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SUMARIO

El presente trabajo de investigacion fue reailizado con el fin de comparar el

protocolo de tratamiento seguido por los cirujanos dentistas activos de la Republica

de Guatemala con el protocolo de tratamiento establecido por el doctor J. O.

Andreasen y col, ante lesiones traumaticas dentoalveclares tales como: fracturas de
tejidos duros, lesiones a tejidos periodontales y avulsidn, para lo cual se tomd una

muestra aleatoria simple por reemplazo de la poblacién de cirujanos dentistas

activos comprendidos entre los anos 1,881 a 1,990.

- | La muestra estuvo conformada por cuarenta vy seis (46) cirujanos dentistas, a los

cuales se les dio una encuesta con treinta y nucve (39) preguntas. A quienes

conformaron la muestra se les visité y posteriormente se les entregd una encuesta.

Una vez obtenida la informacion se tabularon e interpretaron los datos por medio

de cuadros.

Después de interpretados ios cuadros se llegé a las siguientes conclusiones: ia
mayoria de cirujanos dentistas graduados entre los afos de 1981 a 1990 no
realizan un adecuadoc protocolo de tratamiento en casos de lesiones a tejidos duros,
lesiones a tejidos periodontales y avulsion comparado con el protocolo de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col, y no realizan un adecuado seguimiento

(evaluaciones) del tratamiento.

En cuanto a los datos generales se puede concluir lo siguiente: los odontdlogos
egresados de 1,971 al 2,000 no siguen un adecuado protocolo de tratamiento para
traumatismos dentoalveolar en pilezas permanentes del segmento anterior y no

realizan un seguimiento (evaluacion) adecuado




INTRODUCCION

Existe la tendencia a una mayor incidencia de iesiones dentales producidas por
caidas, accidentes, praciicas de deportes etc, principaimente cuando el nifio llega a a

edad escolar aumentan los traumatismos por incremento de estas actividades.

La mayor parte de lesiones traumaticas dentoalveoiares se presentan durante los

dos primeros decenios de vida y el mayor periodo de propension a los accidentes va de

los 7 alos 11 aflos de edad, siendo 10s incisivos centraies maxilares seguidos de los

iaterales maxilares y luego los mandibulares permanentes fas piezas mas afectadas.

Este estudioc tuvo por objeto comparar el protocoin de tratamiento ante lesiones
traumaticas de piezas permanentes del segmento antericor utilizadas por los cirujanos
dentistas activos de la Republica de Guatemala, con el protocoio de tratamiento

establecido por la Qrganizacion Mundial de la Salud (OMS) y ampliada por el Dr. J.O

Andreasen y col.

La investigacion se llevé a cabo con el fin de dar a conocer si las técnicas
aplicadas por los cirujanos dentistas, son adecuadas ante los distintos tipos de lesiones

traumaticas dentoalveolares.

El estudio se efectué con cirujanos dentistas activos egresados a partir de afio de
1,981 al afo 1990 cor el fin de encontrar st hay diferencias en el protocolo de
tratamiento aplicado ante traumatismos dentoalveciares en piezas permanentes del

segmento anterior en este grupo v si llevan un seguimiento de pacientes tratados.

Es importante conocer si i0s cirujanos dentistas realizan un adecuado manejo de
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tratamiento ante lesiones traumaticas de dientes permanentes del segmento anterior,
por lo contrario un tratamiento inadecuado puede afectar la salud oral y el estado
psicolégico y estético del paciente.

Para cumplir con los propésitos de la investigacion, la informacién se obtuvo por

medio de una encuesta (ver anexo 1) y se comparé con el protocolo de tratamiento
para lesiones traumaticas dentoalveolares establecido por la OMS y ampliado por J. O.

Andreasen y col.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo de la cavidad bucal puede afeciar a tejidos blandos como labios,
encia, carrillos, lengua, piso de boca y a tejidos dures; como son dientes y maxilares,
asi como a la articulacion temporomandibular. [.a mayor parte de las lesiones
traumaticas dentoalveolares se presentan durante ivs dos primeros decenios de vida y
el mayor periode e propensién a los accidentes va de los 7 a los 11 afios de edad

siendo los incisivos centrales maxilares sequidos de los laterales maxilares y luego los

mandibulares permanentes las piezas mas afectadas.

Ante una lesién traumatica dentoalveolar un diagnaéstico y tratamiento inadecuado
conlleva muchas veces a tratamientos mas radicales, afectando de ésta manera la
oclusion, estética y funcionamiento de la cavidad bucal, asi como también afectando

desde un punto de vista psicolégico.

El éxito del tratamiento depende en un alto porcentaje de la correcta aplicacién de
técnicas de tratamiento para una determinada lesion traumatica dentoalveolar, por
ende con una inadecuada técnica dificulta la obtencion de éptimos resultados.

Por io anterior es importante conocer y comparar el tratamiento gue siguen los
cirujanos dentistas de la Republica de Guatemala con el protocoic de tratamiento
establecido por el Doctor J. Q. Andreasen y colaboradores, durante los uitimos
decenios han side los precursores y han enriquecido la bibliografia del traumatismo

dentoalveolar, habiendo establecido un protocolo de tratamiento para dichos

traumatismos, este estudio se basé en el mismo.




Debido a que no se ha hecho un estudio acerca del manejo de todos los tipos de
trauma dentoalveolar, se planteé la interrogante ;Cual es el tratamiento seguido por
cirujanos dentistas activos de la Reptblica de Guatemala ante lesiones traumaticas
dentoalveolares en piezas permanentes del segmento anterior en nifios de 7 a 11 afios

de edad atendidos en ia practica privada?




 JUSTIFICACION

Se sabe que la mayoria de los traumatismos dentoalveolares ocurren en nifios de
7 a 11 aflos de edad, siendo las piezas anteriores permanentes las mas
frecuentemente afectadas, por elio es nhecesario conocer si los cirujanos dentistas
llevan un correcto protocolo de tratamiento ante dichas situaciones, donde se

encuentra comprometida la oclusion, estética y estado psicolégico del nifio.

Esta invesiigacion se realiz6 para disponer de estudios que proporcionen
informacién valida acerca del manejo de técnicas ante lesiones traumaticas
dentoalveolares en piezas permanentes del segmento anterior utilizadas por Cirujanos
Dentistas en la Republica de Guatemala y si son adecuadas a cada caso, ademas fue
conveniente conocer el nivel de actualizacion y la técnica aplicada por cirujanos

dentistas, ya que la actitud terapéutica del profesional, tras un diagnéstico acertado,

puede resolver definitivamente una situacién o agravarla.

El doctor J. O. Andreasen y colaboradores son investigadores de vanguardia en el
estudio de trauma dental, por ello basamos el estudio en el protocolo de tratamiento
~ante lesiones traumaticas dentoalveolares utilizado en la Clasificaciéon Internacional
Estomatolégica de la OMS ( Organizacion Mundial de la Salud) y ampliada por dicho

autor.

Con esta investigacion se aportd una base de estudio para futuras generaciones
de odontdlogos, asi como un apoyo al area de odontopediatria para que sea incluido
dentro del pensum de estudios y que sea utilizado como una consulta bibliografica para

estudiantes, docentes y el gremio en general.




MARCO TEORICO

1. ANATOMIA DENTAL.

El conocimiento de la anatomia dental es importante para optimizar el manejo
en pacientes con trauma en las estructuras dentartas. En el ser humano se
distinguen dos series de dientes. Los dientes primarios son 20 y brotan en un
perfodo aproximado de los 6 meses a los 3 afios de edad. Estos se pierden entre
los 6 y 13 afios de edad aproximadamente, y son sustituidos en forma gradual por

los dientes permanentes, que son en total 32.(10,18)

Todos los dientes muestran una estructura semejante, aunque la forma de los
dientes individuales se modifica seguin la funcidon que desempefie, asi es que hay

Incisivos centrales y laterales, caninos, premolares y molares.('10)

l.os dientes tienen una corona visible gque sobresale de la encia y una raiz
oculta en el alveolo del maxilar superior e inferior; la corona v la raiz se unen en el
cuello del diente. Cada diente tiene una cavidad pulpar liena de tejido conectivo.
Dicha cavidad se comunica mediante uno o mas orificios paguefios, l0s agujeros
apicales, con el tejido conectivo 6 membrana periodontal, que fijz al diente en su
cavidad o alveoic.(10,12,13)

Los tejidos duros del diente son: la dentina, que rodea la cavidad pulpar y

forma la mayor parte del diente, es una estructura microtubular similar al hueso, la
dentina no tiene células incluidas en ella, sélo prolongaciones largas de los

odontoblastos; el esmalte, que cubre a la dentina de la corona, es acelular y es el




material mas duro de nuestro cuerpo; y el cemento, que cubre la dentina de la raiz,
y sirve para unir el diente a la membrana periodontal. El borde inferior del esmalte
entra en contacto con el cemento en el cuello. Los tejidos blandos son: la pulpa,
que ocupa la cavidad pulpar, agui se encuentrar: los odontoblastos en la periferia
de la pulpa y en |a cara interna de la dentina, arteriolas y vénulas que dan irrigaciéon
a la misma; la membrana periodontal, que es un tipo especial de tejido conectivo
fibroso denso formado por fibras colagenas, que se encuentra entre el hueso

alveolar y el diente y también sostiene a la encia al nivel del cuello de la
misma.(10,13)

La erupcién dentaria inicia con los dientes primaros, desde los 6 meses y
finaliza a los 3 afos de edad, siendo los incisivos centrales inferiores los primeros
enh erupcionar, finalizan su erupcién entre los 2 a 3 afios; La denticién permanente
inicia su erupcion entre los 6-7 afios de edad con el primer molar y los incisivos

centrales inferiores. seguidos por los incisivos centrales superiores y laterales. (Ver
cuadro)(4,6,8,16)

CRONOLOGIA DE ERUPCION DENTARIA PERMANENTE

Diente Inicio erupcion Ralz completa
Incisivo central superior /-8 ahos 10 afios
Incisivo central inferior 6-7 afios g afios
Incisivo lateral superior L8—9-aﬁos 11 anos
Incisivo lateral inferior /-8 anos L 10 afios
Canino superior 11-12 afios 13-15 afos
Canino inferior 9-10 afios 12-14 anos
Primer premolar superior 10-11 ahos 12-13 anos
FPrimer premolar inferior 10-12 ahos 12-13 anos
Segunco premolar superior 10-11 anos 12-14 ahos
| Segundo premolar inferior 11-12 anos | 13-14 ahos




 Primer molar superior  6-7 afos 9-10 anos

1 Primer molar inferior 6-7 afos ’9-10 anos
Segundo motar superior 12-13 ahos ' 14-16 afnos
Segundo molar inferior 11-13 anos ' 14-16 afios

' 2. EXAMEN DENTAL

Cuando se recibe a un paciente para el tratamiento de un traumatismo agudo,

la regi6n oral se halla usualmente contaminada. El primer paso en el proceso del

examen es en consecuencia el lavado de la cara el paciente. En caso de existir

heridas en los tejidos blandos se usara un jabén suave.(1,2)

La obtenciébn adecuada de los antecedentes médicos y dentales es
fundamental para establecer un diagnéstico conveniente e instituir la terapéutica

indicada.

Se debe obtener informacion sistematica sobre la salud general del paciente.
Los antecedentes mas relevantes a la lesién dental incluyen los siguientes:
(1,2,6,7,8,19)
ﬂ a. Cardiopatias, que pudieran requenr profilaxia contra la endocarditis
bacteriana subaguda.
b. Alteraciones herorragicas.
c. Alergias a medicamentos.
d. Padecimientos convulsivos.

: e. Farmacos.
f. Estado de la profilaxia contra el tétanos.
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La proteccién contra el tétanos es muy importante cuando el nifio sufre una

lesion continua, o sea, una laceracién profunda o unha intrusién en las cuales se

enclave tierra en los tejidos.

Luego, al recabar la historia del trauma dental se plantean tres preguntas
importantes: ;cuédndo se produjeron las lesiones?, esta respuesta implica el factor
tiempo, que puede influir sobre la eleccion del tratamiento. jdénde ocurrié el
accidente? Esta respuesta puede abarcar implicaciones legales a la vez que indica

posible contaminacién de la herida, y jcémo ocurrié el accidente? Indicara la

ubicacién de las posibles zonas heridas.(1,2,4,7.8,19)

L.a manera como ocurre un accidente provee al odontélogo la informacién mas
relevante sobre la gravedad. Es indispensable descartar las lesiones cefalicas
serias, preguntando si el nifio perdié la conciencia, vomité o si esta desorientado,
como consecuencia del accidente. Los hallazgos positivos deben de inmediato

consultar a un médico.(1,2,4,6,7,8,19)

El odontbélogo debe preguntar al nifio si tiene dolor espontaneo a partir de
algun diente, dirigiendo su atencion a los dientes afectados de manera especifica.

Los hallazgos positivos pueden sefialar inflamacién pulpar por una corona con

fractura lesiones en las estructuras de soporte, como la exiravasacién hacia el

ligamento periodontal. (1,2,4,7)

. EXAMEN CLINICO

Una vez registrada las historias médica y dental se inicia el examen clinico.
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3.1 Examen extraoral:
Se palpa el esqueleto facial para establecer la falta de continuidad en los

huesos de la cara. Se registran si aparece algun tipo de tumefaccién facial,
laceraciones o heridas y los hematomas extraorales, se palpan la articulacion
temporomandibular, registrando cualquier tumefaccién, chasquido o crepitacion.
Se debe revisar la funcibn mandibular en todos los movimientos excentricos.

Cualquier rigidez o dolor en el cuello del nifio exige enviarlo de inmediato con el

médico para descartar alguna lesibn en la columna vertebral cervical.

(1,2,4,7,3)

Si un traumatismo causara ademas de la fractura dental, laceracién e
inflamacién, los fragmentos dentales podrian estar incrustados en los tejidos

blandos circundantes (labio, lengua, carrillos) o que requerira examenes

radiograficos complementarios.(1,2,4,7,8)

3.2 Examen intraoral
Se examinan todos los tejidos blandos y se anota cualquier lesién: se

identifica la presencia de material extrafio en las laceraciones labiales y de los

carrillos y de fragmentos dentarios o de tierra.

Se completa la inspeccion visual examinando cada diente en la boca, las
coronas dentales para determinar la existencia y extensiéon de infracciones,
frécturas, exposiciones pulpares vy dislocaciones. En ciertas fracturas
coronarias solo queda sobre la pulpa una capa dentinaria muy delgada,

anotaremos el tamafio de la exposicién pulpar si la hubiese y cualquier cambio
en la coloracion normal de la corona. Los dientes fraumatizados a menudo

aparecen rojizos y oscuros, lo cual revela hiperemia pulpar y nos debe inducir a
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pensar que la pulpa posteriormente puede sufrir alteraciones que conduzcan a

necrosis.

Se debe anotar el desplazamiento de los dientes, asi como su movilidad
horizontal y vertical. (1,2.4,7.8,19)

Una vez realizada la exploracion inicial, se continua con la exploracién que
contemplaré los siguientes aspectos: (4,7,8)
1. Palpacion

2. Sensibilidad a la percusién
. Reaccién a los estimulos térmicos

. Pruebas eléctricas de vitalidad

. Transiiuminacioén

D O h W

. Exploracién radiografica

4. EXAMEN RADIOGRAFICO

La radiografia es una parte importante del diagnéstico y el tratamiento de las
lesiones dentales; permiten que el clinico identifique: las fracturas radiculares, el
grado del desarrolio radicular, el tamafno de las camara pulpar, las zonas
periapicales radiolucidas, las resorciones, el grado de desplazamiento de los
dientes, la posicién de los dientes no erupcionados, las fracturas maxilares. la
presencia de fragmentos dentarios y otros cuerpos extrafios en los tejidos blandos.
Aungque algunas radiografias sefialan hallazgos negativos en la cita inicial no

obstante son importantes como primera documentacién y se puede comparar con

las pruebas radiograficas subsecuentes. (4,8)




La radiografia oclusal de la regién anterior traumatizada brinda una vision

excelente de la mayor parte de las luxaciones laterales, fracturas apicales y de la

region media de las raices y fracturas alveolares. (1,2)

i a causa mas comun de las fracturas coronales son caidas, accidentes

automovilisticos, altercados y actividades atléticas. Varian de acuerdo a la edad y al

tipo de objeto que golpea. (16,7)

En cuanto al desarrollo de las secuelas post-trauma, estan relacionadas con el

tipo de tratamiento.

Los incisivos centrales superiores son los dientes mas frecuentemente
avulsionados en ambas denticiones, siendo los deportes y los accidentes
automovilisticos las causas mas frecuentes. El grupo de edad de los 7 a los 11
afios es el mas frecuentemente afectado y son los nifios tres veces mas afectados

que las nifias 0 mujeres. (Andreasen y Hjorting-Hansen. 1996). (1,2,6.15,16)

La pulpa en dientes maduros e inmaduros puede revascularizarse
completamente, la frecuencia de una completa revascularizacion pulpar es baja, y
el tratamiento endodéntico ha sido avocado para prevenir la necrosis pulpar y la

reabsorcion externa inflamatoria asociada. (1,2,18)

A continuacién se describen el protocolo de tratamiento para diferentes tipos
de traumas dentoziveolares en denticibn permanente anterior, utilizando Ila
Clasificacién Internacional y Estomatologia de la OMS ampliada por J. O.

Andreasen y F. M. Andreasen.
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5. CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES

Los traumatismos dentales pueden variar desde una simple afeccion del

esmalte hasta la avuisién total del diente. (1,2)

Varios autores han realizado clasificaciones sencillas de los traumatismos que
facilitan su descripcion y consideracion. Actualmente es casi universal el uso de la
clasificacibn de Andreasen, que es una modificacion de la propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud en su Catalogacién Internacional de
Enfermedades aplicadas a la Odontologia y Estomatologia, esta clasificacién se
refiere a las lesiones de los tejidos duros dentales y la pulpa, asi como a las de los

tejidos periodontales, la mucosa y el hueso de sosten. (4)

5.1 Lesiones de los tejidos duros y la pulpa: (4)
Fractura incompleta de esmalfe: corresponderia a una fisura de esmalte. Por

tanto, no hay pérdida de sustancia dentaria.

Fractura no complicada de corona: fractura que afecta el esmalte,

exclusivamente, o tanto a éste como a la dentina, pero sin exponer la pulpa.

Fractura complicada de corona: fractura que afecta el esmalte y ia dentina con

exposicién pulpar.

Fractura no complicada de corona — raiz: afecta el esmalte, la dentina y el

cemento, pero sin exponer la pulpa.
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Fractura complicada de corona - rafz: fractura que afecta el esmalte, la dentina

y el cemento, y produce exposicion pulpar.

Fractura de raiz: fractura que afecta el cemento, la dentina y la pulpa.

5.2 Lesiones dée los tejido periodontales: (4)
Concusién: lesién de las estructuras de soporte sin movilidad ni desplazamiento

del diente, pero el ligamento periodontal estara inflamado y existira reaccién a la

percusion.

Subluxacion: (Aflojamiento} lesion de las estructuras de sostén en las que el

diente esta flojo, pero no se mueve en el alveolo.

Luxacion intrusiva: (dislocacion centrall desplazamiento del diente en el hueso
alveolar. Esta lesion cursa acompafiada de conminucién o fractura de la pared

alveolar.

L uxacién extrusiva: desplazamiento parcial de un hueso en su alveolo.

Luxacion lateral: desplazamiento del diente en una direccién vestibular palatina

o lateral. Suele existir fractura del alveolo.
Avulsion: salida del diente fuera del alveolo.
5.3 Lesion de la encia o mucosa bucal: (4)

Laceracion: es una herida producida por desgarramiento y cuyo origen suele ser

la accion de un objeto agudo o0 punzante.
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Contusion: se produce una hemorragia submucosa sin desgarramiento. El

origen traumatico suele ser un objeto romo.

Abrasiéon: herida superficial producida por desgarramiento de la mucosa que

deja la superficie sangrante y aspera.

5.4 Lesiones del hueso de sostén: (4)
Conminucién de la cavidad alveolar: frecuentemente se presenta junto a una

luxacioén lateral o intrusiva.

Fractura de fa pared alveolar : se limita a las paredes vestibular o lingual.

Fractura def proceso alveoler: puede afectar la cavidad alveolar.

Fractura del maxilar o mandibula: puede afectar la cavidad alveolar o no

afectaria.

6. MANEJO CLINICO DE LAS LESIONES A LOS TEJIDOS DUROS

Las fracturas de la corona conforman las lesiones traumaticas mas frecuentes
en la denticién permanente. La pérdida de tejido duro puede presentar un riesgo
para la pulpa. La causa mas usual de la fractura coronaria es un impacto frontal,
cuya energia excede la resistencia al corte del esmalte y dentina. EIl diente es

fracturado siguiendo la direccion de los prismas de esmaite, en un patrén
horizontal. Si el impacto proviene de otra direccidn se veran otras lineas de

fractura. El estado pulpar de una fractura coronaria depende de varios factores: si
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existe o no una luxacién concomitante y el estadio de desarrollo radicular, si existe

0 no exposicion de la dentina, y el tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta

el recubrimiento dentinario. (1,2.4)

Las principaies fuentes de complicacion pulpar después de una fractura
coronaria es la cercania de la fractura a la pulpa y el peligro de que penetren a la
pulpa bacterias y toxinas  bacterianas. En caso de fracturas coronarias no

complicadas y no tratadas, se acumulara la placa bacteriana sobre la dentina

expuesta, para invadir los tubulos dentinarios. (1,2)

En caso de exposicién pulpar, la pulpa expuesta se cubre con una capa de
fibrina. Inmediatamente por debajo del sitio de exposicién se ve una 2zona de
inflamacién aguda. Después de dos dias ocurren cambios proliferativos por lo que
finalmente la pulpa hace protrusién a través de la exposicién. (1,2)

Un hallazgo significativo consiste en que la zona inflamatoria se halla todavia
confinada a los primeros 1 0 2 mm de pulpa aun una semana después de la lesion.
En caso de que existiera una luxacidn asociada, estos acontecimientos pueden

resultar modificados por la isquemia total y autolisis de la pulpa. (1,2)

6.1 Manejo clinico de la infraccion de esmalte: (18)

No requieren de fratamiento definitivo o terapia correctiva. Se sellara la
linea de fractura con una resina sin relleno con una técnica de
desmineralizacion para prevenir gue se pigmenten. Se recomienda realizar
pruebas de vitalidad, debido a que se ignora dénde termina la linea de fractura
(esmalte, dentina o pulpa) y debera ser comparada con la vitalidad de los
dientes contralaterales; la prueba se realizara anualmente hasta los tres afios o
mas si es posible. Si la prueba de vitalidad es negativa, el tratamiento de

conductos inmediatamente esta contraindicado, se realizard un seguimiento por
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lo menos de tres meses, efectuando pruebas de vitalidad eléctricas

cuantificables, debido a que el diente podria estar en un shock transitorio. El
tratamiento de conducto radicular se realizara si desarrolla sintomas de

necrosis pulpar.

6.2 Manejo clinico de la fractura de esmalte: Se podra tratar de dos formas:
(18)
« Recontorneando el diente injuriado, e! diente adyacente o [os dientes
opuestos con desgaste selectivo del borde incisal.
» Restaurando completamente la estructura dental con una resina y técnica

de grabado.

Estos procedimientos deberan ser realizados Iinmediatamente para

prevenir la supraerupcion del diente adyacente y/o del diente opuesto.

6.3 Manejo clinico de la fractura de la dentina y esmalte: (18)

El tratamiento se debera realizar inmediatamente después del trauma
para sellar los tubulos dentinarios. En el momento de la lesién son varios los
factores que pueden influir sobre la opcion de tratamiento y sobre la realizacion
inmediata o no del tratamiento definitivo. Se tomara una radiografia periapical y
pruebas de vitalidad pulpar. Si se encuentra patologia periapical se realizara la

terapia endondéntica. La restauracién recomendada para un diente con fractura
no complicada de la corona son las resinas con sus adhesivos. Se colocara un

liner de ionémero de vidrio a pesar de que el remanente de dentina sea tan
delgado y esté a 0.5 mm 6 menos de la pulpa, de acuerdo con los parametros

anteriormente descritos, de ésta forma se protegera a la pulpa de los elementos
citotbxicos o causticos ademas que no la irrita, sin embargo, en muchas

situaciones, puede estar indicado una restauracién provisional. Estos casos
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incluyen compromiso pulpar, luxaciones concomitantes y falta de cooperacion
del paciente.(18) La restauracion provisional puede ser una corona de acero
inoxidable o de resina preformada ¢ bien una reparacion temporal utilizando una
corona temporaria y material para puente. Si se va a cementar coronas
temporales se debe recordar que si hay una luxacion concomitante el ligamento
periodontal se habra desgarrado. En estos casos habra que tener cuidado para
evitar forzar el agente ligante temporario al interior del espacio periodontal. (1,2)

El procedimiento recomendado para la restauracion de fragmentos de una
fractura no complicada de la corona incluye los siguientes pasos: (1,2,4,7,18)

o Evaluacién clinica y radiografica para el diagnéstico y tratamiento,
seleccidn del color de la resina para ia restauracion.

 Anestesia Local.

« Limpieza del diente fracturado.

» Aislamiento con dique de goma.

« Colocacién de un liner de ionémero de vidrio sobre la dentina expuesta.

o Preparacion de la superficie del esmalte.

» Desmineralizaciéon del esmalte con acido fosférico al 37% (30 seg),
lavado por 20 seq vy secado.

o Aplicacion del agente de unién.

o Restauracion de los contornos originales del diente y pulido de los

margernes.

» Verificacidon de la oclusion.

Cuando existe un fragmento coronario puede ser [levado al consultorio

inmediatamente después del accidente o bien puede ser recuperado mas tarde.
Todos los fragmentos deben ser guardados en suero fisiolégico o en agua

corriente hasta su fijacion, para evitar su coloracién. Esta forma de tratamiento
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ha demostrado producir buenos resultados estéticos en cuanto a que Ia
anatomia dentaria original se restaura con un material que se desgasta

similarmente a la sustancia de los dientes vecinos y a la vez permite el

monitoreo continuo del estado pulpar a través del fragmento. (1,2)

El procedimiento recomendado para la unién del fragmento coronal de una

fractura no complicada de la corona incluye los siguientes pasos: (1,2,4,18)
o Evaluacién clinica/diagnoéstica, seleccidn del color de la restauraciéon.

 Anestesia local.
o Limpieza del diente fracturado o segmento, irrigacién con aire.

e Aislamiento.
o Colocacién de un liner de ionémero de vidrio sobre la dentina expuesta

para proteger la pulpa.

o [Desmineralizacion del esmalte y del segmento con acido fosférico al
37% por 30 seq, lavado por 20 seg y secado.

o Aplicacién del agente de unidén en ambos segmentos.

« Readhesion del segmento fracturado con resina, pulido de los

margenes.
o Control de oclusioén.

En caso de pequefias fracturas no complicadas, en las cuales existe una

buena distaiicia entre la superficie de la fractura y la pulpa, en ausencia de
luxacibn concomitante, puede hacerse inmediatamente el tratamiento

anteriormente descrito.

En cambio, después de fracturas profundas no complicadas (en los cuales
puede verse el color rojo de la pulpa a través de la dentina) y en las fracturas

complicadas con luxacidn concomitante debera incluirse un periodo de
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restauracion temporaria en el programa del tratamiento. En la fracturas no
complicadas, la supefficie fracturada expuesta (esmalte y dentina) se desinfecta

y recubre con cemento de hidréxido de calcio (dycal). (1,2,4)

) En las fracturas complicadas se aplica sobre la perforacién hidroxido de
calcio puro. El esmalte y la dentina de la superficie fracturada se cubre con
hidroxido de calcio fraguable. Se restauran temporaimente los dientes, (4

semanas para fracturas no complicadas y 3 meses para fracturas complicadas),

[ hasta que pueda ser pegado. (18)

En caso de traumatismos con luxacion concomitante se recomienda una
temporizacion de aproximadamente 2 semanas en caso de concusidon o

subluxacién simultanea. (1,2)

6.4 Manejo clinico de la fractura complicada de la corona:
El tratamiento de las exposiciones pulpares depende del potencial curativo

de la puipa y de lo oportuno de conservar la vitalidad pulpar.

En el caso de desear conservar una pulpa viva {en pulpas jovenes), debe
satisfacerse las siguientes condiciones: (1,2)
a. La pulpa debe haber estado libre de inflamacion antes de la lesion
b. Las lesiones asociadas al ligamento periodontal que pudieran existir no

deben afectar la vascularizacién pulpar.

Se requiere de un recubrimiento pulpar directo o pulpotomia. EI
recubrimiento pulpar debe ser utilizado principalmente para pequefias

exposiciones inmediatamente después de la lesion. (dentro de las 24 horas de




ocurrido) v se aplica una restauraciéon que brinde un cierre hermético contra la
invasién bacteriana. Sin embargo, se debera controlar a las 2 semanas, 1, 3, 6
y 12 meses y anualmente hasta 3 afios. Las citas de control incluyen examen
clinico, pruebas de vitalidad pulpar y radiografia periapical. Cuando se
evidencian sintomas o signos radiograficos de patologias, esta indicado el
tratamiento endodéntico. El tratamiento es similar al de la fractura no

complicada de corona. (1,2,4)

Para dientes inmaduros con este trauma, el mantenimiento de la vitalidad
es de suma importancia. El mejor pronéstico lo tienen los dientes que son
atendidos lo mas pronto posible. El recubrimiento pulpar directo en exposiciones
pequefias esta indicado. La mayoria de las exposiciones requieren pulpotomia
parcial o completa. En exposiciones mayores con mayor intervalo de tiempo
transcurrido desde el trauma debe hacerse una pulpotomia hasta los 2
milimetros de profundidad. El sitio de la amputacién debera ser cubierto con un
cemento de hidréxido de calcio que endurece al fraguar si no se prevee un
monitoreo, o bien con hidroxido de calcio puro cuando se desee el monitoreo.
La pulpotomia completa es definida como un procedimiento temporal que
debera ser seguido eventualmente por una pulpectomia una vez el desarrolio
radicular se ha completado. Sin embargo la pulpotomia se debera realizar con
la intencién de ser un procedimiento definitivo que permita el cierre del apice

radicular y mantenga la vitalidad pulpar. (1,2,18)

La pulpotomia parcial y completa no estan indicadas para dientes
maduros, obliteracion pulpar calcificada o indicaciones de cambios

degenerativos y/o cambios inflamatorios de la pulpa. El éxito clinico es

determinado por la ausencia de cambios clinicos o radiograficos de necrosis, la

verificacion de un puente de dentina y la presencia de un continuo desarrollo
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radicular. Las consecuencias de realizar un recubrimiento pulpar directo se

deberan explicar al paciente que puede ocurrir calcificacidon del conducto,

reabsorcion interna y/o necrosis pulpar. (1,2,4)

Los signos de necrosis pulpar incluyen: pérdida de sensibilidad pulpar,

coloracién de la corona y radiolucidez periapical. El tratamiento a seguir es:

(1,2)

Para recubrimiento pulpar:

Evaluacion clinica, seleccidon del color de la resina para la restauracién.
Anestesia local

Limpieza del diente fracturado

Aisle la exposicion pulpar con dique de goma

Recubrir la pulpa con material de hidréxido de calcio {(cemento que
endurece al curar o pasta de hidréxido de calcio puro).

Restaurar el diente, ya sea inmediatamente con una restauraciéon
impermeable a las bacterias o después de un periodo de tres meses,
momento en el cual se descubre el sitic de exposicion y se evalua la
barrera de tejido duro. Después se vuelve a cubrir esta barrera célcica
con cemento de hidréxido de caicio gue endurece al curar, cemento de

lonémero de vidrio 0 una resina de composita retenida por un agente
adhesivo; posteriormente se hace la restauraciéon y/o readhesion del

segmento fracturado con resina.

Verificacion de la oclusiéon.

Para pulpotomia: (1,2)

Evaluacion clinica
Anestesia local
Limpieza del diente fracturado




- Aislamiento de la exposicion pulpar con dique de goma

- Amputar la pulpa a un nivel de 2 milimetros aproximadamente por
debajo del sitio de exposicion 0 hasta donde se note un sangrado

franco.
- Si se prefiere hacer una restauracion inmediata, cubra la exposicién

con cemento de hidroxido de calcio que endurece al curar. (p.ej. dycal).

- Si se desea evaluar posteriormente la barrera de tejido duro cubra la
exposicion con pasta de hidroxido de calcio puro, cubra toda la
superficie de la fractura (esmalte y dentina) con un cemento de
hidroxido de calcio que endurezca al curar y con una restauracién
temporaria durante tres meses. Después de este periodo se descubre
el sitio de la amputacién, luego se elimina el tejido pulpar necrético
situado inmediatamente por encima de la bairera de tejido duroy se
restaura con un procedimiento que impida la infiltracién bacteriana

- Posteriormente se hace la restauracién final y/o adhesién del segmento
fracturado con resina.

- Verificacién de la oclusién.

6.5 Manejo clinico de la fractura complicada y no complicada corono
radicular:

La mayor parte de estas lesiones ocurren como consecuencia de un
impacto horizontal. Si la fuerza de este impacto excede la resistencia al corte
de los tejidos dentarios duros, producira una fractura que inicialmente sigue la
direccion de los prismas del esmalte de la superficie vestibular de la corona y
luego adopta un curso oblicuo por debajo de la cresta gingival palatina. En su
trayecto por la dentina, la fractura muchas veces expondra la pulpa. La linea
de fractura usualmente es singular pero pueden existir fracturas multiples que a

menudo comienzan en la profundidad de la fractura principal. (1,2,4)




Una fractura coronorradicular que se deja sin fratar da por resultado dolor
a la masticacion por el movimiento del fragmento coronario; otras veces no da
sintoma alguno. Los acontecimientos patolégicos en caso de no ser tratada
comprenden cambios inflamatorios en la pulpa, ligamento periodontal y encia,

debido a la acumulaciéon de placa en la linea de fractura. El diagnéstico clinico
es obvio por la movilidad del fragmento coronario. El diagnéstico radiografico

es mas dificil, pues la linea de fractura es perpendicular al haz central de

rayos.(1,2)

El tratamiento de emergencia es la estabilizacion del fragmento coronal a
los dientes coh resina; el tratamiento definitivo se iniciara pocos dias después.
El fratamiento es determinado de acuerdo a la localizacién de la linea de
fractura. Se deberd administrar anestesia local para examinar. Si el segmento
coronal incluye mas de un tercio de la raiz clinica, la extraccién esta indicada;
de otra forma el tratamiento convencional de conductos se realizara y
posteriormente se restaurara. El area de la fractura debera exponerse para
poder ser restaurado. Esta exposicion se lograra con un tratamiento

endodéntico extrusivo o un alargamiento periodontal. (1,2,18)

Eliminaciéon del fragmento coronario con la consiguiente restauracién por
encima del nivel gingival: (1,2,4)

- Permitir que la porcién subgingival de la fractura cicatrice. Después de
lo cual se podra restaurar la porcién coronaria, se pega el fragmento
dentario original retirado de la porcién subgingival, usando un sistema
de adhesiéon dentinaria.

- Se retira el fragmento suelto lo mas rapido posible después de
producida la fractura. Los bordes irregulares a lo largo de la superficie
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de la fractura, por debajo de la encia pueden eliminarse con un cincel.
El remanente de la corona se cubre con una corona temporal cuyos

bordes sean supragingivales. Después de dos a tres semanas podra

restaurarse la corona.

Eliminacion del fragmento coronario suplementado por gingivectomia y

osteotomia y ulterior restauracién con corona sostenida por un perno mufon:

(1.2)

Se convierte la fractura subgingival en fractura supragingival, con el
auxilio de la gingivectomia y ostectomia. Debe utilizarse Unicamente
cuando la técnica terapéutica no comprometa el resultado estético, es
decir: tan solo la cara lingual de la fractura debe ser expuesta de este
modo.

El fragmento coronario se retira mientras se hace la gingivectomia o la
osteotomia. El hueso se elimina hasta 1 centimetro por debajo del
nivel de la fractura. Simuitaneamente se obtura la pulpa. La
obturacidén del conducto puede hacerse en la misma cita 0 en una
posterior. Una vez completada la obturacién del conducto radicular se
toma una impresién para una corona soportada por un perno mufién.

Eliminacion del fragmento coronario y extrusiéon quirdrgica de a raiz: (1,2)

Llevar por medio quirtirgico la raiz hasta una posiciéon supragingival.
Debe utilizarse solamente cuando la raiz sea suficientemente larga
como para contener un perno mufion para sostener una corona.

Se retira el fragmento coronario lo antes postble. Se luxa el fragmento
apical con un elevador y se retira completamente. En ese momento
puede hacerse la extirpacién de la pulpa. Entonces se lleva la raiz

hacia una posicion mas coronaria y se asegura en su posicién por
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medio de suturas y/o férula. En caso de fracturas con posicion hacia
palatino, una rotacién de 180° a menudo puede implicar que se haga
necesaria solamente una pequefia extrusién para acomodar la
preparacién coronaria. Después de 2-3 semanas puede hacerse el
tratamiento endodéntico del diente. Después de 1 a 2 meses mas,
puede restaurarse el diente con una corona soportada por un perno

munion.

Eliminacién del fragmento coronario y posterior extrusién ortodéntica de la
raiz: (1,2)

- Mover ortodénticamente la fractura hacia una posicién supragingival.

- Se retira el fragmento coronario, se extirpa la pulpa y se obtura el
conducto radicular. Como alternativa el tratamiento endodéntico puede
hacerse antes de retirar el fragmento coronario. Qtra alternativa es
efectuar un recubrimiento pulpar o una pulpotomia, lo cual esti
indicado si la formacién de la raiz todavia no se ha completado.

-  Se aplica traccién ortodontica sobre un bracket ajustado a la supefficie
vestibular del fragmento radicular o por medio de un gancho cementado

eh el conducto radicular.

-  Se extruye la ralz en un periodo de dos a tres semanas. La encia
habréd de seguir la linea de la raiz en extrusién. requiriendo una
gingivectomia, al estar terminada la extrusion. Se contiene el diente

durante 2 a 3 meses y luego se restaura con composita 0 con una

corona soportada por perno-mufion.

6.6 Manejo clinico de la fractura radicular:
Las fracturas radiculares son lesiones relativamente poco comunes pero

pueden presentar una curaciéon compleja, debido al deterioro de la pulpa, el




ligamento periodontal, la dentina y el cemento. Esto es resultado de un impacto
horizontal. Las fracturas de los tercios apical y medio de la raiz toman
normaimente un curso oblicuo, estando ubicadas méas apicalmente de la cara
bucal que en la palatina o lingual. Se requiere una toma radiografica bastante
oblicua para la optima deteccion de fracturas en esa ubicacién, sin embargo, a
medida que el nivel de la fractura se aproxima al tercio cervical, cambia la
direccién de la fractura haciéndose perpendicular a la de la fractura de los
tercios medio o apical. Estas fracturas requieren una angulaciéon diferente del
haz central de rayos para que puedan ser detectadas radiograficamente. Por
ello se requiere mas de una radiografia para asegurar la detecciéon de toda la
fractura radicular.(1,2,4)

Cuando los dos fragmentos estan separados, podran ocurrir varios tipos
de cicatrizacion a ese nivel. Los patrones de reparaciéon se producen solamente
con pulpas vitales. Usualmente se necrosa la porcion oclusal de la raiz
fracturada, ademas es comun que ocurra una obliteracion como respuesta al

trauma, y no sera necesaria una terapia de conductos. (18)

Los siguientes parametros en el tratamiento de los dientes con fractura

radicular transversa son importantes:

La posicion del diente después de fracturado: Un diente fracturado se

encuentra generalmente desplazado linguaimente o ligeramente extruido. De
esta forma la pulpa puede resuitar estirada pero podra quedar seccionada o no
debido a su elasticidad intrinseca. Debera ser reposicionado a su alineamiento
cofrecto tan rapido como sea posible después del trauma. Los acontecimientos
curativos que ocurren consiguientemente dependen principalmente de dos
situaciones: que la pulpa haya resultado cortada o no y que las bacterias hayan
invadido o ho la linea de fractura. Si la pulpa queda intacta después del trauma,
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se forma un cayo dentinario entre los dos fragmentos después de algunas
semanas, luego de lo cual la parte periférica de [a fractura cura por aposicién de

cemento, proceso que se extiende durante un periodo de varios afios. (1,2, 18)

Siola pulpa se ha roto, la revascularizacion de la parte coronaria debe
producirse antes de que ocurra la fractura. La naturaleza exacta de este
proceso, todavia no se conoce, pero se sospecha que pueden tener lugar dos
acontecimientos: invasion de células derivadas de la pulpa apical o invasién de
células provenientes del ligamento periodontal. Del origen de las células que
penetran en la pulpa coronaria dependera que la curacién de la fractura ocurra
por unién con los tejidos duros o por interposicién de tejido conectivo. (1,2)

En casos de que las bacterias accedan a la pulpa coronaria en este estado
avascular, la curaciébn de la pulpa es imposible y el resultado sera una
acumulaciéon de tejido de granulacién entre los fragmentos radiculares, como

respuesta a la infeccién de la parte coronaria de la pulpa. (1,2)

Tratamiento
Se anestesiara al paciente. Si el segmento coronal es mévil se

reposiciona y se feruliza. El grado de cicatrizacién depende del grado de
luxacion. Si el diente esta extruido el grado de cicatrizacién es alto. (1,2, 4)

La movilidad del segmento coronal. Esta relacionada con el grado de fuerza de
Impacto, y la posicién de la linea de fractura. El segmento coronal debera ser

inmovilizado inmediatamente. Se recomienda una férula de 8 a 10 semanas, si

pasado este tiempo el segmento coronal esta moévil se ferulizara por mas
tiempo. Eil mantenimiento de la higiene oral es critico. La comunicacién entre la

cavidad oral y |a linea de fractura causa la pérdida del segmento coronal. (18)
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La férula debera ser semirigida, realizada con nylon de 20 a 30 libras y
con resina de fotocurado permitiéndole al diente cicatrizar en funcién. En caso
de no estar disponible en nylon de pesca, se podré utilizar como segunda
opcion el alambre de ortodoncia de 0.3 mm de diametro, el cual se ubica a nivel
del tercio medio de la cara vestibular del diente afectado y de por o menos dos
dientes vecinos al traumatizado Otro método como en el caso de no existir
alambre para la ferulizacién se podra utilizar resina de fotocurado para ser
colocada en los espacios interdentales, este fipo de férula trae ventajas
estéticas pero diﬁculfades en cuanto a higiene oral, ademés es una férula rigida

no funcional. En caso de no ser posibie la realizaciéon de las anteriores férulas,
se realizara una férula acrilica, que podria ser elaborada sobre un modelo de

veso o directamente en boca, pero, esta contraindicada en casos de luxaciéon
debido a que en el procedimiento de toma de impresiéon el diente puede
extraerse. El uso de una banda ortodéntica esta contraindicado debido a que es

una injuria adicional, fuerzas excesivas causan estrangulacion de los vasos

existen en el sitio de la fractura. (18)

El estado pulpar. La vitalidad pulpar no podra ser valorada por algunos meses.
Los sighos y sintomas son utilizados como un indicador del estado pulpar. En

casos donde la pulpa esta vital no se requiere tratamiento. La mayoria de los
casos cuando hay necrosis esta es del segmento coronal el cual debera ser
tratado endodénticamente. Si el apice del segmento coronal esta abierto se
debera instituir una terapia con hidroxido de calcio quimicamente puro para
obtener su cierre. Si la pulpa es no vital y el segmento coronal es moévil, el

tratamiento de conductos se realizara y se ferulizara en posicién. (18)

La posicion de ia linea de fractura. El diente se dividira en tres zonas. Ver figura
Zona 3. Del borde oclusal a la cresta 6sea alveolar. Zona 2. De la cresta
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alveolar hasta 5 mm Zona 1 los 5 mm abajo de la cresta alveolar hasta el

apice.
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Las fracturas de la Z3, son faciles de manejar, ningun tipo de tratamiento

es necesario, solo observacion clinica y radiograficamente. En fracturas de la
Z2, el segmento coronal debera ser extraido, se recontorneara el periodonto y
se realizara tratamiento endodontico. Las Fracturas en la Z1 se ferulizaran. Si
se comunica la fractura con la cavidad oral, el segmento se extraera. Si se

piensa en un puente fijo de tres unidades, se dejara el segmento apical para

minimizar la reabsorcion osea.

Asumiendo que la raiz es lo suficientemente larga, se podra realizar la

endodoncia y un poste a una adecuada longitud, la linea cervical de la fractura

se puede extruir mediante 2 alternativas.

e Alargamiento periodontal: ‘
Si el segmento fracturado presenta el segmento vestibular supragingival y Ia

superficie lingual subgingival. Los tejidos 6seos se contornearan.




» Manejo endodontico extrusivo
La raiz fracturada podra ser extruida forzadamente al nivel del margen

gingival hasta que la corona clinica este en armonia con la de los dientes

adyacentes.

La extrusion forzada provee una ventaja estética sobre la cirugia

periodontal, y es que ésta ultima proporciona una corona clinica larga.

Si la fractura es en la Zona 2, el prondstico es pobre.(18)

Se debe hacer pruebas de sensibilidad y examenes radiograficos alas 3 y

6 semanas y a los 3 meses despueés del traumatismo.

Un hallazgo radiografico como [a reabsorcion en el hueso a nivel de la
linea de fractura es indicativa de necrosis pulpar, usualmente del fragmento
coronario. Esta situacion requiere tratamiento endodontico, esto es, extirpacion
de la pulpa coronaria necrética, recubrimiento provisional con pasta de hidréxido

de calcio y finaimente obturacion del conducto radicular con gutapercha.

La obliteracion del conducto radicular de la porcion coronal y apical indica

una respuesta a la agresion pulpar y la consecuente curacion por interposicion

de tejido conectivo entre los fragmentos. (1,2,4)

6.7 Manejo clinico de la reabsorcion inflamatoria cervical iatrogénica: (18)
Debido al dafio recibido a través de los afos de reabsorciones cervicales

radiculares externas, por tratamientos de blangueamiento mal realizados, Ia
incidencia de reabsorcion radicular después del blangueamiento es de un

promedio de 0 a 6.9%, pudiendo ocurrir en uno de cada 12 dientes tratados. Se




ha decidido clasificar este trauma o injuria como Séptimo Numeral en la
clasificacion propuesta por J. O. Andreasen y F. M. Andreasen en 1994

clasificandola como una injuria a los tejidos duros dentales.

Existe una posible relacién entre el blanqueamiento intracoronal de dientes
sin pulpa y la reabsorcién radicular cervical externa. Los tratamientos de
blanqueamiento que se realizan sin una barrera entre la obturacion del conducto

en gutapercha y la camara pulpar, presentan reabsorcion.

La causa para que se produzca la reabsorcién externa cervical es la
Incorrecta localizacion, forma y material de obturacién del conducto vy la caAmara
pulpar, en la union amelocementaria, la ubicacién de ésta se ha sugerido como

guia para determinar la localizaciéon de la barrera protectora.

Existen varias opciones de tratamiento para este tipo de injurias que son:
1. Terapia con hidréxido de Calcio.
2. Manejo endodéntico Extrusivo.

3. Cirugla.
4. Extraccion.

La terapia con hidréxido de calcio en procesos incipientes ha reportado

tener éxito en el intento de detener los procesos de reabsorcién radicular

cervical.

Lo
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7. MANEJO CLINICO DE LAS INJURIAS A LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Estos traumatismos representan lesiones menores al ligamento periodontal y
a la pulpa, causados por un impacto agudo. El manejo tardio de las injurnias por
luxacion conducen a una alta frecuencia de necrosis pulpar. Sin embérgo, la
pérdida de sensibilidad electromética y el cambio de color puede ser temporal

retornando mas tarde a la normalidad, es decir, un dafio apical transitorio. (1,2,4)

7.1 Manejo clinico de la concusion:

Cuando existe un impacto puede dar por resultado hemorragia y edema en
el ligamento periodontal tornando al diente sensible a la percusion y a la
masticacion, sin embargo, como las fibras del ligamento periodontal estan
intactas, el diente permanece firme en su alveolo y no hay hemorragia en el
surco gingival. Radiograficamente no hay signos patolégicos y la inervacion e
irrigacion de la pulpa usuaimente no son afectadas por el traumatismo,
respondiendo generalmente a la prueba electromecanica de sensibilidad
normalmente. (1,2)

Una pieza dentaria con concusién es sensible a la percusion por el edema

v la hemorragia en el ligamento periodontal.(1,2,3,5)

Tratamiento:
No se requiere de férulas. El clinico determinara si se reduce el contacto

oclusal del diente traumatizado. Las pruebas de vitalidad podran ser negativas.
Es una injuria con pocas consecuencias adversas. Es prudente practicar citas
de control en 1 0 2 semanas después del trauma y con intervalos de 6 meses,
minimo 1 ano. (1,2,3,13)




7.2 Manejo clinico de ia subluxacion:
Es producida por un impacto dentario agudo en el cual se rompen algunas

fibras del ligamento periodontal y el diente se afloja pero no se desplaza. A

menudo hay hemorragia que sale del surco gingivai. (1,2)

Si el diente ha sido severamente traumatizado debera ser ferulizado
durante la fase de cicatrizacién. Se debera controlar debido al gran potencial de
necrosis pulpar (6% a 47/%). Las pruebas de vitalidad son negativas
inmediatamente después del trauma. El tratamiento debera ser limitado y de
‘naturaleza paliativa, hasta que aparezca un signo patolégico. La férula si se
decide colocarla, se debera remover de 7 a 10 dias. (1,2,18)

Una pieza dentaria con subluxacidén es sensible a la percusidén y también

anormalmente floja por la rotura de fibras periodontaies.(1,2)

7.3 Manejo clinico de la luxacion extrusiva:

En una extrusion el impacto agudo fuerza al diente a salir de su alveolo, a
la vez que las fibras palatinas del ligamento periodontal impiden la avulsién
total. Clinicamente el diente resulta desplazado axialmente hacia fuera de su
alveolo y se halia extremadamente flojo, siendo mantenido en su sitio por unas

pocas fibras gingivales por palatino.(1,2,3,5)

l.a curacion subsecuente depende de la reubicacion 6ptima. Si se logra
esta, la revascularizacién y curacién pulpar ocurriran como se describe en caso
de avulsién. Si la reubicacién no fue éptima la revascularizacion sera retardada
tanto en la pulpa como en el ligamento penodontal. En un diente con formacién
radicular inmadura puede esperarse que el desarrollo de la raiz se detenga por
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causa del dafio irreversible que se provoca a la vaina epitelial radicular de
Hertwig.(1,2)

Tratamiento:
Se debera reposicionar el diente dentro de su alvéolo. Puede ser realizado

sin anestesia, aunque para disminuir la ansiedad se puede utilizar. Se requiere
de una férula para estabilizar el diente durante el perfodo de cicatrizacion. La
ferula debera ser fiexible y se debera dejar por 2 0 3 semanas. Las radiografias
en diferentes angulaciones le permitiran al clinico observar el grado de
dislocacion. Si el examen radiografico revela reabsorcién inflamatoria de hueso
y de la raiz se requiere de un inmediato tratamiento endodéntico.(1,2,3,5.9,18)

7.4 Manejo clinico de la luxacion lateral:

Un impacto horizontal fuerza la corona hacia palatino y el apice hacia
vestibular. Ambos movimientos dan por resultado la contusién o fractura de las
paredes Oseas alveolares; crea en consecuencia un complejo de zonas de
ruptura y de compresion en el ligamento periodontal, la pulpa y el

hueso.(1,2,3,5)

La corona del diente usualmente esta desplazada horizontalmente vy
trabada firmemente en esa nueva posicién, con lo cual produce un sonido
metalico agudo a la percusion (anquilosis). Después del traumatismo Ila
curacion depende del patrén de curacién resultante de las lesiones pulpares y
periodontales combinadas. Por eso, los resultados definitivos pueden variar
desde la regeneracion/ reparacion pulpar y periodontal hasta la necrosis pulpar
por infeccion y la reabsorcion radicular externa y pérdida de la insercion

gingival. (1,2)




Tratamiento:

Anestesiar antes de la reposicion del diente. Deberan ser reposicionados
primero desplazando el apice hacia la tabla vestibular, permitiendo al clinico
hacer fuerzas axiales en una direccién apical y asi recolocar al diente en su
posiciéon natural. Se requiere de ferulizacion despuées de la reduccion de la
luxacion lateral, por un minimo de 14 dias y se remueve cuando no exista una
movilidad anormal asociada con el trauma, el tiempo difiere con el grado de
fuerza del trauma. Debido a que estas injurias estan asociadas con el hueso

alveolar, se prefiere tiempos largos que cortos de ferulizacién. Tres semanas

después y antes de retirar la férula se toma una radiografia para verificar la
- curacién. Debido a la magnitud del trauma la actividad osteoclastica puede dar

por resultado la destruccién temporaria del hueso marginal. En ese caso,

puede ser necesario mantener la fijacion hasta dos meses. La higiene oral

6ptima también es necesaria durante este periodo. (1,2,5,13)

Es posible que se produzca la reabsorcion radicular externa inflamatoria,

que requiere tratamiento endodéntico inmediato con hidréxido de calcio como

aposito provisorio.(13)

7.5 Manejo clinico de la luxacion intrusiva:
En este tipo de lesién se produce un maximo de dafio a la pulpa y a todas

las estructuras de sostén, al haber sido impulsado el diente dentro del alveolo

s
LT e

por un impacto con direccién axial. El deterioro resultante depende de la edad
del paciente. En la denticion adulta, el diagnéstico de la luxacién intrusiva
depende principaimente de la diferente altura incisal del diente afectado con

respecto a los dientes adyacentes no afectados. En la denticién mixta, el

diagnostico es mas dificil pues la intrusién puede imitar a un diente en erupcion.
No obstante, la prueba de percusién revelara si el diente en cuestién esta en
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erupcion (sonido sordo) o si esta trabado en el hueso (sonido metalico
agudo).(1,2,5)

Usualmente la curacién luego de una intrusion es complicada pues la
extensiva lesion del ligamento periodontal puede llevar a la reabsorcion
radicular externa progresiva (anquilosis). De igual forma, el dafio pulpar
conlleva el riesgo de reabsorcion inflamatoria. El tratamiento debera dirigirse a

la eliminacion o la reduccién de estas dos complicaciones de la curaciéon. (1.2)

Las complicaciones de este trauma involucran necrosis pulpar,
reabsorcion radicular externa y pérdida de hueso marginal de soporte.(18)

Tratamiento:

El tratamiento éptimo para esta injuria no se ha determinado. Estos son
tres tipos de tratamiento que se pueden realizar:

1. Permitir que el diente re-erupcione espontaneamente.

2. Reposicionamiento quirdrgico inmediato y fijacidon.

3. Reposicionamiento ortodéntico extrusivo.

La primera opcién es indicada para dientes inmaduros, donde hay un
potencial para la erupcién, la cicatrizacién pulpar y periodontal. La segunda
opcidn es fuertemente refutada por Andreasen, diciendo que ésta es un trauma
adicional para las estructuras periodontales incrementando la posibilidad de
complicaciones tales como [a reabsorcién externa radicular y pérdida de hueso
de sopotte marginal. El tercer tipo de tratamiento es el mas aceptable, el cual
permite el remodelado 6seo y de las fibras periodontales de 3 a 4
semanas.{1,2,5,18)
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La mayoria de los dientes con luxacion intrusiva se necrosan y tienden a
formar reabsorciones externas, el hidréxido de calcio quimicamente puro en
polvo por periodos cortos y obturaciéon con gutapercha y cemento con base en
hidréxido de calcio han demostrado ser eficientes en detener esta reabsorcion.

En la luxacién intrusiva ocurren injurias adicionales como la fractura

radicular en la porcién apical. Esta injuria no influencia el proceso de formacion

y cierre del apice. El periodo en que la reerupcion ocurre varia de acuerdo a la

severidad de la intrusion v al estado de la formacién radicular. Solamente 15

dias después del trauma es posible detectar radiograficamente la continuacién

S del desarrollo radicular por un incremento en la longitud radicular ademas de la

dentina radicular.(18)

7.6 Manejo clinico del diente avulsionado
La avulsion de dientes permanentes es mas comun en la denticién joven,

en la que la formacién radicular todavia esta incompleta y el periodoncio es muy
resiliente. _El resultado de un reimplante depende casi por entero del periodo
extraalveolar. Los requerimientos basicos para una curacién éptima son: que el
diente permanezca fuera de su alveolo en el menor tiempo posible, que la
conservacion extraalveolar sea en un medio fisiolégico y que la contaminaciéon
del diente sea eliminada, reducida o controlada con antibiéticos. Si se satisface

estas condiciones, puede esperarse los siguientes acontecimientos en la
curacion: se efectiviza por revasculanzacién del ligamento periodontal

seccionado, empalme de las fibras de Sharpey rotas, formacién de una nueva

] insercion gingival y, finalmente, revascularizacién y reinervacion de Ia
pulpa.(1,2,5,6)




Entre las modalidades de cicatrizacion del ligamento periodontal después
de la reimplantacién, es la reabsorcién inflamatoria relacionada con la infeccién
pulpar y puede ser efectivamente prevenida o detenida con la extirpacion
temprana de la pulpa seguida del tratamiento endodéntico. La reabsorcién por
reemplazo en una condicidn progresiva, que reemplaza gradualmente la

totalidad de la raiz por hueso. Las células de ligamento periodontal se pueden
deshidratar o pueden dafiarse mecanicamente. Los dafios mecanicos podran

facilitar la via de entrada de los microorganismos para contaminar los tejidos

pulpares necréticos.(14,18)

La Insercién gingival es restablecida una semana después de la lesidn
Incluyendo el empalme de las fibras gingivales rotas. La revascularizacion del
ligamento periodontal intraalveolar también es completa y el empalme de las

fibras del ligamento periodontal se inicia una semana después del traumatismo.

Después de dos semanas, la reparacion del ligamento periodontal se haya
tan avanzada que el periodoncio ha recuperado aproximadamente las dos

terceras partes de su resistencia original.(2)

La revasculanzacion pulpar comienza cuatro dias después de la lesion y

continua a un ritmo de aproximadamente 0.5 milimetros por dia; esto implica

que la pulpa completa de un incisivo en un individuo joven, puede ser
revascularizada en un lapso de 30 a 40 dias.(2)

« Factores relacionados con la cicatrizacion (1,2,5,14,18)

a. Los dientes jovenes podran revascularizarse, debido a la amplitud del
foramen apical
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b. Andreasen y col, revelaron los resultados de su investigacion dando a
conocer los factores mas decisivos para la revascularizacion pulpar,
siendo el tamafio de la pulpa y el medio de aimacenamiento
extraalveolar. '

c. El factor critico para impedir la revacularizacion pulpar son la presencia
de microorganismos en el lumen pulpar. La administracion de
antibidticos en el momento de la reimplantaciéon ha sido reportada para
reducir la frecuencia de cambios inflamatorios perirradiculares.  El
tratamiento tépico con doxiciclina para reducir la presencia de
microorganismos en el lumen pulpar y la superficie radicular, disminuye
la frecuencia de anquilosis.

d. Los factores que determinan la cicatrizacion son el tiempo y el medio de
almacenamiento

e. El desarrollo radicular se ve afectado con el grado de dano de la vaina
radicular epitelial de Hertwing. La vaina puede tolerar el trauma de la
avulsion y la reimplantacion, el medio de almacenamiento y a veces la

infeccion de los conductos.

El denominador comun para todos los factores relacionados con la
Cicatrizacion del ligamento periodontal parece ser la supervivencia de las
células del ligamento periodontal a lo largo de la superficie radicular. Basados
en estos hallazgos, la reimplantacién inmediata es recomendada sin importar el

estado de desarrolio radicular.

L os dientes avulsionados se pueden presentar en el consultorio dental en

10 categorias.(18)
1. Apice maduro, menos de 15 minutos de tiempo extraoral.
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2. Apice maduro, 15 minutos a 24 horas de tiempo extraoral, en un medio de

almacenamiento reconstituyente.
3. Apice maduro, 15 a 360 minutos de tiempo extraoral, almacenado en un

medio himero no reconstituyente.
. Apice maduro, 120 minutos o0 menos, en medio seco.

. Apice maduro, 120 minutos 0 mas, en medio seco.
. Apice inmaduro, menos de 15 minutos de tiempo extraoral.

~N O 0 A

Apice inmaduro, 15 minutos a 24 horas de tiempo extraoral, medio de

almacenamiento reconstituyente.
8. Apice inmaduro, 15 a 360 minutos de tiempo extraoral, medio de

almacenamiento hiimedo no reconstituyente.

9. Apice inmaduro, 120 minutos 0 menos, medio seco.

10. Apice inmaduro, 120 minutos 0 mas, medio seco.

El almacenamiento de los dientes avulsionados en agua debera ser
evitada como sea posible. La leche no presenta la capacidad de reconstruir los

metabolitos celulares. Solamente previene la muerte celular por 15 a 20

minutos.

7.6.1 Protocolo de manejo del Diente Avulsionado: (1,2,14,18)

L 7.6.1.1. Manejo en ¢l sitic de {a injuria.
« Reimplantar inmediatamente después de un lavado suave si

es posible con HBSS (solucién salina balanceada de Hank).

« Sl la reimplantacién no se practica, guardar el diente en el
mejor medio posible. El de preferencia es la HBSS, después
la leche. El agua es el medio menos deseable para guardar
los dientes.
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7.6.1.2. Medios de Transporte.
A. Soiucion  Salina Balanceada de Hank (HBSS)

B. Leche
C. Solucion Salina.

Se debera evitar de cualquier manera la utilizacién de agua

corriente como medio de almacenamiento.

7.6.1.3. Manejo en el Consultorio. Cita de emergencia.
o Colocar el diente en HBSS mientras se realiza el examen y

se realiza la historia.
La HBSS es capaz de presentar y reconstruir las células del

ligamento periodontal in vitro por mas de 120 horas.
Proporciona un medio ambiente quimico y de proteccion

mecanica.
o Preparar el alvéolo para reposicionar suavemente el diente.

o Preparar la raiz.

A. Reimpfantacion del diente: }
1. SiI el tiempo extraoral en seco es menor de 1 hora, '
reimplantar inmediatamente luego de lavar con HBSS.
2. Si el diente ha sido almacenado en un medio fisiol6gico
(HBSS, Leche) reimplantar inmediatamente.

B. Manejo de Ja superficie radicular:
1. Mantener el diente hiimedo todo el tiempo. (HBSS)
2. No manipular con los dedos la superficie radicular.




3. No raspar o brufir la superficie radicular o remover el apice
de la raiz.

4. Si la raiz parece limpia, reimplantar después de lavar con
solucion salina balanceada de Hank o Solucion Salina.

5. Si la superficie radicular esta contaminada, lavar con HBSS
o Solucion Salina. Si persisten los restos sobre la raiz,
utilizar suavemente un aplicador de algodén para remover

los restos y/o suavemente guite los restos con una grasa o

Utilizar la canasta de la HBSS para agitarla suavemente.

C. Manejo del alvéolo:

1. Aspirar suavemente el alvéolo sin entrar en él. Si el coagulo
esta presente irrigar con Solucién Salina.

2. No curetear el alvéolo.

3. No abrir el alvéolo.

4. No realizar colgajo quirurgico a menos que el fragmento
6seo evite la reimplantacion.

5. Si el hueso alveolar esta colapsado, cuidadosamente
insertar un instrumento entre el alvéolo y reposicionar el
hueso a su estado original.

6. Después de la reimplantacion, comprimir manualmente, las

caras vestibulares y linguales 6seas.

D. Manejo de los tejidos:
Suturar suavemente alguna laceracién del tejido,

particularmente en cervical.
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E. Ferulizacion. (Indicado en algunos casos):

1. Utilizar resina con Nylon de 30 Lbs.

2. La férula se dejara por 7 a 10 dias: sin embargo, si el
diente demuestra excesiva movilidad, la férula se debera
dejar hasta que la movilidad llegue a los limites aceptables.

3. Las fracturas O6seas usualmente requieren mayores

periodos de ferulizacion (2-8 semanas).

7.6.1.4. Cuidados caseros durante el periodo de ferulizacion:
» No comer sobre el diente ferulizado

« Dieta blanda
« Mantenimiento de una buena higiene oral.

7.6.1.5. Consideraciones Farmacologicas Terapeuticas:
A. Antibiéticos sistémicos amoxicilina.
B. Referir al médico para vacunarse contra el tétano durante las

48 horas siguientes al trauma.

C. Enjuagues con clorhexidina.
D. Analgésicos Antiinflamatorios No Esteroides. (AINES).

7.6.1.6. Tratamiento Endodontico:
A. Diente con apice abierto y tiempo extraoral menor de 1

hora.
1. Lavar con HBSS.
2. Embeberlo en Doxiciclina (un mg de Doxiciclina por 20 mg

de solucién salina) durante S minutos.
3. Reimplantar para intentar revitalizar la puipa.

4. Ferulizar por 7-14 dias.
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5. Controlar al paciente cada ftres-cuatro semanas para
evidenciar patologias.

6. Si se observa alguna patologia, limpiar y obturar el conducto
con hidréxido de calcio (Apexificacién).

7. Antibioticoterapia.

8. AINES si es necesario.

B. Dientes con apice abierto y mas de 1 hora de tiempo

extraoral en seco:

1. Remover el ligamento periodontal con curetas o
hipociorito de Sodio.

2. Lavar con HBSS

3. Limpiar el conducto.

4. Colocar el diente en solucién de acido citrico al 50% por
cinco minutos.

5. Lavar el diente con HBSS

6. Colocarlo en Fluoruro de Estafio al 1% por cinco minutos.

7. Lavar con HBSS
8. Colocarlo en solucién de Doxiciclina (1mg/20mi) durante 5

minutos.

9. Lavar con HBSS
10. Limpiar, secar y obturar el conducto con gutapercha

termoplastificada. (Colocar restauracién sellando Ila
apertura cameral).

11. Lavar con HBSS

12. Reimplantar
13. Utilizar férula semirigida por 7-14 dias.
14. Vacuna antitetanica
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15. Antibioticoterapia
16. AINES
17. Control cada 3-4 semanas, para evidenciar patologias.

Si no se realiza el anterior protocolo de limpieza del
conducto y obturacién definitiva, se intentara la apexificaciéon

con hidréxido de calcio.

A los dientes con completa formacién radicular, se les
realiza el tratamiento endodéontico de 7-14 dias después de la
reimplantaciéon. Donde el foramen apical se encuentra abierto
o0 medio cerrado el tratamiento endodontico se realiza, se
controla radiograficamente a fas 2, 3, 4 semanas, para
detectar la reabsorcién radicular y la periodontitis periapical,
que se consideran signos de cicatrizacién pulpar no exitosa.
Luego se realiza el tratamiento convencional de conductos y
se obtura con gutapercha, 0 se coloca hidréxido de Calcio en

nolvo.

El tratamiento con hidréxido de calcio produce una alta
frecuencia de cicatrizacién periapical (95%), en casos con 4
afios de obturados los conductos con gutapercha el estado
periapical no ha cambiado (92%). No hay diferencia entre

dientes maduros o inmaduros.

La razdén por la cual ha aparecido lesién periapical

después de Ila obturacion con gutapercha, se debe




posiblemente a que la bacteria que causa la lesion persiste, o

el conducto se contaminéd en el momento de la obturacion.

C. Diente con apice parcial o completamente cerrado y
menos de 1 hora de tiempo extracral en seco.
Lavar los dientes en HBSS.
Reimplantar.
Utilizar férula semirigida de 7-14 dias.

1.

2.

3.

4. Remover la pulpa de 7-14 dias.

5. Ultilizar hidroxido de calcio en polvo.

6. Obturar el conducto con gutapercha y cemento a base de
hidréxido de calcio quimicamente puro de 7 a 14 dias

posteriores al hidréxido de caicio

D. Diente con apice parcial o completamente cerrado y mas
de 1 hora de tiempo extraoral en seco:
1. Tratamiento endodéntico extraoral.

2. Cepillar o curetear la raiz.

3. Lavar con HBSS.

4. lavar con hipoclorito de sodio por 5 minutos para retirar el
tejido necrotico.

5. Lavar con HBSS |

6. Sumergir en acido citrico para abrir los tubuios dentarios.

7. Lavar con HBSS.

8. Sumergir en doxiciclina por S minutos.

9. Lavar con HBSS.
10. Sumergir en fluoruro de estafio al 1% por S minutos.




11. Lavar con HBSS.

12. Utilizar férula semirigida por 7-14 dias.
14. Vacuna antitetanica.

15. Antibioticoterapia.

16. AINES.

7.6.2 Restauracion del diente avulsionado:
A. Recomendacién de restauraciones temporales.
1. Oxido de Zinc Eugenol reforzado.
2. Resina.

B. Recomendacién de restauraciones permanentes:
1. Agente de unién a dentina.

2. Resina.

7.6.3 Consideraciones adicionales:

A. Dientes temporales no deberan ser reimplantados.

B. Los controles se realizaran dos veces por afio por 3 afios 0 mas si es
posible.

C. Reabsorcion inflamatoria, por reemplazo vy anquilosis son
complicaciones potenciales cuando un diente avulsionado es
reimplantado. Los dientes reimplantados a los 15 minutos de la
avulsion presentan un pronéstico favorable a largo tiempo.

7.6.4 Consideraciones Generales acerca del Tratamiento
del Diente Avulsionado. (1, 2, 18)
o Los dientes que han estado fuera de boca por 15 minutos o mas no

deberan ser reimplantados inmediatamente, pero deberan ser

49




embebidos en un medio con un pH balanceado que reconstituya las

células, se debera dejar por 30 minutos antes de la reimplantacion.

Si el diente avulsionado ha sido guardado en solucién salina normal o
leche en el momento del accidente, el diente debera ser embebido por
media hora en HBSS antes de la reimplantacién, debido a que la leche

ni la solucién salina, son capaces de restablecer {os metabolitos de las

células del ligamento periodontal.

Los dientes con raiz inmadura avulsionados estan sujetos a los mismos
problemas de reabsorcion radicular, pero poseen un potencial para la
revascularizacién pulpar. Sin embargo, no es solamente el grosor del

foramen apical el factor critico, sino también los procedimientos pre-

reimplantacion.

Si un diente avuilsionado inmaduro ha estado por fuera por menos de
15 minutos, no debera ser reimplantado sin antes haber sido embebido

por S minutos en una solucién de 1 mg/20 mi de Doxiciclina. Si el diente

ha estado extraoralmente por 15 a 20 minutos, no deberia ser
reimplantado inmediatamente, pero deberd ser embebido
inmediatamente en HBSS por 30 minutos vy luego cincos minutos en
Doxiciclina antes de la reimplantacién. En cada uno de estos casos el
diente con apice inmaduro deberd ser monitoreado semanalmente
durante los primeros 30 dias, para evaluar los signos de
revascularizacion pulpar y reabsorcion. Si hay signos de reabsorcion la
pulpa debera ser extirpada inmediatamente y los procedimientos de
apexificaciéon normal deberan ser instituidos.
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» En casos donde el diente ha estado en seco por mas de 120 minutos o

mas, normalmente el éxito es muy pobre (1%). Debido a que las
células del ligamiento periodontal estan necréticas, no se debera

intentar reconstituir estas. Por lo tanto el ligamento periodontal se
debera raspar y la superficie radicular debera ser tratada con una serie
de quimicos. Primero el diente debera ser humedecido con Cloruro de
Sodio, lavado, acido citrico, lavado, luego sera colocado en Fluoruro de

Estafio al 1%, lavado, y por uitimo sera sumergido en solucion de

Doxiciclina 1mg/20ml.

La aplicacion tépica de doxiciclina sobre la raiz mejora el pronéstico,
este medicamento probablemente controla las bacterias alrededor del

lumen pulpar como también del alveolo, incrementando el éxito del
tratamiento.

La aplicacién topica de Doxiciclina antes de la reimplantacion
disminuye la frecuencia de microorganismos en el lumen pulpar como
tambien la frecuencia de reabsorcion externa e incrementa la frecuencia
de una completa revascularizacion de dientes inmaduros en un 23%.
Estos resultados han sido debidos al efecto de la doxiciclina sobre los
microorganismos que han contaminado las superficies de la raiz durante

el periodo extraalveolar.

La doxiciclina es un antibiético, bacteriostatico y ha sido utilizado en
bajas concentraciones. No debera ser utilizado en altas concentraciones

para evitar intoxicar las células periodontales.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el protocolo de tratamiento seguido por los cirujanos dentistas activos
de la Republica de Guatemala con el protocolo de tratamiento establecido por el Doctor
J. O. Andreasen y colaboradores, ante lesiones traumaticas dentoalveolares en piezas

permanentes del segmento anterior en nifios entre 7 a 11 anos de edad atendidos en la

practica privada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Establecer, mediante una encuesta, las técnicas utilizadas por cirujanos
dentistas ante traumatismos dentoalveolares en piezas anteriores permanentes

en los consultorios privados y compararlas con el protocolo de tratamiento
sugerido por el Doctor J. O. Andreasen y colaboradores para dichas piezas.

= Establecer si hay diferencia en el protocolo de tratamiento utilizado por los
cirujanos dentistas egresados en los diferentes anos ante traumatismos

dentoalveolares en el segmento anterior de piezas permanentes.

« Determinar si los cirujanos dentistas tienen un seguimiento de los pacientes

tratados por traumatismo dentoalveolar.




HIPOTESIS

LLos cirujanos dentistas de la Republica de Guatemala no aplican en su mayoria
un correcto protocolo de tratamiento ante lesiones traumaticas en dientes permanentes

del segmento anterior.
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VARIABLES

INDEPENDIENTES:

o Protocolo de tratamiento establecido por el doctor J.O. Andreasen y Col.

¢ QOdontélogos activos ( cirujanos dentistas activos).

DEPENDIENTES:

o Tratamiento realizado por cirujanos dentistas

e lLesiones traumaticas dentoalveolares

e Piezas permanentes del segmento anterior .
e Nifios entre 7 a 11 aftos de edad.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Protocolo:
Serie ordenada de matrices o procedimiento para un tratamiento dado.




Tratamiento:
Conjunto de procedimientos de cuaiquier naturaleza que sean psiquicos, terapéuticos o

quirargicos, que se utilizan para la curacién de una enfermedad.

Protocolo de tratamiento establecido por el doctor J. O. Andreasen y Col :
Es el conjunto ordenado de técnicas y procedimientos para atencler los diferentes tipos
de lesiones traumaticas dentoalveolares, establecido por el doctor J. O. Andreasen vy

Colaboradores.

Odontologo:
Profesional que se ocupa de todo o que se refiere al estudio y tratamiento de los

dientes.

Odontologos activos:
Es el conjunto de cirujanos dentistas egresados de las diferentes universidades de la

Republica de Guatemala que cumplen con las obligaciones impuestas por la ley de

colegiado obligatoria del Congreso de la Republica de Guatemala.

VARIABLES DEPENDIENTES

Tratamiento:
Conjunto de procedimientos de cualquier naturaleza que sean psiquicos, terapéuticos o

quiruargicos, que se utilizan para la curacién de una enfermedad.

Tratamiento realizado por cirujanos dentistas:

Es el conjunto de procedimientos empleados por cirujanos dentistas.




Lesion:
Dafio o alteracién morbosa de los tejidos. Puede ser producida por una herida, un

traumatismo o una enfermedad.

Trauma:
Choque o golpe proveniente del exterior.

Dentoalveolar:
Todo lo relativo al diente y el alveolo.

Lesion traumatica dentoalveolar:
Dafio o alteracion producido en el diente y su alveolo originado por un golpe o chogue
del exterior; éstas se pueden dividir en:
- Lesiones a los tejidos duros y la pulpa
e Infraccion de esmalte
e Fractura no complicada de corona
e Fractura complicada de corona
e Fractura no complicada de corona-raiz
e Fractura complicada de corona y de raiz
e Fractura de raiz
- Lesiones a los tejidos periodontales:
e Concusién
o Subluxacién
e Luxacién intrusiva
o Luxacion extrusiva
o Luxacion lateral

e Avulsidn




- Lesiones del hueso de sostéen
e Fractura de la pared alveolar
e Fractura del proceso alveolar
¢ Fractura del maxilar o la mandibula

e Conminucién de la cavidad alveolar

Piezas permanentes:
Denticién definitiva

Segmento anterior:

Parte localizada por delante.

Piezas permanentes del segmento anterior:

Denticion permanente localizada en la parte anterior de la mandibula o maxilar.

Nino.
Individuo que se encuentra en la nifiez (periodo que se extiende desde el nacimiento

hasta la adolescencia).

Edad entre 7 a 11 anos:

Periodo comprendido entré el 7mo. afio al 11vo. afio a partir del nacimiento.




METODOLOGIA

El trabajo de campo de este estudio se realizé con los cirujanos dentistas activos

de la Republica de Guatemala egresados en el afto de 1,981 al afio 1,990.

1. SELECCION DE LA POBLACION Y/O MUESTRA:

1.1 POBLACION:

La poblacion de estudio estuvo formada por todos los cirujanos dentistas
activos de la Republica de Guatemala al momento que Comisién de Tesis

autorizé el estudio de campo.

Criterios de Inclusién:
- Estar activos al inicio del estudio de campo
- Ejercer en la Republica de Guatemala

- Atender a nifios en la edad escolar

Criterios de exciusion:

- Cirujanos dentistas egresados antes del afio de 1,981 y después del afio de
1,990

- Cirujanos dentistas que no atienden nifios

- Cirujanos dentistas que no quieran aplicar.
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1.2 TAMANO DE LA MUESTRA:

Se selecciond aleatoriamente dentro de todos los miembros de la poblacién

que incluye en los criterios de inclusién sefalados anteriormente.

Se estimé el tamafio de la muestra tomando el total de cirujanos dentistas
activos en el Colegio Estomatolégico a partir del afio de 1971 al 2000 y que

ejercen actualmente en la Republica de Guatemala, aplicando la siguiente formula
estadistica :

Z°(pa) N
N -
E“(N-1)+Z%(p q)

n = muestra

E = error de estimacion = 0.07

Z = factor de desviaciéon estandar = 1.79
q=varianza=05

N = total de la poblacién

p = proporcion = 0.5

Dando como resultado el tamafio de la muestra no menos de 138 cirujanos
dentistas. Distribuido de la siguiente manera:

Egresados de 1971-1 080 46 cirujanos dentistas
Egresados de 1981-1980 46 cirujanos dentistas
Egresados de 1991-2000 46 cirujanos dentistas
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1.3 SELECCION DE LA MUESTRA.:

Muestreo aleatorio simple con reemplazo.

e Se usaron las listas de todos los cirujanos dentistas activos de {a Republica de

R Guatemala a partir de la fecha en que Comision de Tesis autorizé el estudio de

campo.

e Se selecciond a los cirujanos dentistas de [a muestra segun la tabla de nimeros
aleatorios simples con reemplazo. Se empez6 desde el extremo superior de la
columna uno (1) y se procedié hacia abajo; se escogié la muestra segun el
nimero de coiegiado activo. Se continué con este procedimiento hasta obtener

el numero de cirujanos dentistas sequn el tamafo de la muestra.

1.4 PROCEDIMIENTO

1. Se disefio la encuesta como instrumento de evaluacién para los cirujanos
dentistas, la cual contenia preguntas acerca de procedimientos, técnicas
aplicadas y seguimientos de tratamientos para diferentes casos de

traumatismos dentoalveolar en piezas permanentes del segmento anterior. (ver

anexo 1)

2. Se entrevistd a los cirujanos dentistas activos escogidos dentro de la muestra.

3. Se procedié a evaluar cada una de las encuestas con el instrumento de
evaluacion de tratamiento para los diferentes de tipos de trauma dentoalveolar

en plezas permanentes del segmento anterior. ( ver anexo 2 )
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4. Para la evaluacion de las encuestas se ulilizé el protocolo de tratamiento para
traumatismo dentoalveolar establecido por el doctor J. O. Andreasen y col.

o B

5. Se realiz6 la tabulaciéon y analisis de los datos obtenidos.




PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados del estudio, el cual fue realizado a

cirujanos dentistas del ario de 1,981 a 1,990.
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CUADRO No. 1

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL.
EN CASOS DE TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR EN PIEZAS PERMANENTES DEL
SEGMENTO ANTERIOR EN NINOS DE 7 A 11 ANOS POR CIRUJANOS DENTISTAS

ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA DE 1981 A 1880

| 0-75 puntos | 76 — 100 puntos |
L . . No lo aplican St lo aplican TQTAL
' Aplicacion de protocolo de 38 8 46

tratamientos en traumatismos

| dentoalveolares

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1081-1930 sobre protocolo de tratamiento dei Dr. J.
O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-enero 2003.

1

ke

Segun los datos obtenidos por medio de la encuesta realizada { ver anexo | ) a

ciryjanos dentistas, evaluada en escala de 0 a 100 puntos, se determiné que un 83%
de los cirujanos dentistas no aplican un adecuado tratamiento para traumatismo
dentoalveolar, los cuales tuvieron un punteo menor a 75 puntos. ( Ver grafica 1)
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CUADRO 2

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. EN
CASOS DE TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR
EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE
GUATEMALA DE 1981 A 1990

0 75 puntos | 76 =100 puntos |
L {Noloaplican| Silo aplican TOTAL
Fractura de tejidos duros 39 7 46
$ R 4 - 4 -
Lesion a tejidos 24 | 22 | 46
eriodontales

Avuision | 36 10 46 |

|

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1981-1990 sobre protocolo de tratamiento del
Dr. J. Q. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-enero 2003.

Segun los datos obtenidos por medio de la encuesta realizada ( ver anexo | ) a
cirujanos dentistas, la cual fue evaluada en escala de 0 a 100 puntos, se observa que
en fracturas de tejidos duros un 85% de cirujanos dentistas no aplican el protocolo de

tratamiento.

En el caso de lesiones a tejidos periodontales, el 52% no aplican
adecuadamente el protocolo de tratamiento.

En el caso de avulsiébn el 78% no aplican adecuadamente el protocolo de
tratamiento.

Lo que indica que son pocos los cirujanos dentistas que aplican
adecuadamente el protocolo a seguir en casos de traumatismos dentoalveolares. ( Ver

grafica 2)




CUADRO 3

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. Q. ANDREASEN Y COL. EN CASOS DE
LESIONES A TEJIDOS DUROS (FRACTURAS CORONARIAS Y DE RAIZ) EN PIEZAS PERMANENTES
DEL SEGMENTO ANTERIOR EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS

ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA DE 1981 A 1990

| _ Si lo aphican No lo aplican | TOTAL
Fisura de esmalte r 30 t 16 46
| Fractura de E/D sin 46 O 46
exposicion pulpar 1 _
' Fractura de E/D con 45 1 46
| @XPOoSsIcIon pulpary
' apice abierto
Fractura de E/D con 42 4 46
exposicion pulpary
} apice cefrado |
Fractura de E/D/C sin 20 726 | 46
| exposicion puipar |
Fractura de E/D/C con 33 13 46
exposicion pulpar y
apice abietto | o B
Fractura de E/D/C con | 32 14 46
exposicion pulpar y |
-apice cerrado _ s |
| Fractura de D/C con 4 | 42 46
| apice abierio 3
Fractura de D/C con 20 | 26 [ 46
apice cerrado |

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1981-1890 “sobre protocolo de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col. ante  iesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-enero

2003.

Seglin se puede apreciar en el cuadro anterior, mas del 65% de cirujanos
dentistas aplican un adecuado fratamiento para fracturas que afectan esmalte y
dentina con o sin exposicidn pulpar y apice abierto o cerrado, y fracturas de esmalte -
dentina-cemento y apice abierto o cerrado; no asi en los casos de fractura de esmalte-
dentina-cemento sin exposicion puipar y en fracturas de dentina — cemento con apice
cerrado, en donde mas del 57% de cirujanos dentistas no aplican un adecuado
tratamiento. ( Ver grafica 3)
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CUADRO ©

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. EN CASOS DE

AVULSION EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTC ANTERIOR EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD
POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA DE 1981 A 1990

| Si lo aplican No lo aplican TOTAL

g

' Pieza reimplantada 33 13 46
anteriormente

Pieza con apice abierto 37 Q 46
vy tiempo extraoral | 1
menorih. : |
Pieza con apice abierto b | 40 | 46
y tiempo extraoral mayor |
1h, ‘ : | % |
Pieza con apice cerrado 20 26 46 ,
y ttempo extraoral
menor 1h. # {
Pieza con apice cerrado 16 30 46

y tiempo extraoral mayor ’ |
1 h.

Fuente. Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1981-1990 sobre protocoio de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-enero

2003,

Anteriormente se pudo observar que mas del 72% de cirujanos dentistas
aplican un adecuado tratamiento para pilezas avulsionadas que fueron
reimplantadas y piezas con apice abierto y tiempo extraoral menor a una hora, no
siendo asi en piezas con apice abierto ¢ cerrado y iempo extraoral mayor a una
hora y en piezas con apice cerrado y tiempo extraoral menor a una hora, donde
mas del 57/% de cirujanos dentistas no realizan un adecuado protocolo de
tratamiento. ( Ver grafica 5 )




v CUADRO 6

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTODEL DR. J. O. ANDREASEN YCOL. ENEL
SEGUIMIENTO (EVALUACIONES) DE TRATAMIENTOS EN LESIONES A TEJIDOS DUROS (FRACTURAS
CORONARIAS Y DE RAIZ) EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR EN NINOSDE 7 A 11

ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA DE 1981 A

‘. 1990
W o | I
. - Siloaplican |  No lo aplican TOTAL
! Fisura de esmalte 13 33 46
Fractura de E/Dsin | 18 28 46
exposicion pulpar | -~ ;
Fractura de E/D con 23 | 23 46
' exposicion pulpar | * | |
Fractura de E/D/C sin 16 | 30 46 |
_exposicion pulpar x
Fractura de E/D/IC con 19 ] 27 46 4
exposicion pulpar |
Fractura de D/C 10 1 36 46
1 |

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1981-1980 sobre protocolo de
tratamiento del Dr. J. O, Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-enero

2003.

Se puede observar que mas del 64%* de cirujanos dentistas no realizan un
adecuado seguimiento {(evaluaciones) de tratamiento para fracturas de tejidos duros. (

Ver grafica 6)

* Este porcentaje corresponde al promedio de os datos de la columna “No lo aplican”
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CUADRQO 7

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. ENEL
SEGUIMIENTO (EVALUACIONES) DE TRATAMIENTOS EN LESIONES A TEJIDOS PERIODONTALES
(LUXACIONES) EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR EN NINOSDE 7 A 11 ANOS DE

EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA DE 1881 A1990

L Si lo aplican No lo aplican TOTAL |
Concusion 12 ; 34 | 46
| |
Subluxacion 29 | 17 1 46 |
Luxacion intrusiva ! 33 13 46 |
— - - ! — 3 e
Luxacion extrusiva y 31 | 15 - 46 |
 apice abierto -
| Luxacion lateral y apice 29 17 46
cerrado |

Fuente; Encuesta realizada a cinganos dentistas egresados de 1981-1980 sobre protocolo de
tratamiento def Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones fraumaticas. Periodo sepfiembre 2002-enero
2003.

Se pudo establecer que mas del 63% de cirujanos dentistas realizan un
adecuado  seguimiento (evaluaciones) en casos de subluxaciones, luxaciones
intrusivas, extrusivas y laterales, a excepcién de los casos de concusiones en
donde un 74% no llevan un adecuado seguimiento (evaluacién) del tratamiento.

(Ver grafica 7)
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CUADRO 8

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. ENEL
SEGUIMIENTO (EVALUACIONES) DE TRATAMIENTOS EN CASCS DE AVULSION EN PIEZAS

PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS
DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA DE 1881 A 1990

* Si lo aplican No lo aplican TOTAL

) Pieza réimplantada F 10 27 46
anteriormente

Pieza con apice abierto | 28 18 48 |
y tiempo extraoral
menor 1 h. |
Pleza con apice abierto 23 23 46
y tiempo extraoral mayor |
1 ‘h- _ 1 | - 1 ]
' Pieza con apice cerrado 23 23 46
y tiempo extraoral
 menor 1 h. | |
Pieza con apice cerrado | 24 272 46

| Y iempo extraoral mayor |
1 h.

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 198%1-1890 sobre protocolo de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumdticas. Periodo septiembre 2002Z-enero
2003.

|

Se establecié que mas del 50% de cirujanos dentistas realizan un adecuado
seguimiento (evaluaciones) de tratamiento para piezas avulsionadas, a excepcién de
piezas avulsionadas que ya fueron reimplantadas en donde el 59% no lo realiza. ( Ver
grafica 8)
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PRESENTACION DE RESULTADOS TOTALES DEL ESTUDIO

A continuaciéon se presentan los resultados totales del estudio, el cual fue

realizado en tres grupos que corresponden a cirujanos dentistas egresados en los afios

de 1,971 a 1,980, 1,981 a 1,990y 1,991 al 2,000




CUADRO 1

. APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL.
EN CASOS DE TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR
EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DF LA REPUBLICA DE

o | GUATEMALA EGRESADOS DE 1971AL 2000

0 -75puntos | 76 — 100 puntos

No lo aplican St o aplican TOTAL
adecuadamente
Apliéacién de protocolo de | 108 30 138

! tratamientos en traumatismos

dentoalveolares

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1371-2000 sobre protocolo de tratamiento del
Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-enero 2003.

Seglin los datos obtenidos por medio de la encuesta realizada (ver anexo |) a
los cirujanos dentistas, la cual fue evaluada en escala de O a 100 puntos, se determiné
que el 78% de cirujanos dentistas no aplican un adecuado tratamiento para
traumatismo dentoalveolar, los cuales tuvieron un punteo menor a 75 puntos.
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CUADRO 2

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. EN
CASOS DE TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR
- EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE
GUATEMALA EGRESADOS DE 1971 AL 2000

v

‘ 0 —75 puntos | 76—100puntos | ]
L ) . No lo aplican | Si lo aplican TQTAL |
i - | Fractura de tejidos duros 110 28 138
| Lesion 2 tejidos 82 | 56 138
periodontales | | _
| Avulsion 100 | 38 138
{ |

Fuerte: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresado de 1971-2000 sobre protocolo de tratamiento
ante lesiones fraumaticas. Periodo septiembre 2002-enero 2003.

Seglin los datos obtenidos por medio de la encuesta realizada (ver anexo ) a

los cirujanos dentistas, la cual fue evaluada en escala de 0 a 100 puntos, indican que
un 80% no aplican adecuadamente el protocolo a seguir en casos de fracturas a tejidos

duros.

En el caso de lesiones a tejidos periodontales el 60% no aplica adecuadamente
r_' el protocolo de tratamiento.

R En el caso de avulsidn el 72% no aplican el protocolo de tratamiento
adecuadamente.

Lo que indica que son pocos los cirujanos dentistas que aplican adecuadamente
el protocolo a seguir en caso de traumatismos dentoalveolares.
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CUADRO 4

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. EN CASOS
DE LESIONES A TEJIDOS PERIODONTALES (LUXACIONES) EN PIEZAS PERMANENTES DEL

SEGMENTO ANTERIOR EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANDOS DENTISTAS ACTIVOS
DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA EGRESADOS DE 1971 A 2000

i__ | No lo aplican Lloaplican | TOTAL
Concusion ! 47 01 138 |
Subluxacion | 31 | 107 - 138 |
L uxacion Intrusiva y 54 | 84 { 138 |
apice abierto _ ] e _

| Luxacion intrusiva y 58 80 138

| apice cerrado | o L | |
| uxacion extrusiva y 33 105 138
apice abierno | ] _ 4 |

 Luxacion extrusiva y 63 75 138

 apice cerrado J ) |
Luxacidn lateral y apice 36 102 ; 138
abterto J ) ]

' Luxacion lateral y apice | 69 ) 69 138

| cerrado

L : -
Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1971-2000 sobre protacolo de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-

enero 2003.

En el cuadro anterior, segun se observa mas del 64%* de cirujanos dentistas
aplican el protocolo de tratamiento adecuadamente.

*Este porcentaje corresponde ail promedio de los datos de la columna “Lo aplican”
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CUADRO 5

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. EN CASOS DE

AVULSION EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR EN NINOS
DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA

EGRESADOS DE 1971 AL 2000

* ‘No lo aplican | 0 aplican
| l | ToTAL |

Pieza reimpiantada 49 ] 89 | 138
| antenormente |

Pieza con apice abierto I 35 103 - 138 |
y tiempo exiraoral | |
menor 1 h. ) ]
Pieza con apice abierto f 105 33 138
y tiempo extracral mayor |

1 h. * *
Pieza con apice cerrado | 58 80 138 |
y tiempo extraoral
menor 1 h. | ‘
Pieza con apice cerrado a1 47 138
| v tiempo extraoral mayor
1h

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 197 1-2000 sobre protocolo de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-

enero 2003.

Anteriormente se pudo observar que en caso de piezas avulsionadas

reimplantadas anteriormente y piezas con apice abterto o cerrado con un tiempo
extraoral menor a una hora el 58% de cirujanos dentistas aplican un adecuado

tratamiento, no asi en piezas avulsionadas con apice abierto o cerrado y tiempo
extraoral mayor a una hora, donde mas del 66% no aplican un adecuado protocolo de

tratamiento.

84




CUADRQO 6

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. ENEL
SEGUIMIENTO (EVALUACIONES) DE TRATAMIENTOS EN LESIONES A TEJIDOS DUROS (FRACTURAS
] CORONARIAS Y DE RAIZ) EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR
EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE
GUATEMALA EGRESADOS DE 1971 AL 2000

_ } —_— -

- ~ Noloaplican | = loaplican | TQTAL
Fisura de esmalte 88 [ 50 138
Fractura de E/D sin 1 83 % 55 138 |
exposicion pulpar ] ) |
Fractura de E/D con 03 5 138

 exposicién pulpar l
Fractura de E/D/C sin 78 60 138

| exposicién pulpar _ __ L R
Fractura de E/D/C con 77 | 51 138
EXpOSICIOn pulpar | * |

| Fractura de D/C a9 39 138

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1371-2000 sobre pm‘ltaéolo de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-

enero 2003,

Se puede observar que mas del 56% de cirujanos dentistas no realizan un
adecuado seguimiento (evaluaciones) de tratamiento para fracturas de tejidos duros
excepto en fracturas de esmalte-dentina con exposicién pulpar, en donde un 65% si
aplican un protocolo adecuado.

L
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CUADRQO 7

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDREASEN Y COL. ENEL
SEGUIMIENTO (EVALUACIONES) DE TRATAMIENTOS EN LESIONES A TEJIDOS PERIODONTALES
(LUXACIONES) EN PIEZAS PERMANENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE
EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA EGRESADOS DE 1971 AL

2000
- | . No lo aplican L Lo aplican | TOTAL
Concusion 85 53 138
| Subluxacion . l 54 84 | 138 —:
L uxacion Intrusiva 41 J Q7 138
Luxacion extrusiva 45 93 1 138
Luxacion lateral * 51 87 138

Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 1971-2000 sobre protocolo de
tratamiento de! Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Periodo septiembre 2002-

enero 2003,

Se pudo establecer que méas del 61% de cirujanos dentistas llevan un
seguimiento (evaluaciones) de tratamiento adecuado para los diferentes casos de
luxaciones, a excepcién de los casos de concusiones, en donde el 62% no llevan un

seguimiento de tratamiento adecuado.
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CUADRQO 8

APLICACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DR. J. O. ANDRFEASEN YCOL. ENEL
SEGUIMIENTO (EVALUACIONES) DE TRATAMIENTOS EN CASOS DE AVULSION EN PIEZAS PERMANENTES
DEL SEGMENTO ANTERIOR EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD POR CIRUJANOS DENTISTAS ACTIVOS

DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA EGRESADOS DE 1871 AL 2000

| Nolo aplican | Lo aplican | TOTAL

Pieza reimplantada 73 | 65 138
anteriormente

|

Pieza con apice abierto 58 80 138
y tiempo extraoral
| menor 1 h.

Pieza con apice abierto 71 87 138
y tiempo extraoral mayor '
1 h. | |

Pieza con apice cerrado 69 69 138
y tiempo extraoral
menor 1 h.

' Pieza con apice cerrado 67 71 138
y tiempo extraoral mayor ,

1 h. | !
| — - - -
Fuente: Encuesta realizada a cirujanos dentistas egresados de 19/71-2000 sobre protocolo de
tratamiento del Dr. J. O. Andreasen y col. ante lesiones traumaticas. Perfodo septiembre 2002-enero

2003.

T R

)

Se establecié que mas del 50% de cirujanos dentistas no realizan un adecuado
seguimiento (evaluaciones) del tratamiento para piezas avuisionadas, a excepcion de
piezas con apice abierto y tiempo extraoral menor a 1 hora y piezas con apice cerrado
y tiempo extraoral mayer a 1 hora, en donde mas del 52% lo aplican adecuadamente.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

Segun los resultados de la investigacion realizada, se pudo confirmar la hipétesis
propuesta para este estudio, puesto que la mayoria de cirujanos dentistas no aplican el
protocolo de tratamiento ante lesiones traumaticas en dientes permanentes del

segmento anterior propuesto por el Dr. J. O Andreasen y col.




CONCLUSIONES

. Un 83% de cirujanos dentistas no aplican el protocolo de tratamiento
propuesto por el doctor J. O. Andreasen para casos de traumatismos
dentoalveolar en piezas permanentes del segmento anterior en nifos de 7 a
11 afios de edad.

. Mas del 64% de cirujanos dentistas no realizan un adecuado seguimiento
(evaluacién) de tratamiento en lesiones a tejidos duros (fracturas coronarias
y de rai2) en piezas permanentes del segmento anterior en nifios de 7/ a 11
afios de edad, comparado con el protocolo de tratamiento del doctor J. O.

Andreasen y col.

. Mas del 63% de cirujanos dentistas realizan un adecuado seguimiento
(evaluacion) de tratamiento en lesiones a tejidos periodontales (subluxacién,
luxacién extrusiva, intrusiva y lateral ) en piezas permanentes del segmento
anterior en nifios de 7 a 11 afios de edad, comparado con el protocolo de
tratamiento del doctor J. O. Andreasen y col.

. Un 74% de cirujanos dentistas no realizan un adecuado seguimiento
(evaluacion) de tratamiento en caso de concusion en piezas permanentes del
segmento anterior en nifios de 7 a 11 afios de edad, comparado con el

protocolo de tratamiento del doctor J. O. Andreasen y col.

. Mas del 50% de cirujanos dentistas no realizan un adecuado seguimiento

(evaluacién) de tratamiento en casos de avulsion en piezas permanentes del
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segmento anterior en nifios de 7 a 11 afios de edad, comparado con el

protocolo de tratamiento del doctor J. O. Andreasen y col.

. Mas del 59% de cirujanos dentistas realizan un adecuado seguimiento

(evaluacién) de tratamiento en caso de avulsibn en piezas permanentes del

segmento anterior con apice abierto y cerrado y con un tiempo extraoral
mayor y menor a una hora en nifios de 7 a 11 afios de edad, comparado con

el protocolo de tratamiento del doctor J. O. Andreasen y col.

. No existe unificacién de criterios por los cirujanos dentistas en la aplicacion

del protocolo de tratamiento para trauma dentoalveolar en piezas
permanentes del segmento anterior, posiblemente por la época en la que

egresaron, el tipo de escuela, habilidad y experiencia.

. Se determind que una minoria de cirujanos dentistas aplican un tratamiento

conservador ante lesiones traumaticas dentoalveolares, comparado con el

protocolo del Dr. J. O. Andreasen y col.
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1.

RECOMENDACIONES

Utilizar el protocolo propuesto en la presente investigacién para los diferentes

tipos de trauma dentoalveolar.

Realizar congresos, mesas redondas, conferencias para unificar criterios entre
los cirujanos dentistas de la Republica de Guatemala sobre el tema de trauma

dentoalveolar.

Promover la actualizacién en cirujanos dentistas sobre trauma dentoalveolar en

piezas permanentes del segmento anterior, para poder prestar un mejor servicio

a la comunidad.

Que sea incluido en el pensum de estudio aspectos del protocolo de tratamiento
ante casos de traumatismo dentoalveolar en el area de odontopediatria para ser

utilizado como consulta bibliografica para estudiantes, docentes y cirujanos

dentistas en general.




Hmne =y

LIMITACIONES

Falta de colaboracién por parte de algunos cirujanos dentistas para la realizacion

del estudio.

Falta de conocimiento o poca actualizacién por parte de l0s cirujanos dentistas

sobre traumatismo dentoalveolar.
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ANEXO I

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
INVESTIGACION TESIS
INVESTIGADOR: Ana Mercedes Sett Mayorga

ENCUESTA

1. AfAo de graduacion:

2. Atiende nifios en su practica clinica: S| [ NO ]
3. Ha atendido algun caso de trauma dental en nifios de 7 a 11 afios de edad en su practica

clinica? : Si [ O ]

4. Desearia compartir su experiencia profesional con respecto a trauma dentoalveolar en

ninos? . Si D NO (_—_l
A continuacion se presenta diferentes casos de trauma dentoalveolar en piezas permanentes
jovenes del segmento anterior, indicar el o los tratamientos que realizaria en cada uno de los

Casos.
5  Qué tratamiento realizaria en una fisura de esmailte:

6. Le realizarfa evaluaciones periddicas y al cuanto tiempo:
No Si

7. Qué tratamiento realizarla en una fractura que afecte esmalte y dentina sin exposicion
pulpar:

8. Le realizaria evaluaciones periddicas y al cuanto tiempo:
0 No St




9. Que procedimiento realizaria en una fractura que afecte esmalte y dentina con exposicién
pulpar:
- Apice abierto:

- Apice cerrado:

10. Le realizar(a evaluaciones periddicas y al cuanto tiempo:
No o S

11. Que procedimiento realizaria en una fractura que afecte esmalte, dentina y cemento sin
exposicion pulpar:

12. Le realizaria evaluaciones periodicas y al cuanto tiempo:
- 1 No 0 Si

13. Queé tratamiento realizaria en una fractura que afecte esmalte, dentina y cemento con
exposicion pulpar:
- Apice abierto:

- Apice cerrado:

14. Le realizaria evaluaciones periodicas y al cuanto tiempo:
0 No S

15. Qué procedimiento realizaria en una fractura que afecte dentina y cemento con exposicion
pulpar:
- Apice abierto:

- Apice cerrado:

16. Le realizaria evaluaciones periodicas y al cuanto tiempo:
0 No Si




17. Qué procedimiento realizaria en caso de una concusion?

18. Le realizaria evaluaciones periddicas y al cuantoc tiempo:
No Si

19. Qué procedimiento realizaria en casc de una subluxacion

20. Le realizaria evaluaciones periodicas y al cuanto tiempo:
0 No sle]

21. Que tratamiento realizaria en caso de una luxacidn intrusiva:

- Apice abierto:

- Apice cerrado:

22. Le realizaria evaluaciones periodicas y al cuanto tiempo:
No S

23. Queé tratamiento realizaria en caso de una luxacion extrusiva?

- Apice ablerto:

- Apice cerrado:

24 Le realizaria evaluaciones periodicas y al cuanto tiempo:
1 NO 0 S

Qué tratamiento realizarfa en caso de una luxacién lateral

- Apice abierto:

- Apice cerrado:

99




25. Le realizaria evaluaciones periodicas y al cuanto tiempo:
0 No Si

26. Qué tratamiento realizaria en caso de una avulsion total si el diente ya ha sido
reimplantado:

27. Le realizaria evaluaciones periddicas y al cuanto tiempo:
No O Si

28. Que tratamiento realizaria en caso de una avuision en una pieza con apice abierto y tiempo
extracral menor a 1 hora.

29. Le realizaria evaluaciones perigdicas y al cuanto tiempo:
0 NO } St

30. Qué tratamiento realizaria en caso de una avulsidon en una pieza con apice abierto y tiempo
extraoral mayor a 1 hora:

31. Le realizaria evaluaciones periédicas y al cuanto tiempo:
1 No Si

32. Que tratamiento realizaria en caso de una awvuilsion en una pieza con apice cerrado y
tiempo extraoral menor a 1 hora:

33. Le realizaria evaluaciones periédicas y al cuanto tiempo:
o No S

34. Que tratamiento realizaria en caso de una avulsion en una pieza con apice cerrado y
tiempo extraoral mayor a 1 hora:
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35. Le realizaria evaluaciones periddicas y al cuanto tiempo:
nNo Si

36. Que soporte farmacolégico utilizaria
37. Que cuidados caseros le aconsejaria

38. Se siente usted actualizado en el tema de trauma dentoalveoclar en piezas permanentes del
segmento anterior
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ANEXO i
INSTRUMENTO DE EVALUACION

FRACTURAS DENTARIAS EN DENTICION PERMANENTE

- i Sl

-

el

Fractura GCoronaria
no Complicada:

t
f

{Fractura de esmalle o

Fractura esmalte-

dentina

-Tomar una radiografia

- Evaluar tamafio de
camara pulpar y
estado de desarrolio
radicular.

-Test de sensibilidad.

- Aplicar

- Si

’T'PO PE\ DiaGNGsTICO TRATAMIENTO
TRAUMATISMO. |
| HALLAZGOS HALLAZGOS
CLINICOS RADIOGRAFICOS j |
I - Considerar
extension de lai
| fractura.
- Tomar radiografia
| de laceraciones
de tejidos blandos
en busca  dej
fragmentos

dentarios u otros

cuerpos extranos.

cemento
temporal o una
restauracion
permanente
usando agente
adhesivo y resina
de composita.

- St hay proximidad
con =
considerar usar un
cemento base

existe un

fragmento intacto,
este puede
reposicionarse
con un sistema de
adhesion.

puipa, ;

|
f

!

K

r

J
i

¥

|
]J

|

R

ey

L

i, —

| Fractura Coronaria |
|Complicada.

lgual que fractura de

tE/D, con exposicion

pulpar

]

- Tomar
radiografia

una

. Evaluar tamafio de

~cAMAra NHNAr \/

- En diente inmaduro:

Realizar

recubrnimiento pulpar
N nuinntomia narnial |

I
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_?.

il

| estado dé desarfdllo
radicular
- Test de sensibilidad.

1
|
]

con un cemento|i
para recubrimiento
puipar directo vy
sellado  hermetico;
de la corona.

- En diente maduro:
como en dientes
inmadures 0
pulpectomia.

|| Fractura
Corono-Radicular:

ara—

£l fragmento
coronano esta

‘adherido a la encia y

movil. L.a pulpa puede
c no estar expuesta.

Generalmente el

fragmento apical no
esta desplazado

- Tomar una
radiografia.

- La linea de fractura
oblicua es
frecuentemente
perpendicular al rayo
central.

- Test de sensibilidad

}

d

ru—

(- En diente maduro, |

}

- En una urgencia,

estabilizar el]
fragmento coronario]
a l0S dientes
vecinos <con una
ferula flexible

- Exponer el limite]|
subgingival de la
fractura mediante:

a) Gingivectomia

b) Extrusion i

ortodontica o

guirargica

i —

se indica tratamiento|
de conducto con
obturacion de gutta-
pecha. De [o;
contrario,
recubrimiento pulpar
0 pulpotomia vy
esperar que se
complete la
formacion radicular

J ke e PR

Fractura Radicular :

I

Generalmente elli
idiente esta movil y el|;

fragmento coronario|] diferentes

puede estar|| angulaciones pueden| - Verificar posiciéon

desplazado ser - utiles. || radiograficamente.
B Test de sensibilidad

- Tomar 4 radiografias
(1-4). Radiografias
extras tomadas con

- Reposicionar el
fragmento coronario |
tan pronto como sea,
posible. |

Inmovihizar el diente
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) | j

con una ferula y
manteneria hasta
qgue el cayo 0seo
este formado.
- En dientes con
formacion completa
i esta indicada la

|

' 1 | , it pulpectomia.
- .._.::__:._----_.__._______.'_.....f.*---...:.____._..._..______:____*._________..,,_____,_,_____,_________,_h________,__T
l ] Dieta semisolida durante 10 — 14 dias
instrucciones al

[Paciente {

Cepillar los dientes con un cepillo suave después de cada comida
||{Controles de seguimiento (ver Tabla)

TABLA DE SEGUIMIENTO PARA FRACTURAS EN DIENTES PERMANENTES

i TRAUMATIZADOS

1 — l - |

i : K 2-3 13-4 16-8 6 N 8

' J'T'empo |semana | semanas ||semanas |semanas |[meses 1ano |5 anos

r Fractura ‘

q Coronaria no C C

complicada | !

i Fractura |

i Coronaria C C

complicada , * I

- Fractura * S+C c c c e
Radi sular i | L
s =Remocion de férula
v C = Examen clinico Y radiografico
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LUXACIONES EN LA DENTICION PERMANENTE

-, - gy 1. B gl 8 gl e ol 0 gl bl Pl i e ey i i ik -, Y g

e R R S %
| IO OE 'DiagnosTICO "TRATAMIENTO i
TRAUMATISMO ! | z
e e , HAL Gos
CLINICOS | LAz !
| HALLAZGOS CLIN | RADIOGRAFICOS ‘
i..; S ‘ - Usar Opcmnalmente-
Diente  sensible aié -Tomar una | una ferula ﬂexnble*
: talitn © No hay| radiografia para comodidad del’
C ion: 0.{ : 'l No se espera | pacnente durante 7-10° ;
jooncus | desplazamiento ni .

lidad) | observar anomalias | dias, 6 de acuerdo al'
| MoVl | en la radiografia  diagnostico de trauma.
| - de Ios dientes vecinos |
3 T e o i ,___, e e e mearavemae st o 18 e st o oy e e e e 2818 o e A P £ 4 PRI P AP ot et e et e e s ittt -.-E
- Usar opcnonalmente ;
1. . . una férula flexible
| -Diente sensible al | -Tomar dos para comodidad del |
| . tacto y movil, pero | radiografias ' paciente durante 7-10 |
1 Subluxacion: | no desplazado. ' No se espera | . s. 6 de acuerdo al |
| Posible hemorragia | observar_ an9mallas diagnéstico de traum a;
surco gingival en la radiografia de los dientes }
| VECINOoS.
lm_“____'_m AR S LM R ,;,'_:;_‘_';_;_‘,;,;;__‘;,;,,,‘;_*;;;,,,_:_;,;__',;;;;;;;;;;;;;.;T;;;._:; e e e e et et et htare e et e b e et e -1 A P 1 i i i it 1
;—Reposmlonar el dlente;
. en la posicion normal
(anestesia local
' necesaria) El diente aa
; ' menudo debe ser.l
| _f : extruido(sobrepasar |
| . | 1 traba 6sea |
%i" ﬁl | deg;e esm;!-Tomar cuatro | oclusalmente previo a |
| gespaza | radiografias la reposicion). Tomar.

| lateraimente y .
| | trabado en el hueso. | & espacio | una radiografi ai
. e periodontal | después de: ;
| Luxacioén lateral: | Sin sensibilidad al ‘ aumentado en apical | reposicionar. |
] t_!?ctf d"' mov:ggg | se aprecia mejor en |-Estabilizar el diente|
| | !e8 do ?neleurgo atto ! las radiografias | con una férula por|
: ; son! oclusal o excéntricas | hasta 3 semanas
.. - _; 1
|  del hueso margmal |
| ' generalmente |
 observado en la|
| radiografia (no:
. sondeel) después deE
'-'t cemanas nmlnnn:ar;
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|- El diente esta

| desplazado en la
profundidad del
hueso alveolar. Sin
sensibilidad al tacto,
sin movilidad. Test

| metalico alto (tono
| de anquilosis)

1-Tomar

| de percusion: sonido

cuatro
' radiografias

\-Las radiografias no
| son

siempre
concluyentes

EVEE

A “---.-_q.. —— a1y {-

semanas el
extra de

- | despues del trauma

‘-En diente maduro
. puede estar indicada

- Esperar

- Realizar

o

- En

tlempo -
. ferulizacion.
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la pulpectomia.
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|
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- Luxar suavementeelr'
diente con férceps.
rQPOSICIOﬂ ]
esponténealreerupcn |
on (dientes con:
formacién radicular:
incompleta). |
reposicion |
6

ortodontica
quirirgica (dientes.
con formacion
radicular completa). |
caso de
radicular !
realizar |

formacion
- completa,
extirpacion
profilactica de la
. pulpa 1-3 semanas:

P w— Wt R g - -y

elongado

a W mmE omg o, . - Vel
]

|- Tomar cuatro

|- £l diente esta mévil y |
|- Espacio periodontal

radiografias.

Instrucclones a los Pacientes
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5*1 Dleta semlséhda por 10—14 dlas
12.- Cepillar los dientes con un cepillo suave después de;

‘cada

por

114 Controles de seguimiento (ver Tabla)
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. con una férula por

- En caso de dnentes‘
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- Reposmonar
 Estabilizar el diente

hasta 3 semanas.

aumentado en apical | maduros, puede l
estar indicada la:
| pulpectomla :

E

comida: |

13.- Uso de colutorio de clorhexidina (0,1%) dos veces al dia-

semanas |
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AVULSION EN LA DENTICION PERMANENTE

AVULSION CON APICE ABIERTO
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| DIAGNOSTICO

| SITUACION CLINICA:
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|-EL DIENTE YA HA SIDO
REIMPLANTADO
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- lepnar area
| afectada con spray

de agua, suero o
clorhexigdina

ro—

1 No extraer diente
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-EL

|MANTENIDO EN UN MEDIO DE
| CONSERVACION
|LECHE SUERO O SALIVA. EL'
| TIEMPO EXTRAORAL SECO ES
MENOR DE 60 MINUTOS

. a e .
o P Rl g Y T g S R il S T T S T

DIENTE HA

SIDO

ESPECIAL,

1

1> 60 MINUTOS
EL

--TIEMPO EXTRAORAL

SECO

Si el dlente

contaminado.

chorro de

fisiologico.

Survergir el diente en|
doxiciclina (+/- 1mg/20

m! suero).

Remover el coagulo del
alveolo con un chorro de:
{- Sumergirio en

suero.
Examinar el alvéolo.

Si hay fractura en la

- e ap YL
e,

l- — el e el o T L L ]

estéé@
limpiar la
superficie radicular y el
foramen apical con un
suero

2
i 4

- Remover lig.
periodontal.

- Lavar con suero

- fisiologico.

- Sumergirio en
sol. de acido
citrico al 50%.
Colocarlo en
fluoruro de
estano al 1% por
S5 min.

doxicilina(+/- 1
mg/20ml suero)

pared del alvéolo, |- Limpiar conducto
reposicionarla con un: y obturarcon
instrumento adecuado. | gutapercha
Reimplantar lentamente| termoplastificada
con suave presion|- Reimplantar el
digital. 1 diente y ferulizar

o W T T W T O

por 7 a 14 dlas

ok g Y = bt aliet il Yy sy e . g gy i

{-Suturar laceraciones gingivales, especialmente en area cervical
1 Verificar radiograficamente posicion normal del diente reimplantado
1 Aplicar una férula flexible por una semana.
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-Admlnlstrar antlblotlcos S|stemlcos Pemcullna V 1000 mg y 500 mg 4x
{dia por 7 dias & para pacientes no susceptibles a tincién de
itetraciclina, Doxiciclina 2x dia por 7 dias en dosis apropiadas para la
|edad Yy peso del paciente
1Referir al médico para evaluar necesidad de vacuna antitetanica si el
jdiente avulsionado tuvo contacto con suelo o la proteccion del tétano

" t
gt ' . - a——
Ny il iy 1 =g Py Py i Py oy e Ty vy B

gf*es |nc1erta

Dueta semlsoluda por 2 semanas |
: {Cepillar los dientes con un cepillo suave después de cada comida |
instrucciones al. 5
; : Us0 de colutorio de clorhexidina (0.1%) dos veces al dia por una
|Paciente
semana |

%‘Controles de segunmlento (ver Tabla)
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AVULSION CON APICE CERRADO

L -EL DIENTE YA HA/-EL DIENTE  HA SIDO
SIDO 'MANTENIDO EN UN MEDIO DEj |
E‘D'AGNOST'CO ERE!MPLANTADO CONSERVACION ESPECIAL, | -TIEMPO EXTRAORAL SECO
E‘S'}UAC'ON | LECHE SUERO O SALIVA. EL|> 60 MINUTOS
[CLINICA: ! 'TIEMPO EXTRAORAL SECO ES y
;MENOR DE 60 MINUTOS o
| %- Limplar area Si el diente esta - "Remover  detritus y|
- afectadacon | contaminado, limpiarla || ligamento periodontal
*" spray de agua, | superficie radicularyel || necrético. |
- suero o | foramen apical conun |- Remover el coagulo del]
' clorhexidina . chorro de suero | alvéolo con un chorro de
? No extraer i fisiolégico. | suero fisiolégico !
diente. - Remover el coagulo del ;|- Examinar el alvéolo. Si hay’
5 . alvéolo conun chorrode || fractura en la pared de
| | suero fisiologico. | alvéolo, reposicionaria con,
- Examinar el alvéolo. Si || un instrumento adecuado.
{ . hay fracturaen la pared |- Sumergir el diente en%‘
de alvéolo, reposicionaria | solucién de fluoruro de|
| con un instrumento | sodio acidulado al 2,4% a
. ‘ | adecuado. ! pH 5.5 por un minimo de 5[
Tratamiento - Reimplantar lentamente | minutos, 6 si esta
| . con suave presion digital. | disponible, lienar el alveolo=
| | con Emdogain .
|- Reimplantar Ientamenteé
] | _con suave presion digital.
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Suturar Iaceracuones gmglvales espemalmente en area cerv:cal |
Verificar radiograficamente posicion normal del diente reimplantado;;

Aplicar una férula fiexible por una semana.
| rAdmlnls’trar antibioticos sistémicos: Doxucuclma 2x dua por 7 dlas en dOSIS‘
apropiadas para la edad y peso del paciente. |

Referir al médico para evaluar necesidad de vacuna antitetanica si el dlente:

avulsionado tuvo contacto con suelo o la proteccion del tétano es incierta. |
Imcnar tratamiento endoddntico a los 7-10 dias. Colocar hidroxido de calc:o*
. |como medlcacnon en el conducto |

IDieta semisdlida por 2 semanas

Instrucciones al [Cepillar los dientes con un cepillo suave despues de cada comida |
|Paciente Uso de colutorio de clorhexidina (0.1%) dos veces al dia por una semana |
| |Controles de seguimiento (ver Tabla) _
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