontdlogo se encontrara preparado para la llegada del

paciente y tratara la emergencia sin retraso.

Una cita de este tipo es una prioridad y aunque esto afecte su
horario normal de citas, e! dentista debera actuar con buen criterio y alto

profesionalismo cediendo un lugar a este tipo de emergencias.

-Manejo de los padres: Cuando e! nifio llega a la consulta debe
decidirse en qué momento separarlo de los padres y para esto es

necesario tener en cuenta ciertos parametros:

@ Un padre semihistérico o extremadamente nervioso soOlamente
complica la situacion de emergencia y debe excluirse de la operacion

tras la evaluacion inicial.



.® Cuando existe un problema de comunicacién; Ej.: nifio incapacitado

mentalmente o un nifo demasiado pequeio.

= Si el padre puede mantener razonablemente los rigores de la situacion
potencialmente estresante sin intervenir, no existe razén para la

separacion.

Una vez que el diagnéstico clinico ha terminado y el tratamiento de
emergencia ha sido discutido con los padres y aprobado por éstos, se les

debe pedir que permanezcan en la sala de espera.

- Evaluacion del traumatismo: Todo tratamiento racional depende
de un buen diagnéstico. Los sintomas de las lesiones dentarias a menudo
presentan un cuadro complejo; sin embargo, el uso de diversos
procedimientos de examen aclararan la naturaleza de la lesion.Se debe
tener encuenta que un examen incompleto puede concluir en un
diagndstico inexacto y en un tratamiento de menos éxito por lo que es de
suma importancia contar con una ficha de emergencia especifica para

estos casos.

5.1 HISTORIA:

La obtencion adecuada de los antecendentes médicos y dentales

es fundamental para establecer un diagndstico conveniente e instituir la

{8



terapéutica indicada, se aconseja mucho usar una forma para valorar los
“traumatismos a fin de ayudar a registrar la informacion y organizar el

tratamiento.

A) Historia Clinica.- Se debe obtener informacion sistematica sobre la
salud general del paciente. Los antecendentes mas relevantes de Ia

lesion dental incluyen lo siguiente:

* Cardiopatias.

* Alteraciones hemorragicas.
* Alergias a medicamentos.

* Padecimientos convulsivos.
* Farmacos.

* Estado de la profilaxia contra el tétanos.
B) Historia de la lesion dental.- Se plantean tres preguntas importantes:
(CUANDOQ? E! tiempo transcurrido desde que acontecié el accidente,
tiene una funcidén muy importante para el establecimiento del tipo de
tratamiento que va a realizarse. También se debe establecer si el diente

sufrié lesiones previas o0 si se atendid antes de la lesién en otras clinicas.

(cDONDE OCURRIO? La contestacion es importante porque aporta

informacion acerca de la gravedad (si fue en su casa o si se cayo de su
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.bicicleta en el parque). Estos datos pueden ayudar a establecer la

necesidad de la profilaxia contra el tétanos.

¢COMO OCURRIO? Esta pregunta provee la informacion mas relevante
sobre la gravedad. La respuesta indicara la ubicacion de las posibles
lesiones o heridas (por ejemplo un golpe en la barbilla lateral puede
provocar fractura condilar del lado opuesto o fracturas coronorradiculares
en la region de premolares y molares). Toda incongruencia entre el
aspecto de las heridas y la historia nos hara sospechar de un sindrome

de nifio maltratado.

C) Estado general de salud.-

Es indispensable descartar las lesiones cefalicas serias, asi como
precisar si el traumatismo provocd inconsciencia, amnesia, cefaléa,
vomitos, excitacién, dificultades en el enfoque ocular, dificultad de
comunicacién, presencia o ausencia de la respiracion normal, pulso
rapido o presion sanguinea baja (shock), frecuencia de pulso baja, o
presion sanguinea alta (aumento de la presién intracraneal). Cualquier
movimiento lateral o funcion anormal del cuello, se debe evaluar el oido,
gusto y olfato. Se debe interrogar a los padres sobre posibles
antecendentes médicos como transtornos hemorragicos, epilepsia 6

reacciones alérgicas; verificar si hay signos de shock.



Sintomas: Se debe preguntar al paciente si tiene dolor espontaneo, dolor

a la masticacion o si hay reaccion a cambios térmicos.

Lesiones previas del diente o dientes en cuestion. No son raros los
traumatismos repetidos en la misma zona, y en este caso el pronostico es

menos favorable.

5.2 EXAMEN CLINICO.

No se debe enfocar de inmediato la atencion sobre el diente
lesionado, pues se puede pasar por alto otras lesiones importantes. Para

diagnostico se debe seguir un método disciplinado al realizar el examen.

A) Examen Extraoral.

Debe tomarse nota de las posibles heridas de tejidos blandos, de
cara, labios y tejidos duros. Para hacer este examen primeramente se
deben limpiar cuidadosamente las zonas afectadas, la limpieza de los
tejidos blandos se puede hacer por medio de compresas tibias, lo que

ayuda a calmar al nifio y da sensacion de seguridad y afecto.



Debe determinarse la naturaleza penetrante de las heridas,
poniendo enfasis en la posible presencia de cuerpos extrafios incluidos

en las heridas. Verificando esto clinica y radiograficamente.

Luego se examinan los tejidos duros en busca de fracturas
palpando el esqueleto facial. Si existe herida en el mentdén debe
descartarse la existencia de una fractura del maxilar inferior. Se deben
palpar las articulaciones tempormandibulares registrando cualquier
tumefaccion, chasquido o crepitacion Realizando todos los movimientos

mandibulares.

B) Examen Intraoral

Se deben examinar los tejidos blandos de la cavidad bucal
anotando cualquier lesién e identificando la presencia de cuerpos

extranos impactados.

La exploracion debe ser sistematica y registrarse en su caso, la

presencia de:

* Heridas, hemorragias y zonas hinchadas en la mucosa bucal y las

encias.

* Anomalias de la oclusion.

R



. % Desplazamientos dentales.

* Fracturas de coronas o fisuras en el esmalte, examinando cada diente.

Hay que tener en cuenta los siguientes factores;

- Movilidad; El grado se estima tanto en direccion horizontal como
vertical. No olvidar que puede haber movilidad fisiolégica por Ia
reabsorcion radicular de los dientes temporales. Si se mueven varios
dientes juntos "en bloque” debe sospecharse la fractura del hueso

alveolar.

- Reaccidn a la percusién: Se golpeara suavemente el diente con el
mango del espejo tanto en direccion horizontal como vertical, y si aparece
hipersensibilidad o dolor significa que hay afeccidon de la membrana
periodontal. Sirven como control a este fin, el diente contralateral sano u
otro diente comparable. También se puede realizar con un dedo en nifios
pequerios, y esto tiene dos funciones: la sensibilidad a la percusién axial
(incisal) indicara danos en el ligamento periodontal. La percusion sobre
vestibular producira un sonido agudo o grave, metalico si el diente
afectado esta trabado en hueso (luxacién lateral e intrusion), durante el

seguimiento esto indica anquilosamiento.

- Color del diente: E! diente puede presentar cambios de color casi

inmediatamente después del traumatismo. Para descubrir lo mas pronto



. posible este cambio, hay que observar sobre todo la superficie palatina
del tercio gingival del diente. Un color rosado indica hemorragia pulpar, un
tono grisaceo puede ser expresion de alteraciones necréticas y cuando
existe obliteracion de la camara pulpar, suele observarse un color

amarillo.

- Reaccion a las pruebas de sensibilidad: Las pruebas termicas
deben realizarse de preferencia con el vitalometro ya que son muy utiles
desde el punto de vista diagnostico, siempre y cuando se domine la
tecnica. No debe olvidarse que los dientes recién erupcionados presentan
un mayor umbral de respuesta sin necesidad de haber padecido
traumatismo, asi como los dientes con formacion radicular incompleta son
inconsistentes ante estas pruebas. Otro factor que puede variar los
resultados es la falta de cooperacion del paciente.

Estas pruebas nos brindan informacién sobre la inervacién y fa irrigacion
del diente afectado, si el nifio no esta familiarizado el dentista debe
hacerle una demostracién en el dedo pulgar, se deben aislar los dientes y
secarlos. Se debe utilizar un diente testigo; obtendremos mejores
resultados cuando el electrodo se aplica sobre el borde incisal sobre todo
en caso de fracturas coronarias. El resultado de estos examenes nos

serviran para compararcion en los examenes de seguimiento.



5.3 EXAMEN RADIOGRAFICO.

A) Radiografias intraorales: Todos los dientes lesionados deben ser

radiografiados, asi como los adyacentes y los oponentes. Este examen

sirve para varios propdsitos:

» Revela el grado de desarrollo radicular.

@ Lesiones que afectan a la raiz y a las estructuras periodontales.

> Tamanio de la cavidad pulpar.

+ Grosor de la capa de la dentina entre |a pulpa y la superficie fracturada.

« Existencia o ausencia de fractura radicular.

« Existencia o ausencia de fractura alveolar.

« Desplazamiento del diente en direccion extrusiva o intrusiva.

« Relacion entre el apice de un diente temporal en intrusidn y su sucesor

permanente.

« Resorciones radiculares.



# Patologia periapical.

2 Restauracion o tratamiento endodoncico.

El metodo ideal consiste en practicar tres diferentes angulaciones
tanto en sentido vertical como horizontal para cada diente traumatizado.
De esta forma la region anterior golpeada queda cubierta por una pelicula
oclusal y tres exposiciones periapicales en las que el rayo central se
dirige entre los incisivos lateral y central y los dos incisivos centrales. Este
procedimiento garantiza el diagnostico incluso en caso de dislocaciones
menores o de fracturas radiculares. Es importante tomar en cuenta que la
exposicion oclusal tiene un valor especial en el diagndstico de fracturas
radiculares y de luxaciones laterales con desplazamiento lingual de la

corona.

Aunque algunas radiografias sefalan hallazgos negativos en la cita
inicial, no obstante son importantes como primera documentacion, y se
pueden comparar con la prueba radiografica subsecuente. Luego de casi
tres semanas, es posible identificar regiones periapicales radiolticidas por
necrosis pulpar, ademas puede notarse la resorcion radicular inflamatoria.
Después de casi 6 a 7 semanas, se puede reconocer la resorcion de
reemplazo o anquilosarse. Por lo tanto es conveniente tomar radiografias
posoperatorias 30 dias y 60 dias después de Ia lesion. Ante la ausencia

de cualquier signo o sintoma clinico, como presencia de una fistula, la



.movilidad, el cambio cromatico o el dolor, no se indica tomar mas

radiografias sino hasta seis meses después de la lesion.

B) Radiografias extrabucales: Tienen valor para determinar la direccion

de la dislocacion de los incisivos temporales intruidos.
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Registro de emergencia para traumatismos dentarios agudos

Nombre del paciente
Fecha de nacimiento

Fecha del examen: Derivado por:
Hora del examen: Diagndstico de la derivacion:
Historia médica general: (ticne alguna enfermedad importante? Si No

En caso de responder si. detalle:

¢ Sufrié anteriormente traumatismos deniarios? Si No
Fn caso que la respuesta sea si,
(Cuindo? Dias () Meses() Afos()

(Qué dientes fueron lesionados?
+Qué¢ tratamiento recibio y quien lo efectuo?

Lesion dentaria actual
Fecha: Hora:
¢ Donde?
Coma?

JTuvo o tiene ahora cefalea? Si No
;Tuvo o tiene ahora nduseas? Si No
Tuvo o tiene ahora vomitos? Si No
(Estuvo inconsciente al producirse las lesiones? Si No
De responder si. ;por cudnto tiempo (en minutos)?

(Puede recordar qué ocurrié antes, durante o después del accidente? Si No



Registro de emergencia para traumatismos dentarios agudos

El aire friv  le produce algin dolor? St No
En caso de responder si, ;en qué dientes?

¢La oclusion le produce dolor o molestias? Si No
En caso de responder si. Jen qué dientes?

¢(Tiene dolor constante? Si No
En caso de responder si. jen gué dientes?
P endg

¢Recibio tratamiento en algin otro lugar? Si No
En caso atirrnativo, ;qué tratamiento?

Después de una exarticulacion (avulsién) se necesita la siguiente informacion:
. Dénde tueron hallades los dientes (barro, asfalto, piso, ete.)?
¢ Cudndo fueron hallados?
¢Los dientes fueron hallados sucios?
De qué manera tueron guardados los dientes?
oLos dientes fucron lavados antes de la reimplantacion? ; Con qué?
¢ Cudndo tueron reimplantados los dientes?
¢;Recibid inmunizacion antitetdnica activa y/o pasiva?
¢Se le administraron anribidticos?
Nombre:
Dostficacién:

Examen Objetivo
¢Estd afectado el estado general del paciente? Si  No
En caso de respuesta afirmativa, pulso
presion arterial
reflejo pupilar
estado cerebral
pares craneales

¢Existen hatlazgos objetives mis alld de cabeza y cuello? Si  No
En caso afimativo, tipo y ubicacion

¢ Existen hatlazgos objetivos en cabeza y cuello? Si  No
En caso de respuesta afirmativa, tipo y wbicacion



Registro de emergencias para traumatismos dentarios agudos.

Examen objetivo - Hallazgos extraorales (cont.)

Hemorragia nasal o rinitis Si
Hemorragia en el conducto auditive extemo Si
Vision doble (diplopia) o movimientos oculares limitados Si
Signos palpables de fractura del esqueleto facial Si

En caso de responder si, wbicacion de la fraciura

Examen objetiva - Hallazgos intraorales
Lesiones de la mucosa oral

En caso de responder si. tipo y ubicacion
Lesion gingival

En caso de responder si. tipo ¥ ubtcacion
Fracuura dentaria

En caso de responder si. t1po y ubicacion
Fractura alveolur

En caso de responder si, tipo v ubicacion
Informacion complementaria:

Estado general de la denticién

Caries malo  regular  bueno
Estado pertodomal malo  regular  bueno
Relacion oclusal horizontat en detecto nomal
Relacidn oclusal vertical protunda  abierta  normal

Hallazgos radiogrificos
Dislocacion dentaria

Fractura radicular

Fractura 6sea

Obliteracion de! conducto radicular

Reabsorcion radicular

Registro fotograrico Si No

No
No
No
No

Si

Si

Si

Si

No

No

No



Registro de emergencia para traumatismos dentarios agudos

Diagnédsticos (marque cn los casilleros adecuados y mencione ¢l No. de los dientes o la
region anatomica correcta)

Infraccion Abrasian de la piel
Fractura coronaria complicada Laceracion de la picl
Fractura coronaria no complicada Cantusion de la picl
Fractura coronorradicular complicada Abrasion de la mucosi
Fractura coronorradicular no complicada Laceracion de la mucosa

Conmusion de¢ la mucosa

Fractura radicular Abrasion gingival
Fractura ulveolar Laceracion gingival
Fractura del maxilar superior Contusion gingival

Observaciones complementarias:
Conceusion
Subluxacion
Extrusion
Luxacion hueral
Intrusion
Exarticulacion (avulsion)
Plan de tratamiento
Inmediatamente despuds de la lesion: Tratamiento definitivo:
Reubicacion (concluida, hora)
Fijucidn (concluida, hora)

Terapéutica pulpar (concluida, hora)
Recubrimiento dentinarie (conctuido, hora)



Ficha para el examen clinieo intcial v de seguimienta

Diente No i2 I ] 22

-
-
~
4
[ ra
s

ol Hl

Fecha

color del diente
normal

amarillo

rojo

gris

resauracion coronaria

[ | Desplazamiento (mm)
N | intruido
I |extruido

C | protruido

[ ]retruido

A atlajamiento (0-3)

[ | Molestiaa la
percusion (+/)
Prueba puipar (valor)
Sonido y anquilosis
(+/+)

Contacto oclusai (+/-)
C |[Fistula(+:-)

O | Gingivitis (+/-)

N [ Retraccion gingival

[ (mm)

R | Bolsas anormales (+/-
o

L

Cada columna representa el examen de un diente dado. La primera columna para cada diente incluye los
vilores en ¢l momento de la lesion (iniciales). [nicialmente se completardn solamente los parimetros
indicados en la mitad superior de la ficha ("Inicial"). La informacion de este examen asi como la
informacion recogida en ¢l registro de emergencia se utilizan para determinar ¢ diagnostico detinitivo para
tos dientes lesionados,  Estos pardmetros y los Oitimos cuatro (fistula, gingivitis, retraceion gingival, bolsas
anormales) se registrardn en los examenes de control.

a9
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DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE FRACTURAS
CORONARIAS
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Fracturas Coronarias



. 6. DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE FRACTURAS
CORONARIAS

Las fracturas coronarias conforman las lesiones traumaticas mas
frecuentes en la denticion permanente. Ademas de la pérdida de tejido

duro esta lesion puede presentar un riesgo para la pulpa.

6.1 FRACTURA INCOMPLETA. (esmalte)

Son muy comunes, pero se descuidan con frecuencia; las fracturas
aparecen como lineas de rotura del esmalte y no se cruza el limite
esmalte-dentina. A pesar de la naturaleza aparente menor del transtorno
del diente, debera realizarse un examen clinico meticuloso para
determinar la extension del dafio y se guardan como referencia para
examenes futuros, puesto que es posible que a continuaciéon ocurran
cambios degenerativos en la pulpa, el paciente debera de estar informado

de este suceso.

Se dan varios tipos de lineas de rotura seguin la direccion y

localizacion del traumatismo, por ejemplo: horizontales, verticales, o

(]
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_divergentes. La deteccion de estas lineas se facilita dirigiendo una fuente
de luz paralela al eje vertical del diente. La presencia de lineas de
infraccion pueden hacer sospechar que existan lesiones concominantes y

gspecialmente luxaciones.

Cuando la fractura es limitada al esmalte la cantidad de sustancia
dentaria que se pierde es minima, por lo que no es necesario realizar
ninguna restauracion; si quedara algun borde cortante debera realizarse
inmediatamente un desgaste selectivo del borde incisal remodelando
ligeramente el angulo fracturado por medio de discos de grano fino. En
otros casos esta indicada la restauracion con composite y técnica de
grabado acido. La extension y la ubicacion de la fractura imponen la

eleccion del tratamiento.

De cualquier forma el control de la vitalidad del diente es muy
importante por lo que debera tomarse un control de vitalidad de 6 a 8
semanas en denticion permanente, y a las 6 semanas en la denticion

temporal.

6.2 FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA (esmalte y dentina).

Las fracturas no complicadas de la corona sin exposicion de la
pulpa suelen ocurrir con mas frecuencia que las fractura coronarias

complicadas.



Las fracturas coronales se limitan generalmente a un solo diente y
pueden estar asociadas con lesiones concurrentes, tales como
subluxaciones y luxaciones extrusivas. La fractura puede ser horizontal,
pero con frecuencia se encuentran extensiones hacia el angulo mesial o
distal. En casos excepcionales, la fractura puede afectar a todo el esmalte

vestibular y lingual.

La dentina expuesta por lo generai da origen a sintomas como
sensibilidad a los cambios térmicos o dolor a la presion del alimento sobre
la dentina sensible, que ira disminuyendo cuando la pulpa inicie la

formacion de dentina de reparacion.

El objetivo principal es mantener la vitalidad del diente; debe
evitarse mas dafo a la pulpa por los cambios térmicos y la infiltracion

bacteriana a traves de los tubulos dentinarios expuestos.

Es preciso hacer un examen minucioso del diente para descubrir
fracturas linguales y exposiciones minimas, especialmente en dientes
jovenes con apices inmaduros y cuernos pulpares grandes. El color del
diente suele ser normal, o si es rosa, su color volvera a ser normat al
cabo de un mes en la mayoria de los casos. Las pruebas de vitalidad
pulpar son generalmente normales o vuelven a serlo después de un

periodo inicial de 6 a 8 semanas.

Cuando es afectada la dentina quedan expuestos algunos tubulos

dentinarios, que constituyen una via de acceso para los productos



.bacterianos procedentes de la placa, que se forman en la superficie
expuesta, con lo que pueden desencadenar una inflamacion pulpar,
aunque ésta es en algunos casos reversible, puede también evolucionar
hacia la necrosis pulpar. Por lo tanto como regla general, hay que

proteger a la pulpa contra todo irritante externo.

Se debe cubrir con hidréxido de calcio toda la dentina expuesta
para impedir lesion pulpar térmica y quimica, se aconseja una pasta de
hidréxido de calcio resistente al acido. En el momento de la lesion son
varios los factores que pueden influir sobre la opcién del tratamiento y
sobre la realizacion inmediata o no del tratamiento definitivo. Esto lo
valoramos con un examen clinico y radiografico minucioso. En muchas
situaciones puede estar indicada una restauracion provisional, esos casos
incluyen compromiso pulpar, luxaciones concominantes y falta de
cooperacion del paciente. Las restauraciones provisionales pueden ser
corona de acero inoxidable, o corona de acrilico. Después de colocar el
hidroxido de calcio sobre la dentina expuesta se coloca la restauracion
provisional, después de una cuidadosa observacion por un periodo de 8 a
10 semanas puede realizarse la restauracion final que puede ser con
composite y grabado acido del esmalte. Con respecto a la conservacion
de la vitalidad pulpar el éxito de las restauraciones de las fracturas
coronarias de esmalte y dentina depende del sellado hermético de los

tubulos dentinarios expuestos.

De los dientes tratados del 1 al 7% sufre posteriormente una

necrosis pulpar.



.6.3 FRACTURA CORONARIA COMPLICADA (esmalte, dentina y pulpa).

El objetivo principal del tratamiento inmediato es la seleccion de un
procedimiento diseflado para mantener la vitalidad de la pulpa. El

procedimiento seleccionado dependera de:

* Vitalidad de la pulpa expuesta.

* Tamario de la exposicion,

* Tiempo transcurrido desde la exposicidn.

* Grado de maduracion radicular del diente
fracturado.

* Posibilidad de restaurar la corona fracturada.

La finalidad del tratamiento es preservar una pulpa vital en todo el
diente con el fin de permitir el cierre fisioldgico del apice radicular en
dientes inmaduros.

No siempre es posible conservar tejido vital en todo el diente, hay tres

posibles tratamientos de acuerdo con los puntos antes mencionados:

A) Recubrimiento pulpar directo en dientes
permanentes.

B) Pulpotomia.

C) Pulpectomia.



-A) Recubrimiento pulpar directo: Esta indicado en exposiciones pequefias
que pueden tratarse a pocas horas de la lesion, se coloca el dique de
hule y se limpia con cuidado el diente con agua, se aplica hidroxido de
calcio en contacto directo con el tejido puipar y toda la dentina expuesta.
Es fundamental colocar una restauracion que pueda sellar de manera

meticulosa la exposicion para evitar mayor contaminacion por bacterias.

Es aceptable usar un sistema de grabado con acido para una
restauracién incical de resina o la restauracion de corona de acero

inoxidable cementada con oxido de zinc y eugenol.

El depésito de dentina secundaria o de reparacion que conserva la
vitalidad de la pulpa bajo un puente dentario puede ayudar a continuar la
formacion apical de un diente inmaduro. El puente dentinario estimulado
por el hidréxido de calcio debe ser evidente en radiografias después de 2
0 3 meses.

El prondstico de recubrimiento pulpar directo en dientes que tengan
apices cerrados no es favorable debido principalmente a que el area es

mas confinada a la camara pulpar.

En fracturas de dientes permanentes inmaduros con desarrollo
radicular incompleto se utiliza el recubrimiento pulpar directo solo en
circunstancias muy favorables. En tales situaciones el fracaso origina
necrosis pulpar y una raiz fragil con paredes dentinarias delgadas, por lo
tanto la pulpotomia es el tratamiento mas conservador de fracturas de

dientes permanentes inmaduros.

40



_B) Pulpotomia: El procedimiento de pulpotomia consiste en eliminar el
tejido pulpar coronal degenerativo para mejorar la posibilidad de

supervivencia del tejido pulpar radicular permanente.

Los objetivos de esta técnica son eliminar sélo el tejido pulpar
inflamado y dejar tejido sano para que se favorezca la maduracién

fisiolégica de la raiz.

Las indicaciones para la pulpotomia después de una lesion dental

incluyen:;

* Exposiciones pulpares de varias horas.
* Exposiciones grandes de la pulpa.
* Dientes permanentes con formacion radicular

inmadura.

Se administra anestesia local, el aislamiento con dique de hule
para evitar la contaminacion pulpar por bacterias resulta esencial. El sitio
de exposicion se agranda de manera conservadora, la pulpa inflamada se
glimina con cuidado por medio de una fresa estéril cilindrica o con un
escavador. La cdmara pulpar debera limpiarse profusa y cuidadosamente
g irrigarse abundantemente con solucién salina, se coloca una torunda de
algodon humedo sobre la pulpa para cohibir la hemorragia, la herida
entera de la pulpa es cubierta con hidroxido de calcio, el resto de la

cavidad pulpar se rellena con oxido de zinc y eugenol.
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.C) Pulpectomia: Comprende el retiro total del tejido pulpar coronal y
radicular y esta indicada cuando no queda tejido vital. Cuando concluye la
maduracion radicular ante la ausencia de resorcion radicular inflamatoria

el tratamiento consiste en obturar el conducto con gutapercha.

E! tratamiento de un diente permanente inmaduro no vital con
apice abierto es uno de los mayores retos que enfrenta el dentista. En
este caso, se indica un procedimiento de apicoformacion en el cual se
lleva hidréxido de calcio hasta el apice radicular para establecer contacto
directo con tejido vital. El hidroxido de calcio estimula a la formacion de
una barrera cementoide contra la cual se puede condensar luego la
gutapercha. Aunque de este modo es posible lograr un sellado apical
conveniente, no hay acumulacion dentinaria en las paredes de la raiz,

que persiste delgada y fragil.

El tratamiento de dientes temporales consiste en obturar el
conducto radicular con éxido de zinc y eugenol temporal que sea
reabsorbible.

En denticion temporal, generalmente si el paciente es colaborador y la
reabsorcion fisioloégica de la raiz no estad muy avanzada, se puede intentar
hacer el recubrimiento pulpar, la pulpotomia o pulpectomia, de lo

contrario tendra que efectuarse la extraccion.
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DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE FRACTURAS
DE CORONA Y RAIZ
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Fracturas Coronorradiculares
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7. DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE FRACTURAS
DE CORONAYY RAIZ

Estas fracturas afectan el esmaite, la dentina, el cemento y con
frecuencia surge como complicaciéon una exposicion pulpar; constituye
s6lo una pequena parte del numero total de lesiones traumaticas

dentarias.

La fractura es a veces vertical, es decir su linea de fractura sigue la
misma direccidn que el eje longitudinal de la raiz; sin embargo, lo mas
tipico es que la fractura siga un curso oblicuo y en esos casos puede
localizarse a muy pocos milimetos del margen gingival, en la superficie

vestibular por la parte incisal.

Las fracturas de corona y raiz que no presentan un desplazamineto
evidente de los fragmentos pueden pasar inadvertidas a la exploracion

clinica.

Frecuentemente la linea de la fractura es una, pero puede haber
fractura multiple. Un tipo raro de lesién es la fractura extendida a lo largo
del eje del diente o desviada en direccién mesial o distal. Las fracturas de
corona-raiz se pueden dividir segun lo afectada que se encuentre la pulpa
en fracturas no complicadas de la raiz y fracturas complicadas de la

coronay raiz



Las fracturas de corona-raiz en los dientes anteriores exponen la
pulpa, mientras que los dientes en periodo de erupcion pueden sufrir
fracturas no complicadas.Los sintomas son casi siempre el dolor durante

la masticacion debido a la movilidad de la parte coronaria.

En el curso normal de fractura corona-raiz, el examen radiografico
contribuye pocas veces al diagnoéstico debido a que la linea de fractura
oblicua casi siempre es perpendicular al rayo central. Por otra parte la
zona vestibular de la fractura es visible generalmente debido al

desplazamiento de los fragmentos en esta zona.

El tratamiento de emergencia consiste en:

A) Los fragmentos de los dientes con fractura corona raiz se pueden
ferulizar con resina de grabado acido a los dientes adyacentes
temporalmente, para aliviar el dolor producido en la masticacion. El

tratamiento definitivo se puede llevar a cabo a los pocos dias.

B) Como medida temporal se puede unir el fragmento coronario del diente
natural a la raiz después de remover todos los restos de pulpa cameral,
se debe sumergir la corona en solucion salina; a continuacion se extirpa
la pulpa de la raiz y se limpia el conducto radicular y se procede a obturar

el conducto. E! problema de unir la corona con la raiz
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- puede solucionarse mediante la fijacién de un perno al conducto radicular

0 espiga.

Estas restauraciones deben ser consideradas como temporales
tnicamente, ya que tienden a provocar inflamacién gingival vy
aflojamiento.

En las fracturas longitudinales que siguen el eje del diente, o si el
fragmento coronal comprende mas de un tercio de la raiz clinica el
tratamiento a elegir sera la extraccién. En otras situaciones se pueden

emplear formas mas apropiadas de terapia conservadora.

7.1 TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONORRADICULARES NO
COMPLICADAS.

- Fracturas superficiales: administrar anestesia local, retirar los
fragmentos sueltos, después de lo cual se podra restaurar la porcién
coronaria mediante el pegado del fragmento dentario original retirado de
la porcién subgingival, usando un sistema de adhesién dentinaria; una
reconstruccién con composite que emplee sistemas para union a dentina
y esmalte o bien una corona. Este procedimiento debe quedar limitado a
fracturas superficiales que no involucren pulpa, se debe mantener la
higiene bucal éptima durante el periddo de obturacién y a los dos meses

se pueden ya hacer las restauraciones definitivas.
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- Fracturas profundas: El principio del tratamiento sera convertir la
fractura subgingival en una fractura supragingival con e! auxilio de la

gingivectomia y osteotomia, éstas permitiran la reparacion de la corona.

En el procedimiento terapéutico el fragmento coronario se retira, el hueso
se elimina hasta 2 mm por debajo del nivel de la fractura.
Simultaneamente se extirpa la pulpa y se obtura el conducto en la misma
sesion o en una posterior , una vez hecho esto, se toma la impresién para
una corona soportada con un perno muioén. En el caso de la denticion

temporal generalmente esta indicada la extraccion.

7.2 TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONORRADICULARES
COMPLICADAS.

El nivel de la fractura determina el tipo de terapeutica a seguir,
p.Ej., extraccion de la raiz, exposicién quirirgica de la superficie de la

fractura o exposicion ortodoncica de la superficie de la fractura.
* Extraccion de la raiz. Esta indicada en dientes donde el

fragmento coronario abarca mas de un tercio de la raiz clinica y en caso

de fracturas que sigan el eje longitudinal del diente.
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* Extrusion quirtrgica de la superficie de la fractura.Se realiza
mediante una gingivectomia y una osteotomia. Esta indicada en dientes
donde el fragmento coronario abarca un tercio menor de la raiz clinica.
Estos procedimientos son necesarios para tomar la impresion exacta de
la fractura asi como para una terapia endodoncica adecuada en algunos
casos.El procedimiento terapéutico consiste en administrar anestesia
local, retirar los fragmentos sueitos y practicar la pulpectomia, se debe
exponer la superficie de la fractura mediante gingivectomia y osteotomia
valorando si el escaldén lingual que la mayoria de las fracturas
coronorradiculares presentan es parte de una fractura secundaria por
medio de un explorador verificando si es posible detectar movilidad

anormal.

Las lineas axiales de una fractura que van de la cavidad pulpar a la
superficie de la raiz también deben ser exploradas ya que si se pasan por
alto se puede desarrollar una reaccion inflamatoria al terminar la
restauracion. Finalmente se restaura el diente con una corona funda de

porcelana retenido con espiga.

* Extrusion ortodéncica de la superficie de la fractura: El principio
del tratamiento consiste en mover ortodéncicamente la fractura hacia una
posicion supragingival. Esta indicada sélamente cuando la raiz es lo
suficientemente larga como para contener un perno mufidén que soporte la

corona, pero requiere de mas tiempo.
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El procedimiento consiste en administar anestesia local, retirar el
fragmento coronario y realizar la pulpectomia, estd se puede realizar
antes de retirar el fragmento coronario. Si la formacion de la raiz todavia
no se ha completado se puede efectuar un recubrimiento pulpar por
medio de una pulpotomia. Posteriormente se aplica traccion ortodéncica
sobre un bracket ajustado a la superficie vestibular de fragmento radicular

o por medio de un gancho cementado en el conducto radicular.

Se procede a extruir la raiz en un periodo de dos a tres semanas,
posteriormente se requerird de una gingivectomia una vez que la
extrusion este terminada. Entonces se contiene el diente durante dos a
tres meses y después se le podra restaurar con una reconstruccién con
composite 0 con una corona soportada con perno muiién. En la denticion

temporal el tramiento de eleccién sera la extraccion.

i
=



DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE FRACTURAS
RADICULARES
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Fracturas radiculares



8. DIAGNOSTICO,TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE FRACTURAS
RADICULARES

Las fracturas radiculares son lesiones relativamente poco comunes
pero representan patrones complejos de curacion debido al deterioro
concominante de la pulpa, el ligamento pediodontal, la dentina y el
cemento. La fractura es usualmente resultado de un impacto horizontal y
la mayoria de éstas ocurre en raices plenamente formadas y en hueso
alveolar ya maduro. Pueden ocurrir en el tercio cervical, medio y apical;
la fractura de estos dos Ultimos normalmente siguen un curso oblicuo,
estando ubicadas mas apicalmente en la cara vestibular que en la
palatina. Las menos frecuentes y mas dificiles de tratar son las del tercio

cervical.

Radiogréficamente se observara una linea radiolicida que rompa
la continuidad normal de la raiz. Se sugiere tomar radiografias en
diferentes angulaciones para poder observar la raiz dental en diferentes
perspectivas. En lo que se refiere a la interpretacion, se debe tomar en

cuenta los siguientes puntos:

Lugar de la fractura: Lo que se encuentra comunmente es una sola
linea transversal; sin embargo pueden darse las fracturas oblicua o

multiple.
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Dislocacion: Desplazamiento del diente.

.Grado de desarrollo de la raiz; Las fracturas en las cuales la formacion

radicular es incompleta pueden mostrar una fractura parcial de la raiz.

La denticion temporal ofrece problemas radiograficos especiales
debido a la superposicion de los dientes permanentes, lo cual puede

impedir el descubrimeinto de fracturas radiculares cerca del apice.

El impacto frontal tiende a forzar al fragmento coronario hacia
palatino en una direccién que significa una ligera extrusion. De esta forma
la pulpa puede resultar estirada pero podra quedar seccionada o no

debido a su elasticidad intrinseca.

El tratamiento comprende reduccién de la pieza desplazada y
aposicion de las partes fracturadas, inmovilizacién,observaciéon minuciosa
buscando cambios patologicos en la pieza lesionada o en la region apical
circundante. Silos segmentos de la fractura estan separados deberan
tratarse con manipulacion digital del segmento coronario bajo anestesia
local, los segmentos debe llevarse a una posicion maxima ya que si estan
en estrecho contacto se pueden lograr mejores resultados. Esto nos
facilitara la curacion de la pulpay del ligamento periodontal. Después de
reducir debe inmovilizarse la pieza por medio de la ferulizacién (por medio
de hilos metalicos para ferulizar, a'ambrado o barras de arco quirurgicas,

banday férulas de alambre, férulas acrilicas o con resinas).
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La ferulizacion debe ser mantenida durante un periodo suficiente que
puede ser de tres meses 0 mas. Si se siente resistencia en el momento
de efectuar la reposicion, lo mas probable es que esté ocasionada por

una fractura de la pared alveolar.

Es conveniente medicar al paciente con antibidticos durante una
semana, en ausencia de infeccién y con la inmovilizacion, el prondstico

de fracturas de tercio medio y apical es bueno.

En el caso de fractura en el tercio cervical se hace la extraccion de
este tercio seguida por la extrusion ortodoncica del fragmento apical. El
diente fracturado debe inmovilizarse y la oclusion debe ser rebajada para

evitar el traumatismo ulterior, dejando colocada la férula.

Durante el seguimiento deben hacerse pruebas de sensibilidad y
examenes radiograficos a las tres, seis semanas y a los tres meses

después del traumatismo.

En dientes temporales estos casos pueden ser tratados de forma
conservadora, La ferulizacion usualmente es dificil 0 imposible a causa
del tamafio de los dientes y falta de cooperacion del paciente. En
consecuencia, la curacion debe producirse a pesar de la movilidad en la
linea de fractura, resultando usualmente en la interposicion de tejido
conectivo. En algunos casos se producira infeccion de la pulpa coronaria,

en cuyo caso es importante considerar que solo se necesita extraer el
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fragmento coronario y que el fragmento apical puede dejarse para que

sea reabsorbido fisiolégicamente.

Prondstico general: dos factores principales sirven para pronosticar
la curacion pulpar de una fractura radicular: El estadio de desarrollo de fa
raiz en el momento del traumatismo y la dislocacion del fragmento
coronario. La necrosis pulpar es infrecuente y se vincula con el
desplazamiento del fragmento coronario y la madurez de la raiz. Es rara
la reabsorcion radicular progresiva (reabsorcion inflamatoria, anquilosis) y

la pérdida de soporte 6seo marginal.

Finalmente, la ubicacion de la fractura radicular no ha demostrado
afectar la supervivencia de la pulpa después del traumatismo. Asi, en
pacientes con buena salud periodontal, las fracturas radiculares del tercio
>ervical pueden ser tratadas exitosamente por fijacion interproximal

permanente, usando la técnica de grabado acido.



DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE LESIONES
CON LUXACION
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Extrusiéon y Luxacién lateral
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Un impacto dentario mayor dara por resultado una subluxacion, en
la cual se rompen algunas fibras del ligamento periodontal, a menudo hay
hemorragia que sale del surco gingival. Retienen su posicion
normalmente en el arco dentario, sin embargo el diente puede ofrecer una
movilidad anormal en direccion horizontal y ser sensible a la percusiony

fuerzas oclusales.

El tratamiento de ambos tipos de lesiones consiste en el alivio de
las interferencias oclusales por medio de un ligero tallado de los dientes
antagonistas, y la disposicion de una dieta blanda durante
aproximadamente dos semanas. No es necesaria la ferulizacion del
diente afectado, pero puede ser deseable para la mayor comodidad del
paciente. Si se realiza, el diente debe de ser inmovilizado durante no mas

de dos semanas. Empero, la fijacién no parece promover la curacién.

Seguimiento: por el leve peligro de necrosis pulpar, la prueba de
sensibilidad debe hacerse en el momento de la lesiéon y uno o dos meses
después asl como un control radiografico; la revision debe ser minimo

durante un afo.

Los dientes temporales no requieren tratamiento aparte de
controlar el diente clinica y radiograficamente después de uno a dos

meses y observar un periodo de vigilancia durante un afio.



El pronostico general indica que puede producirse una necrosis
pulpar debida a una lesion asociada en los vasos sanguineos del apice
radicular
especialmente en dientes con agujero apical estrecho. En cambio, la

reabsorcion radicular es muy rara.

9.2 LUXACION: LATERAL, EXTRUSIVA E INTRUSIVA.

A) EXTRUSION Y LUXACION LATERAL: En estos dos tipos de lesién se
combinan el dafo pulpar y el dafo periodontal. La extrusién es el
desplazamiento parcial dei diente fuera de su aivéolo (desplazamiento
periférico, avulsion parcial). La luxacion lateral es el despiazamiento del

diente en direccién distinta a la axial.

En caso de extrusion, el impacto agudo fuerza al diente a salir de
su alvéolo, a la vez que las fibras del ligamento periodontal impiden la
avulsion total. En la luxacién lateral, un impacto horizontal fuerza a la
corona hacia paiatino y ei apice hacia vestibular. Ambos movimientos dan
por resuitado la contusion o fractura de las paredes 6seas alveolares. La
luxacion lateral crea en consecuencia un complejo de zonas de ruptura y

de compresion en el ligamento periodontal, ia pulpa y el hueso.

Clinicamente, el diente extruido se haya extremadamente flojo,

siendo mantenido en su sitio por unas pocas fibras gingivales por



palatino. Radiograficamente es mas utii una placa periapical por el
método de la bisectriz, donde se observa ensanchado el espacio del

ligamento periodontal.

La corona de un diente con luxacion lateral usualmente esta
desplazada horizontalmente y trabada firmemente a su nueva posicion,
con lo cual produce un sonido metalico agudo a la percusion (anquilosis).
La demostracion radiografica depende enteramente de la angulacion del
haz central. Una toma orientada mas oclusalmente o excéntricamente
tendera a hacer pasar el rayo entre la raiz del diente y el alvéolo vacio,
revelando asi |a naturaleza de la lesion, la radiografia muestra un espesor
apical aumentado del espacio periodontal, cuando el apice esta

desplazado en direccion vestibular.

La curacion subsecuente a la extrusion depende de la reubicacion
optima, si la reubicacion no es optima la revascularizacion sera retardada
tanto en la pulpa como en el ligamento periodontal. En un diente con
formacion radicuiar inmadura puede esperarse que el desarrollo de la raiz
se detenga por causa de un dado irreversible que se provoca a la vaina

epitelial radicular de Hertwig.

Despues de una luxacion lateral la curacion depende del patron de
curacion complejo resultante de las lesiones pulpares y periodontales
combinadas; los resultados definitivos pueden variar desde la
regeneracion pulpar y periodontal hasta la necrosis pulpar por infeccion y

la reabsorcion radicular externa y perdida de insercion gingival.
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El tratamiento consiste en la reubicacion atraumatica y fijacion, que
evita movimientos excesivos durante el periédo de curacion. La
reubicacion de los incisivos extruidos se logra mediante una presion ienta
y constante hacia apical, que desplaza gradualmente al coagulo formado
entre el apice radicular y el fondo del alvéolo, a medida que el diente se
mueve apicalmente. Después se aplica una férula por grabado acido, la

cual se mantiene durante tres a cuatro semanas.

Los incisivos con luxacién lateral deben ser reubicados aplicando
la menor fuerza posible, en consecuencia un buen plan de tratamiento es
decisivo para la secuencia de reubicacion. Los principios generales son
los de la reubicacion de segmentos dentarios después de la fractura de la
apdfisis alveolar, es decir liberando la traba apical en la tabla désea
vestibular, esto puede lograrse con presion digital o quirirgicamente con
pinzas, mediante lo cual se reubica apicalmente del diente. La presién
digital es mas suave, la correcta posicion del cirujano dentista es esencial
para la correcta reubicacion con presion digital. Asi, si el operador se
coloca ligeramente por detras del paciente puede palpar el apice
desplazado en el fondo de saco y, con una presidn constante, liberandolo
de su traba ésea (click). Entonces sera posible reubicar el diente. Se
aplica una férula por grabado acido que se deja de tres a cuatro

semanas.

En los dientes extruidos no es necesario administrar un anestésico
local para la reubicacion. Para la reubicacion de incisivos con luxacion

lateral es necesario administrar anestesia local; (anestesia infraorbitaria).



En el momento de la reubicacion parece innecesaria la fijacion de
los incisivos. No obstante, puesto que puede existir una rotura o
destruccion temporaria del borde dseo marginal en el término de dos a
cuatro semanas, que permitiia el aflojamiento dentario, puede ser

necesaria la fijacién para mayor comodidad del paciente.

Durante el seguimiento la férula puede ser retirada dos a tres
semanas después de una extrusion. De tres a cuatro semanas después
de una luxacion lateral y antes de retirar la férula, se toma una radiografia
para verificar la curacion. Debido a la magnitud del traumatismo, la
actividad osteoclastica puede dar por resultado la destruccion temporaria
del hueso marginal, lo cual se ve como una rarefaccién del periodoncio
marginal. En este caso, puede ser necesario mantener la fijacion hasta
dos meses. La higiene oral optima también es necesaria durante este
periodo. De no presentarse esas alteraciones, la férula puede se retirada

despues de tres semanas.

Es posible que se produzca también la resorcion radicular externa
inflamatoria, que requiere tratamiento endodéncico inmediato con
hidroxido de calcio como apdsito provisorio, puede transcurrir un periodo
de un aflo 0 mas antes de tener una respuesta positiva a la prueba

pulpar en estos dientes.
El prondstico para los dientes extruidos y los que sufrieron luxacion

lateral, con respecto a la curacion pulpar y periodontal, depende del

estadio de desarrollo radicular en el momento del traumatismo.
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La luxacion lateral de los dientes temporarios es la lesion mas
comin y usualmente no requiere tratamiento pues la corona es
desplazada hacia lingual y el apice y la tabla ésea, hacia vestibular, es
decir, lejos del germen dentario en desarrollo. A excepcion que la
oclusién imponga otra cosa un incisivo con luxacién lateral puede ser
dejado sin tratamiento. En un periodo de uno a dos meses, la presién de

la lengua lograra reubicar el diente.

En raras ocasiones (después de una caida con un objeto en ia
boca), el diente sera desplazado en la direccién opuesta, es decir, con un
apice forzado al interior del foliculo. En este caso, el tratamiento de
eleccion es la extraccién, para evitar dafio adicional al germen del diente

permanente.

En dientes temporales con extrusion el tratamiento de eleccion es

la extraccion dental.

B) INTRUSION: Es el desplazamiento del diente hacia la profundidad del
hueso alveolar (dislocacion central). En este tipo de lesidn se produce un
maximo de dafio a la pulpa y a todas las estructuras de sostén, al haber
sido impulsado el diente dentro del alvéolo por un impacto con direccion

axial. El deterioro resultante denpende de la edad del paciente.

En la denticién permanente e! diagnostico de luxacién intrusiva

depende principalmente de la diferente altura incisal del diente afectado
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.con respecto a los dientes adyacentes no afectados. En la denticion
mixta, el diagndstico es mas dificil pues la intrusién puede imitar a un
diente en erupcion. No obstante, las pruebas de percusion revelaran si el
diente en cuestion esta en erupcion (sonido sordo) o si esta trabado en el
hueso (sonido metalico agudo, patognoménico de la intrusién o de la

luxacion lateral).

Usualmente la curacion luego de una intrusién es complicada, pués
la extensiva lesion del ligamento periodontal puede llevar a la reabsorcion
radicular externa progresiva (anquilosis). De igual forma, el daio pulpar
conlleva el riesgo de reabsorcion inflamatoria. El tratamiento debera, en
consecuencia, dirigirse a la eliminacion o la reduccién de estas dos

complicaciones de la curacion.

Radiograficamente, la anchura del espacio periodontal desaparece
total o parcialmente.

Los principios para el tratamiento de incisivos permanentes
intruidos dependen enteramente del estadio del desarrollo radicular. En
caso de formacion radicular inmadura, puede preverse la reerupcion
espontdnea. Durante ese proceso, el hueso cervical aplastado
usualmente se repara. Como la reerupcion espontanea puede producirse
durante un periodo de varios meses, es de la mayor importancia

monitorear constantemente la curacion de la pulpa.

En los casos en los que se forma una radiolucidez periapical o una

reabsorcidn radicular inflamatoria, resulta esencial que la pulpa infectada
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sea extirpada tan pronto como sea diagnosticada la complicacion de la
curacion colocando en el conducto un relleno de pasta de hidroxido de
calcio. Debera recordarse que la necrosis pulpar es un hallazgo muy
frecuente luego de la intrusién, a despecho del estadio del desarrollo

radicular,

En caso de tener desarrollo radicular completo, la reerupcion
espontanea es impredecible y por ello estd indicada la extrusidn
ortoddncica. La extrusion debe hacerse durante un periodo de dos a tres
semanas, para permitir la ejecucion de un tratamiento endodoncico, antes
de que aparezcan evidencias radigraficas de reabsorcion radicular
inflamatoria. Dado que !a necrosis pulpar después de la intrusion de
dientes maduros sea encontrada en casi el 100% de los casos, esta

indicadala extirpacion profilactica de la pulpa.

Durante el seguimiento es necesario el monitoreo clinico y
radiografico continuo por la gran frecuencia de complicaciones pulpares y
periodontales durante la curacion.

El prondstico indica que existe alto riesgo de necrosis pulpar y de
reabsorcion radicular progresiva, especialmente en dientes con formacién
radicular completa. Ademas, se ha demostrado la aparicién de anquilosis
en algunos dientes hasta cinco afos después de la lesién, por lo cual se

requiere un prolongado periodo de seguimiento.

En la denticion temporal debido a la inclinacidon hacia los incisivos

temporales, la mayor parte de las raices de incicivos temporales
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.intruidos seran impulsadas a través de la tabla 6sea vestibular como
consecuencia de un impacto axial. Ei acortamiento del incisivo intruido en
la imagen radiografica oclusal normalmente confirma esta direccién de
desplazamiento. En tal caso, puede predecirse la reerupcion del incisivo
temporario, que ocurrird normalmente de dos a cuatro meses después de

la lesion.

En los pocos casos en que las fuerzas intrusivas desplazan la raiz

del incisivo hacia la zona del foliculo la extraccion del diente es esencial.

Cuando el desplazamiento del incisivo temporario se debe tener
sumo cuidado en que este procedimiento no genere lesiones adicionales
sobre el permanente en desarrollo. Por consiguiente nunca debe
emplearse elevadores para luxar los incisivos temporales, deben ser
tomados por sus superficies proximales, pués existe el riesgo de que si el
diente es tomado por sus caras vestibular y palatina pueda deslizarse la
pinza hacia apical. El incisivo desplazado debe ser sacado de su alvéolo
en direccion axial y vestibular, una vez extraido deben reubicarse las

tablas dseas.

Debemos tener en cuenta el riesgo de infeccién de vida a la
impactacion de la placa bacteriana en el sitio del traumatismo. En caso de
que haya signos de infeccion serd necesario extraer el incisivo

traumatizado e instituir una antibioticoterapia.
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EXARTICULACION O AVULSION TOTAL
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10. DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE
EXARTICULACION O AVULSION TOTAL

La exarticulacion comprende todos los casos en que el diente ha
sido desplazado completamente fuera de su alvéolo (avulsién total). La
avulsion de dientes permanentes es mas comun en la denticidn joven, en
la que la formacidn radicular todavia esta incompleta y el periodoncio es
muy resiliente. En estas circunstancias, atin los impactos horizontales
leves pueden dar por resultado la dislocacién total del diente. El resultado
de un eventual reimplante depende casi por entero del periodo

extraalveolar y de la manipulacion extraalveolar.

Los requerimientos basicos para una curacioén optima son:

% Que el diente permanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo posible.

% Que la conservacion extraalveolar sea en un medio fisiologico.

% Que la contaminacion del diente sea eliminada, reducida o controlada

con antibidticos.



Si se satisfacen estas condiciones, pueden esperarse los

siguientes acontecimientos en la curacién:

-

La curacion se efecta por revascularizacién del ligamento periodontal

seccionado.

P

Empalme de las fibras de Sharpey rotas.

& -

Formacion de una nueva inserc.on gingival.

» Finalmente revascularizacién y reinervacion de la pulpa.

-

Indicaciones para el reimplante:

+ El diente avulsionado no debe tener un estado avanzado de caries y

enfermedad periodontal.

+ La cavidad alveolar no debe tener muchas comunicaciones o fracturas.

‘= No debe haber contraindicaciones ortodoncicas; p. Ej., un marcado

apifamiento de dientes.
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¢ Se debe tener en cuenta el periodo extraoral; p. Ej., periodos de mas
de dos horas generalmente van asociados a una reabsorcion radicular

evidente,

# E| estadio de desarrolio de la raiz se debe evaluar. La supervivencia de
la pulpa es posible en los dientes con una formacién incompleta de la
raiz, si el reimplante se efectia dentro de las dos horas siguientes a la

lasion.

Es indispensable realizar un examen radiografico a fin de revelar
posibles fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos. En la
denticion temporal las radiografias revelaran ocasionalmente que una

supuesta exarticulacion es realmente una intrusion.

Tratamiento.

Con respecto al tratamiento de un diente avulsionado, las
condiciones y la longitud del periodo de conservacion son de la mayor

importancia para el éxito de la curacion.

Los medios de conservacion que demostraron permitir la curacion
periodontal y pulpar son: suero fisioldégico, sangre, medio de cultivo
tisular, leche y saliva. (Por su relativo equilibrio osmatico con la pulpa y el
ligamento periodontal). En el caso de utilizar saliva el periodo

extraalveolar debe limitarse a un maximo de dos horas, a causadela
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naturaleza levemente hipotonica del medio. Asimismo, las bacterias que
estan presentes en la saliva, pueden tener efecto perjudicial sobre su

posterior curacion.

Antes de la reimplantacion debe procederse a un lavado integral de
la superficie radicular con suero fisiolégico, inclusive alrededor del
foramen apical, para eliminar cuerpos extrafios y bacterias, sin hacer
esfuerzo alguno para esterilizar la superficie radicular ya que las técnicas

pueden dafar o destruir el tejido periodontal vivo y el cemento

Para optimizar la curacion, también el alvéolo debera ser irrigado
con suero fisioldgico para eliminar el coagulo. Investigaciones recientes
sugieren que la presencia de un coagulo en el alvéolo puede estimular la

anquilosis.

Si hay evidencia de fractura, es necesario reposicionar e! hueso
fracturado mediante la insercidn de un instrumento plano (p. Ej., un
elevador recto) en el alvéolo remodelando el hueso. La fractura de la
pared alveolar es la fuente de dificultades mas comin en la
reimplantacion de las piezas dentarias, después de realizar esto el diente
puede ser reimplantado con un minimo de presion, teniendo cuidado para
no dafar adicionalmente el ligamento periodontal ni la pulpa. Se suturan
las laseraciones gingivales verificando la posicidn normal ae! diente
reimplantado por medio de una radiografia, posteriormente se aplicara
una férula ligeramente flexible. Con excepcion de que otras fracturas

existentes requieran un periodo de ferulizacion mas largo, la férula sera
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_retirada después de siete a quince dias para permitir cierto movimiento
funcional del diente a fin de eliminar o reducir el riesgo de anquilosis. Si el
diente ha estado en contacto con el suelo o la herida se ha contaminado
es necesario aplicar profilaxis antitetanica. En dientes con formacion
radicular completa, debera extirparse la pulpa llenando luego el
conducto con pasta de hidréxido de calcio puro inmediatamente antes de
eliminar la ferula. En los dientes cuyo diametro del forman apical sea
mayora 1 mm., es posible la revascularizacion.

Seguimiento.

Los dientes reimplantados deben de ser monitoreados a intervalos.
Asi, un examen radiografico tres semanas después del reimplante
permitra diagnosticar una reabsorcion inflamatoria e imagenes
radiolticidas periapicales que son indicativas de necrosis pulpar por
infeccion. Si este es el caso deberan hacerse examenes adicionales cada
semana. De no ser asi, se controlara nuevamente a las seis semanas y
tres y seis meses después de la lesion. Un sonido agudo a la percusion
con disminucion de movilidad, revelara anquilosis.
El tratamiento endodéncico inmediato obturado con hidroxido de calcio

detendra la reabsorcion radicular inflamatoria.

Prondstico.
Depende principalmente del periodo y del medio de conservacion

extraalveolar. La supervivencia de la pulpa es casi nula en dientes con

formacion radicular completa e infrecuentes en dientes con formacién
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_radicular incompleta. La curacion del ligamento periodontal es poco

frecuente y depende de los factores antes mencionados.

En denticion temporal la reimplantacién de dientes temporarios esta
contraindicada por ser tan frecuente la necrosis puipar. Ademas, existe el
riesgo de inferir una lesién adicional al germen dentario el permanente en
el procedimiento de reimplantacion, por forzarse el coagulo dentro del

area.
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11. SECUELAS POSTERIORES A LOS TRAUMATISMOS DENTALES

11.1 HIPEREMIA PULPAR.

Un traumatismo, aun de los denominados menores, es seguido
inmediatamente por un estado de hiperemia pulpar, se destacd que la
circulacién colateral no existe en la pulpa y que un estado hiperémico
puede llevar al infarto y a la necrosis pulpar. El estado hiperémico con
una unica salida de desagote ileva a un riesgo incrementado de

estrangulacion de los vasos.

La congestion sanguinea en la cdmara pulpar poco después de la
lesion, a menudo puede ser detectada por el examen clinico. Si se enfoca
una luz fuerte sobre la superficie vestibular del diente lesionado y se mira
su superficie lingual con un espejo, la porcion coronaria del diente a
menudo se vera rojiza en comparacion con los dientes vecinos. El cambio
de coloracion puede notarse durante varias semanas luego del accidente

y a menudo es indicativo de mal pronéstico.
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. 11.2 HEMORRAGIA INTERNA.

La hiperemia y el aumento de la presién pueden causar la ruptura
de capilares y el escape de glébulos rojos con su consecuente
disgregacion y formacion de pigmentos. En casos graves hay formacién
de pigmentos en los tubulos dentinarios. El cambio de color es evidente
dentro de las dos a tres semanas posteriores a la lesién y a pesar de que
la reaccion es hasta cierto punto reversible. La corona del diente afectado
retiene parte de la coloracién por periodos indefinidos. En casos de este

tipo hay bastante posibilidad de que la pulpa mantenga su vitalidad.

En cambio, la coloracion que aparece por primera véz, meses o

afos después del accidente evidencia una pulpa necrética.

11.3 METAMORFOSIS CALCICA DE LA PULPA (Calcificacién progresiva

de los conductos o calcificacion distrofica)

Una reaccion a los traumatismos observada con frecuencia es la
obliteracion parcial o completa de la camara pulpar y los conductos.
Aunque la radiografia pueda dar la ilusién de obliteracion completa,
persistira un conducto radicular extremadamente delgado con restos de
pulpa. Se identifico a la metamorfosis calcica como desviacion patolégica

de la pulpa normal y la dentina que la rodea.
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Las coronas de los dientes que han sufrido esta reaccion pueden
tener un color amarillento, opaco. En los dientes temporales usualmente
habra reabsorcion radicular normal. Se ha destacado la necesidad del
monitoreo cuidadoso de los dientes traumatizados que sufrieron

metamorfosis calcica.

Los permanentes a menudo seran conservados indefinidamente
sin embargo deben ser vistos como un foco potencial de infeccion. Los
endodoncistas recomiendan que el tratamiento de conductos debe ser
instituido tan pronto como se pueda observar una disminucién del

conducto radicular.

11.4 REABSORCION INTERNA.

Es un proceso destructivo que generalmente se cree causado por
actividad odontoclastica; puede observarse radiograficamente en la
camara pulpar o conducto en el término de unas pocas semanas o meses
después de una lesion. El proceso destructivo puede progresar con
lentitud o rapidez. Si la progresién es rapida, puede provocar una

perforacion de la corona o de la raiz en poco tiempo.

Mummery describié este estado como "punto rosado” a causa de

que cuando la corona esta afectada, el tejido vascular de la pulpa se



_insinlia a través de la delgada corteza dental. Si se produce unz

perforacion, el autor la denomina "hiperpalasia perforante de la pulpa" (9).

Si es detectada tempranamente evidencia de reabsorcion interna,
antes de que se torne demasiado extensa, es posible que el diente pueds

ser mantenido con la aplicacion de procedimientos endodoncicos .

11.5 REABSORCION RADICULAR PERIFERICA (Externa).

Los traumatismos que dafian las estructuras periodontales pueden
causar reabsorcion radicular extensa. Esta reaccidn comienza desde
afuera y la pulpa puede estar involucrada o no. Usualmente la
reabsorcidn continta sin disminucién hasta que se destruyen grandes
zonas de la raiz, En casos excepcionales, la reabsoricon puede
detenerse y el diente podra conservarse. Este tipo de reabsorcion se
observa mas frecuentemente en traumatismos mas

graves en los que se produjo cierto grado de desplazamiento dentario.
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11.6 NECROSIS PULPAR.

Existe poca relacién entre el tipo de lesion dental y la reaccion de
la pulpa y tejidos de sostén. Un golpe violento a un diente, que le provoca
desplazamiento, a menudo causara necrosis pulpar. El golpe puede
provocar el seccionamiento de los vasos apicales, en cuyo caso la pulpa
sufre autolisis y necrosis. En lesiones de tipo menos grave, la hiperemia y
el enlentecimiento de la irrigacion del tejido pulpar pueden provocar la
eventual necrosis. En algunos casos puede darse varios meses después
de la lesion, por lo que todos los dientes lesionados deben ser
monitoreados cuidadosamante.

|

Como resultado de las investigaciones realizadas por McDonald,
Hare y Wood, puede especularse que los microorganismos de los
conductos radiculares contribuyen a la muerte de la pulpa. La presencia
de bacterias en la pulpa ya inflamada puede complicar la lesion y llevar

eventualmente a la necrosis pulpar (9).
La via por la que los microorganismos alcanzan la pulpa es a

través de los vasos periodontales cortados, siendo la fuente de los

microorganismos el surco gingival, la corriente sanguinea o ambos (9).
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. 11.7 ANQUILOSIS.

Este estado es causado por una lesion de la membrana periodontal
y su posterior inflamacion, que es asociada con la invacion de células
osteoclasticas. El resultado es la formacién de zonas reabsorbidas
iregularmente en la superficie radicular periférica. La evidencia clinica de
anquilosis es una diferencia entre el plano incisal del diente anquilosado y

el de sus adyacentes.

Los dientes adyacentes continian su erupcion mientras que el
anquilosado permanece fijo en relacion con las estructuras vecinas. La
radiografia muestra una interrupcion de la membrana periodontal en el
diente anquilosado, pudiendo verse a menudo continuidad entre el hueso

alveolar y la dentina o cemento.
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12. PREVENCION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DENTALES

Teniendo en cuenta los muiltiples factores etiologicos, es facil

entender el porqueé de la dificultad de establecer medidas preventivas.

No obstante, es posible proteger a ciertos individuos propensos a

sufrir accidentes p. Ej..

[

Utilizacion de zapatos antiderrapantes para aquelios nifos que estan
aprendiendo a caminar.

Los sujetos con protrusion maxilar estan expuestos a sufrir lesiones
dentarias con una mayor frecuencia, por eso debe iniciarse

tempranamente el tratamiento ortodoncico correctivo.

Utilizacion del cinturon de seguridad en los automoviles.

Es un hecho comprobado que los protectores bucales son efectivos en
la prevencion de las lesiones den.ales ocasionadas durante la practica
de los deportes de contacto. Las cualidades mas deseables que debe
ofrecer el protector bucal son: retencién, comodidad, facilidad de
palabra, resistencia al desgarramiento, facilidad para la respiracion y

proteccion para los dientes, encias y labios.
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El odontélogo tiene un papel esencial en el diagnostico y deberia
examinar todos los dientes antes de que sea aplicado cualquier método

de prevencion,

$8



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES.

Con el desarrollo de este trabajo hemos llegado a la conclusion de
que debido al gran numero de traumatismos dentales que se presentan
en los nifos, es necesario que el odontdlogo de practica general se
encuentre capacitado para poder decidir acerca del diagnostico vy
tratamiento adecuado para cada tipo de traumatismo dental en caso de

emergencia; y de esta manera no cometer errores.
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