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INTRODUCCION

La importancia que encierra el desarrollar este estudio
esta basado en el hecho de llegar a establecer principios
basicos que creen la necesidad de darle una explicacidn
clara vy cientifica a todas aquellas situaciones que
durante nuestra prdactica pueden llegar a presentarse, en
este caso los traumatismos en denticién temporal, para de
esta forma orientar vy resolver los problemas de cada

paciente, dirigir la conducta del nifo de la mejor manera

posible.

Estableciendo que debido a la réapidez con que se
desarrollan nuevos conocimientos, el odontdlogo debe
mantenerse al dia, bien informado, potr lo que es

importante entonces hallar la aplicacidén practica de éste
estudio que consiste en cumplir con el cometido de
facilitar el acceso a puntos bdsicos e informacidén clara

sobre el tema.

E1 presente estudio encierra el punto de vista de varios
autores sobre la etiologia, diagndstico y tratamiento de

las lesiones traumaticas en nifos principalmente; aunque



son muchas las técnicas utilizadas para resolver un caso,
para reducir la confusién y lograr que todo quede mas
claro sdélo se describen uno o dos procedimientos que a
través de su andlisis detallado demostraron ser utiles

para cada caso en particular.

Se incluyen ademds capitulos adicionales que enriquecen la
informacidén dedicada al tratamiento endoddéntico de dientes
lesionados quedando asi incluidas todas las situaciones
con que el odontdlogo se enfrenta cuando debe tratar de
salvar 1los dientes que han sufrido traumatismos; se
incluyen también diapositivas de casos clinicos
representativos, ilustraciones, fotografias para

clarificar el estudio y demostrar las técnicas clinicas.

Los traumatismos dentales se presentan en la practica
diaria con una frecuencia cada dia mayor siendo los nifos
mas expuestos a estos, otro aspecto para brindarle al tema
la importancia que merece, va que el odontdélogo cada dia
se enfrenta a solucionar casos de nifos con fracturas
coronales % radiculares que 1le obligan a buscar
informacidén adecuada para poderlos tratar de la mejor
forma posible, contribuyendo asi con el objetivo

primordial de la profesidén odontoldégica que es la

conservacidén de los tejidos dentarios.



También wvale la pena reconocer que el conocimiento actual
en este campo se encuentra fragmentado e insuficiente, por
ello es importante el poder llegar a unificar conceptos
para tener un criterio claro sobre la etiologia,
diagndstico y plan de tratamiento de manera. que pueda
establecer cuando esta en nuestras manos la resolucidén de
entidades clinicas, cuando se debe recurrir a los
especialistas para interconsulté 0 para dejar en manos de
estos el tratamiento de los casos que por sSUS

caracteristicas corresponden a su campo.

Confio entonces por las consideraciones anteriores que
este estudio sea de utilidad en el ejercicio clinico de

odontdélogos y estudiantes en general.
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A mis padres, y a todos aqguellos
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1. TRAUMATISMOS EN DENTICION TEMPORAL

1.1 CLASIFICACIDN.

Como es de suponerse, existen muchas formas de clasificar
las lesiones traumaticas dentales; puede verse
clasificadas de acuerdo a su etiologia, anatomia,

patologia, etc.

La clasificacidén gue va a regir el presente estudio esta
basada en un sistema adoptado por la OMS (Organizacidn
Mundial de la Salud) en su clasificacidn internacional de
emfermedades, aplicaciones a la odontologia Y
estomatologia, también se incluyen otras entidades que no
se encuentran en la clasificacidn de la OMS pero que
debido a su importancia es menester mencionarlas y asi se
complementa la clasificacidn dada por la 0OMS. Entonces

tenemos:

1.1.1 Lesiones de los tejidos dentarios duros y de 1la

pulpa:

- Fractura incompleta.

- Fracturas no complicadas de la corona.



|

Fractura complicada de la corona.
Fractura no complicada de la corona vy de la raiz.
Fractura complicada de la corona y de la raiz.

Fractura de la raiz.

.1.2 Lesiones de los tejidos periodontales:

Concusidn.

Subluxacidén (aflojamiento).
Luxacidn intrusiva.
Luxacidn extrusiva.

Exarticul acidn.

.1.3 Lesiones del hueso de sosten.

Conminucidn de la cavidad alveolar.
Fractura de la pared alveolar.
Fractura del proceso alveolar.

Fractura de la mandibula o del maxilar superior.

.1.4 Lesiones de la encia o de la mucosa oral:

Laceracidén de la encia o de la mucosa oral.

Contusidn de la encia o de la mucosa oral.

Abrasidn de la encia o de la mucosa oral.



E F

LESIONES DELOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE LA PULPA

A ._ Infraccién de lacorona

B,C Fracturas nocomplicadas de la corona con o sin afectacion de la dentina.
D._ Fractura complicada de la corona.

E.— Fractura nocomplicada delacorona y de la rarz
F.— Fractura complicada de la corona yde la raiz .



LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

A._ Concusion.

B._ Subluxacidn.

C.— Luxacion intrusiva.
D._ Luxacion extrusiva.
E.F _ Luxacion.



LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

A._  Conminucion de la cavidad alveolar.
B._ Fractura de la pared vestibular o lingual del alveolo.

C.D._ Fractura del proceso alveolar con osin implificion del alveolo.
E.F._ Foctura dela mandibula o del maxilar con o sin implicacién del alveolo.



LESIONES DE LA ENCIA O LA MUCOSA
ORAL

" /
A ._ Laceracion de la encia.
B._ Contucidn de la encia.

/
C._ Abrasion de la encia.



1.2 ETIOLOGIA.

De acuerdo a las edades en que pueden presentarse, las
lesiones dentales durante el primer afo de vida son poco
frecuentes, perao las lesiones van aumentando de acuerdo a
los esfuerzos que comienza a realizar el nifo para
moverse, y la ocurrencia de las lesiones aumenta mas,
cuando el nifo ya camina y corre porque aun el no coordina
bien sus movimientos, pero la mayor incidencia ocurre
antes de la edad escolar y son lesiones ocasionadas por

caidas, colisiones y tropezones.

1.2.1 Causas principales de las lesiones dentales.

Lesiones por caidas: Justo antes de la edad escolar el

Nifo carece de experiencias y no orienta y correlaciona de
manera adecuada sus movimientos. La mayoria de estas

lesiones corresponden a fracturas de la corona.

Sindrome del niRo golpeado: Se observa en nifos que han

sido maltratados fisicamente. Casi siempre estos nifos son
menores de tres afos y es tipico encontrar laceracidn de
la mucosa en la parte interior del labio superior cerca
del Ffrenillo vy desgarramiento de la mucosa de la encia.
Estos nifos son llevados para tratamientos con retardo de

varias horas o dias.



Lesiones en el juego y atlétismo: Se presentan

generalmente en el sequndo decenio de la vida, el contacto
que recibe el nido con el codo o con el pufo en jueqgos
como futbol o beisbol son la causa mas frecuente de este

tipo de lesiones.

Ademas los golpes en la cara son frontales y se localizan
bajo la mandibula por ello es importante prevenir el
trauma directo sobre los dientes, como del contacto

oclusal forzado potr el golpe.

Lesiones por peleas: Estos aparecen pero en edades mas
avanzadas debido al abuso del alcohol vy se producen
lesiones caracteristicas como fracturas de las raices y /o

del hueso de sostén 1o que produce luxacidn v

extaticulacidén de los dientes.

Accidentes de automovil: Se presentan con mayor fre-
cuencia durante el sequndo decenio de la vida. La persona
que va al lado del conductor esta expuesto a sufrir

lesiones faciales, hay lesiones en el hueso del sostén, en

los tejidos blandos del labio inferior y del mentdn.



Lesiones en pacientes retardados mentales: Por falta de

coordinacidén motriz.

Lesiones debidas a convulsiones: Principalmente los

debidos a las caidas durante ataques epilépticos.

l.2.2 Dtras’ causas.

En personas drogadictas: Sufren fracturas de la corona, de

molares y premolares por cerrar violentamente la boca.

fractura espontdnea de la raiz por disminuicién de 1la

dureza de la retina y adelgazamiento de las raices.

Torturas de presos politicos: La mayoria reciben torturas

en la regidén bucal.

1.2.3 Factores predisponentes.

Dentro de 1los factores predisponentes mas importantes
encontramos:

— Protusidn de los incisivos superiores: En estos nifos
las lesiones son aprdéximadamente dos veces mds frecuentes
que en nifos con oclusidén normal.

-~ Cierre labial inadecuado.



1.2.4 Mecanismos de las lesiones dentales.

Estos mecanismos, por los cuales se producen las lesiones

dentales son en su mayoria desconocidas.

Sin embargo las lesiones se pueden evidenciar de acuerdo a:

- Tipo de traumatismo: Hay dos tipos;

Traumatismo directo: Cuando el diente se golpea contra el

suelo, contra una mesa, una silla en forma directa.

Traumatismo Indirecto: Cuando el area dental interior se
cierra forzadamente contra el superior vy esto sucede
generalmente por un golpe en el mentdn o por una caida, Y
tiende a ocasionar fracturas de corona o de corona y raiz
en molares vy premolares con posibilidad de 1llegar a
fracturar los maxilares en las reqiones condilares y en la

sinfisis.

1.2.5 Factores que caracterizan el impacto y determinan

las lesiones dentarias sufridas.

— Fuerza del golpe: En este factor hay que tener en
cuenta la masa del objeto como la velocidad.
Por ejemplo: Objetos con poca masa y alta velocidad como

un tiro de arma de fueqo; o de alta masa y baja velocidad



como golpearse el diente contra el suelo.

lLos qgolpes de poca velocidad causan mayor dafo a las
estructuras periodontales y menos fracturas de dientes.
Los golpes a gran velocidad ocasionan fracturas de la
corona pero estos no van acompanados de dafo en las
estructuras de sostén

En este caso la fuerza del golpe se concentra en
reproducir la fractura y no se transmite a la reqién de la

raiz.

- Elasticidad del objeto gque golpea: Esto hace referencia
a la consistencia del objeto que golpea, por ejemplo: si
un diente es golpeado con un objeto almohadillado, como
con el codo durante el jueqo, se reduce la posibilidad de
fractura y se aumenta el riesgo de luxacién vy fractura

alveol ar.

- Forma del objeto que golpeo: Un qgolpe con un objeto
obtuso por ejemplo: un baldén aumenta el area de
resistencia a la fuerza en la regién de la corona vy
permite que el golpe sea transmitido a la regidn apical
causando una luxacidén o una fractura de la raiz.

Un golpe con un objeto agqudo, por ejemplo: el borde de una
mesa o pupitre, se traduce en un golpe localizado que
produce una fractura de la corona con un minimo de

desplazamiento del diente debido a que 1la fuerza se

10



extiende rdpidamente sobre un area limitada.

- Angulo direccional de la fuerza del impacto: El1 impacto
puede llegar al diente en angulos diferentes casi siempre

en forma perpendicular al eje longitudinal de la raiz.

Cuando se tiene en cuenta la direccidén vy la positidn de las
lineas de la fractura causadas por golpes frontales aparecen
cuatro cateqorias de fracturas:

1. Fracturas horizontales de la corona.

2. Fracturas horizontales en la zona cervical de la raiz.

3. Fracturas oblicuas de la corona y de la raiz.

4. Fracturas oblicuas de la raiz.
al

Los impactos frontales a la parte vestibular de los dientes
anteriores generan fuerzas que tienden a desplazar la corona

en direccidén lingual, esto ocurre en pacientes jdévenes.

1.3 EPIDEMIOLOGIA.

1.3.1 Frecuencia de las lesiones dentarias.

La Frecuencia en denticidn temporal comparada con la
permanente es:

11 a 30% en denticidn temporal.

3 a 29% en denticidén permanente.

11
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EDAD EN ANOS

Frecuencia e incidencias de las lesiones traumaticas de los dientes

en dientes temporales.La frecuencia indica el predominio (en porcentajes)
de nifios que han sufrido lesiones dentarias en las diferentes edades
examinas. La incidencia indica el niumero delesiones dentarias nuevas

(por porcentaje) que aparecen por ano en las edades examinadas.



1.3.2 Distribucidn por sexo y edad.

Sexo: Los nifos sufren dos veces mas lesiones que las niRas
por su participacidén mas activa en los juegos y deportes
esto para la denticidn permanente, sin embargo esta
preponderancia masculina no estdn marcada en denticidén
temporal aunque también ocurren mas en nifos.

Edad: Las primeras edades afectadas estan entre los 2 - 4
anos de edad.
Hacia los 7 afos, el 287 de los nidos y el 327 de las

nifvas han sufrido una lesion traumdtica dental en la

denticidén temporal.

1.3.3 Localizacidn de las lesiones dentarias.

En la denticidn temporal la mayoria de las lesiones
dentarias afectan a los dientes anteriores y especialmente
a los 1incisivos centrales superiores, mientras que los
incisivos centrales inferiores y los incisivos laterales
superiores sufren lesiones con menor frecuencia.

Las lesiones dentarias generalmente afectan un solo diente.

1.3.4 Tipo de lesiones dentarias.

En la denticidn temporal los traumatismos generalmente
afectan las estructuras de sostén como luxaciones v
exarticulaciones vy las fracturas de la corona afectan en

mayor proporcidén a la denticidén permanente.
1



2. EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DENTALES

Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como
un caso de emergencilas por lo tanto deben ser tratados

inmediatamente.

lLas lesiones traumaticas en general tiene dos componentes:
La parte clinicas que requiere experiencia, habilidad vy
juicio clinico, y la parte psicoldgica en que la paciencia

y comprensidén hacia los ninos es muy importante.

Una lesidn traumatica en la boca de un nino puede dar como
resultado la peérdida de sus dientes anteriores 1o que
puede ocasionarle complicaciones emocionales en su
comportamiento, experiencia que se traduce en el nifo en
miedo y ansiedad, es por esto también que las emergencias
de estd naturaleza requieren de un tratamiento inmediato.
Concluimos entonces que deben tratarse inmediatamente las
lesiones de tipo traumatico para:

- Aliviar el dolor.

— Facilitar la sujeccidn del diente desplazado vy,

- Mejorar el prondstico.

13
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El

correcto diagndstico. Para lograrlo se emplean

1 DIAGNOSTICO.

éxito o fracaso del tratamiento dependerd de un

diversos

procedimientos de examen que puedan aclararnos la

naturaleza de la lesidn.

Tales procedimientos incluyen:

2

Es muy importante como paso previo al examen

Historial
Examen clinico

Exdmen radiografico

1.1 Historial.

el niico; se

debe obtener del progenitor o de algdn pariente la

informacidn siquiente:

Nombre del paciente, edad, sexn, direccidn y numero de

teléfono.

Cuando ocurrid la lesidn

Donde occurrid la lesidn

Como ocurrid la lesidn

Tratamiento recibido en otras clinicas
Historia de las lesiones clinicas anteriores
Salud general

Causd el traumatismo amnesia, inconciencia,

dolor de cabeza

14
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- Le duelen los dientes espontaneamente

- Hay reaccidén de los dientes a los cambios térmicos, o a
los alimentos dulces o acidos

- Son sensibles los dientes al contacto, o durante la
comida

- Tiene alqun problema al morder

Analisis de cada una de las preguntas:

momento de la lesidén vy el tratamiento influye
significativamente en el resultado del tratamiento. Por
ejemplo, en el caso de un diente avulsionado, un diente
luxado, fracturas de corona con o sin exposicidén pulpar
asi como las fracturas de hueso pueden verse influidos

negativamente por un tratamiento retrasado.

El porcentaje de supervivencia de un diente avulsionado,
es inversamente proporcional al periodo de tiempo que
permanezca fuera de la cavidad oral: existen datos
suficientes que indican que un diente avulsionado fuera de
la boca por mas de 30 minutos tieme muy poca oportunidad

de sobrevivir.

puede ser indicativo de cuerpos extranos, infecciones que

15



acompanen el momento del traumaj si el diente se ha
pérdido o se ha roto hay que encontrarlo; si el diente no
se puede encontrar en el lugar del accidente, en este caso
se deben examinar todas las heridas de los tejidos blandos
del nifo con cuidado tanto visual como radiograficamentes
ademas el lugar puede sefalarnos la necesidad de realizar

una profilaxis contra el tétanos.

Cémo ocurrid la lesidn? Esto dard informacidn respecto a
la magnitud de la lesidn y ayudard a determinar el
prédnostico para el diente lesionados también nos puede
brindar informacidn acerca del tipo de lesidn que puede
resultar, un golpe en el mentdn puede causar con
frecuencia wuna fractura del maxilar v / o Afracturas
coronales - radiculares en las regiones de premolares vy
mol ares; aquellos accidentes en que los ninos se caen con

un objeto en la boca puede producir una dislocacidén de los

dientes (luxacidén Intrusiva, Extrusiva, lLateral).

Cuando el nifo llegd con mdltiples maltratos fisicos dehe
zer remitido al médico como en el caso del sindrome del

nifo golpeado tan comdn hoy dia.

Tratamiento recibido en otras clinicas: Se debe tener en

cuenta cual quier tratamiento previo que se halla

realizado en el nifo como una inmovilizacidn, un
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reimplante, antes de establecer otro tipo de tratamiento.

Historia de las lesiones dentarias anteriores? Si hubo

lesidén anterior en esa misma zona, el diente puede
hallarse en el proceso de degeneracidn pulpar vy el

potencial de curacidn queda disminuido.

Salud general El tratamiento se puede complicar si el

nifno tiene: sensibilidad a otros medicamentos, problemas

cardiacos, que requieren proteccidn antibiotica durante el

tratamiento, problemas de epilepsia, diabetes, problemas
hemorragicos tales como hemofilia, estos problemas
sistémicos pueden influir tanto en la situacidn de

urgencia, como mas tarde en el tratamiento posterior.

de cabeza? Las manifestaciones de amnesia, inconciencia,
vomito o dolor de cabeza pueden indicar compromiso del

cerebro vy el nifo debe ser enviado inmediatamente a

examen meédico.

Le duelen los dientes expontaneamente? Puede ser

indicativo de dafo en las estructuras de sostén del diente
haciendonos sospechar de hiperemia, o extravasacidén de 1la
sangre en los ligamentos periodontales, también la lesidn

de la pulpa por fractura de la corona puede producir dolor
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espontaneo.

alimentos dulces o acidos? Esto puede ser un indicativo
de una pulpa o una dentina expuesta. Este sintoma es

proporciocnal hasta cierto punto a la zona de dentina

descubierta.

Son sensibles los dientes al contacto durante la comida vy
tiene algun problema al morder? A través del reporte de
estos sintomas se puede suponer que las estructuras del
sostéen del diente han sufrido lesiones tales como:

luxacidn extrusiva o fracturas alveolar o maxilar.

2.1.2 Exdmen Clinico.

Una vez obtenidas las historias procedemos a realizar una

exploracidn oral minuciosa prestando especial atencidén a:

Exploracion de heridas extraorales vy palpacién del

La localizacidn de heridas extraorales nos pueden indicar
donde y cuando se puede suponer que haya lesiones

dentarias.
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Exploracién de las lesiones de las mucosas oral o de las

Pueden quedar fragmentos dentarios atrapados en las
desgarraduras de las encias, estos fragmentos dentarios
pueden causar infecciones, y fibromas que desfiguran,
ademas de fragmentos dentarios podemos encontrar dentro

del labio otros cuerpos extranos.

Las laceraciones de la encia generalmente se acompanran con

lesiones dentarias como desplazamientos.

Los hematomas submucosos en la regidn sublingual o en la

vestibular indican que hay fractura del maxilar.

Se limpian bien las coronas, se dirige el foco de la 1luz
de la lampara paralelo al eje longitudinal del diente para
observar las lineas de fractura en el esmalte. Se debe
observar con culdado la superficie para advertir la
presencia de alguna exposicidn pulpar, y 81 la hay anotar

su tamafo.

También se debe anotar el color del diente pues puede

haber cambios en el periodo posterior a la lesidén y estos
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cambios son mdas notorios en la cara lingqual de la corona,
vy el examen por transiluminacidén puede revelar cambios en

la traslucidez.

(Como extrusidn, intrusién, desplazamiento lateral o
avulsidn):

Generalmente el desplazamiento de los dientes es evidente
mediante el examen visual, cuando es dificil determinar si
hay alteraciones menores, nos podemos ayudar con el examen
de la oclusidén. En la denticidén temporal es indispensable
diagnosticar la existencia de dislocacidn lingqual del
apice de un diente temporal desplazado ya que este puede

interferir con el sucesor permanente.

Los dientes con luxacidén lateral e intrusidn presentan muy

pocos sintomas clinicos.

Pueden significar fracturas del proceso alveolar o del
maxilar, si hay fractura del maxilar se puede observar una

movilidad anormal de los fragmentos.

Movilidad anormal de los dientes o de los fragmentos

Es importante recordar que los dientes en erupcidén y los
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dientes temporales que sufren reabsorcion fisioldégica

radicular siempre manifiestan movilidad fisioldgica.

Cuando hay fractura alveolar al realizar la prueba de

movilidad se produce movimiento de los dientes adyacentes

cuando se hace la prueba de movilidad de un solo diente.

Cuando hay fractura radicular, la ubicacidén de la fractura

determina el grado de movilidad del diente.

Si al palpar se detectan irreqularidades en el hueso, se
puede sospechar de wuna fractura de este, ademas la
direccién de la dislocacién de un diente se puede

determinar generalmente por palpacidn.

Esta prueba es indispensable para descubrir lesiones
menores en los ligamentos periodontales, se puede realizar
golpeande ligeramente el diente con el mango del espejo
bucal tanto en direccidén vertical como en horizontal, las
lesiones en los tejidos periodontales causan dol or
entonces tomamos como control los dientes adyacentes al

lesionado.

En nifos pequedos se puede usar la punta del dedo para
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hacer la prueba en forma mas suave, claro que esta prueba

no ofrece una respuesta muy confiable.

El sonido obtenido a través de la percusidén también tiene
valor diagndstico, un sonido metdlico duro indicara que el
diente estd empotrado en el hueso, mientras que un sonido

apagado indicara subluxacidn o luxacidn extrusiva.

Reaccidn de los dientes a las pruebas de vitalidad

Las'pruebas, después de sufrir lesiones traumaticas pueden
dar por resultado falsas respuestas se requiere de una
actitud relajada del paciente, sin embargo esto no es
posible durante el tratamiento inicial de 1los pacientes
lesionados especialmente en los nifos; el diente lesionado
puede estar en un estado de shock y sufrir una parestesia
temporal, es por esto que en las pruebas de vitalidad
pueden no tener valor si se aplican después de la lesidn,
mas tarde, estas pruebas pueden ser de utilidad en un
tratamiento vy prondsticos eventuales , por ejemplo en

fracturas de corona y luxacidn de dientes.

Tales pruebas incluyen:

a) Estimulos  mecanicos:

En fracturas de la corona con exposicidén de la dentina 1la
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vitalidad puede probarse pasando la punta de una sonda
periodontal. En fracturas de corona con exposicidén pulpar,
la pulpa reacciona a un estimulo mecanico que consiste en
mojar una bolita de algoddén en solucidn salina y aplicarla

sobre el diente.

b) Pruebas térmicas:

Dentro de estas tenemos:

— Butapercha caliente.

- Cloruro de etilo.

- Hielo.

- Nieve de didéxido de carbono.

— Diclorodifluormetano.

Dtro factor gue hay que tener en cuenta en las pruebas de
vitalidad es 1la etapa de erupcidén ya que Ilos dientes
reaccionan en forma diferente en las distintas etapas sin
mostrar, alqunas veces reaccién, cuando la formacidén de la
raiz no estd completa. Sin embargo el umbral de excitacion
se baja poco a poco a un grado normal a medida que se
completa la erupcidng una explicacidén a esto puede ser la
pérdida de relacidén del proceso odontoblastico y las

fibras nerviosas en los dientes inmaduros.
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2.1.3 Examen Radiografico:

Hay que analizar cuidadosamente las radiografias del
diente lesionado y de los dientes contiquos y antagonistas
observando especialmente lo siguiente:

- Evalue el tamafo de la pulpa vy su proximidad a la

fractura coronal.

|

Calcule el desarrollo de la raiz.

- Observe si hay fracturas radiculares.

— Observe si hay fracturas alveolares.

- Observe cualquier patologia periapical.

- Observe cualqguier restauracidén o tratamiento endoddéntico

anterior.

A través del examen radiografico se han revelado 1la
mayoria de las fracturas radiculares puesto que la linea

de fractura generalmente va paralela al rayo central.

La dislocacidn de los dientes también se diagnostica con

facilidad a través de la radiografia.

En la 1luxacidén extrusiva se observa ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal, mientras dque los
intruidos muestran una desaparicidn del espacio
periodontal para estar mas sequros de la presencia de la

dislocacién se recomienda tomar una pelicula oclusal %
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tres periapicales en las que el rayo central se dirige
entre los incisivos lateral y central y los dos incisivos
centrales; se pratican tres diferentes anqulaciones para

cada diente traumatizado.

Radiografia oclusal:

De especial wutilidad en el diagndstico de fracturas
radicul ares, luxaciones laterales con desplazamiento
lingual de la corona.

Los nifos menores de dos afnos son dificiles de examinar
radiograficamente debido al miedo a 1la falta de

cooperacion.

Radiografias extraorales:

Son importantes para determinar la direccidn de la
dislocacidn de los 1incisivos temporales intruidos,
también son Jdtiles en fracturas Oseas. Los Ffragmentos
dicslocados del diente dentro de la laceracidn del labio
pueden verse radiograficamente colocando uwna pelicula

periapical entre los labios y los arcos dentales.

Todas las radiografias deben ser quardadas ya gue son  un

punto de comparacidén con futuros controles
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FRACTURAS DE CORONA

A ._ Infraccion de la corona y fractura no complicada sin implicacion

de la dentina.

B._ Fractura coronaria no complicada con afectacion de la dentina.

C.— Fractura coronaria complicada.



3.2 FRECUENCIA.

Las fracturas de la corona incluyen del 26 al 767 de los
traumatismos dentales durante la denticidn permanente,
mientras que la denticidn temporal la frecuencia es sdlo

del 4 al 38%.

3.3 ETIOLOGIA.

Los factores etiologicos mas corrientes en las +fracturas
de la corona son las lesiones causadas por caidas, asi
como los traumatismos debidos a accidentes de bicicleta o
de automdévil o de golpes sufridos en los dientes por

cuerpos extranos.

3.4 HISTORIAL.

Han de tenerse presentes siempre los sintomas relatados

por el nifo.

3.5 EXAMEN CLINICO.

Debemos tener en cuenta al examen clinico los siguientes

aspectos relacionados con las fracturas de la corona:

- Extensidn de la fractura.

— Dislocacidn.
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- Exposicidén de la pulpa.

3.6 EXAMEN RADIOGRAFICO
Es muy importante a la evaluacidn clinica y nos muestra

aspectos como:

- Tamano de la cavidad pulpar.
— Brado de desartrollo de la raiz.

— Fracturas concomitantes de la raiz o luxacidn.

Factores estos que pueden influir en el plan de
tratamiento ademds la radiografia sirve como registro para

comparacidn en examenes futuros.

3.7 PATOLOGIA DE LAS FRACTURAS CORONALES.

Se pueden observar en cortes histoldégicos, y aparecen como
lineas de fracturas paralelas a la direccidén de los
prismas del esmalte que terminan en la wunidén amelo -

dentinaria.

Fractura no complicada de 1la corona:
Pueden dejar expuestos mayor numero de canaliculos
dentinales, y se ha calculado que la exposicidon de un

milimetro cuadrado de dentina puede dejar descubiertos de

20.000 a 45.000 canaliculos dentinales.
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Estos canaliculos por lo tanto son un camino para ataques
externos como bacterias, irritantes térmicos y quimicos

que pueden provocar la inflamacidn de la pulpa.

Fracturas complicadas de la corona:

Histoldgicamente el tejido pulpar expuesto se recubre

rapidamente por una capa de fibrina. Eventualmente 1la
parte superficial,de la pulpa, muestra una brotadura
capilar, numerosos leucocitos v proliferacidn de
histiocitos; cuando se incrementan los periodos de

observacidén esta inflamacidn se extiende apicalmente.

3.8 TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Dientes temporales.

Después de descartar las lesiones mas extensas como una
fractura de la raiz se procede a suavizar los bordes
agudos del esmalte para evitar 1la irritacidén de 1los
tejidos blandos, y se da forma al diente; se le indica a
los padres del nifo que deben llevarlo al consultorio a
intervalos periodicos, en cuyas visitas se realizaran
pruebas de vitalidad y se obtendran radiografias para
observar la evolucidn del diente. Debemos ir comparando

las pruebas pulpares y las radiografia de cada sesidn con
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las obtenidas en la primera visita.

Se procede a aislar el diente con rollos de algoddn y se
seca suavemente, en la visita de urgencia se cubre 1la
dentina expuesta con hidréxido de calcio Ca (OH) 2 y se
coloca wuna restauracidén temporal, a las seis u ocho
semanas se realizan pruebas de vitalidad vy control

radiografico; entonces 1los pasos serian los siquientes:

- Proteger la dentina expuesta con hidrdxido de calcio.

Colocar una restauracidn temporal.
— Controlar la vitalidad pulpar y radiograftias a las seis

u ocho semanas.

Tipo de restauraciones temporales:

- Bandas ortoddénticas anteriores.
- Coronas prefabricadas de acero inoxidable.

— Coronas de acetato prefabricadas.

Requisitos que debe reunir una restauracidén temporal;

- A de conservar en su sitio el medicamento aplicado a la
dentina durante el tiempo necesario para que pueda

formarse dentina secundaria (seis semanas aproximadamente).
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— Debe restaurar la superficie de contacto para prevenir

la penetracidon del diente adyacente en el darea fracturada.

— Ha de restaurar la longitud incisal suficiente para que

el diente se mueva en direccidn lingual.

- Ha de ser capaz de conservar un voldmen suficiente de

cemento durante un periodo de seis semanas.

Aunque existen varios tipos de restauraciones como las
mencionadas anteriormente, la mas sencilla y la que mas se
usa para este tipo de fracturas es la banda ortodéntica

anterior que cumple con los requisitos ya mencionados.

Banda ortodéntica.

Se usa bandas prefabricadas o pueden fabricarse facilmente

con material de banda ancha. Es preferible usar una banda

ancha que una estrecha especialmente cuando se ha perdido

una cantidad bastante grande de estructura del diente.

- Material de banda (tamafo 0,005 x 0,180).
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—  Bandas anteriores (o construidas del mismo material de
banda) .

— Soldador eléctrico.

Técnica:

- Adapte o construya una banda anterior de manera que
encaje en el diente comodamente pero no tan ajustado gue
haya que empujarla. Debemos recordar que debemos mantener

al minimo el trauma adicional al diente lesionado.

- Corte un trozo de material de banda suficientemente
largo para ponerla desde la parte vestibular del diente
hasta 1la parte palatina y extendiendola hasta el borde
incisal original (no el fracturado) aproximado del diente

lesionado.

- Unir con soldadura el material de bandas a la parte
palatina de la banda ajustada y se coloca nuevamente en el

diente.

- Modelar el material de banda con los dedos al rededor

del borde incisal del diente y hacia arriba sobre la parte

vestibular de la banda ajustada.
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= Unir el material de banda con soldadura a la superficie
de la banda ajustada de la misma forma que en la

superficie palatina.

— Pulir y alisar la superficie de la banda.

- Cementar la banda al diente.

LLa banda ortoddéntica es un método de proteccidén temporal
facil de ejecutar y exige poco tiempo, los otros dos tipos
de restauraciones se recomiendan cuando la banda no nos

soluciona el problema de manera adecuada.

Sahemos de antemano por gue no usamos una restauracidn con
resina compuesta en denticidn temporal (difernte

estructura del esmalte con respecto a los permanentes).

Generalmente su tratamiento es la extraccidén, dependiendo
del grado de colaboracidén del paciente; el hecho de
realizar el tratamiento en nifos puede depender ademds de

la colaboracidén de estos, de varios aspectos como:

- Tiempo que han estado expuestos los tejidos de la pulpa.
- Tama®fo de la expocisidn.

— Reabsorcidén fisioldgica de la raiz no muy avanzada.
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En tales casos y si el paciente decide colaborar se podra

intentar la pulpotomia o pulpetomia.

3.9 PRONOSTICO.

El tratamiento de dientes temporales fracturados presenta
problemas especiales debido a su pequeno tamano y pulpas
relativamente grandes, de gran importancia tambieéen en el
prondstico estd la colaboracidn que el nifo pueda llegar a
brindarnos.

3.10 Fractura incompleta de la corona.

Son muy comunes, pero con frecuencia se desculdan; estas
fracturas aparecen como lineas de rotura en el esmalte vy

no pasan del limite amelodentinario.

Las infracciones son causadas por gQolpes directos en el
esmalte, lo cual explica la frecuencia conque se presentan

en la superfticie vestibular de los incisivos superiores.

Se pueden presentar varios tipos de lineas de fracturas
dependiendo de la localizacidn y direccidn del golpe puede
ser lineas horizontales, verticales o divergentes. Para
detectar estas lineas se hace dirigiendo una fuente de luz
en forma paralela al eje vertical del diente por que si se

usa una luz directa las lineas de fractura no se notan.
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Junto con la fractura incompleta de 1la corona pueden
presentarse lesiones concomitantes, por lo tanto debemos

sospechar de la presencia de luxaciones especialmente.

2.11 Fractura no complicada de la corona.

Generalmente ge presenta en el &ngulo mesial o distal de
la corona, en ocasiones el lobulo central del borde

incisal es el unico afectado.

Este tipo de fractura es mas frecuente que las fracturas
complicadas de la corona tanto en la denticidn temporal

como en la permanente.

Las fracturas no complicadas de la corona se limitan
generalmente a un sdédlo diente y pueden estar asociadas
con lesiones concurrentes, como subluxaciones o luxaciones

extrusivas.

lLa Ffractura puede ser horizontal, pero con frecuencia se
encuentran extensiones hacia el 4anqulo mesial o distalj
afectan generalmente a los incisivos centrales superiores.
En casos extremos y excepcionales la fractura puede

afectar a todo el esmalte vestibular o lingqual.

La dentina expuesta puede ocasionar sintomas de
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sensibilidad a cambios térmicos y a la masticacién, estos
sintomas serdn proporcionales al drea de dentina expuesta

y a la madurez del diente.

El examen de los dientes fracturados debe incluir una
busqueda cuidadosa de exposiciones pulpares Y

especificacidn sobre la dentina expuesta.

Se deben hacer pruebas de vitalidad como referencia para

evaluaciones posteriores del estado de la pulpa.

3.12 Fracturas complicadas de la corona.

Casi siempre se presentan con una ligera hemorragia en la
parte descubierta de la pulpa cuando se retrasa el
tratamiento de la fractura puede haber proliferacién del
tejido pulpar. Se presentan sintomas como sensibilidad a

cambios térmicos y a la masticacidn.
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4. FRACTURAS DE LA CORONA Y LA RAIZ

Este tipo de fracturas afectan al esmalte, la dentina y el

cemento.

4.1 CLASIFICACION.

4.1.1 Fractura no complicada de la corona y de la raiz.

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al cemento

pero no expone la pulpa.

4.1.2 Fractura complicada de la corona y de la raiz.

Fractura que afecta al esmalte, dentina, al cemento vy

expone la pulpa.

4.2 FRECUENCIA.

Las fracturas de corona y raiz alcanzan el 57 de las
lesiones que afectan a los dientes permanentes mientras
que en la denticidén temporal la frecuencia es

aproximadamente del 2%.



FRACTURA DE LA CORONA Y DE LA
RAIZ

A._ Fractura complicada de la corona y de la raiz.

B._ Fractura no complicada de lacorona y de la raiz.



4.3 ETIOLOGIA.

Los factores etioldgicos mas corrientes son las lesiones
por caidas asi como traumatismos producidos por accidentes
de bicicleta vy automovil ademas de cuerpos extrafos que

golpean los dientes.

Las fracturas de corona y raiz en las regiones anteriores
son  causadas muchas veces por traumatismos directos y las
fracturas no complicadas generalmente son causadas por

traumatismos indirectos.

4.4 EXAMEN CLINICO.

Muchas veces la linea de fractura empieza a poCcos
milimetros hacia 1incisal desde el borde gingival de la
zona vestibular de 1la corona siquiendo uwna direccidn
oblicua debajo del surco gingival en el lado palatino o

linqual.

Los fragmentos casi siempre estan ligeramente desplazados,

conservandose la corona en su posicidn en la parte lingual

o palatina gracias a las fibras del ligamento periodontal.

El desplazamiento del fragmento coronal es a vecés minimo

lo que explica por que son pasadas por alto muchas veceés
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estas fracturas sobre todo en las regiones posteriores.
Frecuentemente, la linea de fracturas es una pero puede

haber fractura mualtiple.

Las Ffracturas de corona — raiz en los dientes anteriores
exponen la pulpa, mientras que los dientes en periodo de

erupcidén puede sufrir fracturas no complicadas.

Los sintomas son casi siempre de dolor durante la

masticacién debido a la movilidad en la parte coronaria.

4.5 EXAMEN RADIOGRAFICO.

En el curso normal de la fractura corona — raiz el examen
radiografico contribuye pocas veces al diagndéstico clinico
debido a que la linea de fractura oblicua casi siempre es

perpendicular al rayo central.

Las fracturas verticales se descubren facilmente si estan
orientadas en direccid vestibulo - lingual. Esto sucede
también en las fracturas verticales desviadas en direccidn
mesial a digtaly por otra parte las fracturas de raiz
verticales en sentido mesodistal pocas veces se ven por

medios radiograficos.

39



ORI
IS )
NI

DCSSS

4 & i
XIS
R

dicular.

/

acion perpen

diografica de la partelingual de la

on ra

ASPECTOS DE LA EXPOSICION EN UNA FRACT.

COMPLICADA CORONAL- RADICULAR .

RSB

X
%%00.0
%%:o:.?-

%
KN

XN RS e
X T
RRIOOOOTREX)
RO
RIS
"“WW"‘"\‘W&W‘“‘.).’J vboll — r

lalinea dela fractura y la posicion del rayo central.

fractura se oscurece debido ala rel

ala superficie de la fractura.

_ El'angulo de proyeccion normalesta casi perpendicular
La especificaci
entre

A.
B.—



4.6 PATOLOGIA.

La pulpa establece comunicacidn con la cavidad oral lo
cual produce una inflamacidn intensa en ésta, ademdas el

ligamento periodontal también se ve afectado.

Los primeros cambios histologicos consisten en una
inflamacidén pulpar aguda cerca de la zona de la fractura.
Mas adelante hay una proliferacién de epitelio de
revestimiento en el tejido pulpar. Muy raras veces se
subsana la fractura por medio de osteodentina que cierre

la linea de fractura.

4.7 TRATAMIENTO.

En la denticidn temporal el tratamiento escogido en 1los

casos de fracturas corono — radiculares es la extraccidn.

40



5. FRACTURAS DE LA RAIZ.

Las fracturas de la raiz afectan a la dentina, al cemento

y la pulpa.

5.1 FRECUENCIA.

Denticidn permanente 0.5 a 7% de las lesiones dentales.

Denticidn temporal: 2 a 4% de las lesiones dentales.

Dcurre con mas frecuencia en dientes con raices totalmente

formadas y pueden ocurrir en cualqgquier lugar a lo largo de

la parte radicular.

5.2 ETIOLOGIA.

Una causa Ffrecuente de las fracturas de la raiz son las

lesiones por peleas vy los traumatismos producidos o

cuerpos extrafos que golpean los dientes.

5.3 EXAMEN CLINICO.

En la denticidn temporal las fracturas radiculares son
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poco comunes antes de que se halla terminado el desarrollo
de la raiz y se presentan con mayor frecuencia a la edad
de 3 - 4 afos cuando la reabsorcidén fisioldgica radicular

ha empezado debilitando de este modo la raiz.

Las fracturas radiculares suelen estar asociadas con otros
tipos de lesiones dentales; especialmente ocurre en la
regidén incisiva inferior y es la fractura del proceso

alveolar.

La exploracidén clinica de 1los dientes con fracturas
radicul ares usualmente revela un diente ligeramente

estruido desplazado con frecuencia hacia palatino.

El lugar de la fractura determina el grado de movilidad
del diente. Por tanto al examen clinico debemos hacer
especial énfasis en:

- Movilidad.

— Dislocacidn.

- Pruebas de vitalidad.

5.4 EXAMEN RADIOGRAFICO.

Generalmente la linea de fractura radicular es oblicua lo
cual hace que la radiografia sea un medio de diagnédstico

6ptimo para descubrir estas fracturas.
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La radiografia oclusal es importante en estos casos, el

rayo central debe dirigirse a lo largo de la superficie de

la fractura, el rayo central debe ser dirigido dentro de
una angulacidén maxima de 15 - 20° del plano de 1la
fractura. Asi si se detecta una linea radiolucida en una

radiografia deberan tomarse dos radiografias periapicales
adicionales; una con una angulacidn aumentada en 13° a la
original vy la segunda a una angulacidén negativa de 13° a

la original.

Algunas veces las fracturas radiculares escapan a la

deteccidn de las radiografias tomadas inmediatamente
después de la lesidn, mientras que las radiografias
posteriores revelan claramente la fractura. Este fendmeno

se debe a que hay hemorragia edema o tejido de granulacidn
entre los fragmentos ocasionando el desplazamiento de los

fragmentos coronal e incisalmente.

La fractura ocurre con mas frecuencia en el tercio medio
de la raiz y raras veces en el tercio apical y coronal; vy
se encuentra comunmente una sola linea transversal. Sin

embargo, puede darse la fractura multiple.

La denticidn temporal ofrece problemas radiograficos

ecspeciales debido a la superpocisidén de los dientes

permanentes, lo cual puede impedir el descubrimientoc de
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fracturas radiculares cerca del apice.

Por tanto, al examen radiografico debemos observar:
- Lugar de la fractura.
— Dislocacidn.

- Brado de desartollo de la raiz.

5.5 PATOLOGIA.

Las observaciones radiograficas e histoldégicas han
mostrado que los hechos curativos después de las fracturas

radicul ares se pueden dividir en cuatro partes:

a) Curacién con tejido calcificado.

Consiste en la aposicidn de dentina en la parte interna de
la Ffractura y aposicidén de cemento en la parte externa de
la fractura, este cemento esta mezclado con tejido

conjuntivo gue proviene del ligamento periodontal.

Clinicamente no hay movilidad y las pruebas de vitalidad
son positivas, en estos dientes, se presenta una
obliteracidén parcial del conjunto pulpar por que se va
aumentando la produccién de tejido calcificado dentro del

fragmento apical en la linea de fractura.

La poca radiopocidad del cemento comparado con el de 1la
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dentina puede explicar el por que una linea de fractura
generalmente es disernible en las radiografias aun cuando
los fragmentos estan en vyuxtaposicidn y la AFractura

completamente consolidada.

Este tipo de curacidén se observa en casos con escasa o0
ninquna dislocacidn de fragmento y mas a menudo en dientes

con formacidn radicular inmadura.

bh) Interposicidén de tejido conjuntivo:

Hay interposicidn de tejido conjuntivo entre los
fragmentos, si se observan fibras de tejido conjuntivo gue
van paralelas a la superficie de fracturas o de un

fragmento a otro.

Los rasqos radiograficos en este tipo de curacidn consisten
en un redondeamientoc periférico de los bordes de 1la

fractura y una linea radioldcida separando los fragmentos.

Puede verse una obliteracidn completa o parcial del canal

pulpar.

Clinicamente los dientes pueden estar firmes o ligeramente
maviles y con una débil respuesta dolorosa a la percusidn
las respuestas a las pruebas de vitalidad estan casi

siempre dentro de los limites normales.
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c) Interposicidén de hueso y tejido conjuntivo.
Hay interposicidn de un puente déseo y de tejido conjuntivo
que separan los fragmentos, mientras gue un ligamento

periodontal normal rodea los fragmentos.

Radiograficamente se ve un puente de hueso que separa los
fragmentos % un espacio periodontal rodean ambos

fragmentos.

Aparentemente este tipo de curacidn Se desarrolla cuando
el traumatismo ocurre antes de completarse el crecimiento
del proceso alveolar, de esta manera el fragmento coronal
continua su erupcidén mientras que el fragmento apical es

retenido en el maxilar.

Clinicamente los dientes no estan +flojos vy reacciona

normalmente a las pruebas de vitalidad.

d) Interposicidén de tejido de granulacidn.
Los examenes histoldéqgicos de estos dientes muestran un

tejido de granulacidn inflamado entre los dos fragmentos.

La parte coronal de la pulpa presenta necrosis mientras
que el fragmento apical la mayoria de las veces contiene

tejido pulpar vivo.
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La pulpa en estado de necrosis es responsable de 1los
cambios inflamatorios en 1la 1linea de fractura. Sin
embargo, en alqunos casos la fuente de inflamacidn es una

comunicacidén de la linea de fractura al surco gingival.

Radiograficamente hay ensanchamiento de 1la linea de
fractura Y una rarefaccidon del hueso alveol ar

correspondiente a la linea de fractura.

Clinicamente los dientes estan flojos, ligeramente
extruidos vy sensibles a la percusioén, alqgunas veces se
encuentran fistulas a un nivel en la mucosa vestibular que

corresponde a la linea de fractura.

5.6 TRATAMIENTO.

Cuando hay necesidad de hacer la remocidn del Fragmento
coronal por que hay dislocacidén de los fragmentos; se
remueve solamente el fragmento coronal vy el fragmento
apical se deja quieto; vya que posteriormente hara su
reabsorcidén fisioldgica vy asi no se corre el riesgo de

lesionar el germen del permanente.

Si no hay dislocacién de fragmentos, el fragmento coronal
se deja quieto vy se le recomienda a los padres dar al nifro

dieta blanda, controles radiograficos vy pruebas de
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vitalidad.

3.7 PRONGSTICO.

Cuando hay dislocacidn exagerada el fragmento coronal este

debe ser removido por que puede haber riesgo de necrosis

pulpar.
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6. LESIONES CON LUXACION

Estas lesiones en particular afectan a los tejidos

periodontales o estructuras de sostén del diente.

6.1 CLASIFICACION.

Podemos reconocer cinco tipos diferentes de lesiones con

luxacidn:

Gusde l yEoncusi .

Lesidn de las estructuras de sosteéen del diente sin

aflojamiento normal o desplazamiento, pEro con reaccian

evidente a la percusidn.

6.1.2 Subluxacidn (aflojamiento).

lLesidn de las estructuras de sostén del diente con

aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente

demostrable clinica o radiograficamente.



6.1.3 Luxacidn intrusiva (dislocacidn central).

Desplazamiento del diente hacia la profundidad del hueso
alveolar, esta lesidén va acompanada por conminucidén o
fractura de 1la cavidad alveolar. La direccidén de 1la
dislocacidén puede ir hacia el apice de la raiz. El examen
radiografico muestra dislocacidn del diente vy a veces

pérdida o disminucidén del espacio periodontal.

&.1.4 Luxacidn estrusiva (desplazamiento periferico,

avulsidén parcial).

Desplazamiento parcial del diente fuera del alveolo. La
diferencia clinica mas 1importante entra 1la luxacidn
intrusiva y la extrusiva es que en esta dltima el apice se
desplaza fuera de su nicho y no a través de 1la cavidad
alveolar como en la luxacidén intrusiva. El examen
radiografico siempre revela aumento del espesor del

espacio del ligamento periodontal.

6.1.5 Luxacidon lateral.

Desplazamiento del diente en direccidn diferente a 1la
axial. Va acompanado de conminucidén o fractura de la

cavidad alveolar el examen radiografico puede o no mostrar

un  aumento del ancho del espacio periodontal lo cual
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depende de la angulacidén del rayo central.

lLa fuerza y la direccién del impacto parecen ser los

factores que deciden el tipo de lesidn con luxacidén.

6.2 FRECUENCIA.

Las lesiones con luxacidn comprenden del 15 al 40% de los
traumatismos dentales que sufren los dientes permanentes
mientras que en la denticidn temporal se ha observado una

frecuencia del 62 al &9%.

6.3 ETIOLDGIA.

En permanentes, generalmente se atribuye a las lesiones

por peleas.

En temporales generalmente ocurren debido a las lesiones

por caidas.

6.4 EXAMEN CLINICO.

Las lesiones con luxacidén afectan especialmente a los

incisivos centrales en la denticidn temporal y tambieéen

ocurre en el maxilar inferior.
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Al avanzar en edad, cambia la frecuencia y el tipo de
lesiones con luxacidn en la denticidén temporal, la mayor
parte de las lesiones incluyen extrusiones o intrusiones,
esto se explica por la elasticidad del hueso alveclar en

easta edad.

El diagndstico de las lesiones con luxacidn se basa en la
combinacidén en los hallazgos efectuados en el examen

clinico y radiograftico.

- Concusidn.
No hay aflojamiento presente, el paciente se queja de
dolaor en el diente hay reaccidn marcada a la percusidn en

direccidén horizontal y vertical.

- Subluxacidn.

Retienen su posicidn normal en el arco dentario, sin
embargo el diente puede ofrecer una movilidad anormal en
direccidén horizontal y ser sensible a la percucidén y a las
fuerzas oclusales. Algunas veces se presenta una ligera
hemorragia del surco gingival esto indica que se han

lesionado los tejidos periodontales.

- Luxacidn intrusiva.

lLos dientes intruidos frecuentemente presentan un

desplazamiento marcado especialmente en los dientes
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temporales. La mayoria de los dientes intruidos no son
sensibles a la percusidén y estan completamente firmes

debido a su posicidn encajada en el alveolo.

Algunas veces se puede obtener un sonido metalico en 1la

percusidn parecido al de un diente anqguilosado.

La palpacidén del proceso alveolar nos muestra la posicidn

del diente desplazado.

En la denticidén temporal los apices de los dientes
temporales intruidos usualmente son impulsados a traveés
del delgado hueso vestibular probablemente determinada por
la direccién del impacto y por la curva vestibular del
apice. Especialmente en la denticidn temporal tiene gran
importancia determinar si el apice esta dislocado
vestibular, lingual o palatinamente puesto que en este
Ultimo caso pueden estar involucrados los Suecsores

permanentes directamente.

- Luxacidn extrusiva.
Aparecen alargados y con desviacidn lingual de la corona
con mayor frecuencia, siempre hay hemorraglia del ligamento

periodontal.

El sonido a la percusidn es apagado.
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- Luxacidn lateral:

Generalmente los dientes con luxacidn lateral se desplazan
con direccidn palatina o lingual con la corona y en estos
casos asociados con fractura de la parte vestibular de la

pared alveolar.

A la inspeccidn visual se oberva desplazamiento de los
dientes sin embargo en caso de inclinacidn muy notoria o
protusidn de los dientes superiores puede ser dificil
decidir si el traumatismo a causado anormalidades menores
en la posicidon . del diente. En tales casos debe

corroborarse como esta ocluyendo el nino.

No hay sensibilidad a la percusidn y no presenta movilidad
debido a la posicidn trabada del diente en el alveolo. Por
lo tanto, al examen clinico es muy importante tener en
cuenta 1los sigquientes aspectos en todas las lesiones de
luxacidn que puedan presentarse:

— Direccidén de la dislocacidén.

Prueba de movilidad.

- Respuesta a la percusidn.

~ Respuesta a las pruebas de vitalidad.

6.5 EXAMEN RADIOGRAFICO.

El examen radiografico es muy importante porque nos puede
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mostrar dislocaciones menores.

En las luxaciones extrusivas se observa un aumento del
espacio del ligamento periodontal, mientras que en las
luxaciones intrusivas este espacio desapararece completa o
parcialmente. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en
algunos casos de obvio desplazamiento , se puede observar
radiograficamente un espacio periodontal de anchura

normal .

En la denticidn temporal es muy importante la radiografia
puesto qgque nos revelan la posicién de los dientes
desplazados en relacidn con los sucesores permanentes vy

con la direccidn de dislocacidn.

En la intrusidn con dislocacidn apico - vestibular el
diente lesionado aparece mas corto que el adyacente
mientras que se puede notar lo contrario cuando el apice

esta dislocado hacia el germen del diente permanente.

En la evaluacién de las radiografias de los dientes
temporales dezplazados, es importante determinar si el
germen del diente permanente ha sido desplazado en su

cripta.

Los 1incisivos temporales intruidos a veces son forzados
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HALLAZGOS TIPICOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS
CON DIVERSOS TIPOS DE LESIONES DE LUXACION

LUXACION

CONCUCION SUBLUXACION EXTRUSION  INTRUSION LATERAL

Movilidad anormal - + t -(4) -(4)
Respuesta a la percusion + +(-) +(=) () —(+)
Sonido de percucion normal® apagado apagado  metalico metalico
& Respuesta positiva d ldas +- i e - -
Pruebas de vitalidad
Dislocacion clinica — - o+ o 4
- + + -

Dislocacion  radiografica -

+ un signo entre parentesis indica un hallazgo u ocurrencia rara .
% Los dientes con formacion radicular imcompleta y los dientes con lesiones

periapicales inflamatorias tambien producirdn un sonido apagado a la

percucion.



dentro del foliculo del diente permanente , un diente con
luxacidén lateral muestra un espesor apical aumentando de
el espacio periodontal cuando el apice esta desplazado en

direccidn vestibular.

Las proyecciones laterales pueden ser de gran ayuda para

determinar la direccién de la dislocacidn.

Las radiografias oclusales también son de gran avyuda.

6.6 PATOLOGIA.

Histoldgicamente lo primero que ocurre luego de una lesidn
con luxacidn es un edema pulpar que puede aparecer unas

pocas horas después de la lesidn.

Varias horas después se observa una desorganizacidn de la
capa odontoblastica junto con picnosis de las ceélulas

pulpares.

A los seis o mas dias, siquientes a la lesidn se puede

encontrar evidencia histoldgica de NECROSIS PULPAR.

Los dientes que en el momento de la lesién tienen una
formacidén incompleta de la raiz pueden presentar necrosis

pulpar limitado a la zona coronal mientras que la parte
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A,B. Diagramas que ilustran como los impactos axiales unidos

a la inclinacidn labial del apice tienden a dislocar un
diente temporal através de una lamina osea.



apical de la pulpa sobrevive aparentemente por algun

tiempo hasta que cierra el 4pice con tejido calcificado.

Si la pulpa sobrevive, pueden ocurrir muchos cambios
regresivos de la pulpa como hialinizacidn, deposicidén de

calcificaciones que aparecen poco después de la lesidn.

La aposicidén de dentina normal generalmente se acelera
después del trauma en los dientes completamente
desarrollados o en los que todavia no lo estan. Esta
formacidn de tejido duro sigue frecuentemente hasta el
punto de obliteracidén del conducto pulpar tanto en los

dientes permanentes como en los temporales.

6.7 TRATAMIENTO.

l.,as lesiones de concusidn y subluxacidn en la denticidn
temporal no requieren tratamiento, aparte de un control
clinico y radiografico; mantener un periodo de vigilancia

de un adro.
En los casos de extrusidn, generalmente deben ser

extraidos. Es muy importante pensar en no afectar el

desarrollo de los permanentes.
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El tratamiento de dientes temporales intruidos y luxados
lateralmente todavia es discutible, se han hecho muchos
estudios experimentales particularmente en MONOS Cuyos
incisivos temporales estaban intruidos, se puso de
manifiesto que la extrusidén del incisivo temporal intruido
conducia al deterioro en menor grado del epitelio del
esmalte del sucesor permanente, comparando con los casos
en que el incisivo temporal intruido habia sido

conservado.

Los estudios clinicos efectuados en seres humanos también
manifiestan que udnicamente existen diferencias pequefas e
insignificantes en la frecuencia vy extensidén de las
alteraciones evolutivas en la denticidn permanente cuando
se comparan la extraccidn y la conservacidn del incisivo

temporal intruido.

En consecuencia, y hasta que algunos estudios posteriores
no salgan a la luz, lo mas apropiado parece ser favorecer

la Terapia Conservadora.

Los dientes temporales intruidos o luxados lateralmente

presentan una reerupcidén o reposicidn espontdanea dentro de

un periodo que abarca de uno a seis meses.

Sin embarqo, antes de esperar que ocurra la reposicidn
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espontdanea, debe tenerse en cuenta y estudiarse la
direccidn de la dislocacidén. Unicamente debe permitirse la
reerupcidn a 1los dientes cuyos apices estan desplazados
hacia vestibular. Cuando el examen clinico vy radiografico
revela que el 4apice esta desplazado hacia el sucesor
permanente, debe extraerse el diente temporal de

inmediato.

Durante la fase de reerupcidn de los dientes temporales
intruidos, existe el riesgo de que sobrevenga inflamacidn
aquda alrededor del diente desplazado, asi como también se
puede presentar inflamacidén e hiperemia de la encia a
veces con formacidén de abcesos y exudacidn de pus del
surco gingival, se produce entonces un aumento de
temperatura vy el paciente se queja de dolor en la reqgidn

traumatizada.

En estos casos es escencial proceder de inmediato a un
tratamiento con antibidticos para prevenir la propagacidn

de la inflamacidén al germen del diente permanente.

Como pasos para el tratamiento tenemos:

— Concusidén y subluxacidn:

a) Controlar el diente clinico vy radiografticamente después
de uno a dos meses.

b) Periodo de vigilancia: un anro.
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Extrusidns:

La extrusidn es casi siempre el tratamiento de eleccion.

- Luxacidn intrusiva y lateral:

a) Los dientes intruidos y lixados lateralmente se deben
dejar generalmente que se reajusten de manera espontaneas.
Sin embargo si el examen radiografico revela que el diente
intruido o luxado lateralmente ha sido formado contra el
foliculo del germen del diente permanente, estd indicada
la extraccidén del temporal.

b} Control clinico y radiografico del diente luxado al
cabo de uno o dos meses.

c) Periodo de vigilancia: miinimo un ano.

6.8 PRONOSTICO.

Se pueden presentar con frecuencia: Necrosis pulpar,

obliteracidn del conducto pulpar vy reabsorcidn radicular.

6.8.1 Necrosis Pulpar.

La aparicidn de la necrosis pulpar la podemos asociar ©on

sintomas tales como: dolor espontaneo al ocluin, pero

algunas veces el desarrollo de la necrosis pulpar es

completamente asintomatico.
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Clinicamente el diente puede tener sensibilidad a la
percusidén y a veces ligera movilidad, puede presentarse
cambios de color grisaceo en la corona, que son
particularmente visibles por palatino Q lingual.
Radiograticamente puede o no observarse signos, se puede
registrar de dos a tres semanas después de la lesidn una
radiolucidez periapical, en este caso los dientes casi
siempre presentan infeccidn del tejido pulpar con

predominio de microorganismos anaerdbios.

Desde comfirmarse el diagndstico a traveées de los signos
clinicos vy radiograficos, ademas de las pruebas de
vitalidad, claro esta que estas pruebas de vitalidad en
dientes temporales son enganosos por el menor contenido

celular en el tejido pulpar y mayor cantidad de fibras.

En temporales la frecuencia de necrosis pulpar puede ser
paralela a la denticidn permanente, la frecuencia de la
necrosis pulpar en temporales consecutiva a la luxacidn

alcanza mds o menos de un 15 a un S59%.

En cuanto a la edad se encuentra una baja Ffrecuencia de
necrosis pulpar entre pacientes menores de tres afos; vy se
estan analizando la influencia de factores tales como el
tipo de lesion y el desarrollo radicular, sin embargo aun

no se tiene datos concretos.
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Cabe anotar que los incisivos temporales intruidos y que
han hecho reerupcidn posterior pueden llegar a necrosis
pulpar, esta complicacidén se presenta en un tercio de los

dientes temporales que han vuelto a hacer erupcidn.

El diagndéstico de necrosis pulpar en temporales se basa

principalmente en la evidencia radiografica de la
radiolucidez perialpical, se debe tener en cuenta que
mientras el periddo de observacidn, la lesién periapical

no vaya a afectar el sucesor permanente.

En todo caso en un estudio que se hizo recientemente
indica gque la necrosis pulpar y la inflamacidén periapical
de los incisivos temporales que lleva una duracidn de seis
semanas no produce transtornos en los sucesores
permanentes, en este caso el periddo de observacidn puede
alargarse un poco mas para llegar a un diagnéstico certero

de necrosis pulpar.

Surge ahora un interrogante, como saber que el diente
temporal tiene necrosis pulpar sin que haya evidencia
radiografica de lesidn periapical y en los que el unico
cambio que se observa es el color de los dientes, nos
sequimos basando en estudios recientes y esto nos revela
que los dientes con decoloracidn gris en la mayoria de las

casos mostraron evidencia radiografica de inflamacidn
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periapical dentro de un periddo de uno a dos meses despueées
de haber sucedido a la lesidén, es por esto que se aconseja
un adecuado control uno y dos meses después de la lesion,
si persiste el color grisaceo vy las estructuras
periodontales estan normales, lo indicado es continuar con

controles de seis a doce meses mas tarde.

Como quiero que sea el tratamiento de estos dientes esta
sujeto a varios interrogantes, puesto que ninguin estudio
hasta la fecha ha examinado cual es el procedimiento mas
sequro  en relacidén con el desarrollo de los sucesores
permanentes, si la terapia de extraccidn o la simple

observacidn.

6.8.2 Obliteracidn del conducto pulpar.

La obliteracidén del conducto pulpar en denticidn temporal
es una secuela frecuente como resultado de lesiones por

luxacidn.

La mayoria de los dientes afectados inicialmente
presentan una decoloracidén grisacea que dura poco vy luego
se torna amarilla y radiograficamente se observa
obliteracidn del conducto, puede también presentarcse
necrosis secundaria de la pulpa en una fracuencia de 10 a

13%s
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Es importante anotar que la obliteracién del conducto
pulpar no interfiere con la reabsorcidn fisioldgica de la
raiz vy los sucesores pemanentes sin complicacidén alguna

hacen su erupcidn.

6.8.3 Reabsorcidn radicular.

Es una complicacién tardia de la luxacidén, se puede

clasificar en los siquientes tipos:

a) Reabsorcidén radicular externa: Existen tres tipos de

reabsorcidén radicular externa:

Reabsorcidn de la superficie:

La superficie radicul ar muestra una reabsorcidn
superficial restaurada con cemento nuevo. Este tipo de
reabsorcidn ocurre como respuesta a una lesion localizada
en el ligamento periodontal o en el cemento. La diferencia
de este tipo de reabsorcidn con los otros tipos es que se
autodelimita vy muestra una restauracidén espontanea. Las
reabsorciones de la superficie lateral de la raiz pero
también se puede encontrar en la zona apical resultando un

ligero acortamiento de la raiz.

Reabsorcidn por substitucidn:

Histoldgicamente se ve una unidn directa entre el hueso y
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la substancia de la raiz, siendo reemplazada gradualmente
la substancia dental por hueso.
Radiograficamente hay desaparicidn del espacio del

ligamento periodontal y reabsorcidén radicular progresiva.

Reabsorcidén inflamatoria:

Histolégicamente se ven zonas de reabsorcién en forma
redondeada tanto de cemento como de dentinma junto con una
inflamacidn del tejido periodontal adyacente. La
inflamacién y la reabsorcién parecen ser causadas por
invasién del tejido pulpar necrético en proceso de
autdlisis en los canaliculos dentales; radiograficamente
se observa la reabsorcidén radicular vy una radiolucidez

adyacente.

La reabsorcidn radicul ar externa progresiva (de
substitucidn e inflamatoria) se ve mas corrientemente

despues de una luxacidn intrusiva.

b) Reabsorcidm radicular interna:

Es un hallazgo bastante raro y se ha registrado como el
sélo 2% de dientes fracturados reexaminados. En el
diagndstico radiografico es muy importante tomar
radiografias suplementarias y excentricas de la raiz por
mesial vy distallporque puede confundirse con reabsorcidn

externa, ya que localizada por vestibular o palatino de la
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raiz queda superpuesta sobre el conducto radicular.

La reabsorcidén interna puede clasificarse asi:

-Reabsorcidn de substitucidén interna:

Radiograficamente se caracteriza por un aumento de la
camara pulpar. Histolédgicamente el diente puede ofrecer
una metaplasia del tejido pulpar normal a hueso porosoc vy
la reconstitucidn continua del tejido éseoc a expensas de
la dentina y esta es responsable del aumento gradual de la
camara pulpar.

— Reabsorcidén interna inflamatoria:

Radiograficamente hay un aumento en forma de huevo del
tamafio de la cdmara pulpar. Histoldégicamente se ohserva
una transformacidén del tejido pulpar normal en tejido de
granulacidén con células gigantes, que reabsorben las

paredes dentinales del conjunto pulpar.
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7. EXARTICULACIONES

El diente ha sido desplazado completamente fuera de su

alveolo (avulsidén total).

7.1 FRECUENCIA.

Las estadisticas indican que la exarticulacion de 1los
dientes después de una lesidn traumdtica es poco frecuente
y tenemos que la ocurrencia varia de un 1% hasta un 167 de
las lesiones traumdticas en la denticidn permanente y de

un 7 a un 13%Z en la denticidn temporal.

7.2 ETIOLOGIA.

Dentro de las principales fracturas tenemos:

- Lesiones por caidas.

- Lesiones ocasionadas por la practica de deportes.

Lesiones por peleas.

7.3 EXAMEN CLINICO.

En ambas denticiones, temporal y permanente, los dientes



EXARTICULACION
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mds afectados o los que mas sufren exarticulaciones son
los incisivos centrales superiores y en raras ocasiones se

presentan en el maxilar inferior.

Los grupos de edad mas afectados son los que se encuentran

entre los 7 v los 10 anos de edad.

En la mayoria de los casos la exarticulacidén afecta sdlo a
un diente, aunque pueden encontrarse maltiples

exarticulaciones.

Dentro de las lesiones que pueden presentarse junto con
lag exarticulaciones tenemos; la fractura de la pared

alveolar y lesiones de los labios.

7.4 EXAMEN RADIOGRAFICO.

El exdamen radiografico tiene mucho valor ya que a través
de ¢é1 se nos puede revelar la presencia de posibles
fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos. En
la denticidn temporal, las radiografias revelan
ocasionalmente = que una supuesta exarticulacidn es

realmente una intrusidén.
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7.5 TRATAMIENTO.

La reimplantacidén de dientes temporales exarticulados no
esta 1indicada debido al riesgo de intervenir en el

desarrollo de los sucesores permanentes.

Sin embargo, algunos autores e investigadores hablan de
reimplantar dientes temporales. Pero pueden presentarse
problemas asociados al reimplante de los temporales, se

puede llegar a comprometer el permanente si el reimplante

falla, si se presenta infeccidn, o anquilosis.

Por 1o tanto generalmente no se recomienda reimplantar
dientes temporales, esto hace que surgan preguntas tales
como:

a) La pérdida prematura de incisivos temporales causa
pérdida de espacio 7

- El1 crecimiento del maxilar superior en la reqidn
anterior es hacia adelante y hacia abajo, por tanto el

espacio entre las superficies mesiales de los dientes

presentes tiende a permanecer igual o aumentar, con el
crecimiento del nino, y este crecimiento ocurre sin 1la
presencia de 1los incisivos temporales, por tanto el

mantenedor de espacio en este caso no es necesario.
b) La peérdida prematura de los incisivos temporales causa

erupcidn temprana de los dientes permanentes ?
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= =54 se pierde el incisivo temporal antes que 1la raiz
comienze su reabsorcidn entre los 3 y los cuatro anos de
edad la erupcién del permanente suele retardarse; si el
incisivo temporal se pierde después de haberse formado el
25% de la raiz del permanente entre los 4 y S5 afos,
generalmente la erupcidén del permanente es acelerada.

c) La pérdida del incisivo temporal causa habitos de
lenqua 7

- Los habitos de lengua no se relacionan directamente con
la pérdida de los incisivos temporales, el habito puede
presentarse antes o después de la extraccidn o sea que la
pérdida del incisivo temporal no genera el habito.

d) La pérdida del incisivo temporal afecta el habla 7

- La 48 horas después de la pérdida de incisivos
temporales el habla puede acelerarse, después de 48 horas

no se detecta ningun tipo de aceleracidn o anormalidad.

Una complicacidn frecuente de la exarticulacidn de dientes
es una alteracion el el desarrollo de los sucesores

permanentes que pueden incluir cambios de color O

hipoplasias (Se explica en el capitulo 9).
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8. LESIONES DEL HUESO DE SQOSTEN

8.1 CLASIFICACION.

Las lesiones del hueso de sostén se clasifican asi:

8.1.1 Conminucién de la cavidad alveolar.

Comprensidén de la cavidad alveolar; puede estar asociada a

una luxacidn intrusiva o lateral.

8.1.2 Fractura de la pared de la cavidad alveolar.

Es uwuna fractura limitada a la pared vestibular o lingual

del alveolo.

B.1.3 Fractura del proceso alveolar.

Puede o no afectar el alveolo del dIEnte.

8.1.4 Fractura de la mandibula o del maxilar superior.

(Fractura Maxilar): Afecta la base de la mandibula o del



LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

A._ Conminucion de la cavidad alveolar.
B._ Fracturas de la pared vestibular o lingual del alveolo.

C.D.— Fracturas del proceso alveolar con o sin compromiso del alveolo.



maxilar, la fractura puede o no afectar el alveolo del

diente.

8.2 FRECUENCIA.

Las lesiones del hueso de sostén son poco comunes. La
fecuencia registrada para la denticidn temporal es de un

7%, v para la permanente es de un 1&%.

8.3 ETIOLOGIA.

Los principales factores etioldégicos son las lesiones por
peleas vy accidentes de automdévil, por un impacto directao

con alguna estructura interior del auto.

8.4 EXAMEN CLINICO.

Las Fracturas oseas en la denticidn temporal se producen
generalmente en los primeros afos de vida.

- La conminucidén, o comprensidn se encuentra asociada a
una luxacidén intrusiva o lateral.

— La Ffractura de la pared de la cavidad alveolar se
localiza principalmente en la regidn incisiva superior, se
le asocian otras lesiones como luxacidn con dislocacidn vy
exarticulacidn, este tipo de fractura es secuendaria al

desplazamiento traumdatico de los dientes, la palpacidn
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puede revelar el lugar de la fractura.

- Fractura del proceso alveolar: Se presentaen grupos de
mayor edad, generalmente en la regidn anterior se asocia
con luxaciones extrusivas y fracturas de la raiz. Es
difiecil de diagnosticar debido al desplazamiento Yy
movilidad del fragmento, cuando se prueba la movilidad de
un sdélo diente es tipico encontrar todo el fragmento
mdavil.

- Fracturas de la mandibula o del maxilar: La mitad de los
casos de fractura del maxilar presentan comprometimiento
de los dientes en la linea de fractura aproximadamente vy

la mayoria se encuentran en la mandibula.

En los nifos con dientes permanentes en desarrollo en la
linea de la fractura se encuentran generalmente las
fracturas en las reqgiones de 1los caninos vy de los

incisivos inferiores.

Clinicamente se observa desplazamiento de los fragmentos vy
alteracidén de la oclusidn. La palpacidén con un dedo
colocado sobre el proceso alveolar puede descubrir un

escaldn en los contornos del hueso.

Cuando no hay desplazamiento, la manipulacidén bimanual de

los maxilares puede revelarnos la movilidad entre los

fragmentos. Tambhién se debd tener en cuenta el dolor
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provocado por los movimientos de la mandibula o del

maxilar por palpacidn.

8.5 EXAMEN RADIOGRAFICO.

En la fractura de la pared del alveolo una radiografia
extraoral lateral puede revelarnos el lugar de la
fractura. 8in embarqgo, las radiografias intraorales o

extraolrales son de gran utilidad.

Las lineas de fractura pueden estar localizadas en todos
los niveles desde el séptum dseo marginal hasta zona
apical. Las lineas de fractura que atraviesan los apices
pueden confundirse con fracturas radiculares, debe hacerse

un examen radiogratico muy cuidadoso.

En las fracturas de mandibula o de maxilar son de gran
ayuda las radiografias extraorales 'y en especial la
radiografia panoramica, las tadiografias intraorales
pueden revelar la relacidn que hay entre los dientes

comprometidos y la linea de fractura.

8.6 PATOLOGIA.

Las reacciones gque siguen inmediatamente a una fractura

son la extravasacidn y la coaqulacidén de la sangre qgue
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mana de los vasos lesionados. El suministro vascular
normal del sitio de la fractura queda comprometido por
esta, por lo que ocurre necrosis de los osteocitos en loa

zonas inmediatas.

El proceso de organizacion del coaqulo sanguineo por
tejido de granulacidén empieza a las 24 horas, la funcidn
principal de este tejido es la remocidn de componentes del
tejido lesionado o necrotico. El tejido de granulacidn se
transforma en tejido conjuntivo denso en el que se
desarrollan cartilago y fribrocartilago formando un callo
fibrocartilaginoso, este callo cierra el espacio entre los
bordes de la fractura como un manquito que rodea la zona
de la fractura; luego de las capas profundas del periostio
y del endostio aparece una nueva formacldén dsea, luego el
hueso inmaduro invade el callo fibrocartilaginoso, uniendo
finalmente los dos fragmentos y es entonces cuando tiene

lugar la mineralizacidn del callo.

8.7 TRATAMIENTO.

— Fracturas de la pared alveolar:

Debido a la rapidez de curacidén del hueso en los nifos, la
mayoria de las fracturas de la pared alveolar gue afectan
la denticidén temporal no necesitan ferulizacidn, en estos

casos se debe instruir a los padres para que restrinjan la

73



alimentacidn, se recomienda dieta blanda durante las dos

primeras semanas después de la lesidn.

- Fracturas alveolares:

El tratamiento de las fracturas alveolares en los nifos
puede ser problematico debido a la falta de un ndmero
suficiente de dientes para las técnicas de ferulizacidn,
para solucionar este problema en el maxilar inferior se
recomienda el uso de una férula acrilica con ligaduras
perimandibul ares de alambre; cuando haya mas dientes

presentes se recomienda una simple férula de acrilico.

En la mayoria de los casos en que el fragmento se puede
reducir a una posicidn estable, se puede dejar la fractura
sin férula. En estos casos se debe advertir a los padres

para recomendar especialmente dieta blanda.

~ Fractura de maxilar o mandibula:

El tratamiento de las fracturas del maxilar en nifos con
dientes en desarvrollo en la linea de fractura sique los
principios generales o sea, reposicidn exacta Y

generalmente fijacidén intermaxilar.

8.8 PRONOSTICO.

En el prondstico de las fracturas alveolares en temporales,

76



se ha descubierto que el desarrollo de la raiz de los

dientes temporales preservados se puede detener.

Las Fracturas de la mandibula o del maxilar en nifos con
dientes en desarrollo en la linea de fractura pocas veces
se complican con inflamacidény el cuadro clinico de la
inflamacidon si se presenta, se caracteriza por la
tumefaccidén y formacidén de abecesos, puede haber formacidn
de fistulas y producir secuestros inmediatos o diferidos
de los germenes dentarios afectados con antibidéticos, pero
si la radiografia revela germenes de dientes infectados en
la zona de la fractura, se recomienda la remocidén de los

dientes afectados.
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7. LESIONES DE LOS DIENTES EN DESARROLLO.

La estrecha relacidon que existe entre los apices de 1los
dientes temporales y los sucesores permanentes en
desarrollo explica porque las lesiones de los dientes
temporales son transmitidos facilmente a la denticidn
permanente. Lo mismo sucede con las fracturas déseas que se
localizan en la zona del maxilar con dientes en

desarrollo.

Las lesiones de los dientes en desarrollo se presentan
especialmente cuando la 1lesidon afecta a los dientes
durante el periodo inicial de desarrollo, se puede alterar
seriamente la formacidén del esmalte porque se interfiere
con varios estadios de desarrollo de los ameloblastos como
s0n: estadios morfogenéticos, de organizacidn, de

formacidén, y de maduracidn.

?.1 CLASIFICACION.

L e | Decoloracidén blanca o amarillo marrdén del esmalte.

2.1.2 Decoloracidn blanca o amarillo marvrdén del esmalte e



hipoplasia circular del esmalte.

9.1.3 Dilaceracidén de la corona.

?.1.4 Malformacidn en forma de odontoma.

?.1.5 Duplicacidn radicular.

?.1.6 Angulacidn radicular.

?.1.7 Anqulacidn radicular lateral o dilaceracidn.

?.1.8 Detencidn parcial o completa de la formacidén de

?.1.9 Secuestro del germen de los dientes permanentes.

?.1.10 Alteracidén en la erupcidn.

Nota:

El término dilaceracidn nos indica una fuerte desviacidn
del eje longitudinal del diente localizado en la corona o
en la raiz. La dilaceracidn se origina pot un
desplazamiento traumdtico no axial de tejido duro vya

formado en relacidn con eltejido blando en desarrollo.
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Relacion anatdmica entre el incisivo temporal y su sucesor
permanente .Observece que la mayor parte de la raiz temporal

en reabsorcion estd separada del germen del diente permanente
solamente mediante mediante una capa delgada de tejido

blando.



El teérmino angqulacidén hace referencia a una curva de la
raiz originada por un cambio gradual en la direccidén del

desarrollo de la raiz.

9.2 FRECUENCIA.

Lesiones en los dientes temporales: 12 a &97%4 de los
dientes permanentes afectados.
Resulta 1ldégico que las hipoplesias del esmalte de origen

traumatico sean muy comunes en la poblacidn general.

El tipo de traumatismo nos determinarda el tipo y grado de
alteracidn del desarrollo siendo la exarticulacidén vy la
luxacidén intrusiva los que ocasionan mayor frecuencia de
alteraciones del desarrolleo, mientras que la subluxacidn y
la extrusidn representan bajo riesgo de alteracidn en el

desarrollo.

Lo mas importante es la edad en el momento de la lesion,
se presentan menos complicaciones en individuos de mas de
cuatro afos de edad que en individuos de grupos menores de

esa edad.

La frecuencia de trastornos evolutivos debidos a fracturas
del maxilar van de un 19 a un 68%. Otros factores que

producen alteracidn a los dientes en desarrollo pueden
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Incidencia de las alteraciones en eldesarrollo de los dientes °
permanentes de acuerdo con el tipo de leccion sufrida por

la denticion temporal.

Ndamero Ndmero de dientes

de con alteraciones

Tipo de lesion dientes del desarrollo
Subluxacion 45 12(27 %)
Luxacion extrusiva 76 26 (34%)
Exarticulacion 27 14 (52 %)
Luxacidn intrusiva 36 25(69 %)

Incidencia de las alteraciones en el desarrollo de los dientes
permanentes de acuerdo con la edad en que ocurrio la lesion

en la denticion temporal .

Nimero de  Nlmero de dientes

Edad . con dlteraciones del
(arios) dientes desarrolio

0-2 62 3963 %)

3-4 43 23(53%)

5-6 88 21 (24%)

7-9 20 5(25%)




sers el tratamiento de las fracturas del maxilar mediante

la osteosintesis; las tecnicas quirurgicas orales; la
exodoncia, por ejemplo, durante la extraccidén de molares
temporales, los premol ares en desarrollo estan

especialmente predispuestos a alteraciones en la formacidn
del esmalte y la dentina debido a la estrecha relacidn que
hay entre las coronas en desarrollo de los premolares

permanentes y las raices de sus predecesores temporales.

?.3 EXAMEN CL.INICO, RADIOGRAFICO Y PATOLOGICO.

Decoloracidn blanca amarillo marrdn del esmalte.

Se observan como cambios de color muy marcadacs en el
esmalte, se situan especialmente en la superficie
vestibular de la corona vy su extensidén varia desde

pequenos puntos hasta abarcar zonas extensas.

Vale la pena mencionar que podemos encontrar decoloracidn
blanca del esmalte en dientes carentes de historia de
traumatismos. Estas lesiones casi siempre afectan a los
incisivos superiores y la edad de los pacientes esta entre
los 2 a los 7 anos de edad. Estos cambios de color pueden
darse como secuela de la inflamacidn periapical de los
dientes temporales, como lo que ocurre en los 1lamados

deintes de TURNER.

81



MECANISMOS DE LAS DECOLORACIONES BL ANCAS 0
AMARILLO MARRON DEL ESMALTE

7

A._ Condicion previa ala lesion.

B. _ Insisivo temporal intruido atravez dela pared labial del alveolo

dando como resultado un dano moderado del epitelio del esmalte
reducido del sucesor permanente.

C._ A consecuencia de esto se produce una interrupcién de la maduracion

del esmalte en la zona con epitelio del esmdlte afectado,creandose
una decoloracion blanca o amarillo marrén .



Histoldgicamente los resultados indican que el traumatismo
en estos casos interfiere con el estadio de maduracidn de
la mineralizacidn , mientras que la formacidn de la matriz
no se encuentra afectada aparentemente. Estas alteraciones

no se pueden ver radiograficamente, por lo tanto se deben
diagnaosticar por medio de un exdmen clinico después de la

erupcidn completa.

Constituye otra manifestacidén de una lesidn sufrida
durante 1los estadios de formacidn del germen dentario

permanente.

Se diferencia de la alteracidn anteriormente mencionada en
que esta se presenta como uwuna indentacidn horizontal
estrecha que rodea la corona cervicalmente en las zonas
decoloradas. La frecuencia de este tipo de cambio de color

es del 127 después de las lesiones en la denticidn

temporal.
Afecta a los incisivos centrales superiores, y la edad de
los pacientes es a los 2 anos de edad. La lesidon en la

denticidn primaria que produce el cambio de color en el

sSUCesor permanente puede ser luxaciodon intrusiva (]
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MECANISMO DE LA DECOLORACION DEL ESMALTE E
HIPLOPASIA CIRCULAR DEL ESMALTE

A._ Estado antes de la lesion ( |as flechas senala las crestas cervicales)

B _ Ligera dislocacion axial de la parte ya formada del diente en
relacion coneldiente restante .

C._ Se reasume la formacion del diente blanco en relacion con el lugar
de la dislocacion desde las crestas cervicales intactas (flechas)
no hay formacion ulterior de esmalte coronal en este nivel.



extrusiva.

Radiograficamente se observa una linea radiolldcida en el
lugar de la identacidén o sea que estas alteraciones pueden

ser diagnosticadas radiograficamente antes de la erupcion.

Cabe anotar que los cambios del esmalte se limitan a las

zonas de la corona donde se efectua la mineralizacidn en

el momento de la lesidn. Sin embargo, la patogenia de los
cambios de color del esmalte no se ha clarificado
completamente, pero se ha supuesto que un diente temporal

desplazado puede traumatizar el tejido adyacente al germen
dentario permanente Y posiblemente el epitelio
odontogénico Y de este modo interterir en la

mineralizacidn final del esmalte.

El color de estas lesiones generalmente es blanco; sin
embargo, productos descompuestos de la hemoglobina de la
hemorragia en la zona traumatizada posiblemente pueden
entrar en el proceso de mineralizacidén durante la
formacidn posterior de esmalte; esto puede explicar porque
las zonas amarillo marrdén estan situadas exclusivamente

apicalmente a las lesiones blancas.

La hipoplasia circular del esmal te probablemente

representa  un dafo localizado de los ameboblastos en sus
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estadions de formacidén por un desplazamiento traumatico de
tejido duro ya formado en relacidn con los tejidos blandos

en desarrollo.

Son debidas a un desplazamiento traumatico no axial de
tejido duro vya Fformado en relacién con los tejidos

blandos en desarrollo.

La Ffrecuencia con que ocurren estas lesiones es del 3%
después de las lesiones en denticidn temporal. Afecta
principalmente a 1los incisivos centrales superiores e
inferiores y mas o menos la mitad de estos quedan
impactados, mientras que los restantes hacen erupcidn
normal mente o en versidon vestibular (a] lingqual.

Generalmente ocurre a los dos anos de edad.

El traumatismo indica que hay un desplazamiento de la
parte del diente mineralizado junto con el epitelio del
esmalte a la papila dentaria y crestas cervicales. Esto
provoca la ausencia de esmalte en la parte vestibular de
la superficie de la coronaj; en la parte lingual de la
corona se forma un cono de tejido duro que se introduce en
el conducto radicular, mientras que las crestas cervicales

forman una cluspide cubierta de esmalte.
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DILACERACION DE LA CORONA

A._ Condicidn previa ala lesion.

B.C._ Dislocacion axial ala porcidn del diente ya formada conréacion
a la papila dentaria,epitelio dentario formado ,y las crestas cervicales .
En la forma que elepitelio interno del esmalte tensionado induce
la diferenciacion de nuevosodantoplastos pero no se manifiesta
su capacidad de formacion del esmalte.



Radiograficamente observamos un acortamiento de la perte
coronaria del diente vy se puede apreciar antes de la

erupcidén de los dientes.

Malformaciones en forma de odontoma.

Se presenta muy raras veces, y cuando se presenta se

limita a los incisivos centrales superiores.

La edad en el momento de la lesidén va de menos de un afo a
3 anos de edad. El1 tipo de lesidén que afecta a la
denticidén temporal parece ser la luxacidn intrusiva o la
exarticulacidn, la histologLa y las radiocgrafias muestran
un conglomerado de tejido duro y tiene la morfologia de un
odontoma complejo o elementos dentarios separados, estas
lesiones pueden suceder durante las fases primarias de la
odontogenia vy afectan a estadios morfogeneticos de los
ameloblastos; también se han observado estas
malformaciones despues de extracciones de caninos

temporal es.

Se presenta con poca frecuencia, y como secuela de
luxacidn intrusiva en los dientes temporales. La patologia

muestra una divisidn traumatica de las crestas cervicales
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MALFORMACION EN FORMA DE CDONTOMA

) 8 . 4
A._ Condicion previaala lesion .

B._ Dislocacién axial del incisivojemporal con deteriodo extensivo del
germen del diente permanente .
C._ Estructura de una formacion en forma de odontomas.



dando como resultado la formacidn de dos raices separadas.
Radiograficamente se puede observar una raiz mesial, otra

distal y una corona parcialmente formada.

Se presenta como una curvatura marcada limitada a la raiz.
El diente deformado generalmente queda impactado vy la
parte coronaria se puede palpar a través del surco labial.
Afecta principalmente a los incisivos centrales
superiores, la lesidén ocurre de los 2 a los 5 anos de
edad, y en la denticidn temporal las lesiones mas comunes
que traen como secuela esta alteracidén consisten en

luxacidn intrusiva o exarticulacidén.

Histopatoldgicamente se observa un espesamiento del
cemento en la zona de la anqulacidn pero no hay senal de

cambios traumdticos en la formacidn de tejido duro.

Radiograficamente se puede clarificar la posicidén exacta
del diente en el maxilar y la localizacidén de la formacidn
de la raiz.

Anqulacidn radicular lateral o dilaceracidn.

Consiste en una angulacidén mesial o distal limitada a la
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ANGULACION VESTIBULAR DE LA RAIZ

2

A._ Condicion previa alalesion .

B ._ Incisivo temporal perdido a una temprana edad.

C._ Debido quizds a la formacidn de tejido de cicatrizacion a lplargo
¥ R4 3 Y . Ty
de la via de erupcion,el diente en formacidn cambia su posicion

vestibularmente.



parte radicular. La frecuencia de esta lesidn parece ser

de 1% después de lesiones en la denticidén temporal.

Afecta principalmente los incisivos superiores y la edad
del traumatismo varia de los 2 afios a los 7 anos de edad;
el tipo de lesidn generalmente es la exarticulacidn de los
incisivos temporales a diferencia de las anqulaciones
vestibul ares, los dientes con dilaceracidn hacen erupcidn

espontaneamente.

La patogenia nos muestra un desplazamiento entre la parte
mineralizada de la raiz y 1los tejidos blandos en

desarrollo.

Es una complicacidén rara en las lesiones de la denticidn
temporal y que afecta el 2% de los dientes permanentes
implicados. Afecta especialmente a los incisivos
superiores vy la edad del traumatismo en la denticidn

temporal es generalmente de los 5 a los 7 anos de edad.
La lesidn sufrida en 1la denticidn temporal consiste

generalmente en la exarticulacidén de los incisivos

temporales.
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DETENCION PARCIAL DE LA FORMACION

7%7//

7

7

A._ Condicion previa ala lesion.

B._ Hay trasmision del golpe desde el incisivo permanente con
el subsiguiente dano de la vaina epitelial de Hertwig de laraiz.
C._ Detencidn parcial de la faomacion radicu lar



Algunos dientes con este tipo de formacidn radicular
anormal quedan incluidos, mientras que otros hacen
erupcidn precozmente y pueden perderse debido a un soporte

periodontal deficiente.

La histopatologia de las malformaciones radiculares variaj
unos casos muestran disminucidén en el desarrollo de la
raiz y otros casos muestran que el tejido cicatrizado
desarrollado después de la pérdida prematura del
predecesor temporal evita la erupcidn normal del

permanente y a su vez la formacidén de la raiz.

El examen radiografico revela acortamiento de la parte

radicular y se puede ver también reabsorcidn radicular.

Se presenta muy rara vez despues de lesiones en denticidn
temporal. Se puede considerar como una secuela de la
erupcidén precoz de un germen dentario no desarrollado con
una formacidn inadecuada de la raiz, puede considerarse
también como secuela de una infeccidén sufrida durante la

curacidon de las fracturas del maxilar.

Radiografticamente se observan cambios osteoldgicos

alrededor del germen dentario incluyendo la desaparicidn
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del contorno de la cripta dentaria.

Estas alteraciones se relacionan con cambios anormales en
el tejido conjuntivo que recubre el germen dentario. La
erupcidén de los incisivos sucesores generalmente se
retrasa un afo después de la pérdida prematura de los
sucesores permanentes. Generalmente la erupcidn de los

dientes afectados ocurre en versidén vestibular o linqual.

7.4 TRATAMIENTO.

— Las decoloraciones blancas o blangqueamientos del esmalte
casi nunca requlieren tratamiento.

- Las decoloraciones amarillo marrdn con hipoplasia o sin
ella del esmalte usualmente requieren que se realice una
restauracidn por razones estéticas o para prevenir las
caries. Se rtremueve el esmalte decolorado con una fresa,
se aplica la técnica del grabado acido y se restaura con
resina compuesta. En caso de que la decoloracién y los
defectos del esmalte ocupen la mayor parte de la
superficie vestibular lo indicado es realizar una corona
funda siempre y cuando ya se haya completado la formacidn

de la raiz.
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Los dientes con dilaceracidén de la corona frecuentemente
hacen se erupcidén en posicidon normal aunque en alqunos

casons es necesario la exposicdn quirdrgica de la corona.

Debido a la severidad de la malposicidn, a veces hay que
complementar la exposicidn quirdrgica con un
realineamiento ortoddntico. Cuando el diente ha hecho
erupcién hasta el nivel en que la zona dilacerada esta
libre de encia, se debe instituir una terapia restauradora
va que la luz central de la raiz constituye una via de
acceso para las bacterias hacia la pulpa. Por eso se ha
encontrado que varios de estos dientes desarrollan
necrosis pulpar e inflamacidén periapical posterior a la
erupcidn sin que haya evidencia de caries. En este caso es
importante remover la porcidén dilacerada de la corona tan

pronto como sea posible.

- Los dientes deformados, impactados, tales como
mal formaciones en forma de odontoma, los dientes con
formacidn radicular detenida, angulada o duplicada

generalmente deben removerse.

Una posible excepcidn es la angulacidn radicul ar
vestibular, siempre que haya espacio adecuado, tales
dientes deben ser realineados mediante la exposicidn

quirdrgica sequida de intervencidn ortodéntica.
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- Los germenes dentarios secuestrados deben ser removidos

quiruargicamente.

- En las alteraciones de la erupcidén, en algunos casos la
pérdida prematura de los dientes temporales puede conducir
a la impactacidén. Aparentemente el germen del diente no es
capaz de penetrar la mucosa que recubre el proceso
alveolar. En estos casos la escisidén del tejido que
recubre el borde incisal dara como resultado la +apida

erupcion del diente impactado.

En caso de que los dientes esten impactados con sus
coronas mirando hacia vestibular y por encima de la unidn
muco gingival, es importante saber que una incisidn amplia
de la mucosa no funcional puede dar pie a la retraccidn de
la encia. Ademas, la encia no esta queratinizada mientras,
que si es propensa a la enfermedad periocdontal. En tales
casos, se recomienda efectuar una insicidn mas pequera en

la encia funcional unicamente.
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10. TRATAMIENTO ENDODONTICO DE LOS DIENTES TRAUMATIZADOS.

El tratamiento o la realizacidn de la terapia endodontica
en ninos dependerd en gran medida de la colaboracién que
estos puedan prestarnaos, y cuando sea limitada o no halla

empezado la reabsorcidn fisioldgica de la raiz.

10.1 FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA.

Patologia.

Cuando las fracturas no complicadas de la corona
involucran la dentina, el resultado es la exposicidén de
los canaliculos dentinales al medio bucal, por lo tanto

las subsecuentes reacciones restauradoras o degenerativas
de la pulpa dependeran de varios factores como son: la
distancia de la fractura de la pulpa y el tiempo
transcurrido entre el momento en que ocurrid la lesidn vy

el tratamiento.

La exposicidon de la dentina como tal sdélo causa cambios
insignificantes de la pulpa, los canaliculos dentinales

expuestos son cerrados por la dentina restauradora, pero



si la dentina se deja expuesta las toxinas y las bacterias
de la placa dental pueden penetrar los canaliculos vy
causar inflamacidn en la pulpa subyacente. 51 eliminamos
la irritacidn mediante el tratamiento de 1la dentina
expuesta, es posible 1llegar a resolver la inflamacidn
local y reemplazar el tejido dafado por la dentina

restauradora.

Cuando las exposiciones profundas de la dentina quedan sin
proteccién por periodos de tiempo prolongados la pulpa
puede necrosarse y la corona sufre decoloracidn. Esto es

muy frecuente en temporales, no en denticidn permanente.

Tratamiento.

En la denticién temporal no suele tratarse de la dentina
expuestas simplemente se rabajan los bordes afilados para
evitar de esta manera que se produzcan laceraciones de los

labios y de la lengua.
Si la dentina permanece sensible, se la puede tratar con

un barniz que contenga fluor y de esta manera aumentar el

depdsito mineral dentro de la dentina fracturada.
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10.2 FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA.

Las reacciones inmediatas de la pulpa a la exposicidn
traumdtica son la hemorragia en el tejido subyacente
sequidos de una reaccidn inflamatoria superficial a los
productos de descomposicién que provienen del tejido
lacerado vy de las bacterias, luego la superficie de 1la
herida se cubre con fibrina. Durante los primeros dias
posteriores a la lesidén los cambios tisulares pueden ser
destructivos, tales como formacidn de abcesos o necrosis o
pueden ser priliferativos, como hiperplasia pulpar; esto
ocurre con mas facilidad entre los 7 y los 13 anos de

edad.

Tratamiento.

Generalmente se hace la extraccidn; sin embargo si el
paciente es colaborador y la reabsorcidén fisioldgica de la
raiz no esta muy avanzada se puede intentar la pulpotomia

0 pulpectomia.

En dientes posteriores (en anteriores no hay separacidn

entre camara pylpar y conducto radicular) se debe tener en
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dient.es

cuenta aque no exista patologia periapical, que no haya

movilidad, ni historia de dolor espontaneo.

Técnica.

Para la realizacidén de la pulpotomia se usa formocresol al

20% por 5 minutos.

Procedimiento.

1- Anestesia.

2- Aislamiento absoluto.

3~ Se levanta el techo de la camara pulpar.

4—- Se remueve el tejido pulpar correspondiente a la camara
con una cucharilla.

S5- Se lava, se controla la hemorragia con torundas de
algoddén esteriles.

66— Se retiran los algodones y se coloca otra torunda con
formocresol bien exprimida a la entrada de los conductos,
se deja por cinco minutos, se retira y se observa si los
restos pulpares estan fijados, se nota por una coloracidn
gris o negra.

7— La cavidad se obtura con cemento tipo I.R.M.

B- Se hacen controles radiograficos.

?—- Se restaura con corona de acero.
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Es requisito indespensable para su realizacidén, el hecho
de gue no haya patologia periapical, fistula, movilidad,
que no se haya iniciado la reabsorcién radicular del

diente.

Procedimiento.

1- Anestesia.

2- Aislamiento absoluto.

3- Amputar la pulpa en toda su extensidén con una lima
Hedstrom.

4- Lavar e irrigar el conducto radicular con solucidn
salina.

5—- Se toma una radiografia previa al tratamiento vy al
terminar el tratamiento.

b— Se prepara el conducto teniendo en estandarizadas las
limas.

7- Se obtura con una pasta de dxido de zinc eugenol.

B- Se hacen controles clinicos y radiograficos a los 6
meses y al ano.

- Se restaura con una " corona de acero " en posteriores.

10.3 DIENTES FRACTURADOS RADICULARMENTE.
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Las caracteristicas de 1la fractura radicular es que
solamente el fragmento coronario esta dislocado y que la
circulacidn pulpar en el fragmebto apical no sufre

trastornos graves.

Tratamiento.

Los dientes temporales con fractura radicular vy con
complicaciones pulpares no se tratan endoddédnticamente, se
extrae el fragmento coronal, permitiendo al fragmento

apical su reabsorcidén espontanea.

10.4 DIENTES CON NECRDOSIS PULPAR.

Cuando el diente es desplazado forzadamente en el alveolo,
los vasos sanquineos en el orificio apical se comprimen,
se lesionan o se seccionan y hay trastornos o destruccidn
en la circulacién de la pulpa, la falta de é6xigeno lleva a
la desnaturalizacidon de las proteinas y a la necrosis, el
tejido necrosado generalmente se infecta, lo que da como

resultado una osteitis peripical.
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Tratamiento.

Los dientes temporales traumatizados, generalmente los
incisivos, pueden perder su color, y sus pulpas llegar a
necrosarse; la osteitis periapical tiene lugar en cerca de

un B80% de los dientes necrosados.

Existen diferencias de opinidén en cuanto a si los
incisivos temporales no vitales deben o no ser tratados
endoddénticamente. Algunos autores dicen que los incisivos
traumatizados son muy apropiados para el tratamiento del
conducto radicular y obturacidén con una pasta reabsorvible
por ejemplo una que contenga formocresol, y vyodoformo o
hidréxido de calcio. Sin embargo, en el momento de evaluar
las ventajas estéticas por ejemplo, contra el riesqo
potencial de que se produzca un esmalte defectuoso en el
sucesor permanente causado por el empleo de materiales de
obturacidon tdxicos (] por una persistente lesidn
periapical, no se justifica realizar el tratamiento

endoddntico.

Los incisivos temporales necrosados y decolorados deben

ser extraidos tan pronto como se observen cambios

periapicales en las radiografias de control.
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10.5 REABSORCION RADICULAR INTERNA.

Esta se produce en presencia de tejido de granulacidn.

La reabsorcidn de la dentina por los osteoclastos vy la
reparacidén de las lagunas de reabsorciéon con tejido
analogo al tejido éseo pueden ocurrir simultaneamente, la
intensidad de la inflamacidn regula el alcance de estos
procesns, de nuevo puede reabsorberse una zona cicatrizada

si la inflamacidn crdénica se torna aguda.

Tratamiento.

Los dientes temporales que presenten reabsorcidn
progresiva interna de la dentina deben ser extraidos antes
de que haya perforacidén de la raiz, lo que podria

complicar la extraccidn.

10.6 DOBLITERACION DEL CONDUCTO PULPAR.

Patologia.
Esta obliteracidn es oOcasionada por la formacidn
progresiva de tejido duro, el tejido duro que se forma en

la luz pulpar varia histoldgicamente de acuerdo con el
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origen y la diferenciacidn de las ceélulas involucradas en
su produccidén, generalmente la obliteracién suele ocurrir

en dientes luxados.

Tratamiento.

Es necesario extraer los dientes temporales que presenten

obliteracidén del conducto y osteitis periapical.
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11. PREVENCION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DENTARIAS Y

ORALES.

Teniendo en cuenta los miltiples factores etioldgicos de
las lesiones dentarias traumdaticas es facil entender
porque es tan dificil establecer medidas preventivas, sin
embargo, =1 posible proteger a aquellos individuos
propensnos a sufrir accidentes. Por ejemplo, los individuos
con protrusidén de incisivos superiores estan expuestos a
sufrir lesiones dentarias con una frecuencia cinco veces
mayor que aquellos individuos con una oclusidén normal. Por
eso debe iniciarse tempranamente el tratamiento

ortoddéntico correctivo.

La wtilizacidén del cinturdn de sequridad cuando viajamos
en automévil, equipos protectores para la préctica de

ciertos deportes etc.

Se han establecido entonces 3 tipos de medidas
preventivas:

— Medidas preventivas en los deportes.

- Medidas preventivas durante las técnicas anestesicas.

- Medidas preventivas del trauma bucal en el coma.



11.1 MEDIDAS PREVENTIVAS EN LOS DEPORTES.

Deportes como el futboll, hasketball, voleiball, son algo
violentos vy ofrecen muchos riesgos. Los esfuerzos a la
proteccidn hacen referencia al uso de rodilleras,
brazerns, medias qgruesas, etc. Pero no hay nada que
protega la cara o la boca y se debe tener en cuenta que
mas de 1la cuarta parte de todas las lesiones s0n

dentarias.

En los Estados Unidos se esta usando hoy en dia
protectores bucales para la prevencidén de lesiones
dentarias. Este protector bucal puede obtenerse de dos
formas:

- Construido vy adaptado a cada individuo por medio de 1la
impresién de los dientes del jugador sobre el propio
protector dental y bucal.

- Construido a partir de una impresidén tomada al nino

jugador.

Sin embargo, el uso de estos protectores en nifos pequeros
ldgicamente no se recomienda por la incapacidad de este de
mantanerlo en la boca duarnte el juego, y las molestias
gue le causa. Se recomienda mejor, a los padres que esten
pendientes de los juegos y actividades de sus nifos para

evitar asi el dafo en sus dientes temporales y lo que es
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peor las consecuencias que esto pueda traer para sus
sucesores permanentes; ya que el uso de protectores
bucales se centra mas en adolescentes y adultos que

pertenecen a equipos estructurados de futboll, boxeo, etc.

11.2 MEDIDAS PREVENTIVAS DURANTE LAS TECNICAS ANESTESICAS.

La anestesia general es otro campo en que los protectores

bucales son de wutilidad, lag técnicas modernas de
anestesia requieren una serie de manipulaciones
instrumentales dentro de la cavidad bucal; se puede hacer

dafo durante la laringoscopia debido a que 1los bordes
incisales se usan como fulcros para insertar el
laringoscopio vy exponer la laringe durante la intubacidn,
o también a veces los pacientes muerden con fuerza 1los
tubos de aire, pare ello se recomiendan diferentes tipos
de protectores bucales adaptados a la boca o hechos a la

medida.

11.3 PREVENCION DEL TRAUMATISMO EN EL COMA.

Se ha disefado un aparato llamado bajalenquas de minesota

el cual ofrece solucidén al problema de la lengqua facticia

y otras lesiones intraorales en los pacientes comatosos y

descerebrados.
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CONCLUSIONES

A través de la realizacidén, vy al término del trabajo se
llega a conclusiones importantes y de gran aplicacidn a

nuestra practica diaria.

Es importante tener. en cuenta gue dentro de las causas
principales de todo trauma en nifos se puede mencionar,
las lesiones por caidas, lesiones en el juego, y lo que es
peor el hecho de que los nifos sean victimas de la'
violencia por parte de los padres; las lesiones dentarias

en temporales son un poco mds frecuente que en permanentes.

En cuanto a la localizacidén, la mayor afeccidn se presenta

en los incisivos centrales superiores.

Se encuentra también que es dos veces mayor la frecuencia
en los nifos que en las nifas en cuanto a la distribulcidn
por sSexo; por edades se encuentra que la mayor ocurrencia
estd de los dos a los cuatro afos y de los ocho a los diez

anos de edad.



El tipo de lesidén traumatica es denticidn temporaeal que
mas se presenta es la luxacidn comparado con los
permanentes donde es mas frecuente la fractura no

complicada de la corona.

Es muy importante, siempre que se presente un  trauma
obtener la mayor colaboracidn por parte del nifo para de
esa forma realizar con sumo cuidado un examen clinico
detallado, sequido de un examen radiogrdfico completo, %

asi llegar a un diagnéstico correcto, lo que se traducira

en la eleccidn del mejor plan de tratamiento.

En la denticidn temporal en muchos casos el tratamiento a
sequir es la extraccidn por que ante todo se debe proteqger
la integridad del sucesor permenente , por tanto es
importante ser conservadores al maximo en el momento de

elegir la técnica a utilizar en cada tratamiento.

Lo mas importante es que para lograr el mejor de los
resul tados debemos tratar a cada nino en particular a
sabiendas de que no es un paciente adulto y que ademas al
llegar al consultorio viene de sufrir una caida o un
accidente, un trauma que puede afectarlo emocionalmentey
es menester del odontdlogo adaptarlo hasta donde sea

posible.
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Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como
un caso de emergencia, por lo tanto deben ser tratadas

inmediatamente.

Es muy importante también concientizar a los padres sobre

el tipo de lesidén sufrida por el ninfno vy pedir su

colaboracidn para lograr éxito en el tratamiento.

Por otra parte, las lesiones de los dientes en desarrollo
pueden influir en su madurez posterior y pueden llegar a
dejar una deformidad petrmanente, especialmente cuando la
lesidn afecta a los dientes en los periodos iniciales de
desarrollo, ademas la estrecha relacidn que existe entre
los apices de los dientes temporales vy los sucesores
permanentes nos explica por que las lesiones de los
dientes temporales son transmitidas facilmente a la
denticidn permanente, son muchas las lesiones que pueden

afectar a los dientes en desarrollo.

Se estima gque el tipo de traumatismo determina el grado de
alteracidn del desarrollo siendo la exarticulacidn y 1la
luxacidn intrusiva las que ocacionan con mayor frecuencia

alteraciones del desarrollo.

Ademas la edad en el momento de la lesidén es muy

importante, se ven menos complicaciones en individuos de
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mads de cuatro affos de edad gue en ninos menores de esa

edad.

De tal Aforma que lo mas importante seria prevenir al

maximo la ocurrencia del trauma, siendo esto casi
imposible, pero una vez esté el caso en nuestras manos
el aborar un examen clinico detallado, un exAaAmen

radiografico, establecer un diagndstico correcto y elegir
el plan de tratamiento mas adecuado para ese nifo teniendo
en cuenta también que las condiciones anatomicas,
morfol dgicas, histol bgicas etc, de su denticidn difieren

en muchos aspectos de la denticidn permanente.
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