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INTRODUCCION

Este estudio va dirigido a las personas que tengan algtin interns

en los conceptos y t&cnicas relacionadas con el tratamiento de

las lesiones en dientes permanentes jdvenes, teniendo en cuen-

ta que a ellos corresponde la labor, no s61o de tratar a los pa-

cientes que han sufrido dichos traumatismos sino de concientizar

a la poblaciSn acerca de la importancia de todas y cada una de

las piezas dentales en el mecanismo de la masticaciSn y tam -

bi6n como factor que ayuda a la est6tica normal del individuo.

Muchos dientes traumatizados han sido descuidados en algunas

ocasiones por falta de interns del paciente y en otras por un

mal diagndstico del odontdlogo trayendo como resultado complica-

ciones futures de fndole ffsico y psfquico.

Para faciltar la comprensidn se tomar& como base la clasifica

ci6n de Ellis que corresponde a los cases de lesiones que se

pueden presenter en dientes permanentes jdvenes y bascindose
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respectivo diagndstico y tratamiento.

en 6sta, se habla de un cierto nflmero de cases clfnicos con el



1. ETIOLOGIA EN LAS LESIONES EN DIENTES ANTERIORES

Cuando el nine llega a la edad escolar, los accidentes en el pa­

tio de juego son muy comunes. 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. Tambi^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 ademSs de lesiones del labio superior y de la bar-

billa.

Las lesiones durante el segundo decenio de la vida se deben a

menudo a la pr&ctica 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 varies estudios que informan que cada ano del 1.5 al 3.5%

de ninos que participan en deportes sufren lesiones dentarias.



4

tados en el aslento delantero estcin en posicidn muy peligrosa.

puesto que las lesiones dentarias ocurren a menudo como resulta-

salpicadero en las frenadas repentinas.do de golpear el

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente en gmpos de

edad m^s avanzada.

Los pacientes epil&pticos presentan mayor riesgo y problemas es-

peciales en cuanto a las lesiones dentarias. El estudio de 107

de estos pacientes en una institucidn hospitalaria indicd que el

38% habfan sufrido lesiones dentarias traum^ticas, probablemente

lesiones ocasionadas por cafdas debidas a las convulsiones.

Recientemente se ha informado que muchos drogadictos sufren

fracturas de la corona de los molares y pre mo la re s, debido a

esto ocurre a las tres o cuatrocerrar violentamente los dientes.

horas de haber ingerido la droga.

FACTORES PREDISPONSNTES1.1

El factor m^s importante encontrade es un overjet desarroilado con

Otro motivo de lesiones ocurre a los ninos que, sentados o levan-
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protrusidn de los incisivos y su sellado de labios insuficiente

(Clase II divisidn 1 de Angle). Los estudios efectuados han de-

mostrado que las lesiones dentarias son aproximadamente dos ve-

ces mSs frecuentes con protrusidn que en ninos con una oclusidn

normal . (Figura 1).

MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTARIAS. TIPO DE1.2

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

indirecto cuando el arco dentario inferior se cierra forzada-mo

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.
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Fuerza de golpe : Este factor incluye tanto la masa como la

velocidad. Ejemplo de estas combinactones 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 dano a las estmcturas periodontales de sost6n, 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 estmcturas.

Forma del objeto que golpea : Un golpe localizado favorece

mien to del diente debido a que la fuerza se extiende rSpida-

mente sobre un cirea limitada. Por otro lado, un golpe obtuso

aumenta el cirea de resistencia a la fuerza en la regidn de

la corona y permite que el golpe sea transmitido a la regidn

apical, causando una luxacidn o una fractura de rafz.

Elasticidad del objeto que golpea ; Si un diente es golpeado

rante el juego.

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

con un objeto elSstico o

una fractura limpia de la corona con un mfnimo de desplaza-

o si el labio acttia como receptor del golpe.

almohadillado, tai como el codo du-
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merits el riesgo de luxacidn 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 cingulo recto al eje de

rafz.

FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS1.3

Se desconoce el ntlmero exacto de ninos que, cada ano sufren

lesiones en los dientes, sin embargo la frecuencia a juzgar, por

el ntlmero de estas lesiones que se observan en consultorios pri-

vados y clfnicos, es elevada.

Ellis y Davey informaron que de 4.2 51 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 tlltimos porcentajes. se obtuvieron de observacio -

nes de clfnicas dentales en ninos examinados regularmente.
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Otros estudios hechos resaltan segCn los datos que la frecuencia

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

tas cifras est&n pro ba bl e men te calculadas por la baja debido que

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

do tratadas o diagnosticadas por el odontdlogo.

TABLA 1

FRECUENCIA DE LESIONES TRAUMATIC AS DE LOS DIENTES

Ndmero lesiones dentariasPAIS

Ndmero Porcentaje

40.203 1.85 7 4.6Alemania

7-9.86-14 20.000Alemania

625 37 5.95-15In gl a terra

4.251 4.2178Canada

12.72.366 3023-6Alemania

239 8.22.90513Inglaterra

9.42012.14515-21Nueva Zelanda

1.000 81 8.1Suiza

14,54106-25 2.819Nigeria

FUENTE :Andreasen, J.V. Lesiones traum&ticas de los nifios, p. 18

Grupos 
por 
edades

Total 
muestra
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se demuestra que los ninos su-La distribucidn por sexo y edad.

fren al menos dos voces m^s lesiones en la denticidn permanen-

que las ninas, sin duda relacionando a su participaciSn acti-te

va mcis intense en juegos y deportes.

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

cuencia de lesiones, probablemente como resultado de juegos m^s

vigurosos del grupo de esta edad. El c&lculo 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 ninos de escuela examinados es de 10.5%. (Figura 2).

Localizacidn : 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 s61o diente; sin embargo, ciertos tipos de

traumatismos como los accidentes de automdviles, favorecen las

lesiones mtlltiples.

Tipo de lesidn en dientes permanentes jdvenes segfln las estadfs-

ticas son las fracturas de la corona.



2. CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN DIENTES

ANTERIORES Y SU TRATAMIENTO

PRIMERA CLASE : FRACTURA SENCILLA DE LA CORONA;2.1

DENTINA NO AFECTADA O MUY POCO AFECTADA

Las fracturas que afectan solo el esmaite son astilladas de la

porcidn central del horde incisal de la pieza, o fracturas mucho

mSs comunes de Angulos incisoproximales. El gran peligro de es-

tas fracturas aparentemente benignas z radica en menospreciar los

posibles efectos perjudiciales de conmociones en la pulpa.

El tratamiento de emergen cia serS :

Tomar radiograffa y suavisar los hordes.a.

Se aplica una cubierta protectora al esmaite.b.

Se le advierte al paciente para que reporte cualquier mo-c.

lestia durante la siguiente semana.

Reacclones t^rmicas requieren tratamiento de emergencia mSsd.
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Se cita nuevamente en 6-8 semanas a menos queexten sivo.

se sienta dolor (se toman tests y se repite la radiograffa).

Se toma una determinacidn acerca de si la restauracidn per-

manente se va a ser ahora o mSs tarde.

La restauracidn permanente a efectuar •

Incremento de la est6tica puliendo con disco.a.

b. Restauracidn con resinas auto-curadas.

Restauracidn con hoja de oro.c.

Restauracidn con capa plcistica o de porcelana.d.

SEGUNDA CLASE : FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA,2.2

AFECTANDO A CONSIDERABLE CANTIDAD DE DENTINA,

SIN EXPOSICION DE PULPA DENTAL

a la superfi-Estas fracturas pueden ser horizon tales, afectando

cie incisiva completa, o pueden ser diagonales, en cuyo caso

se puede perder una gran porcidn del Angulo incisoproximal.

Como en todos los casos de lesidn, despu&s de estudiar cuida-

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

ger la pulpa contra estfmulos t6rmicos, bacterianos y qufmicos.

y para acelerar la formaciOn de una capa de dentina secundaria

en el Srea afectada.

Tratamiento de emergencia :

Se lava el diente fracturado con agua est^ril tibia y aigo-a.

d6n est^ril.

Se aisla y seca el diente.b.

No se debe usar drogas irritantes fuertes en la dentina.c.

Se cubre la dentina con una pasta cremosa de hidroxidod.

de calcio mezclado con agua est6ril o soiucidn anest&sica.

Se debe evitar la presidn en todas las etapas del procedi-e.

mien to.

El material de revestimiento endurecido se cubre con un ce-f.

mento no irritante y de rSpida colocacidn.

Luego se coloca una corona de celuloide obturada con ma-g.

terial restaurativo de resina compuesta.

- Corona de celuloide ;

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan utilizan-

do como gufa para tamano 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

va aplicando a la forma de corona con un instrumento de

plcistico en pequefias cantidades para evitar bolsas de aire.

Se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco minutos.

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 :

el examen clfnico, se aplicarS una restauracidn intermedia. Esta

debe ser conservada hasta que el nino tenga suficiente edad pa-

na de porcelana.

^uando se haya completado la polimerizacidn, se elimina

ra recibir una restauracidn permanente, como una funda de coro-

compuesta siguiendo las instrucciones del fabricante y se

Se permite un perfodo de descanso de 6 a 8 semanas. Luego, si
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2.3 TERCERA CEASE : FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA, AFEC-

TANDO A CONSIDERABLE CANTIDAD DE DENTINA, CON EX-

POSICION DE PULPA DENTAL.

Si una fractura coronaria incluye exposicidn pulpar, deberS tratar-

se para conservar la vitalidad de la pulpa. Si la pulpa queda ex-

puesta se contaminarS.

Es imperative lograr tratamiento de urgencia para minimizar con-

taminaciones bacterianas y de esa forma, favorecer la prognosis

para el caso. El odontdlogo puede tomar cuatro caminos : 1) re-

cubrimiento pulpar; 2) pulpotomia; 3) pulpectomia; y 4) extraccidn

de la pieza. La eleccidn depended del grado de exposicidn, del

estudio de la pulpa y del grado de desarrollo del agujero apical.

y del grado de lesidn de la rafz y tejidos de soporte. Tambifen,

al decidirse por terap6uticas pulpares y determiner cu&l de ellas

utilizer, habrS que tomar en consideracidn factores secundarios.

como, aspecto general de la cavidad oral y cooperacidn e inte­

rns por parte del paciente.

Recubrimiento pulpar : puede emplearse si la exposicidn es

mfnima y no tiene mds de 24 boras. La fractura puede estar
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carca del cuerpo pulpar, se puede observar un color rosado

a trav6s de la delgada pared de dentina. Cuando s61o est&

expuesta una pequena punta del cuemo pulpar, clinicamente

el tejido deberS aparecer saludable y vital. Un factor adi-

cional que favorece este tratamiento es la presencia de un

Spice ancho de formacidn 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 restauracidn tem­

poral .

Pulpotomfa : se aconseja cuando existe hemorragia modera-

da con exposicidn pulpar relativamente amplia y se examina

al paciente dentro de 72 boras. Los incisivos con Apices

anchos y formacidn radicular incompleta son considerados

buenos candidatos para esta t&cnica, por la mejor capacidad

de recuperacidn de la pulpa joven y por la dificultad que

existe para intentar los procedimientos endoddnticos ordinaries.

DeberS administrarse anestesia local y aislar la pieza con
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clique de goma. Se expone La Camara pulpar complete, utili-

zando una fresa en pieza de mano a alta velocidad. Se lle-

cabo la amputacidn del tejido pulpar coronario con

fresa redonda esterlizada, o con excavador de cucharilla

afilado y esterilizado. Lu ego se coloca una mota de algoddn

esterilizada e impregnada de olor de fo.rmocresol en la entra­

de del conducto radicular y se deja por siete minutos. Lue-

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

DeberS examinarse clfnica y radiogr&ficamente. Criterios pa-

asintdmatico, desarrollo apical normal, continuado y ausen-

cia de reabsorcidn interna, reabsorciSn externa e infeccio-

nes periapicales. Luego de unos meses puede construfrse

restauracibn de duracibn intermedia si la pieza permauna

nece vital y asiotombtica.

seja si la pulpa estb degerada., putrefacta, o muestra vita-

lidad dudosa.

Si la pulpa tiene mbs de 72 boras, generalmente la pulpa es-

va a

ra poder juzgar el bxito del tratamiento son : Curso clfnico

Pulpectomfa : O eliminacibn completa de la pulpa, se aeon-
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tarS infectada. Las piezas fracturadas desarrolladas soportan

bien los procedimientos endoddnticos de instrumentacidn bio-

meccinica y obturacidn radicular.

El tratamiento de piezas apicalmente amplias y de desanollo

incomplete, requieren procedimientos especiales para lograr

sellado apical complete como la apexificacidn, ensanchamien-

to invertido con conos de gutapercha u obturacidn radicular

junto con intervencidn quirtirgica (apicectomfa), y amalgama

retrdgrada.

Apexificacidn • Este procedimiento permite la continuacidn del

desarrollo apical en piezas permanentes no vitales hasta que

la punta radicular sea suficientemente estrecha para permitir

procedimientos endodpnticos corrientes. Comprende tres eta-

tprimero se limpia biomeccinicamente el canal ypas

sancha hasta el Spice. Segundo, se empaca en el canal en-

sanchado con el Spice de la pieza temporalmente sellado.

pasta espesa de un material reabsorsible, tai como hidrd-una

xido de calcio y p-clorofenol alcanforado. En tercer lugar.

se sigue el curso post-operatorio hasta demostrar radiogrSfi

camente el cerrado del Spice. Cuando se ha cerrado lo sufi-

se en-
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racidn con gutapercha de manera convencional. Luego se

restaura bien sea temporal o permanente con resinas com-

puestas o definitivamente con un ndcleo y corona en por-
celanaz segCn 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 concusidn sin produ-

cir p&rdida de estructura dental, produci6ndose cambios pulpares

y periodontales. El diente puede volverse doloroso por varios

dfas. Tambi6n puede afectar el suministro de sangre a la pieza.

produciendo edemas apicaies, hematomas, rotura de los vasos

sangtifneos, en cuyo caso la pieza cambia de color debido a la

extravasacidn 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 concusidn son tratamientos de

periodontitis y pulpitis, como por ejemplo aliviar mordica con

ciente, se retira la pasta medicada y se aplica un obtu-
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ferulas, evitar morder por el Lado Lesionado y evitar temperaturas

extremas.

La concusidn puede dar como resultado necrosis pulpar sin que el

paciente perciba sfntomas. Se debe reveiar por tecnicas de diagnds-

tico donde puede haber cambios de color y pueden no responder a

pruebas de vitalidad. Por io general las piezas transformadas en

infectadas y por consiguiente se har& un tratamiento convencionai

de conductos en la rafz madura y una t6cnica de apexificacidn en

la rafz inmadura. Si el diente est& decolorado hay que bLanqueario

despu6s de la restauracidn definitiva.

QUINTA CLASE : PERDIDA DE LA PIEZA COMO RESULTADO DE2.5

TRAUMATISMO

Un individuo puede perder una o varias piezas anteriores por diferen-

tes causas asociadas al traumatismo. La pieza puede estar totalmen-

radicula-te avulsionada en el momento de la lesi6n, las fracturas

serias pueden requerir extraccidn , o la piezao coronalesres

reabsorcidn radicular interna o externa, o a

Segfin las circunstancias individuapatosis periapical extensa.

puede sucumbir a

no vitaies como consecuencia de traumatismo generalmente, estcin
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les, el tratamiento inclufra reimplantacidn o constmccidn de reem-

plazos prostoddnticos para los miembros dentales ausentes.

Reimplante : reposicidn del diente que se ha salido del alveo­

le, es una t&cnica valedera aunque el prondstico a largo pla-

zo no sea favorable.

El espacio de tiempo en que el diente est& afuera de la bo -

ca es crftico; m&s de treinta minutos tiene poca posibiiidad

de sobrevivir permanentemente ya que actuary como un cuer

po extraho y ser& rechazado por los mecanismos de defensa

del cuerpo produciendo una reabsorcidn del diente hasta su

p^rdida.

Si se recibe la pieza inmediatamente, se puede lavar suave-

mente y de inmediato se reimplanta y feruliza posponiendo el

tratamiento endoddntico en caso necesario; antes de incertar

deberS limpiarse suavemente la superficie evitando frotamien-

tos fuertes pero por lo general el paso a seguir es obturar

berS limpiar con una cureta el alv^olo y la pieza debe per-

manecer estable hasta que est6 firme en el alv&olo.

as^pticamente el canal antes de reimplantar. Tambifen se de-
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Los sustitutos prostoddnticos deberSn ser estfeticos y funcionales

al habla. Se debe evitar masticar y evitar la inclinacidn de las

piezas adyacentes.

En pacientes jdvenes se constmyen instmmentos temporales remo-

vibles y se dejan hasta que todas las piezas alveolares hayan

hecho erupcidn, hayan disminuido los cambios de hueso alveolar

y hasta que las c&maras pulpares hayan retrocedido para permitir

la preparacidn de sustitutos fijos.

El a para to removible puede construfrse con a erf 11 co o acrflico y

metal.

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

DE LA ESTRUCTURA CORONARIA

La mayorfa de las fractures radiculares ocurren en piezas con raf-

ces plenamente formadas y engastadas en hueso alveolar ya madu-

Las fractures pueden ocurrir en el tercio cervical, medio yro.

apical de la rafz. Las fracturas menos frecuentes y m&s diffciles

de tratar son las que ocurren en el tercio cervical.
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El lugar de la fractura aparecerfi radiotransparente con exSmenes

radiogrSficos y se puede formular diagndstico al hallar una Ifnea

radiotransparente que rompa la continuidad normal de la rafz, lo

que dependerci del haz de rayos X en relacidn con la fractura y

del piano mismo de fractura. Se suguieren tomar radiograffas en

distintos Sngulos para poder observar la rafz en diferentes pers-

pectivas.

El tratamiento de fractura comprende : 1) reduccidn de la pieza

desplazada y aposicidn de las partes fracturadas; 2) inmoviliza-

ci6n; y 3) observacidn minuciosa buscando cambios patoldgicos

en la pieza lesionada o en la regidn apical circundante.

Cuando un paciente presenta fractura radicular, los segmentos

pueden estar en gran proximidad o pueden estar separados. Si

estcin separados deberSn tratarse con manipulacidn digital del

segmento coronario y bajo anestesia local, llevar las extremida-

des a aposicidn prdxima. Si estos segmentos estan en estrecho

contacto, se pueden lograr mejores resultados. Despu6s de redu-

cir debe inmovilizar la pieza lesionada durante un perfodo sufi-

ciente que permita la curacidn (meses o anos). DeberS colocar-

se al paciente en proteccidn antibidtica profilcictica durante una
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semana. Con ausencia de infeccidn y con la estabilizacidn 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 infeccidn en el Srea de fractura

por bacterias en el surco gingival y por la saliva.

Si ocurren cambios patoldgicos durante el perfodo de inmoviliza-

ci6n deberS voiverse a considerar la retencidn de la pieza. En es-

tas circunstancias retener la pieza requerirS terapfeutica del canal

pulpar tambi6n afirman muchos autores que la integridad del liga-

mento periodontal es requisite esencial para que ocurra la cura-

ci6n de la rafz mientras que la presencia de la pulpa vital no

lo es.

Tratamiento en el Tercio Cervi cal : 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

restauracidn con corona de pemo y nftcleo.
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Tratamiento en el Tercio Medio ; Reponer el diente si ha sido

desplazado, estabilizar el diente si estS mdvil, revisar periAdi-

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

Si el diente se desvitaliza ; Estabilizar el diente si estci mdvil.

administrar anestesia, colocar dique de goma, preparar el conduc-

to radicular en los dos segmentos, si es posible, con un pemo

de aleacidn 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 s61a y revisar perid-

dicamente y retirar quirtirgicamente la porcidn apical si hay de-

sarrollo patolAgico.

Tratamiento en el Tercio Apical ; tratarlo como en el caso del

tercio medio. Si el diente se desvitaliza, preparar ambos seg

tratar el apical, entonces se hace remocidn quirGrgica haciendo

MAtodos para estabilizar :

Tablilla o fijaciAn de revestimiento acrflico.

una retro-obturaciAn para lograr un sellado correcto.

mentos para tratamiento de conducto radicular. Si no se puede



4

25

Barra de arco y alambre retorcido interdental.

Hilos metcilicos.

Banda y ferula de alambre.

Fijacidn en acrflico removible.

SEPTIMA CEASE : DESPLAZAMIENTO DE LA PIEZA SIN FRAC-2.7

TURA DE CORONA O RAIZ

Cubren muchos cases desde simple desarticulacidn, hasta cambios

reales de posicidn, come son lateral o lingual, labial, intrusidn

o extrusidn parciai.

Tratamiento para dientes con desplazamiento labial o lingual o

extrusiOn. Reponer el diente, comprimir el hueso alveolar alrede-

tabilizar el diente, observer radiogfeficamente a las dos semanas

de color, etc., y efectuar radiograffas en las citas de seguimien-

to para revisar posibles cambios patoiOgicos.

Tratamiento para dientes intrufdos. Examiner los otros dientes y

los tejidos blendos, reelizer un exemen rediogfefico, observer el

pere ver si hey cembios petolOgicos o movilidad clfnica, cambios

dor de la ralz del diente, con presiOn del pulgar y el fndice, es-
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diente lesionado, los demSs dientes y el hueso alveolar. Esperar

ya que el diente puede hacer una nueva erupcidn espont^nea. Si

el diente no erupciona, entonces se pondrS a tratamiento orto-

ddnticamente. Es muy importante examinar cuidadosamente el

diente, en busca de necrosis pulpar.

2.8 OCTAV A CEASE : FRACTURA DE CORONA EN MASA Y SU

REEMPLAZO

Consiste en la fractura de toda la corona en forma oblicua con la

porcidn labial aproxim^ndose al surco gingival y a la fractura lin­

gual extendi6ndose por debajo del nivel del surco gingival.

Tratamiento: Buena terapia del canal de la rafz, prevencidn de

los tejidos gingivales, elaboracidn de un nflcleo intrarradicular

fuera necesario, guitar la parte res tante de la rafz; el diente

ha de ser reemplazado prot&sicamente y io mejor es un trata­

miento conservador de corona y puente.

y colocar sobre &ste una corona en porcelana o acrflico. Si



3. DIAGNOSTICO

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre como un

lor.

Toda terapia racional depende de un diagndstico correcto. Los sfn-

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

de ser Util para las demandas del seguro y otras reclamaciones

m^dico-legales .

3.1 HISTORIA CLINICA

Nombre del paciente , edad, sexo, direccidn, y ntimero de1.

te!6fono.

caso de emergencia y tratarse inmediatamente para aliviar el do-

un examen incomplete puede conducir a un diagndstico inexacto

y a un tratamiento de menos £xito. La informacidn registrada pue-
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Cu&ndo ocurrid la lesldn ; el tiempo transcurrido entre el2.

momento de la lesidn y el tratamiento influye en el resulta-

do del reimplante del diente avulsionado, dientes luxados ,

{ractura de corona con o sin exposicidn de pulpa, fracturas

de hueso.

Ddnde ocurrid la lesidn : El lugar del accidente puede indi-3.

la necesidad de profilaxis contra el t6tano.car

C6mo ocurrid la lesidn ; La naturaleza del accidente puede4.

ofrecer una informacidn valiosa sobre el tipo de lesidn que

puede resultar, por ejemplo.

causar con frecuencia una fractura del maxilar y/o fracturas

coronales-radiculares en la regidn de premolares y molares.

Tratamiento recibido en otras clfnicas. Se debe considerar5.

reimplantacidn de los dientes antes de establecer otroo

tratamiento mSs amplio.

Historia de lesiones dentarias anteriores ; Si las ha tenido6.

el paciente anteriormente, puede influfr

vitaiidad y en la capacidad recuperadora de la pulpa.

un golpe en el mentdn puede

en las pruebas de

un tratamiento previo, como la inmovilizacidn z reduccidn
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Salud general ; Un breve historlal medico es esencial para7.

obtener informacidn sobre desdrdenes tales como reacciones

al&rgicas, epilepsias o problemas hemorrcigicos. Estas cir-

cunstancias pueden influir tanto en la situacidn de urgencia.

como mcis tarde en el tratamiento posterior.

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

minador. For eso se deben realizar las siguientes preguntas :

Caus6 el traumatismo amnesia, inconciencia, vdmitos o dolor de

cabeza ? Esto puede indicar afeccidn de cerebro y el paciente

debe ser enviado inmediatamente a examen medico.

duelen los dientes espontSneamente ? Puede indicar dafio enLe

las estructuras de sost6n del diente, tai como hiperemia o ex-

travasacidn de la sangre en los ligamentos periodontales o dano

en la pulpa.

Hay reacciones de los dientes

alimentos dulces o cicidos ? Puede indicar dentina o pulpa ex-

puesta.

a los cambios t^rmicos z a los
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Son sensibles los dientes al contacto o durante la comida? Se

supone que las estructuras de sost&n del diente han sufrido le-

si6n.

3.2 EXAMEN CLINICO

1. Observacidn visual: para determinar el tipo y extensidn de

la lesidn, ver si las piezas est&n desplazadas o avulsio-

nadas, si estSn fracturadas con o sin exposicidn pulpar.

cambios de color, si hay iaceracidn, inflamacidn o hemo-

rragia en los tejidos biandos. Se deben observar los dien­

tes contiguos y opuestos para ver si hay lesidn.

2.

fracturas radiculares y proporcionar informacidn adicional

la pulpa, eta-

pa de desarrollo del cipice radicular, posible lesi6n a pie

zas adyacentes y en oclusidn. Observar cualquier patolo-

gfa periapical, cualquier restauracidn anterior o tratamien

to endoddntico realizado, presencia de otras patologfas en

el cirea y para comparacidn con radiograffas futuras.

como proximidad de la fractura corona ria a

Ex&men radiogrSfico: se utiliza con el fin de determinar
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Se debe tomar radiograffas en tejidos blandos donde haya

herida y no se encuentren fragmentos del diente rote. Tam-

bi&n se deben tomar radiograffas periapicales en las piezas

opuestas.

3. Manipulacidn: Se hace para determlnar ia movilidad o rela-

tiva firmeza de las piezas lesionadas.

4. Pruebas de vitalldad de las piezas lesionadas: Con estf-

mulo meccinico o t&rmico utiiizando gutapercha caliente.

hieio en barra, cloruro de etiloz nieve de didxido de car-

bonoz vitaldmetro. Estos son colocados para determiner la

reaccidn relative de las piezas afectadas y averiguar si

producen o no dolor en la pulpa.

Estos mfetodos se han uti lizado tradicionalmente como ayu-

da para establecer el plan de tratamiento, sin embargo, los

estudios clfnicos e histoldgicos correiacionados no han io-

grado establecer una relaciOn constante entre el estado

bioldgico de la pulpa y la s reacciones clfnicas observe-

das. Debercin registrarse los resuitados de las pruebas de
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vitalidad en el examen inicial y deberSn utilizarse principal-

visitas periddicas y para pruebas realizadas en pruebas ad-

yacentes.

un estado de shock y su-

un estado de shock emocional y dar una respuesta negative

al probador de pulpa; por lo tanto no deberS considerarse

como prueba a primera vista de p^rdida de vitalidad del dien-

te.

El diaite lesionado puede estar en

frir una parestesia temporal. Tambi6n el nino puede estar en

mente como modelo de comparacidn para pruebas hechas en



4.1 INCISIVOS PERMANENTES FRACTURADOS EN NINOS DE UN CO­

LEGIO DE NIGERIA

sidera de gran interns por las diferencias peculares en las distin-

tas regiones del mundo.

Materiales y M6todos

Niftos 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 2.9 79 fueron examinados por el mismo operador. u

tiiizando la iuz natural, un espejo dental y un explorador. Los nom-

bres de los estudiantes, sexo, edad fueron registrades, como tarn-

bi6n la presencia de un incisive danado, fractura de corona, de-

coloracidn o desplazamiento. Tambi&n se registrd la pferdida de un

diente a trav6s del trauma. la causa del dano, los dientes afecta-

A pesar de que se ha escrito mucho sobre este tema, 6ste se con-

4. ALGUNOS REPORTES DE CASOS CLINICOS
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valo de tiempo entre el dano y el examen y por Ultimo el tipo de

tratamiento recibido.

Se utillzd para las pruebas de vitalidad un tester de pulpa el6ctri-

co operado por baterfas, y una radiograffa periapical cuando el dien-

te estaba decolorado o tenfa una cavidad presente. Todo 6sto se

relaciona con la clasificacidn de Ellis.

Resultados

Las distribuciones de edad y sexo estcin representadas en la tabla 2.

Los tipos de danos son; fractura, decoloracidn , avulsidn. La tabla 3

muestra la incidencia de estos danos y compare la situacidn en ni­

nes y ninas.

La prevalencia de incisivos fracturados es de un 13% comparado con

registros para ninos americanos en Washington, pero es mucho m&s

alta para otras regiones en los Estados Unidos, Jap6n , Inglaterra,

Nueva Zelandia, Escocia, Jerusalem.

dosz la clase de fractura, presencia de dolor, tumefaccidn, inter-
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TABLA 2

Edad Masculino Femenino Total

1.3381710 1.641 2.979

Decoloracidn Avulsidn TotalFractura

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

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

los 14 anos de edad. La tasa de sexo masculino o femenino de

Ninos 
exam.

NUMERO DE NINOS EN EDAD ESCOLAR EXAMINADOS FOR EDAD 
Y SEXO

10
11
12
13
14
15
16
17

1.338
1.641

6
35 

130 
284 
316 
263 
199 
105

232
190

10
13

3
33
157
415
384
297 
224 
128

10
21

252
224

9
68
287
699
700
560
423
233

S. Masc.
S. Fem.

TABLA 3
INCIDENCIA DE TRAUMAS
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nor que la reportada por otros autores.

4TABLA

Edad Examinados Porcentaje Examinados Porcent.

10 - 17 1.338 232 (17.34%) 1.641 190 (11.58%)

La tabla 5 confirma que los incisivos centrales superiores son los

dientes mSs frecuentemente afectados. Los incisivos incluyen un

80% de las fracturas. La frecuencia de 94.23% para incisivos

maxiiares 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-

mdn. Esta es similar al hallazgo de Grundy, pero contrasta con 0-

tros reportes.

Ninas
Fract.

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

Nifios
Fract.

10
11
12
13
14
15
16
17

6
35 

130 
284 
316 
263 
199 
105

0
4

24
49
64
49
33

9

0
11.43
18.46
17.25
20.25
18.63
16.58
8.57

3
33 

157 
415 
384 
297 
224 
128

0 
2

18 
40 
56 
36 
28
10

0
6.06

11.46
9.64

14.58
12.12
12.50

7.81

1.5:1 se compara con el 1.6 : 1 reportacb por Hailet, pero es me-



37

TABLA 5

D iente Free. Percent.
I III

306(56.88%) 219(40.70%)Total 13(2.42%) 538 100%

En la tabla 6 los factores etioidgicos predominantes son las caf-

das mSs que deportes, mientras que el destapar botellas con los

dientes d£ un 4% de las fracturas.

En la tabla 7 observamos que la raz6n mSs comfin para atencidn

es la extraccidn del diente y que el dolor es el factor motivante.

Desafortunadamente solo tres estudiantes con fracturas (menos del

1%) recibieron tratamiento dental. Uno recibld tratamlento de con-

ductos,mientras que los otros dos recibieron restauracidn con re-

sina.

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

131
121
29
11
5
2
4
3

92
84
14
14
4
3
5
3

3
8
0
0
1
0
1
0

226
213
43
25
10
5

10
6

42.00
39.59
7.99
4.65
1.86
0.93
1.86
1.12

Clase de Fractura
II

11 
11 
11 
J 
IT 
11

|2 
2\
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TABLA 6

RESULTADO DE CASOS

Causa No. de casos Porcent.

422 100

7TABLA

MOTIVOS DE ATENCION EN EL CONSULTORIO

Motives No. de casos Porcent.

Total 326 99.99

Como complemento

tunadamente. tan solo un 10.94% de estudiantes acudieron al odon-

Chequeo
Profilaxis
Extraccidn
Tratamiento de conductos
Obturacidn de amalgama
ObturaciOn con resina compuesta 
Prdtesis removible

120
15

156
1

30
2

2

321
41
27
17

7
5
3
1

76.06
9.72
6.40
4.03
1.18
1.06
0.71
0.24

36.81
4.60
47.85

0.31
9.20
0.61
0.61

Cafdas
Peleas 
Deportes
Destapar botellas
Morder huesos
R.T.A.
Accidentes dom6sticos 
Destapar enlatados

a este caso vale la pena anotar que, desafor-
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tdlogo comparado con el 70% de ellos que acudieron a consulta

m£dica por otro tipo de dolencias.

Discusidn

Inclslvos fracturados en

el colegio de Nigeria, la mayorfa como resultado de cafdas. Estas

no suceden tanto en el colegio como fuera de 61 , y la posicidn

predominante en los incisivos maxilares en el rostro es responsa-

ble de que 6stos se fracturen con mayor frecuencia que los inci­

sivos inferiores. La fractura de dientes anteriores es un problema

mayor en ninos, porque el manejo de estas emergencias podrfa re-

sultar en la p6rdida innecesaria de los dientes. Esta podrfa alte—

rar la apariencia de los ninos, interferir con la oclusidn y el ha -

bla y crear hcibitos tales como el de lengua hacia afuera. Proble-

mas como 6stos a la larga podrfan constitufr un peligro psicoldgi-

co y emocional para el desarrollo del nino. Este problema se in-

crementa por la tasa baja de asistencia al odontdlogo y la apatfa

hacia el tratamiento que se debe en parte al miedo, pero m&s sig-

nificativamente a la falta de educacidn al respecto.

Las medidas para educar padres e hijos a cerca de la importancia

del tratamiento dental temprano y chequeo regular, deben tenerse

Hay una incidencia relativamente alta en
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en cuenta. Lo mismo que Los malos hcibitos como destapar botellas.

deben ser desalentados e incrementar el uso de pro tec tores de boca

en deportes de contacto para reducir danos, puesto que se ha pro-

bado la efectividad en el mundo.

Atin m&s, se debfan hacer esfuerzos para establecer un programa de

1salud oral que haga uso de personal calificado.

4.2 CAPACIDAD DE REPARACION POCO FRECUENTE, SIGUIENDO LA

FRACTURA DE UN INCISIVO

fractura extensiva de la corona considerando gran cantidad dena

dentina sin exposicidn directa de pulpa dental.

Elios 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 ndmero de dano es en los incisivos permanen-

tes maxilares y que ellos ocurren m&s frecuentemente entre las e-

De acuerdo con la clasificacidn de Ellis, la fractura clase II es u-

1 Journal of Dentistry for Children. Fractured Permanent Incisors 
among Nigerian School Children. Vol. 53, march - april, 19 86, 
pp. 119 - 121.
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pensos a los accidentes.

Una fractura clase III incluye la punta dental, y es el case que

vamos a tratar en este capftulo, el cual ocurrid antes de que el

proceso de erupciodn y formacidn de la raiz estuvieran terminados

en el incisivo permanente superior derecho. En consecuencia, por

la capacidad de reparacidn poco usual de la pulpa dental joven.

llega a ser clfnicamente una clase II.

Reporte del Caso

En mayo de 19 76, una nina de 8 anos fu6 llevada al odontdlogo.

Una radiograffa periapical del incisivo superior central derecho mos

traba una fractura. (Fig.3). Esta radiograffa habfa sido tomada en

setiembre de 19 75, despu6s de un accidente en bicicleta; lacomo

paciente sufrid una contusidn severa, el tratamiento se pospuso.

Nuevas radiograffas mostraron erupcidn continue y formacidn del in

cisivo superior derecho. (Fig.4) Se decidid posponer el tratamiento

y no interrumpir el proceso natural de sellado que estaba ocurrien-

do.

dades de 6 a 10 afios, en un tiempo en que los ninos son mcis pro-
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La paciente vivid en el exterior y regresd a consulta en 19 77. Ella

llegd con el tercio incisal de su incisivo central en la mano. Ra

diograffas mostraban formacidn complete de la rafz y algftn patrdn

de empcidn demorado, comparado con el incisivo central Izquierdo,

(fig. 5). Las pruebas de vitalidad fueron positives. La figure 6

presenta una vista del &rea del diente fracturada.

Problemas futures con la enefa circundante son ya predecibies, de-

bido a la alta erupcidn labial del incisivo. En mayo de 19 78 la pa

ciente estdba remitida para cirugfa periodontal con el fin de mejo-

rar la condicidn de la enefa, y la superficie fracturada mostraba re-

paracidn completa de la exposicidn de pulpa original, (fig. 7). Co­

mo consecuencia, se le eoloed un aparato de expansidn palatine

removible para ganar el terreno perdido y alinear el incisivo cen­

tra 1, (fi. 9).

En setiembre de 19 78, la paciente regresd para restauracidn del

diente; las cunas de madera se utilizaron para separar el dien te

del diente acompaflante y asf permitir el case de una corona de

celuloide. La dentina fu6 expuesta y cubierta con dycal el dien­

te respondid positivamente a las pruebas de vitalidad. Las super­

ficies de espacio expuestas se contomearon, se limpiaron y la-
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varon en forma convencional. La forma de la corona se llend con

una resina compuesta y se colocd sobre la preparacidn; despu&s

de remover la forma de la corona, la restauracidn se termind en

la forma convencional. Se instmyd a la paciente para continuar

utilizando el aparato para mejorar el alineamiento de los incisi-

vos.

Un ano despuds de la restauracidn, la radiograffa periapical, (fig.

9), muestra raiz normal y formacidn de pulpa. Las pruebas de vi-

talidad permanecen positivas. Ella dejd de usar el aparato, unos

meses mds tarde fud feliz con la solucidn de su problema.

Conclusiones

Los eventos que ocurrieron en este caso sustentan;

- La capacidad inusual de reparacidn que existe en casos de co-

- Es aconsejable observer el desarrollo posterior del diente antes

rona si el diente no ha sido expuesto a la cavidad oral.

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

o
de decidir un plan de tratamiento definitive.



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 endoddntica. Las fracturas de

las rafces en dientes permanentes ocurren en el segment© 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 despu^s de lesiones resultantes de acci-

dentes automovilfsticos, deportes de contacto, o goipe a dientes

o mandfbulas. Las fracturas de rafz intralveolar difieren de las

fracturas de rafz verticales en localizacidn y causa. Las tiltimas

sadas principalmente por oclusidn traumatog&nica o por procedi -

mientos iatrog6nicos.

A pesar de que un ntimero considerable de fracturas de rafz in­

tralveolar han sido reportadas, existen diferencias de opinidn

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 2 5 afios y ofrecer evidencia adi-

clonal para una prognosis de pulpa favorable en fracturas de rafz

ocurren en el segment© posterior de ambas mandfbulas y son cau-
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intralveolar, sin necesidad de terapia endoddntica. M£s adn, al

tra quehay una necesidad de reevaluar la significancia del proba-

dor elfectrico de pulpa y las observaciones radiogr^ficas, basadas

en los modelos experimemtales corrientes.

Hay un acuerdo general entre la mayorfa de cifnicos , que en

cualquier case dado de danos traumciticos a los dientes, es impo-

sible predecir si la necrosis se desarrolla en la pulpa. Ellis su-

girid que la supervivencia de la pulpa se incrementa cuando ocu-

rre la fractura de la corona. Este fendmeno tambi^n es cierto en

dientes con fractura de rafz intralveolar.

Reportes colectivos de mcis de 50 afios hechos por numerosos in-

vestigadores, basados en un gran nCimero de casos con observa­

ciones de seguimiento de uno a cuarenta anos, estSn de acuerdo

en que un gran restablecimiento de la tasa de supervivencia de

la pulpa ocurre en dientes permanentes con fracturas de rafz in-

tura de rafz.

La incidencia de la necrosis de pulpa que se desarrolla en dien-

se compare con dientes traumatizados sin frac-traiveolar , como

reviser la literatura de fracturas de rafz intralveolar, se encuen-
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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 mSs alta de 44% de necrosis pul­

par. Esta disparidad se le puede atribufr a una amplia muestra de

casos con grados mayores de lesidn. Estudios en dientes trauma-

tizados sin fracturas de rafz alveolar muestranuna mayor inciden­

cia de necrosis de pulpa (3 8% 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, ademSs del grado del trauma, que pueden afec-

tar la vitalidad de la pulpa, incluye; la extensidn de maduracidn

apical, localizacidn del sitio de la fractura, el grado de despla-

zamiento del fragment©, (figures 10 y 11), la extensidn de la mo-

vilidad del fragmen to coronal y los m^todos utilizados para regis­

trar la vitalidad de la pulpa.

A pesar de que existen diferencias de opinidn concemientes a la

prognosis de pulpa y a la necesidad de terapia endoddntica, el

que no hay una diferencia significativa en la prog-con sen so es

nosis de pulpa a la necesidad de tratamiento endoddntico, el

cual est& basado en la localizacidn de fracturas. Estudios de se-

guimiento a largo t&rmino, indican que entre mSs apical sea la



46

fractura, mcls favorable ser& la prognosis .

nudo en la regidn media, sin incremento en las complicaciones

clfnicas. Algunas clinicas consideran las fracturas de la rafz me­

dia sin esperanzas, a menos que los fragmentos est&n en buena

aposicidn con una respues fa de vitalidad positiva y fracturas del

tercio apical que requiere terapia sean tratados quirGrgicamente.

Otros piensan que debido a la mayorfa de las fracturas estGn en

la regidn media y que hay una moviiidad asociada que finalmente

producird necrosis de puipa, cirugfa o extraccidn es tambidn un

procedimiento aceptable. Muchos de los estudios de dientes con

fracturas de rafz intralveolar han reportado generalmente progno­

sis de puipa mcLS favorable que en iesiones a los dientes sin

corona o sin fracturas de rafz (fig. 12). AGn , si la prognosis no

es mcLS 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 extraccidn o tera­

pia endoddntica inmediata, en el grupo de no fractura, incluyen--

La misma polftica conserva-do dientes subluxados o luxados.

tiva podrfa dGrsele al grupo de fractura antes de que una deci-

La incidencia de fracturas de rafz intralveolar ocurren mGs a me-
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ci6n de extraccidn o tratamiento sea hecha. Sin embargo. un trata­

miento profil&ctico, endoddntico es justificado si ia movilidad de

la porcidn cervical de la corona no puede ser inmovilizada , des­

pues de dos o tres veces de fijacidn, la sobrevivencia de ia vi-

talidad de la pulpa en fracturas de rafz intralveolar. con segui-

miento de uno a cuarenta anos.

80%. Mas adelante no se observd dolor en la pulpa en las etapas

iniciales o posteriores de fracturas de rafz. Las fracturas ocu-

rrieron sin que ellos fueran concientes. El registro de la presencia

ausencia de dolor en la pulpa no fu6 hecho por otros investi-o

gadores; solamente cuando la pulpa era necrdtica con una perio­

dontalgia apical asociada y un signo de percusidn de fracturas

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

la presidn intrapulpar.

Significancia del probador el6ctrico 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 recubrim ien to. Por lo tan to, no se le

da mucha importancia al hallazgo negative 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-

se estima que es de un 75% a un
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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 diagndstico, tiene sus limitaciones y no se le debe dar real-

simple procedimiento de diagndstico. En un estudio corre-

lacionado, resultados de pruebas clfnicas con diagndsis histoldgi-

co, los dientes con necrosis de pulpa total no dieron respuesta al

y una respuesta normal en un 6% como seen un 72%probador

compard con dientes de control; otro 22% dieron respuestas anorma­

les al compararse con controles. En el mismo estudio pruebas ter­

micas dieron una respuesta negative en dientes con pulpas necr6-

ticas.

Las pruebas de vitalidad indican que los resultados de probado-

res etectricos de pulpa son considerablemente m£s confiable que

los probadores tSrmicos.

Respuestas positives a los probadores de pulpa el^ctricos a me-

nudo fallan en dientes en desarrollo normal. Esta falla de respues­

ta es una consideracidn importante al evaluar dientes permanen

tes jdvenes, particularmente aquellos con Apices abiertos. La co

ce a un
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locacidn adecuada del electrode en la coron puede tambien ser sig­

nificative. Las respuestas el&ctricas de pulpa en dientes jdvenes,

generalmente son pobres debido a un gran contenido de tejido ti-

sular de pulpa causando una gran resistencia a la densidad de co-

rriente, 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 trav6s de una unidad de Srea es mayor donde el tejido de pul­

pa es mas delgado.

La excitacidn es preferible que ocurra en la regidn de la uni6n de

la ccimara de la pulpa y el canal de la rafz, o en la regidn cen­

tral de la cSmara de la pulpa donde el voldmen de la pulpa es

mayor. Sin embargo un nGmero de investigadores dlcen que el ter-

cio oclusal o incisal es la localizacidn dptima para colocar los

electrodos.

Como las fibras nocioreceptoras son las lltimas estructuras que

se desarrollan en los dientes, la talla de los dientes jdvenes ai-

rededor del probador puede dar una serial falsa que s61o oc urre

despues de lesiones traum^ticas al diente. Un m6todo alternati­

ve aconsejable al probacbr, es el probador de nieve de didxido de
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carbono, el que da respuestas normales en dientes inmaduros en

erupcidn. Esta prueba, sin embargo, tiene un inconveniente: pue-

de causar quebramiento en el esmalte. Meis atm, la prueba de vi-

talidad se podrfa comparar con el diente de control contralateral.

La secuela al trauma a menudo producen una r^pida calcificacidn

o un angostamieto del canal de la rafz o, una complete o incom-

pleta obliteracldn del espacio pulpar como se visualizd en la ra-

diograffa. Bajo la circunstancia formadora, La respuesta al tester

puede ser negative pero la pulpa puede ser vital. Las pulpas Vita­

les a menudo dan una respuesta negativa en dientes con deposicibn

de dentina incrementada en la ccimara 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 disminuyd

en el ancho mesiodistal, cambios en el color de la corona clfnica

y en Los sfntomas clfnicos de periodontitis. En varias series de

fracturas de rafz intralveolar, solamente un diente tenfa periodon--

talgia apical, con una respuesta negativa y un Srea no radiotrans-

parente. For lo tan to, el diagndstico de necrosis de pulpa. no es

evidencia adicional si no se utilizan otras modalidades tales co­

mo: procedimientos de perforacidn de prueba o termales antes de

terapia endoddntica (fig. 12).usar
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Consideraciones radiolSgicas

A pesar de que las radiograffas s on 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 oeneralmente son descubiertas en radio­

graffas de seguimiento. Para detectar fracturas mcis f^cilmente. se

deben tomar radiograffas adicionales de diferentes Angulos. El haz

central tiene que estar en Ifnea o paralelo a la Ifnea de fractura

para ser visualizado radiogreificamente.

La visualizacidn radiogr^fica la desaparicidn de Ifneas de frac­

tura estcin bien ilustradas en la figura 10,con tizas y dientes

extrafdos. La figura 11 tambi&n ilustra como la Ifnea de visua­

lizacidn puede ser afectada por cambios en la angulacidn de ra­

yos X. Unos rayos X tornados de sdlo un ctngulo, a menudo fallan

al descubrir fracturas o pueden dar una falsa impresidn de unidn

dentinal complete, despuds de una buena aposicidn de fragmentos

con estabilizacidn, (fig. 11).

Mcis adelante la inspeccidn visual de radiocraffas on fractura in

tralveolar de rafz.muchas veces dan una apariencia de fractura con

minuta con mSs de des fragmentos, (fig. 13). Esta apariencia ilu
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tral en una fractura horizontal a oblicua.

La extension de la separaci^n de la fractura entre los dos frag

tre mSs grande el espacio, mSs

fractura. El grosor de la fractura tambi^n puede influfr en el tipo

oblicua.

Las fracturas de rafz intraiveolar a menudo no se quiebran en mcts

de dos fragmentos,

perimen tales, utilizando tiza co h; lente y dientes extrafdos. La

tiza que se utilize tenfa un contenido de calcio de 31%, mien -

tras la dentina tenfa un contenido de 70% mineral .

Leves variaciones en la angulacidn pueden dar la impresidn de

sellamiento cSlcico. Este fendmeno es producido proyectando el

haz de rayos X en diagonal,

sor del tejido mineralizado (dentina) que estS superpuesto sobre

el sitio de la fractura, (fig. 10,C).

pronunciada la ilusiSn de una

a menos cue el trauma sea excesivo. Los es-

de fractura que resultarS, igual que si &sta fuera horizontal u

tamentos venideros estcin basados en observaciones clfnicas y ex­

in crementando por io tan to, el gro -

mentos tambi&n influye en el grado de fragmentacidn aparente: en-

soria es causada por diferentes angulaciones del haz de luz cen-
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Sin tener en cuenta Las diferencias en angulaciones, la oblitera-

ca obliteracidn total con tejido calcificado y no deberfa indicar

ningtin intento de trarar los canales con terapia endoddntica. Es-

tos canales son a menudo tratados con ligereza. La entrada en

el canal puede mostrar la pulpa como vital o necrdtica. Meis ata.

los exSmenes histoldgicos muestran que los canales completamente

calcificados no se encuentran en dientes con completa oblitera-

ci6n del espacio pulpar,

principal llega a reducirse en tamano comparable a un canal la­

teral o accesorio que es

En fracturas de rafz intralveolar Las cireas radiotransparentes se

encuentran generalmente en el sitio de la fractura mSs que en

de 7a 1.la regidn periapical en un radio

Calcificacidn del espacio pulpar

La obliteracidn de la pulpa central con desplazamiento del teji­

do de pulpa calcificado en La ccimara y canal de La rafz, es la

secuela mSs comtin en lesiones traum&ticas a dientes y ocurre

tanto en dientes ffacturados como en los no fracturados, (fig.14).

como se v£ en la radiograffa. El canal

a menudo detectable ^adiogrSficamente.

ci6n completa del canal, como se v& en La radiograffa, no impli-
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La calcificacidn del espacio pulpar es vista en ambos fragment os

menudo en el segmento apical.

riodo de tiempo m&s largo cue 'el fragmento coronal . Como la

deprivacidn puede ocurrir m&s f&cilmente en el ultimo, la por-

ci6n puede Hegar a ser necrdtica mSs f&cilmente, Los tejidos de

pulpa necrdtica no tienen la capacidad metabdlica para formar

tejidos calcificados.

No se observaron &reas radiotransparentes periapicales o margi­

nales en casos de fracturas con obliteracidn de pulpa complete.

Sinembargo, 'areas radiolGcidas se pueden desarrollar en dientes

con pulpa necrStica gue muestran evidencia de obliteraciSn de

pulpa complete o incompleta. Un estudio comparative de dientes

luxados y subluxados sin fracture de corona o rafz, sin oblite-

raciSn de pulpa mostraba una incidencia de cireas radiotransparen­

tes de 7% a 16%. Debido a gue hay una alta tasa de supervi-

vencia de pulpa en los efectos traum^ticos, se puede espera

una menor incidencia en cireas radiotransparentes periapicales o

marginales.

Con una incidencia tan baja de las regiones de rarefaccidn.

apicales y coronales, pero mSs a

Preferiblemente el fragmento apical mantiene vitalidad por un pe-
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no parece haber justificaciSn para la terapia endodSntica profi-

l&ctica en dientes con cambios que finalmente pueden causar

obliteracidn de pulpa. Las observaciones indican que la terapia

endoddntica no es garantizada en dientes que se est£n calcifi-

cando; este hecho se apoya en la falta de sfntomas clfnicos y

&reas radiotransparentes en dientes con fractura de rafz.

Reabsorciones

Ocasionalmente las fracturas de rafz pueden mostrar solamente

una Ifnea de fractura durante el examen inicial. En forma subsi-

guiente, en dos o tres meses o anos, el seguimiento de rayos X

con la misma angulacidn puede indicar una Ifnea de fractura m&s

ancha. Esto se le puede atribufr a un incremento de la inflama-

ci6n despu^s de la enfermedad periodontal, con comunicacidn en-

tre el sitio de la fractura y los flufdos orales u ociusidn trau­

matica, (fig. 15). Asociada con el ancho incrementado de la If­

nea de fractura, puede haber un &rea de reabsorcidn interna.

Radiograffas de seguimiento subsiguientes, descubren la repara-

ci6n calcificada del &rea reabsorbida de la Ifnea de fractura y el

cirea de reabsorcidn cue aparece en el canal de la rafz.
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Factores que afectan La reparacidn

La reparacidn ocurre mSs f^cilmente cuando La fractura est£ den-

tro deL aLv6oLoz sobre La unidn epiteljaL. Recubrimiento y recupe-

raciSn son distintamente favorabLes. Sinembargo, cuando Las frac-

turas se extienden en el surco gingival, la pulpa llega a ser ne-

cr6tica y la terapia endoddntica o la extraccidn es necesaria.

Despu^s de un accidente ocurre hemorragia dentro de la Lfnea de

fractura con formacidn de tejido de granulacidn, 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 radiogrSficamente

selladas, la presidn de la prdtesis puede producir una separacidn

distinta del fragmento. Sin embargo, la intervencidn ortoddntica

en dos casos no produjo ninguna separacidn de fragmentos. o re-

sultados desfavorables, despufes de seguimlentos entre 7 y 22

anos, (fig. 14). Aparentemente no hay contraindicaciones a La

terapia ortoddntica, especialmente si La fractura estci sobre la

lfnea media. La presencia de desdrdenes sistem&ticos o inflama

ci6n local e infecciones.

ocurre en la figura 15, la fractura ocurre lobre la crestay que

causan retardo para el sellado, como
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en la regidn de la uni6n epitelial y con desarrollo susiguiente

de enfermedad periodontal.

Resumen

Los datos radiogrcificos y clfnicos coleccionados de los 14 casos

de fractures de rafz intralveolar con seguimiento de uno a 25 a-

nos, completan los hallazgos de otros investigadores en que la

prognosis de pulpa es muy favorable. Un estudio de reportes

75% al 80% de las pulpas con fracture de rafzdelindica que

intralveolar no necesitan de terapia endod6ntica. Meis adeiante.

dolor en la pulpa es rara vez encontrado. A pesar de que el

probador de pulpa el&ctrico es considerado una herramienta im-

portante de diagndstico, &st<e tiene sus limitaciones. La signifi-

cancia de la respuesta negativa es cuestionable, especialmert e

dientes jdvenes no desarrollados con Apices abiertos. La fal-en

ta de respuesta lai probador puede ser atribufda a una alta 1m-

pedancia el&ctrica . Como las fibras del nervio nocioceptoras

son las 61timas en desarrollarse, la falla al responder al proba-

puede dar una falsa senai de necrosisdor en dientes jdvenes

pulpar.

Los dientes vitales , a menudo traumatizados, dan una respues-
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inicial, como Lo hace el diente con deposlci'dn deta negative

dentine icipida. La deteccidn de la fracture se puede incrementar

tomando una radiografia de mSs de unzAngulo. Las Sreas radiotrans-

parentes ocurren enila regidn de la fracture de La rafz mcis fcicil-

mente que en la regidn apical con una rata de 7 a 1. Variacio-

nes

y calcificacidn completa e incompleta del espacio pulpar.dental

y una ikusidn de fractura con minuta.

M&s adelante la obliteracidn aparente del canal y de la Camara,

implica obliteracidn total concomo se ve en la;<radiograffa, no

tejido calcifi cado; es, por lo comto, una secuela de los danos

traum&ticos. En dientes con pulpa necrdtica que tienen oblitera-

ci6n de pulpa completa o incompleta, no justifica la terapia en-

doddntica profil&ctica.

Conclusiones

La necesidad de terapia endoddntica depende de la vitalidad de

la pulpa, extensidn de la maduraci6n apical, el grado de trauma.

extension de la dislocaciOn de fragmento y la LocalizaciOn del

sitio de la fractura. El grado de dislocaciOn incremen ta signifi-

cativamente las oportunidades de necrosis de pulpa. Aparente-

en las angulaciones pueden dar una falsa impresiOn de uniOn
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mente no hay significancia en la prognosis de La pulpa, qu est&

basada en la localizada de la fractura; sin embargo, entre m^s a-

pical la fractura, m&s favorable la prognosis. La prognosis es m&s

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 endonddntica. Una revisidn

a la literature y seguimientos de 25 anos imponen una reevalua-

como eran la extrac-ci6n como tratamiento de fracturas de rafz.

ci6n y el tratamiento endoddntico. Esta Ultima no necesita utili-

3 J.A.D.A. Clinical considerations in the diagnosis and 
treatment of intra alveolar root fracture^ pp. 59 5-600

tablecida mSs allU de la respuesta negative al probador elUctrico

, 3de pulpa.

zarse a menos que la evidencia de necrosis pulpar pueda ser es-
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FIJACION DE DIENTES TRAUMATIZADOS A BASE DE IONOME-4.4

ROS DE VIDRIO

Se utilizan para inmovilizar Los dientes implantados y la mayorfa

de Los dientes son con fracturas de rafz.

Fijadores termopl&s ticos, bandas ortoddnticas o brakets, barras

alambres de acero, o::resinas de curado en frfo, han si-en arco.

do utilizados para fijar el diente m6viL con la t&cnica de grabado

Scido. Se han hecho esfuerzos para reforzar Los fijadores de resi-

compuesta con metal en malla o alambres de acero, pero ds-na

tos pueden dar una apariencia poco estdtica al fijador.

Recientemente se han utilizado fijadores con refuerzo de fibra de

Tambidn sevidrio para fijar dientes con periodontitis avanzada.

aprendid que el tratamiento endoddntico es posible con el fijador

colocado en el iugar. Elios permiten el uso de procedimientos

higidnicos, son estdticos y agradables y aunque son de construc-

ci6n liviana, tienen una baja frecuencia de fractura.

El propdsito del presente estudio fue probar las ventajas surgi-

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

Dien tes

Treinta y dos fij adores de fibra de vidrio fueron hechos para tre In­

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 dahado fue utiiizado para fijacidn 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 fijacidn para dientes reimplanta­

dos o luxados fue de una a tres semanas, mientras el tiempo de

fijacidn para el diente con fractura de rafz siempre excedid dos

meses.

Material de Fijacidn

Los fijadores fueron hechos de autocurado BIS-GMA resina. sin

material de relleno y lamina de fibra de vidrio obtenidas de fibras

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

micrones cada uno.
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Procedimiento de Fijacidn

Despu6s del examen clfnico y radiogr&fico del &rea afectada se

administrd anestesla local y se reimplantaron los dientes trauma-

tizados. Se estabilizaron los dientes traumatizados y adyacentes

chorros de agua y 95% de alcohol etflico; luego fueron seca-con

dos. Se aplicd el agente grabador segCn recomendaciones de ma­

nufacture; siempre se limitd 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 permitid 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 polimerizacidn se asegurd la posicidn del diente traumatizado

por presidn del dedo en el borde incisal (Fig. 21). La interfe-

rencia del fijador con oclusidn y articulacidn fue retirada. Ce­

de fibra de vidrio, peroneralmente se utilizd s61o una cuerda

de fractura de rafz se utiiizaron dos. Los fijadoresen casos

fueron terminados con una fresa de diamante; utilizando agua

como refrigerante se removid el exceso de material en los es­

partos interdentales, para permitir un cuidado higi^nico adecua-

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

Prueba de Pulpa : se examine con probador de pulpa el^ctri-

co.

Tratamiento endoddntico : dste se llev6 a cabo en dientes

que mostraban evidencia radiogr&fica de rafz inflamada, reab-

sorcidn, radiotransparencia pulpar durante el perfodo de fija—

ci6n.

Remocidn de fijadores ; al final del periodo de fijacidn se

removieron los fijadores con fresas (Fig. 22), bajo un chorro

de agua y aire para detectar el borde entre el material de

fijacidn y la superficie del esmalte , evitando asf el dano al

esmalte. Finalmente, el esmalte fue briliado y tratado con

fluor tdpicamente.

Resultados

Hasta ahora los fijadores de resina compuesta reforzados con fi­

bre de vidrio se han usado en dientes traumatizados por un perio­

do de tres anos. Ninguno se ha fracturado. El sellado fue poco

eventual en todos los casos y no se perdid ningtin diente. Los

fijadores que inclufan pocos dientes permitfan leves movimientos

durante el perfo-de los dientes dafiados ,reimpiantados o luxados

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

mlento. (Fig. 17).

El material de fijacidn es transparente y por lo tanto est&ticamen-

te agradable. Esto tambi^n hace posible detectar cambios de co-

movidos sin causar danos adicionales a los dientes traumatizados .

Debido a que los fijadores fueron colocados en las superficies

labiates no ocurrid interferencia en la artlculacidn u oclusiOn y

el tratamiento endodontico no fue obstrufdo. La gigiva de los dien

higiene bucal.

Discusidn

La fijacidn con fibra de vidrio no requiere procedimientos de la

boratorio, adem&s se requiere un mfnimo de equipo, que hace

este mfetodo adecuado para situaciones de emergencia. Tambi6n

fue necesario mantener las superficies labiales secas y limpias

durante el perfodo de fijacidn. No fue necesario el digue de cau-

tambi^nhizo posible chequear la posicidn del diente ycho; esto

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

tes fijados estaba tan saludable como el paciente en general, in-

dicando que se pudieron practicar prodedimientos adecuados de

lor en la corona. Los fijadores fueron facilmente aplicados y re-
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mfnima. Los resultados muestran que no hubo trauma adicional

por el procedimiento de fljacidn. La rigidez del fijador est& en

proporcidn directa a la extensidn 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 dano. La t&cnica usada

permite el uso en todos los tipos de dano. Ninguno de los fija-

dores utilizados en este estudio se fracturaron durante el trata­

rn lento. Cuando se tratan fracturas de rafz se recomienda un tiem­

po de fijacidn de dos a tres meses. Un fijador puede causar mo-

iestia considerable y dano periodontal durante largos perfodos de

las Sreas interproxi-fijacidn si ios procedimientos de higiene en

Los procedimientos endoddnticos fueron fe­males se obstruyen.

cilmente realizados durante ios perfodos del tratamiento. El mate

transparente, utilizado no interfirid con el usorial no met^lico.

del probador el6ctrico de pulpa o con revelacidn de cambios de

color en la corona. La remocidn de los fijadores fue r&pida y

con dano insignificante a la superficies del esmalte. Luego se

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

aplicd fluor a pesar de que el medio incisivo de la corona no
4 

estaba propenso a la caries.



5. CONSECUENCIAS DE LAS LESIONES

EFECTOS PSICOLOGICOS5.1

La p^rdida o fractura de piezas anteriores es tai vez el problema

dental que tiene mayor impacto psicoldgico en los padres y en

los ninos, particularmente si la lesidn afecta a la dentadura per-

manente e incluye p6rdida extensa de la estructura dental.

Esta experiencia desafortunada es generalmente emocional y po-

dr£a estar acompanada de miedo y ansiedad. El aspecto transfor-

mado del nino puede volverse bianco de burlas e incluso crear

trauma en el paciente, ya que los nirlos sin auererlo pueden ser

crueles. Por dsto es necesaria la comprensidn, y paciencia tan

to del nino como de los padres.

EFECTOS FISICOS5.2

De estos accidentes aparentemente benignos el aspecto facial de
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un nino puede alterarse, al grado de hacer su fisonomfa poco

agradable. Esto sin contar las molestias y el dolor causado por

la lesidn. Por este motivo las lesiones traumSticas requieren ex-

peri encia, habilidad y juicio clfnico en su tratamiento.



6. PREVENCION

La prevencidn de lesiones en los dientes es diffcil; sin embargo.

se puede Hegar a reducir el nfimero de dichas lesiones. por me­

dio de :

Correccidn ortoddntica temprana de los dientes anteriores

protmfdos.

Uso de protectores bucales cuando se hacen deportes de

contacto.

Hacer tomar conciencia a profesores y ninos, acerca de los

elementos m§s comtines que causan tales lesiones y c6mo pre

venirlas, lo cual se puede lograr mediante explicaciones o

pelfculas presentadas en el colegio.

En Colombia en general.

a este campo.

se le ha dedicado muy poca atencidn



7. CONCLUSIONES

El traumatismo en dientes permanentes jdvenes ocurre con mayor

frecuencia debido a accidentes dom6sticosz generalmente por caf-

das. Su frecuencia varfa entre un 4% y un 14% en ninos cuyas

edades oscilan entre los 8 y 11 anos. El factor predisponente

mSs importante es el

1 de Angle).

Por la clase de accidente que sufren los dientes de los ninos, los

mcis afectadosson los incisivos centrales superiores predominando

la fractura sencilia 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 denticidn

tanto temporal como permanente, es necesario realizar una diag-

ndstico minucioso para buscar el tratamiento mSs adecuado de

conservacidn. Dentro del diagndstico, vale la pena mencionar

que en estudios recientes se ha comprobado que a pesar de que

noverjectn desarrollado (Clase II, Divisidn
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las pruebas de vitalidad en la pulpa son herramientas importan-

tes no siempre son exactas, especialmente en los dientes j6ve-

nes no desarrollados con Spices abiertos;

mienda efectuar varias praebas de control durante ciertos perfo-

dos de tiempo.

poca la prevencidn que se ejerce debido al ba jo

nivel de educacidn. la mentalidad curativa mSs no preventiva axis-

presentan tasas de mortalidad.

por lo que se reco

En Colombia es

tente, la falta de recursos econdmicos y otras prioridades que
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AN EXO

FRACTURA DE RAICES

CASO 1

Fractura de rafz intraalveolar que fue tratada inadecuadamente des-

pu6s de un trauma severe. A, radiograffa seis meses despu&s de a-

plicacidn de hidroxido de calcio dentro de un canal de rafz. Des­

tru cci6n periapical severe de hueso y dentina con reabsorcidn de

rafz interna dentro de un fragment© coronario y dislocacidn del frag-

mento apical son evidentes. Demasiada dependencia o importancia

se le did a ia medicina mds que a coiocar ia fractura de la rafz

con estabilizacidn propia. B, remocidn quirtirgica del fragment© api-

terapia endoddntica con implante endo-oseo. Notar ia extensidncal.

de reabsorcidn de rafz interna. C, un seguimiento de tres anos 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 inmedia tarn ente despu6s de la co-

locacidn de la fractura de la rafz y estabilizacidn del diente central

tratamiento de emergencia de fracturas de corona con exposicidnY

pulpar de incisivo lateral. B, fractura de la rafz media no se ve por

cambio en la posicidn del fragment© y reduccidn en la fractura con

aposicidn cercana de ambos fragmentos, con cambio en la anguiacidn

en el piano 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 Az (flecha) y la leve

reduccidn en opacidad en la lamina dura en la regidn de fractura en

B, (flecha). Diferencias en la angulacidn del haz de rayos X cen-

No hay seguimien-trales son completamente aparentes entre Ay B.

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 el^ctrica y al test

de taladro, despu6s de accidente automovilfstico. A, pelfcuia del

diagonal inicial tomada varios meses antes del desarrollo de sfnto-
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mas clfnicos agudos de periodontitis periapical. B, fractura de rafz

intraalveolar de incisivo lateral (flecha), did respuesta vital a la

prueba de perforacidn, mientras el central adyacente sin fractura

ble del dolor. La cavidad se llend en el incisivo lateral despu^s

de la prueba de perforacidn. C t tratamiento de pulpa necrdtica en

el incisivo central. El caso muestra que se pueden anticipar m^s

prognosis de pulpa favorables en fractura de rafz intraalveolar que

en rafces no fracturadas.

Los cambios se pueden ver en la visualizacidn radiogr&fica de If-

de fractura utilizando tiza comtln como modelo con alteracio-neas

en posicidn, extensidn de separacidn y cambios en angulacidnnes

A, radiograffa que muestra fragmentosde las de rayos X centrales.

de tiza con lima de fractura tomada^del iado proximal, con haz de

X centrales a cero grados, mostrando una fractura obiicua le-rayos

tai de la fractura a 10 grades de angulacidn, este tiene apariencia

de fractura con minuta, (flechas). C,

cuarenta grados en la misma posicidn, pro-gulo ddhaz de rayos X a

no did respuesta positiva y se probd necrdtica y que era resposa-

un cambio posterior en el &n-

FIGUm 1

ve aparente. B, rayos X del mismo especimen tornado del lado fron-
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duce aparente desaparicidn de la Ifnea de fractura como se llustra

D, radiograffa de tiza con fractura oblicua con se­en el caso 2.

Ez elparacidn distinta tomada del lado proximal a cero grades.

mismo especimen tornado del lado labial o frontal a cero grades de

angulacidn. Notar la forma ovoide de fractura (flechas). F, el mis­

mo espeimen de E pero se cambid la angulacidn del haz de rayos

X a cuarenta grados dando la ilusidn de fractura fija. Notar las lon­

gitudes incrementadas de espeefmenes cuando la angulacidn de rayos

X cambiaba de 0 a 40 grados.

FIGURA 2

Ilusidn radiogrdfica de fractura con minuta y desaparicidn de la Ifnea

de fractura en el diente despuds de cambios en la anguiacidn de

rayos X. Az rayos X de diente con haz de rayos X centrales a 0 gra­

dos mostrando separacidn de fragmen to ancho. Bz radiograffa tomada

+ 40 grados de la apariencia divisoria de fractura con minuta. Dza

similar a la ilustracidn de la tiza en la figurafractura con minuta

1. Cz Fractura de rafz de otro diente con aposicidn de fragmento

elongacidn del diente con desaparicidn de la Ifnea de fracturace

el caso 2. Notar la diferencia en la longitud del dientecomo en

mds cerca gue en A. Dz cambio en la anguiacidn de rayos X produ
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como resultado en cambio de angulacidn.

CASO 4

Ilusidn de fractura con minuta en un canino que fue utilizado como

pilar. Az fractura ocurrida despu^s dedanopor impacto a la denticidn

coronal del incisivo lateral, canino y premolar. B, el canino did res­

pues ta posltiva a la prueba de pulpa antes de la cementacidn en puen-

clfnicos de necrosis

de pulpa despuds de un seguimiento de 6 anos. Figuras 1 y 2 mues-

tran detalle adicional.

CASO 5

Obliteracidn de endodoncia en incisivo central no fracturado y frac-

nales de sellamiento pueden ser atribufdas a cambios de angulacidn.

Cz seis anos mds tarde (despuds de tratamiento ontoddntico), cana-

ies calcificados en rafz fracturada y no fracturada. Calcificacidn api­

cal sobre el insicivo central no fracturado y subsiguiente desapare-

Dz 22 anos mds tarde los dientescieron sin posible explicacidn.

responden a la prueba eidctrica de pulpa t

acortados mds tarde en rayos X.y aparecen

son normales en color.

te permanente. No bubo signos radiogrdficos o

turado. A, fractura de rafz inmadura. B, cinco meses mds tarde se-
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CASO 6

Desarrollo de una Ifnea de fractura mfis ancha como resultado de un

incremento en la inflamacidn, probablemente debido a la comunlcaci6n

entre la regi6n de la fractura y flufdos orales causados por enferme-

dad periodontal. A, radlograffa inicial escasamente descubre fractura

de rafz intraalveolar en Incisivo central despufes del trauma (flecha).

Habfa movilldad clase I y no dolor pulpar. B, un afio mSs tarde la

Ifnea de fractura es la misma, sfntomas clfnicos, ningGn incremento

de movilldad. C, tres anos mSs tarde, Ifnea de fractura mfis ancha

precisa ensanchando el espacio del ligamento periodontal con pferdi

da de lamina dura en la regi6n del sitio de la fractura (flecha). In­

cremento precise en inmovilldad de la corona clfnica y dolor (perio

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

tomada del lado proximal.

C"? I n

r


