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IN TRODUCCION

El tema central de este texto se refiere a los
aspectos clinicos de la Endodoncia.

La Endodoncia es un compromiso de cardcter ing
ludible pare el odontélogo de prdctica generel; y quie—
nes pretenden ejercerla deben tomar conciencia de que —
ods que una exclusividad privilegiada es un quehacer hu-
mano calificado cuyos beneficios deben estar al alcance-
de la comunidad; y puesto que la Endodoncia en su defini
cién més racionalizada es:

“La parte de la Odontologia que se ocupa de la
etiologia, diagnéstico, prevencién y treatamiento de las-
enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con -
pulpa necrética, con o sin complicaciones apicales".

Innumerables dientes han sido extreidos debido
a uma exposicién pulpar, o por una odontalgia intensa -
que fue considereda intratable. O bien a causa de una—
lesién treumdtica de los dientes, en pacientes jévenes y
también adultos ha sido siempre un problema emocional y-
molesto. Con la excepcién del diente completamente ex—
pulsado o de la exposicién directa de la pulpa es imposi
ble determinar, en el momento de la llegada del paciente
la extensién total de treumatismo de la pulpa y del pe-
riodonto.

El tratamiento de conductos, tanto con pulpa -
viva como con pulpa necrosada, es a los efectos del con-
cepto de Endodoncia acabado de exponer, una parte de 1la
Endodoncia, quizé la de mayor significacién bioldgica —
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aunque sf la de mayor interés clinico. Y puesto que la-
finalidad de la Endodoncia es conservar en la dentadure-
naturel la mayor cantidad de tejidos vivos, libres de in
flamacién e infeccidn, todo profesionista debe estar fa-
miliarizado con un método que le permita resolver en for
ma racionalizada los problemas Endodéncicos que se le —
presenten.

Se estim que el mejor método es el que permi-
te hacer el tratamiento en la mayoria de los casos y no-
1a excepcidén de los casos.



CAPITULO I

DIAGNDSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES
TRAUMATICAS ¥ SUS SEQUELAS



GENERALIDADES

Una lesidn treumdtica puede crear situaciones-
que pongan en peligro la pulpa dentaria, que la dafien de
manera irreversible o que interfieran su vascularizacién
y su inervacién provocando fatalmente la necrosis pulpar
La prevencidén y treatamiento de las lesiones pulpares de-
etiologia traumdtica, constituye hoy dia una subespecia-
lidad con carecteres peculiares.

Una lesién pulpar, la cual puede afectar sola-
mente a un diente, a varios o puede ser parte de un treu
matismo mayor que alcance a los tejidos adyacentes e in-
cluso a otros érganos distantes.

Estos treumatismos se producen con mayor fre—
cuencia en nifios de corta edad, lo cual aumenta la grave
dad de sus consecusncias, ya que las raices con fordme—-
nes infundibuliformes no progresan en su calcificacién -
cuando 1a pulpa ha sido seriamente lesionada.

La lesién traumdtica de los dientes es un pro-
blema odontolégico comin, generelmente una urgencia que-
requiere atencidén inmediata. Esta atencién consiste en-
diagnéstico y simple tratamiento paliativo de tejidos —
blandos o proteccién de la dentina coronaria expuesta. -
En lesiones mds severas, puede ser necesario hacer reubi
cacién o reimplatancién de dientes luxados, y en muchos-
casos habré que recurrir al tratamiento endodéncico que-
abarca desde pulpotomfa hasta obturacién del conducto re
dicular,

Especialmente en dientes jévenes, las pulpas -
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que aparentemente fueron desvitalizadas por un treumatis
mo suelen recuperar la vitalidad normal al cabo de un —
perfodo breve.

Frecuentemente, el impacto que no produce la -
fractura de la corona es absorbido por la pulpa y el pe-
riodonto, lo cual provoca la mortificacién pulpar inme—
diata o a distancia y otros treastormos que el paciente y
sus padres ignoran en muchas ocasiones. Puede producir-
se también la frecture de la refz en su porcién apical -
sin movilidad aparente del diente y aun sin dolor. Sélo
al cabo de un lapso, a veces de varios afios, la anormal-
colorecién de la corona o el absceso alveolar agudo ha—
cen recordar el antiguo golpe, como posible factor etio-
ldgico.

Una vez comprobada la desvitalizacién pulpar,-
hay que iniciar rdpidamente el tratamiento de conductos-
pare evitar secuelas agudas asi como el cambio de color-
progresivo tan comin en casos treuméticos.

La Endodoncia actual ensefia que en toda lesidn
treumdtica de 108 dientes anteriores resulta indispensa-
ble el diagndstico clinico rediogrdfico immediato y el -
control periddico, que toda fracture de la coroma clird-
ca, por pequeia que sea, requiere un tratamiento adecua-
do, y que exdsten medios terapéuticos eficaces para in—
tentar resolver los casos mfs complejos y de pronéstico-
reservado.

La norma de estos casos greves, muchos de —
ellos con shock treumftico, conmocién cerstral y poli- —
fractures o estallido de drganos, es bien conocida en —
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cualquier centro médico de urgencia; pero coviene re—
cordar la neceaidad de en qué momento debe intervenir -
el Cirujano Dentista o el equipo de urgencia Maxilo-fa-
cial: Cirujanos, Treumatélogos, Periodoncistas y Endo—
doncistas, para instaurer la mejor terepéutica de reha-
bilitacién orel.

En sintesis se podré establecer:

1). Tratamiento de urgencia con respecto a 1:
vida del paciente: control cardiaco, de la volemia, de-
la respirecidn, etc., con la administracién de suero fi
siolégico, sangre, oxigeno, control de la hemorregia, -
etc.

2). Tretamiento de urgencia de los érgenos vi
tales: control de las posibles lesiones en las grendes-
cavidades y de las fracturas 6seas graves.

3). Tratamiento de las lesionss graves buca—
les: fracturas de los maxilares o hueso mmlar, atancién
a las lesiones de los tejidos blandos de la boca.

4). En cuanto al treumatdlogo lo permita y el
paciente no tenga problemas graves a resolver, el equi-
po de odontdlogos o estomatélogos planeard la terepie -
de rehabilitacién por este orden:

a). Cirugfa reparadora
b). Perdodoncia
c). Endodoncia



d). Odontologfa restauradora y ortopédica
(operatoria, prétesis y rehabilitacidn —
orel).

€l criterio serd siempre eminentemente consar-
vador y asf{ como el cirujano intenta reimplantar una ma-
no amputada y evita a toda costa la amputacién de un - -
miembro, intentando vencer los problemas vasculares o in-
fecciosos que se le presenten, el estomatélogo deberd —
evitar la pérdida de cualquier diente e intentard en to-
dos los casos una restauracién integrel dental, periodon
tal y oclusal,

Como en la mayor parte de estos grendes treuma
tismos se producen lesiones concomitantes periodonto-en-
dodéncicas (subluxacién, luxacién con awulsién, fractu—
ras dentales y de la cortical ésea, etc.), se pondré es-
pecial cuidado en elaborar una terepia de Endodoncia y —
Periodoncia que signifique una buena rehabilitacién fun-
cional con la mejor estética posible.

Pero afortunadamente las lesiones quedan por -
lo general localizadas en los tejidos dentales y periden
tales.

TRAS TOANOS INMEDIATOS

Los trastormos inmediatos a consecuencia de un
treumatismo son los quse el paciente y sus familiares —
aprecian en primer término al producirse el percance y —
los que luego diagnostica con exactitud el odontélogo al
efectuar un examen clinico-rediogrdfico adecuado.



Entre la sigsple freacture del borde mesial de -
un incisivo centrel superior, a la que frecuentemente no
se le atribuye mfs importancia que la de orden estético,
y el traumatismo intenso con expulsidn de piezas denta—
rias y lesiones de los tejidos que rodean el diente, se-
produce una serie de trastomos segin el lugar e intensi
dad con que actia el agente treumdtico.

Su diagnostico precoz y tratamiento adecuado -
no sélo contribuyen a eviter en lo posible las lesiones-
a distancia, sino que resultan esenciales pare la conser
vacién de las piezas dentarias,

HISTORIA

La hdstoria relatada por el paciente que ha su
frido un accidente treumdtico es esencial pare hacer un-
diagnéstico y un plan de tratamiento adecuado y debe in-
Cluir la siguiente informacidn:

1). Momento en que ocurrié el accidente

2). Naturaleza del accidente

3). Accidentes previos que hayan afectado dien
tes.

4), Tratamiento anterior del treumatismo ac- -
tual.

Generalmente, los pacientes buscan répidamente
asistencia odontolégica cuando han sufrido una lesién —
treumdtica en dientes.
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Sin embargo, los pacientes llegan a posponer -
la consulta pare tratarse, en casos de exposicién pulpar
traumdtica, fracture radicular o desplazamiento de los -
dientes si no sienten mayores molestias, hasta que no —
los obliga la aparicién de tumefaccién o dolor o de cam—
bio de color, del diente.

La posible recuperacién de dientes aparentemen
te desvitalizados o el prondstico de la pulpotomia depen
den en gran medida del tiempo trenscurrido desde el ac—
cidente.

Hay que interrogar a los pacientes sobre acci-
dentes previos sufridos en dientes. Algunos pacientes -
son propensos & los accidentes, esto debe poner alerta -
al dentista sobre la presencia posible de dientes despul
pados desvitalizados previamente.

Un goipe suave o amortiguado probablemente dé-
por resultado fracture redicular, mientres que el contac
to con objetos duros suele causar fractura de la corona.

Ademfs, habrd que tomar en cuenta la propen- -

sién a los accidentes al planear la restaurecién de los-
dientes frecturados.

SINTOMAS SUBJE TIVOS

Es importante interrogar al paciente sobre lo-
siguiente:

a). Dolor esponténeo en dientes.
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b). Molestia en dientes al contacto o dolor du
rante la masticacidn.

c). Dolor provacado por estimulos térmicos y -
alimentos dulces o dcidos.

d). Movilidad o des plazamiento de dientes.

EXAMEN QLINICD

El examen clinico nos proporciona datos e in—

formaci6n necesaria pare el diagndstico y tratamientos -
adecuados. Para ello se establecen los siguientes pun—

tos
1).
2).
3).
a).

s).

6).
7.

8).
9).

-
H

Lesién de tejidos blandos

Presencia de mteriales extreiios en los tejidos
Lesién de alvedlos

Fractura de coronas

a) Extensidén de la pérdida de estructure dentaria
b) Exposicidn pulpar

Desplazemiento de los dientes (hacia vestibular, lin
gual, intrusién, extrusién, luxacién totall,

Movilidad

Reaccidén a pruebas de vitalidad (calor, frio, probe-
dor pulpar eléctrico).

Anormmlidades en la oclusidn,
Reaccién a percucién y palpacién.
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10). Cambio de color de la corona

11). Profundidad de bolsa alrededor de los dientes trau—
matizados y dientes adyacentes sanos.

12). Aspecto rediogréfico
a) Fracture radicular
b) Gredo de extrusién o intrusién
c) Rarefaccién periaspical
d) Extensién del desarrollo del dpice redicular
e) Tmafio de la cdmare pulpar y el conducto redicu-
lar,

Ademds de las radiografias preoperetorias, hay
gque llevar registros de los resultados del sondeo perio-
dontal y las pruebas de la vitalidad como parte de la fi
cha permanente. La disminucidn progresive de las reac—
ciones de vitalidad en las sucesivas visitas indica la -
necesidad de hacer el tretamiento de conductos, mientras
que el retormo de dichas reacciones indicard que el tre-
tamiento de conductos es innecesario.

ANATOMIA PATOLOGICA DE REPARACION

Un traumatismo, cualquiera sea la violencia -
del mismo, o la lesién dental que produzca, significa pa
re los tejidos dentales y peridentales, un suceso inespe
redo que se produce en una freccién de segundo, provocan
do segiin las leyes fisicas conocidas, uma lesién mayor -
o menor de los tejidos duros (esmmlte, dentina, cemento,
hueso cortical y esponjosoc) y de los tejidos blandos - -
(encfa, ligemento alveSlo-dentario, pulpa, etc.).
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Inmediatamente de producido un treumatismo y -
tras la formacién de pequefios codgulos de sangre a nivel
capilar, se inicia la regeneracién y reparecién de cada-
uno de los tejidos, condicionada a factores topogréficos
(bordes de una herida coaptados o no, fragmentos éseos —
restituidos a su lugar o no), factores infecciosos o pre
sencia de sustancias extrefas.

La reparacién final serd tanto mis rdpida y —
més integrel cuanto méds se facilite la regeneracidn espe
cifica de cada tejido lesionado.

El tejido conjuntivo, el tejido éseo de 1los —
maxilares, la pulpa, los odontoblastos y los cementoblas
tos tienen buena capacidad de regeneracién, pero los ame
loblastos no, mientras que las heridas de la mucosa bu—
cal cicatrizan bien y rdpidamente.

La reaccién de los tejidos dentales y periden
tales ante un treumatismo es la siguiente:

1). El esmalte no se regenere, por lo tanto —
cualquier lesién (fisure o frectura) del esmalte serd —
bioldgicamente irrepareble.

2). La reparecién de la Dentina puede ser:

Por formacién de dentina terciaria o repa—
rativa, tipo comin en la clase I (Fracturas Coronarias)-
y en ocasiones en la clase IV cuando quedando la pulpa -
viva, ésta logra formar "un callo"” de dentina reparativa
alrededor de la lfnea freacturaria radicular.

3). El cemento se regensra con facilidad, espe
cialmente en ausencia de infeccién y con movilidad de —
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los fragmentos, pero también puede reabsorberse, siendo-
hasta cierto punto frecuente un proceso dual de absor- -
cién y aposicién (cementaria u ésea).

4). Los tejidos epitelial y conjuntivo de la -
aencfa, tienen una capacidad extreordinaria de cicatriza-
cidn y se adaptan con relativa facilidad a las situacio-
nes treumdticas nds adversas,

§). E1 ligamento alvédlo-dentario o periodonto,
se regenera y cicatriza relativaments bien, podré even—
tualmente perder 1a direccién de las fibres, pero su ca-
pacidad de adaptacién ante situaciones inesperedas hace-
que en ocasiones se invagine y penetre en hendidures o -
lineas fractuarias del cemento y dentina redicular.

Cuando se esfacela o desgarra violentamente, -
como sucede cuando se produce la luxacién o awlsién com
pleta de un diente, puede desaparecer de algunas zonas -
y provocar una amquilosis cemento-Ssea.

6). El tejido dseo se regenere y repare tam- -
bién fécilmente y ain en las ocasiones que ha habido os-
teolisis y existen greandes codgulos de sangre, primero —
los fibroblastos y luego los osteoblastos penetren de ma
nere centripeta pare iniciar la osteogénesis reparativa-
o simplemente la regenereacién Gsea,

€1 tejido 6seo al igual que el cemento exige —
para su cicatrizacién, la ausencia de infeccidén y la in-
movilidad de los fregmentos si los hubiere.

7). La pulpa aunque poses una capacidad de re-
generacidn y reparacidn extreordinaria, necesita de mang
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re imperiosa de dos requisitos bdsicos pare iniciar y —
completar la reparacién pulpar ante un treaumatismo que -
la involucre, ellos son:

a).- Debe mantener integrelmente la vasculari-
zacién y a ser poaible la inervacién apical, de las Que-
depende todo su metabolismo, su defensa y su propia vi—
da, Cualquier lesién treumética que corte, detenga o in
terfiere los vasos y nervios apicales, que nutren e iner
van a la pulpa, serd fatal pare la misma y provocard en-
un lapso corto o largo la necrobiosis o la necrosis pul-
par, siendo axiomitico que al mismo tiempo la inhibird —
de la reparecién por hacer.

Aun en lesiones pequeias, si pequefios trombos,
codgulos o lesiones capilares, interfieren la circula- -
cién de retormo, la pulpa pasard por una situacién preda
ria, que rara vez es reversible.

b).- La capacidad pulpar de defensa estriba en
su facilidad de dentinificarse, en diferenciar células -
con cardcter de urgencia, tanto en la parte periférica —
como en cualquier otre, dotadas de una extreordinaria ca
pacidad en formar dentina atubular, asorfa o metaplasia-
calcificada, con la cual podrd cicatrizar la lesién que-
sea., Pearo si pare defenderse se inflama y llega & produ
cir exudados y a descombrer productos de dasecho (necro-
sis parcial, de pronéstico no tratable o irreversible),-
inevitablements claudicaré y la necrosis serd la meta fi
nal, PFor ello es estrictamente necesario que la pulpa -
no se infecte, pare que pueda reparersa.

Al exponer la terepéutica, ss comentardn de —
nuevo estos dos requisitos:
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a). Mantener la vascularizacién e inervacién.
b). Evitar la infeccidn.

La pulpa bien nutrida, recibiendo todos los &
lementos necesarios pare iniciar y terminar la repare- -
cién y sin presencia de infeccidn, puede tener las si- -
guientes reacciones:

a) Formacidn de dentina reparativa (terciaria),
de tipo regular o irregular.

b) Dentinificacién o calcificacién masiva de -
casi toda la pulpa, la cual en ocasiones no
llega a hacerse visible a los reyos Roent—
gen, aunque queden vestigios de ella,

c) Mataplasia y formacién de tejido osteoide.

d) Absorcién dentimaria interma, la cual puede
eventualmente presentar aposicién de teji—
dos duros.

Una hemorregia pulpar puede producir trestor—
nos nutricios, hialinizacién y minerelizacién ectépica.-
Si se consideren las reacciones distintas de cada tejido,
se puede deducir de qué recursos biolégicos y terepéuti-
cos podrd disponaer el profesional para elaborer un plan-
de tratamiento generel en los treumatismos dentales y pe
ridentales.

Los recursos biolégicos serian:

1) Mantener la vitalidad pulpar, estimulando -
asf{ la dentinificacidn.
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2) Estimular las defensas antiinfecciosas.

3) Faciliter la coaptacién de los bordes de —
las heridas y de los fregmentos éseos o den
tarios.

Los recursos terepéuticos podrian ser:

1) Protecci6n indirecta y directa pulpar, para
mantener 1a vitalidad, estimular la dentinificacién. En
caso necesario (irreversible) conductoterepia.

2) Terepéutica antiinfecciosa: antibdéticos —
por via local o general.

3) Sutura de heridas, aplicacién de feruliza—
cién pare inmovilizar fragmentos o dientes, cemento qui-
nirgico, etc.

La semiologfa nunca deberd ser precipitada, —
ain en los casos urgentes y el diagndstico serd lo mds —
preciso posible, para evitar que pueda pasar desapercibi
da alguna lesién secundaria, pero concomitante con la —
principel o cardinal.

FRACTURAS DENTARIAS

Los tejidos duros del diente responden de dis-
tinta manere al recibir los efectos del choque provocado
por un golpe. A la intensidad y localizacién del impac-
to se oponen 1a resistencia del diente y la accién amor-
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tiguadora de los tejidos que lo rodean, Generalmente en
los casos en que el treumatismo fractura exclusivamente-
la corona del diente sin lesionar los tejidos vecinos, -
la pulpa y el periocdonto no sufren consecuencia inmedia-
tas, Lo mismo ocurre con alguna frecuencia en casos de-
fracture radicular, donde la pulpa puede conservar su vi
talidad aun a distancia del golpe.

Las fracturaes dentarias pueden ser coronarias-
o radiculares, segin estén localizadas en la corona cli-
nica del diente o por debajo del borde libre de 1la encia.
Las fractures miltiples suelen afectar simultdéneamente -
la coroma y la refz.

Las fracturas son parciales cuando sus cabos -
no se separen totalmente y la resultante del treumatismo
es uma fisura o fractura de una sola pared. Cuando una-
parte de 1la corona se elimina o cuando el extremo de la-
rafz queda incluido en los tejidos, aunque separedo del-
resto de la pieza dentaria, la fracture es total.

A) CORONARIAS.~ Son aquéllas que sélo intere—
san el esmalte y muy poco 0 nada la dentina, las que de-
Jan la dentina al descubierto sin exponer la pulpa y las
que exponen la pulpa a distinta alture.

El estado de la pulpa y del periodonto después
del treumatismo, no guarda relacién constante con la al-
ture de la fractura coronaria. Sin embargo al instituir
el tratamiento ambos factores, asi como la amplitud del-
foramen apical, deben considerarse conjuntamente pare lo
grar un mejor resultado.



Otres veces, el paciente se presenta con uma -
pulpitis aguda sin caries ni otra causa asparente que le-
Justifique y resulta muy dificil establecer su etiologia.
Sélo un examen exhaustico de las coronas, aparentemente-
intactas, de los dientes correspondientes a la zona del-
dolor, permite descubrir una fracture incompleta o fisu-
ra de una de las paredes del diente, generalmente en la-
direccidén de su eje longitudinal,

B) RADICULARES.- Las fracturas rediculares, mu
cho menos frecuentes qQue las coronarias, pueden producir
se a distinta alture de la raiz y en algin caso simultd-
neamente en dos planos distintos, y dividir al diente en
tres partes.

Si la coroma del diente recibe un fuerte impac
to en su parte superior, la dureza del esmalte suele so-
portar sin fractura las consecuencias del golpe, mien- -
tras que la raiz, mds fina y menos dura, puede ceder an—
te el traumatismo y dividirse en dos partes.

Todas las fracturas de los tejidos durcs del -
diente, tanto coronarias como rediculares, aumentan la -
grevedad de sus consecuencias, cuando 1la pulpa y el pe—
riodonto sufren también la accidn del impacto y provocan
trastornos inmediatos y a distancia.

LUXACION, IMPACTACION Y EXPULSION
Con alguma frecuencia y como consecuencia de -

un golpe o cafda, uno o varios dientes pueden ser despla
zados de sus alvedlos. Esto exige un correcto diagnésti
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co inmediato y un tratamiento adecuado que tienda a ree-
tablecer la normalidad.

La accién de una fuerza generalmente parelela-
al eje longitudinal del diente, que actue especialmente-
a lo largo ds su reiz, puede ser la causante de una luxa
cién que, en casos extremos, expulsa totalmente el dien-
te de su alvedlo.

Mfs rarements, el impacto actiia desde la coro-
na hacia la rafz y esta Ultima queda mas profundamente -
introducida en su alvedlo, con lo cual deja visible sélo
la parte incisal de la corona, por encima del borde li—
bre de la encia.

Estos desplazamientos van acompaiiados general-
mente de tumefaccidn de los tejidos blandos, y cuando el
treumatismo ha sido muy intenso pueden fracturarse las -
paredes Gseas alveolares.

C) LESIONES DE LOS TEJIDOS VECINOS AL DIENTE.

Las fractures coronarias o radiculares frecusn
temente no afectan los tejidos vecinos a las piezas den-
tarias, dado que éstas han recibido en forma directa el-
impacto. Sin embargo los labios y en especial sl supe—
rior resultan muchas veces lesionados al actuar como - -
amortiguadores del golpe en su funcién protectare de los
dientes.

La herida desgarrente de la piel y de las muco
sas, el edemd y el hematoma, consecuencias inmediatas —
del golpe, deben atendarse con prontitud pare evitar com
plicaciones.
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Cuando los traumatismos son intensos con des--
plazamiento y expulsién de piezas dentarias, suelen ob—
servarse también fracturas alveolares que aumentan la in
flamacion de la regidn treumatizada y pueden crear incon
venientes para la fijacién y reimplantes dentarios inme-
diatos.

La hemorregia y la inflamacién pueden cubrir -
las coronas de los dientes impactados o luxados, y difi-
cultar asi el diagnostico correcto de la situacién cres-
da. Ello obliga a una espera prudencial, ayudada de me-
dicacién sintomdtica, antes de proceder a la correspon—
diente reduccién.

0) LESIONES DE LA PULPA Y DEL PERIODON D

Todo impacto recibido por un diente afecta de al
guna manere su pulpa y su periocdonto. En lo que a la —
pulpa se refiere, la respuesta inmediata puede ser tanto
una simple hiperemia pasajera y reversible, como uma ne-
crosis pulpar provocada por una intensa hemorregia intra
pulpar, o bien un desgarramiento del fasciculo vasculo—
nervioso a 1a alture del foremen apical. La gravedad de
las consecuencias del trastorno suele estar en relacién-
directa con la intensidad de la fuerza aplicada.

Cuando 1a fracture deja la pulpa al descubier-
to, la hesorragia y la ulcerecién primeria son las conse
cuencias inmediatas al desgarremiento del tejido pulpar.
La formacidn del codgulo y su posterior organizacidén son
trastomadas por 1la contaminacidn con el medio bucal y -
por la masticacién que provoca nuevas hemorregias. Una-
barrera de leucocitos polinucleares establece la primera
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1inea defensiva a la penetracidn microbiana.

€1 periodonto en forma semejante a la pulpa, -
sufre trastornos inmediatos como consecuencia de un gol-
pe. El deagarremiento de fibres parioddnticas y peque-
fias hemorregias, s6lo visibles en el estudio microscdpi-
co, se treducen clinicamente en dolor més o menos acen—
tuado a la percuaién y palpacién.

En las frectures rediculares con persistencie-
de la vitalidad pulpar, la circulacién colaterel favors-
ce la organizacién del tejido conectivo posteriorwmente a
1a hemorregia y la reparacién a distancia con formacién-
de tejido fibroso y calcificado.

La historia de los antecedentes del caso resul
ta de fundamental importancia. Es necesario conocer el-
tieapo transcurrido entre el momento del accidente y la-
visita al odontdlogo, e investigar también si los mismos
dientes sufrieron anteriormente otro treumatismo y cuf—
les fueron sus consacuencias.

TRASTORNOE A DISTANCIA

€1 delicado érgano pulpar y el periodonto, no-
tan delicado pero de actividad mucho mfs completa con —
sus miltiples tareas durante toda la vida del diente, —
son los responsables de recordar un trausatismo, Que pu-
do pasar inadvertido durente bastante tiempo sin trastor
mar 1a funcién dentaria, pero que, sin embargo, de algu-
na manera incidis en la tarea constructive y protectore-
de estos 6rgancs, al trestocarle gn regresiva o destruc-

i



2

a). COLORACION ANORMAL DE LA CORONA.- Cuando -
aproximadamente dentro de las 48 hores de producido el -
treumatismo aparece una coloracién rosada en la corona -
clinica del diente, debe atribuirsele a una hemorregia -
intrepulpar.

La hemoglobima liberada por la rotura de los -
delgados capilares penstre en los conductillos dentina—
rios y queda depositada en sus paredes. Si la infeccidn
se agrega a la necrosis pulpar, el sulfuro de hidrégeno-
producido por las bacterias se combina con el Herro de-
la hemoglobina formando sulfuro de hierro, de coloreacidn
negruzca muy diffcil de eliminar durente el blanqueamien
to.

b), CALCIFICACION PULPAR.- La pulpa puede re-
sistir la intensidad del traumatiseo sin mortificarse -
y reaccicnar como 1o hace siempre Que algqin agents ex—
temo trata de dararla. Calcifica sin pausa tretando -
de encerrerse cada vez mds en su duro caparezén. Esta-
dafensa es también su involucidn y al cabo de algunos -
afios la ismgen radiogréfica muestre un conducto, que pu
do haber sido muy amplio, casi totalmente calcificado.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

Al formular una clasificacion de las lesiones-
treumdticas de los dientes nos basaremos fundamentalmen-
te en la excelente clasificacién de Ellis.



QAseE I.

CLASE III.

CLASE 1v.

QASE V.

a3

Oiente treumatizado dientes sin fractura ni-
lesion periodontal (corona y rafz intactas, -
acaso en el esmalte).

a) La pulpa puede estar desvitalizada
b) Puede originarse resorcién interna
c) Puede originarse resorcién axterna

Fracture coronaria, a nivel dentinal sin expo
sicién pulpar.

Fracture coronaria, muy cercana a la pulpa o
con exposicién pulpar.

Fracture coronaria: que se extiende subgingi-
valmente.

Frecture redicular con pérdida de estructure-
coronaria o sin ella.

Divisién 1: frectures horizontales.
Divisidn 2: fracturas verticales y en cincel.

Desplazamiento de dientes con frectura o sin-
ella.

Divisidn 1: desplazamiento parcial.

a) Desplazamiento vestibular o —
lingual.

b) Extrusién.
c) Intrusidn



Divisidn 2: Luxacidn total

CLASE VII, Lesiones de los dientes temporaeles.

CLASE I. ODIBNTE TRAUMATIZADO:
LA CORONA Y LA RAIZ ESTAN INTACTAS

Paredé jicamente, la lesién pulpar més greve -
suele presentarse en dientes que han sufrido el treuma—
tismo menos manifiesto. Es comun observar que dientes -
con frectures coronarias o rediculares conserven su vita
lidad pulpar mientras que las pulpas de dientes adyacen-
tes no fracturados pero similarmente treumatizados estén
desvitalizadas. En el momento de producirse la fracture,
la fuerza del golpe se disipa notablemente y con ello se
reduce el choque que recibe la pulpa. La pulpa y los va
sos apicales del diente que no se fracture reciben toda-
la fuerza del golpe y tienden a ser lesionados con mayor
intensidad.

Ocacionalmente, atendemos un paciente que re—
cuerda un accidente de dientes en su nifiez, que en su mo
mento fue considerado trivial. En ese momento, uno de -
los dientes no tiene vitalidad, la rediografia revela —
que la cémara pulpar y el conducto radiculer del diente-
desvitalizado son enormes y que la forma de la punta re-
dicular estd incompleta. Se puede suponer que probable-
mente la desvitalizacién de este diente ocurrid en el mo
mento de aquel accidente y que el desarrollo se detuvo,-
mientras tanto, los dientes adyacentes, con vitalidad, -
prosiguieron su desarrollo normal,
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Es notable el caso en que hubo desvitalizacién
de la pulpa de un diente joven y al mismo tiempo el treu
matismo estimulé al diente vecimo a producir dentina re-
paradora en cantidad excesiva.

En este uUltimo caso la pulpa aparece en la ra-
diografia como una linea apenas perceptible o puede es—
tar totalmente obliterada.

Luego de un accidente treumdtico, el diagnésti
co de la vitalidad pulpar se basa en las pruebas térmi—
cas y eléctricas. Si las reacciones pulpares son negati
vas y el desarrollo del dients treumatizado es completo,
no se justifica pensar que habrd un retormo de la vitali
dad. Los procedimientos terepSuticos indicados son la -
pulpectomia inmediata y el tratamiento de conductos.

En realidad un diente recién erupcionado que -
nunca fue treumatizado puede tener reacciones negativas-
a todas las pruebas pulpares, Adesds, la gran aberture-
apical y el aporte sanguineo nfs abundante hacen mds po-
sible que el diente joven se recupere del choque de 1a -
lesién treumdtica. Este choque indcial que puede haber-
daflado la capacidad del diente para reaccionar a estimu-
los de sensibilidad puede no haber sido suficiente pare-
destruir la circulacién pulpar, también hay indicios cla
ros de que las bacterias interviensn en la aparicién de-
nacrosis.

En los dientes permanentes, lo poco fidedigno-
de las pruebas pulpares y la mayor posibilidad de recupe
racién justifican la demore en el tratamiento pare una -
revalorecion ulterior de la vitalidad pulpar. Mschos —
dientes jSvenes que estdn aparentemente desvitalizados -



por el treumatismo gradualmente vuelven a la normalidad-
de un periodo de seis a diez semanas, El cambio de co—
lor de la corona, debido a la hemorregia pulpar indcial,
pueds ir desapareciendo lentamente a la medida que el —
sistesa vascular se repare y los elementos de la hemorre
gia son eliminados de la dentina,

La falta de reaccion vital al cabo del perfodo
10 semanas no, significa que el dafio pulpar ha sido defi
nitivo, ya que hasta un diente normal recién erupcionado
puede no reaccionar a los estimulos de ias pruebas pulpa
res. Los signos de necrosis incluyen aparicién o aumen-
to progresivo del cambio de color de la corona, sintomas
de pulpitis, formaciSn de una zona rediolidcida periapi——
cal o cese del desarrollo redicular,

Si la evidencia de la falta de vitalidad es -
clara hay que hacer el tratamiento endodéncico completo-
1o antes posible a fin de evitar secuslas agudas o créni
cas de importancia como abscesos y quistes,

Si la pulpa muere, el crecimiento redicular —
cesa y la formacién del diente queda incompleta. El te-
Jido pulpar necrético sirve de irritante del tejido pe—
riapical y el dpice queda abierto en forma tubular o de-
trabuco. 6i hemos de salvar el diente, hay que volver &
estimular el crecimiento radicular pare cerrar el dpice-
o habré que obturer el conducto desde el épice.

NEOFORWACION APICAL

La mayor parte de las veces fue posible indu—
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cir la contiruacién de la formacidn redicular y el cie—
rre apical. También se consiguid inducir con éxito el -
cierre apical mediante una pasta de hidréxido de calcio.

También en 1964 Frenk demostrd que la-
intencidn primordial, en 1o que fue denominado “neoforsa
cién apical" debe dirigirss a la eliminacidn de los con-
taminantes del interior del conducto por medio de medica
cién e instrumentacién cuidadosa, a lo cual sigue la ob-
turacidn parcial del conducto con un material tesporel,-
en este caso hidréddo de calcio, al cual algunos consi-
deran un activador bioldgico.

Para controlar una posible infeccion, se mez—
cla el hidréxido de calcio con paraclorofenol alcanfore-
do hasta obtener una consistencia espesa de masilla. Co
mo la mezcla no fregua quimicamente, se absorbe lentemen
te y debe ser repuesta cada tres a seis meses. El avan—
ce del desarrollo redicular se mide periédicamente por -
medio de rediogrefias.

Hay dos escuelas des conceptos fundamentales so
bre el fenémerno biolSgico de la cementogénesis que lleva
al cierre apical. La primera sostiene que no hace falta
colocar activador qufmico alguno en el conducto para es-
timular la produccién de cemento y la memoria genética -
del dients. Este grupo afirma que ai simplemente se eli
minan los residuos y las bacterias del conducto y se ob-
tura temporalmente el espacio casi hasta la interfase —
con el tejido, las cflulas se reactivardn y cumplirdn su
obligacién original de completar la reiz del diente. E1
hidréxido de calcio se usa dnicamente porque es util y -
también porque no bloquea el conducto debido & que no en
durece.
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La segunda escuela opina que este proceso es -
natural pero que debe ser estimulado por un activaedor —
biolégico, en este caso hidréxido de calcio. El rezona-
riento es el siguiente: el hidrdxdido de calcio estimula-
a los odontoblastos a producir dentima, gpor qué no tam-
bién a los cementoblastos, fibroblastos y osteoblastos?
No se sabrd la verdad hasta que alguien lleve a cabo un-
estudio que compare conductos obturedos con hidréxido de
calcio y conductos vacios de control o conductos obture-
dos con un material inerte como el Aquaphor. Es diffcil
reunir este nimero de casos. Los conductos en caso de -
neoformacién apical deben llevar una obturacién defirdti
va y su corona debe restaurarse adecuadamente. Otros ca
s08, Que se creyeron totalmente calcificados en el dpice
presentaron una ligere extrusién del sellador al ser ob-
turado el conducto, 1o cual prueba la existencia de una-
pequeia aberture.

TEONICA CLINICA., Frank describié la siguiente
técnica, como procedimiento predecible para inducir el -
cierre.

Primera Sesidn. El procedimiento indcial con-
siste en lo siguiente:

1. Tomar uma rediografia exacta para tenerla-
como referencia en lo futuro.

2, Colocar el dique de goma, Raras veces se-
precisa anestesia.

3. Preparer una cavidad de accaeso dptima.
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4. Irrigar bien el conducto con hipoclorito de
sodio.

S. Hacer la conductometria.

6. Con una lima roma gruesa, quitar el conteni
do necrético del conducto y limar minuciosa
mente el perimetro del mismo hasta que apa-
rezca s6lo dentina limpia y blanca, Irri—
gar constantemente.

7. Prepara una pasta espgsa y seca, de consis
tencia de masilla, de hidréxido de calcio y
paraclorofenol alcanforedo.

8. Colocar la pasta en el conducto y con un ob
turador largo llevar suavements la mezcla -
hasta el dpice. Obtirese todo el conducto-
pero evitese la presién por sobreobturer.

9. Colocar una torunda de algodén seca sobre -
la pasta, cubrir con éxido de cinc y euge-
nol provisional y colocar una capa abundan-
te de cemento de fosfato de cinc o cemento-
de policarboxilato. Indicar al paciente —
que vuelva de cuatro a seis meses mds tarde.
La obturacién temporel no debe desprenderse.

€1 aparecieran sintomas de inflamacidn o infec
cidén, el paciente debe volver; en ese caso se retiran la
obturecién y la pasta y se repiten los pasos de la prime
ra sesién.
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Sesiones suceaivas, Cuatro a seis semanas mds
tarde, el paciente vuelve pare que se valore la evolu- -
cién del tratamiento.

1, Se toma una rediografia pare hacer la valo
racidn comparativa del dpice. Si parece que el épice si
gue abierto (y probablemente lo esté), se repiten los pa
sos de 1a sesidn indcial.

2. Se necesita hacer una nueva conductometria
ya que probablemente nueva longitud y cosparer con la an
terior. Se wuelve a citar al paciente. Aunque existen-
otras teorfas de dejar el tratamiento hasta que ocurra -
la apexdficacién.

3. Bl paciente vuelve al cabo de cuatro a - -
seis meses y se hace una nueva valoreacién,

El cierre apical puede ser verificado limpian-
do con un chorro de agua y sondeando cuidadosamente el —
dpice empleando un instrumento endodéncico puntiagudo.

Se puede hacer control final con un instrumen-
to curvo delgado. Aumque el cierre total es lo ideal, -
no es necesario que el dpice se calcifique completamen—
te. Es posible condensar una obturacién definitiva con-
tra esta nueva barrere si hay una abertura del tamafo de
un orificio natural, Esto puede tardar de seis meses a-
dos afios en formarse. La neoformacidn apical se produce
tanto en dientes posteriores como anteriares.

Hay cuatro imdgenes que pusden aparecer en la-
radiografias
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1. El dpice puede seguir apareciendo con for-
ma de trabuco, pero estar cerredo por un delgado puente-
calcificado.

2. La forma de trabuco es la misma, pero se -
ha formado un puente exactamente debajo del dpice.

3. El extremo redicular se forma y se sella -
pero la forma del conducto no cambia,

4. €l épice se forma adecuadamente y el con—
ducto se ve rellenado.

HIDROXIDO DE CALCIO:
¢medicamento bésico?

El uso de hidrdxido de calcio en endodoncia ha
suscitado bastante interés en los Ultimos afios. Un gren
mimero de trebajos llegaron a miltiples conclusiones en-
cuanto a su empleo y al papel desesmpefiado por el férmaco.

Pero a pesar de estos estudios, hay todavia -
discusiones y confusién acerca de este medicamento.

Por muchos motivos se considera que el hidréxd
do de calcio es un medicamento importente en el trata- -
miento pare la conservacién de la pulpa. Ademds de su -
efecto bactericida, que ha sido parfectaments comproba—
do, el hecho de qus poses un pH ideal ha sido aducido co
mo la rezén principal de su eficacia.
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El uso clinico del hidréxido de calcio ha ido-
en aumanto de manera espectacular, Este auge de su em—
pleo en diferentes casos endodércicos se debe, quizd, a
1os resultados obtenidos con su empleo en dpices diven—
gentes de dientes desvitalizedos seguido por ‘una forma-
cidn apical continua.

. Las investigaciones y publicaciones acerca de-
su potencial osteogénico son un alicients pare su aplica
cién clinica. Muchos Cirujanos Dentistas han llegado a
la conclusién de que la apicogénesis ("Apexdfication") -
es inducida por el hdréddo de calcio.

Este artfculo fue elaboredo e investigado por-
el Or. Alfred L. Frank Profesor Clinico y Codirector del
Programa de Endodoncia Clinica de Posgredo, University -
of Southarm Califorria. En el cual se propone hacer una
evaluacién del hidrdxido de calcio en diferentes casos -
clinicos, tratando, ademés, de determinar hasta qué gre—
do es posible predecir el resultado favoreble después de
su uso en estos casos. También serd enalizado el probls
ma de cudn indispensable es el hdréxido de calcio. Asi
mismo cabe preguntarse si los resultados favorebles obte
nidos sa deben a su eficacia dnica o si otros medicamen-
tos serfan igualmente eficaces en estos casos.

QUESTIONARIO

Para ayudar a la preparacién de este articulo-
hemos elaboredo un cuestionario sometiéndolo después a —
los presidentss de los progremas de Endodoncia pare pos-
graduados en diferentes partes de Estados Unidos. E1 —
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cuestionario incluye varias aituaciones clinicas en las-
que podfa estar indicado el uso de hidréxido de calcio,-
asf{ como una serie de preguntas pertinentes.

Las situaciones clinicas enumeradas eran:

Tratamiento de pulpa vital (revestimiento pul-
par directo, revestimiento pulpar indirecto y-
pulpotoada).

Lesiones periapicales grendes.

Tratamiento de dpice divargente en dientes des
vitalizados.

Qure interma de los conductos entre citas.
Uso como obturacién fimal junto con gutapercha.

Tratamiento del eudado apical crénico hacia -
el conducto.

En irrigacién de conductos.

Uso como obturecidén final en el interior del -
conducto.

Fractures horizontales de la refz.
Fractures verticales de la raiz.
Resorcién apical horizontal.
Rasorcidn apical en forma de crdter.
Resorcién interma.

Resorcién intama con perforacién intreésea ex
term.

Resorcién externa (diente vital)



Resorcién exterma (diente desvitalizado)

Perforacién mecédnica (errdres en la prepare- -
cién del acceso, en la preparacién del conduc-
to, en la preparacidn del poste, etc.).

Las preguntas planteadas en cada situacién eren:

¢En satos casos usted preconiza el uso de hidrdxddo de -
calcio?

¢Pudo usted duplicar el éxito de los investigadores que-
recomiendan este plan de tratamiento?

¢Qué medicamento podria ser mds eficaz que el hidréxddo-
de calcio?

¢Qué medicamento podria ser tan eficaz que el hidréxido-
de calcio?

¢Considera usted que el hidréxddo de calcio es el medica
mento més eficaz?

Si conaidera que sf, icémo explica su eficacia?

¢Considere usted que la eficacia de la medicién es el —
factor mds importante?

Si no piensa asf, jcudl, en su opirmdén, es el factor mds
importante?

Varios trebajos que recomiendan el uso del hi-
dréxddo de calcio en estas situaciones clinicas fueron —
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publicados antes, incluyendo ademfs otruos casos sdlo de-
interés persomal.

RESULTADOS Y DISOUSION
Tratamiento de pulpa vital,

Précticamente todos los que fueron interroga—
dos respondieron Que ensefian y recomiendan el uso del hi
dréxdido de calcio para revestimientos pulpares y para —
pulootomfa. Aurque ensefan su uso, algunos cuestionan -
el &dto histolégico sosteniendo, sin embargo, el éxito-
clinico. El éxido de cinc con eugenol y el formocresol-
fueron otros tratamientos propuestos.

No quepa duda de que el hidréxido de calcio es
el medicamento de eleccidn pare conservar la pulpa en la
denticién permanente. Se considere que la utilidad del-
hidréxido de calcio redica en sus propiedades fisicas —
drdcas,

Generalmente es diffcil predecir los resulta—
dos de estos esfuarzos. la pulpectomfa total seguida —
por la aplicacién de técnicas endodéncicas segures es —
bastante més satisfactoria. 0Oe los tres tipos bdsicos -
de revestimiento pulpan-revestimiento pulpar directo, re
vestimiento pulpar indirecto y pulpotomie- se recosden—
da recurrir al revestimiento pulpar indirecto. Pare es-
te procedimiento es preferible dejar una cantidad mfnima
de caries en lugar de exponer la pulpa.

Es importants hacer una seleccién inteligente-
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de los casos. COuando el revestimiento ha fallado, siem-
pre existe la posibilidad de resorcién u obliteracién —
del conducto que podria impedir el tratamiento endod6nci
co a una fecha ulterior. El revestimiento no debe ser -
utilizado sobre dientes importantes cuya pérdida podria-
poner en peligro la continuidad de la arcada dental, co-
mo ocurre en caso del diente mds distal o del diente pi-
lar para puente fijo. Si existe una situacién que no —
sea muy critica y en la cual se puede corregir una posi-
ble falla terapéutica y una remota secuela, la decisidn-
de tratar de conservar la pulpa de esta manere no seria-
ildgica.

Lesiones periapicales grendes.

S6lo unos cuantos de los interrogados pensaban
que la lesién periapical grende es indicacién para el em
pleo de hidréddo de calcio; estos dentistas perteneciar
al grupo que utilizaba el medicamento en todos los casos
problema.

La opinién generalmente aceptada es que las le
siones periapicales greandes cicatrizan tan bien como las
pequefias sin intervencidn quirdirgica, siempre y cuando -
s8 pueda obturer el conducto. La colocacién de una cura
interima de hidréxido de calcio seguida por la obture- -
cién permenente con gutapercha después de que el &rea ha
ya disminufdo de tamaflo no presenta ninguna ventaja. La
misma curacién hubiere ocurrido utilizando desde el prin
cipio una obturecién con gutapercha,



Apice abierto

Casi todos los que fueron interrogados utiliza
ban hidréxido de calcio en caso de dpice abierto con re-
sultados predecibles. Muchos insistieron en que la efi-
cacia era producto de su pH y de su capacidad pare indu-
cir la formacién de tejidos duros, Algunos considereron
que otros materiales eran mds o igualmente eficaces, en-
tanto que otros no tenfan preferencia, atribuyendo el re
sultado favoreble del tratamiento a la reduccién pasaje-
ra del espacio del conducto con cualquiere de los mate—
riales empleados.

Personalments tengo la impresién de que el &d
to logredo con el hidréxido de calcic se debe al hecho —
de que la limpieza del conducto y la reduccién temporel-
del espacio del conducto mejoraron el ambiente periapi—
cal, observéndose al mismo tiempo la formacién célcica —
del dpice. Cvek llega a 1la misma conclusién, advirtien-
do que 1a destruccién dsea retrocede al tiempo, o antas,
de que empiece & formarse tejido durc en el épice. Esto
sugiere que la calcificacién ocurre sflo después de que-
1a infeccién haya sido eliminada y el tejido periepical-
reorganizado.

La pasta de hidréxido de calcio es utilizada a
menudo como obturacién temporel debido, sobre todo a la-
facilidad de obtencién del producto en el mercado, a la-
simplicidad de su preparacién y a la relativa facilidad-
de su eliminacién y no porque su eficacia sea Jnica en -
su género.



Cure parea conductos entre dos citas

El uso sistemdtico del hidréxido de calcio co-
a0 cure interina pare conductos ere ensefiadc solamente —
en una escuala, Las demds recomendaban su empleo en ca-
808 problesm, aunque resultados limitados e impredeci- -
bles eren esperedos en la mayorfa de los casos.

Uso como obturecién para conductos

S6lo uno de los que contestaron recomendaba el
uso de la pasta de hidrdxido de calcio pare obturecién -
total y permanente de los conductos,

Uso como obturecién pare conductos en combinacién con
gutapercha.

Ninguno de los que fueron interrogados aconse-
Jaron el procedimiento.

Control del exudado apical crénico.

Tres de los intarrogados declararon que la —
pasta de hidréxido de calcio ayuda & secar sl conducto,-
posiblemente detddo a la "capacidad de absorcidn del ma-
terial”. Persoralmente, hemos encontrado que el hidréxi
do de calcio es una cure interina satisfactoria, pero re
sultados comparebles pueden lograrse utilizando el sella
dor para conductos sélo como pasta selladore temporal, -
Otros de los que contestaron al cuestionario, despuds de
varios intentos no logrearon detener el exudado y obture-
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ron el conducto con gutapercha y sellador. Aunque esta-
ban preparados pare realizar cirugfa en casos de presen-
tarse dolor y tumefaccién, encontraron que en la mayorfa
de los cascs no ere necesario este esfuerzo adicional,

Frecture horizontal de la refz

Muchas veces, a nivel de una frectura horizon-
tal no cicatrizada, se desarrolla uma lesidn acompaiiada,
a menudo, por una aerosién inflamatoria o en forma de cré
ter del lado apical del fragmento coronal. En estos ca-
sos sg coloca un sellado temporel de hidréxddo de calcio
en gl conducto pare mejorar el ambiente y aumentar la ci
catrizacién periapical.

Aungque este tipo de tratamientos da resulta—
dos favorables en la mayoria de los casos, el mismo &d-
to puede observarse obturando el conducto coronal con gu
tapercha y sellador, utilizados como tratamiento total.-
La experiencia clinica ha demostredo que el fragmento -
apical puede y suele conservar la vitalidad.

Fracture vertical de la rafz

Algunos utilizaron el hidréxido de calcio como
procedimdento pare aplazar temporalmente la extraccidn -
del diente fracturedo, aunque no se lograron resultados-
satisfactorios a largo plazo,
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Resorcidén apical horizontal

Unicamente aquellos dentistas que utilizaban -
el hidréxido de calcio pare todos los casos probleme tam
bién lo empleaban pare tretar la resorcidén apical hori—
zontal. La opinidn aceptada de los demfs interrogados -
era que sdlo estaba indicado el tratamiento de los con—
ductos y solamente cuando la pulpa ere necrética.

Resorcién apical en forma de crdter

Aumgque algunos de los entrevistados utilizaban
hidréxido de calcio en caso de resorcidén epical en forma
de créter, unos cuantos aconsejaban el tratamiento qui—
rirgico como el mfs indicado. El hecho es interesante -
puesto que se observd que, si es posible obturar el con-
ducto, el tratamiento no quirdrgico es absolutamente su-
ficiente, a pesar de la presencia de una erosién en for-
ma de créter, E1 tratamiento con hidrdxddo de calcio o
el quinirgico estén indicados Unicamente cuando es impo-
sible obturar el conducto debido a la falta de barrera -
apical.

Resorcién interma

Urdcamente aquellos entrevistados que utiliza-
ban el hidréxido de calcio pare cualquier trastorro de -
resorcién, independientemente de su tipo o ubicacién, —
también lo emplean pare tratar los casos de resorcién in
terma.

€1 resto de los interrogados consideraban que-
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ere necesario realizar una pulpectomfa seguida por un —
tratamiento endoddncico. Este punto de vista no ere sor
prengente puesto que muchas veces se ha afirmado que el-
progreso de la resorcidn interna depende del tejido vi—
tal, seflalando que un tratamiento inmediato de conductos
es el dnico tretamiento total necesario.

Resorcidén interna con perforacidn intreSsea externa

Un nimero mayor de los entrevistados recomenda
ban el uso de un sellado temporal con pasta de hidréxddo
de calcio para facilitar la cicatrizacién apical, obtu—
rando después el conducto con gutapercha de manere perma
nante. Con este procedimiento logreben duplicar los re-
sultados favorebles obtemidos por Frenk y Weine, cuando-
1a perfaracién era totalmente intredsea.

Otros que respondieron al cuestionario prefe—
rian hacer una reparecidén quinirgica de la perforacién -
siempre que ere posible, recurriendo a la técrica del se
llado temporal cuando la reparecién quirnirgica ere impo-
aible de realizar debddo a la posicién del defecto. - -
Unos cuantos contestaron que, aunque el hidréxddo de cal
cio no ere el (nico medicamento, ellos lo utilizaben por
que era Gtil y fécil de manejar.

Resorcién extema (diente vital o desvitalizado)

Los que utilizaban hidréxddo de calcio en —
dientes vitales también aconsejaban y ensefaban su em- -~
pleo en dientes desvitalizedos. El cuestionario no ha—
cfa ninguna diferencia entre los tipos de resorcién a ps
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sar de que los autores que tuvieron uma regresién favore
ble de 1a resorcién exterma asociaron su éxito con la re
sorcién inflamatoria, no de substitucidn,

La omisién en el cuestiomario ere intencional-
para comprobar la impresién, de que habfa cierta confu—
sién entre muchos dentistas. Esta impresién quedS con—
firmada cuando sélo dos de los entrevistados hicieron —
una diferenciacién entre los tipos de resorcién exterma-
al contestar el cuestionario.

Perforaciones mecénicas

En lo referente a 1a saleccién del tratamiento
de las perforaciones mecdnicas hubo bastante ambivalen—
cia. La tendencia predominante en la seleccién ere la -
reparacién quirirgica cuando la perforacién estaba sobre
el lado vestibular o proximal y ere accesible desde el -
punto de vista quinirgico pare la reparacién. S6lo unos
cuantos de los interrogados tomaron en cuenta la repare-
cién los dos factores principales del tratamiento de —
las parforaciones; & saber, la ubicacién de la perfora—
cién y el tiempo trenscurrido desde Que ocurrié el pen—
cance.

Cuanto mds tiempo ha pasado, tanto més probabi
lidades habrd de que la afeccidén 6sea sea mayor.

Siempre que sea posible se recomienda obturar-
inmediatamente la perforecién mecdnica por medios no qui
rirgicos, haciendo la obturacién con gutapercha y sella-
dor. Se puede utilizar como barrere o toce el hueso ad-
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yacente a la perforacidn pare evitar una obturacidn exce
siva. El no obturer la lesién y el conducto en este mo-
manto puede provocar un colapso periodontal que complica
ria la situacién.

Si ya ocurrié el colapso periodontal a conse—
cusncia de ura lesidn intredsea, entonces se pusde utili
zar el tratamiento con hddréxido de calcio. Se emplea -
este sellado provisional con pasta de hidréxido de cal—
ciko para msjorar el ambiente periodontal que sirve como
matriz pare el sellado no quinirgico del defecto con gu-
tapercha.

CONCLUSIONES

Algunos de los que respondieron al cuestiona—
rio pueden clasificarse como partidarios entusiastas del
hdréxido de calcio, habiendo muchos dentistas de este -
tipo en la prdctica odontolégica. Estos dentistas utili
zan la obturecién provisional con hidréxddo de calcio en
todos los casos donde no se puede recurrir a un trate- -
miento especifico confiando, pero no esperendo, que ocu-
rra la curacién. Este concepto condujo a un uso clirndco
confuso del hidréxddo de calcio en la préctica endodérci
ca.

Otro grupo no utiliza el hddrdxido de calcio -
indiscriminadamente en cada caso problema, pero si ense-
fla y aconseja su empleo en todos los casos de resorcién,
independientemente del tipo y ubicacidn de esta entidad.

Estos profesionistas se olvidaron de diferen—
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ciar la resorcidn externa de substitucidn de la reson- -
cién inflamatoria exterma, interma y superficial, y rno -
hicieron ningin esfuerzo pare evaluar los motivos de sus
éxitos o freacasos terepéuticos. Habiendo observado una-
datencién de la resorcién en algunos casos decidieron —
utilizar el hidréxido de calcio pare cualquier forma de-
resorcién,

Asf, la resorcidén superficial es de reparecidén
espontdnea y no necesita tratamiento endoddncico.

El proceso de resorcién interma depende de la-
vitalidad del tejido pulpar.

For tanto, la extirpacién de 1la pulpa y el tra
tamiento de los conductos deben iniciarse lo mé€s pronto-
posible. Si estos dientes son tratados antes de que el-
proceso de resorcién perfore la raiz, el prondstico serd
favorable. En estos casos no es necesario recurrir al -
tratamiento con hddréxddo de calcio.

La resorcién inflamatoria externa se mardfies-
ta por una zoma radiotrensparente adyacente al defecto -
de resorcién. La resorcién redicular exterma estd rela-
cionada con la necrosis pulpar. La interrupcién del pro
ceso de resorcién después del tratamiento puede atribuir
se al tratamiento de los conductos. No se encontraron -
di ferencias estadisticamente significativas en la fre- —
cuencia de los casos de curacidén cusndo estos dientes —
fueron tratados con hddréxido de calcio o gutapercha o -
con ambos mataeriales.

Hasta arore no se conoce ningin tretamiento —
con resultados predecibles pare la resorcidén de substitu
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cién. El proceso de resorcién extermna es um entidad —
progresiva,

La resorcién apical, ya sea horizontal o en —
forma de créter (inflamatoria), responderd al tratamien-
to endodéncico siempre y cuando la anatomfa del conducto
permita su obturacién con gutepercha. Aqui también ro -
es necesario recurrir al hidréxido de calcio en la mayo-
ria de los casos.

Un tratamiento provisional con pasta de hi- -
dréxido de calcic estard indicado pare cualquiere de las
entidades antes mencionadas pero sélo cuando s necesi—
rio crear una barrere a fin de obturer el conducto con -
gutmicha.

En muchos trebajos publicados se han analizado
los resultados de diferentes medicamentos incluyendo al-
gurnos con pH diferente al de hidrdxido de calcio, encon-
trando que eran comparables a los aobterddos con el hi- -
dréxido de calcio. La eficacia del hidréxido de calcio-
es dudosa cuando éste es colocado en el interdior de un -
conducto cerrado. Por supuesto, hay contacto mirdmo, si
es que alguno, del medicamento con los tejidos periapica
les. No hay duda de que el hidréxido de calcio poses —
propiedades bactericidas y, sin embargo, la necesidad de
cualquier medicamento es cuestionable si el conducto pus
de ser limpiado mecdrdicamente y formado desde el inte- —
rior. Otros autores comparten la opinién de que no es -
necesario esplear medicamentos pare estimular el cierre-
apical,

Pare aquellos casos clinicos donde es preciso-
crear una barrera o estimular la apicogénesis, serie mds



a5

correcto llamar el procedimiento como “"técnica de sella-
do provisional con pasta" que técnica al hidréxido de —
calcio, Se esté firwmemente convencido que el valor del-
hidréxido de calcio no reside en su eficacia sino en la-
facilidad de su mansjo. Es un material fécil de encon—
trar que se mezcla rdpidamente pare formar una pasta que
reduciré provisionalmante el espacio del conducto. Igual
mente importante es que puede ser eliminado fécilmente -
después de la reparecién cuando se piensa colocar una ob
turecién perwanente de gutapercha y sellador.

Asi pues, es evidente que en nuestro arsenal -
endodéncico hay un lugar pare la técnica de sellado pro-
visional con pasta. El factor més importante de este —
procedimiento es el mejoremiento del amhiente en el ints
rior del conducto, 1o cual seré seguido por la repare- -
cién Gsea.

QLASE II., FRACTURA CORNARIA; SIN EXPOSICION PULPAR

Cuando 8l treaumatismo produce una frectura co-
roraria, pero sin alcanzar la pulpa ni la dentina prepul
par, la problemdtica que tiene el profesional gs la si—
guiente:

1). vigilar la aparicién y resolver si se pre-
sentan, de las lesiones descritas ss-fusién, necrosis, -
calcificacién y absorcién intema o externa.

2). Proteger 1a superficie frecturaria, para -
evitar la infeccién pulpar y estimular la dentinifica- -
cién.
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3). Resolver el problema funcional y eatético,
de la pérdida de sustancia amelo-dentinaria.

La proteccién indirecta pulpar se haré colocan
do una pasta de hidréxido de calcio o ds eugenato de —
zinc, en la parte central de la superficie fracturaria y
después ajustando y cementando con eugenato de zinc, una
corona de pldstico, la cual se cambiard si se desprende,
agrieta o rompe.

Si la fracture es pequefia y s6lo ha producido
la pérdida de un borde o dngulo pequefio, es preferible -
biselar y pulir la superficie de la fracture.

QLASE III. FRACTURA CORONARIA: CON EXPOSICION PULPAR

El tratamiento de las exposiciones pulpares —
treundticas ha de basarsse en el conocimientoc de los ti—
pos de tratamiento pulpar que puede aplicarse en tales -
casos y los objetivos fimales del tratamiento. El obje-
tivo principal es, por supuesto, la conservacién del - -
diente. 6i la pulpa fus desvitalizada, este objetivo —
puede ser alcanzado Unicamente mediante la remocién de -
la pulpa y el tratamiento de conductos. Si la pulpa que
da viva luego de la exposicidén treumdtica, hay que consi
derar la conveniencia de tratar de conserver dicha vita-
lidad. Esto significa recurrir @ uno de dos procedimien
tos: proteccién pulpar o pulpotomia, si es en nifios o en
adolescentes j6venes.
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Aunque por lo genesral y como sucede en la ma—
yor parte de las lesiones treumdticas, los dientes lesig
nados son los anteriores y de ellos los superiores en un
S0%, puede suceder que la fracture penetrente pulpar se
produzoa en dientes posteriores, incluso en terceros mo-
lares iniciando la erupcién.

Puede ser completa o incompleta en forma de —
hendidure o fisura, e incluso coronaria conminuta. Mu—
chas veces en fracturas de éngulo o fisures verticales -
fractura involucra el ligamento alvedlo-dentaric y la en
cia provocando hiperplasia gingival y pélipos pulpogingi
vales, que como en el caso citado antes, obligé a un tra
tamiento periodontal previo a la tiopulpectomia,

En estos casos, la semioclogia deberd ser muy —
cuidadosa, en especial bisqueda de la linea fructuaria -
por medio de variaciones en la angulacién de los rayos -
Rfoentgen, incluso colocando material de contreste, pues-
algunas veces una sola placa no hace visible la imagen -
de la lfnea fracturaeria.

Generalmente no es aconsejable hacer la protec
cién pulpar en exposiciones pulpares treumdticas en dien
tes anteriores.

Aunque ss puede intentar la proteccidn de expo
siciones pulpares pequefias recién hechas, son varios los
factores que hacen més deseable la realizacién de una —
pulpotomia; en nifios y adolescentes jfvenes.

1). En la exposicién pulpar treumdtica suels -
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naber una gran contaminacién bacteriana. Esta superfi-
cie pulpar contaminada queda cuando se hace la protec- -
cién, pero probablemente se elimine al hacer la pulpoto-
afa.

2). Es diffcil resteurer un diente con protec-
cién pulpar sin alterar ésta. No es asf en la pulpoto—
ofa.

3). Suele ser diffcil obtenar retencidén al res
taurar un diente con proteccién pulpar, mientres que es-
fécil hacerlo en la cémare pulpar una vez hecha la pulpo
tomda.

4). E1 &dto de la pulpotomia se compare favo-
reblemente con el de la proteccidn pulpar.

Por lo tanto, las ventajas relativas de la pro
teccién pulpar hacen de la pulpotomia el procedimiento —
indicado pare tratar de conservar la vitalidad pulpar —
luego de uma exposicién treumética.

La decisién de recurrir a la pulpotomfa se ba-
sa fundamentalmente en el grado de desarrollo del épice-
redicular. Si la formacidén de la rafz es incompleta, se
hard la pulpotomia siempre que sea posible pare permitir
que el desarrollo apical prosiga. Una pulpotomfa con —
buenos resultados conserva la vitalidad de 1a pulpa redi
cular, peruite el cierre del extremo radicular y elimina
asf la necesidad de hacer el tratamiento quinirgico. Si
ultariormente se produce dafio pulpar, es posible hacer -
la condensacién conservadora del conducto radicular con-
tre el dpice carrado. Si el dafio se produce cuando Mo -
ha cerrado el dpice, estd indicada la neoformacién api—
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cal estimulada por materiales bioldgicamente activos. -
Una vez que el dpice cierra, se puede hacer la obtura- -
cién 6ptima del conducto.

También se aconseja efectuar la pulpotomia en-
dientes adultos pero jévenes con épice abiertos, en re-
26n de que la circulacién pulpar es menos abundante y la
pulpa tiene una menor capacidad de reparacién en adultos.
Adends como los dpices de los dientes adultos ya estén -
cerredos, la indicacién mds importante de la pulpotomia-
que es permitir el desarrollo del extremo redicular, de-
Ja de tener vigencia.

Actualmente, el material preferido pare prote-
ger el muiién pulpar luego de la pulpotomfa es el hidréxi
do de calcio usado en forma de polvo seco, o como pasta-
con metilcelulosa. Se comprobd que el hidréxido de cal-
cio estimula la formacién de un puente de dentina repare
dore sobre el muiién pulpar con‘vitalidad.

Sin embargo, a veces la secuela inforturada —
del uso del hidréxido de calcio es la resorcién intema-
y no la formacidn de dentina reparadora. En los experi-
mentos sobre proteccidn hechos por Hunter se observé la-
presencia de un puents de calcificacién debajo de hi- -
dréxido de calcio, hidréxido de magnesio y 6xido de cinc
y eugenol. Los experimentos en dientes de seres humanos
no presentaron puente de dentina debajo de Sxido de cinc
y eugenol. Massler demostrd, en ratas, que se formaba -
el puente debajo de 6xido de cinc y eugenol pero nd con-
tanta repidez como debajo del hidréxido de calcié. Es—
tas diferencias en la reaccién al éxido de zinc y al eu-
genol pueden reflejar las diferencias de reaccién entre-
seres humanos y anicales.
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El uso difundido de droges corticostervides es
timulé el interés por su valor terepéutico en proteccién
pulpar y pulpotomia, mostraron que con una pasta protec-
tora de corticoidss se pueds curar una pulpitis dolorosa,
Sin embargoc, no se observé formacién de puente de denti-
na. Los experimentos de Vigg indican que se logra la -
forwmacién de un puente cuando se sella un corticosteroi-
de mediante una capa de hidréxido de calcio.

FACTORES PARA EL EXITO OE LA PULPOTOMIA

No se hace la pulpotomia en dientes frecture—
dos si hay sintomas clinicos de pulpitis o la pulpa da -
sefiales de haber sido desvitalizada, Las probabilidades
de é&dto aumentan si 1a exposicidén ha ocurrido en lapso-
de 24 horas, Exposiciones de durecién mds larga acrecen
tardn la posibilidad de invasién bacteriana extendida —
del tejido pulpar. La pulpa expuesta debe ser roja y —
sangrar fécilmente al punzdrsela con el extremo de una -
sonda exploradora. Si existen estos indicios de vitali.
dad, se puede hacer la pulpotomfa pese & las reacciones-
negativas a las pursbas térmica y eléctrica, ya que és—
tas no suelen ser fidedignas en dientes treumatizados j6
venes,

Si esté indicada la pulpotomia, se haré con di
que de goma puesto el instrumento estéril.
TEOINICA DE PULPOTOMIA PARA OIENTES FRACTURADOS.

1). Se da anestesia regional o por infiltrecién
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2). Se coloca el dique de goma y se minta el -
diente con tintura de zefirdn,

3). Se talla una cavidad de acceso en la super
ficie lingual u oclusal del diente fracturado y se expo-
ne la totalidad de la cémare pulpar,

4). Se amputa toda la pulpa coronaria hasta el
rdvel cervical con curetas o excavedores estériles.

S). Se lava la cdmara pulpar con agua destila—
da estéril y se seca con torundas de algodén estériles.

6). Se coloca una capa de pasta de hidréxddo -
de calcio sobre el mufién amputado y se seca con aire, —
luego se coloca una capa de 6xido de zinc y eugenol y —
después se deposita una mezcla cremosa de cemento de fos
fato.

Una vez endurecido el cemento se hace una res-
tauracidn de amalagama de plata para proteger.

Después de la pulpotomia, se cita al paciente-
a intervalos de uno y seis meses pare efectuar el examen
radiogréfico y pruebas de la vitalidad pulpar. Las re—
diografias de los casos favorables muestran un puente —
calcificado sobre el mufién pulpar. Si el puente abarca-
toda la brecha y las pruebas de la vitalidad son norme—
les, se puede restauraer defimitivamente el diente. Si -
el puente se ha formado pero las reacciones a las prue—
bas pulpares son negativos, se volverd a examinar al pa-
ciente a intervalo de tres meses en los siguientas sels-
meses para ver si el desarrollo radicular progresa, La-
falta de desarrollo radicular indica que la pulpotomia —
falld y que es precisc recurrir al procedimiento aconse-
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jado por Frank para logrer la neoformacién apical., 6i -
el hidréxddo de calcio induce &l crecimiento de la refz-
y éste concluye, se efectia la obturacidn defirdtiva del
conducto y se hace la restauracién psrmanente,

QLASE IV, FRACTURA CORONARIA: QUE SE EXTIENDE
SUBGINGIVALMENTE

Las lesiones treumdticas de clase IV son simi-
lares a las de clase III en 1o que se refiere 2 la expo-
sicién pulpar., La clase IV estd complicada por la exten
sién de la fractura debajo del margen gingival, la vi—
sién de estos casos frecuentemente hace que el dentista-
se entregue a la desesperacién; en muchos casos, sin em-
bargo, la,desesperecién no se justifica. La mayor parte
de las frecturas subgingivales no llegan a la superficie
radicular y se extiende Unicamente hasta la undidén de ce-
mento y dentina. En pacientes de corta edad, la unién -
de cemento y dentina puede estar bien debajo del margen-
gingival de los dientes en erupcién. Si hay uma fractu-
rea subgingival del esmalte lingual, generalmente basta -
con una gingivectomfa simple para exponer el margen frec
turado. Si estd afectada la superficie redicular lin- -
gual, también puede ser necesaria una ostectomia pare de
Jar al descubierto el extremo de la fracture.

Ocasionalmente un diente se fractura porque es
té debilitado por restauracién, caries o una combinacidn
de ambas. En consecuencia, la corona puede desprenderse
totalmente dejando intacto un muiién radicular enteremen-
te subgingival. La utilizacién del tretamiento periodon
tal puede ser la salvacién de tales dientes aparentemen—
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te insalvables., la combinacidn de la gingivectomfa con-
la ostectomfa, extendidas a los dientes adyacentes si -~
fuera necesario, logre lo siguiente:

1). El margen fracturedo y el resto de la es—
tructure radicular se exponen para faciliter le restaurs
cién.

2). Se expone suficiente estructure redicular-
como pare colocar el dique de goma y poder realizar asép
ticamente el tratamiento de conductos.

3). Se crea uma arquitectura 6sea y gingival -
adecuada.

FRACTURA SUBGINGIVAL DE DIENTES POSTERIORES

Rares veces la fracture de los dientes poste—
riores es causada por las lesiones treumdticas clésicas-
que afectan a los dientes anteriores: Sin embargo, es co
min que estos dientes se fracturen a consecuencia de so-
cavado por caries o porque no se protegieron bien cispi-
des detilitadas, La frecturea también puede ser conse- —
cuencia de la insercién de incrustaciones de oro muy —
ajustadas.

Si 1la frecture es subgingival pero no llega a
la zona de furcacidn del diente, el tratamiento es el -
mismo pare los dientes anteriores, esto es, gingivecto—
mfa, ostectomfa, tretamiento de conductas y restasureacién.
Si la fracture se extiende a la furcacién, puede ser po-
sible retirer uno de los segmentos frecturedos y su raiz
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Las fractures del tercio cervical o gingival,-
detddo a 1a movilidad del fregmento coronario y a 1la fa-
cilidad con que puedsn infectarse, tienen el peor pronds
tico de las fractures radicales trensversales.

La actitud del profesional ante una fracture -
debe ser:

1). La semiologfa minuciosa y delicada compren
derd una especial atencidn a la colorecién del diente, a
la vitalometrfa sobre todo a la movilidad. Se hardn va-
rios roentgerogramas, con diferente angulacién, pues la-
imagen roentgenolégica puede ser tan tenue que pase des-
apercibida al interpretar una sola placa; en el caso de-
la 1fnea fractuari@ no se percibié hasta después de ser—
obturado el diente. Edstiendo le posibilidad de que ha
ya varias fracturas simultédneas en el rmismo diente, las-
placas roentgenogrdficas miltiples, facilitarén no el ha
llazgo de una linea fracturaria, sino de todas las que —
pueden presentarse.

2). 8i existe vitalidad pulpar, la terepia esta
ré encaminada a mantenerla mediante las normas siguien—
tes:

a). Se ferulizar€ la corona del diente, bien -
con alambre y a los dientes vecinos o con-
férula de resina acrilica cementada procu-
rando en todo caso inmovilizer los fregmen
tos, para que se inicie la reparecién.

b). Se evitard la infeccién, siendo opcional -
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la administrecidn de antibiéticos, la colo
cacién de un pequefo festdn de cemento gui
rirgico a nivel gingival, etc.

3). Si como sucede frecuentemente en las frac—
turas del tercio medio y cervical, sobreviene la infec—
cién pulpar de cardcter irreversible, se precticard la -
tiopulpectomfa total con la obturecidn de conductos inmg
diata, ferulizando a contimuacién, para asf intentar al-
menos logrer el callo cementario, Como material de obtu
racidn es recomendable el uso de los conos ~e cromocobal
to estancarizados pare los implantes endoddncicos, pare-
Que al ser cementados en el conducto logren con su rigi-
dez una dptima ferulizacién directa interfregmentos. De
no disponer de ellos se emplearén conos de plata estangs
rizados.

4). En el caso de que ya exista una necrosis -
pulpar, con infeccidn en el espacio entre los fragmentos
o fracase el tratamiento anterior, se podré intentar co-
mo Ultimo recurso:

a). Si la frectura es apical, obturer el dien-
te y hacer a continuacién la remocién qui-
rirgica del dpice fracturedo, alisando y -
puliendo los bordes de la refz residual.

b). Si la fracture es del tercio medio, elimi-
nar por via quinirgica el fragmento apical
y colocar un implante endodéncico de cromo
-cobalto.

c). 61 la frectura es del tercio cervical y ro
muy alta, puede ensayarse el treatamiento -
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Periodoncia-Endodoncie siguiente: amplia-
gingivectomfa circular, eliminacién del —
fregmento coronario, osteoplastia, forma—
cién del cuello artificial y conductotere-
pia de la raiz residual, pare posteriormen
te restaurer la corona perdida con reten—
cién redicular,

En cualquier caso el diente lesionado deberd —
queoar fuere de oclusidn y su evolucién serd controlada-
cada pocos dfas,

QLASE V. FRACTURA RADIQULAR OON PERDIDA ESTRUC TURAL
CORONARIA O SIN ELLA

DIVISION 1: FRACTURAS HORIZON TALES

Las fractures radiculares se producen junto -
con la pérdida de estructure coronaria o sin ella, La -
frecuencia de fracture radiculares es deleznable entre -
los siete y los 10 afios. Esto se debe a que en esa edad
las rafces de los dientes anteriores permanentes no es-
tédn totalmente desarrolladas, Tienden a ser avulsiona—
das o0 luxadas por el traumatismo, pero no fracturedas.

En relacién con los dientes adultos completa—
mente formados, si la fracture horizontal se produce en-
1a parte media de la raifz o en su tercio apical, el pro-
néstico de conservacidén es bastante favoreble.

La reaccién positiva suele retomar poco des—
pués que el choque desaparece. Andreasen estudiélos en-
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gendrados por la fracture redicular asf como las diver—
sas formas de reparecidén. Se sefale quet

1). La unidn de los dos segmentos megiente te-
Jido calcificado puede ser muy semejante a la forma en -
que cicatriza un hueso fracturedo,

2). Puede haber uma falta de unién en la cual-
el tejido conectivo separe los segmentos y el cemento —
prolifere sobre las superficies fracturedas.

3), La falta de unidn de los segmentos estd sg
pareda por tejido conectivo y un puente 6seo. En los —
segmentos fracturados se inserta ligamento periodontal -
normal .

4). Los segmentos estdn separedos por tejido -
inflamtorio crémico. E1 fregmento apical de la pulpa -
tiene mayor capacidad de conservar su vitalidad; el frag
mento coronario se necrosa,

Cuando ocurre esto Gltimo (falta de unién con-
pulpa necrética en el segmento coronario), hay quien su-
gliere que podria estimularse primero la cementogénesis -
mediante la limpieza del conducto corto y la colocacién-
del hidréxddo de calcio. El tratamiento debe ser contro
lado cada cuatro a seis meses y si da buen resultado, se
agrega mds hidréxido de calcio esperando que los dos -
fragmentos se unan o por lo menos, que 1la solucién de -
continuidad sea cerreda por el cemento. Entonces, serd-
més fécil obturar el corducto en el segmento coronario.

El prondstico de la fractura redicular horizon
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tal (fracture perpendicular al eje mayor del diente) de-
pende principalmente de la altura en que se produce.

Heithersay ha detalleado un procedimiento orto-
aéncico para "hacer erupcionar" el segmento redicular —
mis alld de la encia, Si el segmento coronario frecture
do sigue en su lugar, se hace una pulpectom{a y ambos —
segmentos se obturan con gutapercha, A continuacién se-
coloca un perno con rosca en el segmento radicular y se-
talla en la coron® una ranura rectangular a través de la
cual se fija un sparato de ortodoncia pare desplazar la-
rafz hacia una posicién funcional.

Si la corona falta, resulta mds fécil fijar el
mismo apareto. Una vez desplazada la refz hasta la posi
cién adecuada, se le retendrd allf por dos meses y luego
se le restaurard defind tivamente con cofia y pemo y una
coroma funda,

En otros casos de fractura radicular en los —
cuales el segmento coronario queda pero la pulpa esté —
desvitalizada, hay que decidir si se incluye el segmento
apical en la obturacién del conducto o se elimina quirnir
gicamente.,

Si el fragmento apical es pequefio o estd consd
derablemente desplazado en relacidn al coronario y rodea
do por uma lesidn, serd preciso eliminarlo. Si el seg—
mento apical es grande y se halla muy cerca del corona—
rio, se conserva e incluye en la instrumentacién y obtu-
racién del conducto., Si el diente no se mueve, el con—
ducto se obturea cominmente con gutapercha.

81 hay mpvilidad, se obture el conducto con un
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material mfs rigido que tendrd a ferulizar ambos segmen-
tos. Con este propésito se puede usar un implante endo-
déncico de cromo-cobalto, lo que Kaiser denomind “obtura
cién ortopédica”, como la colocacifn de clavos en un hue
so largo.

Si la fracture ha causado la movilidad del - -
diente es necesario estabilizarlo por medio de una féru-
la.

Se pueden usar férulas de pléstico, cintas —
elésticas o alambres y se dejan puestas durente unas - -
sels semanas, También hay que retirar los cientes de la
oclusién lamindndolos pare reducir el treumatismo duren-
te el periodo de cicatrizacién,

Frank utilizé una aplicacidn novedosa de los -
implantes endodéncicos, con todo édto, en casos defrac-
tures en la mitad de la refz en las cuales el fregmento-
coronario presenta una gran movilidad. Una vez efectua-
do el retiro quinirgico del fregmento apical patoldgico,
se talla una cavidad de acceso lingual corriente hacia -
el conducto readicular del segmento coronario. A conti—
nuacién se instrumenta el conducto y se le inserta el im
plante endoddncico més grueso, de modo Jue se extienda —
apicalmente a una distancia igual a la del fregmegnto eli
minado. Asf se restablece la longitud original del dien
te mediante el implante de cromo-cobalto. Aqui también-
es imprescindible que la preparacién apical see sellada-
por el implante que pasa hacia el espacio éseo. El acor
tamdento de la punta del implante en unos 2 mm asegure -
que la misma llegue al fondo de la lesién ésea mientras-
ajusta firmemente en la preparacién apical circular.
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Debe aplicarse férula a la corona durante el -
perfodo de la cicatrizacidn inicial. E1 hueso rellenard
la zona que esté alrededor de la "raiz" metélica y la mg
vilidad serd eliminada.

Es importante que sefalemos la diferencia en—
tre el implante endodéncico Que pasa a través del diente
hacia el hueso y los implantes endfseos o l4minas metd-
licas que pasan a través de los tejidos blandos hacia el
hueso. Natiella y colaboredores han mostredo la elevada
frecuencia de frecasos debidos a la inflamacién alrede—
dor de los implantes de ldminas metdlicas. Neuman, - -
Spangberg y Langeland hallaron experimentalmente que 1la
reaccién inflamatoria a los implantes metdlicos "fue sig
nificativamente mayor en los implantes expuestos (al me-
dio bucal) que en los no expusstos”.

DIVISION 2: FRACTURAS VERTICALES Y EN CINCEL.

Fracturas radiculares verticales son aquellas-
en las cuales la linea de fracture estd en el mismo sen-
tido que el eje mayor del diente. Fractures en cincel -
son aquellas en las cualaes hay una gren diferencia entre
la alture vestibular y 1a lingual. Los extremos radicu-
lares fracturados estén uniformemente biselados y presen
tan aspecto de cincel. '

El prondstico de las fractures verticales es -
malo ya que los segmentos fracturados generalmente no se
unirdn mediante callo. Lamentablemente, las fractures -
verticales casi siempre abarcan las superficies vestibu-
lar y lingual de la raiz y la mere reparacién del sector
vestibular no proporcionard un resultado favorable. FPor
lo tanto, casi siempre estd indicada la extreccién.
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A veces, se produce una fracture radicular ver
tical a consecuencia de la condensacidén excesivamente vi
gorosa de gutapercha.

Lo tipico es escuchar un crujido en el momento
de la fractura. Entonces el operedor cree que puede ata
car mis conos de gutapercha en el conducto, aparentemen-
te sin fin, a medida que el desplazamiento de los frag—
mentos bajo presidn proporciona un mayor espacio "en el
conducto”. La rediogreffe revela que hay desplazamiento
de los segmentos fracturados, un gren espacio junto a la
obturacién de gutapercha, o la extensién de los conos de
gutapercha hacia la zona periapical, La extraccién del-
diente es el uUnico recurso después de este tipo de frec-
tura.

Las fracturas en cincel tienen un prondstico -
igualmente malo. Los extremos biselados agudos de los —
segmentos fracturados tienden a deslizarse uno sobre - -
otro cuando actuan las fuerzas de la masticacidén, impi—
diendo la formacidn del callo. Si la fracture se produ-
ce en la porcién apical de la rafz, el fregmento apical-
puede extirparse quirirgicamente, al mismo tiempo que se
obtura el conducto del segmento coronario. Sin embargo,
el nivel coronario de las fractures en cincel suele es—
tar en el tarcio coronario de la refz y la remocién del-
segmento apical deja s6lo una pequefia cantidad de refz -
remanente. Por lo tanto, las soluciones son la extrac-
cién o el intento de aumentar la longitud redicular me——
diante 1a colocacién de un implante endodéncico.
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Generalmente, el diagnésatico de fracture redi-
cular se hace basérdose en la imagen rediogrdfica, Sin-
embargo, en algunos casos el desplazamiento de los seg—
mentos es tan leve que no se manifiesta rediogréficamen-
te. La fractura vertical puede no descubrirse en 1la re-
diogrefia por la misma rezén o cuando la fractura estd —
en sentido mesiodistal y mo vestibulolingual. En este -
dltimo caso el rayo centrel es perpendicular a la frectu
re, que no se ve en la radiogrefia,

Los sintomas de fracture redicular incluyen mo
lestia constante en mucosa vestibular y sensibilidad a
la percusién o la palpacién., Un signo comin es la pre—
sencia de absceso crémico que se asemeja al absceso pe—
ricdontal., Ocasionalmente, un dients con fracture radi-
cular es desvitalizado y tratado endodércicamente sin —
que se descubre la frectura. Ulteriormente puede apare-
cer una zona rediolicida en el dpice o al lado de la -
refz a la altura de la fractura. Ademds, puede originar
se una leaién periodontal a la alture de la fractura, o
en caso de fractura vertical, a lo largo de toda la lon-
gitud de la rafz, hasta el dpice. Linaburg y Marshall -
sefialaron que 1a exposicidn quinirgica puede revelar que
el origen de la lesién ésea o del defecto periodontal es
t4 realmente en una fractura que no fue descubierta.

CLASE VI, DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CON FRACURA
0 SIN B LA.

€l desplazamiento de los dientes varia glesde -
una modificacién ligere de la posicién por un lado hasta
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el extremo de la pérdida total del diente (avulsidn) por
otro. El desplazamiento puede estar complicado por una-
fracture coronaria o redicular, aunque los dientes des—
plazados tienden a fracturerse menos que los que parmang
cen en su sitio.

DIVISION 1: DESPLAZAMIENT PARCIAL

El desplazamiento parcial puede ser de uno de-
los siguientes tipos: 1) vestibular o lingual; 2) extru
aién (expulsado de su alveolo), o 3) intrusién (impulsa-
do dentro del alvedlo).

La exploracidn fisica indica el tipo de despla
zamiento y el gredo de movilidad. Los dientes extruidos
y los desplazados hacia vestibular o lingual suelen te—
ner bastante movilidad, mientras que los instruidos, —
puesto que fueron forzados hacia dentro del alveélo, - -
tienden & estar muy firmes. Resulta fécil reconocer la-
extrusién o 1a intrusidn debido a la diferencia de la al
tura incisal del diente treumatizado respecto a los adya
centes.

En pacientes con gren sobremordida o dientes -
anteriores abiertos en abanico de maxilar superior al ar
co inferior no sirve como referencia exacta de la posi-
cién de los antagonistas. Si son varios los dientes an-
terosuperiores desplazados, el mismo arco superior puede
ser de poca utilidad para establecer la posicién previa-
de los dientes. En este caso, los dientes derdn reubica
dos segun las pautas’estéticas y funcionalés mds razona-
bles.

Frecuentemente, el desplazamiento de un diente
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gual y la seccién del ligamento periodontal. Las "bol—
sas treundticas” que as{ se crean pueden llegar a axten-
derse a veces casi hasta el épice a 1lo largo de una Su—
perficie dentaria o mfs. Una vez reubicados y estabili-
zados los dientes desplazados, hay que comprimir las te-
blas alveolares contra los dientes con presidn digital -
firme, pare evitar la formacién de un defecto periodon—
tal permanente.

La lesidén periodontal creada por el desplaza—
slento dentario susle resolverse por cicatrizacién del -
aparato de insercién.

Sin embargo, si se origina inflamacién gingl—
val la reinsercién del ligamento periocontal no se pmd_d_
ce y queda un defecto permanente. Por lo tanto el pa- -
ciente debe conservar la zona escrupulosamente limpia.

TRATAMIENTO OE DIENTES EXTRUIDOS Y DIENTES DESPLAZADOS
HACIA VESTIBULAR O LINGUAL.

Los dientes extruidos o los desplazados hacia-
vestibular o lingual deben ser llevados a su posicidn —
normal, §i los dientes tienen movilidad la maniobre se-
lleva a cabo con presién digital suave, bajo anestesia -
local.

Si un diente fue desplazado pero estd “irme en
su nueva posicién, hay que considerar la posibilidad de-
llevarlo a su posicién normal con un aparato de ortodon-
cia. Esta recolocacién es factible si el diente despla-
zado no interfiere en la funcién oclusel normal. E1 mo-
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vimiento ortodéncico es conveniente, ya que las fuerzas-
son ejercidas con mayor lentitud y suavidad, por lo que-
son menos trauméticas pare la pulpa y las estructures pg
riodontales ya traumatizadas que las fuerzas necesarias-
pare hacer la recolocacidn con los dedos,

Los dientes extruidos que tienen movilidad a -
veces ofrecen resistencia cuando se trata de volverlos a
sus alvedlos debddo a que en §stos se forman codgulos —
sanguineos. Si la extrusién es ligere, es suficiente 1i
mar el borde incisal pare restaurer el nivel incisal nor
mal, Si la extrusién es grande y exige un excesivo des-
gaste oclusal, puede ser necesario crear una ventama api
cal pare dejar salir la sangre atrapada. Esta ventana -
se crea haciendo primero ung incisidn semilunar pequeia-
sobre el diente desplazado. Se talla une abertura con -
una fresa redornda nimero 6 en la tabla vestitular axpueg_
ta a la alture del 4pice del alveélo. La sangre acumula
da en el alvedlo va saliendo por 1a ventana a medida que
el diente es empujado hacia su posicién normal,

Una vez recolocados los dientes desplazados —
que tienen movilidad se deben estabilizar aplicdndoles -
férula junto con los dientes vecinos., Esto se hace con-
barres arqueadas, arco vestibular ortodéntico o ligadu—
res de alambre. También se puede colocar férula aplican
do a las superficies resina compuesta pare obtureciones.
El tratamiento cuidadoso con dcido de las superficies —
adamantinas interproximales favorece la adhesién. Una -
vez insertado el diente, al cabo de tres semanas o un —
mas, se quitan las "férulas" de resina compuesta y se pu
len las superficies dentarias. Hay que quitar de oclu—
sién los dientes desplazados pare que no se sigan treume
tizando. Las férulas deberén quedar puestas de cuatro a
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seis semanas, después de lo cual los dientes treumatiza-
dos deben estar firmes,

Si se requieren pulpectomfa o pulpotomfa debi-
do a exposicién pulpar, se hardn después de colocar la-
férula.

Si se precisa una pulpectomia, la pulpa se —
extirpard con tirenervios y se colocard un cemento tempo
rel,

Se dejard para mis adelante la instrumentacién
y la obturecién del conducto, que se llevardn a cabo una
vez retirada la férula, salvo que la aparicién de dolor-
o tumefaccién exd jan el tretamiento de conductos més ten
preno,

TRATAMIENTO DE DIENTES INTRUIDOS

Los dientes intruicdos suelen volver a sus pod;_
ciones originales luego de un cierto lapso, sin necesi—
dad de manicbras,

Generalmente, el uUnico tratamiento inmediato -
es el de tipo paliativo en tejidos blandos. Si la erup-
cién es lenta, se puede facilitar ortodéncicamente por -
medio de un resorte lineal fijado con cemento compuesto-
a la superficie vestibular del diente. También se ha su
gerido que en la sesaién de urgencia el diente se lleve &
su posicidn con pinzas pare extrecciones. Esta técnica-
es muy aconsejable cuando el diente "desaparece” en la -
epéfisis alveolar o ha llegado al piso de las nasales, —
Sin embargo, la recolocacién forzada puede avulsionar el
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diente. Invariablemente, los dientes intruidos estdn —
firmemente fijos en el alveolo. Por lo tanto no se ne-
cesita aplicacidn de férula, salvo que los dientes que—
den flojos debido a la recolocacién forzada.

DIVISION 2: AWLSION (ARRANCAMIENTO) TOTAL

El dnico tratamiento pare el diente totalmente
avulsionado es la reimplantacién, esto es la recoloce- -
ciédn, del diente en su alveolo con la finalidad de lo- -
grar la reinsercién. La reimplantacién se suele inten—
tar después de avulsién accidental de un diente; sin em-
bargo, a veces estdn indicadas extraccién intencional y-
reimplantacién.

Aumque la reimplantacién suele dar buenos re—
sultados, el prondstico final es malo porque casi inva—
riablemente se produce le resorcién redicular progresi—
va. El promedio de vida de un diente reimplantado puede
ser de cinco a 10 afos: no obstante, el perfodo de reten
cién varfa de unas pocas semanas a toda la vida.

Los estudios sobre reimplantacidn experimental
de Loe y Waerhaug indican que los dientes extrefdos y re
implantados inmediatamente conservan la vitalidad del 1i
gamento periodontal y que no puede ocurrir anquilosis.

Desde un punto de vista prdctico, parece rezo-
nable conservar el ligamento periodontal vital e inserta
do cuando la reimplantacidn tiene lugar muy poco después
de la luxacién total o la extraccién. Si un diente ha -
estado fuera de la boca durente un lapso considerable o-
cubierto por suciedad o fregmentos de otro material ex—
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gasa impregnada en solucién salina, antes de la reimplan
tacidn,

REPARACION DEL DIENTE AWULSIONADO PARA FL TRATAMIENTO
ENDODONCICO.

A1 el diente ha estado fuera del alvedlo por -
largo tienmpo asté sucio y contaminado, se puede reimplen
tar con una técnica diferente.

1). Se lava gl diente desprendido con una ga-
sa empapada en solucién salina,

2). Luego se conserva el diente en una espon—
jo de S x S cm. empapada en solucidn salina y se pueds -
racer el tratamiento de conductos en la mano, antes de -
la reinplantacién. Sin embargo si no se dispone de equi
po para el tratamiento endodéncico, se puede hacer prime
ro la reimplantacién y la colocacién de férula y nfs adeg
lante el tratamiento de conductos.

TRATAMIENTO ENOODONCICO,

1). Se comienza el accesc a la cdmare pulpar -
por lingual con una fresa de carburo 7020 y se completa-
con fresas redondas apropiadas,

2). Se extirpa luego la pulpa con un tirenar—
vics gruesc y se irrigen el conducto y la cdmare pulpar-
pare quitar residuos y restos pulpares.
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3). Se instrumenta el conducto hasta el dpice-
con escavedores sagun la regla de "dentina limpia y blan
ca”., Se lima la porcidn coronaria del conducto. A con-
tinuacién se irriga el conducto con hipoclorito de sodio
y seca con conos de papel y aire titdo.

4). Se escoge el cono primario de gutapercha y
se ajusta.

S). En una plancha gstéril se prepare una mez-
cla de cemento pare conductos con la que se cubren las -
paredes del corducto y el cono de gutapercha. Se inser-
ta el cono y se usa un espaciador para permitir la intrg
duccién de mds conos de gutapercha,

6). Una vez obturado totalmente el conducto, -
se seccioma todo exceso de gutapercna que haga protru- -
sién en el dpice, con un instrumento caliente. Luego se
quita la gutapercha y el cemento de la corona del diente..
La cémare pulpar y el resto del conducto se obturen con-
resina compuesta.

7). Si hubdere alguna caries, se limpia y res-
taure con cemento compuesto al mismo tiempo que la cavi-
dad de acceso lingual,

8). Se vuelve a colocar el diente en solucién-
salira mientres se prepare el alveolo pare la reimplanta
cién.

QLASE VII: LESIONES OE LOS NTENTES TEMPORALES,

Muchos procedimientos usados en el tratamiento
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de las leaiones treumsticas de los dientes permanantes -
son igualmente aplicabies & la denticién temporel, La -
corweniencia de conservar un diente temporel desvitaliza
do 0 avulsionado depende en gran medida del tiempo que -
el diente quadard en ia boca antes de sufrir la exfolia-
cion normal. Asf por ejemplo, no tiene mucho sentido in
tentar la reimplantacidén de un incisivo central tesporal
de un nific de S5} aflos cuyos incisivos permanentes estén-
a punto de erupcionar.

PAUEBA PULPAR.

Existen diferentes opindiones acerca de cuén —
fidedignos son los procedimientos de pruebas pulpares en
la denticién temporel.. Un estudio de O' Tocle revela gue
se puads utilizar el probador eléctrico pare establecer-
en forwa fidedigna la vitalidad de dientes antariores —
Temporales excepto cuando estdn a punto de caer tienen -
gran movilidad. McDonald, sin embargo, baséndose en el
examan clinico e histolégico, fue de la opinién que 8l -
probador pulpar sléctrico no es ds fiar pare establecer-
la vitalidad de los dientes temporeales. Lo diffcil que-
es obtenar la colaborecién adecuada o respuestas preci—
sas de los pacientes nifios puede disminuir ain més el va
lor de la prueba pulpar como procedimiento diegndstico -
en nifios de corta edad.

Como regla gensrel, podemos basarmos an signos
y sintomss clinicos pare establecer, la pérdida de la vi
talidad pulpar de un diente temporel. El cambio de co—
lor progresivo que aparece luego del traumatismo es se—
fal de necrosis pulpar; sin esbargo, el cambio de color-
hemorrdgico Que resulta del treumatismo puede comenzar a
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resolverse al cabo de varias semanas, por ello hay que -
esperar un cierto tiempo antes de considerar el trate- -
miento de conductos. Hay Que observar otros indicios de
dafo pulpar, como formacién de fistulas, desarrollo de -
lesién periapical, sensibilidad a la percusidn, tumefac-
cién y dolor.

TRATAMIEN TO DE CONOUCTOS COMPLETO.

Se publicaron casos favorables de tratamiento-
de conductos en dientes temporeles y su gredo de éxdto -
Justifica el uso de este procedimiento.

El tratamiento de conductos completo esté indi
cado en dientes anteriores temporeles desvitalizados cu-
ya resorcién radicular normal no es todavia muy avanza—
da., Los procedimientos pare lograr el acceso, hacer la-
instrumentacién y la medicacién de los conductos redicu-
lares son los mismos que los utilizados pare los dientes
permanentes, Generalmente, los conductos de los dientes
anteriores temporales son rectos y se instrumentan con -
facilidad. La obturecién de los canductos se hace con -
un material que tienda a resorberse con el mismo ritmo -
que las rafces. Por ello, no conviene colocar gutaper—
cha ni conos de plata.

Se pueden usar cementos resorbibles como &xido
de cinc y eugenol o pastas resorbibles compuestas princi
palmente de yodoformo. Estos materiales no proporcionan
un sellado apical tan eficaz como la gutapercha o los co
nos de plata, pero sin embargo, son adecuados pare el pg
riodo relativamente corto que falta pare llegar a la mu-
da normal .
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Llevamos el cemento a la pasta al conducto con
una espirel accionada a tomo. La preaién ejercida lue-
go sobre el material de obturacién excedente en la céma-
re pulpar con una obturacién provisional titda forzard -
el material hacia el dpice.

PROTECCION RULPAR .

Generelmante, la proteccién pulpar no esté in-
dicada en exposicianas treumdticas de la pulpa por las -
razonss explicadas en relacién con los dientes permanen-
tes.

PULPOTOMIA

Se puede procurar hacer la pulpotomia en expo-
siciones pulpares es traumdticas de dientes temporeles —
que conserven la vitalidad. La pulpotomia de los dien—
tes temporales tiene por finalidad simplemente conserver
la vitalidad de la pulpa radicular y no la de logrer el
clierre apical. Al escoger entre pulpectomfa y pulpoto—
mia hemos de tensr en cuenta que es dificil sellar ade—
cuadamente el conducto redicular con la pasta o el cemen
to que debe usarse en los dientes teasporales. La pulpo-
tond bien hecha obviard la necesidad del tratasiento en-
dodéntico y la positilidad de frecaso detido al sellado-
apical inadecuado. Si la pulpotomfa falla, se puede in-
tentar después el tratamiento de conductos completo.

Cuando la pulpotomia es hecha con hidréxddo de
calcio se produce un nimero significativo de frecasos de
bido a la resorcién intema. For lo tanto, es aconseja-
ble que en su lugar se emples una técnica de pulpotomie-
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con formocresol sobre el muiidén pulpar amputado con una -
torunda de algoddn, durente cinco minutos. Luego se pro
tege el mufién pulpar con una capa de cemento de éxido de
2inc y eugenol y se restaura con amalgama o corona de -
acero inoxddable.

FRAC URA RADIQULAR

El tratamiento de las freactures radiculares de
los dientes temporeles es similar al de las de dientes -
persanentes. Con frecuencia se produce desplazamiento -
de la corona y fracture de la reaiz; por ello, pusde no -
ser posible logrer la estabilizacidn adecuada, A veces,
sin embargo, se consiguen buenos resultados con aplica—
cién de férula.

OESPLAZAMIENTO PARCIAL

Generelmente, el tratamiento del desplazamien-
to parcial es el mismo que el aconsejado parea los dien—
tes permanentas.

La intrusidn es la forma mds comin de desplaza
miento en la denticién temporel. Los dientes temporeles
intruidos suelen erupcionar rdpidamente hasta su posi- -
cién normal. Frecuentemente ocurre dafio pulpar y es pre
ciso hacer el tratamiento de conductos pare conserver el
diente.
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DESPLAZAMIENTO TOTAL

El desplazamiento total puede ser tretado me—
diante la reimplantacién, como en la denticién permanen-
te. La técnica de reimplantacidn es idéntica, excepto -
que los conductos deben obturerse con pasta o cemento re
sorbible, Se hard la remocién de una parte del dpice re
dicular ai el diente reimplantado no queda en el alveslo
0 no llgga hasta el fondo del mismo. Se tretard de mo -
hacer una ventana quinirgica porque existe el riesgo de-
daflar al sucesor permanente.

Si el paciente tiene la edad suficiente como -
pare colaborar usdndola, se puede colocar una férula de-
acrilico flexible pare logrer estabilizacién. Si no, se
probard con férulas fijas,

Tagbién se puede hacer la reimplantacién de —
dientes temporeles. La indicacién principal es la inca-
pacidad de realizar un tratamiento de conductos adecua—
dos en un molar temporel sin vitalidad. La reimplanta—
cién de un molar temporel puede ser diffcil si las raf—
ces son muy divergentes, en cuyo caso se pueden afinar-
limdndolas pare facilitar la insercién. Si el molar —
reimplantado parece estar firme en su alvedlo puede no -
ser necesario colocar férula; sin embargo, si hubiere al
guna novilidad, se recurrird 2 una de las formas de esta
tilizacién.



CAPITULO II

REIMPLANTES
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CUANTO ANTES SE REIMPLANTE EL DIENTE DESPUES DEL ACCIDEN
TE, TANTO MAS FAVORABLE SERA EL PRONOSTICO DE LA REINSER
CIN.

Frecuentemente el Cirujano Dentista recibe la
llamada telefénica de un padre ansioso que le dice Que-
su hijo le "sacaron un diente a golpes". Se le dice al
padre que lave el diente con agua fria y que si no estd
cublierto de residuos, 1o vuelva a poner en el alvedlo.-
Si ello no es posible, el diente debe colocarse debajo-
de la lengua del paciente a quien se lleva inmediatamen
te al consultorio del Cirujano Dentista.

Andreasen presentd un treabajo exhaustivo sobre
reimplantacién. Un andlisis con computadore de casos de
reimplantacién hecha por odontélogos, médicos y pacien—
tes daneses revelS Gue los dientes reimplantados por los
primeros dieron los peores resultados. Se cres Que la -
causa es el exceso de intervencién: los Cirujanos Dentis
tas creen que deben "hacer algo"”; los médicos y los pa—
cientes, por el contrario, lo unico que hicieron fue vol
ver a colocar el diente en el alvedlo lo antes posible.
Andreasen hallé hdistoldgicamente que la cicatrizacién —
del ligamento periodontal se produce en dos semanas,

En monos cuyos incisivos fueron extrafdos y re
colocados al cabo de 30 minutos se observé movilidad al-
cabo de cuatro semanas.

Andreasen describe tres variedades de resor- -
cién después de reimplantacién:

1). Resorcidn de superficie, que existe normal
mente y tiende a la desaparicién esponténea no suele ser



78
més profunda que 0.02 mm.

2). Rasorcidén Inflamatoria, que es rdpida y se
relaciona con la inflamacién del ligamento periodontal.-
La resorcién inflamatoria puede determinarse extirpando-
la pulpa necrética, limpiando el conducto y colocando —
Ca(0H)2. La eliminacién minuciosa de 1a placa también -
evita la migracidn inflamatoria apical desde la gingivi-
tis marginal.

3). Rasorcién de reemplazo, o anquilosis, en -
la cual el hueso alveolar se une con el cemento o 1a den
tina sin interposicién de ligamento periodontal., La an-
quilosis es el tiempo mds grave y répido de resorcién pe
ro puede tender & la curacién espontdnea.

Tratamiento después de la reimplantacién hecha por el
pacients.

Primero se hace el examen radiogréfico y clini
€O del paciente. Si el Cirujano Dentista pueds asegurer
se de que el diente estaba intacto y sin residuos cuando
fué reubicado en el alvedlo no lo tocard, la radiogrefia
no debe mostrar fractures y el diente debe estar relati-
vamente firme en el alvedlo. Se prueba la vitalidad de-
cuatro o cinco dientes vecinos asi como la de los antago
nistas y se anotan los hallazgos.

Se dard angstesia si hay dolor en la zona y se
coloca una férula provisional de acrflico flexible. La-
férula serd usada unas tres semanas, Este es el perfodo
promedio para que el ligamento periodontal se reinserte-
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en la nueva suparficie cemental, Tanto pronto comoc el -
diente eaté firmamente insertacdo en el alvedlo se hard -
el tratamiento de conductos corrientes.

€1 procedimiento de reimplantacidn comprende los siguien
tas pasos:

1). Se anestesia la zona, Se raspa e-irriga -
suavermente el alveflo con solucidén salina pare eliminan.
sangre coagulada y todo material extrefio que pueda haber
entrado en el momento del accidents.

2). Se retira el diente de 1a solucién salina-
y se empuja suavemente hacia el interior del alvedlo. -
Frecuentemente sucederd que el diente no llega al fondo-
del alvedlo, o que, una vez asentdindose “"escurre” fuere-
de éste., Esto ss debe a la resistencia por la sangre -
atrepada en la zoma apical a medida que es asentado el -
diente. En este caso es necesario crear una "ventana" -
Quinirgica que permita la salida de la sangre al ser em-
pujad2 hacia el fondo del alveSlo. La ventans es hecha-
de la siguiente manera:

a). Se hace uma pequeiia incisién circular a la
alture del fordo del alvedlo dentario,

b). Se rechaza el colgajo y se expone la tabla
alveolar vestibular,

¢). Empleando la longitud de la rafiz com0 - -
guia se perfore la tabla cortical con una fresa redonda-
nimero & a la alture del fondo del alvaflo. La abarture
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que asf se crea sirve de salida a la sangre que habia es
tado impidiendo la insercidén completa del diente en el -
alvedlo.

d). Entonces, se empuja el diente hacia el in-
terior del alveSlo hasta que quede firmemente asentado,

e). La incisién se cierre con un punto de suty
ra. No es aconsejable abrir esta ventana cuando la ta—
bla vestibular fué frectureda.

3).- Después de la reimplantacidn hay que spre
tar firmemente las tablas dseas contrae el diente, & pre-
sién digital, ya que podrian haber sido separadas duren—
te la awulsién. Esto evitard la formacién de defectos -
periodontales.

Técnica pare hacer una férula de acrilico flexible.

1). Con el diente firmements reimplantado, se-
mezcla el polvo y el lfquido de un acrflico flexible pa-
re rebasado de dentaduras (Audiflex Self-cure) segin las
instrucciones del fabricante.

2). Cuando el acrflico flexible alcanza la con
sistencia "pegajosa", se modela con las menos hasta dar-
le la forma de un cilindro delgado. Las manos del opere
dor deben estar lubricadas con vaselina para que el acri
lico no se les adriera.

3). Se centre cuidadosamente el cilindro sobre
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los bordes iniciales de los dientes del arco afectado y
se extiende de premolar a premolar, Se aplasta el acri-
lico alrededor de los dientes pare asegurer que esté en-
la posicién correcta.

4). Se dice al paciente que cierre en céntrica
hasta que los dientes ocluyan totalmente.

5). El1 exceso de acrflico vestibular se modsla
contra las superficies vestibulares tanto de los dientes
superiores como inferiorss y hasta la encfa. El exceso-
lingual es recortado por la lengua del paciente.

6). E1 paciente permanece con la oclusién en -
céntrica hasta que la temperature del acrilico comience-
a aelevarse y entonces se retire la férula. En este mo—
mento, el acrilico todavia estd blando y se 1o puede re-
cortar fécilmente con tijeras curvas afiladas. El acri-
lico no debe extenderse mfs alld del fondo del vestibulo.
La férula ha de extenderse hasta el canino o el primer -
presolar de cada lado y se quitard el exceso distal a es
tos dientes.

7). Una vez recortada, se vuelve a recortar la
férula y se pide al paciente que cierre nuevemente cén—
trica hasta que el material endurezca del todo. Si al -
paciente le molesta el calor del acrflico en proceso de-
freguado, se untan las mucosas por complsto con vasglina,

8). Ouando estd totalmente endurecida, se wel
ve & retirar la férula y se alisan los bordes irregula—
res con discos.

Debido a su flexibilidad, es Pécil quitar y po
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ner la férula sin desalojar el diente reimplantado, ya -
que posee suficiente cuerpo como pare brindar una estabi
lizacién eficaz.

Se indica al paciente que use la férula dfa y
noche, con los dientes ocluidos ligeremente. Sin embar
go, se puede retirer la férula a la hore de las comidas.

El paciente evitard incidir los alimentos o cgo
mer substancias duras o resistentes durente las dos 0 -
tres primeres semanas que siguen a la reimplantacién. -
Es preciso mantener parfectamente limpia la férula de —
acrilico y la zona que abarca ya que el desarrollo de —
una gingivitis alrededor del diente reimplantado impedi-
réd la reisplantacién.

La férula de acrilico blando no estd indicada-
para adultos cuyas ocupaciones exigen mantener converse-
ciones prolongadas. Tampoco se hardn cuando el diente -
no se asienta firmemente en el alvedlo en el momento de-
la reimplantacién. Si el diente tiene bastante movili—
dad cuando se reimplanta, puede ser forzado a ocupar una
posicién anormal durante la confeccién de la férula.

La aplicacién de esta férula de urgencia es ma
yor en nifios. Ellos usardn escrupulosamente la férula —
porque no tienen impedimentos sociales derivados de su -
aspecto o la necesidad de conservar los dientes ocluidos.
Los varones suelen ester encantados con la férula si se-
les dice que es protector bucal como el que usan los - -
boxeadores .

La ventaja de la férula de acrflico blando es-
que se hace con facilidad y repidez en un caso de urgen-
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cia y muchas veces proporciona la estabilidad adecuada.-
Sin embargo lo cormveniente es una férula sumamente rigi-
da, se empleard otre forma de estabilizacidn.

Colocacién de Férula,

El diente reimplantado ha de ser estabilizado-
con férula para asegurer las posibilidades de reinser- -
cién, Las férulas pueden ser de acrilico flexible, se—
gun se describid, o de alambre, de bandas ortodéncices,-
de acrflico de fraguado répido de materiales compuestos—
colocados caon un écido como auxiliar. Una vez colocada-
la férula, ss libre al diente de la oclusién desgastando
al antagonista. Las férulas fi jas deben quedar coloce—
das durente una semana. Al cabo de este periodo, el —
diente debe estar firme en el alvedlo.

Ehrmann sugirié que los dientes Que hayan per-
manecido bastante tiempo fuera de la boca se reimplanten
con un implante endodéncico.

A medida que la raiz resorbe, el implante man-
tendré la corona en su lugar.

Anquilosis después de Reimplantacidn.

Después de 1a reimplantacién es frecuente que-
se produzca anquilosis. Los dientes adyacentes siguen -
erupcionando, dejando al diente reimplantado a la alture
incisal original. Es posible restablecer el nuevo nivel
incisal del diente reimplantado colocando una coroma —
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funda. Sin embargo, si la diferencia de alture es gran-
de, lo indicado es hacer la extraccién y el reemplazo —
protésico del diente reimplantado.

Reimplantacién Intencional.

La rezén fundamental por lo cual haremos la re
implantacién intencional es la imposibilidad de efectuar
un tratamiento de conductos conservador y adecuado y la-
inconverdencia de realizar uma intervencién quirirgica -
endodéntica, Por ejesplo la cirugfa periapical esté con
traindicada si los dpices de dientes posteriores inferio
res estédn muy cerca del conducto dentario inferior. Tode
vez que la cirugfa periapital sea necesaria y se pueda -
realizar con seguridad y resultado favorable se prefiere
a la reimplantacién intenciomal debido al mal prondstico
a largo plazo del diente reimplantado. Hay que conside-
rar la reimplantacién intencional Udnicamente cuando la -
otra altermativa existente sea la extraccién.

Hay que advertir al paciente que el diente pue
de hendirse al ser extraido pare hacer la reimplantacién
intencional.

Un cirujano bucal ha sugerido Que el tratamien
to de conductos se haga sisteméticamente mediante extrec
cién, tratamiento endodéncico del diente en la mano y -
reioplantacién. Esta intervencién ridfcula fué condena-
da por Glick.

En casos de reimplantacidén intenciomal, es mds
posible reizplantar el diente muy pronto después de la -
extraccién y se tratard por todos los medios de hacerlo-
pare mantener la vitalidad del ligamento periodontal. Se
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preparard una férula de antemano. Ello evita la manipu-
lacién innecesaria del diente después de la reimplanta—
cidn. Se puede confeccionar un eparato como la férula -
removible de acrflico blando. §in embargo, como la reim
plantacién es electiva y la férula puede ser hecha a vo
luntad antes de la extraccidén, es preferible un aparato-
nés rigido, como la férula de cintas de ortodoncia., El-
diente que serd extreaido se pones fuere de oclusién antes
de extreerlo.

Pasos de la Reimplantacién Intencional

1). E1 diente debe extreerse de la manera mds-
atreumédtica posible y conservarse en gasa embebida en so
lucién salina normel durante la obturecidén de los conduc
tos rediculares.

2). Si se ha de reimplantar un diente posterior
hay que recortar los épices ya que no se justifica co- -
rrer el riesgo de tener que hacer una ventana por medios
quinirgicos, en estos dientes.

3). Las partes accesibles de los conductos re-
diculares deben ser instrumentadas y obturadas de manere
corriente.

Luego, se hace una cavidad por apical con una-
fresa redonda pequeia y se talla la recepcién de la alea
cién carente de cinc. Una vez irrigados y secos los si-
tios preparados, se llenan con la aleacién y se talla gl
exceso.

4). Las preparacionas de los dientes con perfo
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raciones o con defectos por resorcién se hacen de manere
similar. En estos casos, la obturacién del conducto se-
hard antes de reparar los defectos.

S). Se raspa ligeremente el alvedlo dentario,-
se irriga con solucién salina y se coloca el diente en -
su lugar.

6). Se coloca entonces la férula y se conserva
puesta durente tres semanas,



CAPITULO III

BLANQUEADO DE DIENTES DESPULPADOS
CON AL TERACIONES DE COLOR



BLANQUEADO OE DIENTES DESPULPADOS
CON AL TERACIONES OE COLOR

Uno de los conceptos equivocados mds di fundi—
dos acerca de los dientes despulpados es que su obscure-
cimdento o alteracién del color es inevitable. Igualmen
te comin es la ignorancia gensral del hecho de Que cuan-
do hay un cambio del color, se puede remediar grecias al
blanqueado.

CAUSAS DE LA ALTERACION DEL COLOR DE LOS DIENTES
DESPULPADOS,

Una causa importente de 1a alterecién del co—
lor es la hemorragia en 1la cdmere pulpar que ocurre 8 —
consecuencia de un treumatismo., La hemflisis de los eri
trocitos y la penstracién de los productos de su descom-
posicién en los tibulos de dentina da por resultado el -
répido obscurecimiento del diente. Frecuentemente, el -
cambio de color se origina en la descomposicién de teji-
do pulpar necrético aunque no haya ocurrido una hemorre-
gia frenca.

El cambio de color también suele ser consecuen
cia de téncicas endodéncicas incorrectas o el empleo ds-
medicamentos o materiales que manchan la dentina en el -
tratamdento de conductos. El material pulpar dejado en-
los cuernos pulpares por no haberse extendido lo sufi- -
ciente el acceso es una invitacién al cambio de color. -
Si no se detiene la salida de sangre luego de la pulpec-
tomfa se permite que la sangre entre en la cdmara pulpan
1o cual también obscurece el diente. La alteracién que-
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as casi imposible de eliminar puede ser causada por la -
ingestién de tetraciclinas o por la desinfeccién del —
conducto con nitreto de plata o soluciones de yodo, Las
obtureciones de amalgama o los selladores pare conductos
Jue contienen plata precipitada originan una pigmenta- -
c1én similarmente imposible de eliminar cuando entran en
contacto con la dentina de la cdmare pulpar.

La técnica endodéncica cuidadosa y la eleccidn
apropiada de medicamentos y materiales hard mucho por —
prevenir alteraciones del color luego del tratamiento de
conductos. Sin embargo, si ulteriormente se produce el-
cambio de color, o éste existe en el momento en que se -
hace el tratamiento endoddncico, suele ser posible elimi
narlo mediante el blanqueado.

Antes de efectuar el blanqueado, el operedor -
informard al paciente que esta técnica no siempre da re-
sultados permanentes. Algunos dientes pueden cambiar —
nuevamente de color en forma greadual y es necesario vol-
ver a blanquearlos. En ciertos casos, el blanqueado no-
surte efecto alguno, Esto es especialmente as{ cuando -
la coloracién fue causada por metales como la amalgama —
de plata,

AGENTES BLANQUEADORES

El agente blamqueador usado mis cominmente es-
el Superoxol (Merck y Co.). Es una substancia oxddante-
potente cuyo efecto blanqueador deriva de la oxddacién -

directa de las substancias que producen la mancha,

€l Superoxol es una solucidén al 30 por 100D por
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peso de peréxido de hidrégeno en agua destilada. Se ex-
pande en frascos de color dmbar ya que tiende a descompo
nerse con la luz. Se debe guardar en refrigeredor y ce-
rrado, para evitar la posibilidad de que explote. El —
frasco refrigerado de Superoxol conservard su potencia -
por algin tiempo. Se obtuvieron resultados eficaces con
soluciones que tenian de uno a dos afos.

Como el Superoxol produce el blamqueado de la-
piel por contacto, hay que lavar bien las superficies —
faciales expuestas a esta substancia. La mancha blanca-
de la piel desaparece en una hora. £l contacto prolonga
do del Superoxol, empero, produce und Quemadura dolorosa

PREPARACION PARA EL BLANQUEADO

1). No se hard el blanqueado si la obturecién-
del conducto redicular no sella herméticamente el mismo-
debido a8l peligro de que los agentes blanqueadores se —
filtren hacia el tejido periapical. Sisteméticamente ha
bré que rehacer las obturaciones inadecuadas de los con-
ductos antes de blanquear,

2). Se eliminardn las obturaciones de pldstico
o silicato manchadas o con filtracidn.

3). Asegirese de quitar la totalidad del te—
cho de la cdmare pulpar y todo el material de los cuer—
nos pulpares.

4). Quftese la mayor cantidad posible de denti
na manchada, especialmente en zonas de gren concentre- -
cién de la pigmentacidn.
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S). El material de obturacién del conducto en-
la zona de la cémare pulpar deberd ser eliminado hasta -
bien debajo de la alture gingival vestibular.

El blanqueado se hard con el dique de goma co-
locado. Sélo queda expuesto el diente Que se va a blan-
quear, El dique de goma debe ajustar bien en el borde -
cervical del diente para que el liquido blanqueador no -
se filtre hacia el tejido gingivel. Se colocard un de—
lantal de pléstico sobre las ropas del paciente pare no-
estropearlas en el caso de que se salpique con el oxidan
te.

Spasser cred una técnica simplificada de blan-
queado que fue refinada y difundida por Nutting y Poe co
mo "Blanqueedo embulatorio”. Con ello se refieren al he
cho de que las substancias blanqueadoras son selladas en
el diente luego de lo cual se deja ir al paciente y no -
se le hace permanecer en el consultorio durente un tiem-
po prolongadoc mientres el Superoxol es activado por ca-—-
lor.

PASOS DEL BLANQUEADO

1). Frétese minuciosaments la cdmare pulpar -
con alcohol al 95% y séquese con un chorro de aire ca- -
liente durente bastante tiempo. Esto deshidrata la den-
tina y quita las substancias greasas de la entrada de los
tdbulos. Oe este modo se facilita la penetracién del —
agente blangueador en la dentina.

2). Registrese el gredo de obscurecimiento del
diente compardndolo con una gufa de colores. A partir -
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de aqui se puede seguir la evolucién del blanqueado. La
memoria del paciente y la del Cirujano Dentista no sue—
len ser fidedignas.

3). Coléquese el dique de goma y protéjase la-
encia con vaselina. Asegurese de que no haya restaura—
ciones filtrantes en el diente y de que la obturecién —
del conducto sella herméticamente la entreda del mismo.-
Si fuere necesario, séllese la obturacién redicular, ye-
que en la cédmare pulpar se generaré una presién que po—
dria trensmitirse al dpice produciendo una reaccidén dolo
rosa.

4). Frétese de nuevo el interior de la cavidad
con un solvente (éter, alcohol, acetona, xileno o cloro-
formo) y coldquese el agente blanqueador. Esto se hace-
agregando 2 6 3 gotas de Superoxol a una cantidad sufi—
ciente de perborato de sodio en polvoc como pare formar —
una pasta espesa. La pasta se lleva a la cdmara pulpar-
con instrumentos de acero inoddable. Se puede reempla-
2ar el pertorato de sodio en polvo por monohidreto de —
perixoboreto de sodio (Amosan).

Sin embargo, la forma grenular deberd ser con-
vertida en polvo trituréndola en un amalgamador mecéni-
co limpio.

5). Séllese los agentes blanqueadores con una—
torunda de algodén y Cavit. Pare impedir la filtrecién,
puede ser necesario hacer un sellado doble.

6). El1 paciente debe volver a los cinco dfas,-
en ese momento se controla la evolucién con la guia de -
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colores. Es muy posible que sea precisa una segunda o -
una tercere aplicacién. Se volverd a citar al paciente-
en plazo de un mes, pare establecer si el nuevo color es
fime. Si el color del diente tratado se mantiene todo-
este tiempo, el prondstico pare la estabilidad a largo -
plazo del color es bueno y se puede restaurar el diente-
con un material campuesto.

Pearson sugirié que el cambio de color secunda
rio que aparece después de blanqueado satisfactorio se -
debe a la permeabilidad del esmalte. Por esta rezén, —
aconseja sellar el esmalte con mandmero de acrilico de -
autofreguado. Grossman aconseja colocar silicona liqui-
da en la cédmare pulpar para restituir la trenslucidez. -
Sostiene que la ailicona liquida queda en forma permanen
te porque no se evapore.

Nutting y Poe demostraron que el blanqueado -
ambulatorio es eficez hasta cuando hay altereciones del
calor producidas por el nitrato de plata, aunque admi—
ten que su &dto es bastante desusado también mostraton
que su técnica es eficaz en raices coloreadas, expues—
tas por intervenciones quirirgicas periodontales. En -
este caso, hay que eliminar la obturecién del conducto-
redicular hasta bien dentro del mismo y sellar la obtu-
racién remanente pare que no haya filtrecién hacia el -
dpice.

Freedland comprobd que las pigmentaciones —
adamantinas extermas de dientes con vitalidad, como las
ocasionadas por fluorosis, pueden eliminarse mediante -
la aplicacién de una solucién fresca de perdxido de hi-
drégeno al 30% (Superoxol) a la cual se agrega ume par-
te de dcido clorhidrico al 35%,
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El dique de goma y la vaselina protectorea se -
colocan sin pinzas metélicas; y tampoco se usan instru—
mentos metélicos. La solucidn es aplicada a las superfi
cies vestibuloproximales con un isopo de algodén. E1 —
blanqueado se hace en 8l consultorio en cinco minutos, -
durante los cuales la ayudante humedece constantemente -
el esmalte. Se puede aplicar calor proveniente de una -
fuente luminosa o un instrumento pare blanquear. Pare -
obtener un resultado positivo puede ser necesario repe——
tir el tratamiento.

Cooper y Kopel sugirieron una técnica similar-
para quitar pigmentaciones adamantinas debidas a 1a in—
gestidén de tetraciclina que impregna los dientas de mi—
fios tratados con dicho medicamento durente el desarrollo
dentario. Se coloca el dique de goma con vaselina u Oro
base y se hacen ligaduras alrededor de cada diente. A -
continuacidn se limpian las superficies vestibulares y -
proximales con una mezlca de cloroformo y alcohol y se -
coloca dcido fosférico a1l S50%. Se aplica una hilacha de
algodén a cada diente que luego se satura con Superoxol-
y 6ter, en una proporcién de 5 a 1.

El proceso de blangueado se acelere calentando
la solucién con un instrumento blanqueador que opere & -
unos 52°C, Cada diente es calentado unos 30 segundos y
luego se pasa al siguiente. El algodén debe estar im- -
pregnado en solucién blanqueadore, se quita de los dien-
tes con agua y aspiracién, hipoclorito de sodio y nueva-
mente un enjuague con agua., Hay que tener cuidado de no
quemar el tejido o calentar excesivamente los dientes.

Para alcanzer un resultado aceptable pueden —
ser necesarias de dos & cuatro sesiones de 30 minutos. -
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Los dientes manchados de amarillo o pardo claro reaccio-
nan mejor que los de color pardo obacuro o gris.
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES OURANTE LOS PROCEDIMIENTOS
DE 0B TURACION DE CONDUCTOS Y SU TRATAMIENTO

GENERALIDADES

En este capitulo se describirdn los accidentes
y complicaciones mis importantes y mds frecuentes duren-
te el tratamiento endodéncico y cudl puede ser su solu—
cién posible cuando se presente. Los accidentes que ocu
rren a veces durante los procedimientos endodéncicos pus
den influir en el pronéstico de los dientes tratados.

Todos los pasos de una pulpectomia total, del-
tratamiento de los dientes con pulpa necrética y de la -
obturecidén de conductos, deben hacerse con prudencia y -
cuidado. No obstante pueden surgir accidentes y compli-
caciones inesperedas.

Para evitarlos es convenignte tener presente-
los siguientes factores:

1), Planear cuidadosamente el trebajo que hay-
que ejecutar.

2). Conocer 1a posible idiosincracia del pa- -
ciente y las posibles enfermedades sistémicas que puede-
tener.

3). Disponer del instrumental nuevo o en muy -
buen estado, conociendo cabalmente su uso y mansjo.

4). Recurrir a los Rayos X en cualquier caso -
de duda de posicién o topogréfica.
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S). Emplear sistemfticamente el aislamiento de
dique de goma y grepa.

6). Conocer la toxicologfa de los férmacos usa
dos, su dosificacién y empleo.

IAREBULARIDAD EN LA PREPARACION
DE COINDUCTOS

Las dos complicaciones mds frecuentes durante-
la preparacién de conductos son:

a). Los escalones

b). y la obliteracién accidental.

Los escalones se producen generalmente por el-
uso indebido de limas y ensanchadores o por la curvature
de algunos conductos. En los conductos muy Curvos nNo —
emplear la rotacién como movimiento activo sino mds bien
los movimientos de impulsidén y traccidn, curvando el pro
pio instrumento. En caso de producirse el escalén, serd
necesario retroceder a los calibres més bajos, reiniciar
el ensanchado y producrar eliminarlo suavemente.

En el momento de la obturacidn se procurard —
condensar bien pare obturerlo.

La obliterecién accidental de un conducto, se-
produce en ocasiones por la entrada en 6l de particulas-
de cemento, amalgama, Cavit e incluso por retencidén de -
conos de papel absortente empacados al fondo del conduc—



to. Las virutas de dentina procedentes del limado de —
las paredes pueden formar con el plasma o trasudado de -
origen apical uma especie de cemento diffcil de eliminar
En cualquier caso se tratard de vaciar totalmente el con
ducto con instrumentos de bajo calibre, con el empleo de
EDTAC y, si se sospecha un cono de papel o torundita de
algodén, con una sonda barbada muy fina girando hacia la
izquierda.

HEMORRAGIA

Durente la biopulpectomia total puede presen—
tarse la hemorregia a nivel camerel, radicular en la -
urdén cementodentinaria y, por supuesto, en los casos de
sobreinstrumentacién transapical,

En los casos de pacientss con di&tesis hemo- -
rregipares, la hemorregia responde a factores locales -
como los siguientaes:

1). For la congestién o hiperemia propia de la
pulpitis aguda trensicional, crénica agudizada, hiperpld
sica, etc.

2). Porque el tipo de anestesia empleado o la-
férmula anestésica no produjo la isquemia deseada (anes-
tesia por conduccién o regional y anestésicos no conte—
niendo vasoconstrictores).

3). Por el tipo de desgarro o lesién instrumen
tal ocasionada, cuando se sobrepasa el dpice o cuando se
remueven los codgulos de la unidn cementodentinaria por-
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un instrumento o un cono de papel o punta afilada,

Afortunadamente, la hemorregia cesa al cabo de
un tiempo mayor o menor, lo que se logre, ademds, con la
siguiente conducta:

1). Completar la eliminacién de la pulpa resi-
dual que haya quedado.

2). Evitar el treuma periapical, al respetar -
la unién cementodentinaria.

3). Aplicando férmacos vasoconstrictores, como
la solucién de adrenalina (epinefrina) al milésimo, o —
cdusticos, como el perdxido de hidrégeno (Superoxol in—
cluso), dcido tricloroacético o cospuestos formolados, -
como el tricresol-formol y el liquido de Oxpare.

Aln en los casos Que parezcan incoercibles, -
bastard dejar sellado el férmaco seleccionado pare que -
en la siguiente sesidn, después de irrigar y aspirar ade
cuadamente retirendo asf los cofgulos retenidos, no se -
produzca nueva hemorregia.

PERFORACION O FALSA VIA

Es la comunicacién artificial de la cémare o -
conductos con el periodonto. Se produce por lo comin —
por un fresado excesivo e inoportuno de la cémare pulpar
y por el empleo de instrumentos pare conductos, en espe-
cial los rotatorios.
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Las normas para evitar las perforaciones son -
las siguientes:

1) . Conocer la anatomfa pulpar del diente por-
tratar, el correcto acceso a la cdmara pulpar y las pau-
tas que rigen el delicado empleo de los instrumentos de-
conductos.

2). Tener criterio posicional y tridimensional
en todo momento y perfecta visibilidad de nuestro trabea-
Jo.

3). Tener cuidado en conductos estrechos en el
paso instrumental del 25 al 30, momento propicio no sélo
para la parforacién sino pare producir un escalén, y pa-
ra fracturerse el instrumento.

4). No emplear instrumentos rotatorios sino en
casos indicados y conductos anchos.

5). Al desobturer un conducto, tener gren cui-
dado y controlar roentganogréficamente ante la menor du-
da.

La cla=ificacidn de las perforeciones es de ca
mereles y radiculares de los tercios coronarios, medios-
o apicales.

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorregie
abundante que mana del lugar de la perforecién y un vivo
dolor perioddntico que siente el pacients cuando no estd
anestesiado.

La terepéutica, cuando la perforacién es came-
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ral, consistird€ en aplicar una torunda humedecida en so-
lucién al milésimo de adrenalina, en dcido tricloroacéti
co 0 en superoxol, determida la hemorregia, se obturerd -
la perforacién con amalgama de plata o cemento de oxdfos
fato, y se continuard después el tratamiento normal.

En perforeciones rediculares, después de cohi-
bida la hemorregia por el método antes expuesto, se po—
drén obturar los conductos inmediataments, evitando asf-
mayores complicaciones. En dientes de varias reices, se
podrd hacer la radicectomfa en casos de fracaso e infec-
cidn consecutiva.

Si es en el tercio apical y dientes monorredi-
culares, es sencillo practicar la apicectomia,

En cualquier perforeacién redicular, si es ves-
tibular, lo mejor es hacer un colgajo quirnirgico, osteo-
tomia y obturecién de amalgama, previa preparacién de —
una cavidad con fresa de cono invertido.

En caso de perforacidén en el tarcio coronario,
se puede hacer una gingivectomia, luego la respectiva —
obturacién de amalgama colocando antes un corno de gute—
percha en el conducto, posteriormente &plicar cemento qui
rirgico y seguir el tratamiento habitual después de - -
desinsertar el cono de gutapercha,

Los doctares Zemanova y Janousk de la Universi
dad de Praga en estudios que han hecho, para evitar que-
un diente con perforacién sea extreido, aconsejan, ade—
més del tratamiento netamente conservador, recurrir al -
tipo de cirugia que sea necesario, como la gingivectomia,
apicectomfa, remocién quirirgica de una o més rafces, re
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implantacidn, etc., se ci-a la reimplantacién como Glti-
MO recurso.

PERFORACION DEL. FORAMEN APICAL

El efecto inmediato de la perforecién del fora
men apical es la aparicién de hinchazén y dolor posopers
torios provocados por el traumatismo infligido a los te-
Jidos periapicales.

Hasta qué grado un exceso de obturacién puede-
compromater las posibilidades de curacién depende de va-
rios factores como son el tamaio de la perforacién, la -
cantidad del material que ha sido empujado hacia el teji
do periapical, el tipo de material utilizado y la facti-
tilidad de ura reparacién quinirgica.

La cantidad del material de obturacién empuja-
do més alld de los limites del conducto también puede —
afectar 12 reparecién. Aunque las técnicas quinirgioas-
modermas permiten corregir muchas situaciones, incluyen-
do agusllas Gue conducen & la sobreobturacidén, hay casos
donde es imposible realizar la reparacién quirirgica de-
bido & motivos anatdmicos u otros factores,

Despuéis de reconocer que ocurrié una perfore—
cién, el dentista debe evaluar algunos de sus aspectos.-
Primero, se tomard una radiografia del instrumento que -
fue utilizado pare descubrir la perforacién. La redio—
grafia puede mostrear ya sea un instrumento.que se extien
de mds alld de la rafz, o un instrumento que parece ocu-
par una posicién correcta dentro de la reiz,

Si la rediografia muestra un instrumento que -
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sobrepasa, @s preciso medir la diferencia y establecer -
wn nuevo largo de trebajo a 3/4 milfmetros de donde se -
supone Que astd sl nuevo foramen. Entonces se coloca un
tope sobre el instrumento siguients de tamafo mds grande
pare utilizarlo con movimiento de escariado en el largo-
corregido.

Después de terminar el limedo coronal y cercip
rarse Gua el corte abarca ya s6lo dentina "limpia™, el -
dentista debe hacer una irrigacién final del conducto. -
Luego el conducto es seocado introduciendo puntas de pa—
pel estéril hasta eliminar toda la humedad del conducto.
Una vez secado el conducto se puede iniciar la formacién
dal tapdn de dentina,

La cantidad de dentina que debe contener un —
tapén de grosor suficiente pare sellar de manera eficaz-
el conducto apical dependerd del tammio del foramen y .-
del grado de sesgo o convergencia de las paredes del con
ducto.

Supordendo que fue colocado un tapén de denti-
na adecusdo, el paso final serd la obturacién del conduc
to. A continuacién describiremos una técnica pare obtu-
rer conductos rediculares en aguellos casos donde fueron
colocados tepones de dentina,

Se escoge un cono de gutapercha con didmetro —
agical més grande que la regidn apical del conducto radi
Zular. El cono es asentado hasta gncontrer resistencia,
sazdndolo después pare determinar si hay resistencia en-
el camino de salida y pare determinar también haata dén-
de puade introducirse el cono en el conducto.
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Una vez obtenido el cono idéneo, se mezcla el
sellador pare conductos rediculares, se sujeta entonces-
el cono con pinzas para algodén a nivel del largo de tra
bajo corregido (la distancia entre el punto de referen—
cia y el tapén de dentina) sumergiendo los 3 a 4 is: api
cales del conoc en cloroformo durante uno o dos segundos.
Después se introduce el cono con presién suave pero cons
tante en el conducto.

Se toma una rediografia pare comprobar que la-
gutapercha ha sido asentada hasta el nivel del tapén de
dentina y se compare esta radiogreffa del cono de prusba
con la radiografia del largo del trabajo corregido.

Después de establecer que la adaptacidn de la-
gutapercha en la porcidén apical del conducto es correcta
se puede terminar la condensacién.

FORMACION DE SALIENTE
Depende de dos factores:

a). La distancia a la que s encuentre la sa—
liente del largo de trabajo ideal, y

b). Si el conducto redicular apical a la sa- -
liente fue desbridado de wanera correcta antes de la for
macién de la saliente.

Los fracasos son més probables y frecuentes —
cuando se crea unma saliente a varios milimstros del lan-
go de trebajo antes de haber realizado toda la limpieze-
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y formacién del conducto. En la mayorfa de los casos la
saliente impide la obturacién de la regidn apical del —
conducto y entonces las probabilidades de cicatrizacidn-
son las mismas que en un conducto que no fue tratado con
instrumentos ni obturedo.

La dificultad pare llevar los instrumentos has
ta el largo de trabajo original asociada a la sensacidén-
tdctil de que el instrumento en vez de encorvarse en el-
conducto encuentre una resistencia muy sdlida en un pun-
to coronal al largo original son indicios valiosos de —
Qque fue creada una saliente.

A veces ss posible pasar sobre la saliente si-
su presencia @s descubierta a tiempo. El dentista, al -
percatarse Gue el instrumento ya no penetre hasta el . —
largo correcto en un conducto que antes parmitfa su colg
cacién, debe destener inmediatamente el treabajo con este-
instrumento. Después se examina la punta de la lima pa-—
re asegurarse que un fragmento roto no es la causa que -
impide alcanzar el largo de trabajo. Una vez comprobado
que un instrumento roto no es el motivo, se hace uma . -
irrigacién abundante del conducto para tretar de elimi—
nar los restos Que pueden haberse acumulado en el conduc
to.

La explorecién principia permitiendo que la 1i
me tope con la saliente, entonces se saca el instrumento
1 mm., se gire un poco y se vuelve a introducir hasta en
contrer resistencia.

€1 uso de algin lubricante pare conductos como
el Septisol, puede ser una ayuda importante pare pasar -
la saliente ya que una lima lubricada se desliza mis fa-
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cilmente, corta mejor y ademis mantiene los restos en so
lucién,

No se recomienda utilizar agentes quelantes en
el tratamiento de conductos con salientes puesto que pus
den provocar una perforacién, especialmente en los con—
ductos curvos y delgados.

En equellos conductos donde es imposible pasar
una saliente con limas curvas pequeflas, se toma el nivel
de la saliente como largo de treabajo y se debe obturer -
el conducto hasta esta alturea a menos de empujar inadver
tidamente el sellador mfs alld de la saliente.

Cuando el dantista se ve obligado a obturer sé
lo hasta el nivel de la saliente, es necesario estable-—
cer un plan de vigilancia con visitas de revisién repeti
das y adems advertir al paciente que quizé seré necese-
rio recurrir, mds tarde, a la reparecién quirdrgica.

PERFORACION DE LA RAIZ

A veces la perforacién de la rafz es la conse-
cuencia de esfuerzos demasiado enérgicos pare pasar una-
saliente, 0 porque la instrumentacidn no se realizé ds -
la manera indicada para mantener la curvature del conduc
to en un dients con conducto curvado, o bien porque se -
cometié un error de apreciacién al establecer el tamafio-
de los instrumentos finales que serian convenientes para
uma forma readicular dada.

Puesto que los instrumentos suelen perforar -
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la superficie de la rafz en dngulo oblicuo, la aberture-
en la superficie radicular es de forma ovalada. Como la
mayor{a de las perforaciones son reparedas con aleacio—
nes, el defecto debe ser visible y el dentista debe man-
tenar un campo operatorio bastante seco.

En muchos aspectos la prevensién de 1a parfora
cién de 1a raiz durante el ensanchamiento de conductos —
sigue los mismos principios bdsicos que fueron menciona-
dos pare prevenir la creacidn de salientes.

Antes de iniciar el ensanchamiento y formacién
de conductos, @s necesario hacer una evaluacién del gre-
do de curvature, de la ubicacién del conducto en la masa
de la rafz y del tamsfio fisico de la rafz,

Generalmente los signos que indican que ocu- -
rrié una perforacién son: dolor repentino en un paciente
Que MO presentaba ringuna molestia durante la instrumen-
tacién, hemorragia de sangre roja coronal al largo de —
trabajo y que aparece en un conducto antes seco y el he-
cho de que el instrumento ya no se detiene en el conduc-~
to, sino que pasa mds allé del largo de trebajo.

Las radiografias pusden confirmar la perfore—
cién radicular a no ser Que el instrumento se haya sali-
do directamente hacia facial o lingual, en cuyo caso se-
ré necesario utilizar rediogrefias de angulacién apropia
da para ubicar la perforacién.

For lo generel, pare obtener resultados satis-
factorios el método de reparecién de la perforecidn debe
incluir dos cosas:
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El segmento del conducto apical a la perfore—
cién debe limpiarse y obturerse lo mejor posible y la —
perforacién debe ser repareda sélo hasta una dimensién -
que no lleve & una alteracién crénica de los tejidos ve-
cinos.

Los métodos para alcanzar estos dos objetivos-
varian segun las circunstancias individuales y también,-
hasta cierto grado, de la habilidad y talento del opere-
dor.

Es més diffcil la reparecién de las perforecio
nes que ocurren a mitad de la refz o més nacia coronal -
que cuando éstas se producen en la regién apical, ya que
en la mayoria de los casos es imposible completar la ins
trumentacién del conducto radicular o realizar la obture
cién sin provocar una hemorregia abundante.

El mejor procedimiento de reparacién es elabo-
rar un acceso quirdrgico y colocar un obturedor, como co
no de plata o una lima, en el conducto pare que actie —
como matriz sobre la cual sef¥ condensada la aleacidén y
pare impedir que el metal penstre en el conducto mien- -
tras se va realizendo la reparacién. Después de sellan-
la perforacién se retire el obturador y se termina sl en
sanchamiento y obturacién del conducto.

E1 segundo método pare tratar una perforacién-
a mitad de la rafz estd indicado, cuando el dentista ha-
determinado que la parforecién no es accesible quirdrgi-
cemente, en esta técnica se utiliza pasta de hidrdxddo -
de calcio.

Las perforaciones a nivel cervical pueden ser-
una amenaza pare el desenlace favorable del tratamiento-
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ya que existe la posibilidad de que provoquen trastomos
periodontales. En este caso, el objetivo ideal del tre-
tamiento es realizar la reparacién de la perforacién sin
impedir u obstaculizar el restablecimiento de la inser—
cién epitelial. El1 logro de este objetivo dependerd de-
la posicién y del tamafo de la perforecién, suponiendo -
que el paciente no tuvo antes rdnguma afeccién periodon-
tal.

Lo més répido es utilizar un colgajo que seré-
colocado apicalmente después de haber remlizado el con—
torneo 6seo y la reparecién de la raiz, asi se puede des
plazar la zona de insercidén apical al borde de la repare
cidn. En otro método de exteriorizacién de la perfore—
cidn ss hace erupcidén mas el diente por medio de procedi
mientos ortodénticos hasta que la perforacién gueds coro
nal a la insercidn.

Pero la ventaja evidente de esta técnica es —
que la reparacién de la paerforacién puede llevarse a ca-
bo sin lesionar quirdrgicamente el periodonto.

Cabe sefalar que la reparacién con hidrdxddo -
de calcio debe intentarse s6lo cuando en el momento de -
1a perforacién exista una insercién epitelial intacta.

En casos donde la enfermedad periodontal ya ha
bfa provocado 1la destruccién de la insercidn epitelial y
del hieso & mivel de la bifurcacién es muy improbable —
Que se puedan lograr resultados satisfactorios con cual.
qQuier tipo de reparacién; en estos casos se debe pensar-
en otros tratamientos posibles como amputacidén de la —
refz, o hemiseccién.
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FRACTURA OE UN INSTRUMENTD DENTRD DEL CONOUCTO

Los instrumentos Que mds se fracturan son li—
mas, ensanchadores, sondas barbadas y léntulos, al em- -
plearlos con demasiada fuerza o torsién exagere y otres-
veces por haberse vuelto quebredizos, ser viejos y estar
deformados., Los rotatorios son muy peligrosos.

La prevencién de este desagradable accidente-
consistird en emplear siempre instrumentos nuevos y - -
tien conservadcs, desechando los viejos y dudosos. Tam-
bién es aconsejable trabajar con delicadeze y cautela -
siguiendo las rormas correctas y evitar el empleoc de —
instrumentos rotatorios dentro de los conductos.

El diagndstico se hard mediante una placa ro—
entgenogrdfica pare saber el tamafio, la localizacién y—
la posicién del fragmento roto.

Si estuviese estéril cosa frecuente en la frec
ture de espirales o léntulos, se puede obturer sin incon
veniente alguno procurendo que el cemento de conductos -
envuelva y rebase el instrumento frecturedo; por el con-
trario, si el diente estd muy infectado o tiene lesiones
periapicales, habrd que agotar todas las maniobres posi-
bles para extreerlo y, en caso de fracaso, recurrir a su
obturacién de urgencia y observacién durente algunos me-
ses, 0 bien a 1a apicectomfa con obturacién retrdgreda -
de amalgama sin cinc.

Las maniobres destinadas a extraerlos pueden-
ser:

1). Usar fresas de flama, sondas barbadas u -
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otros instrumentos de conductos accionados a la inversa,
intentando removerlos de su enclavamiento.

2). Intentar la soldadure eléctrica a otra - -
sonda en contacto con el instrumento roto, Emplear un -
potente imén. Aunque ambos procedimientos son reros pe-
o a veces son de gran utilidad.

3). Medios quimicos, como dcidos, el tricloru-
ro de yodo al 25¥ o la solucién Prinz yodoyodurada; yody
ro potdsico 8, yodo cristalizado 8 y agua destilada 12,

Como la mayor parts de las veces las maniobres
pare extraer los instrumentos rotos son infrectuosos, ha
bré que recurrir a las siguientes técnicas pare resolver
este accidente.

1). Agotados los esfuerzos pare extreer el - —
fregmento de instrumento enclavados en un lugar del con—
ducto, cuya situacién se conoce mediante el correspon- ~
diente roentgenogrema, se procurard pasar lateralmente -
con instrumentos nuevos de bajo calibre y preparer el —
conducto debidamente, soslayando el fragmento roto, el -
cual quedard enclavado en la pared del conducto.

Posteriormente se obturard el conducto con una
proli ja condensacién en tres dimensiones, empleando pare
ello conos finos de gutapercha, reblandecidos por disol-
ventes o por el propio cemento de conductos. Esta técni
ca permite, en la mayor parte de los casos de dientes —
posteriores (en los anteriores se dispone del recurso de
la apicectomfa también), resolver satisfactoriamente es-
te enojoso accidente.
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2). De frecasar la técnica anterior conservado
re, se podrd recurrir a la cirugfa mediante apicectomfa-
y obturacién retrégrada con amalgama en dientes anterio-
res o, por otro lado, la redicectomfa (amputacién radicu
lar) en dientes multirrediculares. Pero siempre procu—
rendo evitar la pérdida del diente.

FRACTURA NE LA CORONA DEL DIENTE

Durente el tratamiento o bien al masticar los-
alimentos, puede fracturarse la corona del diente en tra
tamiento. Los problemas que esta complicacién crea son-
tres:

1). Quedar al descubierto la cure oclusiva. Es
fenémeno frecuente y que puede solucionarse fécilmente—
cuando la fracture es sélo parcial, cambiando nuevamsn—
te 1la cure pare seguir el tratamiento, pero procurando -
calocar una banda de acero o aluminio que sirva de reten
cién.

2). Imposibilidad de colocar grepa y dique. -—
Se colocardn las grepas en los dientes vecinos. En caso
de filtrecidn de saliva y existir duda del resultado del
cultivo, se aconseja insertar uma punta de plata una vez
endurecida la amalgama y seguir el tratamiento.

3). Posibilidad de restaurecién final. En ce-
sos de dientss anteriores se podrdn planificar coronas -
de retencién radicular o un endoposte con corona funda —
de porcelana,

En dientes posteriores, si la fractura es com-
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pleta a nivel del cuello, el problema de restauracién —
es mds complejo, pero se puede recurrir a la retencidn -
radicular con pemos cementados, de tormdllo, o los co—
rrugados de friccién, permitiendo una corona de reten- -
cién radicular (en este caso se obtura el conducto con -
gutapercha solamente) o también con amalgama englobando-
los permos corrugados de friccién se puede hacer un mu—
fién pare recibir la corona funda.

FRACTURA RADICULAR O CORONDRRADICULAR

Las fractures completas o incompletas (fisures
radiculares o coronorrediculares, dividiendo en dos seg-
mentos un diente, se producen por lo general por dos - -
causas:

1). Por la presién ejercida durente la conden-
sacién laterel o vertical (termodifusién) al obturer los
conductos. Son causas predisponentes la curvature o del
gadez radicular, la exagerada ampliacién de los conduc—
tos, y causa desencadenante, la intensa o poco adecuada-
presién en las labtores de condensacién,

2). Por efecto de la dinémica oclusal, al no —
poder soportar el diente la presién ejercida por la mas-
ticacién, y es causa coadyuvante una restaurecidén impro-
pia, sin coberture de cispides y sin proteger la integri
dad del dients.

Las frectures son generalmente verticales u —
oblicuas, y en ocasiones es muy dificil el diagnéstico,-
sobre todo cuando no hay fisure o fracture coronaria, lo
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Qque obstaculiza la explorecién,

Son sfntomas carecter{sticos el dolor a la mag
ticacidén, acompafado a veces de un leve chesquido percep
tible por el paciente, problemas periodontales y en oca-
siones dolor esponténeo. Los roentgenogremas, segin la-
linea de fractura, puseden proporcionar o no datos deci—
sivos.

El tratamiento depende del tipo de frectures.-
La redicectomia y la hemiseccién puede resolver los ca—
sos més benignos; otras veces bastard con eliminar el —
fragmento de menor soporte.

ENFISEMA Y EDEMA

El aire de presién de la jeringuilla o pico de
la unidad dental, si se aplica directamente sobre un con
ducto abierto, puede pasar a través del dpice y provocar
un violento enfisema en los tejidos, no sélo periapica—
les sino faciales del paciente.

Es un desagredable accidents, que si bien no -
es grave por las consecusncias, crea un cuadro espectacy
lar tan intenso que puede asustar al paciente. Como por
1o generel el aire va desapareciendo gradualmente y la -
deformidad facial producida se elimina en pocas hores —
sin dejar restro, serd conveniente trenquilizar al enfer
mo, darle una explicacién rezonable y no permitir que se
mire en un espejo si se trata de un sujeto sensible.

Este accidente puede ser evitado, ya que pare-



116

secar un conducto no es estrictamente necesario el em- -
pleo del aire de presién de la unidad, y pare ello pue—
den utilizarse los conos absorbentes.

€1 agua oxigenada puede producir ocasionalmen-
te enfisema, por el oxigeno naciente, as{ como Quemadu-
ra quimica y edema, si por error o accidente pasa a los-
tejidos perirrediculares, lo que es posible sobre todo -
en perforaciones o falsas vias.

El hpoclorito de sodio, como cualquier otro -
férmaco céustico usado en endodoncia, puede producir ede
ma e inflamacién, con cuadros espectaculares y dolorosos,
si atraviesa el dpice. El uso de estos medicamentos de-
be hacerse con extremada prudencia y cuidado, la tenden-
cia a emplear la mayorfa de los antisépticos e irrigado-
res a meror dilucién que antes ha aminoredo estos acci—
dentes,

PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN
LAS VIAS RESPIRATORIAS O DIRESTIVA

Es un desafortunado accidente que mnunca debe -
ocurrir y sin embargo ha sido citado més de uma vez. Se
produce al no enplear aislamiento o dique, ni aro-cadeng
ta sujetando el instrumento, caso en el que habré que ex
tremar las precauciones.

Si un instrumento es deglutido o inhalado por-
el paciente, el médico especialista dsberé hacerse cargo
del caso pare observarlo y, si hiciese falta, hacer la -
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intervencién necesaria. Si el instrumento fue deglutido
(de los dos tipos, éste es el accidente més comin), se -
aconseja que el paciente tame un poco de pan y deberd —
ser observado por rayos Roentgen pare controlar el lento
pero contimuo avance a trevés del conducto digestivo, y
por lo general es expulsado a las pocas semanas,

Si fue inhalado, serd necesario muchas veces -
su extreccién por broncoscopfa, después de su uticacién-
roentgsnogrdfica.

Es importante sefalar la necesidad de emplean-
el aislamiento del dique de goma para prevenir tan desa-
gredable accidente.

SOBREDB URACION

La mayor parte de las veces, la obturecién de-
conductos se planea pare que llegue hasta la unién cemen
todentinaria, pero bien porque el cono se desliza y pene
tra més o porque el cemento de conductos al ser presiona
do y condensado traspasa el &ice, hay ocasiones en que-
al controlar la calidad de la obturacién mediante la pla
ca roentgenogréfica se observa que se ha producido una -
sobreobturecién no deseada.

Si esta sobreobturacién consiste en que el co-
no de gutapercha o plata se ha sobrepasado o sobreexten-
dido, serd factible, retirarlo, cortarlo a su detido ni-
vel y volver a obturer correctamente. El problema més -
complejo ss presenta cuando la sobreobturecién estd for-
aada por cemento de conductos, muy diffcil de retirar —
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cuando no précticamente imposible, caso en que hay que -
optar por dejarlo y tener un control radiogréfico.

En ocasiones excepcionales, el material de ob-
turecién puede pasar a cavidades naturales, como el seno
maxilar, fosas nasales y conducto dentario inferior.

En la mayor parte de los casos, bastard una —
prudente técnica de obturecién pare soslayar este tipo -
de accidente.

DOLOR POS TOPERA TORIO

E1 dolor que sigue a la biopulpectonda o a la-
terepédutica de dientes con pulpa necrética, es nulo o de
pequefia intensidad, y acostumbre ceder con la administra
cidn de los analgésicos corrientes.

La obturacidn de conductos, precticada cuidado
samente, rara vez produce dolor y, cuando este se presen
ta, es generelmente porque se ha producido sobreobture—
cién. No obstante al condensar algunos conos de gutaper
cha adicionales, el paciente puede sentir pequenas ulole;_
tias, asf{ como una ligere reaccién periodontal que acos-
tumbra cesar en pocas hores.
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CAPITULO Vv

RESOARCION INTERNA Y RESORCION EXTERNA
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GENERALTDADES

En algunos dientes con pulpas crénicamente in-
flamadas se pueden encontrer regiones de resorcién de —
las paredes de los conductos readiculares. En tales dien
tes, se ven como bahfas, a menudo con osteoclastos en —
las lagunas. En algunas regiones, las resorciones se se
paran mediante depdsito de cemento. En otras se produce
una resorcién activa. El tejido de grenulacién en el —
dpice del diente estd invariablemente asociado con una -
resorcidn de la dentina apical y a menudo del cemento, -
tanto en el conducto redicular como a los lados de la —
rafz, El cemento y la dentina se absorben en distintas-
profundidades. En algunos dientes, el &pice radicular -
estd ensanchado en forma de embudo. En otros el extremo
de la reiz tiene un aspecto festoneado. El tejido de —
grenulacién de algunas pulpas hay regiones de necrosis -
por tumefaccidn.

Aungue muchas resorciones (resultsntes tanto -
de grenulomas periapicales como de lesiones periodonta—
las) se descubren en las partes latereles de las rafces-
en los cortes histoldgicos; algunas no pueden ser descu-
biertas en las radiogrefias. Parece que s6lo las resor-
ciones de magnitud considereble son visibles en la redio
grafia dental comin., En dientes con pulpitis crénica a
menudo se encuentra tejido grenulomatoso dentro del con-
ducto readicular y las resorciones de la pared intema —
del conducto son visibles histolégicamente pero también-
esto no es apreciable a menudo en la rediografia.

A veces se genera una mancha rosada en un dien
te. En tal caso se ha formado tejido granulomatoso den-
tro de la ouloa.
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Es la resorcidén de la dentina producida por —
los odontoclastos, dentinoclastos, con gradual invasidn-
pulpar del &rea resorbida. Puede aparecer a cualquier -
nivel de la cémare pulpar o de la pulpa radicular exten-
diéndose en sentido centrifugo como un proceso expansi—
vo, y puede alcanzar el cemento redicular y convertirse-
an una resorcidén mixta interna-exterma.

Se desconoce la etiologfa exacta, pero puede -
aestar relacionada con traumatismos o con una pulpitis —
crénica preexistente nro resuelta. Algunas de las célu—
las de la pulpa crénicamente inflamada comienza a8 reab—
sorber la pared dentinaria de la cémare pulpar o del con
ducto redicular. La conversién de células indiferencia-
das de reserva del tejido conjuntivo de la pulpa en odon
toclastos, A veces se ven estas células en las lagunas-
de Howshep, donde reabsorben la pared dentinaria., Es po
sible que se produzca resorcién desde el exterior del —
diente y que llegue a invadir la cémare pulpar.

La etiopatogenia no es bien conocida y hasta -
hace poco tiempo, la mayor parte de los casos publicados
1o hen sido como resorcién idiopética, pero mds adelante
se han ido citando, como posibles causas, diversos tras-
tomos metabdlicos, el polipo pulpar, treumatismos va- —
rios, factores irritativos (como ortodoncia, protesis, -
obturaciones, hdbitos) y, finalmente, la pulpotosda vi—
tal o biopulpectomfa parcial que ha demostredo ser, qui-
2ds, una de las principales causas de la resorcidén denti
naria interma.

Clfnicamente, la corona del diente se muestre-
rosada, por la presencia del tejido granulomatoso con —
sus numerosos capilares, ademdés de la pérdide de denti—



12

na. También pueden producirse resorciones rediculares,-
intermas y extermas,

Los sfntomas clinicos son de aparicién tardfa,
y cabe que aparezca un color rosado en la corona del - -
diente, cuando la resorcién dentinaria interna es corona
ria, y algunas veces dolor y otras veces queda asintomd-
tica o con leves sfntomas hasta que se aprecia la lesién
en una pelicula roentgenogréfica con su tipica zona ldci
da. Las pruebas vitalométricas servirdn pare descartar-
la necrosis, que se observe ocasionalmente al producir -
la comunicacién periodontal.

Un diagnéstico precoz, realizado antes de que-
haya comunicacién externa, proporciona un buen pronésti-
co, pues, practicada uma pulpectomfa total y la corres—
pondiente obturecién de conductos y de la zona resorbi—
da, se obtiene la reparacién inmediata.

Es diffcil el tratamiento de las resorciones.-
Hay que recurrir a la endodoncia, pero el resultado es -
siempre dudoso. A veces la resorcién se detiene, otras,
continda pese a la eliminacién de 1a pulpa, lo cual se-
falarfa la posibilidad de que la resorcidn fuera de ori-
gen extemo.

En los casos de resorcién apical, la apicecto-
mfa serd seguida de amalgama, retrégreda y cuando involu
cre toda la corona, se colocard una corona Venner estéti
ca con pemo como restauracién después de la pulpectomfa
convencional. :

En dientss temporeles es fisiolégica al produ-
cirse la rizalisis en la debida época., For ello en dien
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tes deciduos, la obturacién de conductos deberd hacerse-
con materiales féciles de resorber, pare que lo hagan si
multéneamente al avance de la rizalisis. El1 material de
eleccién es el Sxido de cinc-eugenol empleado sin puntas
de gutapercha.

Cuando se produce en dientes permanentes, es -
siempre patoldgica y, exceptuando algunos casos idiop&ti
ticos, las causas mfs frecuentes son dientes retenidos o
incluso, treumatismos lentos como sohrecarga de oclu- -
asién y tratamiento ortodéncico o sibitos, como la avul—
aién total en el diente que seré reimplantado y, final—
mente, las lesiones perispicales antes o después del tra
tanmiento endodéncico y durente el proceso de reparacidn.

Para agvitar una resorcién apical se recomienda
que la obturecién de conductos debe quedar mfs corta que
el épice y que hay que evitar la sobreobturecién.

RESOACION INTERNA Y EXTERNA

Resorcién.- Condicién asociada & un proceso fi
siolégico o patoldgico que produce una pérdida de sustan
cia de un tejido, como dentina, cemento y hueso alveclar

Rasorcién reditular.- Resorcidn que afecta al-
cemento o la dentina o ambos, en refz de un diente. En-
base al punto de origen de la resorcién puede ser califi
cada como intema, exterma o apical,

Resarcidn idiopdtica.- La resorcién producida-
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sin causa aparente.

Aesorcidén intema diente rosa.- Tipo de resor-
cién dentaria iniciada en la cavidad pulpar. Cuando el-
proceso de resorcién se produce en la corona del diente-
y llega al esmalte, se puede ver uma mAancha rosa Que se-
conoce como "diente rosa”,

Assorcién extama.- Rssorcidn indicada en el -
parodonto y que inici=imente afecta la superficie exter-
na o lateral de un diente.

RESORCION INTERNA

“"La resorcién interma ha constituido uno de —
los misteriocs mayores de le Odontologfa. :Por qué ha de
comenzar sibitamente la resorcién de un diente cuando a
otros miles no les sucede? $Qué disipard el mecard smo?

Puede afectar todos los dientes (si bien los -
incisivos presentan la mayor incidencia), y se ha infor-
mado de involucracion dentaria miltiple. A la resorcién
de los dientes primarios durente la erupcién de sus reem
plazantes permanentes se le considere un proceso fisiols
gico.

Aunque no exdste uma etiologia conocida ni se-
cita una afeccién general como causa definida para la re
sorcién intema, ha sido sugerido con frecuencia que el-
treumatisao es una posibilidad. Se ha informado de la -
resorcion interna consecutiva a pulpotomias con hidréxd-
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do de caicio. La resorcién radicular no estd asociada a
enfermedad generel algura.

Ya en 1830 se citd la inflamacion de la pulpa-
como causa de resorcidn interma. Noventa afos después,-
Mummery concluyS que la resorcién intema ere debida a -
una "pulpitis productiva crénica”., Hoy se cree que la -
resorcién intema puede ser el resultado de uma pulpitis
crénica irreversible.

El mecarismo de la resorcidén redicular interna
puede explicarse por la presencia de odontoclastos que -~
se forman en la pulpa a partir de células conectivaes in-
diferenciadas de reserva, segun Stanley, "concomitante—
mente con la resorcidn de tejido dentario se produce el-
depésito de un tejido duro Que se asemeje a8l hueso o al-
cemento. La estructure resultante no tiene relacidén con
la forma normal del diente y por consiguiente ha sido de
nominada tejido “metaplésico”.

La pérdida de estructura dentaria es provocada
por la conversién de tejido pulpar normal en una masa en
expansién de tejido de grenulacién tien vascularizado. -
Puede producirse necrosis de la pulpa al extenderse la —
destruccién y comunicarse la pulpa con los liquidos tuca
les después de la perforacidn de la superficie coronaria
o redicular,

La resorcién interma suele ser asintomdtica, -
reconocita clinicamente por primere vez mediante redio—
grafias seriadas de rutina, Se necesitan varias radio—
grafias tomadas desde diferentes dngulos horizontales -
para determinar ia extensién de la pérdida dentaria y es
tablecer un plen de tratamiento. FPuede aparecer el do—
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lor como otro factor cuando se produce la perforecién de
la corona y el tejido metapldsico queda expuesto a los -
liquidos bucales. La perforecién de la rafz, con el es-
tablecindento de una lesién periodontal, suele producin-
sfntomas inmediatos., Cuando la resorcién coronarie es -
amplia, el paciente puede notar una mancha ruosada.

La resorcidén intema puede ser rdpida y diez—
mar el diente en mases; en otros casos, el proceso puer.ie
tomar afios. Como no hay manere de predecir el ritmo de-
ia devastacidn, es imprescindible remover el tejido pul-
par alterado cuando se descubre la patosis por primere -
vaez. Con la resorcién intema, el plan de "atenta vigi-
lancia” puede convertirse répidamente en uno de “descui-
do supervisado" a menos que se extirpe la pulpa.

TRATAMIENTO

Berming y Lepp aclararon el tratamiento de la-
resorcién intermma con su clasificacién:

BResorcidn simétrica.- Resorcién progresiva, —
Que suele comenzar en la cavidad pulpar.

Resorcidn asimétrica.- Resorcion progresiva, -
que comienza en el periodoncio y avanza gradualmente ha-
cia el cemento y la dentirma.

TRATAMIEN TO NO QUIAURGICO

Resorci6n simétrica, no perforante. LA resor-
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cion simétrica no perforante pressnta los menores proble
mas de tratamiento. Sangra considerablemente cuando se-
extirpa gsta pulpa altamente vascularizada. La irriga-—
cién con hipoclorito de sodio (Solucién al 1%) ayuda a -
controlar la hemorregia y disuelve el tejido pulpar de -
los rincones inaccesibles. El dpice puede ser sellado -
con gutapercha, por condensacidn lateral o por la verti-
cal. Una vez asegureda la porcién apical, se puede en—
sanchar la entrada al conducto con una fresa redonda de-
vdstago largo, trépano de Peeso o fresa de Gates-glidden
para permitir el relleno adecuado del defecto con amalga
ma de plata, cloropercha o gutapercha calentada. El uso
de un portaamalgemas ayuda muchisimo en la colocacién y
condensacién de amalgama en estos casos. El édto de es
tos casos depende no sélo del sellado del agujero apical
sino del relleno de todo el vacfo. Esto es necesario —
porque no siempre resulta radiogrdficamente visible la -
extensién total de la cavidad de "erusién"”.

Rasorcidn asimétrica, no perfarante. Los dien
tes con resorcién interma asimétrica no perforante deben
ser tratados como acaba de verse mediante sellado del —
agu jero apical y relleno de todo el vacio de la resor- -
cién, Sin embargo, estas cavidades de resorcién grandes
e irregulares, que se extienden en todos los sentidos, -
presentan problemas adicionales pare el tratamiento. €n
estas situaciones, las cavidades des acceso deben ser am-
pliadas pare proporcionar al clinico un abordaje adecua-
do del tejido metaplésico irregular.

TRATAMIENTO QUIRJRGICO

Cuando se ha producido la perforecién de la —
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rafz o corona, puede ser necesario un procedimiento adi-
cional pare llenar el defecto. Se puede utilizar un - -
abordaje quinirgico pare localizar la cavidad, eliminar-
el tejido y rellenar con amalgama, Cuando la resorcidn-
se produce en el tercio apical del diente, se habré de -
realizar una reseccidén de la rafz en la porcién afecta—
da, Se han sugerido implantes endodéncicos cuando hubo-
destruccién redicular exterma en el tercio medio o api—
cal de la rafz, Si la perforacién fuere mds extensa que
1o originariamente previsto, la extreccién podrfa ser la
drdca respussta. En los dientes multiradiculares se pue
de realizar una hemiseccién.

Resorcién simétrica, perforente. Los casos de
resorcién simétrica plantean problemas minimos cuando el
defecto es accesible quinirgicamente. F1 caso de mancha
rosa mostrado en la resorcién simétrica fue tretado en -
una visita mediante enfoque combinado Quirdrgico y no —
quirdrgico. Como la perforecién vestibular estaba en la
linea cervical, se utilizé un colgajo. Se extirpé la le
sién y se 1llend el vacio con amalgama de plata. La biop
sia confirmé un grenuloma. A los tres afios de postopera
torio no hubo nueva destruccién.

Resorcidn asimétrica, perfarente. Los casos -
de resorcién asimétrica plantean problemas adicionales a
causa de su amplitud. Con campo bien limpio y con la —
ayuda de una succién adecuada, aunque dificil, puede ser
coapletado con é&xdito en la myorfa de los casos. Para -
localizar la perforacién puede ser necesario un abordaje
quirirgico lingual. Se puede utilizar un colgajo trian-
gular y atarlo con una sutura a los dientes premolares -
opuestos pare obtener una visién clare del campo operato
rio. €l conducto fue sellado con gutapercha y el defec-
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to fue reparado con amalgama de plata,

TRATAMIEN TO CON PASTA DE HIDROXIOO OE CALCIO

Cuando la resorcién interma perforente se pro-
ducia en un punto inoperable. Hasta hace poco las drd—
cas opciones disponibles pudieron haber sido la extrac—
cién, la reseccién redicular o el reimplante intencional.
Al llenar el vacfo por la via de la cémare pulpar, uno -
se enfrentaba con la posibilidad de que el material de -
obturecién extrayera hacia el aparato de insercién perig
dontal. A veces se obtenfa la curacién a pesar del tre-
tamiento, no a causa de 61.

Se sabe ahora que una pasta espesa de hldréxi-
do de calcio y un vehiculo biolégicamente compatible pus
den servir pare promover la reparecién fisiolégica de -
las perforeciones pequefias.

Desde que en 1930 Herwann introdujo el hidréxd
do de calcio como agente pare la pulpotomfa, la profe- -
sién odontolégica ha seguido halléndole nuevos usos a es
te material, solo o en combinacién con otras sustancias.
Adends de su uso en los procedimientos de proteccién pul
par de pulpotomia, algunos clinicos aconsejaron su utili
2acién combinado con paramonoclorofenol alcanforedo pare
estimular el desarrollo ulterior de dientas con pulpas -
necréticas que extdbieren dpices divergentes.

Esta mezcla de hidréxido de calcio con PCFA ha
sido utilizada para detensr la resorcién en dientes reim
plantados con resorcién inflasatoria. También se lo uti
1126 pare el depésito ds tejido redicular nuevo asf como
pare detener la resorcidén extermna en dientes traumatiza-
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dos. También quedd demostrada la regeneracién exitosa -
de la estructura dentaria y el restablecimiento de un —
conducto intacto con hidréxido de calcio y PCFA en dien-
tes con frectura vertical resultante de la accién de tor
que de pivotes. Asi la ampliacién del empleo del hi- -
dréxido de calcio ha incorporedo ura nueva dimensién a -
la atencién odontoldgica.

En este momento, se pueden predecir resultados
positivos mediante el empleo del hidréxido de calcio con
un vehiculo bioldgicamente compatible, como Cresatina, -
metilcelulosa, agua destilada o aun PCFA (si bien es ou-
dosa la aceptabilidad bioldgica del PCFA), pare promover
la reparacidn fisioldgica de las perforeciones pequefas.
Es posible que otros medicementos produzcan resultados -
sindlares.

Técnica corriente utilizable. Como verdculos-
para gl hddréxido de calcio, he utilizado el PCFA en los
tratamientos clfnicos.

Mazclado el hHddréxido de calcio con unas pocas
gotas de PCFA en un vasito dappen o en una loseta hasta-
darle la consistencia de uma pasta acrilica pare obturer
e lo puede introducir en la cémare con un instrumento -
para pldsticos, portaamalgamss o jeringa pare impresio—
res. Como es esencial contar con el material en el pun
to de la resorcién, se lo lleva hasta el nivel deseado -
mediante el empleo de condensadores endodéncicos de man-
go largo. Es necesario asegurarse la presién controlada
para llemar por completo el conducto con la pasta de Hd-
dréxddo de calcio y PCFA. La mezcla muestre en las re—
diografias una densidad similar a la dentinaria y se la-
puede distinguir con facilidad del espacio canicular no-
obturado, se emplean las rediografias pare determinmar si
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el conducto ha sido totalmente rellenado., Como la reac-
cién del periodoncio adyacente al defecto es de repare—
cién, es conveniente poner el material en contacto direc
to con esos tejidos. Aunque no ha sido confirmado histo
1égicamente, los mecariamos de reparecién parecen ser si
milares a los de apexificacidn.

Empleo en la resorcién perforante. Exdste una
técnica que utiliza la mezcla de hidréxdido de calcio y -
PCFA pare el tratamiento de la resorcién interma perfo—
rante. En situaciones similares utilizé una técnica pa-
recida, que como resultado firal da gl depésito de una -
sustancia cementoide u osteoide en el lugar del defecto.
La intencién de ambas técnicas es logrer la reparecién -
periodontal en la solucién de continuidad. La nueva es-
tructure dentaria bioldgicamente reparada puede servir -
como barrere limitante pare la gutmpercha y el sellador,
mientras que en la otre técnica se utiliza pasta "matriz
de periodoncio! como factor limitante.

La clave para el éxito en estas situaciones es
el control de la hemorregia dentro de la cavidad. Si se
lo puede logrer, se puede seguir el plan habitual de tra
tamiento: limpieza del conducto y obturecién con gutapar
cha hacia apical con respecto del nivel de la perfore- -
cién. El resto del conducto y el hueco se rellenan en—
tonces con la pasta de hidrdxido de calcio y PCFA., Lla -
cavidad de acceso se sella después con éxido de cinc y —
eugenol o con Cavit y se cubre con una capa de cemento -
de fosfato de cinc o se restaura con un cospuesto. El -
procedimiento debe ser verificado con intervalos de 3 me
ses, con rediografia y examen clirdco. Si sangrare cuan
do se sondea el dients & través de la cavidad de acceso-
con un exploredor endodéncico, la pasta deberé ser reem-
plazada y la cavidad coronaria nuevamente sellada por —
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otros tres meses. Cuando se haya depositado suficiente-
"estructura dentaria nueva" en la zona del defecto y ya-
no se puede sondear a través de la perforacidn, se podrd
obturar el resto del conducto con gutaparcha.

Si la perforacién se encontrare en un nivel —
por apical de la insercién epitelial, donde estd protegi
da por el hueso alveolar, las probabilidades de éxito —
con esta técnica se consideran favorables. La inversa -
también es vélida. Probablemente se producird un freaca-
so si la perforecién se encuentra hacia coronario con -
respecto del aparato de insercién, Lo més probable es -
que 8l Nidrdxido de calcio sea lavado por los 1lfquidos -
bucales y el tratamiento resulte ineficaz. En tales ca-
sos, probablemente serd necesario el abordaje quinirgico
pare la reparacién del defecto.

La mezcla de hidréxddo de calcio con PCFA pue-
de ser empleada en la resorcién interna con dpice inmadu
ro. Alentard la reparecién fisioldgica del defecto y la
ulterior maduracién apical.

Cusplido esto, el conducto y el defecto podrdn
ser sellados con gutapercha,.

Los tratamientos con la mezcla de hNdréxido de
calcio y PCFA pueden ayudar a salvar casos considerados-
hasta el momento como carentes de esperanzas.

RESORCION EXTERNA

Si bien se desconoce la etiologia de la resor-
cién interna, son muchas las aituaciones citadas como —
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causas de resorcién extema, factores causales de reson-
cidén externa.

Inflamacién periapical.
Fuerzas oclusales o mecdnicas excesivas,
Reimplantes dentarios.

Retenciones de dientes,
Tumores y quistes.
Idiopético.

Esta seccién abarca la resorcién radicular en-
relacién con inflamacién periapical, luxacién, fuerzas -
mecdndicas y reimplante dentario. Otros aspectos del ma-
nejo endodéncico de la resorcidn redicular han sido con-
siderados en otras partes.

La frecuencia de la resorcién externa es casi-
urdversal, En un estudio rediogrdfico de 5,800 dientes-
en 301 pacientes j6évenes. 100% de ellos presentaban —
muestres de resorcién en cuatro o mis dientes perwanen—
tes. Estas resorciones variaban desde los casos leves,-
con el dpice mis romo en 1 @ 2 mm & situaciones en que -
se habfa perdido més la mitad de la longitud radicular.

En un estudio histoldgico, se observé resor- -
cién de la dentina dentro del conducto redicular y en la
porcidén periapical en el 62% de los casos estudiados.

Otra fase de la misma invaestigacidn informé de
resorcién radicular en el 100% de los casos de extraccio
nes por razones periodontales. En ambos grupos se habia
producido reparecidn con cemento en la mayorfia de los ca
808,
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INFLAMACION PERIAPICAL
Rasorcién apical.,

Teniendo en cuenta la generalizacién de la re-
sorcidn externa, hay que examinar su efecto sobre sl pro
néstico de la terepéutica redicular. Ourente afios, los-
investigadores opinaron que la resorcién apical ere une-
contraindicacién pare el tratamiento no quinirgico.

Arribaron a la conclusién de que el dpice esta
ba derudado de su ligamento periodontal, produciendo con
sacuencias tales como cemento necrético, probabilidad de
persistencia de nidos microbianos en la dentina necréti-
ca y la imposibilidad de sellar el dpice ampliado. Pero-
otros consideraron que los dientes con los dpices erosio
nados eren aptos pare la terepéutica radicular no quirnir
gica,

El andlisis histolégico mostrd reparaciones —
con cemento de las dreas de resorcién tanto en cemento -
como dentina., También demostré que la presencia de una-
resorcién externa suele ser indicio de seria lesién pul-
par, ya sea por inflamacién crénica o por necrosis. Co-
a0 en esas situaciones se requisre la extirpacidn de la-
pulpa y la limpieza total del conducto estdn contreindi-
cados los intentos de conservacién pulpar.

Strindberg opiné que como el conducto general-
mente estd atierto en el dpice, hay una sobreobturecién-
bastante acentuada, circunstancia que por si puede impli
car un pronéstico més desfavoreable. Con los métodos ac-
tuales de tratamiento, sin embargo, ya no existe este an
tiguo obstdculo del tretamiento no quirdrgico en presen-
cia de resorcién radicular exterma.

Con las nuevas técnicas con gutapercha que po-
nen de relieve la conformacién canmalicular y la constric
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cién canalicular y la constriccién apical, es posible -
dar forma adecuada a la mayorfa de los conductos como pa
ra confinar el material de obturacidn dentro del espacio
radicular. Oespués de una preparacidén adecuada del con-
ducto, éste puede ser sellado con gutapercha y condensa-
dores digitales, cloropercha o condensacién vertical has
ta llenar el conducto por completo. Con los épices inma
duros, si el conducto no puede ser instrumentado adecua-
damente, se pueden emplear las técnicas de cierre apical
pare asegurer un mejor pronéstico pare 1a terepéutica ra
dicular no quirdrgica.

Si las rediograffas de control a los 6 meses —
o el aflo mostraron resorcién continuada o patosis peria
pical persistente, entonces se efectuard la cirugfa api-
cal,

Si desde un comienzo se adoptard un abordaje -
quinirgico que permitiera el sellado de los defectos la-
terales en un caso de resorcién externa, estarfa justifi
cado que el clinico la utilizara. Pero, por lo generel,
el tratamiento no quinirgico constituye el enfoque ind—
cial pare la resorcién exterma.

RESORCION LATERAL

La causa principal de resorcién externa en una
care lateral de la refz parece ser un treumatismo en que
el diente fue luxado pero no expulsado. La intrusién —
produce una frecuencia mayor de resorcién radicular ex—
temea que otros tipos de luxacidn, en rezén del eplasta-
miento del ligamento periodontal. Suele producirse la —
muerte de la pulpa, lo cuml requiere 1a intervencidn en-
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dodéncica, Los dientes retenidos, al igual que el creci
miento de tumores y Quistes, puaeden producir resorcién -
radicular laterel tanto como apical,

Resorcidn no perforante. Cuando la resorcidn-
externa lateral no perfore el conducto, se pueds utili—
2ar con &dto el tratamiento no quinirgico con obture- -
cidn de gutapercha para detener la destruccidén, Cvek a—
firm§é que "la interrupcidn de la resorcién redicular ax-
terna relacionada con la necrosis pulpar puede ser atri-
buida exclusivamente a la eliminaci6é~ de la pulpa necré-
tica y al tratamiento artimicroblano del conducto radi—
cular,

Assorcidn perforente., C.ando el proceso de rg
sorcidn laterel llega a la dentina o perfore el conducto
radicular, se deben arplear los procedimientos con bi- -
dréxddo de calcio después de la limpieza del conducto, —
Ademds de detener la destruccién, promoverd el depdsito-
de nueva estructura dentarie para reparer fisiolégicamen
te el defecto. Después de la limpieza del corducto, se-
introdujo en éste una pasta de hidréxido de calcio y - -
PCFA, Se la camtué con intervalos de 3 meses, dureante 9
meses. Cuando hubo m.estras radiogréficas de reparacidén
y no se pudieron sondear las perforaciones & través de -
la cavidad de acceso, el congucto fue sellado con guta—
percha; se empled la técnica de condensacidén vertical —
con calentamiento, Los defectos mc fueron atravesados -
por gutapercha ni por sellador. Para dar lugar & un per
no con muiién, se eliminaron dos tercios de la gutapercha,

(Cuando es factible, 1a preparecién para el -
perno dabe extenderse hacia apical del &rea de resorcidn
reparada pare reducir las probabilidades de frecturea de
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la rafz). El cemento atraves$ un defcto ya reparado -
cuando se inserté el perno. Se recurrid a la cirugfa pa
ra eliminar el cemento y reparer la aberture puntiforme.
Se utilizé una preparacién agrendada, con retenciones, -
para mantener la amalgama. No se hizo esfuerzo alguno -
por reconstruir la forma de la rafz una vez sellado el -
defecto. Veinticuatro meses més tarde,.se aprecia la —
reparecién 6sea.

Si la causa de la resorcién extema es una in-
flamacién pulpar o periepical que puede ser eliminada me
diante terepéutica endodéncica con las nuevas modalida—
des de tratamiento, el prondstico es favorable.

RUERZAS MECANICAS EXCESIVAS:
MOVIMIENTOS ORTODONCICOS

Hace tiempo que ha sido reconocida la resor——
cién redicular por tratamiento ortodéncico. Se produci-
ré cierta resorcién redicular en todos los casos de mal-
oclusién tratada ortodéncicamente. La bibliogrefia orto
déncica susle afirmar que la cantidad de dientes perdido
es clinicamente insignificante y que esa resorcién no —
afecta la estabilidad ni la funcién de los dientes.

La cuestién légica para plantearse en esa co—
yuntura es: gresultan los dientes tratados endoddncice—
mente méds susceptibles a la resorcién redicular que los-
dientes vitales durente el tratamiento ortodéncico, no -
hay diferencia significativa en la cantidad de resorcién
radicular de dientes endodéncicamente tratados y vitales
cuando se los somete a movimientos ortodéncicos.

Como es frecuente que se produzca resorcifn —
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apical durente el tratamiento ortoddncico, nos correspon
de llenar los conductos radiculares en las tres dimensio
nes con gutapercha nés bien que con conos de plata, esps
cialeente en quienss sean potenciales pacientes ortodén-
cicos. El tercio apical del conducto debe permanecer sg
llado aun cuando se reabsorban unos pocos milimetros de-
raiz.

Ourante un movimiento ortodéncico exageredo -
se puede producir una resorcién dentaria exterma idiopé-
tica (giatrogénica?) extensa; en casos extremos, puede-
ser necesaria la extraccién.

Se ha sugerido que el tratamiento ortoddncico-
puede ser causa de resorcidén intema; pero esto no ha si
do confirwmado.

RETMPLANTES DENTARIOS

La resorcién redicular consecutive al reimplan
te de dientes expulsados constituye una respuesta posto-
peratoria que debe ser prevista, la resorcién redicular-
progresiva después del reimplante de dientes perwmanentes
expulsados oscilaba entre el 80% y el 96%.

E1l odontélogo, los padres y el nifio deben com-
prender que el reimplante es un procedimiento temporel -
para tapar la brecha. S6lo en rares ocasiones, los dien
tes reimplantados tuvieron una "segunda vida" prolonga——
da. Una conservacién de los dientes por S a 7 aflos debe
ser considereda como un éxito.

La resorcién en los dientes reimplantados sue-
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le ser exterma. El grado de pérdida dentaria estd rela-
cionado directamente con la gravedad de la lesién del 1i
gamento periodontal en el momento de la luxacién,

La afeccidn inferida al diente puede estar com
plicada por los procedimientos de reimplante que son le-
sivos pare el diente y para el aparato de insercién. En
un estudio de reimplante intenciomal de més de 1.U00 —
dientes, el gredo de resorcién mayor observado se debid-
a:

1. Uso de agua oxigenada e hipoclorito de so-
dio pare irrigacién del conducto.

2. Traumatismo por manipulacién excesive,

3. Cureteado del ligamento periodontal.

Todos estos procedisientos son perjudiciales—
para las estructuras periodontales y deben ser evitados.

Andreasen clasificé tres tipos de reacciones -
periodontales que se producen después del reimplante de-
dientes expulsados:

1. Curacién con un ligamento periodontal non-
mal,

2. Resorcién sustitutiva.
3. Resorcién inflamatoria.

Se puede ver mds de un tipo de resorcidn en un
cdsao diente al obsarvarlo rediogréficamente.
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Curacién con ligamento periodontal normal. - -
Cuando se produce curecién con ligamento pericdontal nor
mal, el reimplante ha terddo éxito, Clinicamente el -
diente es estable y asintomdtico, y la encfa estd libre-
de inflamacién. "Pequeiias dreas de la superficie radicu
lar pueden mostrar lagunas de resorcién superficiales re
paradas por cemento. Esta situacién, conocida como re—
sorcién superficial, es autolimitante y presenta repare-
cién espontdnea.

Radiogréficamente, no se ve ninguna resorcién.

Resorcidn sustitutiva, En los casos de resor-
cién sustitutiva se produce anquilosis. La raiz se ab—
sorbe y en su lugar se deposita hueso alveolar. Con mu-
cha frecuencia se observa este fendmeno progresivo des—
pués de los reimplantes. La resorcién, cuando se presen
ta, suele hacerlo dentro del primer afo del reimplante.-
En este momento no se conoce tretasiento alguno que inte
rrumpa ese proceso, que por fortuna sigue un ritmo muy -
lento. El diente permanece estable en la arcada hasta -
que Queda muy poca rafz, En este momento queda s6lo la-
adharencia epitelial para retener la corona y esté indi-
cada la extraccién.

'Los intentos de movimientos ortodéncicos no —
tienen éxito en los dientes anquilosados. La adaptacién
del tipo de cerradura y llave entre hueso y diente reab-
sortiddo resiste todo esfuerzo al realineamiento.

Resorcién inflamatoria. Arma de doble filo se
ria una descripcién apropiada de la resorcién inflamato-
ria. Por un lado, puede habar rdpida destruccidén de la-
estructura redicular. For el otro, esta reaccién progre
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siva es, & menudo, susceptible de tratamiento. Radiogrd
ficamente, 58 ve resorcién redicular y radiolucidez 4sea.
HistolSgicamente, la lesién muestre "dreas de resorcién-
en forma de bol Qque toman el cemento y la dentina. Se-
hallé una reaccién inflamatoria intensa en sl ligamento-
periodontal, con presencia de linfocitos, plasmocitos y-
leucocitos polimorfonucleares en un tejido de greanuls- -
cién." Al progresar esta condicidn, los dientes se movi
lizan a menos que se inicie una terepéutica definitiva.-
La resorcién puede tener la rapidez de Mercurio.

Plan de tratamiento. La seleccién del plan —
apropiado de treatamiento esté determinada por la canti—
dad de resorcién presente y el progreso de la terepéuti-
ca redicular cuando se ubica la resorcién radiogréfica—
mente.

Hay una pauta inflamatoria inusual que se ob-
serva en los dientes reimplantados sin pulpectomia, des
pués que se produce la necrosis pulpar.

El cuadro rediogréfico de radiolucidez difusa-
y resorcién radicular extensa es patognomSnico de esta -
situacién. La extirpacidn pulpar y la limpieza del con-
ducto son esenciales pare detener este proceso. Si la =
sl tuacién clinica puede ser mantenida bajo control, la -
técnica del hidréxddo de calcio con un vehiculo bioldgi-
camente compatible puede ser utilizada pare rellenar el-
conducto por periodos de 3 meses. Andreasen pudo dete—
ner la resorcién inflamatoria en nueve de diez casos de-
involucracién apical, merced a esta técnica.

El resxamen con intervalos de 3 meses permiti-
rd la inspeccién del cierre apical en situaciones de dpi
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ces divergentes pare observar el progreso de la resor- -
cién asi como la regeneracidn de las eatructuras radicu-
lares en los casos con perforaciones laterales. El se—
llado de los conductos con las técnicas convencionales -
con gutapercha se verd facilitado por este proceso de cu
racidn biolégica.

Si se produjeren episodios de resorcidn infla-
matoria agudos después de la limpieza inicial del conduc
to, pudiere ser necesario un cureteado para completar el
tratamiento. Después de la eliminacién del. tejido granu
lomatoso, el conducto serd sellado con gutapercha.

Antes del desarrollo de la técnica del hidréd
do de calcio pare el tratamiento de los dientes expulsa-
dos con resorcién inflamatoria, cuando se efectuaban la-
extirpacién pulpar y la limpieza del conducto antes de -
obturedo con gutapercha, el cuadro postoperetorio varia-
ba desde una rdpida destruccién como consecuencia de una
resorcién inflamatoria hasta una lenta resorcién sustitu
tiva,

Cuando se observe resorcién inflamatoria conse
cutiva a la obturacién del conducto, podrd estar indica-
da la cirugfa para detener el proceso.

Con la acumulacién de més datos sobre el reim-
plante de dientes expulsados, podrén aparecer nuevos pro
cedimientos terepéuticos.
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CONCLUSION

La lesién treumdtica de los dientes es un pro-
blema odontoldgico comin, generalmente una urgencia que-
requiere atencién inmediata. Esta atencién consiste en-
diagndstico y simple tratamiento paliativo de tejidos —
blandos o proteccién de la dentina coronaria expuesta, -
En casos mfs extremos serd necesario hacer reubicacién -
0 reimplantacién de dientes luxados, y en muchos casos -
habré que recurrir al tratamientc endodéntico Que abarca
desde pulpotomia hasta obturacién del conducto redicular
para evitap secuslas agudas,

Los reimplantes dentarios pueden considererse-
tratamientos exitosos siempre y cuando se traten en las-
primeras hores posteriores & cualquier accidente que cau
se una extrusién dentaria.

El perfodo probable para la retencidén de la —
pileza puede ser de S aflos, aunque en ocasiones se prolon
ga por 3 afios mis.

La resorcién parcial o total de un drgano mg.t_
cular puede pronosticarse pare la mayoria de estos ce- -
sos; mientras que cuando se presenta una gingivitis mar-
ginal seguida por la formacién de tejido de grenulacién-
es de esperarse que 88 presente una resorcidén intema —
y/o externa de la porcién coronaria, ya sea en asocias- -
cién a una membrana parodontal necrosada, a algun tipo -
de oclusidn treumética o a la mnipulacidn y movimientos
dentarios.
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La necesidad de devolver la estética a los —
dientes ha hecho que el tratamiento de Blanqueado de -
dientes sea de gren importancia ya que gracias a este se
puede remediar un cambio de color o alterecién del color
de un diente.

Los accidentes que ocurren a veces durante los
procedimientos endodéncicos pueden influir en el pronds-
tico de los dientes tratados. Aunque muchos incidentes-
Que suceden en el trenscurso del tretamiento repercuten-
de manera importante en el prondstico.

En el caso de las perforaciones provocadas ac-
cidentalmente, el éxito de su reparecién dependerd de si
es posible exteriorizar o exponer el defecto.

Por lo gensrel, pare obtener resultados satis-
factorios el método de reparacién de la perforacidén debe
incluir dos cosas:

a). El segmento del conducto apical a la per-
foracién debe limpiarse.

b). Y obturarse lo mejor posible y la perfora
cién debe ser reparada sélo hasta una di-
mensidn que no lleve a una alteracidn cré
nica de los tejidos vecinos.

Los métodos pare alcanzar estos dos objetivos-
varfan segin las circunstancias individuales y también,-
hasta cierto grado, de la habilidad y talento del opere-
dor.

La resorcidn externa puede presentarse también
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a causa de luxaciones dentarias, ya sea por accidentes -
exterros o por movimientos ortoddncicos violentos en es-
te Jltimo caso el grado de luxacién depende del tiempo y
la cantidad de movimiento ortodéncico ejercido scbre una
pieza dentaria determinada as{ como de la fijacién y es-
tabilizacién de éste.

La resorcién se debe bésicamente a un treuma -
y se presenta con facilidad en aquellas piezas ain inma-
dures, cuyos épices estdn en formacién o bien, en dien—
tes que recién han terminado su desarrollo redicular, —
donde 1os cementoblastos y odontoblastos se encuentran -
ain en actividad junto con los osteoblastos.

La resorcién interna es progresiwve, pudiendo -
llegar a producir unma fracture dentarie o la perforacidn
de la pieza o bien en ocasiones llega @ detenarse en for
ma espontdnea, dependiendo de las defensas naturales pro
pias de cada individuo.
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