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Radiograffa periapical del incisivo central derecho ~on frac-
tura.
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Radiograffas mostraban formacibén completa de la rafz y un
patrébn demorado de erupcién, comparado con el incisivo cen-
tral izquierdo.

Vista del &rea del diente fracturado

La radiograffa muestra reparacién completa de la exposcicibn
de pulpa original.

Aparato de exposicibn palatino removible.

Al afio, la radiograffa muestra rafz normal y formacién de la
pulpa.
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Caso 1
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sivo central superior derecho conuna fractura de rafz.
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La l&mina de fibra de vidrio es sumergida en una resina
libre de relleno.

La l&mina entrapada se aplica en las superficies con craba-
do &cido.

El diente lesionado es repuesto por suave presidn del dedo
durante la polimerizacibébn. Luego se chequea la oclusién.

Remosibn del material de fijacibébn al final del tratamiento.

Diagrama de las fracturas de acuerdo con la clasificacién
de Ellis.

Clase 1. Fractura del incisivo central superior izguierdo y
su tratamiento.
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Incisivo central inferior derecho antes de la pulpotomfa y
el mismo caso 15 semanas después.
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to.
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INTRODUCCION

Este estudio va dirigido a las personas que tengan alglin interés
en los conceptos y tBcnicas relacionadas con el tratamiento de

las lesiones en dientes permanentes jévenes, teniendo en cuen-
ta que a ellos corresponde la labor, no sblo de tratar a los pa-
cientes que han sufrido dichos traumatismos sino de concientizar
a la poblacibén acerca de la importancia de todas y cada una de
las piezas dentales en el mecanismo de la masticaciébn y tam -

bi&n como factor que ayuda a la estética normal del individuo.

Muchos dientes traumatizados han sido descuidados en algunas
ocasiones por falta de interés del paciente y en otras por un
mal diagnéstico del odontdlogo trayendo como resultado complica-

ciones futuras de Indole ffsico y psfquico.

Para faciltar la comprensién se tomar& como base la clasifica -
ciébn de Ellis que corresponde a los casos de lesiones que se

pueden presentar en dientes permanentes jévenes y basé&ndose



en ésta, se habla de un cierto nfimero de casos clfnicos con el

respectivo diagndstico y tratamiento.



1. ETIOLOGIA EN LAS LESIONES EN DIENTES ANTERIORES

Cuando el nifio llega a la edad escolar, los accidentes en el pa-
tio de juego son muy comines. La mayorfa de estas lesiones pue-
den ser clasificadas.como lesiones por caidas, un tipo de trauma-
tismo que se caracteriza por una gran frecuencia de fracturas de
la corona. Tambié&n predominan en esta edad las lesiones provoca-
das por los accidentes de las bicicletas. Los pacientes que pre-
sentan este tipo de traumatismos frecuentemente sufren fracturas
de la corona ademés de lesiones del labio superior y de la bar-

billa.

TL.as lesiones durante el segundo decenio de la vida se deben a
menudo a la préctica de deportes. Esto se refiere especialmente
a deportes tales como el hockey, futbol, beisbol, baloncesto,
rugby y lucha libre. La gravedad de este problema se ha ilustra-
do en varios estudios que informan que cada afio del 1.5 al 3.5%

de nifios gue participan en deportes sufren lesiones dentarias.



Otro motivo de lesiones ocurre a los nifios que, sentados o levan-
tados en el asiento delantero estdn en posicibn muy peligrosa,
puesto que las lesiones dentarias ocurren a menudo comoO resulta-

do de golpear el salpicadero en las frenadas repentinas.

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente en grupos de

edad m&s avanzada.

Los pacientes epilépticos presentan mayor riesgo y problemas es-
peciales en cuanto a las lesiones dentarias. El estudio de 107
de estos pacientes en una institucién hospitalaria indic6d que el
38% habfan sufrido lesiones dentarias traumdticas, probablemente

lesiones ocasionadas por cafdas debidas a las convulsiones.

Recientemente se ha informado gue muchos drogadictos sufren

fracturas de la corona de los molares y premolares, debido a

cerrar violentamente los dientes, esto ocurre a las tres o cuatro

horas de haber ingerido la droga.

1.1 FACTORES PREDISPONENTES

El factor m&s importante encontrado es un overjet desarrollado con



protrusién de los incisivos y su sellado de labios insuficiente
(Clase II divisién 1 de Angle). Los estudios efectuados han de-
mostrado que las lesiones dentarias son aproximadamente dos ve-
ces més frecuentes con protrusién gque en nifios con una oclusibén

normal . (Figura 1).

1.2 MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTARIAS. TIPO DE

TRAU MATISMOS

Las lesiones pueden ser resultado de traumatismos directos o in-
directos. El traumatismo directo ocurre cuando el diente se gol-—
pea, por ejemplo contra el suelo o contra una mesa o silla, im-
pactando directamente sobre los dientes. Se sufre un traumatis-
mo indirecto cuando el arco dentario inferior se cierra forzada-
mente contra el superior, lo cual puede suceder por un golpe en

el mentdn en una pelea o en una cafda.

Los factores que caracterizan el impacto en los dientes son :
fuerza de golpe, elasticidad del objeto que produce el golpe,
forma del objeto cue produce el golpe, angulo direccional de

la fuerza que golpea.



Fuerza de golpe : Este factor incluye tanto la masa como la
velocidad. Ejemplo de estas combinaciones son una fuerza de
alta velocidad y poca masa (tiro de arma de fuego) o de gran
masa y velocidad mfnima (golpear el diente contra el suelo).
Se da por conclufdo que los golpes a poca velocidad causan
el mayor dafio a las estructuras periodontales de sostén, mien-
tras que hay menos fracturas del diente. En cambio en un gol
pe a gran velocidad, la fuerza del golpe se concentra en pro-

ducir la fractura y no se transmite a las otras estructuras.

Forma del objeto que golpea : Un golpe localizado favorece
una fractura limpia de la corona con un mfnimo de desplaza-
miento del diente debido a que la fuerza se extiende rédpida-
mente sobre un 4rea limitada. Por otro lado, un golpe obtuso
aumenta el &rea de resistencia a la fuerza en la regién de
la corona y permite gue el golpe sea transmitido a la regién

apical, causando una luxacién o una fractura de rafz.

Elasticidad del objeto que golpea : Si un diente es golpeado
con un objeto eldstico o almohadillado, tal como el codo du-
rante el juego, o si el labio actia como receptor del golpe,

se reduce la probabilidad de frattura de la corona y se au-



menta el riesgo de luxacién y de fractura alveolar

= Angulo direccional de la fractura de la rafz : El impacto pue-
de golpear al diente desde diferentes direcciones, con mayor
frecuencia el traumatismo incide en el diente en la superfi-

cie vestibular aproximadamente en el &ngulo recto al eje de

rafz.

1.3 FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS

Se desconoce el nfimero exacto de nifios que, cada afio sufren
lesiones en los dientes, sin embargo la frecuencia a juzgar, por
el nfimero de estas lesiones que se observan en consultorios pri-

vados v clfnicos, es elevada.

Ellis v Davey informaron que de 4.251 nifios de escuelas secun-
darias de una gran ciudad, 4.2% presentaban piezas anteriores

fracturadas. Sin embargo Marcus y Gutz en estudios separados,
informaron sobre mayores frecuencias, de 16 a 20 %, respectiva-
mente. Estos filtimos porcentajes, se obtuvieron de observacio -

nes de clfnicas dentales en nifios examinados regularmente.



Otros estudios hechos resaltan segfin los datos que la frecuencia

en los nifios examinados varfa entre el 4% y 14%. (Tabla 1). Es-

tas cifras est&n probablemente calculadas por la baja debido que

varios nifios pueden haber sufrido lesiones menores que no han si-

do tratadas o diagnosticadas por el odontélogo.

TABLA 1

FRECUENCIA DE LESIONES TRAUMATICAS DE LOS DIENTES

PAIS Grupos Total Ndmero lesiones dentarias

por muestra

edades Némero Porcentaje
Alemania - 40.203 1,857 4.6
Alemania 6-14 20.000 7798
Inglaterra 5-15 625 37 549
Canada 4,251 178 4.2
Alemania 376 2.366 302 12,7
Inglaterra 13 2.905 239 8.2
Nueva Zelanda 15-21 2.145 201 9.4
Suiza 1.000 81 8.1
Nigeria 6-25 2.819 410 14,5

FUENTE :Andreasen, J.V. Lesiones traumdticas de los nifios, p. 18



La distribucidén por sexo y edad, se demuestra que los nifios su-
fren al menos dos veces més lesiones en la denticién permanen-
te que las nifias, sin duda relacionando a su participacién acti-

va m&s intensa en juegos y deportes.

De los 8 a los 11 afios de edad hay aumento evidente en la fre-

cuencia de lesiones, probablemente como resultado de juegos mas
vigurosos del grupo de esta edad. El c8lculo sobre la concomitan-
cia anual de lesiones dentarias en el grupo de esta edad va des-
de el 1.8% al 3%. Al final de la edolescencia la frecuencia en

los nifios de escuela examinados es de 10.5%. (Figura 2).

Localizacién : La mayorfa de las lesiones dentarias afectan a los
dientes anteriores y especialmente a los incisivos centrales supe-
riores, mientras que los incisivos centrales inferiores e incisivos

laterales superiores sufran lesiones con menor frecuencia.

Generalmente afectan un sblo diente; sin embargo, ciertos tipos de
traumatismos como los accidentes de autombviles, favorecen las

lesiones mfltiples.

Tipo de lesién en dientes permanentes jévenes seg(n las estadfs-

ticas son las fracturas de la corona.



2. CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN DIENTES

ANTERIORES Y SU TRATAMIENTO

2 el PRIMERA CLASE : FRACTURA SENCILLA DE LA CORONA;

DENTINA NO AFECTADA O MUY POCO AFECTADA

Las fracturas que afectan solo el esmalte son astilladas de la

porcién central del borde incisal de la pieza, o fracturas mucho
m&s comunes de &ngulos incisoproximales. El gran peligro de es-
tas fracturas aparentemente benignas, radica en menospreciar los

posibles efectos perjudiciales de conmociones en la pulpa.

El tratamiento de emergencia serd :

a. Tomar radiograffa y suavisar los bordes.
b. Se aplica una cubierta protectora al esmalte.
Cis Se le advierte al paciente para que reporte cualquier mo-

lestia durante la siguiente semana.

d. Reacciones térmicas requieren tratamiento de emergencia mas



1§

extensivo., Se cita nuevamente en 6-8 semanas a menos que
se sienta dolor (se toman tests y se repite la radiograffa).
Se toma una determinacién acerca de si la restauracién per-

manente se va a ser ahora o mas tarde.

La restauracién permanente a efectuar

a. Incremento de la estética puliendo con disco.

b. Restauracién con resinas auto-curadas.
C. Restauracién con hoja de oro.
d. Restauracién con capa plastica o de porcelana.

2.2 SEGUNDA CLASE : FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA,
AFECTANDO A CONSIDERABLE CANTIDAD DE DENTINA,

SIN EXPOSICION DE PULPA DENTAL

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la superfi-
cie incisiva completa, o pueden ser diagonales, en cuyo caso

se puede perder una gran porcién del &ngulo incisoproximal,

Como en todos los casos de lesibén, después de estudiar cuida-

dosamente la historia completa y evaluar los resultados de exa-
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men clfnico, se comienza el tratamiento de urgencia, para prote-

ger la pulpa contra estfmulos térmicos, bacterianos y qufmicos,

y para acelerar la formacién de una capa de dentina secundaria

en el &rea afectada.

Tratamiento de emergencia :

Se lava el diente fracturado con agua estéril tibia y algo-
dén estéril.

Se aisla y seca el diente.

No se debe usar drogas irritantes fuertes en la dentina.

Se cubre la dentina con una pasta cremosa de hidroxido
de calcio mezclado con agua estéril o solucién anestésica.
Se debe evitar la presibn en todas las etapas del procedi-
miento,

El material de revestimiento endurecido se cubre con un ce-
mento no irritante y de rdpida colocacibén.

Luego se coloca una corona de celuloide obturada con ma-

terial restaurativo de resina compuesta.

- Corona de celuloide :
Las formas de coronas de celuloide se seleccionan utilizan-

do como gufa para tamafio y forma la pieza correspondien-
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te en el cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosamente el
margen gingival para que case sin tropezar en los tejidos
gingivales, Se le hacen dos orificios en el tercio incisivo,
para que fluya el material. Se mezcla el material de resina
compuesta siguiendo las instrucciones del fabricante y se
va aplicando a la forma de corona con un instrumento de

plastico en pequefias cantidades para evitar bolsas de aire.

Se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco minutos,
Cuando se haya completado la polimerizacibén, se elimina
la forma. Se comprueba cuidadosamente la mordida. Se u-
tilizan discos abrasivos y piedras de pulir blancas para el

recortado y pulido final.

Tratamiento Final :

Se permite un perfodo de descanso de 6 a 8 semanas. Luego, si
el examen clfnico, se aplicar8 una restauracién intermedia. Esta
debe ser conservada hasta que el nifio tenga suficiente edad pa-
ra recibir una restauracién permanente, como una funda de coro-

na de porcelana.
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2.3 TERCERA CLASE : FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA, AFEC-
TANDO A CONSIDERABLE CANTIDAD DE DENTINA, CON EX-

POSICION DE PULPA DENTAL.

Si una fractura coronaria incluye exposicién pulpar, deber& tratar-
se para conservar la vitalidad de la pulpa. Si la pulpa queda ex-

puesta se contaminard.

Es imperativo lograr tratamiento de urgencia para minimizar con-
taminaciones bacterianas y de esa forma, favorecer la prognosis
para el caso., El odontblogo puede tomar cuatro caminos : 1) re-
cubrimiento pulpar; 2) pulpotomia; 3) pulpectomia; y 4) extraccibdn
de la pieza. La eleccibn dependerd del grado de exposicién, del
estudio de la pulpa y del grado de desarrollo del agujero apical,
vy del grado de lesién de la rafz y tejidos de soporte. También,
al decidirse por terapé&uticas pulpares y determinar cull de ellas
utilizar, habr& que tomar en consideracibn factores secundarios,
como, aspecto general de la cavidad oral y cooperacién e inte-

rés por parte del paciente.

- Recubrimiento pulpar : puede emplearse si la exposicién es

mfnima y no tiene m&s de 24 horas. La fractura puede estar
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carca del cuerpo pulpar, se puede observar un color rosado
a través de la delgada pared de dentina. Cuando sblo esta
expuesta una pequefia punta del cuerno pulpar, clinicamente
el tejido deber& aparecer saludable y vital. Un factor adi-
cional que favorece este tratamiento es la presencia de un

dpice ancho de formacibén incompleta.

Se administra anestesia local y se afsla la pieza con un di-
que de caucho., Se lleva a cabo el recubrimiento pulpar apli-
cnado hidroxido de calcio sobre el tejido pulpar expuesto y
las paredes circundantes de dentina, luego se coloca una
segunca capa de cemento y cualquier otra restauracién tem-

poral.

Pulpotomfa : se aconseja cuando existe hemorragia modera-
da con exposicibn pulpar relativamente amplia y se examina
al paciente dentro de 72 horas. Los incisivos con é&pices
anchos y formacién radicular incompleta son considerados
buenos candidatos para esta técnica, por la mejor capacidad
de recuperacién de la pulpa joven y por la dificultad que

existe para intentar los procedimientos endodbdnticos ordinarios.

Deberd administrarse anestesia local y aislar la pieza con
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dique de goma. Se expone la cé@mara pulpar completa, utili-
zando una fresa en pieza de mano a alta velocidad. Se lle-
va a cabo la amputacién del tejido pulpar coronario con
fresa redonda esterlizada, o con excavador de cucharilla
afilado v esterilizado, Luego se coloca una mota de algoddn
esterilizada e impregnada de olor de formocresol en la entra-
da del conducto radicular y se deja por siete minutos, Lue-

go se retira y se coloca IRM u 6xido de zinc-eugenol.

Deberd examinarse clfnica y radiogr&ficamente. Criterios pa-
ra poder juzgar el éxito del tratamiento son : Curso clfico
asintbématico, desarrollo apical normal, continuado y ausen-
cia de reabsorciébn intema, reabsorcién externa e infeccio-
nes periapicales. Luego de unos meses puede construfrse
una restauracién de duracibn intermedia si la pieza perma-

nece vital y asiotomética.
Pulpectomfa : O eliminacién completa de la pulpa, se acon-
seja si la pulpa estd degerada, putrefacta, o muestra vita-

lidad dudosa.

Si la pulpa tiene mé&s de 72 horas, generalmente la pulpa es-
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tard infectada. Las piezas fracturadas desarrolladas soportan
bien los procedimientos endoddnticos de instrumentacién bio-

mecénica y obturacién radicular.

El tratamiento de piezas apicalmente amplias y de desarrollo
incompleto, requieren procedimientos especiales para lograr
sellado apical completo como la apexificacién, ensanchamien-
to invertido con conos de gutapercha u obturacién radicular
junto con intervencién quirfirgica (apicectomfa), y amalgama

retrbgrada.

Apexificaciébn : Este procedimiento permite la continuacién del
desarrollo apical en piezas permanentes no vitales hasta que
la punta radicular sea suficientemente estrecha para permitir
procedimientos endodfnticos corrientes. Comprende tres eta-
pas sprimero se limpia biomecénicamente el canal y se en-
sancha hasta el 4pice. Segundo, se empaca en el canal en-
sanchado con el &pice de la pieza temporalmente sellado,
una pasta espesa de un material reabsorsible, tal como hidr6-
xido de calcio y p-clorofenol alcanforado. En tercer lugar,

se sigue el curso post-operatorio hasta demostrar radiogréfi-

camente el cerrado del &pice. Cuando se ha cerrado lo sufi-
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ciente, se retira la pasta medicada y se aplica un obtu-
racibn con gutapercha de manera convencional. Luego se
restaura bien sea temporal o permanente con resinas com-
puestas o definitivamente con un nficleo y corona en por-

celana, segfin la edad.

2.4 CUARTA CLASE : PIEZA TRAUMATIZADA TRANSFORMADA EN
NO VITAL, CON O SIN PERDIDA DE LA ESTRUCTURA CO-

RONARIA

Pueden ocurrir accidentes produciendo una concusién sin produ-
cir pérdida de estructura dental, produciéndose cambios pulpares
y periodontales, El diente puede volverse doloroso por varios
dfas. También puede afectar el suministro de sangre a la pieza,
produciendo edemas apicales, hematomas, rotura de los vasos
sangtifneos, en cuyo caso la pieza cambia de color debido a la
extravasacibén de sangre en los tejidos dentales duros. Cualquie-
ra de estos accidentes puede resultar en pulpitis y necrosis pul-

par futura.

Los tratamientos de urgencia para la concusibén son tratamientos de

periodontitis y pulpitis, como por ejemplo aliviar mordica con
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férulas, evitar morder por el lado lesionado y evitar temperaturas

exltremas.

La concusibn puede dar como resultado necrosis pulpar sin que el
paciente perciba sfntomas. Se debe revelar por técnicas de diagnds-
tico donde puede haber cambios de color y pueden no responder a
pruebas de vitalidad. Por lo general las piezas transformadas en
no vitales como consecuencia de traumatismo generalmente, estan
infectadas y por consiguiente se hard un tratamiento convencional
de conductos en la rafz madura y una técnica de apexificacibén en
la rafz inmadura. Si el diente est& decolorado hay que blanquearlo

después de la restauracidbn definitiva.

2,5 QUINTA CLASE : PERDIDA DE LA PIEZA COMO RESULTADO DE

TRAU MATISMO

Un individuo puede perder una o varias piezas anteriores por diferen-
tes causas asociadas al traumatismo. La pieza puede estar totalmen-
te avulsionada en el momento de la lesiébn, las fracturas radicula-
res o coronales serias pueden requerir extraccién , o la pieza
puede sucumbir a reabsorcidén radicular interna o externa, o a

patosis periapical extensa. Seglin las circunstancias individua -
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les, el tratamiento inclufra reimplantacién o construccién de reem-

plazos prostodébnticos para los miembros dentales ausentes.

- Reimplante : reposicién del diente que se ha salido del alvéo-
lo, es una técnica valedera aunque el prondstico a largo pla-

zo0 no sea favorable.

El espacio de tiempo en que el diente estd afuera de la bo -
ca es crftico; m&s de treinta minutos tiene poca posibilidad
de sobrevivir permanentemente ya que actuard como un cuer-
po extrafio y serd rechazado por los mecanismos de defensa
del cuerpo produciendo una reabsorcién del diente hasta su

pérdida.

Si se recibe la pieza inmediatamente, se puede lavar suave-
mente y de inmediato se reimplanta y feruliza posponiendo el
tratamiento endoddbdntico en caso necesario; antes de incertar
deberd limpiarse suavemente la superficie evitando frotamien-
tos fuertes pero por lo general el paso a seguir es obturar

asépticamente el canal antes de reimplantar. También se de-
ber& limpiar con una cureta el alvéolo y la pieza debe per-—

manecer estable hasta que esté& firme en el alvéolo.
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Los sustitutos prostodébnticos deber&n ser estéticos y funcionales
al habla. Se debe evitar masticar y evitar la inclinacién de las

piezas adyacentes.

En pacientes j6évenes se construyen instrumentos temporales remo-
vibles y se dejan hasta que todas las piezas alveolares hayan

hecho erupcién, hayan disminuido los cambios de hueso alveolar
vy hasta que las c8maras pulpares hayan retrocedido para permitir

la preparacién de sustitutos fijos.

El aparato removible puede construfrse con acrflico o acrflico y

metal.

2.6 SEXTA CLASE : FRACTURA DE LA RAIZ, CON O SIN PERDIDA

DE LA ESTRUCTURA CORONARIA

La mayorfa de las fracturas radiculares ocurren en piezas con raf-
ces plenamente formadas y engastadas en hueso alveolar ya madu-
ro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, medio y
apical de la rafz, Las fracturas menos frecuentes y més diffciles

de tratar son las que ocurren en el tercio cervical.
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El lugar de la fractura aparecerd@ radiotransparente con ex&menes
radiogré&ficos vy se puede formular diagndstico al hallar una lfmea
radiotransparente que rompa la continuidad normal de la rafz, lo
que depender& del haz de rayos X en relacién con la fractura y

del plano mismo de fractura, Se suguieren tomar radiograffas en
distintos &ngulos para poder observar la rafZ en diferentes pers-

pectivas.

El tratamiento de fractura comprende : 1) reduccién de la pieza
desplazada y aposicibn de las partes fracturadas; 2) inmoviliza-
cibn; y 3) observacién minuciosa buscando cambios patolégicos

en la pieza lesionada o en la regién apical circundante,

Cuando un paciente presenta fractura radicular, los segmentos
pueden estar en gran proximidad o pueden estar separados. Si
estdn separados deberén tratarse con manipulacidén digital del
segmento coronario y bajo anestesia local, llevar las extremida-
des a aposicibn préxima. Si estos segmentos estan en estrecho
contacto, se pueden lograr mejores resultados. Después de redu-
cir debe inmovilizar la pieza lesionada durante un perfodo sufi-
ciente que permita la curacién (meses o afios). Deberd colocar-

se al paciente en proteccibn antibibtica profilédctica durante una
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semana. Con ausencia de infeccibn y con la estabilizaciébn de los
fragmentos, la prognosis de fracturas de tercio medio y apical es
muy buena. La prognosis de fracturas de tercio cervical es mala
por la dificultad que existe para estabilizar el segmento corona-
rio y a causa de la facilidad de infeccién en el &rea de fractura

por bacterias en el surco gingival y por la saliva.

Si ocurren cambios patolébgicos durante el perfodo de inmoviliza-
cibn deberd volverse a considerar la retencién de la pieza. En es-
tas circunstancias retener la pieza requerird terapéutica del canal
pulpar también afirman muchos autores que la integridad del liga-
mento periodontal es requisito esencial para que ocurra la cura-
cién de la rafz mientras que la presencia de la pulpa vital no

lo es.

Tratamiento en el Tercio Cervical : Administrar anestesia local,
eliminar el segmento coronal del diente, retraer el tejido gingi-
val alrededor del diente y reducir el hueso alveolar lo suficiente
para exponer la parte cervical de la fractura radicular. Efectuar
un tratamiento convencional del conducto radicular y preparar una

restauraciédn con corona de perno y nficleo.
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Tratamiento en el Tercio Medio ¢ Reponer el diente si ha sido
desplazado, estabilizar el diente si estd moévil, revisar periddi-

camente la vitalidad de la pulpa y la estabilidad del diente.

Si el diente se desvitaliza : Estabilizar el diente si estd mbvil,
administrar anestesia, colocar dique de goma, preparar el conduc-
to radicular en los dos segmentos, si es posible, con un perno
de aleacién de cobalto obturar el conducto radicular en forma con-
vencional y revisar con radiograffas el seguimiento. Si la parte
apical no puede ser preparada, preparar y obturar el conducto

en la parte coronal, dejar la parte apical sbéla y revisar perib-
dicamente y retirar quirGrgicamente la porcién apical si hay de-

sarrollo patolbgico.

Tratamiento en el Tercio Apical : tratarlo como en el caso del
tercio medio. Si el diente se desvitaliza, preparar ambos seg-
mentos para tratamiento de conducto radicular, Si no se puede
tratar el apical, entonces se hace remocibén quirfirgica haciendo

una retro-obturacién para lograr un sellado correcto.

Métodos para estabilizar :

- Tablilla o fijacién de revestimiento acrflico.
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- Barra de arco y alambre retorcido interdental.
- Hilos metalicos.
= Banda y férula de alambre.

- Fijacibn en acrflico removible.

2.7 SEPTIMA CLASE : DESPLAZAMIENTO DE LA PIEZA SIN FRAC-

TURA DE CORONA O RAIZ

Cubren muchos casos desde simple desarticulacién, hasta cambios
reales de posicién, como son lateral o lingual, labial, intrusién

o extrusibn parcial.

Tratamiento para dientes con desplazamiento labial o lingual o

extrusién. Reponer el diente, comprimir el hueso alveolar alrede-
dor de la rafZz del diente, con presiébn del pulgar y el Indice, es-
tabilizar el diente, observar radiogrdficamente a las dos semanas
para ver si hay cambios patolégicos o movilidad clfnica, cambios
de color, etc., y efectuar radiograffas en las citas de seguimien-

to para revisar posibles cambios patolbégicos.

Tratamiento para dientes intrufdos., Examinar los otros dientes y

los tejidos blandos, realizar un examen radiogréfico, observar el
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diente lesionado, los demé&s dientes y el hueso alveolar. Esperar,
ya que el diente puede hacer una nueva erupcién esponténea. Si
el diente no erupciona, entonces se pondr§ a tratamiento orto-
dbnticamente. Es muy importante examinar cuidad osamente el

diente, en busca de necrosis pulpar,

2.8 OCTAVA CLASE : FRACTURA DE CORONA EN MASA Y SU

REEMPLAZO

Consiste en la fractura de toda la corona en forma oblicua con la
porcién labijal aproxim&ndose al surco gingival y a la fractura lin-

gual extendiéndose por debajo del nivel del surco gingival.

Tratamiento: Buena terapia del canal de la rafz, prevencién de
los tejidos gingivales, elaboracién de un nficleo intrarradicular
y colocar sobre éste una corona en porcelana o acrflico. Si
fuera necesario,quitar la parte restante de la rafz; el diente
ha de ser reemplazado protésicamente y lo mejor es un trata-

miento conservador de corona y puente,



3. DIAGNOSTICO

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre como un
caso de emergencia y tratarse inmediatamente para aliviar el do-

lor,

Toda terapia racional depende de un diagnbstico correcto. Los sin-
tomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro
complejo., Por consiguiente se debe realizar un buen examen uti-
lizando diversos procedimientos y se debe tener en cuenta que

un examen incompleto puede conducir a un diagnbstico inexacto

y a un tratamiento de menos éxito. La informacién registrada pue-
de ser (til para las demandas del seguro y otras reclamaciones

médico-legales .

3 wd HISTORIA CLINICA

1. Nombre del paciente, edad, sexo, direccién, y n@imero de

telé&fono.
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Cuéndo ocurrid la lesién : el tiempo transcurrido entre el
momento de la lesiébn y el tratamiento influye en el resulta-
do del reimplante del diente avulsionado, dientes luxados,
fractura de corona con o sin exposicién de pulpa, fracturas

de hueso.

Dénde ocurrié la lesién : El lugar del accidente puede indi-

car la necesidad de profilaxis contra el tétano.

Ccémo ocurrid la lesiébn : La naturaleza del accidente puede
ofrecer una informacibn valiosa sobre el tipo de lesibn que
puede resultar, por ejemplo, un golpe en el mentdn puede

causar con frecuencia una fractura del maxilar y/o fracturas

coronales-radiculares en la regién de premolares y molares,

Tratamiento recibido en otras clfnicas. Se debe considerar
un tratamiento previo, como la inmovilizacién, reduccidn
o reimplantacién de los dientes antes de establecer otro

tratamiento m&s amplio.

Historia de lesiones dentarias anteriores : Si las ha tenido
el paciente anteriormente, puede influfr en las pruebas de

vitalidad v en la capacidad recuperadora de la pulpa.
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7. Salud general : Un breve historial médico es esencial para
obtener informacibn sobre desbrdenes tales como reacciones
alérgicas, epilepsias o problemas hemorrdgicos, Estas cir-
cunstancias pueden influir tanto en la situacién de urgencia,

como més tarde en el tratamiento posterior.

Las quejas personales pueden dar la clave de la lesibn al exa-

minador. Por eso se deben realizar las siguientes preguntas

Caus® el traumatismo amnesia, inconciencia, vbmitos o dolor de
cabeza ? Esto puede indicar afecciébn de cerebro y el paciente

debe ser enviado inmediatamente a examen médico.

Le duelen los dientes espont&neamente ? Puede indicar dafio en
las estructuras de sostén del diente, tal como hiperemia o ex-
travasacién de la sangre en los ligamentos periodontales o dafio

en la pulpa.

Hay reacciones de los dientes a los cambios térmicos, a los
alimentos dulces o &cidos ? Puede indicar dentina o pulpa ex-

puesta.
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Son sensibles los dientes al contacto o durante la comida? Se
supone que las estructuras de sostén del diente han sufrido le-

sién.

3.2 EXAMEN CLINICO

L Observacién visual: para determinar el tipo y extensién de
la lesién, ver si las piezas estdn desplazadas o avulsio-
nadas, si estdn fracturadas con o sin exposicién pulpar,
cambios de color, si hay laceracién, inflamacién o hemo-
rragia en los tejidos blandos. Se deben observar los dien-

tes contiguos y opuestos para ver si hay lesién.

2. Exdmen radiogréfico: se utiliza con el fin de determinar
fracturas radiculares y proporcionar informacién adicional
como proximidad de la fractura corona ria a la pulpa, eta-
pa de desarrollo del &pice radicular, posible lesién a pie
zas adyacentes y en oclusién. Observar cualquier patolo-
gfa periapical, cualquier restauracién anterior o tratamien-
to endodbntico realizado, presencia de otras patologfas en

el 8rea y para comparacién con radiograffas futuras.
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Se debe tomar radiograffas en tejidos blandos donde hava
herida y no se encuentren fragmentos del diente roto. Tam-
bién se deben tomar radiograffas periapicales en las piezas

opuestas.

Manipulacién: Se hace para determinar la movilidad o rela-

tiva firmeza de las piezas lesionadas.

Pruebas de vitalidad de las piezas lesionadas: Con estf-
mulo mecénico o térmico utilizando gutapercha caliente,
hielo en barra, cloruro de etilo, nieve de dib6xido de car-
bono, vitalébmetro. Estos son colocados para determinar la
reaccibdn relativa de las piezas afectadas y averiguar si

producen o no dolor en la pulpa.

Estos métodos se han utilizado tradicionalmente. como ayu-
da para establecer el plan de tratamiento, sin embargo, los
estudios clfnicos e histolégicos correlacionados no han lo-
grado establecer una relacibébn constante entre el estado
biolégico de la pulpa y las reacciones clinicas observa-

das. Deberé&n registrarse los resultados de las pruebas de
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vitalidad en el examen inicial y deber&n utilizarse principal -
mente como modelo de comparacién para pruebas hechas en
visitas peribdicas y para pruebas realizadas en pruebas ad-

yacentes,

El diente lesionado puede estar en un estado de shock y su-
frir una parestesia temporal, Tambi&n el nifio puede estar en
un estado de shock emocional y dar una respuesta negativa
al probador de pulpa; por lo tanto no deber& considerarse
como prueba a primera vista de pérdida de vitalidad del dien-

te.



4. ALGUNOS REPORTES DE CASOS CLINICOS

4.1 INCISIVOS PERMANENTES FRACTURADOS EN NINOS DE UN CO-

LEGIO DE NIGERIA

A pesar de que se ha escrito mucho sobre este tema, éste se con-
sidera de gran interés por las diferencias peculares en las distin-

tas regiones del mundo.

Materiales y Métodos

Nifios cuyas edades oscilan entre los 10 y 17 afios de cinco cole-
gios de secundaria en Ibadan,Nigeria fueron inclufdos en la mues-
tra. Todos los 2.979 fueron examinados por el mismo operador, u
tilizando la luz natural, un espejo dental y un explorador. Los nom-
bres de los estudiantes, sexo, edad fueron registrados, como tam-
bién la presencia de un incisivo dafiado, fractura de corona, de-
coloracién o desplazamiento. También se registr® la pérdida de un

diente a través del trauma, la causa del dafio, los dientes afecta-
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dos, la clase de fractura, presencia de dolor, tumefaccién, inter-
valo de tiempo entre el dafio y el examen y por Gltimo el tipo de

tratamiento recibido.

Se utilizé para las pruebas de vitalidad untester de pulpa eléctri-
co operado por baterfas, y una radiograffa periapical cuando el dien-
te estaba decolorado o tenfa una cavidad presente. Todo ésto se

relaciona con la clasificacién de Ellis.

Resultados

Las distribuciones de edad y sexo esté&n representadas en la tabla 2.

Los tipos de dafios son: fractura, decoloracién , avulsién, La tabla 3
muestra la incidencia de estos dafios y compara la situacién en ni-

filos vy nifias.,.

La prevalencia de incisivos fracturados es de un 13% comparado con
registros para nifios americanos en Washington, pero es mucho méas
alta para otras regiones en los Estados Unidos, Japbn , Inglaterra,

Nueva Zelandia, Escocia, Jerusalem.
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TABLA 2

NUMERO DE NINOS EN EDAD ESCOLAR EXAMINADOS POR EDAD

Y SEXO
Edad Masculino Femenino Total
10 6 3 9
11 35 33 68
12 130 157 287
1.3 284 415 699
14 316 384 700
15 263 297 560
16 199 224 423
17 105 128 233
10 - 17 1.338 1.641 2.979
TABLA 3

INCIDENCIA DE TRAUMAS

Nifios Fractura Decoloracién Avulsién Total
exam.

S. Masc. 1,338 232 10 10 252

S. Fem, 1.641 190 13 21 224

Total 2.979 422(14.17%) 23(0.77%) 31(1.04%) 476(15.9%)

En la tabla 4 vemos la gran incidencia de fracturas que ocurren a

los 14 afios de edad. La tasa de sexo masculino o femenino de
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1.5:1 se compara con el 1.6 : 1 reportad por Hallet, pero es me-

nor que la reportada por otros autores.

TABLA 4

INCIDENCIA DE INDIVIDUOS QUE MOSTRABAN FRACTURAS AGRUPA-
DOS DE ACUERDO A LA EDAD, SEXO Y PORCENTAJE

Nifios Nifias
Edad Examinados Fract. Porcentaje Examinados Fract. Porcent.

10 6 0 0 3 0 0
11 35 4 11.43 33 2 6.06
12 130 24 18.46 157 18 11.46
13 284 49 17.25 415 40  9.64
14 316 64 20,25 384 56 14.58
155 263 49 18.63 297 36 12,12
16 199 33 16.58 224 28 12.50
17 105 9 8.57 128 10 7.81
10-17 1,338 232 (17.34%) 1.641 190 (11.58%)

La tabla 5 confirma que los incisivos centrales superiores son los
dientes més frecuentemente afectados. Los incisivos incluyen un
80% de las fracturas. La frecuencia de 94.23% para incisivos
maxilares fracturados se compara con la reportada por Zadik y otros.
La tabla, igualmente muestra que la clase I de Ellis es la m&s co-
mGn, Esta es similar al hallazgo de Grundy, pero contrasta con 0-

tros reportes.
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TABLA 5

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE DIENTES INVOLUCRADOS Y NUMERO
EN CADA CLASE DE FRACTURA

Diente Clase de Fractura Frec. Porcent.
I II III
|15 131 92 3 226 42,00
1 121 84 8 213 39.59
|2 29 14 0 43 7.99
2 11 14 0 25 4,65
1T 5 4 1 10 1.86
1] 2 3 0 5 0.93
|7 4 5 1 10 1.86
2| 3 3 0 6 1.12
Total  306(56.88%) 219(40.70%) 13(2.42%) 538 100 %

En la tabla 6 los factores etiolégicos predominantes son las caf-
das mdas que deportes, mientras que el destapar botellas con los

dientes d&€ un 4% de las fracturas,

En la tabla 7 observamos que la razén m&s comfin para atencién
es la extraccién del diente y que el dolor es el factor motivante.
Desafortunadamente solo tres estudiantes con fracturas (menos del
1%) recibieron tratamiento dental. Uno recibi®tratamiento de con-
ductos,mientras que los otros dos recibieron restauracién con re-

sina.
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TABLA 6

RESULTADO DE CASOS

Causa No. de casos Porcent.
Cafdas 321 76.06
Peleas 41 9.72
Deportes 27 6.40
Destapar botellas 17 4,03
Morder huesos 7 1.18
R.T.A, 5 1.06
Accidentes domésticos 3 0.71
Destapar enlatados 1 0,24
422 100
TABLA 7
MOTIVOS DE ATENCION EN EL CONSULTORIO
Motivos No. de casos Porcent,
Chequeo 120 36.81
Profilaxis 15 4,60
Extraccién 156 47 .85
Tratamiento de conductos 1 0.31
Obturacién de amalgama 30 9.20
Obturacién con resina compuesta 2 0.61
Pr6tesis removible 2 0.61
Total 326 99.99

Como complemento a este caso vale la pena anotar que, desafor-

tunadamente, tan solo un 10.94% de estudiantes acudieron al odon-
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télogo comparado con el 70% de ellos que acudieron a consulta

médica por otro tipo de dolencias.

Discusibén

Hay una incidencia relativamente alta en incisivos fracturados en
el colegio de Nigeria, la mayorfa como resultado de cafdas. Estas
no suceden tanto en el colegio como fuera de él, y la posicién
predominante en los incisivos maxilares en el rostro es responsa--
ble de que éstos se fracturen con mayor frecuencia que los inci-
sivos inferiores. La fractura de dientes anteriores es un problema
mayor en nifios, porque el manejo de estas emergencias podrfa re-
sultar en la pérdida innecesaria de los dientes. Esta podrfa alte--
rar la apariencia de los nifios, interferir con la oclusién y el ha -
bla y crear hébitos tales como el de lengua hacia afuera. Proble-
mas como éstos a la larga podrfan constitufr un peligro psicolégi-
co y emocional para el desarrollo del nifio. Este problema se in-
crementa por la tasa baja de asistencia al odontblogo y la apatfa
hacia el tratamiento que se debe en parte al miedo, pero mé&s sig-

nificativamente a la falta de educacién al respecto.

Las medidas para educar padres e hijos acerca de la importancia

del tratamiento dental temprano y chequeo regular, deben tenerse
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en cuenta. Lo mismo que los malos h8bitos como destapar botellas,
deben ser desalentados e incrementar el uso de protectores de boca
en deportes de contacto para reducir dafios, puesto que se ha pro-

bado la efectividad en el mundo.

An mé&s, se debfan hacer esfuerzos para establecer un programa de

salud oral que haga uso de personal calificado. .

4,2 CAPACIDAD DE REPARACION POCO FRECUENTE, SIGUIENDO LA

FRACTURA DE UN INCISIVO

De acuerdo con la clasificaciébn de Ellis, la fractura clase II es u-
na fractura extensiva de la corona considerando gran cantidad de

dentina sin exposicién directa de pulpa dental.

Ellos establecen que por lo menos del 60 al 70% de todos los ca--
sos presentados a tratamiento caben en esta categorfa. Andreasen
reporta que el mayor nimero de dafio es en los incisivos permanen-

tes maxilares y que ellos ocurren més frecuentemente entre las e-

1 Journal of Dentistry for Children. Fractured Permanent Incisors
among Nigerian School Children. Vol. 53, march - april, 1986,

pp. 119 - 121.
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dades de 6 a 10 afios, en un tiempo en gue los nifios son m&s pro-

pensos a los accidentes.

Una fractura clase III incluye la punta dental, y es el caso que
vamos a tratar en este capftulo, el cual ocurri® antes de que el
proceso de erupciodbn vy formacién de la raiz estuvieran terminados
en el incisivo permanente superior derecho. En consecuencia, por
la capacidad de reparacién poco usual de la pulpa dental joven,

llega a ser clfnicamente una clase II.

Reporte del Caso

En mayo de 1976, una nifia de 8 afios fué llevada al odontélogo.
Una radiograffa periapical del incisivo superior central derecho mos
traba una fractura. (Fig.3). Esta radiograffa habfa sido tomada en
setiembre de 1975, después de un accidente en bicicleta; como la

paciente sufri® una contusién severa, el tratamiento se pospuso.

Nuevas radiograffas mostraron erupcién continua y formacién del in
cisivo superior derecho. (Fig.4) Se decidi® posponer el tratamiento
y no interrumpir el proceso natural de sellado gue estaba ocurrien-

do.
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La paciente vivié en el exterior y regres® a consulta en 1977. Ella
llegd con el tercio incisal de su incisivo central en la mano. Ra -
diograffas mostraban formacién completa de la rafz y algln patrén
de erupcién demorado, comparado con el incisivo central izquierdo,
(fig. 5). Las pruebas de vitalidad fueron positivas. La figura 6

presenta una vista del &rea del diente fracturada.

Problemas futuros con la encfa circundante son ya predecibles, de-
bido a la alta erupcibn labial del incisivo. En mayo de 1978 la pa
ciente est8ba remitida para cirugfa periodontal con el fin de mejo-
rar la condicién de la encfa,y la superficie fracturada mostraba re-
paracibn completa de la exposicién de pulpa original, (fig. 7). Co-
mo consecuencia, se le colocé un aparato de expansidn palatino
removible para ganar el terreno perdido y alinear el incisivo cen-

tral, (fi.9).

Fn setiembre de 1978, la paciente regresd para restauracidn de!l
diente; las cufias de madera se utilizaron para separar el diente
del diente acompafiante y asf permitir el case de una corona de
celuloide. La dentina fué expuesta y cubierta con dycal el dien-
te respondid positivamente a las pruebas de vitalidad. Las super-

ficies de espacio expuestas se contornearon, se limpiaron y la-



varon en forma convencional, La forma de la corona se llen® con
una resina compuesta y se colocd sobre la preparacidén; después
de remover la forma de la corona, la restauracidbn se termind en
la forma convencional. Se instruy® a la paciente para continuar
utilizando el aparato para mejorar el alineamiento de los incisi-

vos.,

Un afio después de la restauracibn, la radiograffa periapical, (fig.
9), muestra raiz nommal y formacién de pulpa. Las pruebas de vi-
talidad permanecen positivas, Ella dej®é de usar el aparato, unos

meses més tarde fué feliz con la solucién de su problema.

Conclusiones

Los eventos que ocurrieron en este caso sustentan:

- La capacidad inusual de reparacién que existe en casos de co-
rona si el diente no ha sido expuesto a la cavidad oral.

- Es aconsejable observar el desarrollo posterior del diente antes

de decidir un plan de tratamiento definitivo. 2

2 Joumal of dentistry for children. Usual repair capacity following
fracture of an incisor:; treatment of case. pp. 119 - 121.



4.3 CONSIDERACIONES CLINICAS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATA-

MIENTO DE FRACTURAS DE RAIZ INTRALVEOLAR

Cerca del 75% al 80% de las pulpas en las fracturas de rafz in-
tralveolar se recuperan sin terapia endodéntica. Las fracturas de
las rafces en dientes permanentes ocurren en el segmento anterior
de la mandfbula, como fracturas de rafces intralveolares con una
incidencia alta en el maxilar superior, Estas son causadas gene-
ralmente por un trauma después de lesiones resultantes de acci-
dentes automovilfsticos, deportes de contacto, o golpe a dientes
o mandfbulas, Las fracturas de rafz intralveolar difieren de las
fracturas de rafz verticales en localizaciébn y causa. Las fltimas
ocurren en el segmento posterior de ambas mandfbulas y son cau-
sadas principalmente por oclusibén traumatogénica o por procedi -

mientos iatrogénicos.

A pesar de que un nimero considerable de fracturas de rafz in-
tralveolar han sido reportadas, existen diferencias de opinién
respecto a la prognosis y el tratamiento necesario., Nosotros que-
remos reportar nuestros hallazgos en una serie de 14 casos, con
perfodo de seguimiento de uno a 25 afios y ofrecer evidencia adi-

cional para una prognosis de pulpa favorable en fracturas de rafiz
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intralveolar, sin necesidad de terapia endodbéntica. M&s afin, al

revisar la literatura de fracturas de rafz intralveolar, se encuen-
tra que hay una necesidad de reevaluar la significancia del proba-
dor eléctrico de pulpa y las observaciones radiograficas, basadas

en los modelos experimemtales corrientes.

Hay un acuerdo general entre la mayorfa de clfinicos, que en
cualquier caso dado de dafios traumdticos a los dientes, es impo-
sible predecir si la necrosis se desarrolla en la pulpa. Ellis su-
giri® que la supervivencia de la pulpa se incrementa cuando ocu-
rre la fractura de la corona. Este fen®meno también es cierto en

dientes con fractura de rafz intralveolar.

Reportes colectivos de mé&s de 50 afios hechos por numerosos in-
vestigadores, basados en un gran nfimero de casos con observa-
ciones de seguimiento de uno a cuarenta afios, estdn de acuerdo
en que un gran restablecimiento de la tasa de supervivencia de

la pulpa ocurre en dientes permanentes con fracturas de rafz in-
tralveolar , como se compara con dientes traumatizados sin frac-

tura de rafz.

La incidencia de la necrosis de pulpa gque se desarrolla en dien-
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tes permanentes con fractura de rafz intralveolar varfa entre las
investigaciones , de 20% a 24%. Solamente Andreasen y Hjorting -
Hansen reportaba una incidencia més alta de 44% de necrosis pul-
par. Esta disparidad se le puede atribufr a una amplia muestra de
casos con grados mayores de lesién. Estudios en dientes trauma-
tizados sin fracturas de rafz alveolar muestranuna mayor inciden-
cia de necrosis de pulpa (38% a 59%), con un promedio de 43.5%.
Ambos grupos con y sin fracturas de rafz alveolar mostraban que

a mayor trauma , mayor incidencia de necrosis de pulpa. Otras
consideraciones, ademés del grado del trauma, que pueden afec-
tar la vitalidad de la pulpa, incluye: la extensién de maduracién
apical, localizacién del sitio de la fractura, el grado de despla-
zamiento del fragmento, (figuras 10 y 11), la extensidén de la mo-
vilidad del fragmento coronal y los métodos utilizados para regis-

trar la vitalidad de la pulpa.

A pesar de que existen diferencias de opinién concernientes a la
prognosis de pulpa y a la necesidad de terapia endoddbntica, el
consenso es que no hay una diferencia significativa en la prog-
nosis de pulpa a la necesidad de tratamiento endod®&ntico, el
cual estd basado en la localizaciébn de fracturas, Estudios de se-

guimiento a largo término, indican que entre mas apical sea la
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fractura, més favorable ser& la prognosis.

La incidencia de fracturas de rafz intralveolar ocurren mis a me-
nudo en la regién media, sin incremento en las complicaciones
clfnicas. Algunas clinicas consideran las fracturas de la rafz me-
dia sin esperanzas, a menos que los fragmentos estén en buena
aposicibn con una respuesta de vitalidad positiva y fracturas del
tercio apical que reguiere terapia sean tratados Jquirfirgicamente.
Otros piensan que debido a la mayorfa de las fracturas estdn en
la regién media y que hay una movilidad asociada que finalmente
producird necrosis de pulpa, cirugfa o extraccién es también un
procedimiento aceptable. Muchos de los estudios de dientes con
fracturas de rafz intralveolar han reportado generalmente progno-
sis de pulpa mé&s favorable que en lesiones a los dientes sin
corona o sin fracturas de rafz (fig. 12). AGn, si la prognosis no
es més favorable, las fracturas de rafz intralveolar podrfan ser

tratadas de la misma manera que las del grupo de no fractura.

Aunque la mayorfa de clfnicos no recomiendan extraccién o tera-
pia endodbntica inmediata, en el grupo de no fractura, incluyen--
do dientes subluxados o luxados. La misma polftica conserva-

tiva podrfa darsele al grupo de fractura antes de que una deci-
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cibn de extraccibn o tratamiento sea hecha. Sin embargo, un trata-
miento profildctico, endodéntico es justificado si la movilidad de
la porcibn cervical de la corona no puede ser inmovilizada , des-
pues de dos o tres veces de fijacibn, la sobrevivencia de la vi-
talidad de la pulpa en fracturas de rafz intralveolar, con segui-
miento de uno a cuarenta afios, se estima que es de un 75% a un
80%. Mas adelante no se observ® dolor en la pulpa en las etapas
iniciales o posteriores de fracturas de rafz. lLas fracturas ocu-
rrieron sin que ellos fueran concientes. El registro de la presencia
O ausencia de dolor en la pulpa no fué hecho por otros investi-
gadores; solamente cuando la pulpa era necrbtica con una perio-
dontalgia apical asociada y un signo de percusién de fracturas

de rafz intralveolar se pueden atribuir a una falta de elevacién en

la presibn intrapulpar.

Significancia del probador eléctrico de pulpa

Una respuesta negativa del probador de pulpa ocurre a menudo
despues del trauma a los dientes y despues de 6 a 8 semanas u-
na respuesta positiva indica recubrimiento. Por lo tanto, no se le
da mucha importancia al hallazgo negativo inicial cuando se com-
para con la respuesta positiva en el diente de control. Sin em-

bargo, si la respuesta inicial negativa no regresa a positiva des-
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pues de uno o dos meses, se podrfa considerar un diagndstico de

necrosis pulpar,

A pesar de que el probador de pulpa es una herramienta importan-
te de diagnbstico, tiene sus limitaciones y no se le debe dar real-
ce a un simple procedimiento de diagnbstico. En un estudio corre-
lacionado, resultados de pruebas clfnicas con diagnésis histolbgi-
co, los dientes con necrosis de pulpa total no dieron respuesta al
probador en un 72% vy una respuesta normal en un 6% como se
compar® con dientes de control; otro 22% dieron respuestas anorma-
les al compararse con controles. En el mismo estudio pruebas tér-
micas dieron una respuesta negativa en dientes con pulpas necrd-

ticas,

Las pruebas de vitalidad indican que los resultados de probado-
res eléctricos de pulpa son considerablemente mds confiable que

los probadores térmicos.

Respuestas positivas a los probadores de pulpa eléctricos a me-
nudo fallan en dientes en desarrollo normal. Esta falla de respues-
ta es una consideracién importante al evaluar dientes permanen-

tes jbvenes, particularmente aquellos con &pices abiertos. La co-
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locacibn adecuada del electrodo en la coron puede tambien ser sig-
nificativa. Las respuestas eléctricas de pulpa en dientes jbvenes,
generalmente son pobres debido a un gran contenido de tejido ti-
sular de pulpa causando una gran resistencia a la densidad de co-
Iriente, por una gran impedancia. Dientes con rafces formadas com-
pletamente necesitan corrientes mas fuertes para dar las densi-
dades de corriente requeridas . La cantidad de corriente que pasa
a través de una unidad de &rea es mayor donde el tejido de pul-

pa es mas delgado.

La excitacién es preferible que ocurra en la regién de la unién de
la c&mara de la pulpa y el canal de la rafz, o en la regién cen-
tral de la c&mara de la pulpa donde el volGmen de la pulpa es
mayor, Sin embargo un n@imero de investigadores dicen que el ter-
cio oclusal o incisal es la localizacién 6ptima para colocar los

electrodos.

Como las fibras nocioreceptoras son las fltimas estructuras que
se desarrollan en los dientes, la talla de los dientes jévenes al-
rededor del probador puede dar una sefial falsa que sblo a urre
despues de lesiones trauméticas al diente. Un método alternati-

vo aconsejable al probador, es el probador de nieve de dibxido de
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carbono, el que da respuestas nomales en dientes inmaduros en
erupcién. Esia prueba, sin embargo, tiene un inconveniente: pue-
de causar quebramiento en el esmalte. M&s aln, la prueba de vi-
talidad se podrfa comparar con el diente de control contralateral.
La secuela al trauma a menudo producen una répida calcificacibn

O un angostamieto del canal de la rafz o, una completa o incom-
pleta obliteracién del espacio pulpar como se visualizd en la ra-
diograffa, Bajo la circunstancia formadora, la respuesta al tester
puede ser negativa pero la pulpa puede ser vital. Las pulpas vita-
les a menudo dan una respuesta negativa en dientes con deposicién
de dentina incrementada en la cémara de la pulpa o en el canal
de la rafz. El desarrollo periapical de &reas radiotransparentes o
en los sitios de fractura en cruz, el desarrollo de rafz disminuy®
en el ancho mesiodistal, cambios en el color de la corona clfnica
vy en los sfntomas clfnicos de periodontitis. En wvarias series de
fracturas de rafz intralveolar, solamente un diente tenfa periodon--
talgia apical, con una respuesta negativa y un area no radiotrans-
parente. Por lo tanto, el diagnbstico de necrosis de pulpa, no es
evidencia adicional si no se utilizan otras modalidades tales co-
mo: procedimientos de perforacién de prueba o termales antes de

usar terapia endodéntica (fig. 12).
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Consideraciones radiolbgicas

A pesar de que las radiograffas son tomadas luego de lesiones en
el rostro y dientes, las radiograffas no siempre detectan la pre-

sencia de fracturas. Estas son a menudo invisibles en el examen

inicial con rayos X, pero ceneralmente son descubiertas en radio-
graffas de seguimiento. Para detectar fracturas més facilmente, se
deben tomar radiograffas adicionales de ciferentes &nculos. El haz
central tiene que estar en linea o paralelo a la linea de fractura

para ser visualizado radiogréficamente.

La visualizacién radiogrdfica | la desaparicién de lfneas de frac-
tura estdn bhien ilustradas en la figura 10,con tizas y dientes
extrafdos. La figura 11 también ilustra como la lfnea de visua-
lizacién puede ser afectada por cambios en la angulacién de ra-
yos X. Unos rayos X tomados de sblo un &ngulo, a menudo fallan
al descubrir fracturas o pueden dar una falsa impresién ce unibén
dentinal completa, después de una buena aposicién de fragmentos

con estabilizacién, (fig. 11).

Mé&s adelante la inspeccién visual de radiooraffas on fractura in
tralveolar de rafz,muchas veces dan una apariencia de fractura con

minuta con mé&s de dcos fragmentos, (fig. 13). Esta apariencia ilu
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soria es causada por diferentes angulaciones del haz de luz cen-

tral en una fractura horizontal u oblicua.

La extensién de la separaci®n de la fractura entre los dos frag -
mentos también influye en el orado de fragmentacién aparente: en-
tre mads grande el espacio, mds pronunciada la ilusién de ura
fractura. El grosor de la fractura también puede influfr en el tipo
de fractura que resultard, igual gue si &sta fuera horizontal u

oblicua.

Las fracturas de rafz intralveolar a menudo no se quiebran en més
de dos fragmentos, a menos cue el trauma sea excesivo. Los es-
tamentos venideros estén basados en observaciones clfnicas y ex-
perimentales, utilizando tiza corriente vy dientes extrafdos. La
tiza que se utilizd tenfa un contenido de calcio de 31%, mien -

tras la dentina tenfa un contenido de 70% mineral

Leves variaciones en la angulacién pueden dar la impresién de
sellamiento cdlcico. Este fenémeno es producido proyectando el
haz de rayos X en diagonal, incrementando por lo tanto, el gro -
sor del tejido mineralizado (dentina) que est8 superpuesto sobre

el sitio de la fractura, (fig. 10,C).
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Sin tener en cuenta las diferencias en angulaciones, la oblitera-
cién completa del canal, como se v& en la radiograffa, no impli-
ca obliteraciébn total con tejido calcificado y no deberfa indicar
ninglin intento de trarar los canales con terapia endodbntica. Es-
tos canales son a menudo tratados con ligereza. La entrada en

el canal puede mostrar la pulpa como vital o necrética. Mas afn,
los ex&menes histolégicos muestran que los canales completamente
calcificados no se encuentran en dientes con completa oblitera-
cibn del espacio pulpar, como se v& en la radiograffa. El canal
principal llega a reducirse en tamafio comparable a un canal la-

teral o accesorio que es a menudo detectable radiogrdficamente.

En fracturas de rafz intralveolar las &areas radiotransparentes se
encuentran generalmente en el sitio de la fractura md&s que en

la regibén periapical en un radio de 7 a 1.

Calcificaciébn del espacio pulpar

La obliteracién de la pulpa central con desplazamiento del teji-
do de pulpa calcificado en la cdmara y canal de la rafz, es la
secuela m&s comfin en lesiones traumdticas a dientes y ocurre

tanto en dientes fracturados como en los no fracturados, (fig.14).
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La calcificacién del espacio pulpar es vista en ambos fragmentos
apicales y coronales, pero mé&s a menudo en el segmento apical.
Preferiblemente el fragmento apical mantiene vitalidad por un pe-
riodo de tiempo mé&s largo ocue el fragmento coronal . Como la

deprivacién puede ocurrir mas facilmente en el Gltimo, la por-
ciébn puede llegar a ser necrbética mas f&cilmente. Los tejidos de
pulpa necrbtica no tienen la capacidad metabblica para formar

tejidos calcificados.

No se observaron &reas radiotransparentes periapicales o margi-
nales en casos de fracturas con obliteracién de pulpa completa.
Sinembargo, “areas radiolficidas se pueden desarrollar en dientes
con pulpa necrbética que muestran evidencia de obliteracién de
pulpa completa o incompleta. Un estudio comparativo de dientes
luxados y subluxados sin fractura de corona o rafz, sin oblite-
racibn de pulpa mostraba una incidencia de &reas radiotransparen-
tes de 7% a 16%. Debido a qgue hay una alta tasa de supervi-
vencia de pulpa en los efectos trauméticos, se puede espera

una menor incidencia en &reas radiotransparentes periapicales o

marginales.

Con una incidencia tan baja de las regiones de rarefaccién,
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no parece haber justificaciébn para la terapia endodéntica profi-
lactica en dientes con cambios que finalmente pueden causar

obliteracién de pulpa. Las observaciones indican que la terapia
endoddntica no es garantizada en dientes cue se estén calcifi-
cando; este hecho se apoya en la falta de sfntomas clfnicos y

dreas radiotransparentes en dientes con fractura de rafz.

Reabsorciones

Ocasionalmente las fracturas de rafz pueden mostrar solamente
una lfnea de fractura durante el examen inicial. En forma subsi-
guiente, en dos o tres meses o afios, el seguimiento de rayos X
con la misma angulacién puede indicar una lfnea de fractura mé&s
ancha. Esto se le puede atribufr a un incremento de la inflama-
cibn después de la enfermedad periodontal, con comunicacién en-
tre el sitio de la fractura y los flufdos orales u oclusién trau-
mdatica, (fig. 15). Asociada con el ancho incrementado de la lf-
nea de fractura, puede haber un &rea de reabsorcién interna.
Radiograffas de seguimiento subsiguientes, descubren la repara-
ciébn calcificada del &rea reabsorbida de la lfnea de fractura y el

drea de reabsorcibn cue aparece en el canal de la rafz.
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Factores que afectan la reparacién

La reparacién ocurre més f&cilmente cuando la fractura estd den-

tro del alvéolo, sobre la unién epitelial. Recubrimiento y recupe-

racién son distintamente favorables, Sinembargo, cuando las frac-
turas se extienden en el surco gingival, la pulpa llega a ser ne-

crbtica y la terapia endodbntica o la extraccibén es necesaria.

Después de un accidente ocurre hemorragia dentro de la lfnea de
fractura con formacién de tejido de granulacién, form&ndose: lue-
go un tejido duro en el sitio de la fractura entre los segmentos

de la dentina.

A pesar de que las fracturas pueden aparecer radiogrdficamente
selladas, la presién de la prbtesis puede producir una separacién
distinta del fragmento. Sin embargo, la intervencibn ortodéntica
en dos casos no produjo ninguna separacibén de fragmentos, o re-
sultados desfavorables, después de seguimientos entre 7 y 22
afios, (fig. 14). Aparentemente no hay contraindicaciones a la
terapia ortoddntica, especialmente si la fractura estd sobre la
lfnea media. La presencia de desbrdenes sisteméticos o inflama-
ciébn local e infecciones, causan retardo para el sellado, como

ocurre en la figura 15, y que la fractura ocurre lobre la cresta
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en la regién de la unién epitelial y con desarrollo susiguiente

de enfermedad periodontal.

Resumen

Los datos radiogréficos y clfnicos coleccionados de los 14 casos
de fracturas de rafz intralveolar con seguimiento de uno a 25 a-
fios, completan los hallazgos de otros investigadores en que la
prognosis de pulpa es muy favorable. Un estudio de reportes
indica que del 75% al 80% de las pulpas con fractura de rafz
intralveolar no necesitan de terapia endodéntica. M&s adelante,
dolor en la pulpa es rara vez encontrado. A pesar de que el
probador de pulpa eléctrico es considerado una herramienta im-
portante de diagnbstico, ést® tiene sus limitaciones. La signifi-
cancia de la respuesta negativa es cuestionable, especialmert e
en dientes jébvenes no desarrollados con &pices abiertos. La fal-
ta de respuesta !al probador puede ser atribufda a una alta im-
pedancia eléctrica. Como las fibras del nervio nocioceptoras
son las Gltimas en desarrollarse, la falla al responder al proba-
dor en dientes jbvenes puede dar una falsa sefial de necrosis

pulpar.

Los dientes vitales , a menudo traumatizados, dan una respues-
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ta negativa inicial, como lo hace el diente con deposicién de
dentina répida. La deteccidén de la fractura se puede incrementar
tomando una radiografia de m&s de un“&ngulo. Las &reas radiotrans-
parentes ocurren en'la regién de la fractura de la rafz més fécil-
mente que en la regibn apical con una rata de 7 a 1. Variacio-
nes en las angulaciones pueden dar una faksa impresién de unibén
dental vy calcificacién completa e incompleta del espacio pulpar,

v una ikusién de fractura con minuta.

M&s adelante la obliteraciébn aparente del canal y de la c@mara,
como se ve en larradiograffa, no implica obliteracién total con

tejido calcifi cado; es, por lo comin, una secuela de los dafios
trauméticos. En dientes con pulpa necrbtica que tienen oblitera-
ciébn de pulpa completa o imcompleta, no justifica la terapia en-

dodbntica profiléctica.

Conclusiones

La necesidad de terapia endodbéntica depende de la vitalidad de
la pulpa, extensién de la maduracibn apical, el grado de trauma,
extensiébn de la dislocacién de fragmento y la localizacién del
sitio de la fractura. El grado de dislocacién incremen ta signifi-

cativamente las oportunidades de necrosis de pulpa. Aparente-
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mente no hay significancia en la prognosis de la pulpa, qu esté
basada en la localizada de la fractura; sin embargo, entre mds a-
pical la fractura, mé&s favorable la prognosis. La proghosis es més
pobre cuando el sitio de fractura est& en la cresta gingival. Los
mismos principios de sellado que ocurren en el hueso ocurren en

fracturas de rafz intraalveolar,

Fracturas de rafz intraalveolar en dientes permanentes tienen un

alto potencial para sellar o para el mantenimiento de la vitalidad
de la pulpa y funcionan sin terapia endondéntica. Una revision

a la literatura y seguimientos de 25 afios imponen una reevalua-
cién como tratamiento de fracturas de rafz, como eran la extrac-
cién y el tratamiento endodbébntico. Esta Gltima no necesita utili-
zarse a menos que la evidencia de necrosis pulpar pueda ser es-
tablecida mé&s all&d de la respuesta negativa al probador eléctrico

de pulpa.3

J.A.D.A. Clinical considerations in the diagnosis and
treatment of intra alveolar root fractures pp. 595-600
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4,4 TFIJACION DE DIENTES TRAUMATIZADOS A BASE DE IONOME-

ROS DE VIDRIO

Se utilizan para inmovilizar los dientes implantados y la mayorfa

de los dientes son con fracturas de rafz.

Fijadores termoplésticos, bandas ortoddénticas o brakets, barras
en arco, alambres de acero, owesinas de curado en frfe, han si-
do utilizados para fijar el diente mévil con la técnica de grabado
4cido. Se han hecho esfuerzos para reforzar los fijadores de resi-
na compuesta con metal en malla o alambres de acero, pero €s-

tos pueden dar una apariencia poco estética al fijador.

Recientemente se han utilizado fijadores con refuerzo de fibra de
vidrio para fijar dientes con periodontitis avanzada. También se
aprendi® que el tratamiento endoddéntico es posible con el fijador
colocado en el lugar. Ellos permiten el uso de procedimientos
higiénicos, son estéticos y agradables y aunque son de construc-

cién liviana, tienen una baja frecuencia de fractura.

El propbdsito del presente estudio fue probar las ventajas surgi-

das de fijadores de fibra de vidrio cuando se usaban en una va-
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riedad de Idientes traumatizados.

Dientes

Treinta y dos fijadores de fibra de vidrio fueron hechos para trein-
ta y dos pacientes, veinticinco fijadores se hicieron para inmovili-
zar dientes luxados o reimplantados y siete finadores se hicieron
para pacientes con fractura de rafz. Solamente un diente adyacen-
te al dafiado fue utilizado para fijacién de dientes reimplantados

o luxados, (Fig. 16). Los dientes con fractura de rafz fueron fi-
jados a dos o tres dientes adyacentes en ambos lados del dien-
te fracturado, (Fig. 17). Todos los fijadores fueron hechos para
dientes maxilares. El tiempo de fijacién para dientes reimplanta-
dos o luxados fue de una a tres semanas, mientras el tiempo de
fijacibn para el diente con fractura de rafz siempre excedid dos

meses.

Material de Fijacibén
Los fijadores fueron hechos de autocurado BIS-GMA resina, sin
material de relleno y l&mina de fibra de vidrio obtenidas de fibras

de vidrio sueltas (Fig. 18). Consistfan en un didmetro de ocho

micrones cada uno.
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Procedimiento de Fijacién

Después del examen clfnico y radiogréfico del area afectada se
administr® anestesia local y se reimplantaron los dientes trauma-
tizados. Se estabilizaron los dientes traumatizados y adyacentes
con chorros de agua vy 95% de alcohol etflico; luego fueron seca-
dos. Se aplicd el agente grabador segin recomendaciones de ma-
nufactura; siempre se limité6 al medio incisivo de la superficie
labial del diente, estas superficies fueron luego enjuagadas y
secadas cuidadosamente y se les aplicd resina libre de relleno.
No se le permiti® que la sangre o saliva contaminaran las super-
ficies gravadas. Tampoco fueron tocadas con la mano. Longitu-
des adecuadas de cuerdas de fibra de vidrio fueron reguladas en
resina y colocadas en el diente con forceps (Fig. 10,20). Durante
la polimerizaciébn se asegurd la posicién del diente traumatizado
por presién del dedo en el borde incisal (Fig. 21). La interfe-
rencia del fijador con oclusién y articulacibn fue retirada. Ge-
neralmente se utilizé sb6lo una cuerda de fibra de vidrio, pero
en casos de fractura de rafz se utilizaron dos. Los fijadores
fueron terminados con una fresa de diamante; utilizando agua
como refrigerante se removié el exceso de material en los es-
pacios interdentales, para permitir un cuidado higiénico adecua-

do: luego se pintaron los fijadores con una fina capa de resina.
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Examen

= Prueba de Pulpa : se examina con probador de pulpa eléctri-
co.

- Tratamiento endodédntico : éste se llevd a cabo en dientes
gue mostraban evidencia radiogr&fica de rafz inflamada, reab-
sorcibn, radiotransparencia pulpar durante el perfodo de fija-
ciébn.

- Remocibén de fijadores : al final del periodo de fijacibn se
removieron los fijadores con fresas (Fig. 22), bajo un chorro
de agua y aire para detectar el borde entre el material de
fijaciébn y la superficie del esmalte , evitando asf el dafio al
esmalte. Finalmente, el esmalte fue brillado y tratado con

fluor t6picamente.

Resultados

Hasta ahora los fijadores de resina compuesta reforzados con fi-
bra de vidrio se han usado en dientes traumatizados por un perfo-
do de tres afios. Ninguno se ha fracturado. El sellado fue poco
eventual en todos los casos y no se perdid6 ninglin diente. Los
fijadores que inclufan pocos dientes permitfan leves movimientos
de los dientes dafiados ,reimplantados o luxados durante el perfo-

do del sellado, (Fig. 16). En contraste, los fijadores extendidos
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utilizados en dientes con fractura de rafz no permiten tal movi-

miento. (Fig. 17).

El material de fijacién es transparente y por lo tanto estéticamen-
te agradable. Esto también hace posible detectar cambhios de co-
lor en la corona. Los fijadores fueron facilmente aplicados y re-
movidos sin causar dafios adicionales a los dientes traumatizados.
Debido a que los fijadores fueron colocados en las superficies
labiales no ocurrid interferencia en la articulacién u oclusidn y

el tratamiento endodéntico no fue obstrufdo. La gigiva de los dien-
tes fijados estaba tan saludable como el paciente en general, in-
dicando que se pudieron practicar prodedimientos adecuados de

higiene bucal.

Discusidn

La fijacién con fibra de vidrio no requiere procedimientos de la-
boratorio, ademds se requiere un minimo de equipo, que hace
este método adecuado para situaciones de emergencia. También
fue necesario mantener las superficies labiales secas y limpias
durante el perfodo de fijacién. No fue necesario el dique de cau-
cho; esto hizo posible chequear la posiciébn del diente y también

la oclusién. El fijador de fibra de vidrio es aplicado con fuerza



65

mfnima. Los resultados muestran que no hubo trauma adicional

por el procedimiento de fijaciébn. La rigidez del fijador esta en
proporcibn directa a la extensién del fijador; el tiempo que debe
permanecer el fijador en su lugar y su grado de rigidez se debe
decidir de acuerdo con la naturaleza del dafio. La técnica usada
permite el uso en todos los tipos de dafio. Ninguno de los fija-
dores utilizados en este estudio se fracturaron durante el trata-
miento, Cuando se tratan fracturas de rafz se recomienda un tiem-
po de fijacién de dos a tres meses., Un fijador puede causar mo-
lestia considerable y dafio periodontal durante largos perfodos de
fijaciébn si los procedimientos de higiene en ~las &areas interproxi-
males se obstruyen. Los procedimientos endodbénticos fueron fa-
cilmente realizados durante los perfodos del tratamiento. El mate-
rial no met4lico, transparente, utilizado no interfirié6 con el uso
del probador eléctrico de pulpa o con revelacibn de cambios de
color en la corona. La remocién de los fijadores fue rdpida y

con dafio insignificante a la superficies del esmalte. Luego se
aplicé fluor a pesar de que el medio incisivo de la corona no

4
estaba propenso a la caries.

4 Journal of dentistry for children. Fiber-glass splinting of
traumatized teeth pp. 21-24.



5. CONSECUENCIAS DE LAS LESIONES

9.1 EFECTOS PSICOLOGICOS

La pérdida o fractura de piezas anteriores es tal vez el problema
dental que tiene mayor impacto psicolégico en los padres y en
los nifios, particularmente si la lesién afecta a la dentadura per-

manente e incluye pérdida extensa de la estructura dental.

Esta experiencia desafortunada es generalmente emocional y po-
drfa estar acompafiada de miedo y ansiedad. El aspecto transfor-
mado del nifio puede volverse blanco de burlas e incluso crear

trauma en el paciente, ya que los nifios sin cuererlo pueden ser
crueles. Por ésto es necesaria la comprensidén, y paciencia tan-

to del nifio como de los padres.

5.2 EFECTOS FISICOS

De estos accidentes aparentemente benignos el aspecto facial de
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un nifio puede alterarse, al grado de hacer su fisonomfa poco
agradable. Esto sin contar las molestias y el dolor causado por
la lesiébn. Por este motivo las lesiones trauméticas requieren ex-

periencia, habilidad y juicio clinico en su tratamiento,



6. PREVENCION

La prevencién de lesiones en los dientes es diffcil; sin embargo,
se puede llegar a reducir el nimero de dichas lesiones, por me-

dio de :

- Correccibn ortodbébntica temprana de los dientes anteriores
protrufdos.

= Uso de protectores bucales cuando se hacen deportes de
contacto.

= Hacer tomar conciencia a profesores y nifios, acerca de los
elementos m&s com@nes que causan tales lesiones y cbmo pre-
venirlas, lo cual se puede lograr mediante explicaciones o

pelfculas presentadas en el colegio.

En Colombia en general, se le ha dedicado muy poca atencidn

a este campo.



7. CONCLUSIONES

El traumatismo en dientes permanentes jévenes ocurre con mayor
frecuencia debido a accidentes domésticos, generalmente por caf-
das. Su frecuencia varfa entre un 4% y un 14% en nifios cuyas
edades oscilan entre los 8 v 11 afios, El factor predisponente

mé&s importante es el '"overject'" desarrollado (Clase II, Divisién

1 de Angle).

Por la clase de accidente que sufren los dientes de los nifios, los
més afectados son los incisivos centrales superiores predominando

la fractura sencilla de la corona con dentina no afectada o muy

poco afectada (Clase I de Ellis).

Al igual que durante todo el tiempo funcional de la denticibn
tanto temporal como permanente, es necesario realizar una diag-
ndéstico minucioso para buscar el tratamiento m&s adecuado de
conservaciébn. Dentro del diagnbstico, vale la pena mencionar

gue en estudios recientes se ha comprobado que a pesar de que
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las pruebas de vitalidad en la pulpa son herramientas importan-
tes no siempre son exactas, especialmente en los dientes jb6ve-
nes no desarrollados con &pices abiertos: por lo que se reco -
mienda efectuar varias pruebas de control durante ciertos perfo-

dos de tiempo.

En Colombia es poca la prevenciébn gue se ejerce debido al bajo
nivel de educacibn, la mentalidad curativa m&s no preventiva exis -
tente, la falta de recursos econdmicos y o'ras prioridades gque

presentan tasas de mortalidad.
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ANEXO

FRACTURA DE RAICES

CASO 1

Fractura de rafz intraalveolar que fue tratada inadecuadamente des-
pués de un trauma severo. A, radiograffa seis meses después de a-
plicacién de hidroxido de calcio dentro de un canal de rafz. Des-
trucciédn periapical severa de hueso y dentina con reabsorcibn de
rafz intema dentro de un fragmento coronario y dislocacidén del frag-
mento apical son evidentes. Demasiada dependencia o importancia
se le di® a la medicina m&s que a colocar la fractura de la rafz
con estabilizacién propia. B, remocibén quir(irgica del fragmento api-
cal, terapia endodéntica con implante endo-oseo. Notar la extensidn
de reabsorci®én de rafz interna. C, un seguimiento de tres afios mues-
tra evidencia de sellamiento de hueso y puede ser comparada con

sellamiento en caso 2.
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CASO 2

A, B radiograffas tomadas antes e inmediatamente después de la co-
locacién de la fractura de la rafz y estabilizacibébn del diente central
y tratamiento de emergencia de fracturas de corona con exposicibn
pulpar de incisivo lateral. B, fractura de la rafz media no se ve por
cambio en la posiciébn del fragmento y reduccién en la fractura con
aposiciébn cercana de ambos fragmentos, con cambio en la angulacidén
en el plano horizontal. Diferencia en las angulaciones vista compa
rando la apariencia de la fractura de la corona de incisivo lateral
en A y B. Notar la incrementada opacidad en A, (flecha) y la leve
reducciébn en opacidad en la l&mina dura en la regién de fractura en
B, (flecha). Diferencias en la angulacibén del haz de rayos X cen-
trales son completamente aparentes entre Ay B. No hay seguimien-

to porque el paciente no regresd.

CASO 3

Incisivo lateral con fractura de rafz intraalveolar que mantuvo su
vitalidad mientras el incisivo central adyacente no fracturado desa-
rrolld dolor sin respuesta a la prueba de pulpa eléctrica y al test
de taladro, después de accidente automovilfgico. A, pelfcula del

diagonal inicial tomada varios meses antes del desarrollo de sinto-
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mas clfnicos agudos de periodontitis periapical. B, fractura de raiz
intraalveolar de incisivo lateral (flecha), di6é respuesta vital a la
prueba de perforacién, mientras el central adyacente sin fractura
no did respuesta positiva y se probd necrbtica y que era resposa-
ble del dolor., La cavidad se llend en el incisivo lateral después
de la prueba de perforacibn. C, tratamiento de pulpa necrbtica en
el incisivo central, El caso muestra que se pueden anticipar més
prognosis de pulpa favorables en fractura de rafz intraalveolar que

en rafces no fracturadas.

FIGUR 1

Los cambios se pueden ver en la visualizacién radiogréfica de li-
neas de fractura utilizando tiza comfin como modelo con alteracio-
nes en posiciébn, extensiébn de separacién y cambios en angulacibn
de las de rayos X centrales. A, radiograffa que muestra fragmentos
de tiza con lima de fractura tomada-del lado proximal, con haz de
rayos X centrales a cero grados, mostrando una fractura oblicua le-
ve aparente. B, rayos X del mismo especimen tomado del lado fron-
tal de la fractura a 10 grados de angulacibén, este tiene apariencia
de fractura con minuta, (flechas). C, un cambio posterior en el an-

gulo dd haz de rayos X a cuarenta grados en la misma posicién, pro-
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duce aparente desaparicién de la lfnea de fractura como se ilustra
en el caso 2. D, radiograffa de tiza con fractura oblicua con se-
paracién distinta tomada del lado proximal a cero grados. E, el
mismo especimen tomado del lado labial o frontal a cero grados de
angulaciéﬁ. Notar la forma ovoide de fractura (flechas). F, el mis-
mo espcimen de E pero se cambidé la angulacién del haz de rayos
X a cuarenta grados dando la ilusién de fractura fija. Notar las lon-
gitudes incrementadas de especfmenes cuando la angulacién de rayos

X cambiaba de 0 a 40 grados.

FIGURA 2

Tlusién radiografica de fractura con minuta y desaparicibn de la lfnea
de fractura en el diente después de cambios en'la angulacibén de
rayos X. A, rayos X de diente con haz de rayos X centrales a 0 gra-
dos mostrando separacién de fragmento ancho. B, radiograffa tomada
a + 40 grados de la apariencia divisoria de fractura con minuta. D,
fractura con minuta similara la ilustracién de la tiza en la figura
1. C, Fractura de rafz de otro diente con aposiciébn de fragmento
mas cerca que en A, D, cambio en la angulacién de rayos X produ-
ce elongacién del diente con desapariciébn de la linea de fractura

como en el caso 2. Notar la diferencia en la longitud del diente
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como resultado en cambio de angulacibén.

CASO 4

Tlusién de fractura con minuta en un canino que fue utilizado como
pilar. A, fractura ocurrida después dedafio por impacto a la denticién
coronal del incisivo lateral, canino y premolar, B, el canino di6 res-
puesta positiva a la prueba de pulpa antes de la cementacién en puen-
te permanente. No hubo signos radiogréficos o clfnicos de necrosis

de pulpa despu&s de un seguimiento de 6 afios, Figuras 1 y 2 mues-

tran detalle adicional.

CASO 5

Obliteracién de endodoncia en incisivo central no fracturado y frac-
turado, A, fractura de rafz inmadura. B, cinco meses mds tarde se-
fiales de sellamiento pueden ser atribufdas a cambios de angulacibn.
C, seis afios m&s tarde (después de tratamiento ontodéntico), cana-
les calcificados en rafz fracturada y no fracturada: Calcificaciébn api-
cal sobre el insicivo central no fracturado y subsiguiente desapare-
cieron sin posible explicacién. D, 22 afios mdas tarde los dientes

responden a la prueba eléctrica de pulpa, son normales en color,

y aparecen acortados més tarde en rayos X.
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CASO 6

Desarrollo de una lfnea de fractura m&s ancha como resultado de un
incremento en la inflamacién, probablemente debido a la comunicacién
entre la regién de la fractura y flufdos orales causados por enferme-
dad periodontal. A, radiograffa inicial escasamente descubre fractura
de rafz intraalveolar en incisivo central después del trauma (flecha).
Habfa movilidad clase I y no dolor pulpar, B, un afio mds tarde la
Ifnea de fractura es la misma, sfntomas clinicos, ningin incremento
de movilidad. C, tres afios més tarde, lfnea de fractura mds ancha
precisa ensanchando el espacio del ligamento periodontal con pérdi-
da de l&mina dura en la regién del sitio de la fractura (flecha). In-
cremento preciso en inmovilidad de la corona clfnica y dolor (perio-

dontitis). D, fotograffa del diente extrafdo muestra fractura oblicua

tomada del lado proximal.



