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RESUMEN 

Cuando un niño sufre un traumatismo en el que pueden estar involucrados, dientes y tejidos de sostén, 
debe actuarse con rapidez y criterio preventivo a fin de evitar la pérdida del mismo. Nuestros recursos están 
basados en el empleo de Férulas que son de fundamental importancia para la supervivencia del elemento 
dentario. 

SUMMARY 

When a child has suffered a tramatism where tooth an supportive tissue are involved quick and 
preventive action must be taken in arder to avoid loss of tooth. Our resources are based on the use of ferules 
which are of utter importance for the survival of the dental element. 
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INTRODUCCION 

Las lesiones traumáticas dentoalveolares se presentan frecuentemente en la práctica 
odontológica constituyendo un verdadero desafío y una emergencia impostergable. 

Es necesario considerar que el éxito del tratamiento depende de las respuestas de la 
pulpa y del periodonto, como así también de la capacidad de cicatrización de ambos 

tejidos. 
Un aspecto importante a tener en cuenta es que todo tratamiento debe ser realizado 

luego de una exhaustiva consideración del problema y las posibilidades de solución, 
procedimientos que deberán ejecutarse con habilidad profesional, teniendo presente el 
potencial de curación de todos los tejidos involucrados. 

Aunque los traumatismos dentarios pueden ocurrir a cualquier edad, se incrementa 
en la etapa activa del niño, entre 8 y 12 años, como resultado de accidentes (autos, 
bicicletas, patines, etc.) juegos y deportes en general (6) (7) (19). 

Existen factores de riesgo como anomalías oclusales, manifiesta protrusión, 
insuficiente cierre labial, que predisponen al niño y al adolescente a sufrir este tipo de 
accidente ( 19). 

Cuando las lesiones traumáticas interesan los tejidos de sostén, provocando 
aflojamiento y/o desplazamiento dentario, es que consideramos la necesidad de utilizar 
medios de fijación. 

Dichas lesiones pueden ser: 

Subluxación: aflojamiento anormal de algunas fibras periodontales. 

Luxación extrusiva: desplazamiento parcial del elemento dentario fuera de su al­
véolo, siguiendo su dirección axial. 

Luxación Lateral: desplazamiento del elemento dentario en direción diferente a la 
axial, con compromiso de la cavidad alveolar. 

Luxación Total, Avulasión, o exarticulación: dislocación total del elemento dentario. 

Así mismo debemos considerar las fracturas radiculares y fracturas de apófisis 
alveolares, como entidades individuales o asociadas a lesiones con donde estaría 
indicado el uso de Férulas. 

En el concepto de Ramfjord-Ash "Férula, es un dispositivo rígido o flexible 
utilizado para mantener en su sitio y proteger una parte lesionada". (20) 

Cuando se presenta un paciente con traumatismo, el odontólogo debe estar 
preparado para brindarle una oportuna y correcta atención realizando un tratamiento 
precoz para aliviar el dolor y lograr un pronóstico favorable. 

Tendrá en cuenta las siguientes pautas: 
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- Determinar los tejidos comprometidos y la edad dentaria del paciente. 

- Preservar el elemento dentario. 

- Efectuar el recubrimiento de la zona afectada. 

- Observar la necesidad de reposo y alivio dentario. 

- Tener en cuenta los estados de shock del diente traumatizado. 

Realizar el tratamiento endodóntico oportuno. 

- La terapéutica debe orientarse hacia la inmovilización del diente traumatizado. 

Prevenir infecciones. 

- Conservar la estética. 

- Controles periódicos. M.C.P. (Monitoreo de la curación pulpar). 

El objetivo, es lograr el restablecimiento de las funciones normales del diente, 
respetando y controlando al Organo Vital, LA PULPA. 

Clasificación 

1) FERULAS PLASTICAS: 

- Con Resinas Compuestas 

* Acintada 

* Puntiforme 

2) FERULAS ALAMBRICAS: 

- Ligadura en ocho 

- Ligadura de Essig 

- Con arco Eric 

- Con brackets 

3) FERULAS COMBINADAS: 

- Resina de enlace con Cinta de Fibra de Vidrio 

-Resina Compuesta con Hilo de Nylon 

- Resina Compuesta con Refuerzo Alámbrico 

- Resina Compuesta con Malla Metálica 
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Requisitos de una férula 

- Inmovilizar los dientes afectados 

- Abarcar elementos no traumatizados 

- De rápida y fácil aplicación 

- No generar fuerzas activas 

- Permitir tratamientos endodónticos 

- Conservar la estética 

- Ser de fácil remoción 

- No interferir con la oclusión habitual 

- Permitir una higiene bucal correcta 

Indicaciones para su empleo 

Se aconseja, en las lesiones con luxación parcial y/o desplazamientos laterales, el 
uso de Férula acintada de resina compuesta. Cinta de fibra de vidrio. Hilo de Nylon con 
resina compuesta. Malla matálica. Esta última sobre todo en los casos de dentición 
mixta, en donde existen zonas desdentadas.Para los casos de luxaciones totales o 
avulsiones dentarias, indicamos Férulas que permitan el movimiento fisiológico del 
elemento dentario, a fin de evitar anquilosis. Por ejemplo Férula puntiforme de resina 
compuesta. Hilo de nylon con resina compuesta. Cinta de fibra de vidrio. 

Cuando se presentan fracturas radiculares, y se requiere mayor fijación y tiempo de 
permanencia, recomendamos una Férula acintada de resina compuesta o combinada: 
malla metálica con resina compuesta; o bien cinta de fibra de vidrio incrementando el 
número de capas, aproximadamente 5. Como así también resina compuesta con 
refuerzo metálico. 

El tiempo de permanencia de estas Férulas está relacionado con el tipo de lesión y 
el período de cicatrización de los tejidos afectados. 
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Como norma general, aconsejamos: 

Luxaciones extrusivas parciales 

Luxaciones Laterales 

Luxaciones extrusivas totales o Avulsiones 

Fracturas radiculares 

Por un período de: 

20 a·30 días 

30 a 40 días 

7 a 10 días 

60 a 90 días 



Técnica para su confección 

FERULAS ALAMBRICAS 

ACINTADA: Se realiza siguiendo la 
técnica de grabado ácido, sobre la 
cara vestibular del diente lesionado y 
los adyacentes no afectados; aplican­
do sobre la superficie grabada resina 
fluida y una porción de composite en 
forma de cinta, luego se polimeriza. 

Fig. 1.1 Férula sobre cara vestibular 
utilizando resina compuesta (Acintada) 

PUNTIFORME: Aplicamos puntos 
interproximales de composite, que al 
polimerizar, actúan en forma de 
trabas plásticas sin grabado previo. 
Para mayor fijación puede grabarse 
una pequeña zona en vestibular. 

Fig. 1.2 Obsérvese el punteado de resina 
compuesta sobre cara vestibular (Férula 
Puntiforme) 

Ligadura en ocho: Se utiliza un alambre de acero inoxidable blando o de bronce, 
de 0,3 a 0,4 mm de diámetro que se introduce en los espacios interproximales, desde 
la cara distal de los elementos no traumatizados, describiendo una figura en ocho. 



Fig. 2.1 Vista 
frontal de la 
ligadura en 

ocho. 

Fig. 2.2 Férula alámbrica: Ligadura de Essig 
(cara vestibular) 

Fig. 2.3 Vista vestibular de la férula con arco de Eric. 
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LIGADURA DE ESSIG: Se con­
truye utilizando el mismo alambre que 
el anterior. Partiendo desde el extremo 
distal de la zona a tratar, desde vesti­
bular hacia palatino, se atraviesa el es­
pacio interproximal recorriendo las 
superficies palatinas y atravesando el 
extremo mesial opuesto se recorren 
también las superficies vestibulares 
hasta alcanzar el punto inicial donde 
se hace una ligadura. Se preparan ade­
más pequeños trozos de alambre que 
ajustan individualmente cada espacio 
interproximal sujetando los segmen­
tos de alambre vestibular y palatino. 

CON ARCO ERIC: Adaptamos el 
arco según la longitud necesaria y lo 
sujetamos con trozos individuales de 
alambre de acero inoxidable de 0,3 a 
0,4 mm a cada diente; puede reforzar­
se con una ligadura en hamaca. 



CON BRACKETS: Cementamos 
brackets de cero grado, sobre las 
superficies vestibulares de la zona a 
tratar, utilizando un alambre redondo 
de acero inoxidable 016 bien 
contorneado, que no ejerza fuerzas 
activas. 

FERULAS COMBINADAS 

CON CINTA DE FIBRA DE VI­
DRIO: Utilizamos cinta de fibra de 
vidrio (Fiber - Splint). Previo graba­
do ácido de las superficies vestibula­
res se aplican trozos de cinta previa­
mente embebidos en resina de enlace 
y se polimeriza. Siguiendo la técnica 
incremental se agregan tantas cintas 
según la rigidez necesaria (3). 

Fig. 3.1 Férula de cinta de fibra de vidrio y 
resina de enlace sobre cara vestibular. 

Fig. 2.4 Obsérvese 
la adaptación del 
Arco de Eric por la 
cara palatina. 

Fig. 2.5 Férula con brackets y alambre de acero 
inoxidable (cara vestibular) 

53 



Fig. 3.2 Férula de hilo de nylon y resina compuestá. 

Fig. 3.4 Férula de malla metálica y resina compuesta. 

Fig. 3.3 Obsérvese férula instalada en cara palatina 
de resina compuesta y refuerzo alámbrico. 
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CON HILO DE NYLON: Luego 
de grabar las superficies vestibulares 
se fija un hilo de fibra de nylon tenso, 
de 0,6 a 0,7 mm, con puntos de resina 
compuesta. 

CON MALLA METALICA: Utili­
zamos una banda de acero inoxidable 
en forma de malla. Grabamos las ca­
ras vestibulares de los dientes, fijan­
do la misma con resina compuesta. Es 
útil su empleo cuando faltan elemen­
tos dentarios en la arcada. 

RESINA COMPUESTA CON RE­
FUERZO METALICO: Puede apli­
carse por vestibular o palatino. Se 
adapta un trozo de alambre de acero 
inoxidable de 0,8 a 0,9 mm., previo 
grabado ácido se fija con resina com­
puesta (4). 



RESULTADOS 

En 9 casos tratados con subluxación de elementos anteroposteriores hemos obser­
vado la fijación de los mismos sin utilizar férulas; aconsejando una terapia de reposo 
dentario durante 15 días. 

En 1 caso de subluxación de incisivos centrales superiores con ausencia de incisi­
vos laterales fue necesaria la instalación de una férula acintada (fig. 1) durante 30 dí­
as, dado que peligraba el pronóstico del elemento dentario por un trauma oclusal so­
breagregado, el cual fue solucionado, obteniéndose resultados positivos. 

Evaluados 8 casos de luxación extrusiva parcial fue necesario tener en cuenta el 
tiempo trascurrido desde el accidente a la consulta, para su pronóstico y tratamiento. 

Cinco de estos casos se presentaron inmediatamente, se reubicaron los elementos 
dentarios y se utilizaron férulas plásticas puntiformes (fig. 1.2) durante 20 días con re­
sultados satisfactorios. 

Otros 2 casos se presentaron dentro de las 24 hs. del accidente. Se realizó la reubi­
cación de los elementos y se instaló una férula rígida acintada (fig. 1) durante 30 días 
con resultados positivos. 

Sólo 1 caso de éstos concurre a la consulta 72 hs. después del accidente. Ante esta 
situación y luego de realizar los estudios clínicos y radiológicos, test de vitalidad, etc. 
se hace la interconsulta con ortodoncia para la reubicación del elemento dentario ex­
truído mediante fuerzas activas. 

De 6 casos atendidos con luxación lateral de incisivos anterosuperiores, y luego de 
la reubicación dentaria, se utilizaron, con resultados positivos, férulas de fibra de vi­
drio (fig. 3.1) durante 30 días. 

En otro caso fue necesario resolverlo con una férula combinada (fig. 3.4). Pues el 
paciente se encontraba en período de recambio dentario con zonas desdentadas por lo 
que no había elementos de anclaje suficientes. Período de permanencia de la férula: 30 
días. 

Cinco casos fueron atendidos con luxación extrusiva total. Realizando el tratamien­
to pertinente, en tres de los casos se instaló una férula combinada composite con hilo 
de nylon (fig. 3.2) durante 7 días. 

En los 2 casos restantes se colocó férula de fibra de vidrio (fig. 3.1). 
Se receptaron 4 pacientes con fracturas radiculares que necesitaron fijación. Obtu­

vimos buenos resultados con férulas de composite y de fibra de vidrio (con 5 o 6 ca-
pas) cuya permanencia fue de 3 meses. . 

Todos los pacientes fueron seguidos en sucesivos controles clínicos y radiográficos. 
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DISCUSION 

En todos los casos de traumatismos dentoalveolares que afecten la integridad de los 
tejidos de sostén, consideramos necesario su fijación mediante el uso de férulas. 

En este aspecto coincidimos con la mayoría de los autores (1-19-17-14-11). 
Andreassen en 1981 en estudios experimentales (3) observó que los elementos 
dentarios que fueron ferulizados por medio de férulas rígidas sufrieron un proceso de 
anquilosis e impidieron la revascularización pulpar; comparativamente con aquellos 
elementos dentarios reimplantados que no tuvieron inmovilización. Esto le permitió 
concluir que la férula debe confeccionarse con un material flexible y ser utilizada en 
un tiempo corto (7 a 10 días) para permitir una cicatrización inicial y evitar que los 
sitios de anquilosis se transformen en permanentes (2).En nuestra experiencia hemos 
tenido éxito utilizando férulas con hilo de nylon fijado a los dientes con resinas 
compuestas, dado que la elasticidad del hilo de nylon permite movimientos fisiológicos 
y previene la anquilosis. 

No coincidimos con Solana Reina y Mendoza-Mendoza (17) quienes expresan que 
la ferulización de los elementos dentarios luxados deben permanecer durante 4 
semanas a fin de lograr mayor elasticidad del elemento traumatizado. 

En los casos de subluxaciones, nuestra opinión coincide con otros autores (17) 
quienes opinan que no es necesario la utilización de férulas para lograr la fijación y 
estabilidad del elemento dentario. 

En las luxaciones totales o alvusiones coincidimos con Duggal (10) en realizar un 
estricto control del tiempo transcurrido desde el accidente teniendo en cuenta el medio 
en el que fue preservado el elemento dentario además del tipo de férula utilizada 
(férula flexible). 

Aunque Ravn opina que en Copenhaguen la avulsión es rara siendo sólo el 0,5% de 
las injurias de los niños, nosotros hemos observado que no es un accidente fortuito en 
nuestro medio, sino frecuente. Coincidimos con la opinión del autor en que los 
elementos dentarios más afectados son los incisivos centrales superiores y en niños 
cuyas edades oscilan entre 8 y 10 años (9). 

Rescatamos la opinión de un gran investigador como Andreassen cuando expresa 
que existe poca expectativa con respecto a los dientes reimplantados siendo el 
pronóstico a largo plazo dudoso (9). 
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CONCLUSIONES 

En todos los casos de luxaciones está indicada la instalación de férulas a fin de 
inmovilizar los elementos dentarios traumatizados. 

No recomendamos las férulas alámbricas como elementos de primera elección, 
reconociendo sí, la importancia del uso de las mismas para el caso de fracturas óseas 
asociadas (férulas de arco Eric). 

En desplazamientos laterales y exarticulaciones tener presente, al instalar una 
férula, que debe permitir la movilidad fisiológica del elemento dentario. 

Destacamos la necesidad de respetar los tiempos de permanencia de toda férula, 
según el tipo de lesión. 

Al tratarse de una situación de emergencia el profesional está obligado a realizar la 
fijación de los elementos dentarios traumatizados. 
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