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INTRODUCCION
FRACTURAS EN DIENTES ANTERIORES PERMANENTES

Los dientes anteriores tanto en la denticibn temporal -
como en la denticién permanente, tienen un papel immortante, -
como unidades esenciales en el mecanismo de la masticacidén y-
se consideran un requisito para la estética normal del indivi
duo, convirtiéndose indirectamente en un factor orincipal en-
el bienestar psfauico del individuo.

Son pocas las emergencias, en 1la préctica odontolégicz
que pueden causar tanta angustia, como los traumatismos en -
los dientes de los nifles, tanto nrimarios como vermanentes, -
dichos traumatismos son para los tejidos dentales y periodon
tales, un suceso inesperado que se produce en unos cuantos =
segundos, provocando lesiones mayores o menores de los teji -
dos tanito blandos como duros.

Al sufrir una lesién dentaria, el aspecto de un nifio =
puede alterarse, al gradc de hacer que un nifio de aspecto -
agradable resulte desagradable, y este aspecto puede ser blan
co de burlas por parte de otros nifios, estd situacién le pue~
de traer un complejo de inferioridad, el cual puede ser un -
factor del fracaso de ese nifio en el futuro. #n el caso del -~
adulto un aspecto facial desagradable, le trae inseguridad al
terando su vida de relacibn.

El principal objeto de este trabejo es de considerar -
el aspecto clfnico del tratamiento de las lesiones, como -
fracturas dentales, desplazamientos y traumatismos en los te-
Jjidos parodontales, asf{ también el aspecto psicovlégico de los
mismos,
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Este tipo de problemas son frecuentes, y lamenteble-
mente, ya sea por negligencia de los padres o por falta de -
conocimientos del Cirujano Dentista, no son tratados en la -
forma y tiempo adecuado.

Un diente traumatizado sufrird invariablemente de una-
hiperemis pulpar, y estd alteracién de flujo sanguineo puede -
iniciar degeneraciones irreversibles gue con el tiempo pueden
producir una necrosis.

Si se trata el caso con prontitud, se podrd evitar una
mayor alteracidn pulpar y se podrédn reimplantar los dientes =
extrufdos de su alvéolo con mayor nrobabilidad de éxitos

El dentista tiene la responsabilidad de preservar 1a -
vitalidad de los dientes siempre que sea posible, restaurar—
los sin que se vroduszcan traumatismos adicionales, logrando =
un estado funcional y estético aceptable.

Debemos tener nresente que nuestra funcifn en aestos ca
808 no se limita & la mera restauracidén y proteccién pulpar -
de las piezas dentales, sino también asliviar tento a los pa~—-—
dres como al nitio, de la afliccién y ansiednd aue estos trau—
matismos traen consigo.



CAPITULO I
ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DENTALES

Las lesiones dentales no son tan frecuentes durante el
primer afio de vida, incrementdndose desde que el nifio empieza
a caminar y a correr por falta de experiencia y de coordinawd
ccidn en sus movimientos.

Los nifios se lastiman en su hogar al caerse y golpearw
ge conitra cajones abiertos, escalones y en juegos bruscos.
El nifio puede llorar un poco y después olvidar lo ocurrido.

Cuando el nifio llega a la edad escolar, los accidentes
ocurren & menudo en los patios escolares, al beber de 1las =
fuentes de agua o de botellas, por cafdas, vuelcos de bicicle
tas, patines, por juegos y neleas. También los adultos sufren
accidentes automovilf{sticos, al practicer algln deporte o en-
el desempefioc ds su trabajc.

En los dltimos afios, los jévenes han entrado cada vez-
en mayor actividad en los deportes de conbacto vigoroso, como
el boxeo, kerate, futbol americano, lucha libre, etc., Estando
expuesto a golpes, y estos a veces ocasionan que los dientes-
se salgan de su alineamiento normal.

Depende de ia naturaleza, fuerzas y direcciones del -
golpe, estado de desarrollo de loz dientes y del tejido de so
porte.



FACTORES PREDISPONENTES:

Tenemos una relacién real entre la incidencia de dien-
tes anteriores fracturados y la protrusién de dichos dientes,
relacién que no debe ser atribuida a la casualidad.

Las piezas que con mayor frecuencis se ven afectadas -
gon log incisivos centreles y laterales superiores, esto se =
debe 2 que son nprominentes en la boca y reciben casi ftodog -
los golpes directos.

Ademds una gran meyorfa de las fracturas, narecen €g-
tar en bocas, en las cuales el labio no cubre adecuadamente.
El canino es implicado raramente porque es mAs fuerte y reci-
be pocos golpes directos. Las fracturas se presentan en mayor
nfmero en los nifios que en las nifias, cuyas edades fluctfan -
entre los siete y doce atios.

Los dentistas reconocen la existencia de "perfiles wnro
pensos a accidentes", se trata de los nirios aque nresentan e
dientes anteriores en nrotrusibén, como lo dijimos anteriormen
te pero marcadamente en las meloclusiones segunda clase, pri-
mera divisién o sobremordida horizontal.

Los nifios con el perfil aue zc~bamos de mencionar vwre-
sentan frecuentemente lesiones en los dientes anteriores ner-
manentes dos veces mayor que los nifios con otros tipos de -
oclusiones. Mc Ewen y Mc Hugh encontraron gque a medida nue au
mentaba la sobremordida horigontal, aumentabe la frecusncia -
de incisivos superiores fracturados. Estimaron que en nifios -
que presentaben sobremordida horizontal de 1 mm o menos, las-
probebilidades de fractura eran de 1 entre 25; Sin eibbargo, -



en el grupo mis susceptible, los nifics con 10 o mAs de sobre-
mordide horizontal, las probabilidades de fractura antes de -
llegar a los 13 afios, era de 1 entre 4.

Baséindose en las relaciones anteroposteriores de ambos
maxilares, Angle clagificé las maloclusiones en @

A) Clase I o Neutroclusién normal ortognitvica.

B) Clase II o Distoclusidén retrégnata. Se subdivide en
tipo I,IId

C) Clase IIT o Mesioclusién Prégnata.

De todas éstas 1n mds propensa a los traumatismos es -
la maloclusidén Clase II con sobremordida horizontal.

Etiologfa de las maloclusioness

1) Herencia

2) Traumatismos

3) Hébitos

4) Diferentes tipos de enfermedades
5) Desnutricién

FRECUENCIA DE TAS LESIONES DENTARIAS

Puede ser que el traumatismo dafie solo la pulpa, 0 =
bien llegué a fracturar la corona, la rafz y afin desplazar el
érgano dentario de su alvéolo. Al presentarse fractura es me-
nos probable gque la pulpa resulte dafinda seriamente. Ya que =
el impacto se interrumpe a la altura de dicha fractura.

Las fracturas coronarias geheralmente son diagonales -
abarcando uno de los 4&ngulos del diente, el mesisl y pueden -



traer o no exposicibn pulpar, las radioculares por lo comfn -
son horizontales nudiendo presentarse en el tercio cervical -
medio o apiecal.

En la denticidn primaria la lesién més frecuente es la
luxecién y en la permmnente la mds frecuente es la fractura -
coronariay

El tivo méds frecuente de fracturas coronarias son lasg-
fracturas gue implican tanto al esmalte como a la dentinfe -
La apertura de los tdbulos dentarios wmermite la invasibn de -
microorgenismos, los cualea en un neriodo de tiempo, nueden -~
caugar unza infeccibn pulpar oue nos traeria complicaciones -
periapicales, el tiempo en nue puede nresentarse la infeccién
pulpar es indefinido, ya aue depende de varios factores:

A) Higiene
B) Dieta
C) Susceptibilidad del 6rgano dentario a la caries.

En el caso de fraciuras coronarias con exnosicién pule
rer, si ésta permanece expuesta por algin tiempo, el tejido =
pulpar podrfa proliferar més allé de la suverficie de la frac
tura como tejido de granulacidn.

Sweet afirma que el 90% de fracturas de dientes ante~—
riores pertenece a dientes del maexilar sunerior aue presentan
una excesiva protrusién, Ellis en sus cstudios afirma que el
75 % de las fracturas pertenece al maxilar sunerior, y el 25%
al maxilar inferior.

Ellis y Davey informaron oue de 4,251 nifios de escug-
las secundarias de una gran ciudad, 4.2% presentaban dientes-

dndn L. .



anteriores fracturados. 9in embargoe Grundy, en estudios sepa-~
rados informé sobre mayores frecuencias hasta 5.1%, el obserw
v6 gque en los varones se presentaban el triple de dientes _=
fracturadog que en las nifias. Siendo los nifios de 9 a 10 afios
el grupo mAs susceptible, a sufrir este tipo de lesiones en -
la dentadura permanente.’

ANOMALIAS DE DIENTES
Las variedades de los dientes en los individuos son =~
muy numercsse y pueden esiar dispuestas bajo cuatro encabeza-

mientos principales, de acuerdo a su nfimero, forma, direccién
posicibn y estructura.

Estas variedades o anomslfas, constituyen factores que
predisponen al individuo ante lag lesiones dentarias.

Avomalias de nfimero:

Como su nombre lo dice, es el aumento o disminucién en
el nfmerc ordinario de dienbtes. Existen menos cuando slgunos
no se han desarrollado primitivamente, o no han sido renovae.
dos, o en algunos que se han fusionado.

El exceso, en nfimero de los dientes depende frecuente-
mente, de la persistencia del diente temporal. Los dientes su
pernumersrios también constituyen esa especie de irregulari--—
dad; ellos aparecen aislados o0 en una serie complets, y la ma
yoria de las veces detrds de los dientes permanentes.

Rara vez un diente supernumerario ge convierte en par-
te integral del arco dentario. En la mayoria de los casos, el
tratamiento de estos dientes, hayan hecho erupcién o estén -



inclufdos debe ser la extracciéne.

Anomalias de Porma:

Las alteraciones en la morfologia de los dientes se =
presentan principalmente en las etapas de morfodiferenciacifn
¥ aposicién, cuando se determina la unién de esmalte y cemen~
to, se efectfin depbsito de la matriz, o smbas cosas. En algue
nos de egstos Altimos casom, pueden presentarse en sitios de =
aposicién muy por debajo de la superficie incisal y oclusal;-
por ejemplo, dislaceracifn, fugibn, geminacidn, etc.

. En ‘todos loaz casos la alteracién de la morfolog{a pone
seriamente en peligro, sino es que elimina completamente, -
cualquier posibilidad de que el diente forme parte funcionale-
del arco dental.

Anomalias de direccidn:

Anomalias de este tipo son bastante rarag; los dientes
algunas veces toman una direccién oblfcua, algunas veces se =
colocan horizontalmente y raramente esidn completamente inver
tidos.

Anomzlias de posicidd:

Los dientes son algunas veces encontrados como conse -
cuencia de un vicio de su direccién, removidos de su posicifén
en el borde alveolar y llevados hacia el paladar, el seno ma-
xilar o algln otro punto.

Eneisel (1936) clasificé en distorsiones: General y =
Parcial,



Ia distorsidn general se divides

a) El arco superior de los dientes proyectado hacia =
fuera.

b) E1 arco inferior proyectado detrés del arco Supem—
riore.

c) Doa de los arcos gon perpendiculares uno a otros

La distorsifn parcial se divide:

a) Bonde un solo diente de cada maxilar estd fuera dew-
posicibn.

b) Donde un solo diente se proyecta hacia dentro o hae
cia fuera.

¢) Donde los dientes estén rotadose.

b e bk
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CAPITULO II
HISTORIA CLINICA

Se. debe de sequir un procedimiento sistemftico al ela-
borar la historia y examen clfnico. Como las lesiones en los—
dientes, deben tratarse lo mfs pronto posible,.

Se aconseja disponer de hojas impresas adecuadas a es~
te fin en los consultorios, para cuando ocurrsn casog UXEeNe—m
tes, en particular si el accidente ocurrié en un colegio u -
otra aréa pfiblica, es responsabilidad del Dentista obtener to
dos los datos del caso,.

EXAMEN CLINICO
El examen deberd consistir en lo siguiente:

le~ Interpretacién de signos o examen wvisual, para de-
terminar tipo y extensibn de la lesién, ver si los dientes es
t4n desplazados o avulsionados, si los dientes estdn fraciura
dos con o sin exposicién pulpar, si presentan laceraciones o
hemorregia en log tejidos blandos o parodontales.

2.~ Radiograffas paras evalusr el grado de las frootu.-
ras radiculares y proporcionar informacién adicional tal como
proximidad de la fractura coronaria s la pulpa, etapa de deasg
rrollo del épice radiocular, posible lesidn en dientes adyacen
tes y en oclusién, presencia de otras lesiones patolégicas en
el drea, y para comparacién con radiograffzs futuras.'

3e= Manipulacién para determinar la movilidad o relati
va firmeza de los dientes lesionados,
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4.~ Interpretacién se sintorins o manifestaciones subje
tivass

Se hacen pruebas de vitalidad con el vitalbmetro o ca~-
lor y frio para determinar la reaccibén relativa de lag piezas
afectadas. Estos métodos se han utilizado tradicionalmente cg
mo ayuds para establecer el plan de tratamiento. Sin embargo,
los estudios clinicos e histolégicos correlacionados no han «
logrado establecer una relacibn constante entre el estado pa-
tolbgico de la pulpa ¥y las reacciones clinicas observadas en
esas pruebas. Deberdn registrarse los resultados de las prue-
bas de vitalidad, en el examen inicial y deberdn utilizarse -
como modelo de comparacidén para pruebas hechas en visitas pes
riédicas y para pruebas realizadas en los dientes adyacentes.

5.~ Deberd utilizarse la percusifn, pues la sensibiliw
dad al golpe puede indicarnos lesién en la mambrana parodon--
tal y otras estructuras de zostén.

Fl pronéatico de las piezas lesionadas dependerd en -
gran parte del estado histoldégico de la pulpa. Habri que ver
8i es vital o necrética, moderada o gravemente inflamada. Pa-
ra determinar el estado de la pulpa, el dentista evalfia los ~
datos obtenidos en el examen clfnico y en la historia, especf
ficamente las quejas subjetivas del paciente y la reaccibn =
del diente a pruebas de vitalidad y percusidn.

Sin embargo, estudios clinicos y microscépicos combina
dos han demostrado la mala correlacién existente entre signos
Y sintomas clfinicos y el aspecto histolégico de la pulpa.

Michell y Tarplee, por ejemplo, observan que de 26 -
dientes permenentes, a los cuasles, por evaluccién histolégica
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se les diagnosticé Pulpitis Coronaria, dieron reacciones muy
variables a pruebas térmicas y de percusién, realizadas antes
de su extraccibén. En un estudio posterior, Hasler y Mitchell-
evaluaron microscSpicamente las pulpas de 47 dientes permanen
tes extrafdos, y encontraron cierto grado de pulpitis, Ningu-
no de los 27 dientes habfa presentado dolor antes de su extra
ccidn, 5 eran negativos sl frio, y 5 dieron reaccién ndrmal ~
al vitalémetro eléctrico.

En un estudio separado, Johnson y Col, Encontraron que
de 35 dientes extrafdos, que histolbgicamente mostraron ser -
wcompletamente necréticas", 15 dieron reaccién positiva falsa
al probador eléctrico de pulpa, antes de su extraccién,

Skieller afirmé que probar eléctricamente lzs pulpas -
de piezas desarticuladas maecpanicamente, immediatamente deg—
pués de la lesidén no es criterio seguro para determinar la vi
talidad. Encontré que 39 piezas que probaron ser positivas -~
(vitales) inmediatamente después de la lesidn, cuatro dieron-
reaccibn negativa (no vitales) sn examenes posteriores,

Se aconseja, por lo tanto, tratar de interpretar con -
discrecifn log resultados de la historia y los examenes clfni
cos iniciales al evaluar el estado pulpar de dientes reciente
mente traumatizados, y una respuesta negativa al vitalémetro-
no deberd considerarse como pruebas, a primera vista de pérdi-
da de vitalidad.

Al elaborar la historia c¢lfinica se preguniarf lo si ==
guiente:

Dfa en que se lesioné
Hora y lugar donde se lesiond
Come ocurrié las lesién
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Exigte historia de lesiones. En caso afirmativo descri
birlas.

Es importante saber, que tiempo ha transcurrido desde-
la lesién hasta el momento en que se realiza el examen clini-
co, son datos muy importantes que nos harén saber que probabi
1idad hey de que se presente umnap infeccién pulpar.

Examen clinico:

Signos:

Registrar heridas exitraorales
Regigtrar lesiones en la mucosa
Examiner los dientes con fracturas
Tipo de fractura

Exposicién pulpar o cambios en el color
Movilidad anormal del diente

Registrar si hay desplagzamientos

" Sfntomes:

Si presenta dolor al masticar

Si presents reaccidn a2 la percusién
Muestra reaccién al calor o al frio
Lecturas del vitalémetro

Pruebas radiogréficas
Pratamiento de urgencia
Examen posterior

I A o bl A
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CAPITULO IIIX
REACCION DEL DIENTE AL TRAUMATISMO

Los dientes sufren alteraciones pulpares que son log -
cambios anatomohistolégicos anormales que padece la pulps de-
bido a agentes agresores (fracturas). Las alteraciones pulper
res abarcan:

le- Los estados prepulpfticos, que no son todavfa pato

18gicos descritos por Palazzi (la herida, hipere.~-
mia y degeneracién pulpar).

2.- Las francas enfermedades pulpares que son estados-

inflamatorios (Las pulpitis).

3o= Las que ya no es posible llamar enfermedades (Ne—

crosis y gangrena pulpar). Como dice Kantorowicz,-
"Solo los tejidos vivos pueden enfermarset,

Lag causas de las alteraciones pulpares depende de va-
riog factores como son: la clase, 1lg intensidad, severidad, ~
duracién, accidn repetida, la edad fisioldgica de la pulpa o-
grado de vitalidad, su posibilidad cicatrizal (ya que no pue-
de regenerarse), el sitio pulpar donde actia la ceusa y su 1i
mitacién de capacidad defensiva.

Estas agresiones estimulan las defensas pulpares, pro-
duciendo la meduracién dentinaria y el depésito de dentina se

cundaria.

Las causas son muy numerosas, solamente veremos las i
mfs importantes para este trabajo. ( En el siguiente cuadro).



Mecédnicas

P{sicas
6 Accién Violents

Trawmdticas

Cuadro: 1

Herida Pulpar:

15

Paciente:
Accidente(gutomovi -
1{stico,deportivo,caf-
da,golpes
Mordida excesiva de
un objeto duro.

Operador:

Luxacién dentaria -
en diente equivocado,.

Fractura dentaria
durante uns operacifn)

Herida gulpar POr -
comunicacidn acciden—
tal.

Separacién dentaria
brusca y exagerada.

La heride pulpar es el dafio que padece una pulpa sange-
cuando por accidente es lacerada y queda en comunicacién con

8l exterior.

En la herida pulpar se produce:

l.~ ILa ruptura de la capa dentiniblédstica.
2.~ Laceracifn mayor segfin la profundidad de la herids

acompafiada de hemorragia.

3+~ Ligera reaccién defensiva alrederor de la herida.'

Bl sfntoma omracteristico es sl aa;pr agudo al tocar =
1la pulpa o por el aire del ambiente. La hemorragia es un gig—

no inequfvooco,
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Hiperemia Pulppr:

Lia hiperemia pulpar es el afujo de sangre en los vasos
dilatados de la pulpa.

Es la alteracifn més frecuente del 6rgano dental, las-
causas se enumeran eén el cuadro l. Estes causas obran en las-
terminaciones nerviosas simpdticas (que son vagomotoras), den
tro del endotelio vascular, produciendo una dilatacibn de sus
paredes con el siguiente aflujo de mayor volumen sangufneo.
Este mecanisgmo varfa segfin la severidad, duracifn de la causa
la vitalidad pulpar, estados perirradiculares y el estado ge-
neral del organismo.

La hiperemia pulpar se divide en 3

Hiperemia Arterial:(llamada tembién Activa, Aguda,Re-a
vegsible,fisiolﬁglca y subpatolégl
ca)s

Hiperemia Venosa: ( calificada como Pasiva, Crénica,-

irreversible y patoldgica).

La hiperemia Arterial es cuando se han dilatado las ap
terias especialmente en la parte mAs estrecha del conducto, &
nivel de la unidn cemento-dentinaria.

La hiperemia venosa Se comprimen las venas producien-
do una trombosis, lo que reduce e impide la circulacifén de re
$OTTI0.

La hiperemia Mixta se establece un extasis de sangre -
arterial y venosa.

El sintoma caracterf{stico es el dolor instantédneo pro-
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vocado por los caembios térmicos, lo dulce y lo dcidod

Degeneracién Pulpar:

La degeneracién pulpar es la degeneracién atréfica y =
figiolfgica de la pulpa pero acelerads.

El operador se encuentra ante un problema. Cuando un =~
diente presenta disminucién gradual y lenta (meses o afios) de
la vitalidad pulpar por haber recibido dafios en alguna oca——-
sifn ej: Un accidente traumftico con la consiguiente degenera
cifn cédlcica total o parcial de la pulpa que observamos en =
una radiografia.

La degeneracidn pulpar puede permanecer estacionaria -
por mucho tiempo con su vitalidad menguada, sin ninguna manie
festacién subjetiva u objetiva, o reducir la pulpa ¥ la cavi-
dad pulpar a su mfnima expresifn, hasta la desaparicifén com-4
paeta. También puede evolucionar hacia la necrosis y, cuando-
la pulps se infecta, nacia la gangrens hémedad

Los signos y sintomes son muy escasos. Los cambios -
bruscos y extremos de presién atmosférica en los vuelos, bu--
ceos o cdmaras de experimentacién pueden desencadenar moleg—
tias en una pulpa de én vie de.degeheracifn J A weces-la dege
neracién cédlcica comprime terminaciones nerviosas dentro de -
la pulpa y ocasiona dolores de diverso grado, desde muy leves
¥y sordos hasta el muy raro paroxfstico de una neuraigia. Esto
explica porque los nervios pulpares son los que més resisten
a la degeneracidén. Estas pulpas merecen un trato més cuidadoe
80 que las normales.



18

Pulpitisgs

Las Pulpitis son estados inflamatorios de la pulpa can
sados por agentes agrsivos, como las inflamaciones ( que se =
caracterizan por el sumento sanguineo pulpar)} infecciones y~
muerte de la pulpa (con la disminucién y hasta la desaparie——
cién de la red vascular). Con la caracterfstica principal de-
ger ya enfermedades irreversibles. Son las alteractones pulpa
res mis importantes.

Las causas primordiales son los gérmenes y sus toxinas
¥y las secundarias son de orden quimico o ffgico. ej: Una comu
nicacién pulpar diagnosticada o no, a consecuencia de :

a) Carieg profundsa
b) fractura
¢) herida accidental séptica

Se pueden hallar casi todos los gérmenes de la flora -
‘bucal.'

Inflamacién Pulpar:

Es la etapa evolutiva siguiente a una hiperemie no cu-
rada. Las alteraciones histolégicas de las inflamaciones de &
la pulpa siguen los mismos procesos de la patologfa general.

a) Ausencia de circulacién colateral

b) Abundancia venosa, pero sin vélvulas

¢) Su encierro entre paredes duras e inextensibles

d) Insuficiente sistema linfético

e) Congtriccién del conducto en la unién cdmentodenti-»
naria.

f) Reducecibn gradusl del volumen pulpar por aposicidn-
de dentine secundaria y a veces tercigria que acre-
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cienta esta reducibn.

Black recalcd que"la pulpa se inflama como otros teji-
do8.4s, pero no tiene las mismas fuerzas para recuperarsev.

Se debe tomar en congideracidn que la inflamacién de
la pulpa empieza la mayor{a de las veces, en la superficie ca
meral o cexrca de ella y no tarda en propagarse al resto del =

Srgano,’
Hecrosis:

La necrosis es la muerte de la pulpa con el cese de to
do el metabolismo y por tanto de toda capacidad reaccional,.

Necrosis es cuando la muerte pulpar es rédpida y asépti
ta y Necrobiosis cuando se produce lentamente como resultado
de un proceso degenerativo atrbfico.

La causa principal en la necrosis es la invasifn de mi
c¢roorganismos produciendo gangrena pulpar, en cuyo caso 1los -
gérmenes pusden alcanzar la pulpa através de la caries o frag
tura ~Via trasdental-, por via linfética periodontal, o por -
vis hemdtica en el proceso de anacoresis.

En la necrosis y especialmente en la necrobiosis, pue-
den faltar los sintomas subjetivos. A la inspeccifn se obser-
va una coloracién obscura, que puede ser matiz pardo, verdoso
o grisédceo. A la transiluminacién presenta pérdida de translny
cidez v la opacidad se exiiends a todas la corona. El diente -
puede ester ligeramente movible y observarse en la radiogra--
ffa un ligero engrosamiento de la lfnea periodontal. No se ob
tiene respuesta con el frio y la corriente eléctrica, pero el
calor puede producir dolor al dilatarse el contenido gaseoso



del conducto y en ocasiones el contenido lf{quido del conducto
puede dar una respueste positiva 2 la corriente eléctrica.

En 1a gangrena, forma infecciosa y comfn de la necroe—
gis los sintomas subjetivos son mds violentos con dolores ine
tensos provocados z la masticacién y percusién.

La inspeccidn, vitaslometr{a y transiluminacién son si-
milares & log descritos en la necrosia, Pudiendo esiar el =
diente mAs movible. El prondstico puede ser favorable, si se-
establece de inmediato el tratamiento, especialmente en -
dientes anteriores.

o
,",; M

[~ P



21

CAPITULO IV
ANATONMIA PATOLOGICA DE REPARACION

La reparacifn y regeneracién de los tejidos esta condi
cilonada a varios factores; topogrdficos, infecciosos o bien =
presencia de sustancias extrafias. Ambas se inician después de
la formacién de pequetios codgulos & nivel capilar.

Regeneracién es la sustitucién de las célulasg lesions-
des o destrufdas por otras idénticas. La reparacifn significa
que la sustitucidn puede ser tanto por células idénticas, co=-
mo por otras distintas, debido a la diferenciacién celular eg
pecifica del tejido lesionado o vecino.

A continuacién describiremos la reaccifn de los tejim—
dos dentales y periodontales ante un traumatismos

I.-~ Una fractura o fisurz en el ssmalte serd biollgica
mente irreparable, ya que &ste no se regenera.

IT.-~ La dentina madura tampoco se regenersa, pero ante
una dentina fisurada o fracturada, puede producirse la repara
cién de la smiguiente forma:

a) Por formacién de dentina terciaria o reparativa, ti
po comln en la clasme I, ¥ en ocasiones en la clage IV, al que
dar la pulpa vivae estd logra formar "™un callo" de dentina .=
reparativa alrededor de 1a 1fnea de fractura radicular.’

b) Por regeneracidén del cemento, formando "un callo" -
periférico alrededor de la lfnea de fractura radicular.
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¢) Por interposiciém entre los fragmentos de una frac-
tura radicular de tejido periodontal, conjuntivo de reparawm—
cibn, tejido de granulacién e incluso tejido calcificado de -
tipo osteoides

III.- E1 cemento se regenera fécilmente en ausencia de
infeccibn y con inmovilidad de log fragmentos, pero también -
puede reabsorverse, siendo hasta cierto punto frecuente un -
proceso dual de reabsorcidn y aposicibn cementaria u bsea.

IV.~ Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encfa, -
tienen una cepacidad de cicatrizacién extraordinaria,

Ve~ El ligemento alvéolo-dentario o periodonto, se re-
genera y cicatriza relativamente bien; podré eventualmente -
perder la direccién de las fibras, pero su capacidad de adap-
tacifn ante situaciones inesperadas, hace en ocasiones se in-
vagine y penetre en hendiduras o lfneas fracturarias del ce—
mento y dentina radicular.

Cuando se esfacela o desgarra violentamente, c¢como auce
de cuando se produce luxacién o avulsién completa de un dienw
te, puede desaparecer de algunas gonas y provocar una anquilo
sis cemento-8sea.

Vi.- El1 tejido 6seo se regenera y repara también féci}_
mente y afn en las ocasiones que ha habido osteolisis y exis-
ten grandes codgulos, primero los fibroblastos y luego los =
osteoblastos penetran de maners centrfpeta para iniciar la -
osteogénesis reparativa o simplemente la regeneracién 6ses.

El tejido 6seo al igual que el cemento, exige para su
cioatrizacifn la asusencia de infecciln y la immovilidad de =



23

los fragmentos gi los hubiera.,’

VII.,= La pulpa aunque pesee una capacidad de regenera~
cién y reparacibn extraordineria, necesidad de manera imperig
sa de dos requisitos bdsicos para iniciar y completar la repa
racién pulpar ante un traumatismo que la involucre,ellos son:

A) Debe mantener integralmente la vascularizacibn y a
ser posible la inervacifn apical, de las que depende todo su-
metabolismo, su defensa.y su propia vida. Cualquier lesién -
traumdtica que corte, detenga o interfiera los vasos ¥ nerw
vios apicales, que nutren e inervan a la pulpa, seréd fatal pa
ra la misma y provocard en wun lapso corto o largo la necrosis
pulpar. Ain en lesiones pequefigs, si pequefios trombos, codgu-
los o lesiones capilares, interfieren la circulscilén de retox
no, la pulpa pasard por una situacién diffcil, que rara vez -
es reversible.!

B) La capacidad pulper de defensa estriba en su facili
dad de dentinificarse, en diferenciar cflulas con cardcter de
urgencia, tanto en la parte periférica como en cualquier otrs
dotadas de una extraordinaria capacidad en formar dentina atu
bular, amorfa o metaplasia calcificada, con la aal poder cica
trizer la lesifén que sea. Pero ami para defenderse se inflama
Y llege a producir exudados, inevitablemente claudicarfd y la-
necrosis serd la meta final. Por ello es estrictamente necess
¥io que la pulpa no se infecte, para que pueda repararse.
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CLASIFICACION DE FRACTURAS Y SU
TRATAMIENTO CORRESPONDIENTE

Ellis y colab. hicieron una clasificacibn de dafics re~
sultantes de traumatismos en los dientes, tanto primarios co=
mo permanentes y es la giguiente:

Clage I

Clasze II

Clage IXX

Clase IV

Clase V

Clase VI

Clase VII

Clasge VIII

FPracturas coronarias que involucran solamente al
esmalte,

Practuras coronarias extensas, con considerable -
dentina afectada, pero no la pulpa.

Fracturas coronarias extensas, con congiderable-
dentina afectada, y exposicién pulpar.

Dientes traumatizados con resultante pérdida de
vitalidad.

Dientes perdides como resultado del traumatismo.

Fractura radicular con o sin pérdida de estructu
ra coronaria.

Dasplagamiento dentario, sin fractura coronaria-
ni radicular.

Fractura de la corona en masa o comminuta miltie
plB-
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FRACTURA CORONARIA DEL ESMALTE

En este tipo de fractura la pérdida de tejido se limid
ta al esmalte o a una pequeiis porcibn de dentina. Esta puede-
queder expuesta como resultado del®clivaje" del esmalte a lo-
largo del 1fmite amelodentinario o puede quedar fncluida en -
la fractura. En la primera circunstancia la zona expuesta es-
méds sensible a modificaciones térmicas y a irritaciones qufmi
cas que la segunda.

La pérdida de tejido varfa en cada caso, la mayoria =
incluye el &ngulo mesio~incisal, en pocos casos se limita al-
tercio medio o l6ébulo medio del borde incisal. En eate Bltimo
tipo, suele haber mayor parte involucrada de la parte adaman-
tina lingual que labial,

El tratamiento pusde ser de emergencia o tratamiento -

I S S S SN
JguoBsLguLEnves

TRATAMIENTO INMEDIATO O DE EMERGENCIA

Se eliminan los bordes 4speros y filosos del wsmalte -
que abrasionan la lengus vor medio de un disco o de una piew.
dra fina. Se evitard el calor y se protegerd la dentina con -
una aplicacién de barnig. Cuando se ha secado se cubre la le-
sién con resina transparente {Concisej. E1 objeto de esta etz
pa inicial es le de evitar la menipulacién innecesaria y afia-
dir una meyor irritacién a la ya existentes

Esta cape protectora no dura indefinidamente, pero . o
cuando se pierde, la pulpa se habrd recuperado lo suficiente-
del estado de choque para que los estimulos bucales tengan o
oo o ningln efecto.
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Si el nifio siente malestar durante la semana giguiente
sug padres deben informar sin demora sl Dentista.

Se cree gue el perfodo crftico de recuneracién para la
pulpa es de 6 a 8 gemanas. La pulpa que sobrevive tiene un -
prondstico razonablemente bueno, pero no se puede diagnostiws
car con exactitud. gl accidente puede iniciar un proceso dege
nerativo lento, el cual seguird su curso por aflos antes de ma
nifestarse.’

Correcciln por desgaste.- La correccién debe hacerse —
también en los dientes adyacentespara mantener la simetrfa en
las lineas dentales naturales. Las superficies desgastadas de
ben ser muy bien pulidas con discos finos, y después serén 5;
barnizadas para que la molestia sea mfnima.

En el é&ngulo mesial la correccién por desgaste resulta
mis diffcil y por ello requiere mayor desgate, ya que el 4ngu
lo es recto. En el 4ngulo distal la pérdida de tejido se Co=—
rrige aumentando su curvatura con poco o ningfn detrimento de
1la estética, en tanto dicha correccifn en el dngulo mesial -
perjudica mucho el aspecto. El borde incisal se rebajard cuan
do ya se esté seguro que la pulpa se ha recuperado totalmente

Restauracidn permanente.~ Cesi siempre el paciente no
se presenta al odont6l6go cuando sufre el accidente. Es duran
te el curso de un examen de rutina que puede notarse un peque
fio defecto en un ditente anterior, presente por muchos aflos y
que preocupd al paciente. Hay veces que la solicitud del tra<
tamiento se debe a exigencias estéticas.

La corona lesionada se podrd reconstruir con un vin, -
ung incrustacidén con cola de milano o una corona,
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FRACTURA CORONARTIA DE ESMALTE Y DENTINA, SIN PRESENCIA
DE EXPOSICION PULPAR.

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a =
la superficie incisiva complets, o pueden ser diagonales, en-
cuyo caso se puede perder una gran porcién del Angulo incigoe
proximal.

Como en todos los casos de lesién, despubs de estudiar
cuidadogamente la historie completa y evaluar log resultados~
del. examen clinico, se comienza el tratamiento de urgencia =
que se puede efectuar de dos formas.

Primero cuande la fractura no estf muy cercana a la =
pulpa. Se lava el diente con agua tibia esterilizada, se ajig-
la con dique de hule y se seca con algodén estéril, aplicdnde
se gobre la dentina una pequefia capa de hidréxido de calcio,
después se coloca une mezcla blanda de un cemento nd irritane
te de fraguado rdpido sin ejercer presidn en ningfin momento.

Antes de despedir al paciente, se le explica que la =
proteceidn que se colocd se le caerd a las 24 o 48 horas des-
pués, Cuando esto acontezca, notard que se acentfian las resa-
cciones al calor o al frfo, pero después de siete dfas ird ce
diendo gradualmente hasta ser apenas perceptible. Si al cabo
de siete dfas no siente alguna comodidad deberd .presentarse —
cuanto antes al consultorio.

Con eate tratamiento, se activa el mecanismo natural -
de proteccién, acelerando la formacién de dentina secundaria-
en el 4res o zona fracturada, ocasionada por los estimulos «—
que llegan & la pulpey siempre y cuando no sean tan grandes =

e,
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como para causar una necrosis pulpar.

La segunda alternativa se utiliza cuando la pulpa estéd
cagi expuesta o en aguellos casos, en que persiste el dolor a
los combios térmicos degpués de los siete dfas sefialados.

Despuds de cubrir la dentina con hidrbxido de calcio y
cemento, debera’emplearse una cubierta temporal adecuads, pue
de ser una banda ortodéncica, una corona de celuloide, o ung-
corona de acero inoxidable. La forma coronaria adaptads se re
llena a la mitad con acrilico de autopolimerizacién del color
adecuado, previamente se han perforado dog orifivios en el -
tercio incisal de la cara palatina, que servirin de escapé -~
al aive atrapado, asf{ como el exceso de acrilico. Se coloca -
sobre el diente fracturado por dos minutos, se retira y deja-
endurecer fuera de la boca. Nunca deje que cure por completo
sobre el diente porque el calor generado puede irritar la pul
pa. Se recorta el exceso de resina de la periferia y se perfo
ra la corona en la cara vestibular, en un sitio en que el es~
malte sano permita la prueba de la vitalidad pulpar sin nece«
gidad de retirar la corona.

Antes de cementar la corona, se hace una perforacibn -
en el dngulo incisal para permitir lo salida del cemento al -
momento de colocarla en el diente sin hacer presifn. Se veri-
fica la oclusién,.

Es necesario explicar al paciente y a los padres la po
sibilidad de que el diente pierda su vitalidad y advertir al
nifio que regrese inmediatamente si experimenta dolor. Deberidn
pesar de 6 a 8 semanas antes de seguir con el tratamiento de-

finitivo.
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RESTAURACION PERMANENTE TEMPORARIA

Deaspués del tratamiento de emergencia exitoso, la res-
tauracibn aconsejable y a realizar debe ser de cardcter perma
nente temporario, pars la cual se requiere el mfnimo de prepa
racifn de la restauracién final puede variar de 5 a 10 afios,
seglin la edad del paciente, y de auerdo con la rapidez congue
el diente llegué a una etapa mfis madura.

El dentista .debe tener presente en su mente el hecho «
de que ge encuentra ante un diente joven en el cual no se hg-
completado el desarrollo radicular ni coronario. La pulpa Coe
ronaria es grande y parece ocunaxr la mayor parte de la corona
con poce dentina que la separa del esmalte y que aln es joven
e inmadura. EStos factores aumentan mucho el peligro de afige—
dir un dafio més 8 la pulpa en esta etapa.

La importancia de los requisitos estéticos de estd res
tauracidén es necesaris por razones psicolbgicas. Los nifios al
acercarse a la adolescencia se tornan conscientes de su aspec
%o y un diente desagradable, fracturado o con una restaurfe——
cidn insatisfactoria, ileva & menudo, & un complejo de infe—
rioridad que puede ger un factor directo del fracaso del nifio
en el fuburo,’

Los requisitds para la restauracién de un diente perme
nente joven fracturado son:

l.= E1l tallado debe ser tal que.no exponga la pulpa.

2.~ Dabe ger gstable y funcionsl,

3o~ No debe aumentar el difmetro mesiodistal del didne
te original ni su dimensién vestibulo lingurl

4.~ Debe ser lo més estéiica mosible.
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Si la pérdida de tejido dentario es pequefia y estf con
finada generalmente a un &ngulo, se puede hacer uso de un -
Pin-lay con varios metales. ELl oro es un material de eleccién
por su resistencia, pero podrfa mer rechazado por los padres-
del nio debido a que estéticamente no es aceptable.

El Pin-lay es un tipo de incrustacién de oro con alfi-
res, En la construccidn de esta incrustacién primero se deci=
de la direceién de entrada, que debe ser paralela al tercio -
de la cara vestibular cuando se ve desde las carag proximales
¥y ha de estar en la direccidn del eje mayor del diente visto
desde vestibular.

La cara lingual se desgasta ligeramente sélo para per-
mitir un espesor muy delgado de oro. En la superficie proxi-
mal donde se encuentra la fractura se hece un corte con un £
disco de carburc a expensas de la cara lingual de modo que 88
lo se vea por vestibular a2l espesor de ese diaco de geparar,

Los asientos pars los alfileres deben estar bien ubica
dos hacia el margen proximal y deben fundirse con el desgaste
de la cara lingual, El asiento del cingulo debe estar lo més-
posible hacia gingival.

Se puede former una caja vestibuwlar en el oro que -
despuda se rellenard de acrflico de autopolimerigacién o . -
aumento de silicato con el objeto de que sea mis estética la-
restauracibn. )

Se puede también construir un Pinlay de acr{lico o de-
porcelanz con un alambre de oroc o de metal inoxidable.
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Primeramente se suaviza el borde fracturado, se ejecu-
tan orificios paralelos entre sf y el eje mayor del diente, =
uno justo en el 1fmite amelo-dentinario y otro ligeramente a
un lado del borde incisal de la fractura. La profundidad de -
los orificios debe de ser de 1 a 1 1/2 mm, Para no poner en —
peligro a la pulpa. El alambre se dobla en U cuyos extremos -
deben quedar perpendiculares al borde incisal y no pasar mAs-
alld del 1fmite amelodentinario. Esto permite que el acrilico
lo cubra bien por todos lados. Se cementa este alambre ¥ se -
utiliza un agente opacificante paras enmascarar su color. by -~
acr{lico puede colocarse con un pincel para ir reconstruyendo
la corona.

Cuando la PHérdida de tejido dentario sea més extensa =~
ge puede construir una corona tres cuartos modificada como =
restauracién permanente temporaria.

La corona cenastilla es un tipo de corona 3/4 modifics
da abierta por vestibular donde se reconstruye la zona fractu
rada con acrflico o silicato.

La preparacién de estd corona delgada se realiza por -
remoecién con disco de separar, el esmalte de las caras proxi~
males procurando que estos cortes sean a expensas de la cara-
lingual para evitar en lo posible la vista del oro por vesti-
bular. Después se talla un bisel ligeramente sobre la cara la
bial con el objeto de reducir los peligros para la pulpa bas-
tante amplia que podrén presentarse con los surcos mesial ¥y -
distal usados frecuentemente en las coronas 3/4 comunes.

El corte por lingual serfd lo menos posible segfin lo in
diquen los registros oclusales, en algunas ocasiones no es ne
cesario este desgaste, en el lugar correspondiente a la frac-
tura se talla una ventena vestibular, que después de cementa~
da la corona se rellenard con acrilico o silicato. Este tipo-
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corona tiene la ventaja de exigir poco desgaste y de brindar
una buena retencidn. lLa desventaja reside en la cantidad de -
oro visible y 1la dificultad de elegir el color adecuado del -~
frente; al del) diente y sobre todo cuando tiene un respaldo -
metAlico.

Otro tipo de corona 3/4 modificada, puede llevar un so
lo alfiler en el ¢fngulo, més de dos surcos muy superficiales
en lag caras mesgial y distal.

Estén contraindicadas las coronas integradas de acrfili
co, pues aislen también al diente, y falta la estimulacién ne
cesaria para la formacién de dentina secundaria. Como es nece
sario taller al diente sin hombro eliminando solo las reten—
ciones, la corona resulia demasiado voluminosa.

En aquellos casos en que la corona se fracturg sin ex-
posicién pulpar, pero que no ¢s posible una restauracién pro-
tectora temporasl, se recomienda una pulpotomfs vital parcial.

Cuando la edad lo requiere y las condiciones del dien~—
te lo permitan, se puede colocar ung restauracién final, Como
es una corona funda de porcelana o de acrflico, generalmente~
la edad adecuada es dspubs de los 15 afios en las mujeres por-
razones sociales, algunas veces tendrdn que hacerse antes.
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PRACTURAS COMPLICADAS QUE AFECTAN A LA PULPA.

Si una fractura coronaria incluye exposicidn pulpar, -
deberd tratarse para conservar la vitalidad de la pulpa. El -
dentista puede tomar tres caminoa:

A) Recubrimiento Pulpar
B) Pulpotomia
C¢) Pulpectomis

La elecidn dependeri del grado de la exposicién pulpar
el grado de desarrollo del foramen spical, del grado de lewin
g8ibn de la rafz y tejidos de soporte. También al decidirse -
por la terapia pulpar y determinar cual de ellas utilizar, ha
brd que tomar en consideracién factores secundarios, tales co
mo el =2spgeto general de la cavidad bucal, y cooperacifn e in
terés por parte del paciente.

El recubrimiento pulpar puede emplearse si la exposie
cifn es minima, confinada generalmente a un cuerno pulpar, -
que se observa como un peguefio punto rosado del tamafio de 1la
punte dd un alfiler ¥y que el tiempo transcurrido no haya pasa
do de 24 horas. Clinicamente el tejido deberd aparecer saluds
ble y vital. Un factor adicional que favorece este tratamien-
to es la presencia de un 4pice ancho de formacidén incompleta.

Sé administra anestesia local ¥y Be aisla el diente con
dique &é‘huia, se seca y Se aplica el hidrdéxido de calcio, so
bre el tejido pulpar expuesto y las paredes circundantes de -
dentina. Chong y 0dl. han demostrado que la fuerza inicizl de
compresifn (7 minutos) con hidréxido de calcio, es gimilar a-
la del cemento de foafato de ginc, por lo que es necesario -
uns caps secundsria de cemento. 3e puede colocar una banda -~
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ortoddncica o forma de corona de celuloide conteniendo resina
compuests y de preferencin, una corona de acdro inoxidable, =
para proteger la curacién del hidréxido de calcio y el lugar-
de exposiciéne.

En la préctica c¢linica, se elige el recubrimiento pulw:
par porgue es el més corto de los tratamientos terapéutices -
posible, ¥y en consecuencia se le considera el més sencillo; =
gin embargo, las consecuencias de su eleccidn por su rapidez-~
a menudo son degeneraciones del diente debido a la accidn in-
flamatoria del hidréxido de calcio, teniendo que recurrir, en

f1ltima instancies, a una pulpectomfa.’

La Pulpotomf{a estd indicada cuando existe una expogi-—
cién pulpar relativamente amplia, y se examina al paciente en
las préximes’ 72 horas. Los incisivos con dpice ancho y formae
cién radicular incompleta, son considerados buenos candidatos
para ‘esta técnica, por la mejor capacidad de recuperazcién de-
la pulpa joven y por la dificultad que existe para intentar -
procedimiéntos endodénticos.

Deberd administrarse anestesia local y aislarse el =
dients con dique de hule. Se expone la cémara pulpar complets
mente utilizando una fresa redonda. Se lleva 2 cabo la remo--—
cién del tejido pulpar coronario con un excavador afilado. -
Después de controlar la hemorragla, se aplica una capa de hi-
dréxido de cacio sobre el mufién pulpar y sobre esta se pone —«
uns. delgada capa de 6xido de ginc y eugenol. Seguida de uns -
restauracién temporal nrotectora.

Deberd examinarse clinica y radiogrdficamente el dienw
te traumatizado, al cual se le hizo recubrimiento pulpar o -
pulpotonfa. Los criterios parsn juzgar el éxito del tratamien
to son:Curso cifnico asintomético, desarrollo anical normel -
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continuado, ausencia de resorcién interna, resorcidn externa-
e infecciones perimpicales, Prueba péntica radiogrédfica hg si
do congiderada a menudo como prueba clinica de éxito. Sin em—
bargo, la interpretacién de una radiografia clinica puede 1lle
var a impresiones falsas, ya que tanto los puentes completos
como los incompletos pueden producir las mismas imdgenes ra—
diogrdficas. Puesto que la estimulacién de recuperacién no es
necesaria para la supervivencia de la pulpa en estado saluda-
ble, la creacién de puentes puede ser considerada como crite~
rio de éxito aconsejable, pero no es necesario.

Pulpectomia o eliminacién completa de 1la pulpa, se -~
aconseja si la pulpe muestra vitalidad dudosa o si la exposi-
cibn tiene mds de 72 horas, generalmente la oulpa estard in-
fectada, sin salvacién posible,

Los dientes fracturados con 4dpices radiculares total-
mente desarrollados soportan los procedimientos endodénticos,
perc en los dientes anteriores jévenes y traumatizados, con -
forfmen apical ancho y de desarrollo incompleto, requieren =
procedimientos especiales para lograr un sellado apical com—
pleto. Las técnicas son:

A) Ensanchamiento invertido con conos de gutapevcha.

B) Obturacién radicular junto con intervencién qui~e
rirgica (apiceptomfa) y amalgama, siendo as{ la -~
obturacién retrfgrada o técnica de Frank.

Pero el tratamiento de dientes temnorales con #Apices -
radiculares amplios; se ha descrito recientemente un tercer&~
tratamiento opcionsl. Este procedimiento permite la continus-
cién del desarrollo apicel en dientes nermanentes no vitales-
hasta que el £pice radicular sea suficientemente estrecho y =
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recurrir asf a la endodoncia tradicional. Comprende tres =
ebapas: Primero se limpia biomecénicamente el canal y se en~-a
sancha hasta el dpice.

Segundo se empaca en el canal ensanchado, con el 4pice
de la pieza temporalmente sellads, uns pasia espesa de mate-
rial reabsorbible tal como el hidréxido de caleio y paracloro
nonofenol alcanforado.

Tercero, se sigue el curso postoperatorio hasta demosw
trar radiogréficamente el cerrado del 4pice. Cuando se ha ce-
rrado lo suficiente, se retira la pasta medicada y se aplica-~
une. obturacién de gutapercha de la manera acostumbrada. La es
timulacifn del desarrollo apical permite al canal radiculer &
ser obturado segiin los procedimientos endodénticos ya comocis
dos. Esto evitard el uso de las técnicas complejas e interven
ciones quirfirgicas que pueden ser traumatizantes para pacien-
tas jbvenes.
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DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION, CON O SIN PERDIDA
DE ESTRUCTURA COROINARIA.

Diagnfstico del caso y determinacién del plan de trata
miento:

a) Diente Vivo.

b) Diente desvitalizado, con la cémara pulpar abierta
por la fractura.

¢) Diente desvitalizado, con la cédmara pulpar intacta
por la fractura.

DIENTE VIVO

Indicaciones de la desvitalizacién:

1) A veces es imposible cumplir cor éxito una protewe—
cién pulpgr o una pulpotomfa en una pulpa viva expuesta por -
accidentes. En estos cascs estd indicada la terapefitica radi-
cudar giempre que sean satisfactorios ciertos factores.

2) La rafz dsbs eatar completamente o casi completamen
te desarrollada: el estudio radiogrifico es imnortante en la-
determinacién de este factor.

3) El pronéstico de éxito se verd aumentado en el paw-
ciente joven y sano.

4) No debe haber otras complicaciones, tales como una-
fractura radicular o desplazamisnto del disnts.

5) ®1 diente debe ser velioso para el paciente como, -
unided funcionsl dentro del arco en desarrollo y como factor-
estético,.
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Pratamiento de un diente vivo:

El caso que exige la eliminscién de la pulpa viva de -
diente anterior con amplia fractura, es un tanto diffcil cuan
do se trata de pacientes pequefios sometidos & gran tensién, -
En estos casos la premedicacién es muy 6til. Inmediatamente -
después de la inyeccién de la anestesia, se aislan el diente~
afectado y los adyacentes, sin olvidar los principios de asep
sia, iniciamos el acceso a la cédmara pulpar siguiendo el eje-
mayor del diente, con el timenervios se extirpa el tejido pul
par ¥y se coloca una punta de papel estéril en el conducto ra-~
dicular. Se retira y se deja caer en un tubo de cultivo, el -
conducto radicular se agranda ¥y se le da un didmetro uniforme
por medioc de los ensanchadores y limas, Se obtura por condena
sacién lateral.

DIENTE DESVITALIZADO CON LA CAMARA PULPAR ABIERTA POR LA
FRACTURA.

En egtos casos se dan muchas posibilidades. Casi con -
certeza ha desaparecido una gran porcién de estructura corons
ria, la rafz dentaria ptede o no estar totalmente desarrolla-
da lo cual depende de la edad en que se produjo el accidente~
¥ no haya sido enteramente satisfactorio. El diente permanece
agintomitico pese al heco de la desvitalizacién y a la descar
ga libre de la pulpa gangrenada dentro de la cavidad bucal.

Indicaciones pars el tratamiento radicular:

1) Si el diente en cuestién es adn Gt1l, si se puede -
lograr sudksinfecoién y si su vresencia en la boca no dafiaréd -
al huéspsd, se le debe hacer tratamiento.

'I-I.“ I
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2) Si el paciente es joven y sano, el pronbstico de un
tratamiento exitoso serd mds favorable.

3) 81 no se ha perdido més de un cuanrto a un tercic -
del tejido periodontal apical del diente, con el auxilio de -
la cirugfa radicular serd posible salvarlo.

4) Si es posible colocar una restaurgeidén satizfactow
ria sobre el remanente coronario, serd fectible salvar el -
diente, |

5) E1 desarrollo apical del diente deberd ser convewce
niente paras la ubicacifn de una obturacidén radicular.

Tratamiento:

Se deben considerar los princigios de asepsia, alin -
cuando el principal conducto este infectados'

En la sesifn inicial se obtendr4d un acceso amplio a la
porcidn coronaria de la cdmara pulpar. Se eliminardin los rege
tos superficiales con cucharillas, pero no se penetrarf, en =
el conducto mismo para }impiarlos en la porcién coronaria de-
la cavidad pulpar se colocard un trozo corto de punta absOrwe
bente medicada con una droga germicida suave ¥y no irritante,=-
como el paramonoclorofenol alcanforado. La primera curacién -
gerd sellada en el conducto, pero no mids de 48 horas.

Al zsllar &l diente por primers vez 85 precisc adver—e
tir al paciente que el primer signo de malestar, el odontoll-
go deberd ser informado.

En la segunda visita hay que seguir un procedimiento -~
estrictamente asfptico. Incluyendo el dique de hule, se lava-
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el conducto con hipoclorito de sodio, usado en forma alterna-
da con agua oxigenada. En este momento ya es mogible efectuar
une limpieze mis extensa hacia el conducto radicular, recor—-
dando siempre el peligro de impulsar alglin material més alld -~
del 4pice. La limpieza mecénica del conducto es sumamente ime
portante y debe ser completada lo més pronto posible. En esta
sesién hay que ensanchar cuidadosamente el conducto radicular
hasta el difmetro requerido para que puede ser eliminado todo
el material necrético y que haja espacio para una medicacién-
adecuada, la longitud del diente sers comprobada por 108 mee—
dios radiogrfficos. Se colocarén una o dos puntas absorbentes
saturadas con paramonoclorofenol alcanforado o la creosota, -
para la desinfeccidn. Preferentemente cada 48 o 72 horas, se=-
debe lavar el conducto y ¢uando este libre del mal olory -
exudado, se puede preparar finalmente para la insercién de la
obturacidn.

DIENTE DESVITALIZADO CON LA CAMARA PULPAR INTACTA POR IA
FRACTURA O CONTUSION.

Un golpe directo en un diente generelmente provocta la-—
compresién de la rafz dental contra la pared o el alvéolo. El
resultado de la lesién en el parodonto es bastante dolorosa,—
por varios dfas, y el paciente puede sentir el diente més ..
alargado. Radiogrédficamente puede existir aumento en el espa-
cic parodontal,

La Contusién también puede afectar el suminisiro de =~
sangre & la piegza dental. La fuerza del golpe puede cercenar-
completamente los vasos sangufneos apicalss, o puede producir
edemes apicales, hematomas o ambas cosas. También puede OCU~
rrir rotura de los vesos sanguineos en la cémara pulpar, en -
cuyo caso el diente cambia de color debido a lm extravasacidn
de células rojas de la ..smangre en los tejidos duros, Ante el-
traumatismo pueden presentarse pulpitis y necrosis pulpar -
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futuras. 9in embargo, existen menos riesgos de complicaciones
pulpares si 12 lesifn ocurre en un diente con rafz en creci--
miento y con el fordmen apical mis ancho.

Los tratamientos de urgencia para la contusién son en~
realidad tratamientos de periodontitis y algunas pulpitis. En
la periodontitis deberd evitarse por todos los medios aliviar
la mordida, ya sea construyendo una féruls que abra ligerg—e-
menie la mordida en la regidén anterior de la boca o dando ing
trucciones al paciente de no morder o masticar en esa zona, y
evitar otras formas de traumatismo.

Las pulpitis pueden tratarse evitando cuslquier tipo -
de irritecifén pulpar, como puden ser mordidas traumatizantes,
temperaturas extremadas. Si el dolor es fuerte, se recetardn-
analgésicos o serd necesario hacer la comunicacién a la cémao~

ra pulpar y permitir-el drenaje.

La necrosis pulpar se presenta sin que el paciente per
eiba gintomes, Sclamente las radiograffas y los exdmenss olf-
nicos pueden mostrar cambios de color por sf{ mismos, no son -
prusba suficiente para efectuar terapia del canal pulpar, ¥ =
no se puede confiar en la falta de reaccién pulpar en el mes

que sigue & la lesién.
Zratamiento:

El diente desvitalizado puede ser que sufra poca o nin
guna pérdids de tejido. Sin embargo, el problema de la colora
oifn del tejido dental eciste, La cantidad de tejido dental de
saparecido puede no necesitar que se le reponga, peroc el CO=w
lor del diente remsnente puede exigir su atencién.
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El tratamiento del diente decolorado que no requiere =
una restauracibn se resuelve pow:

1) Blangueamiento

2) Reemplazo de la corons con una westauracibn artifie
ciall

En la técnica de blangueamiento los resultados son re-
lativamente permanentes y no han de ser considersdos absolitee
tosg,

Reemplazo de la corona con ung restauracién artificial
comos

a) Corona de acrflico con perno,
b) Corona funda con perno.
¢) Corona de oro con frente vestibular de acrflico.

Se aconsejan los primeros cuando la coroha del diente-
se fracturd y la porcién remsnente estd debilitada por la gi-
tuscidn de falata de vitalidad, La coroma con frenbe es acon=
gejable cuando gueda una parte considerada de la corona natu-
ral,
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FRACTURA DE LA CORONA INTEGRA.

Generalmente, este tipo de fractura presenta las mig-—
mas caracter{sticas, la corona se fractura diagonalmente des-
de veatibular a la aliura del margen gingival o ligeramente _
arriba, hacia lingual debajo de uno o dos milfmetros de la in
gercién normal de los tejidos gingiveles, Por estd razén es -
muy diffcil construir una restauracién que sea tolerada por -
los tejidos suprayacentes, si la corona se pierde. Pero casi~-
siempre la corona queda retenida por la adherencia de los te-
jidos periodontales del lado linguasl, La misma corona matural
ge utiliza como restauracién.

El examen radiogréfico es importante, debido a que se-
debe observar que no haya otra linea de fractura en la rafZ -
gque complique el caso.

Debido a la extensifn del traumatismo, es necesario «»
instituir la terapeiitica radicular y esto es uno de los funda
mentos pars el buen éxito del tratamiento conservador del -
diente accidentado.

Primero se anestesia, se desprende la corona de las in
serciones gingivales con un bisturf{ y se coloca en uns solu-——
c¢ifn salina normals

La corona debe ger revisada y colocada en su posicifne
para saber si se adapts correctamente. Se realigza la extdIpa~
¢ifn de ls pulpa radicular y se ensancha el conducto se sells

con una curacién y en una sesién posterior se obtura el con—
ducto, La hemorragia de los tejidos gingivales se contiene -
con adrenalina en algoddén.

Y



Para evitar que los tejidos gingivales invadan el eg~
pacio que ocupard nuevamente, se pueden seguir dos procedi-we
mientos:

En el primero se coloca un perno que ajusta en la aber
tura del conducto y de un largo de 6 a 7 mm. Se fija en el ca
nal con cemento temporario dejgnde fuera del conduchto unos 3
o 4 mm., Se cubre este saliente con gutapercha para placas, pa
ra que de este modo el tejido contiguo se mantenga en relades
c¢ién normai.

En el segundo método también se elige un perno, pemo =~
un poco més largo y aplanado en el extremo que sobresale.Se ~
adapta al espacio una corona de celuloide y se rellena por -
dentro en la cara vestibular, sélo para formar un frente con-
silicato, que una vez endurecido se rellena el resto de la co
rona con cemento de fosfato de zinc, asentédndolo en el mufién
radicular con el perno.

La corona natural, que ge mantiene en solucidén salina=-
debs ger liverada de las fibras gingivales adheridas en ella-~
dejando una superficie lisa y pulida. La porcién de la pulpa-
dentro de la cémara pulpar también se remueve procurando lle-
gar hasta los cuernos pulpares pero sin eliminar demasiada «
dentina como para dejar una pared sflo de esmalte que después
darfa un tono diferente al normal, debe conservarse la forma-
de la cédmara pulpar, gque es més ancha en sentido mesiodistal -
que en vestibulo lingual.

La obturacién radicular se completa en las sesiones -~
subsiguientes después de haberse asegurado de que cualquier -
trauma de los tejidos periodentales haya desaparecido.
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Se adapta un perno de oro en el canal radicular y la -
corona, En la porcidn del perno correspondiente a la corona
ge solda una segundq pilega 0 elperno se hace de un 1largo ma-s
yorpara después doblarlo sobre gf mismo de manera que se adap
te a la cavidad pulpar de la corun~. Esto se hace corn el obje
to de impedir que la corona gire sobre el perno.

Una vez ajustado el permo a la porcién radicular y la-~
corona y estd a la ralz, se cementa todo en una sola opers—e—
cibnes

Egto permite ajustar al conducto antes de que el cemen
to se fragle,

C SRS SNGRE
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PERDIDA DE DIENTES A CAUSA DEL TRAUMATISHMO O AVULSION.

Eas cuando un diente ha sido desplazado completamente -
fuera de su alvéolo como traumatismo.

Antes de reopplazar los dientes perdidos, debemos *bo.ép
mar en cuenita factores que tienen importante influencie sobre
el diagnéstico y el plen de tratamiento, para este tipo de cx
go. Los factores que debemos considerar son los siguientes:

Temperamento del paciente:

El tipo de reemplazo temporario recomendable dependerd
del temperamento del nifio. En el desculdado e irresponsable -
no se recomiends colocar una restauracién removible, ya que =
dependiendo de la higiene gerd la proteccién contra la caries
de los dientes adyacentes. Este tipo de nifio rara vez utilizg
rd una prétesis removible y es probable que la pierda o la =«
rompe tarde o tempranc. EL paciente nervioso ez probable que-
experimente una gran dificultad en aprender utilizar una den-
tadura removible, El pacients cooperador e interesado, en =~
cambio se asombrard de la restauracién.

La edad en cuanto afecta el prado de erupcién de los -
dientes.

Durante el perfodo de la denticién mixta, la etapa en-
la erupcién de los dientes difiere de acuerdo con las condiew
ciones evolutivas.' A causa de que la edad fisiolbgica no siemw
pre coincide con la cronolégica, es diffcil definir la evolu~
cién en las distintas edades. El disefio de cualquier prétesis
dental durante el perfodo de desarrollo se verd dfectado por‘_
por la etapa en que estéd la erupcién dental. Loz tejidos -
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tumefactos agrandados que c¢ircundan los dientes en erupcién -
deben ser liberados.

Gradd de desarrollo de las rafces de los‘dientas
primariosg.

Un diente utilizado para retencién o estabilizacién no
debe ger gsobrecargado antes de gue su desarrollo radicular -
gea suficiente para soportar ese trabajo. Ellis sugiere que =
el primer molar permanente no debe ser utilizado hasta gque el
nifio tenga 8 1/2 6§ 9 afios ¥ s86lo se recurrird a €1 si la edad
fisiolékica corresponde a la cronolégica, segin lo demostra-——
rdn las radiografias.

Grado de reabsorcidén de las rafces de los dientes

primaerios.

El proceso fisioldgico: normal de exfoliacién de los -
dientes primarios no ha de ser interferido por ninguna préte-
gis oral. Una vez que la reabsorcién de las rafces reduce el-
soatén de esos dientes, no deben ser sobrecargados. Seglin al-
gunos sutores, el segundo molar temporario es un diente Gtil-
para la retencién. ¥Més 2ll4 de los nueve afiog el gsostén radie
cular normal que le queda a ese diente es insuficiente para <
respaldar su uso continuado. Afortunandamente esta es la edad-~
en que gse estims seguro confizr en el primer molar.

Grado de suceptibilided a la caries.

Eate factor es de suma importancia al considerarse el -
tipo de restauracifén para los dientes anteriores permanentes-
desaparecidos. Cuanto més compleja sea la forma de la reposi-
c¢ifn, mayor es la posibilidad de retencién de alimentos, lo
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cual en un individuo susceptible a las caries puede resultar-
desastroso. Afin bajor las mejores condiciones, el mecanismo -
natural de limpieza de los dientes y de los tejidos bucales -
se ve perturbsdo por la insercién de une prétesis artificialy
fija o removible. De ahf la necesidad de precauciones especiag
les en la medidas de higiene de la boca gque han de imprimir-
se en la mente del pequefio, as{ como en la de los padres.

Relzeibn de los dientes Superiores e Inferfores.

Debemos tomar en cuente la oclusién del paciente. Si =
nog encontramos con una oclusién clase II divieién 2 o sobre-
mordida vertical en este caso los incisivos inferiores se po-
nen en contacto con los tejidos linguales por detrds de los _
incisivos superiores cuando estén en oclusibn céntrica, que—
dando poco o ningfin espacio para el espesor de una prétesis, -
siendo probable que haya una falta de soporte vertical en la-
regibfn posterior. Es factible que tales casos sean ejemplos -
de maloclusién obvia o potencial., No debe perderse thempo en-—
instituir medidas correctoras. Se considerard una necegidad =
la consulia con el coricdoneista sn lo corcenicute & los arcos
dentales de dichos nifios, antes de proceder a cualquier repo-
sicidn.

Ragzones de un reemplazo temporario.

Mantenimiento de espacio.~ El espacio creado por la -~
mordida de un diente anterior deberd mantenerse para que se -
produgca un desarroilo normal del resto del arco, este espa—
cio puede mantenerse intacto s6lo por la intervencién activa
mediante la instslacidn de una prétesis, la cual debe ser =
construida de modo que el crecimiento y desarrollo normel de-~
log arcos prosigse sin interferencies.
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Conservacifn de una fonacién correcta.~ ILos nifics ad-
quieren hdbitos con gran rapidez y una vez formados suelen =~
ger persistentes., Con la pérdida de un diente anterior, el me
canismo de la fonacibén se ve interferido en parte, pero el ni
fio pronto se adaptard para solucionar esa discrepancia; Esa -
adaptacifn una vez establecida, pusde influir en el hablae de-
ese individuo para todg su vida., Por lo tanto estd indioada =
la ocupacién del espacio para preveniy las alteraciones fons=

torias.

Estética y Funcién.- Devolver el aaspecto agradeble de-
un nifio que ha pérdido 6rganos dentales, tiene gran importan—
cia psicoldgica ya que si no se rremplezan los dientes perdi-
dos, al ser este nifioc motivo de burlas se le puede crear un -
complejo que repercutird en su vida futura, As{ también la —
prétesis temporaria se considera como medio de restauracién -
de une funcibn completa.

Tratamiento:

El finico tratamiento para el diente totalmente avulsio
nado es le reimplantacién, esto es la recolocacién del diente
en su alvéolo con la finslidad de lograr la reinsercifn. Ia =~
reimplentacién se sudle intentar después de avulsién acciden-
tal de un diente; sin embargo, a veces estd indicada la exw—-
traccién intencional ¥y reimplantaciéne.

Aungue la reimplantecién suele dar resultados, el pro-
néstico final es malo porque caai invariablemsnte se produce-
le resorcién radicular progresiva. El1 promedio de vida de un-
diente reimplantado es proporcional & la cantidad de un liga=
mento periodontal con vitalided que hays en un diente en el -
momento del reimplante,



Indicaciones para la reimplantacién:

1.,- El diente avulsionado deberd encontrarse en buenas
condiciones tales como; no tener caries extensas y
enfermedad parodontal avanzada.

2.« El alvéolo deberd estar sin fracturas.

3.= No deberdn existir contraindicaciones ortodéncicas

4,~ El perfodo extraoral deberi ser considerado (perfd
que excedan de dos horas fuera del alvéolo, estard

asociado a una marcads reabsorcidn radicular.

Procedimiento para le reimplantacidn:

le.~ Mantener el diente en solucibn salina.

2¢= 31 estd obviamente contaminado el diente, se debew-
r4 lavar la superficie de la rafz con solucidn sam
lina.

3.~ Examinar el alvéolo, si encontramos uwn clagulo fir
me en el alvéolo, lo removemos por medio de irriga

01611;

4.~ Reimplantar el diente en su correspondiente alvéo-
lo por medio de presién digital.

5.~ Si existe laceracién, se hard una sutura gangival.

6e= Verificar radiogréficemente la posicién normal del
diente reimplantado.
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Te~ Aplicar una férula.

8o~

Proveer una profilaxis antiteténica, si el diente-
fue contaminado; por contacto con tierra, basura u
otros objetos.

9.~ Egtarfa indicado, instituirle al paciente una cor—

ta terapia antibacteriana.

10.- En casgo de dientes desarrollados, con el féramen -

1l
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apical estrecho, deberd realizarse la endodoncia -
aproximadamente 1 o 2 semanas después de la reim-—
plantacién,

Cuando el féramen apical es bastante ancho y el =
diente fue reimplantado entre las 2 primeras horas
fuera, es posible la revgscularizacién de la pulpa
Control radiogrdfico del diente, si aparecen gig—
nos de reaccién inflamatoria, inmediatamente gemc
currird a la endodoncia.

Mantener la férula de 3 a 6 semanas ( 2 mesesa ).

Chequeo periddico minimo un afio.

Despuds de la reimplantacién es frecuente que se pPro—-
dugeca anquilosis. Lios dientes adyacentes siguen erupcionando-

dejando al

Es posible

dienta reimplantado a la altura incisal original.
restablecer el nuevo nivel incissl del disntec reim

plantado colocando una corona funda. Sin embergo; si la dife-
rencia de alturs ez grande, lo indicado es hacer la extra~——

ocifn y el

reemplazo protético del diente implantado.
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Reposicién permanente:

La edad en gque se puede colocar una repogicién permg--
nente ha sido teme de abundantes discusiones. E8 probable que
la restauracién ideal sea un puente fijo, Siendo importante -.
la preparacifn de los dientes pilares. Y en la conservacién —
de la pulpa descg.’nsa la mayor esperanzs de éxito. Un puente -~
fijo, con preparaciones pasra coronas tres cuartosg, es por lo-
general el tipo de prétesis aconsejada, parece razonable supo
ner que el tallado de loz dientes anteriores para dichos anws
clejes serd relativamente seguro despuds de los quince afios -
de edad.

Si estuviera contraindicada una prétesis fija, la se—
gunda eleccidn corresponderfa a una dentadura parcial removi-
ble, la cual restaure o mejore la funcifn masticatoria, la eg
tética y los contornoa facizles. No deberd interferir en el
crecimiento de los arcos dentales, su volumen no deberi cons-
tituir un impedimento para hablar adecuadamente, Estard dise-
fiado para ser insertado y extrafdo fdcilmente, debe permibir-
ajustes, reparaciones y limpiarse fécilmente.
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FRACTURAS BRADICULARES.

Las fracturas radiculares son poco frecuentes en los -
nifios cuyos dientes no estdn completamente formadas y adheri-.
dag en el hueso alveolar ya maduro Son mayores,'”

Aungue las fracturas pueden producirse en cualquiera -
de los tercios apical, medio o cervical, la mayor cantidad se
presenta en el tercio medio radicular y menos en el tercio =
cervical. En este Gltimo tercio los dientes suelen perderse -
poco después del accidente y esa puede ser la razén de que se
presenten poco en la clinica.

La linea de fractura puede seguir una direccién diagoe
nal aunque la mayorfia son de tipo horizontal. Los segmentos -
de la rafz pueden estar en posicién o distantes., En este f1lti
mo caso hay que procurar acercarlos hasta su mds inmediato -
contacto mediante una delicada manipulacién de la porcién co-
ronaria. De este modo la aposicién de las superficies de la -
fractura aseguran un prondstico mds favorable.

En los dikentes confracturas de tercio cervical resulta
muy diffeil la estabilizacién de la porcidém coronaria y la 1f
nea de fractura puede estar abierta hacia el surco gingival -
que facilita la contaminacién e infeccién de la zona con la -
saliva y los microorgamismos bucales. De esto resulta gue el-
pronéstico es muy desfavorable.

Para un tratamiento exitoso de las fracturas radicula~
res son indispensables los siguientes requisitos:

1.~ Los fragmentos deben encontrarse en estrecha adep-
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tacifne.

2.~ Lios fragmentos deben quedar inmovilizados en posi-~
ciGno

Andreasen y Hjorting Hansen han informado que el dese
plazamiento coronario minimo, reduccidn Sptima y fijacibn ine
mediata son factores que llevan a prondésticos favorables. Tam
bién influird dependiendo de la reparamcifn y de le salud en -
general del paciente y del estado bucal.

Log signos y sintomas clinicos dependen de la localizg
cifn de la linea de fractura.

Entre mfés hacia cervical, se encuentre la 1lfnea de -~
fractura serd més marcads la pérdida y el cambio de color en-
la corona. En muchos casos de fracturas radiculares intralvep
lares, la pulpa sobrevivird; accidentalmente se ocasionard -
una disminucidén en la sensibilidad y un cambio en el color de
la coroma. Sin embargo, se podria observar en algunos cagos -
que tomars hasta 6 meses antes de qie la sensibilidad se norma
lize. Es algo regular e interesante la observacibn.

En donde un diente con fractura radicular, su pulpa sg
breviviri,mientras que un diente con necrosis pulpar se desz-
rrollard hacia los dientes vecinos aunque ambos hayan sufrido
un trauma smilar.

En ¢l oasc donde la fractura afecta 2 una rafz que no-
se ha ’formado completamente, el resultado serd la detencién —
en la formecién de la rafz o un tipo de rafz bastante anormal
Al mismo tiempo 1a cémara pulpar coronaria podrfs obliterar-
B,
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Tratamientos
Si la fractura se localiza junto al margen gingival, -
recurre generalmente a la extraccidn; si la extraccidn no es~

t4 indicada, se llevard a cabo los siguientes pasos:

1) Reposiecién de los fragnentos coronarios, si es que-
estén deshilados.

2) Checar radiogréficamente la posicién de los fragmen
tos coronarios.

3) Inmovilizacién del diente con férula rigida.

4) Control radiogrdfico con examenes de vitalidad pule
PETe

5) Mantener la férula por dos meses aproximadamente.
6) Chegueo en un perfodo minimo de un afio.
Prondstico: necrosis pulpar del 20 al 44 %.

En dientes primarios el tratamiento es el mismo pero =
con lag siguientes excepciones:

a) Los fragmentos apicales no deberdn ser removidos.

b} Se vodrfa dejar de ferulizar.

'-IA
.‘)ﬂu Pt
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DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CON FRACTURA O SIN ELLA.

El desplazamiento de los dientes varfa desde una modi-
ficacién ligera de la posicidén por un lado hasta el extremo «
de la pérdida total del diente (avulsién), por otro.

El desplazamientc puede estar complicado con una frac-
tura coronaria .0 radicular, aungue log dientes desplazados -
4ienden a fracturarse menos que los que permanecen en su Siw-
tios

Desplazamiento parcial.

El desplazamiento parcial puede ser uno de los siguien
tea tipos:

l.~ Vestibular o lingual.
24= Extrusibn (expulsado de su alvéolo).
3y~ Intrusién (impulsado dentro de su alvéolo).

La exploracién fisica indica el tipo de desplazamients
Yy el grado de movilidad., Los dientes extrufdos y los desplaza
dos hacia veatibular ¢ lingual suelen tener bastante moviliesw
dad mientras que los intrufdos, puesto que fueron forzados ha
cia dentro del alvéolo, tienden a estar muy firmes. Resulta -
Tdecil reconocer la extrusién o la intrusién debido a la dife«
rencia de la altura incisal del diente traumatizado respecto-
e los adyacentes. Ademds la radiograffa en los dientes extruf
dos permite ver el contornn-del alvécle dsntaric por apical -
al extremo radicular,

El desplazamiento vestibular o lingual se descubre de-~
immediato, Aungue no es posible saber cual epa la posicién =
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vestibulo~lingual previa de los dientes.

Frecuentemente el desplazamiento de un diente ocasions
la separacién de las tablas vestibular y lingugl y la seccidn
del ligemento periodontal.

Tratamiento de dientes extrufdos :

Los dientes extrufdos y dientes desplazados hacia ves-
tibular o lingual deben ser llevados a gu posicidn normal. Si
los dientes tienen movilidad la maniobra se lleva a cabo con-
presién digital suave, bajo anestesia local. Si wn diente -
finé desplazado pero estd firme en su nueva posicién, hay que-
considerar la posibilided de llevarlo a su posicidén normal .-
con un.aparato de ortodoncia. Esta recolocacién es factible -
8i el diente desplazado no interfiere en la funcién oclusal -
normal.

Los dientes extrufdos que tienen movilidad a veces =
ofrecen resistencia, cuando se trata de volverlos a su alvéow
lo, debido & que en estos se forman cbagulos. Si la extrusién
es ligera, se lima el borde incisal. Si la extrusidn es gran-
de y exige un excesivo desgaste oclusal, puede ser necesario-
crear ung ventana apical para dejar salir la sangre atrapada.’
Y el diente es empujado a su posicién normal, se estabiliza -
aplicéndole una férula junio con los dientes vecinos.

Pratamiento de dientes intrufdos:

Los dientes intrufdos suelen volver a su posicién ori-
ginal luego de cierto lapso, sin necesidad de maniobras. Gene
ralmente, el finico tratamiento inmediato es el de tipo palia~
tivo en tejidos blandos. Si la erupcién es lenta se puede =
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facilitar ortodéneicamente vpor medio de un resorte lfneal fiw
jado con cemento compuesto 2 la superficie vestibular del =
diente,'

También se ha sugerido que en la gesién de urgencia el
diente me lleva a su posicidn con pinzas para extracciones.

Estd teénica es muy aconsejable cumndo el diente desa~
parece en la apbfisis alveolar o ha llegado al piso de lag =
feosag nasales. Sin embargo, la recolocacién forzada puede =
avulsionar al diente. Invariasblemente los dientes intruidos -
estén firmemente fijos en el alvéolo. Por lo tanto no necesi-
ta aplicacién de Férula, salvo que los dientes queden flojos-
debido a la recolocacién forzada.

.

DA

i+
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CONCLUSIONES

Al finalizar esta tesis, nos damos cuenta de que cual=-
quier individuo esti expuesto a sufrir fracturas o perder uno
o varios dientes anteriores debido a diferentes causas asocig
das a traumatismos.

En ocasiones se deberd recurrir a la extraccién, pero-
en la nayoria de los casos podemos rehabilitar un diente dane
do el itratamiento adecuado para cada caso.

El tratamiento deberd incluir la rsstauracién siempre-
que sea posible de la porcién coronaria arfectada o perdida; -
que congerve el wspacio; permitiendo asf{ el libre desairollo-
de los dientes sucdsores que estdn por erupcionar.

Para evitar que se produgcan mayores fracturas dente--
les en los nifios y adolescentes se recomienda que utilicen ‘'«
los protectores bucales al practicar algin deporte. Se pueden
utiliger en combinacidén con los protectores faciales y reduc—
oir la frecuencia de las legsiones dentales,

Debemos tomar en cuenta los factores fisiolbgicos, fun
cionales y estéticos de las restauraciones de los dientes -
traumatizadoa, deben ser observados estrictamente, con el fin
de evitar posibles transtornos psicolégicos.

(T S
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