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Resumen

Los traumatismos bucodentales representan un reto clinico en la consulta odontoldgica. Diversos
factores como fallas en un correcto diagnostico, el manejo de la sintomatologia y las diferentes lesiones
de tejidos duros y blandos no permiten el establecimiento de planes de tratamiento adecuados. El éxito
clinico va a depender de la reparacion de los tejidos afectados segun sea el caso. La ferulizacion tiene
como objetivo garantizar la proteccion de los tejidos de soporte, permitiendo la reparacion de las fibras
del ligamento periodontal y/o regeneracion 6sea. La presente investigacion tuvo como objetivo realizar
una revision bibliografica para establecer el uso adecuado de los diferentes tipos de férulas de acuerdo a
las consideraciones clinicas de las lesiones traumaéticas a nivel bucodental. En la actualidad, las férulas
semirrigidas son la de eleccion de la mayoria de los casos, a excepcion de fracturas radiculares a nivel
cervical y fracturas alveolares donde se usan las rigidas.
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Summary. Splinting and oral trauma treatment

Oral traumatism represents a clinical challenge in the dental office. Several factors as an incorrect
diagnosis, managing of the symptomatology and the different types of injuries in the soft and hard tissues
don’t let the establishment of an adequate treatment. The clinical success depends on the solution of
the affected tissue in each case. The objective of the splint was to protect the support tissues allowing
the repair of the periodontal ligament fibers and/or the bone regeneration. The purpose of the present
investigation is to make a bibliographical review to establish the adequate use of the different types of
splints according to the clinical considerations of the oral traumatic injuries. At present, the semi rigid or
flex splint are the most used except in case of root fractures at cervical level or alveolar fractures.

Key words: Splint, luxation, trauma, fracture, Avulsion.
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Introduccion

La Odontologia presenta altos estandares
cientificos 'y tecnolégicos, que permiten
reestablecer la funcion y la estética de los
pacientes. Sin embargo, en los casos de lesiones
por traumatismos bucodentales se presenta un
gran desafio, ya que este tipo de lesiones van de la
mano con afecciones dentarias y de sus tejidos de
soporte en una fase precoz y con frecuencia con
un pronostico desfavorable que puede conducir a
la pérdida de diente.!?

El manejo del trauma dentario es un esfuerzo
de equipo que involucra una o mas disciplinas
especializadas dependiendo de la complejidad del
caso, siendo més frecuentemente la atencion dada
por las especialidades de cirugia, endodoncia,
prétesis y odontopediatria; cuyo objetivo comdn
es promover la reparacion en los tejidos afectados.®
El trauma dental incluye lesiones a nivel de los
tejidos periodontales, por lo cual la fijacion de las
unidades dentarias es a menudo indispensable en
casos como en las luxaciones y avulsion.

Clinicamente, los dafios a nivel periodontal
se caracterizan por movilidad del diente, el
desplazamiento del mismo y sangrado a través del
surco gingival, dependiendo del tipo de lesiony la
desarticulacion o no del diente dentro del alveolo;
a nivel 6seo pueden ir desde el desplazamiento
de un segmento dentoalveolar hasta una fractura
mandibular y maxilar.*” EIl objetivo principal de
la ferulizacion es proteger el tejido de soporte
para asi permitir la reparacion o la regeneracion
de las fibras del ligamento periodontal y hueso.®®
Este debe ser un procedimiento facil y rapido
para el odont6logo, donde la férula colocada
debe permitirle al paciente, comodidad y una
buena higiene, la anulacién de trauma adicional
durante la cicatrizacion, asi como una movilidad
fisioldgica para promover la reparacion del tejido
periodontal.’® Por lo tanto, este procedimiento es
el indicado y que todo odontélogo debe aplicar
al llegar el paciente al consultorio con un trauma
dentoalveolar.*?

En los casos en los que el objetivo es establecer
una adecuada cicatrizacion 0sea, las férulas deben
ser totalmente rigidas y estables. El objetivo
de la presente investigacion fue realizar una
revision bibliografica que permita establecer el

uso adecuado de los diferentes tipos de férulas
de acuerdo a las consideraciones clinicas de las
lesiones traumaticas a nivel bucodental.

La presente revision bibliogréfica fue obtenida
en una busqueda electrénica avanzada mediante el
buscador Google y PUBMED durante el afio 2011
y 2012, de igual manera se realizé la consulta de
textos y revistas cientificas relacionadas con el
tema.

Requerimiento de una férula ideal, para la
resolucién de los traumatismos bucodentales

El factor primordial exigible a una férula es que
unavez aplicada, el diente conserve cierto grado de
movilidad en sentido vertical, pero manteniendo
un adecuado soporte lateral, lo que favorecera la
reparacion del ligamento periodontal. La fisiologia
del diente no se altera, o lo hace minimamente,
cuando se aplican férulas no rigida.®® Igualmente,
no existe ningun beneficio si se extiende la
ferulizacién a varios dientes, por lo que s6lo es
necesario limitarla al diente adyacente.!* Las
férulas se clasifican segun su rigidez:

» Flexible Aquellas que permiten mas movilidad
que la normal del diente no lesionado.*>?°

* Semirrigidas

Son aquellas que mientras estan colocadas
permiten que el diente traumatizado tenga una
movilidad en los tres planos del espacio, que
un diente sano.'” Son las mas fisioldgicas para
la cicatrizacién del ligamento periodontal y la

pulpa.
* Rigidas

Se denomina asi a las férulas que permiten
menos movilidad que la normal de un diente.
Suelen ser las férulas utilizadas en cirugia para
el bloqueo dseo pero estan contraindicadas
en traumatologia dentaria, ya que con mucha
frecuencia causan lesiones severas.?

Una férula 6ptima debe cumplir la mayoria
0 todos los siguientes requisitos.®
De tipo bioldgico

Son aquellas que durante su confeccion
y colocacion no causen lesiones en ninguna
estructura bucal; deben ser pasivas y no aplicar
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fuerzas ortodoncicas; ademas tienen que permitir
una movilidad fisiologica del diente en sentido
horizontal y vertical, facilitar el acceso a la pulpa
dental en el caso de los nifios, permitir ferulizar
aunque no haya diente adyacente al traumatizado;
asi mismo no han de interferir con la oclusion ni
causar dafos en laarticulacion temporomandibular
(ATM); al mismo tiempo abstenerse de evitar
dafios a nivel periodontal, no generar alteraciones
durante la masticacion y/o fonacion, ser estéticas y
permitir una correcta higiene bucal y que se pueda
retirar sin causar nuevos dafios en los tejidos
periodontales y dentarios.

De carécter técnico

Se refiere a aquella cuya confeccion sea rapida
y directa; es decir, que no se necesite tomar
impresiones ni obtener modelos de trabajo; que
se pueda realizar con materiales disponibles
habitualmente en una clinica dental; ser versatil
para alcanzar la fijacion, sin importar que sea
rigida semirrigida o flexible.

Tipos de férulas utilizadas como tratamiento
de los traumatismos bucodentales

e Férula de suturas: El tipo mas simple de
fijacion es una sutura colocada sobre el borde
incisal desde la encia palatina/lingual. Esta
puede ser utilizada para prevenir que los
incisivos reposicionados se extruyan, lo cual
sera efectivo por un corto periodo de tiempo.2+-22
Estas férulas han demostrado mejorar el
pronostico de los dientes autotransplantados en
comparacion con las férulas rigidas®, pero se
encuentra en desuso actualmente.®

+ Dispositivos ortodoncicos

Se ha sugerido el alambre de ligadura
ortodoncica adherido al diente con resina o
con un bracket.?* Sin embargo, los alambres
ortodoncicos para brackets y la resina pueden
causar irritacion en la mucosa bucal, dificultad
para su higiene o incomodidad, especialmente
al inicio del periodo de ferulizacion.”® Ademas,
las demandas de una ferulizacion pasiva con el
diente en una posicion neutral, peligra al unir los
brackets por alambres ortodédncicos triangulares,
por lo que se recomienda aplicar alambres de
acero maleable.?® EI alambre para ferulizar no

se sujeta mediante brackets porque, en ese caso,
existe un gran riesgo de que no sea pasivo y
de que inadvertidamente se apliquen fuerzas
ortoddncicas que dificultarian la reparacion
biol6gica.?” En caso que el alambre sea sujetado
mediante brackets se debe evitar el uso de ligas,
por lo cual estos seran sostenidos mediante
puntos de resina colocados sobre los mismos, y
el alambre indicado siempre sera el de acero. En
caso de uso de ligadura ortodoncica, ésta sera
colocada mediante un tejido o entorchado en
forma de ocho entre los brackets para ejercer asi
una fijacion y no un movimiento ortodontico;#2
de igual manera estos seran sostenidos mediante
puntos de resinas en los brackets.

Férula de resina

Se caracteriza por ser estética y facil de realizar,
pero frecuentemente se fractura en el area
interdental, ya que el material es fragil. Esta
férula es rigida y por lo tanto viola la demanda
para la ferulizacion en la mayoria de los casos
Ademas, debido a su similitud en el color y
la fuerza de adhesion al esmalte grabado, es
dificil de retirar sin dafiar la estructura dental
subyacente.

En el caso que se cologuen puntos de resina a
nivel interproximal entercio incisal se considera
una férula flexible, férula recomendada en la
guia de traumatologia dental de la Asociacién
Internacional de Traumatologia dental del
2011.%

Fijacion de alambre resina

Fueintroducidaen 1987y desde entonces hasido
revisada y probada tanto in vitro como in vivo.t®
Una de sus ventajas principales es que la férula
se construye con materiales que generalmente
estan disponibles en el consultorio. Este tipo de
ferulizacion puede ser modificada facilmente
a una férula rigida cambiando la dimensién
del alambre o afiadiendo resina a lo largo de
la superficie vestibular de alambre hasta el
espacio interdental. Se recomienda el uso de
alambres de ortodoncia 0,3 0 0,4 mm.*

Férula de fibra de vidrio

Varios estudios han descrito su uso frecuente
en lugar del alambre.®2° Una mecha de fibra
de vidrio es impregnada en resina composite
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sin material de relleno. La flexibilidad puede
ser variada con las capas de extension de la
férula.?” Este tipo de férulas brindan una gran
estética y baja incidencia a la fractura.

Fijacion de nylon resina

Algunos autores como Soares y Goldberg,
reportan el uso de Nylon de 20-30 libras de
presion en sustitucion del alambre de ortodoncia
en ferulizaciones semirrigidas.® Esta brinda un
aspecto mas estético, es resistente, funcional
y compatible con los tejidos. En casos de
ausencias dentarias 0 en una denticion mixta,
donde los dientes vecinos no estan totalmente
erupcionados, es necesario cubrir el area
edéntula, con lo cual se puede hacer un refuerzo
con alambres ortodoncicos, lineas de nylon o
fibras de vidrio fusionadas con la resina.'®

Materiales metalicos de ferulizacion

prefabricados

Las férulas prefabricadas hechas de titanio
(FTT) han sido reportadas Von Arx, Filippi
y Lussi.®# Esta férula tiene solo 0,2mm de
grosor y puede ser doblada facilmente con los
dedos y adaptada al arco dental; adicionalmente
se adhiere al esmalte con resina fotocurada y
se retira despegandola de la superficie dental.
Se ha encontrado que estas férulas son bien
toleradas por los pacientes y solo le causa una
leve molestia.?®

Fijacion con barra de arco

Hace varias décadas, la ferulizacion rigida
de dientes era considerada necesaria, y los
tipos de férulas empleadas eran barras de arco
0 cap splits. Estas férulas causaban dafios
considerables a los dientes lesionados, debido
al reposicionamiento inexacto, lo que podria
presionar el diente mdvil contra la pared del
alveolo. Ademéas habia riesgo de invasion
bacteriana hacia la lesion periodontal debido a
la cercana proximidad de la férula y alambres
al margen gingival.® Actualmente existen
distintas variantes comerciales de barras de
arco utilizadas principalmente en la reduccion
cerrada de fracturas mandibulares o maxilares.
Uno de los més conocidos es el arco de Erich,
compuesto por un metal relativamente suave
que permite su adaptacion al arco dental, este

se fija mediante alambres (0,4mm) que rodean
cada diente por debajo del tercio cervical de
la corona, proporcionandole una adecuada
estabilidad a la zona de la fractura.®* Por su
rigidez este arco esta indicado en fracturas del
hueso alveolar, lo que facilita la reparacion 6sea,
sin embargo puede causar dafios al periodonto
y mucosa bucal, por lo que la higiene y cuidado
del paciente son fundamentales para el éxito
del tratamiento.

» Arco de alambre labial (Ridson)

En esta técnica se utiliza un alambre de acero
inoxidable que seréa el alambre pivote (0,4mm),
se realiza alrededor del cuello de un molar y se
trenza, midiendo previamente hasta donde sera
extendido en el arco. Luego se pasan alambres
en cada diente (0,3-0,4 mm) alrededor del
cuello, cada uno de trenzado sucesivo en el
alambre pivote hasta alcanzar el molar de la
hemiarcada opuesta; de esta forma el alambre
principal o pivote cumple la funcion de
arco, para brindar la estabilidad y rigidez en
segmentos alveolares fracturados. La principal
desventaja de este procedimiento es el dafio
periodontal y de la mucosa bucal. Es utilizado
como una alternativa de ferulizacion rigida
ante la carencia de materiales.®

Recomendaciones para los tipos de férulas y
duracion de acuerdo a la injuria traumatica

La longitud y la rigidez de la ferulizacion,
dependen totalmente del escenario determinado
por el tipo de lesion traumatica, que establece la
necesidad y el periodo de fijacion de acuerdo a
los tejidos afectados.’® Las lesiones dentales que
realmente requieren mantener las estructuras
dentarias, después de sufrir un trauma, en su
posicion original  permitiendo  movimiento
fisiolégico del mismo durante el proceso de
reparacion mediante una ferulizacion son las
siguientes:

e Subluxacion:

Hay estiramiento y ruptura de algunas fibras
del ligamento periodontal y vasos sanguineos.
Debido a lo anterior, el principal criterio
clinico para el diagnéstico diferencial con la
concusion, es la hemorragia a nivel del surco
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gingival. Se puede observar movimiento dental
leve pero sin desplazamiento demostrable
clinica ni radiograficamente.332 El paciente
presenta dolor a la percusion y a las fuerzas
oclusales. Radiograficamente puede observarse
un ligero ensanchamiento del espacio ocupado
por el ligamento periodontal. A las 24 horas,
a nivel del ligamento periodontal se observan
histolégicamente zonas libres de células, rodeadas
por tejido inflamatorio. En el hueso alveolar
hay actividad osteoclastica, aunque a los 10 dias
aproximadamente, esta actividad se detiene.’® Se
recomienda el uso de férula flexible de resina
durante dos semanas® cuando hay evidencia de
movilidad dental.*

 Luxacion extrusiva:

Implica la ruptura de las fibras del ligamento
periodontal. Se ha demostrado que éste alcanza
aproximadamente 70 % de su fuerza original de 2
a 3 semanas posteriores a la lesién.®* Por lo tanto,
solo dos semanas de ferulizacion son necesarias
para permitir lareparaciony para mantener lavaina
radicularepitelial de Hertwig en posiciénadyacente
a los tejidos apicales vitales en dientes inmaduros
para asegurar asi la continuidad del desarrollo
radicular. Se recomienda una férula semirrigida
durante este tiempo,* férula TTS, resina flexible o
resina y alambre.*® Cuando hay fractura del hueso
alveolar, la férula se debe mantener durante 2-3
meses (tanto en desplazamientos leves como en
mayores a 3mm).1¢

 Luxacion lateral:

En este tipo de lesiones la dislocacién dental
genera dafos al ligamento periodontal y hueso. De
esta manera, el tiempo de ferulizacion debe ser un
poco mas prologando debido a la lesion a nivel
alveolar, en estos casos debe usarse una férula
semirrigida por 4 semanas, férula flexible de
resina o de alambre con resina o FTT.** Previo a
la remocion de la férula se debe realizar el control
radiogréafico y si se presentan indicios en la misma
de afeccidn periodontal es necesario aumentar el
periodo de ferulizacion adicional (generalmente
3-4 semanas).’

o Intrusion:

Causa serios dafios al alveolo.®*# Si el diente
es reposicionado quirdrgicamente, el tiempo de

ferulizacion debe ser lo suficientemente largo para
soportar al diente durante la remodelacién ésea del
alveolo, un proceso que normalmente tarda de 6-8
semanas. Para prevenir la anquilosis permanente
debe emplearse una férula semirrigida.*®

» Avulsion:

Laduraciondelafijacion dependede extensiony
naturaleza del dafio adicional al alveolo (fractura).
La reimplantacion en el alveolo intacto requiere
que el periodo de ferulizacién no sea mayor de
7 a 10 dias para prevenir asi la anquilosis.’6
En casos con erupcion incompleta se coloca
una sutura sobre el borde incisal para brindar un
soporte adecuado al diente reimplantado.?? Se
recomienda ferulizacion flexible de resina durante
dos semanas®#? o alambre y resina.*®* En caso
del alambre se puede usar alambre de ortodoncia
ligado 0.010%. Si el diente no ha estado en un
medio seco por mas de 60 minutos se recomienda
ferulizar por 4 semanas.

* Autotransplante:

Este puede ser considerado como una
avulsion bien controlada, pero difiere de esta
en la inestabilidad inicial debido al alveolo
expandido. En estos casos, la cicatrizacién ocurre
sin anquilosis y con revascularizacion pulpar
completa. Una sutura colocada sobre la cara
oclusal generalmente es suficiente para llevar a
una curacion pulpar significativamente mejor que
la ferulizacion rigida.**#

» Fracturas radiculares:

Pueden estar ubicadas en el tercio apical
medio o cervical de la raiz.** El desplazamiento
del fragmento coronal puede ser clasificado
como concusién, subluxacion, extrusion y
luxacién lateral. Las fracturas radiculares en el
tercio apical y sin desplazamiento del fragmento
coronal generalmente no requieren ferulizacion.
Se ha demostrado que dientes ferulizados y
no ferulizados no difieren en el resultado del
tratamiento, ya que se da una unién por tejido
duro, interposicion de tejido conectivo y /o hueso.
El tipo de ferulizacion (férulas alambre composite
o ferulas cap) no influencia el resultado en
fracturas cervicales de raiz oblicua.*® Basandose
en estudios mas recientes, se ha recomendado
ferulizar las fracturas radiculares de tercio medio



Ferulizacién como tratamiento en los traumatismos
bucodentales. - PP. 50-60

\ol. 13 No. 2, Julio - Diciembre 2012 =2

/

durante 4 semanas con férula flexible3434¢ qunque
algunos autores como Soares y Golberg difieren
de esto alargando el periodo de ferulizacion a 3
meses y utilizando la ferulizacion rigida.®*#” En las
fracturas cervicales se recomienda un periodo de
3-4 meses mediante el uso de una férula rigidat®3+3¢
aunque los autores antes mencionados establecen
un periodo de duracién de 6 a 12 meses.*

» Fracturas del hueso alveolar:

Las fracturas alveolares son lesiones del
hueso de soporte, que se pueden clasificar en
fractura conminuta del alveolo, fractura de la
pared del alveolo y fractura del proceso alveolar.
Principalmente los factores etioldgicos son las
disputas fisicas y accidentes automovilisticos.®
En estas se ven afectadas distintas estructuras
ademas del hueso como la pulpa, donde en la
mayoria de los casos se produce necrosis pulpar
por la ruptura del paquete vasculonervioso y el
ligamento periodontal. Estas lesiones pueden traer
complicaciones como reabsorciones radiculares
0 anquilosis y en la mucosa bucal laceraciones o
contusiones.*®

En orden de prioridades, el tejido dseo es el
principal afectado en estas lesiones, un manejo
inadecuado o a destiempo de estos casos trae
consecuencias como  reabsorciones  0seas,
trauma oclusal y hasta perdida del fragmento
dentoalveolar, por ello es importante conocer
el mecanismo de cicatrizacion del hueso el cual
toma varias semanas. La estabilidad funcional de
la fractura ocurre entre la 6 y 8 semana después de
que esta ocurre.

Fractura conminuta del alveolo:
Generalmente estd relacionada con luxaciones
laterales o luxaciones intrusivas. La manipulacion
digital y reposicionamiento del diente desplazado
es a menudo una forma de reducir estas fracturas,
acompariado con un monitoreo pulpar del diente,
presencia de anquilosis o reabsorcién radicular.*
Estos casos se pueden manejar igual que las
luxaciones laterales: ferulizacién semirrigida
durante 4 semanas.

Fractura de la pared alveolar: Suelen estar
asociadas a luxaciones laterales y avulsiones, por
lo general se presentan en los incisivos superiores
y se pueden ver afectados varios dientes.'® Bajo
anestesia local, la fractura debe ser reducida

reposicionando los dientes a su lugar, para ello
se utiliza presién digital simultanea en el area
apical por vestibular en sentido incisal y a nivel
de la corona por lingual en direccidn vestibular,
esto permite la liberacidn apical para proceder
a reposicionar el fragmento. Luego de esto, si
la mucosa estd afectada con laceraciones, debe
ser suturada y los dientes afectados deben ser
liberados de las fuerzas oclusales traumaticas.*
Se recomienda ferulizacion rigida durante 4
semanas. En nifios la ferulizacion no esté indicada
debido a la rapida cicatrizacion del hueso en
esta edad, por lo tanto debe mantener dieta
blanda durante 2 semanas siendo monitoreado
periodicamente.

Fractura del proceso alveolar: Pueden
presentarse de forma aislada o en conjunto con
lesiones dentales en incluso faciales, tales como
laceraciones gingivales, de la mucosa, e incluso
cutaneas. Mayormente se da en el sector anterior
0 en premolares y puede involucrar uno a varios
dientes. El tratamiento sugerido en esta fractura
sigue los principios descritos en la fractura de
la pared alveolar, luego de administracion de
anestesia local se procede al reposicionamiento
mediante la presion digital e inmovilizacion. La
primera eleccion es la ferulizacion rigida,® sin
embargo, muchas de estas lesiones llegan a la
sala de emergencia donde no se cuenta con las
condiciones ni los materiales ideales, es por ello
que se indica la reduccion e inmovilizaciéon con
arco de Erich, o alambrado de Ridson o Essing*
los cuales pueden brindar una solucion temporal
0 permanente de acuerdo al seguimiento del caso.
Es necesario que dicha fijacion o ferulizacion se
mantenga de 4 a 6 semanas, tiempo requerido
para lograr la cicatrizacion del hueso; el paciente
debe mantener dieta blanda durante este periodo.
En nifios se recomienda 3 semanas por su rapida
cicatrizacion oOsea.

e Fractura mandibular:

Debido a su crecimiento antero inferior,
posicion en el craneo y su resistencia ante los
traumatismos lamandibula es consideradacomoun
“parachoques” facial que protege principalmente
las vias aerodigestivas y la lengua.®*®? Sin
embargo, ésta presenta zonas de mayor debilidad
como los cuellos de ambos condilos y el angulo
mandibular por ausencia de hueso esponjoso,
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ademas de factores como terceros molares
retenidos en el angulo mandibular, presencia del
foramen mentoniano y zonas edéentulas que la
hacen fragil.>

Para comprender la gravedad de una fractura

mandibular se clasifican segun varios factores.:
54-55

1. Localizacion anatomica de la fractura:
puede se uni o bilateral; alveolodentarias,
sinfisarias-parasinfisarias (entre ambos
orificios mentonianos), mentonianas-caninas,
del cuerpo mandibular, de la rama mandibular,
del angulo mandibular y/o del condilo.

2. Segun el tipo de herida: Fractura abierta y
fractura cerrada

3. Presencia o ausencia de dientes firmes en
los fragmentos: Clase | (presencia de dientes
en uno de los fragmentos), Clase Il (presencia
de dientes en ambos fragmentos) y Clase IlI:
edéntulo

4. Energia del traumatismo y desplazamiento
de los fragmentos:

* Baja energia: En tallo verde (sin discontinuidad
6sea completa) y No  desplazadas
(discontinuidad 6sea completa)

» Alta energia: Desplazadas, Conminutas y con
pérdida de hueso

Ferulizacion en la denticion primaria

Las férulas no se colocan en dientes primarios.
En el caso de las luxaciones extrusivas o laterales
de los dientes temporales la ferulizacién es un
tratamiento muy cuestionable®, ya que podria
derivar en anquilosis del diente temporal y
posterior alteracion del recambio dentario. En las
avulsiones, reimplantar el diente temporal puede
ocasionar desplazamiento del coagulo formado
en el alveolo hasta el interior del foliculo
del diente permanente, esto y la inflamacion
periapical originada por la necrosis pulpar
subsecuente, pueden ser causa de alteraciones de
la mineralizacion del diente permanente,®® A las
razones bioldgicas mencionadas hay que afiadir
las pediatricas y tener en cuenta las dificultades,

técnicas y de manejo de la conducta, que tiene
ferulizar los dientes temporales, por su pequefio
tamafio y los diastemas fisioldgicos, en un nifio
de meses 0 muy pocos afos. Sin embargo, en las
lesiones traumaticas del ligamento periodontal
de los dientes permanentes jovenes hay que
plantearse la ferulizacién cuando se han afectado
tantas fibras periodontales que la movilidad esta
aumentada. Actualmente, no hay una prueba
diagnostica fiable para determinar la cantidad de
fibras periodontales traumatizadas, pero puede
utilizarse el Periotest tomando en cuenta las
limitaciones y dificultades para interpretar los
resultados.>”-8

fundamentos
los

Consideraciones y
la  ferulizacion de
dentoalveolares

en
traumatismos

Se debe tener presente que el proceso de
regeneracion de las fibras gingivales toma entre
1y 2 semanas, lo cual permite brindar algo de
estabilidad. Por lo tanto en casos de avulsiones,
donde la anquilosis puede ser un problema,
un periodo corto de fijacién puede prevenir
la anquilosis permanente. Por el contrario
donde la anquilosis no es un riesgo importante,
estd indicado un periodo de fijacion de 2 a 4
semanas. Durante el periodo de ferulizacion, es
esencial mantener una buena higiene oral para
evitar posibles complicaciones periodontales
posteriores, o formaciones de caries o focos
infecciosos.

El cepillado dental cuidadoso y enjuagues con
clorhexidina son recomendados. Cuando hay una
lesion asociada al hueso, de 4 a 6 semanas de
ferulizacion pueden ser necesarias, ya que entre
estas semanas se establecen la fase reparativay fase
de remodelado 6seo. Concerniente a la longitud
de la fijacién (numero de dientes adyacentes),
pruebas de movilidad han demostrado que no se
requiere extender la férula mas de un diente no
lesionado adyacente.°

Conclusiones

Al realizar esta revision, se destaca la
importancia de la ferulizacién como tratamiento
ante los traumatismos bucodentales. Es
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importante seleccionar y aplicar adecuadamente
el tipo de férula para cada caso en especifico y
de acuerdo a la lesion del paciente, ya que puede
influenciar negativamente sobre la reparacion
periodontal y pulpar. Por lo tanto, debe tomarse
en cuenta el periodo de ferulizacion, la rigidez
de la misma, los tejidos afectados y el prondstico
del tipo de lesion. En toda contusion que afecte
solo el tejido periodontal, pero con riesgo de
anquilosis se empleara el periodo minimo
de fijacion de dos semanas con una férula
semirrigida; en los casos de las afecciones que no
involucran Unicamente el ligamento periodontal,
se aumentara el periodo de ferulizacion; en caso
de lesiones de tejido 6seo leves solo se aumentan
el periodo de ferulizacion conservando la
férula semirrigida , lo contrario en el caso de
afecciones 6seas mas complejas como fracturas
alveolares que requieren de una férula rigida y
de un periodo mayor de ferulizado dependiendo
de la extension de la lesion, para asi lograr la
posterior reparacion dsea.

En los traumatismos bucodentales como la
subluxacion y luxacién extrusiva se establece un
periodo de ferulizacion, mediante el uso de una
férula flexible de resina o alambre y resina durante
2 semanas.

Las fracturas radiculares, pueden estar ubicadas
en el tercio apical medio o cervical de la raiz. Se
recomienda ferulizar durante 4 semanas con férula
flexible en fracturas del tercio medio radicular. En
las fracturas radiculares cervicales se recomienda
el uso de ferulizacion rigida por un periodo de 3-4
meses.

Las lesiones que involucran tejido 06seo
necesitan un periodo de ferulizacion mas
prolongado para permitir una adecuada
regeneracion 0sea, tal es el caso de las luxaciones
laterales, y fracturasalveolares. Se establecen para
luxaciones laterales y conminucion del alveolo el
uso de ferulizacion semirrigida o flexible durante
4 semanas, y para fracturas del proceso alveolar
ferulizacion rigida de 4 a 6 semanas. Este tipo
de ferulizacion permitird modificar el espesor
del alambre o la banda de resina para confinarle
mayor rigidez a la férula en los casos de fractura
del proceso alveolar.
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