Denisse Jackeline Asian
Nomberto'
Maria Elena Diaz-Pizan?

'Residente del Programa de Especializacion en
Odontologia Pediatrica.

2Docente del Departamento Académico del Nifio y el
Adolescente. Facultad de Estomatologia. Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

Correspondencia

Denisse Jackeline Asian Nomberto.

Calle 23 MzH Lt4 Urb. El Trebol 3era Etapa Lima
39, Perti.

Teléfono: 5331913/986012315

e-mail: jacky_asian @ hotmail.com

Recibido :26deabrilde 2010

Aceptado : 18 de octubre de 2010

Fracturas co_ronarias en dgn_tjcién
permanente joven: una revision de
la literatura

Asian-Nomberto DJ, Diaz-Pizan ME. Fracturas coronarias en denticién permanente joven: una
revision de la literatura. Rev Estomatol Herediana. 2010; 20(4):221-226.

RESUMEN

Las fracturas coronarias representan las injurias mas frecuentes en dientes permanentes de los
nifios. Suceden con mayor frecuencia en varones que en mujeres, y se ha reportado que la etapa
de mayor ocurrencia es entre los 8 y 10 afios de edad. La mayoria de autores concluyen que las
caidas constituyen el factor etiologico mas prevalente. Existen otros factores que pueden
condicionar un traumatismo; algunos de ellos son el overjet acentuado, incompetencia labial,
prognatismo maxilar y nivel socioeconémico bajo. Se ha descrito ademas, su impacto en la
calidad de vida de nifos y adolescentes, afectandolos tanto fisica como psicol 6gicamente. Es
necesario realizar un examen clinico y radiogréfico minucioso para diagnosticar correctamente
la zona injuriada; y por lo tanto, dar un adecuado tratamiento.

El pronéstico de un diente traumatizado, depende si |a fractura estuvo acompafiada de una lesién
en el tejido periodontal, de la extension de la fractura, del desarrollo radicular y del tiempo
transcurrido hasta que recibié tratamiento.

Palabras clave: FRACTURAS DE LOS DIENTES / TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES /
DENTICION PERMANENTE.

Crown fractures in young permanent teeth: a review of the literature

ABSTRACT

Crown fractures represent the most frequent injuries in the permanent teeth of children. They
happen with most frequency in males that in women, and it has been reported that they are
more prevalent is between 8 and 10 years old. The majority of authors conclude that the usual
cause is falls. There are other factors that can determine a injury; some of them are the
increased overjet, labial incompetence, maxillary prognatism and low socioeconomic level.
Crown fractures can also have an impact in the quality of life of children and adolescents,
affecting them physically and psychologically. It is necessary to performed a clinical and
radiographic examination to correctly diagnose the injuried zone; and therefore, give a correct
treatment. The prognosis of a traumatized tooth, depends if the fracture was accompanied by
a luxation injury, the extension of the fracture, the stage of the root development and the time
interval from injury until it received treatment.

Key words: TOOTH FRACTURES / TOOTH INJURIES / PERMANENT DENTITION.

I ntroduccion

Laprevalenciade traumatismos
en dientes permanentes de nifios y
adolescentes ha sido descritaen di-
ferentes partes del mundo (1-9). La
literatura muestra que las fracturas
coronarias son lasinjurias mas fre-
cuentesen estosdientes(3,4). Sien-
do la fractura de esmalte la més
comun (1,5,6,8-10), seguida de la
fractura del esmalte y dentina (3-
10). La causa mas frecuente de
este tipo de traumatismo es el im-
pacto frontal, en donde lafuerzaes
superior alaresistenciadel esmalte
y ladentina (11).

La prevalencia de fracturas
coronarias variaentre el 11,7 % a
58,6% (6). Pudiendo atribuirse esta
variacion a diferentes factores, ta-
les como que los estudios
epidemiol 6gicos fueron realizados

en diferentes poblaciones, diferen-
te rango de edad, tipo de estudio,
clasificacion del trauma, metodolo-
giay localizacion geogréfica(4,6).

Segln Eyubogluy Hakan (2009)
(2), Ferreiraet al. (2004) (3) y Altun
etal. (2009) (4), lamasdtafrecuen-
cia de traumatismos dentales en
dientes permanentes se daentre los
8y 10 aflos de edad y se podria de-
cir quelamayoriadelosaccidentes
ocurren en el hogar, seguidos de la
escuela (5,6).

En cuanto a género, existen di-
ferencias en laprevalencia. Los ni-
fios presentan mayor riesgo de pa-
decer injurias trauméticas que las
nifas (1,4-7,12,13), debido a que
ellostienen actitudes més violentas
y realizan deportes 0 juegos méas
agresivos quelasnifas (1,2).

Segun Altun et al. (2009) (4) y

Tapiaset al. (2003) (7), laépocadel
afio en que se presentan mas
traumatismos, es el verano debido
alapocavigilanciapor parte delos
padres y profesores. Sin embargo,
otros autores refieren que es mayor
al inicio de laépocaescolar, yaque
los nifiostienden atener mayor con-
tacto fisico con sus pares (2).

Hay acuerdo entrelosinvestiga-
dores (1,2,4,14) en que las injurias
trauméti cas ocurren més a menudo
en incisivos superiores que en inci-
sivosinferiores, y quelosincisivos
centrales (1-4,7) son a menudo los
mas afectados comparados con los
incisivos laterales (1). En lamayo-
ria de los casos, ademés, el dafio
ocurre en la corona (14) y es sblo
un diente el afectado (3,4,7). Una
delas posibles razones puede ser €l
efecto protector de la posicion del
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maxilar sobrelamandibuladurante
laoclusion (2).

Factores etiol6gicos

Losfactores etiol 6gicos més co-
munes de las fracturas coronarias
en dientes permanentes reportados
en orden de frecuencia son: las cai-
das, colisiones, accidentes de trén-
sito, deportes, entreotros. Siendolas
caidaslacausaprincipal deinjurias
trauméticas en lacoronadelaspie-
zas dentarias permanentes en nifios
(1,2,4-10,12,13).

Factores de riesgo

Existen algunosfactoresderies-
go que pueden aumentar laposibili-
dad de sufrir unafracturacoronaria
ante alguna caida o accidente, és-
tosson:

- Overjet aumentado (>3mm)
(1,4,7), ya que de acuerdo con
Altun et al. (2009) (4), estos ni-
fios tienen 2,19 veces més proba-
bilidad detener unainjuriadental
gue otros nifios por 1o que un tra-
tamiento preventivo/interceptivo
de ortodoncia en |la etapa de den-
ticién mixtatempranapuedejugar
un rol importante en lareduccién
deinjuriastrauméticas.

- Incompetencialabial, debido aque
el labio no puede proteger a los
dientesante cualquier injuria(1).

- Prognatismo maxilar, ya que €l
mayor tamario del maxilar supe-
rior expone més estructura den-
tariadelosincisivos superioresal
medio externo (4).

- Nivel socioecondémico bajo, rela
cionado aunapobre educacion so-
bre medidas preventivas contra
injuriasdentales (7).

Calidad de vida y efecto psico-
l6gico del trauma dental en el
nifio y su entorno

Las fracturas de incisivos per-
manentes no solo afectan y crean
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tension en el nifio, sino también en
los padresy familiares (1,3,6,14) e
incluso en el odontdlogo (1). Losin-
CiSivos permanentes son importan-
tes tanto funcional mente como es-
téticamente, y la fractura de uno o
varios de estos dientes puede tener
un efecto psicol 6gico negativo so-
bre el nifio (6).

Los traumatismos dentales ac-
tualmente son un problemade salud
publicaimportante, no sélo porque
su prevalenciaesrelativamenteata,
sino también porque tienen unim-
pacto sustancial sobrelacalidad de
vida de nifios y adolescentes (5,6).
Debido fundamentalmenteaquelos
pacientes, que son expuestos a
traumatismos de dientes anteriores
son afectados fisicay psicolégica
mente (1,3,5,6). Ademas sus rela-
ciones sociales se pueden ver afec-
tadas debido a dolor o por laten-
denciadeevitar sonreir (5,6,15).

de Souza et d. (2002) (15) en-
contraron que la mayoria de nifios
gue han sufrido algunainjuriaden-
tal estédn més preocupados por laes-
téticaque por lafuncién. Afortuna-
damente con las nuevas técnicas de
tratamiento, ahora es posible man-
tener los dientes en boca y devol-
verle laestéticay lafuncién perdi-
das.

Tipo delinea de fractura

El tipo de lineade fracturaen la
coronamés comun eslahorizontal,
seguido de las fracturas oblicuas y
verticales. Estos resultados pueden
explicarse por el hecho de que
cuando un diente sufre un impacto
frontal, se produce unafractura ho-
rizontal que sigue el curso delos
prismas del esmalte; pero si e im-
pacto viene de otra direccién, otras
lineas de fractura se pueden produ-
cir (3,12).

Clasificacion de las fracturas

coronarias
Existen diferentes clasificacio-
nes de las fracturas dentales; sin
embargo, laclasificacién propuesta
por la OMS modificada por
Andreasen es la mas utilizada
(11,13). Asi tenemos:
1.Infraccion o fractura incompleta
del esmalte.

2.Fracturano complicada de la co-
rona

3.Fractura complicada de la coro-
na.

4.Fractura no complicada de coro-
nay raiz.

5.Fractura complicada de coronay
raiz.

6.Fractura de raiz.

En estaoportunidad, nos ocupa-
remos solo de las fracturas que im-
plican la corona clinica de la pieza
dentariapor ser las més frecuentes.
Estas son:

- Infraccion o fractura incompleta
del esmalte.

- Fracturano complicada de la co-
rona,y

- Fractura complicada de la coro-
na.

Infraccién o fracturaincompleta
del esmalte

Se trata de una fisura en €l es-
malte sin pérdida de sustancia den-
tal (13,16). Al examen clinico estas
fracturas aparecen como grietas
dentro de la sustancia adamantina
las cuales no cruzan launién denti-
na-esmalte y pueden aparecer aso-
ciados afracturas con o sin pérdida
de sustancia dental. Las infraccio-
nes a menudo no son evidentes si
seempleailuminacion directa, pero
son visualizadasfécilmente s sedi-
rige el rayo de luz perpendicular al
gjelongitudina del diente desde el
borde incisal. Fuentes de luz de fi-
bra dptica son muy Utiles para de-
tectar fracturas incompletas de es-
malte. A menudo estaslineas son la
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Unicaevidenciadetrauma(13) (Fig.
1).

El examen radiografico en estos
casos, muestraestructuras dentarias
con unaapariencianormal. El obje-
tivo del tratamiento ser4 mantener
laintegridad estructural y vitalidad
pul par. El prondstico esbuenoy por
logeneral, lascomplicacionesno son
comunes (16).

En estos casos, el tratamiento
consistira en realizar el alisado y
pulido de las grietas o fisuras y la
aplicacién de barniz defldor (11).

Fracturano complicada dela co-
rona

Lasfracturasno complicadas de
la corona son mas frecuentes que
lasfracturas coronal es com-plicadas
(queinvolucran pulpadental) tanto
en denticion permanente como en
denticién decidua. Por lo general
estan confinadas a un solo diente,
losincisivoscentralessuperiores. En
€asos poco comunes, la fractura
puede involucrar toda la superficie
deesmaltevestibular o palatino (13).

Aunque no se encuentran fre-
cuentemente en combinacion con le-
siones de los elementos de sostén,
las fracturas de corona pueden es-
tar relacionadas a subluxaciones,
extrusiones y especialmente
intrusiones. Esta combinacion de
lesion deluxaciony fracturacoronal
es de importancia pronéstica (13).

De acuerdo a la profundidad y

compromiso detejido dentario pue-

den ser:

1.Fracturade esmalte, queimplican
la pérdida de estructura dental
confinadasdlo al esmalte (13,16).

2.Fracturadel esmaltey dentina, es
la lesion que revela pérdida de
estructura dental que afecta es-
maltey dentinasin complicar pul-
padental (Fig. 2y 3) (13,16).

Examen Clinico: se deben exa-
minar todas las estructuras circun-
dantes alazonade fractura: labios,
lenguay gingiva(16). Laevaluacion
de un diente fracturado debe ser
precedidapor unalimpiezaexhaus-
tiva del area. Seguido de una eva-
luacion de la extension de dentina
expuesta asi como una cuidadosa
busqueda de microexposiciones
pulpares.

La dentina expuesta posterior a
lafracturacoronal generalmente da
lugar a sintomas como sensibilidad
a los cambios térmicos vy
masticacion, loscualessonenagun
grado proporcionales al area de
tlbulos dentinarios expuestos y la
madurez del diente (13). El test de
sensibilidad puede ser negativoini-
cialmente, indicando dafio pulpar
transitorio. De ali que es necesario
monitorear larespuesta pul par has-
ta que puedareadizarse el diagnés-
tico pul par definitivo (16).

Examen Radiogréafico: se deben
tomar radiografias periapicales para
descartar desplazamientos o fractu-

Fig. 1. Infraccion o fractura incompleta del
esmalte. Tomado de: Andreasen JO,
Andreasen FM. Traumatismos
dentoaveolares, 1994.

Fig. 2. Fractura de esmalte. Tomado de:
Andreasen JO, Andreasen FM.
Traumatismos dentoalveolares, 1994.

ras deraiz. Se recomiendatambién
tomar radiografias de laceraciones
de labio, megjilla o lengua en busca
de fragmentos dentarios o cuerpos
extranos (16) por las siguientes ra-
zones: pueden incrustarseen lalen-
guaolabioss existieraunaincision,
pueden ser aspirados o deglutidos
por el paciente; o porque unadelas
técnicas de tratamiento puede ser
adherir el fragmento fracturado ala
corona remanente (17).

Prondstico: el prondstico depen-
de si hubo dafio en el ligamento
periodontal y laextension delaex-
posicion de la dentina. Ser& nece-
sario un seguimiento y controles
radiogréficos periodicos paraobser-
var cambios o deterioros en las es-
tructuras de soporte (16).

Tratamiento: el objetivo del tra-
tamiento sera mantener lavitalidad
pulpar (12,16) y restaurar la estéti-
cay funcion (16).

En algunos casos defracturasde
esmalte, un desgaste selectivo del
borde incisal es suficiente, ademas
de la aplicacion de barniz de fluor.
En otros casos, estaindicadalares-
tauracion con resina compuesta de
acuerdo alas necesidades estéticas
o funcionales del paciente (11,12).
La extensiéon y localizacion de la
fracturainfluyen en la eleccion del
tratamiento(11).

Por otra parte, las fracturas de
esmalte y dentina siempre requie-
ren de unarestauracion afin de se-

o —

Fig. 3. Fracturade esmdtey dentina. Toma-
do de: Andreasen JO, Andreasen FM.
Traumatismos dentoalveolares, 1994.
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[lar lostdbul os dentinariosy devol-
ver laestética. Esto se puede lograr
mediante una restauracion con re-
sina compuesta, la reinsercion del
fragmento coronal (si esta disponi-
ble) con un agente de adhesion ala
dentina o con la reposicion de la
corona completa (11).

El tipo de tratamiento més co-
mun para dientes permanentes con
fractura de esmalte y dentina, esla
restauracion directa con resina
(2,18), y en menor porcentgjelare-
posicion del fragmento (18). Si este
ultimo tratamiento serealizainme-
diatamente, e fragmento dentario
puede proporcionar proteccion con-
tra lainfeccién pulpar, reduciendo
asi complicacionespulparesendien-
tesvitales(18,19). Lareposicion de
fragmentos tiene mejor prondstico
alargo plazo quelarestauracion con
resina compuesta, considerando
ademés mejores resultados estéticos
(29).

En todos los casos, la prioridad
seramantener lavitalidad delapul-
pa, y si no se tiene el fragmento
dentario disponible, serecubrirade
inmediato la dentina con hidroxido
de calcio y con un material de res-
tauracion temporal apropiado (fre-
cuentementeiondmero devidrio), o
con una restauracion permanente
usando agente adhesivo y resina
compuesta (20) para evitar que las
bacterias 0 sus endotoxinas tengan
acceso a la pulpa a través de los
tubulos dentinarios expuestos
(11,12). La restauracién temporal
también puede ser realizadacon una
coronade celuloide (11).

Para evitar la decoloracion y/o
fisuras debido a la deshidratacion,
el fragmento separado deberia ser
recuperado inmediatamente des-
pués del traumay colocado en un
medio de conservacion, tal como:
solucién salina, agua o salivacomo
algunos autores recomiendan
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(11,14).

En casosdefracturas superficia-
les, donde hay unaconsiderabledis-
tancia de la superficie ala pulpay
ausenciadeluxacion, launionores-
tauracion se puederealizar deinme-
diato. Sin embargo, en casos de
fracturas profundas (en donde el
color rojo delapulpapuede ser vis-
to através de la dentina), luxacion
asociaday fracturas complicadas, un
periodo de restauracién temporal
debe ser incluido en el programade
tratamiento (11).

El hidréxido de calcio puro se
puede colocar sobre ladentinapro-
funda, seguido de hidroxido de cal-
ciofraguadoy deun material deres-
tauracion hermético, el cual debera
ser cambiado por un material defi-
nitivo después de cuatro semanas,
luego de una evaluacion del estado
pulpar (11).

Fractura complicada de la coro-
na

Los hallazgos clinicos y
radiograficos muestran pérdida de
estructura dental con exposicion
pulpar (11,16).

Examen Clinico: usuamente pre-
sentan hemorragia leve en la parte
expuesta de la pulpa. La prolifera-
cién detejido pul par (polipo pulpar)
puede ocurrir cuando se retrasa el
tratamiento en dientes jévenes por
dias 0 semanas. La exposicion
pulpar generalmente es seguidapor
sintomas como sensibilidad a los
cambios térmicos (13).

Generalmente las pruebas de
sensibilidad no estén indicadas ya
gue la vitalidad de la pulpa puede
observarse. Los controles de segui-
miento después del tratamiento ini-
cial, si incluyen pruebas de sensibi-
lidad para monitorear el estado
pulpar (11) (Fig. 4).

Examen Radiogréfico: esimpor-
tante  tomar  radiografias

(periapicales, oclusales, laterales)
para descartar desplazamientos o
fracturas de laraiz. Se recomienda
tomar también radiografias de
laceraciones del labio o megjillasen
busca de fragmentos dentarios o
cuerpos extrafios. Las radiografias
periapicales serviran también para
determinar el grado de desarrollo
radicular (11).

Tratamiento: el objetivo del tra-
tamiento sera mantener lavitalidad
pulpar y devolver laestéticay fun-
cién a paciente (16).

Las aternativas de tratamiento
pul par serén: el recubrimiento pul par
directo y la pulpotomia parcial o
pul potomiade Cvek (16).

Debemos recordar que las frac-
turas deben de ser tratadas de
acuerdo a la etapa de maduracion
de la pieza dentaria y a tiempo
transcurrido desde la exposicion
pulpar (12).

El tratamiento de eleccion para
los pacientes con pul pasinmaduras
y pacientes jovenes con desarrollo
completo de laraiz, es un recubri-
miento pul par o pul potomiaparcial
para preservar la vitalidad pul par
(12). El hidroxido de calcio es el
material mas usado parael recubri-
miento (20). Siendo necesario, en
estos casos cumplir con algunas
condiciones (11,12): La pulpa no
deberia haber estado inflamada an-
tesdel traumatismo, y cualquier le-
siébn asociada al ligamento
periodontal no debe comprometer la

Fig. 4. Fractura complicada de corona. To-
mado de: Andreasen JO, Andreasen FM.
Traumatismos dentoalveolares, 1994.
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vascularizacion delapul pa

El recubrimiento pulpar se rea-
lizar& solo en casos de peguefias ex-
posiciones pulparesy cuando lale-
sion hayaocurrido dentro delaspri-
meras 24 horas (11,12).

Si laexposicion fueramasgran-
de, deberareslizarse unapul potomia
auna profundidad de 2 mm. El lu-
gar de la amputacion debe ser cu-
bierto con hidroxido de calcio en
polvo y se colocard una restaura
cion temporal para garantizar un
sellado hermético contralainvasion
bacterianaalapulpa(11,12).

Variosfactores puedeninfluir en
laeleccion del tratamiento, asi mis-
Mo seré necesario evaluar s €l pa
ciente amerita un tratamiento defi-
nitivo inmediato o unarestauracion
temporal. Algunos de éstos facto-
res pueden ser lesiones pulpares,
asociacion con luxaciones, faltade
cooperacion del paciente, etc (11).

Las restauraciones indirectas o
laaplicacion delatécnica de estra-
tificacion de capas con resina a
mano al zada, son unabuenaopcién
para restaurar dientes anteriores
fracturadosyaque permite a odon-
télogo lograr una mejor estéticay
resultado funcional favorable (17).

El prondstico depende de laaso-
ciacion de lafractura dentariaale-
sionesdel ligamento periodontal, ex-
tension de dentinaexpuestay €l es-
tado de desarrollo radicular en el
momento delainjuria(16).

Collage de fragmentos dentarios
0 union del fragmento a la coro-
na

Esta técnica puede ser usada
parafracturas de coronaen las cua-
les los mérgenes de fractura son
visible(14). Launion sellevaacabo
cuando se ha formado tejido
dentinario luego del recubrimiento,
es decir, aproximadamente un mes
después de lainjuria, en el caso de

fracturas no complicadas y tres
meses en €l caso de fracturas com-
plicadas, y no debera existir sensi-
bilidad pulpar (11).

Larestauracion temporal se eli-
minay el fragmento se fija a una
ceraadhesiva (amarilla) parafacili-
tar sumanejo. Lassuperficiesdela
fractura (dela coronay fragmento)
se deben limpiar con escobilla y
agua. Se graba el esmalte de am-
bas superficies durante 30 segundos
con gel de &cido fosférico, se seca
con aire durante 10 segundos, se
aplicaadhesivo en las superficiesy
se fotopolimeriza por 40 segundos;
luego se coloca resina fluida en
ambas superficies de fractura, se
redlizadl reposicionamiento del frag-
mento y se fotopolimeriza por 60
segundostanto por vestibular como
por palatino. Se eliminan excesos
con unahojade bisturi y los contac-
tosinterproximales son pulidoscon
tirasdelijapararesina(11).

Posteriormente, con unafresade
diamante redonda, se creaun doble
bisel de 1 mm en ambos margenes
coronales de la linea de fractura.
Paraconseguir una estética optima,
el bisel debe seguir lalineadefrac-
tura. Luego se restaura con resina
compuesta y se procede a pulido
usando discos abrasivos.

Instrucciones al paciente luego
de la restauracion coronaria
Los pacientes deben ser orien-
tados sobre como cuidar losdientes
gue han recibido tratamiento restau-
rador después de un traumatismo.
Paraprevenir laacumulacion de
placay derestosalimenticiossein-
dicara cepillarse los dientes con un
cepillo suave después de cada co-
mida y realizar colutorios con
clorhexidina0,1%, dosvecesa dia
por dos semanas.
Esrecomendableindicarle dieta
blanda de 10 a 15 dias y no consu-

mir alimentos de consistencia dura
(20).

Controles de seguimiento

Los pacientes con antecedente
de fractura coronaria, deben acudir
a sus controles periédicos para de-
tectar si existiera algunacomplica-
cion delapulpa. Sedeberealizar el
control al mes, dos mesesy a ano
después de lalesion (11). Se reco-
miendamonitorizar lahigienebucal,
lavitalidad de lapulpay lacalidad
de larestauracion (17).

Lanecrosispulpar puede ser con-
secuencia, incluso en casosdefrac-
turas no complicadas (9). Cavalleri
y Zerman (1995) (18) en un estudio
después de cinco afos de segui-
miento adientes que habian sufrido
fractura de esmalte y dentina, en-
contraron que e 6% de ellos pre-
sentaron necrosis pulpar y el 1,5%
obliteracion del canal pulpar. En
cambio en casos de fracturas solo
deesmalte no hubieron complicacio-
nes pulpares. En fracturas compli-
cadas de corona, el 57% delas pie-
zas dentarias presentaron necrosis
pulpar; y de éstas, el 75% habian
recibido tratamiento 24 a méas ho-
ras después delainjuria.

Los dientes que presentan frac-
tura de corona complicada presen-
tan mayor porcentgje de problemas
pulpares comparados con aquellos
gue presentan fracturade coronano
complicada; por lo tanto, el pronds-
tico de las primeras sera peor (18).

Conclusiones

- Las fracturas coronarias son las
injuriasmasfrecuentesenlosdien-
tes permanentes. Siendo la frac-
turade esmaltelamés prevalente,
seguida de la fractura de esmalte
y dentina.

- Todaslaslesionestrauméticas, ya
sean en denticion temporal o per-
manente, sonimportantes, por €lo,
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debe hacerse un correcto diagnos-
tico, tratamiento y seguimiento
tanto clinico como radiogréfico.

- Todos los tratamientos deberan
estar orientados a mantener lavi-
talidad pulpar y devolver a pacien-
tela estéticay funcion.

- El prondstico de las fracturas de
coronaparece depender principal-
mente de la presencia de fractu-
ras asociadas a injurias del liga-
mento periodontal; y como facto-
res secundarios, la extension de
dentina expuesta y a la edad del
paciente en el momento de la ex-
posicion pul par.

- El odontélogo debe conocer lasdi-
ferentesalternativas detratamien-
to paralograr el éxito en lareha
bilitacion del nifio lesionado.

- Se necesitan mas estudios para
evaluar alargo plazo los efectos
socio-psicol 6gicosdeinjurias den-
tarias, que incluyan pruebas de
autoestima, relaciones
interpersonales, asi como también
lainfluenciadelaeducaciény ocu-
pacion de los padres.
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