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CLASIFICACION Y TRATAMIENTO
ﬁEiLESIONES EN PIEZAS ANTERIORES INFANTILES

INTRODUCCION

La odontologia infantil puede considerarse como uno de los
servicios mas necesitados y sin embargo puede ser el mds olvidado

del cirujano dentista,

E1 valor de un tratamiento oﬁohtolégjcorbbco édéduado 0o -
inadecuado realizado durante la nifiez, defando permanentemente el
aparato masticatorio, dejando a} individuo con muchos de los pro-

blemas tan comunes en la poblacidn adulta.

Todo odontdlogo debera prepararse perfectamente para hacer

frente y 1levar a cabo el tratamiento adecuado en cada caso.

Siendo 1a odontologia para nihos que requiere algo mds que
conocimientos dentales comunes; puesto que se estd tratando con -

organismos apenas en periodo de formacidn.

E1 dentista que trabaja con nifios tiene tres obligaciones:

1.- Para con su paciente
2.- Para con su comunidad

3.- Para consigo mismo



Ya que al ser exigente en los requisitos fijados por €1 -
mismo, el odontélogo sirve simulténeamente mejor a su paciente y-

2 la comunidad,

Con esto he tratado de explicar un poco a cerca de la la--
bor que desempefia un odont6logo tratando a nifios. Ya que en nues
tra larga profesidn encontramos a diario casos tan graves como -
fracturas o perdidas de piezas anteriores infantiles tal vez sien
do el problema dental que tiene mayor impacto psicolfgico tanto -
en los padres como en los nifios. Principalmente si la lesidn fue-
en dentadura permanente e incluye perdida extensa de estructura -
dental. Siendo la mayoria de las fracturas ocacionadas‘por acci-

dentes los cuales afectan-a poco mas de los tejidos locales.

Todo esté tipo de lesiones en 1os nifios; ocurre en cafdas-
le poca importancia, estos accidentes son ocurridos en la prdcti-

:a de algdn deporte o piruetas infantiles inofensivas,.

Siendo que el aspecto facial de un nifio se altera a tal -
rado que, el nifio de aspecto agradable resulte desagradable. Ej
é tipo de lesiones en nifios causa dolores y molestias, transfor-
ando su aspecto con 1o cual puede ser objeto de burla e incluso-
idiculos por parte de sus compafieros, ya que 10s nifios en este -

irfodo pueden ser sin quererlo crueles.



E1 odont6logo deberd de estar preparadorpararrehabi1itar y
preservar la vitalidad de las piezas 1esionédas. ya.que debemos -
de tener habilidad para restaurarltas y devolverles su aspecto ori
ginal. Sin producir traumitismo adicional y sin ser dafiada la ip

tegridad de la pieza.'

Debera de ser evitada las extracciones injustificadas ya -
que debemos considerar previa y cuidadosamente la posibilidad de-
salvarla; con la ayuda de 10s buenos materiales de obturacidén que
existen hoy en dfa, para restaurar nuestras piezas y mantener un-

estado saludable y su funcidn estética aceptable.

Esté tipo de lesiones deberdn atenderse de inmediato en el
consultorio ya que tendremos algunos casos en el que habra despla
zamiento o fracturas en los cuales debemos de tomar en cuenta el-
tiempo en que fue el accidente, y Si es necesario retrasar alguna
cita en la cudl debemos de darle preferencia al nifo afectado fre

cuentemente.

En el caso de desplazamiento totales debemos de tratarlo -
un poco mds de prisa ya que con esto evitaremos mayores lesiones-
pulpares y obtendremos una colocacid6n de la pieza avulsionada con

mayor éxito.



CAPITULDO I

1.- TRAUMATOLOGIA Y FRECUENCIA DE LESIONES EN PIEZAS ANTERIORES -
EN DIEHNTES TEMPORALES. :

En la actualidad se desconoce el ndmero exacto de nifios -

que sufren lesiones dia con dia.

Sin embargo se observaron en clinicas y consu]toriQS;KQRNS
observo que en un periodo de dos afos de 408 privados;,Zziéﬁif;;fr
54.14 por ciento de 6 afios o menos, presentaban 1esiohesfeh?una'o -

mds piezas anteriores.

ELLIS Y DAVEY informaron que de 4251 nifios de escuelas se-
cundariés de una gran ciudad 4.2 por ciento presentaban piezas an
teriores fracturadas. Sin embargo MARGUS y GUTZ en estudios sepa
rados informaron sobre mayores frecuencias de 16 a 20 por ciento-

respectivamente.

Estos Gl1timos porcentajes se obtuvieron de observaciones -
de clinicas dentales en nifios examinados regularmente, por tanto-
tienen mds posibilidad de representar la frecuencia de fracturas-
zoronarias en grupos de nifios que reciben cuidados dentales regu-

iarmente en un consultorio.



Los nifios presentan con mayor frecuencia- fracturas de pie-

zas permanentes anteriores que Yas nifias y la relacidn es de apro
ximadamente 2.1 como-se observa en:la siguiente figura.

™o
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Distribucién de fracturas corona-
rias en incisivos permanentes con

Namers de lndieiduss osn
-
2

»] relacion a la edad en que ocurrie
, ron. Basada en una muestra de -
201 ) 1166 nifios tratados en la clinica

de una escuela dental entre los -
10 6 y 13 afos.de edad.

T R S MR T R
Kdod {ehos) o sutre Ja trosturs

Los nihos de 9 a 10 afios son el grupo mds susceptible a su
frir este tipo de lesiones en la dentadura permanente. Se ha vis
to que 1os nifios que presentan piezas anteriores en protrusién -
con mal oclusiones de 1 clase y segunda clase con este perfil, es
tos nifios presentan mayor frecuencia de lesiones en las piezas an
teriores permanentes, dos veces mas que los nifios que presentan -

otro tipo de oclusiones.

Mc EWEN y Mc HUGH encontraron gue ha medida que aumentaban

1a sobremordida horizontal aumenta la frecuencia de incisivos su-



periores fracturados.

Estimaron que en niﬁbéidu"préSQntabé 'obréhbrdidafdelmm

1 mm entréfésksin -

v, | N il diviekda 2 | Oviveien sermel
Tipo o metociusidn

Porcentaje de nifios con oclusién "normal" y con cada una de las
clases de maloclusidn de Angle que sufrieron fractura en piezas
incisivas,



TRAUMATOLOGIA

Los nifios tienen sus 8 incisivos temporales entre los 8 y-

10 meses de edad precisamente cuando empiezan a caminar.

A partir de este momento hasta los 6 o 7 aitos de edad su--
fren inumerables caidas, tanto en el aprendizaje de andar con ple
na anatomia de movimientos, como en los juegos infantiles- o acci-

dentes imprevistos que pueda tener.

Y con esta incidencia de lesiones pulpares en esta época -
de* 1a vida infantil por etiopatogénia traumdtica que pueda involu
crar exclusivamente los ocho incisivos siendo las lesiones mas ti

picas:

a)’SubluXécién (intrusién y extrucién)

b) Luxacién con avulsidn

¢) Sufusién y eventualmente necrbsist':

e) Fractura coronaria y radicular

Los dientes temporales no han completado su formacidn dpi-
cal hasta los dos afios de edad para iniciar casi de inmediato la-
rizolisis fisiolégica como, ademds el hueso encaja perfectamente-
los golpes, es explicable que la lesién mds frecuente en lo0s ni--
fios de estd edad sea la intrusidén, o sea el enclavamiento de uno-

o varios dientes en el maxilar, la luxacidn completa es mds rara.



Respecto a la sufusién puede provocar decoloracidn. perma--

nente de dientes y acompafiarse de necpdsjsjpor~1§316nfa nJye]‘épj

cal muchas

Las

veces ascéptica.

fracturas son menos corrientes que en el diente perma-

nente tanto las coronarias como las radiculares, se tomaran muy -

en cuenta los siguientes recursos.

Se%bﬁocqnaré ehréualquier'caso mantener la vitalidad -

del diente traumatizado.

,En'1a intrusién la conducta serd expectante.

Si hay necrosis no se intervendrd sino en caso de in--
feccidn, ya que existe la posibilidad de que el diente
estéril, aunque con la pulpa necrdtica no cause trans-
tornos alguno y se exfolie normalmente cuando 1legue -

el momento.

Si surge la infeccidén (sea por necrosis en la seccién-
dpical o por exposicién fracturaria) se procederd a la
terapelitica indicada en los molares temporales o proce

sos pulpares irreversihbles.

En caso de fractura coronaria con exposicidn pulpar y-
si el diente estd con el dpice inmaduro (sin terminar-

de formar) se podrd intentar la pulpotomia vital, pero



éi‘e1 $pic§ eété,ya»ﬁormadqfesfbréferibié,1a;pu1poto-—

."Eﬁj1q fhﬂcﬁﬂﬁé‘Eédiéﬁ}éf%sglfﬁﬁﬁiiia,e]'dienterobser—~
_‘fVéndp;iaﬁgVonCiGn.de fé.Vﬁta1idéd'pu1par, y de 1a re-

paracién.

fEﬁ caso de avulsidn total se puede reimplantar tempo--
ral con la técnica habitual,

En cualquier caso, es muy importante tenefjeh'Cuenia -
el tiempo que falta para la exfoljacidn del diente tem
poral ya que cuando falta (1 1/2 a 1l para,que'se_pro--
duzca el cambio es quiza mas prdctico recurrir a la -

exodoncia.
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. HISTORIA Y'EXAMEN CLINICO

Como estos casos debemos tratarlos con urgencia po es posi
ble realizar un exameh7prelimiﬁab; y-en el examen clinico si se -

sigue un procedimienf6 si3iémét{éo.w

Debemos disponer de hojas impresas adecuadas a este fin en

el consultorio, para cuando ocurran casos urgentes.

Como las lesiones debemos tratarlas Jo antés'posfblé}fpodg

mos ahorrarnos mucho tiempo con este tipo de cuestionarios.

CUESTIONARIO PARA LESIONES DENMTALES

KOMBRE DEL PACIENTE

e e e e et e e e e e e % e e e e e e e e e e

DIRECCION

L R R e N

-y - -

HISTORTA DE LA LESION

OIA EN QUE SE LESIONO

HORA EN QUE SE LESIOND

LUGAR DONDE SE LESIONO

----------------

COMC OCURRIO LA LESION



EXISTE HISTORIA DE LA LESIOH? SI
EN CASO AFIRMATIVO DESCRIBALAS

......

-

.- - .- - -

SERALES

PIEZAS AFECTADAS

TIPO DE FRACTURA

- e .

TRATAMIENTO DE HURGENCIA

EXAMEN POSTERIOR:

SINTOMAS

.SE PRESENTA DOLOR AL MASTI--

CAR SI No

SE PRESENTA REACCION A 1.4 -
PERCUSION SI HN

S1 NO

SI HO _
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La semiologia se hard de manera cuidadosa; muchas veces la
exploracidn intrabucal es obstaculizada por distintas Tesiones fa

-

ciales, labiales o por el intenso dolor. '
E1 examen deberd consistir en 1o siguiente:

1.- OBSERVACION VISUAL

Para determinar tipo y extensidn de la lesidn.
a) Lesiones de los tejidos blandos;
Mucosa gingival, vestibular, palatina, yugal, labial o-

tingual, hemorragia o inflamacidn,

b) Lesiones dentales;
Fracturas o fisuras coronarias, para saber si la pieza-
estra fracturada con o sin exposicién pulpar, movilidad
o desplazamiento o avulsién,

cambio de color en el diente.

¢) Lesiones dseas;
Fracturas alveolares, fisuras de 1os corticales externa

o interna,
2.- EXPOSICION ROETGENOLOGICA
a) Estado de la forma dpical.

b) Fracturas radiculares.- Luxacion o desplazamiento radi-
cular,
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ractura coronaria

e) Posible lesion a piezas adyacentes y en oclusidn.

f) Presencia de otras patosis en el &rea también debemos -
tomar radiografias peridpicales de las piezas opuestas-

y para comparaciones con radiografias futuras.

3.- MANIPULACION

Serd llevada a cabo para determinar la movilidad o relativa -

firmeza de las piezas lesionadas.

PRUEBAS DE VITALIDAD

Estd prueba sera llevada a cabo con un vitaldmetro.

Calor o frio para determinar la reaccién relativa de Ya pieza

afectada.

Estos métodos se han utilizado tradicionalmente como ayuda -

para establecer el plan de tratamiento,

Deberdn de registrarse los resultados de las pruebas de vita-
lidad, deberdn de utilizarse principalmente como modelo de -
comparacidn para pruebas hechas en visitas periddicas y para-

pruebas realizadas en piezas adyacentes.
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5.- PERCUSION

Deberd de utilizarse la percusidn, porque la sensibilidad al-
golpe puede indicar lesién en la membrana periodontal y otras

estructuras de sosten.

Para facilitar el diagndstico, prondstico y terapeitica de la
traumatologia dental y peridental es conveniente recordar la-
anatomia patoldégica de reparacidn y a partir de estd base -
conceptual, deducir los recursos disponibles (bioldgicos y te

rapeliticos) para planificar un correcto tratamiento.

La prognosis de las piezas lesionadas dependerd en parte del-
estado histoldgico de la pulpa. Habrd que ver si es vital o-
necotica moderada o gravemente inflamada, para determinar el-

estado de la pulpa.

E1 odentdlogo evaluara l1os datos obtenidos en el examen clini
co y de la historia, especificamente las quejas subjetivas -
del paciente, y la reaccifn de la pieza a pruebas de vitali--

dad y percusiaén,

Sin embargo estudios clinicos y microscépicos combinados han-
mostrado la mala correlacidn existente entre signos y sinto--

mas clinicos y el aspecto histolfgico de la pulpa.



CAPTITULO II

Esté tipo de ]eéionegg;on;brbducidas por un golpe violento,
con el cual es afectado ‘el diente; es decir traumatizando la pul-
pa dental aunque no se obéerven sintomas exteriores (fbacturg)}

Esté tipo de lesiones son graves ya que esta:a* ctdnd@;]d-'

estructura interna asi como los tejidos que:lo dean cacionando

lesiones del érgano pulpar asi como sufusién y necros “provocan-

do lesiones de los vasos apicales.

Estas lesiones pueden ser meditadas o inmediatas; inmedia-
tas como sufusidn ¥ necrosis del Grgano bu]par. y de tipo media--
tas provocando calcificacién masiva o resorcidn interna o puede -
provocar una cementosis externa, esté tipo de lesiones pueden pre
sentarse en un lapso de meses 0 pueden pasar varios afios después-

del accidente,

Algunos autores citan que este tipo de lesiones es mds gra
ve que las que se producen con sintomas exteriores debido a que -

todo el impacto del golpe es absorvido por el diente integro.

En esté tipo de traumdtismos es muy importante la edad del

diente ya que el diente maduro, debhido a la estreches de su con--



ducto dpical provoca con mayor fac111dad una necros1 ipu]par. ya-

e hay menor circulacidn por lo estrecho de su ép1ce y que se -

encuentra calcificado; mientras que el diente joven que'su ap1ce~

=z epcuentra inmaduro el cual soporta mir el golpe.

Cuando existe una sufuc1on (hemorragia) se. observa el d1en

tz en su parte corona] una co]orac1on rosada encontrdndose fre- -

cuentemente alterada 1a espgesta.v1ta1ometr1ca ocasionada por la

extasis sanguinea.

La conducta que debemos seguir en esté caso es; dejarlo en
observacién ya que en algunos casos desaparecera la coloracidn ro
sada volviendo a la normalidad el color del diente y reaccionando

nermalmente a pruebas de vitalidad, sobre todo en dientes Jjdévenes.

En el caso de un diente adulto o en cualquier caso que se-
1¢s presente con necrosis pulpar debemos de seguir el tratamiento

le Ta biopulpectomia,.

En algunos casos es recomendable esperar algunos dias an--
es de empezar el tratamiento de pulpectomia, ya que algunos dien
es no responden a pruebas de vitalometria, y Se encontro que al-
brir la camara pulpar esta permanecia viva hasta que aparescan -

intomas que la hagan necesaria.
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Muchas veces llegan a nuestro consultorio pacientes con -
traumatismos donde ya existe necrosis existiendo invasidn parodon
tal y dpice con infeccifn en este caso debemos proceder a insti--

tuir un drenaje inmediato transendentario.
DRENAJE TRANSENDENTARIO

Estd indicado en pulpitis gangrenosa, periodontitis dpical

aguda, absceso dpica agudo o quiste reagudizado.

Se hara atravezando la parte mds cercana a la pulpa, como-
es el fondo de la cavidad cariosa hasta Tograr una comunicacibén -
que permita el caso de gases de putrefaccidn., E1 empleo de la -
turbina de alta velocidad y el aire abrasivo han simplificado es-

té tipo de drenaje que antes podria ser doloroso y dificil.

Los dientes que hallan sufrido esté tipo de lesidn deben -
de ser controlados durante algdn tiempo por si aparecen alteracio

nes como pueden ser; calcificacidn o resorcidn.

Cuando tenemos calcificacidn masiva tenemos la ventaja de-
larga vida del diente, pero con el tiempo tambien puede producir-
estd calcificacion necrosis pulpar y esto nos conduce al llevar a

cabo un tratamiento de conductoterapia.
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I11.- FRACTURAS CORONARIAS

Las fracturas que afectan.ia corona del diente podemos cla

sificarlas en:

a).- FRACTURAS QUE AFECTAN AL ESMALTE UNMICAMENTE

b}.- FRACTURAS QUE AFECTAN AL ESMALTE Y DENTINA

c).- FRACTURAS QUE AFECTAN AL ESMALTE Y DENTINA CON EXPOSI
CIOH PULPAR

a).- FRACTURAS QUE AFECTAN AL ESMALTE

Esté tipo de fracturas suelen presentarse en el dngulo me-
sial o distal o en la porcidn central del borde incisal de la pie

za o fractura mucho mds comunes de dngulos interproximales.

Esté tipo de fracturas suelen ser benignas en las cuales -
debemos colocar en el borde fracturado alglin adhesivo comercial -

para proteger la pulpa contra mayores irritaciones.

En el caso que la fractura sea ya antigua y cuando la exa-
minemos, la pulpa se encuentra vital y asintomdtica puede no ser-

necrosis la cubierta.
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Cuando 1lega el paciente al consultorio y Ta fractura ha -
sido reciente se procedera'd cubrir la parte fracturada con la -
parte adhesiva y se citara el paciente seis u ocho semanas des- -
pués tomando radiograffas peridpicales para observar si hay cam--
bio de color en la pieza'o,élguna otra coloracign, se 1levaran a-
cabo pruebas de Vitalidﬁﬂfi$s cua1es debenos comparar con las inj

ciales.

Estas pruebas realizadas después de seis semanas son mds -

veridicas que las tomadas inmediatamente después del accidente.
Con estos antecedentes debemos advertir-a:los padres que -

durante alglin tiempo la pieza vital puedekvolversé no vital, y la

cual se nos complicaria un poco para su tratamiento especifico de

bido a 1a estrechez de su conducto,.

Y en esté caso debemos de hacer una obturacidn retrogada -
dentinaria interna la cual podemos observar facilmente por los ra

yos Roetgen podremos practicar una biopulpectomia,

Si 1a resorcidn es cementodentinaria externa el problema -
es mas complejo y puede intentarse la conductoterapia, continuan-

do la resorcidn continua hasta producirse la, perdida del diente.
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b).- FRACTURAS QUE AFECTANfAthSMALTEﬁY DENTINAVSTNYPRESENCIA ]
DE EXPOSICION PULPAR Sons

Este tipo de fr demos encontrar en varias for

FRACTURAS HORIZ(
FRACTURAS DIAGONALES

Siguiendo todos los pasos cuando encontramos
tudiaremos cuidadosamente la histonid4
mos los resultados del examen clinico;

niestro tratamiento de emergencia.

Cuando encontramos esté tipo de fracturas con lesidn unica
mente del esmalte y dentina en el cual no se encuentra expuestd -
el tejido pulpar es necesario tomar ciertas medidas pararproteger
la pulpa que se encuentra ya traumatizada con esto la protegere--

mos de ciertos estimulos, térmicos, bacterianos y quimicos.

Ensequida 1levamos a cabo nuestro tratamiento indicado pa-

ra acelerar la formacién de dentina en el drea fracturada.

FRACTURAS HORIZONTALES
Las fracturas horizontales afectan especialmente todo el -
dngulo incisal, se encuentran muy cerca de la pulpa en la-

cual observamos una zona de color rosado debido a 1a delga
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da capa de dentina tan pkéxima a‘Id€hqu§ﬂ_

FRACTURAS DIAGONALES

En estas fracturas es afectado todo el dngulo inci;o proxi
mal, se encuentran tan cerca de la cdmara pulpar que muy a
menudo .encontramos diminutas averturas de la cdmara pulpar,
Estas pueden ser tan pequefias que pueden pasar desapercibi

das a la inspeccifn visual.

c).- TRATAMIENTO EN FRACTURAS CORONARIAS

Cuando encontramos esté tipo de fracturds debemos proteger
nuestra pulpa aplicando sobre nuestra dentina una delgada capa de
Hidréxido de calcio de fojacidn dura que no se desplace facilmen-

te hacia la pulpa.

Para asegurar la retencidn de la curacidn de Hidrdxido de-
calcio hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la fractu
ra, hasta que halla formado una capa de dentina secundaria, debe-
mos de usar un retenedor adecuado, con esto la protegeremos con -
lo cual podemos colocar una banda ortoddéntica, una corona de cely
loide obturada con material de resina compuesta o una corona de -

acero inoxidable.

Llevaremos a cabo el tratamiento de sellado adhesivo.
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esidn con una fractura de segundo cla-

se en la cual encontramos fracturas en esmalte y dentina pero sin

presencia de exp par.

2).- Ap de una substancia de Hidréxido de -

Calcio sobre»1a*deﬁtina expuesta{

3).- Aplicaremos con pincel un sellado adhesivo en el lu-~-
gar de lta fractura abarcando 2 mm por la parte del esmalte labial
y 2 mm por la parte lingual.

).~ Grabamos con dcido fosférico al 50 por ciento durante

un minuto lavando enseguida y secando con 1a jeringa de aire.

3)}.- Podremos utilizar enseguida Tuz ultravioleta aproxima

damente durante 35 o 40 sequndos para endurecer el adhesivo.

Esté tipo de adhesivo una vez endurecido es transparente -
dando proteccidn sin ser de aspecto desagradable; sin embargo con

esto alin no esta restablecida la forma dentinal.



Con esta tecn1ca tendremos 1a gran ventaJa de no ser-reba-

jada la pteza»denta}ggrotra tecn1ca a ut1]1zar es 1a s1gu1ente

BANDA ORTODONTICA

Con esta técn1ca retendremos el der6x1do de Ca1c1o, es;é-

tipo de bandas puede ser preformadas 0. hechas as 1armed'da
desea una banda hecha a 1a med1da, se adaptaré a Iafp ez
sidén manual con una. banda de acero 1nox16ab]e co]ocando gual--“
mente los bordes libres, acercando las dos extremwdades entre s1-
en linguatl, acomodando]os con pwnzas How, sin aflojar la pinza se
extrae la banda de la pieza se puntea la banda y se recorta el ex
ceso de material hasta 1 mm de 1a banda y el sobrante de 1 mm se-
dobla contra la banda y se brufie, se extrae la banda y el exceden
te brufiido se puntea. Luego contorneamos la banda utilizando pin
zas MNo. 137 nuevamente colocamos 1a banda y verificamos su correc
ta oclusién y retencidn., despues de lijar ligeramente la pieza -
procedemos a cementar la banda con 0xido de zinc y eugenol, la -
tanda cubre y protege 1a capa de Hidréxido de Calcio. Siendo es-
ta una excelente técnica posee la gran desventaja de ser antiest@

tica especialmente si se utiljza en incisivos maxilares permanen-

tes.
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CORONA DE CELULOIDE

la pieza correspondiente,

Recortamos cuidadosamente el margen gingival con tijeras =~
curvas para ajustar 1 mm bajo el margen gingival libre; se hacen-
dos orificios en el tercio incisivo de la superficie lingual para

"

que sirva de salida al exceso de resina compuesta o aire atrapado,

Mezclamos el material de resina como nos indica el fabri--
cante y con un pincel de plastico 1o colocamos en pequefias canti-
dades para evitar que atrape bolsas de aire, ensequida se coloca
a la pieza, lentamente cuidando que no se desaloje el Hidrdxido -
de Calcio que cubre la dentina expuesta y cuidando que no atrape-
aire con esto evitaremos que no halla burbujas en nuestro mate- -

rial.
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Mantenemos Ta corona en su lugar de 35 minutos hasta que -

se halla asentado el material, una vez completada la polimeriza--

cibén se recortan los excesos de mqtéhia ~de'los orificios lingua-

les y de los mirgenes cervica]esL-f“

Comprobamos 1Ta ocldsién‘correcta* ~procedemos discos abhra-

sivos y piedras para pulir y pU]ihoéffiﬁéjmente;v
CORONA DE ACERO IMOXIDABLE

En estd técnica utilizamos las coronas de acero inoxidable
las cuales podemos recortar .adaptar y contornear facilmente a pie
zas anteriores; en estd técnica si se requiere la preparacidn de-
la pieza en la cual vamos a eliminar Ta porcidn mesiodistal, inci
sal y del cingulo. Podemos cortar una ventana en la superficie -
labial de la corona y obturar con material de resina compuesta de
tono adecuado después de cementar la corona.

De los tres tipos dé restauraciones esta Gltima es la que-
proporciona mayor retencién y proteccidn siendo la preparacién de
la pieza minima, el periodo de duracidén serd de ocho semanas sien

do esté el indicado para que la pulpa se normalice,
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CAPITULO IV

IV.- FRACTURAS QUE AFECTAN A LA PULPA

Esté tipo de‘fhéé é;”ﬁujt?}eQUéntekygqeimayon‘cuidado

ya que incluye exposicid DébémQSjtkatariagﬂdefinmeﬂiato

para conservar su yitéfﬁdéd de ]a:pujbaffya que>s{}iéJﬁufba~queda

expuesta se contaminard. aremos de inmediato para minimizar-
contaminaciones bacterianas:y de estd forma favorecer la progno--

sis,

Debemos tomar cuatro.-caminos: -

I.- RECUBRIMIENTO PULPAR

2.- PULPOTOMIA

3.- PULPECTOMIA CON O SIN APICECTOMIA
4.- EXTRACCION DE LA PIEZA

La eleccién dependerd del grado de exposicion del estado -
de la pulpa y del grado de desarroyo del agujero dpical, asi como

el grado de lesién de la raiz y sus tejidos de soporte.

Tendremos que decidirnos por que terapeiitica debemos tomar
tomando en consideracifn el aspecto general de la cavidad pulpar-

asi como la cooperacidn por parte del paciente.
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RECUBRIMIENTO PULPAR

Esta indicado cuando la gxposic16h7p01par es minima y no -

tiene mds de 24 horas.

La fractura puede éstaf muy cerca del cuerno pu]pér;‘esta-
se observa de un co]or_roSado’a,través de la delgada capa de den-
tina, o tal vez los CUernb§ pulpares se encuentran expuestos a -
los fluidos bucales, cuando existe este tipo de lesidn deberd de-
observarse 1a pulpa en estado completamente saludable y esto lo ~

podemos observar clinicamente.

Un factor que nos favorece a este tipo de tratamientds es-

un dpice ancho y con formacién incompleta.. Esta la 1levamos': ca

bo de la siguiente manera.

Administramos anestesia local, éis]andoLUaniqupt“dé'Qau-—
cho, 1levamos a cabo el recubrimiento pulpar aplicandorqné prepa-
racién de Hidrdxido de Calcio con fuerza de compresidn relativa--
mente alta sobre el tejido pulpar expuesto y las paredes circun--
dantes de dentina sequida de una capa de cemento, enseguida colo-
camos una banda ortod6ntica con una corona de celuloide contenien
do resina compuesta, este tipo de recubrimiento estd indicado uni
camente cuando la exposicidn pulpar es muy pequeiia y reciente en-

donde la pulpa aparece saludable a pesar del traumdtismo sufrido.
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Cuando ha sido mdydr la-‘exposicidon debemos recurrir al tra
tamiento pulpar {pulpectomia). La pulpotomia esta indicada en es
te caso cuando existe hemorragia moderada con exposicidn pulpar -

amplia y se examina al paciente dentro de las 72 horas,

Los incisivos con dpices incompletos y conductos radicula-
res ampiios son los mds indicados para 1levar a cabo estd técnica

por la mayor recuperacién de la pulpa Jjoven..

Pasos a sequ

‘1.- Debemos administrar anestesia local y ajslar nuestra -

pieza con:un,d{quet'dé gaucho,

2.- Enseguida expondremos comp]etamenté'nuestra pulpa con-
una pieza de baja velocidad esto se llevard a cabo con una fresa-
redonda esterilizada rotando en direccifn contraria a la maneci--
11la del reloj también podemos utilizar una pieza de mano de alta-
velocidad o una cucharilla esterilizada después de controlar la -
hemorragia, llevaremos una capa de Hidr6xido de Calcio y luego -

una capa de 6xido de zinc y eugenol.

Debemos observar clfinica y radiogrdficamente la pieza tra-

tada que sufrio recubrimiento pulpar o tratamiento de pulpotomia.
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Con esto podemos seguir_difgr@qﬁesﬁcriterios'para valorar-

el éxito del tratamiento;

1.- Curso clinico asjntdmaﬁic

2.- Desarroyo dpica continuado
3.- Ausencia de'ré§6fc on n;eﬁha'”'

4.- Ausencia de reso

5.- Infecciohes'periqpﬁcale§;

Después de aproximédaﬁéﬁtgisgi;;méﬁgﬁféuéde;conﬁtruirse~ -
una restauracion si la piezé'péfménecervitaI y sistemdtica, mien-
tras tanto si decidimos utilizar estd técnica debemos evaldar culi
dadosamente, radiogrdficamente, posoperatorio para comprobar la -

existencia de contriccidn en desarroyo del canal pulpar.

TRATAMIENTO DE PULPECTOMIA

Este tratamiento estd indicado cuando existe una exposi- -
cién pulpar o un traumdtismo de méds de 72 horas expuesta en la -

que seguramente existe infeccidon sin salvacion posible.

Consiste en la eliminacidn completa de la pulpa, en donde-
la encontramos completamente necrozada siendo nuestra vitalidad -

dudosa.

Cuando tenemos piezas con dpice radiculares bien desarroya
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dos soportan los tratamientos endodénticos y obturaciones radicu-
tares. Cuando tenemos conductos radiculares incompletos tendre--

mos que utilizar otra técnica.

1.- Ensanchamiento invertide con conos de gutabercha
2.- Obturacidn radicular junto con intervencidn quirdrgica

(dpicectomia)

3.- Amalgama retrogada{

etapas.

‘1.~ Se 1impia biomecdnicamente y ensanchamos hasta el dpi-

ce,

2.- Se empaca en el canal ensanchado con el dpice de la -
pieza temporalmente sellando con un material resorvi--
ble tal como el Hidréxido de Calcio y Clorofenol Alcan
forado hasta que observemos radiogrdficamente el dpice
completamente cerrado, una vez cerrado se retira la -
pasta medicada y aplicamos una obturacidén de gutaper--

cha.
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CCAPITULO W

V.- FRACTURA MASIVA DE LA CORONA

ExiStéhléa§ds n'que 1a pleza presenta fractura hor1zontal

cerca de.la un1on entr"cemento ¥ esma]te

Las 1es1ones’traumét1
cas de clase IV sonﬂ

fiere a la expos1c1

do a la extensidn de Tarfra tura por debaJo del margen g1ng1va1

La visidon de-estos casos frecuentemente hace que el Ciruja
no Dentista se entregue a.la.desesperacidn en muchos casos, sin -

embargo la deséspekécidn no se justifica.

La mayor parte de las frécturas subgingivales no llegan a-
la superficie radicular extendiéndosé unicamente hasta la unién -
de cemento esmalte, en nuestros pacfentes de corta edad 1a uni6n-
de cemento y esmalte puede estar bien debajo del margen gingival-
de Tos dientes de erupcidn; generalmente se aconseja la extrac- -
ci6n ya que la linea de hendidura es tal, que la restauracién re-

sulta imposible.

Como la corona clinica en los nifios es corta, la fractura-
cerca de la unidn entre cemento y esmalte puede estar varios mili
metros debajo del margen gingival 1ibre, si es posible deberd tra

tarse la pieza, puesto que en unos afios la encia alcanzard el ni-



vel de la unidn entre cemento esmalte.

Si hay una fractura subgingival del esmalte lingual, gene-
ralmente basta con una gingivectomia simple para exponer el mar--
gen fracturado, se 1leva a cabo entonces una pulpectomia y se ob-
tura el tercio &pical de la raiz, se cementa en el centro de:la -
raiz un centro de oro fundido, y sobre esté se cementa una corona
con funda de porcelana o una corona completa de oro con.barniz de

esmalte.
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Generalmente el tratam1ento de dientes tempora]es fractura

dos presenta probtemas espec1a1es. deb1do a su peq | o*tamano Yy -

pulpas relativamente grandes SIendo el‘tr tam1ento de eite tlpo -

de fracturas coronarias pueden cons1st1r e_°'n recubr1m1ento pul

par, pulpotomia y pu]pectom1a, s1n embargo en la mayor1a de los -

casos el tratamiento de eleccxdn es 1a extracc:on, deb1da a ]a

falta de colaboracidn por parte del n1no
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O CAPITULO VI
VI.- RESTAURACIONES TEMPORALES PERMANENTES

Para restaurar nuestras piezas dentales debemos de tomar -
en cuenta ciertas medidas en esté tipo de tratamientos de piezas-
fracturadas para tlevar a cabo una restauracién temporal permanepn

te.

1.- La preparacibn serd hecha de tal.manera que no perjudi

que la pulpa dental.

2.- La restauracién deberd de ser dd%gdéi i‘”;dqéjbha1.
3.- No deberd de aumentar la dimensiénfiébfo1ihgua1 ni la-
dimensidn mesio-distal. :

4,- Dehberd de ser 1o mds estético posible.

Existen varios tipos de restauraciones que pueden utilizar

se para periocdos ‘intermedios,

1.- Restauraciones de resinas compuestas con hilos metdli-
cos retentivos,

2.- Corona completa de oro con barniz de porcelana.

3.- Corona con centro de tres ciartos modificada.

4.- Funda acrilica procesada.

o
1]

Corona con centro procesado.



37

TECNICAS

RESTAURACTONES DE RESINAS COMPUESTAS CON RETENCION DE CLAVD

Estd restauracidn es estéticamente satisfactoria aunque no
es tan duradera como la corona de oro fundido teniendo como venta
ja de ser mds econfmica y de requerir reduccidn minima de tejido-

dental.

1.- Restauraciones de resinas compuestas con retencién de clavo.

Esté tipo de restauraciones estd indicado en fracturas de-
segunda clase y en algunos casos de tercera clase en donde se ha-

1la realizado recubrimiento pulpar.
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Antes de iniciar el tratamiento deberdn de h&Béf;hgsado -

nesté

ocho semanas de haber sufrido la lesién, ‘periodo 1a pulpa
deberd de estar protegida por una capa de Hidréxid eftélcio'y -

restauracién temporal adecuada.

para retener la restauracidn

utiliza otro medio ‘de

CLAVOS DE ACERO INOXIDABLE

Estos debemos de insertarlos por medio de orifi
queiio que haremos dentro de la dentina mds anchos QUe]iQS;qTavos

los cuales los fijaremos con cemento de fosfato de zinc para man-

Ly 408

Qr

tenerjos fijos.

A




CLAVOS DE UNION POR FRICCION

Estos debemos de introducirlos en.oficios mds estrechos -
que el clavo se logra retencién por la elasticidad de Ta dentina-

que provoca unién por friccidn.

CLAVQS DE UNIOM DE INSERCION PROPIA

En estd técnica utilizamos una pieza de mano con contrdn--
gulo o un instrumento de insercidn manual se atornillan los cla--
vos en la dentina en orificios mds estrechos que ellos. Siendo -
estos 1os més retentivos requiriendo una penetracidon maxima de -

dentina de 2 a 3 mm,

TECNICA DE CLAVO
PREPARACION DE LA PIEZA

1.- Se elimina con disco de granate las varillas sueltas -

de esmalte o biseles externos a 1o largo de la lesién de fractura.
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2.- Se perforan dosr rif%cbe‘de aproximadamEnte'Z mn_en -

la dentina ut111zando e] m‘nbr tamano de ta]adro compat1b]e con -

el tamafio de clavo que ha de usarse.

Antes de perforarse Tos orificios debemos estudiar cuidadg
samente las radiografias de la pieza fracturada para determinar. -
el tamafio y la posicidn dela :cdmara pulpar asi como sus cuernos-

pulpares.

S1 la fractura es horizontal y afecta a los dos Shgulos me
sial y distal, unicamente se perfora un orificio hacia el lado de
la cémara pulpar mientras que el-otro se perfora aproximadamente-
a la mitad del camino entre el cuerno pulpar y el borde incisivo-
de manera que 1os clavos queden & un centimetro de la superficie-
tabial para que el clavo quede cubierto por el espesor labial del

material restaurativo.

3.- Con ayuda de un perforador lentuloespiral se 1leva ce-

mento de fosfato de zinc a los orificios perforados.

4.- Se presiona el clavo hacia el cemento y se emplaza de-

manera que permanezca por 1o menos un milimetro por debajo de la-
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superficie labial y 1 mm por debajo del borde incisivo se utiliza

el mismo cemento para cubrir la superficie labial del clavo.

APLICACION DE LA RESTAURACION -

Siguiendo la fécnicé,dei?matéffal restaurador, se coloca -
alrededor del claVo con un pincel o'en masa, si se utiliza en es-
td ultima forma se complementa con una corona de pladstico que nos
servird como matriz para que la resina se asiente, con un explora
dor perforamos nuestra corona de pldstico nuestra parte lingual -
para permitir Ta salida de aire y exceso de material, se mantiene
la matriz durante algunos minutos para que estd 1leve a cabo un -
periodo de polimerizacidn, rasgando la corona por la parte lin- -

gual.

Se pule y se recorta con una lioja de escalpelo MNo. 12, dis

co y piedras de pulir,
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PREPARACION DE LA RESTAURACION

Si 18 restauracidn se desgasta o cambia de color elimina--
nos la capa exterior de la superficie labial y aplicamos una nue-

/a capa del color adecuado para restaurar el aspecto estético.

‘ORONA Y CENTRO REFORZADO

En estd técnica podemos substituir nuestra restauracign -

emporal por otro mds permanente. Esta pieza es tratada con pul-



pectomia.
En este tipo de fkadturas la pérdida de la corohp'éé muy.;

extensa la cual es muy recomendable una corona funda-:para dicho -

tratamiento.

TECNICA

Para dicho tratamiento ne;esiféﬁdS”féfo?zér'n;egtro centro
donde descansa la corona fundai]a cuél‘ConstruimbS'con amalgama y
clavos. Esto es muy préctico por»que'ldé'pf]érbﬁyy'centros fabri
cados son mids faciles de retirarse en caso de necesitarse, en ca-
sos posteriores si necesitamds 1levar a cabo‘un tratamiento de -

pulpectomia.

1.- Retiramos la restauracidn temporal con toda o casi to-

da la curacidén dejando intacta la capa de Hidréxido dé Calcio.

2.- Aplicamos sobre estd una capa de cemento de fostao de-

zinc.

3.- Cortamos una pieza de tubo ortoddntico hueco para que-
una de sus extremidades descanse en la banda de cemento, mientras

que Ta otra descanse en los confines de cemento coronario propueg

to.

4.- Hacemos varias perforaciones en el tubo con ayuda de -
una fresa de alta velocidad,
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5, - Enseguidé'Unnmosfe1 tdBo‘c6h aypdq'dﬁ ana,hédQeﬁa capa

ie cemento de fosfatdvdgfifntf

6.- Mezclamos una pequefia porcié

ual con compresién la aplicamos

or de este mismo.

7.- Utilizamos la misma mezcla para construir

adedor del lugar de fractﬂkagv'(': -

el-

ntro para recibir una corona funda.

9.- Construimos una corona de funda y se cementa en el lu-

~ de Ya pieza ya preparada,

oo SR
17—
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CORONA COMPLETA DE oR’o'c’bN BARNIZ DE PORCELANA

Este tipo de restauracifn se recomienda sobre todo en pie-
zas infantiles tas cuates han sufrido un traumdtismo con receso -
pulpar en piezas vitales y el nivel del tejido gingival no estd -

jndebidamente coronario.

Siendo que esté tipo de restaurac1on es muy estetico, Yy -

ademds de una duracidn muy satisfactoria

E1 factor limitante a usar esté tipo[deypestauracionés es-

el tamafio de ta pulpa en el paciente joven,,v

CORONA TRES CUARTOS MODIFICADA

Esta técnica esta indicada cuando la fractura ha abarcado-

pérdida de mds de un tercio del drea de la corona.

Podemos reconstruir-una corona tres cuartos modificada de-

oro-porcelana la cuydl utilizamos -como restauracidén temporal perma

nente,.

Las coronas de tres cuartos de oro tienen la gran ventaja-
de reduccidn minima de tejido dental y como el drea labiogingival
no se ve afectada en la preparacidén, la erupcidn continua de la -

pieza no cambia su aspecto estético, siendo estas menos estéticas
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que las coronas de oro-porcelana; puesto que generalmente se ve -
parte del oro en las porciones proximales incisales, ademds la -~

ventana labial tiende a cambiar de color.
CORON%S ACRILICAS COMPLETAS

Esta restauracidn pueden emplearse como restauraciones tem
porales permanentes. Siendo que los mdrgenes cervicales de las -
coronas acrilicas pueden ser expuestos al cambiar los niveles cer

vicales.
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CAPITULDO V1T

VIl.- FRACTURAS RADICULARES:

Las fracturas radiculares son a1go raras en ninos pequeﬁos,

porque sus raices, no estan de] t’do formadas y los dlentes po— -

seen cierta elast1c1dad en sus a]véolos.  5

Cuando la fractura ocurre, el diente queda flojo y sensi--

ble y puede haber'deshlazamientO'de'Ia porcifn coronaria.

La mayoria de estas fracturas radiculares ocurren en pie--
zas que se encuentran completamente formadas y engastadas en el -

hueso alvéolar ya maduro.

Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en el-

tercio medio o en el tercio &pical de 1a rafz.

e
) YO 0
'




Las fracturas menos f

son las que ocurren-e

de 1a primera y segunda denticid

portancia conocer su morfologfa

1.- En general 10$ d3éntéS¢dé,Tazprimefa*d

menor volumen.

2.- Las coronas de los dientes de la primera denticidén son
mas anchas en sentido mesiodistal en comparacidn con su longitud-

coronaria,

3.- Las caras vestibulares y linguales de los molares de -
la primera denticién son mas planas por sobre las curvaturas cer-

vicales que en los molares de la segunda denticidn.

4,.- La cara oclusal de los molares de la primera denticiodn
en especial el primero es mas estrecho si se compara con el volu-

men de 1a corona.

5.- La regidn cervical de los dientes de la primera denti-
cién presenta un estrangulamiento bien definido por 1a determina-

cidn brusca del esmalte,.
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6.- E1 espesor de esmalte es muy constante en_toda 16 Su--

perficie coronaria.

7.- E1 tamaho de la cav1dad pulpar es muy grande en compa-

racion al tamafo del dlente.

8.- Las raices de los dientes anterlores>d :'éka den
ticion son estrechas y largas en comparacién conrel ancho y. 1argo

coronario.

9.- Los dientes de la primera denticidn son de color mas -

claro que los dientes de la segunda denticidn.

ESTUDIO RADIOGRAFICO DE FRACTURA RADICULAR

La zona de la fractura aparecera radiotransparentes en exd
menes radiogradficos y podemos formular el diagndstico al hallar -

una linea raditransparante que rompa la continuidad de la raiz.

En algunos casos serd conveniente tomar radiografias con -

diferentes angulaciones del haz de rayos X,

Si por ejemplo si la raiz se fractura oblicuamente en di--

recciones labio-palatina el lugar de fractura puede no detectarse

radiograficamente.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

En estas circunstancias la reparaci6 ersos. tipos.

La forma mas satisfactoria, es fragmentos-

mediante tejido calcificado,

Entre los fragmentos radicq]akéé?SéQ%irma un-coagulo y es-
te tejido conectivo sera la forma de forhacién de cemento o hueso
rnuevo. Habiendo casi siempre reaccidn de los extremos de los -
fragmentos, pero por Gl1timo estas lagunas de reaccidn son repara-
das. Si la aposicidn de dosAfragmentos no es estrecha, la unidn-

se hace solo mediante tejido conectivo.

Es posible que el proceso de reparacidn se organice en las

células conectivas tanto de pulpa como de ligamento periodontal,

TRATAMIENTO DE FRACTURA RADICULAR

1.~ Reduccion de la pieza desplazada y aposicion de las -
partes fracturadas,
2.- Inmovilizacidn.

3.- Observacidén minuciosa buscando cambios patoldgicos en-

la pieza lesionada o en la regidn dpical circundante,
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Cuando un paciente presenta-fractura radicular, los segmen

tos pueden estar en grﬁ prio; buéﬁeﬁ{éétér separados, de-

beran tratarse con manipul

bajo anestesia localille

Si estos extremo

grar mejores résultado

Despuészde re

durante un perfodo sufic

Este periodo varia segun la lesidn; puede durar unos meses

o incluso hasta afos. ODeberd colocarse al paciente una protec- -
cién antibidtica y profildctica durante una semana, con la ausen-

cia de una infeccidn y una buena estabilizacidn de los fragmentos,
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la prognosis de la fractura radicular del tercio medio y'e1 ter--
cio dpical es muy favorable; pero mientras exista fractura cervi-
cal la prognosis es mala ya que en esta regidon existe dificultad-
para la estabilizacién del segmento coronario a causa de la faci-
1idad para adquirir infecciones, debido a que se encuentra en la-
fosa gingival produciendo bacterias con 1a ayuda de la saliva ha-
biéndose informado que desplazamientos coronarios minimos con re-
duccién Sptima y fijacidn inmediata son factores importantes para

una prognosis favorable.

Tambien un factor importantisimo para la ayuda de la cura-
¢ién y recuperacidon del diente es debido a 1a salud general del -

paciente y su estado bucal,

Si ocurren cambios patoldgicos durante el periodo de inmo-

bilizacidon deberd volverse a considerar la retencién de la pieza.

En estas circunstancias la retencidn de la pieza requerida

de terapetitica del canal radicular es el segmento principal.

Puede dejarse solo el segmento con una extencién de la ob-
turacidn radicular del segmento principal o0 se puede extraer qui-

rirgicamente (apicectomia).

ANDREASEN y COL y MICHANOWICZ describen métodos de cura- -

cibn radicular. Estos son descritos segun criterios de curacio--
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nes basadas en histologia y radiol¢gia.

1.- Curacidon del drea fracturada con dentina rodeada de ce
mento y cementoide radiogrdficamente podemos observar la 1inea de
fractura pero los segmentos estdn en estrecho contacto, 10s mirge
nes de los segmentos estan redondeados c]inicamente./las piezas -~

son firmes y dan veaccidn normal y ligeramente disminuidas a prue

bas de vitalidad,

2.- Curacidn del drea de fractura por movimiento de tejido
conectivo, radiogrdficamente una estrecha banda transparente, se-

parando los segmentos cuyos madrgenes son redondeados.
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Clinicamente las piezas son:?irmgs:y por lo tanto suelen -

T RPN .
reaccionar normalmente a las pruebas de vitalidad.

3.~ Curacidn del &rea de fractura por interppsibién'del -

hueso y tejido conectivo, radiogrificamente se puede observar for

macidn dsea entre los segmentos, clinicamente las piezas son nor-

males.

Estudios histolégiéﬁsjh§n*m6§tfadq'que si se mezcla tejido

granuloso entre los seQmentos*r? Aruiares no se produce curacidn,

por 1o contrario se agranda ta.linea de fractura,

Clinicamente pueden existir fistulas y las piezas se movi-
les y no vitales. Radiogrdficamente el hueso asociado con 1la -

fractura es radiotransparante, estos casos se consideran fracasos.

FIJACION DE INSTRUMENTOS EN FRACTURAS RADICULARES:

HILOS METALICOS,

Para ligar una pieza lesionada a un incisivo o un canino -
adyacente podemos utilizar 15 cm de hilo metdlico de acero inoxi-
dable de 0.2 pulgadas de didmetro o 0.5 mm se impregna el hilo me
tdlico en una solucidn esterilizando y cortando las extremidades-

en bisel para que en caso necesarioc atraviese el tejido.

Aplicamos el hilo metdlico por la extremidad del diente -
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anterijor por el lado labjal, Estando-una exthemidadga'yérfbs mi-

timetros mas haya de la superficie distal del canino.,

En otro extremo se pasa de labial a lingual por el espacio
interproximal entre €1 canino opuesto y el premolar adyacente se-
pasa el extremo alrededor del aspecto lingual del canino hacia -
el espacio mesial interproximal y emerge por el hilo labial, se -
dobla por el alambre labial a Tingual por espacioc interproximal -
entre el canino opuesto y el premolar adyacente, se pasa el extre
mo alrededor del aspecto lingual del canino hacia el aspecto me--
sial interproximal y emerge por el hilo labial. Se dobla por el-
alambre labial y hacia atrds, hacia el espacio interproximal, se-
repite este proceso en cada pieza anterior hasta que pase entre -
el canino y el primer premolar del cuadro adyacente., cada vez -
que el hilo emerge se estira con unas pincetas, se utiliza un dis
co de rebajar para colocar el hilo metdlico apical a la alturadel

contorno del lado lingual de las piezas.

Cuando se ha alambrado el segmento se cruzan los dos extre
mos a 10 mm aproximadamente del canino. Los extremos cruzados se
engranan con un mango para aguja y se retuercen de izquierda a de
recha hasta que el producto ha encontrado el contacto con la pie-
za; se recorta el extremo libre y se vuelve hacia la abertura in-

terproximal,

Para Tagrar mejor estabilizacidn se pueden reforzar los hilos -
con acrfilico.
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ALAMBRADO A BARRAS DE ARCO QUIRURGICAS

Cuando una OVQaFfag biezas estan fracturadas, pupden em- -
plearse barras arqueadas quirirgicas para lograr mejor estabiliza
cidn, se ajusta la barra a las piezas de soporte, se hace que ro-
dee a la pieza fracturada individual y se ajusta a la bafrdidél;-
arco horizontal, aunque este método se utiliza para raic@élf}gftg
radas se utiliza mas para inmobf}izar piezas arranc;das;o;ppg;as;

parcialmente desplazadas.

BANDA Y FERULA DE ALAMBRE

Son ajustadas con bandas’de piezas que se han de ferulizar
y los adyacentes con ambos Tados se adapta un hilo ortoddntico de
0.30 pulgadas (0.75 mm) o de 36 pulgadas al aspecto lezhial de las
bandas, se retiran las bandas y puntean el hilo a la banda, si la
pieza fracturada es demasiado sensitiva para unir la banda se bap
dean las piezas adyacentes y dos barras, una de labial y otra en -
Tingual se soldan y puntean a las bandas que rodean 2 las piezas-

adyacentes.

FERULA ACRILICA

Podemos hacer una férula acrilica abarcando laspiezas nece
sarias, tomando una impresidn y siguiendo las técnicas de aspira-

cién y pincelado, colocando el acrilico sobre el modelo.
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La férula deberd de cubrir los dos férciosvincisfvos de -~
las superficies labiales de las piezas se extendera sobre las pie
zas incisivas y continuara 3 o 4 mm cervicd]mente a lo largo de -
las superficies 1inguales, despues de recortar y pulir se cementa

en su lugar la férula.

Este tipo de ferulas acrilicas pueden modificarse para -
abrir la mordida y de esta forma la fuerza de mordida sobre las -

piezas traumatizadas.
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CAPITULO VIID
VILT.- DESPLAZAMIENTNS

El desp]azam1ento de piezas permanentes con o sxn perd1da-

de estructura dental sobre gran var1edad’de casos desd"“
desarticulacién hasta cambios reales de’po k

grados de gravedad en cada caso.

En este capitulo al'decir'déSplaiamiént nosjrefer1mos a -
desplazamientos labiales, 11ngua1es. 1ntrus1on 0 extrus1on par- -

cial. Cuando encontramos piezas 1ab1a], 11ngua1 o 1atera1mgnte -

debemos volver a alinear las piezas en su pos1c1onv1n1c1a1 1o mas

pronto posible.

Cuando encontramos un caso en que el desplazamiento no es-
muy pronunciado; examinando al paciente poco tiempo despues de -
que ha sufrido el accidente en algunos casos podemos llevar a po-
sicidn Ta pieza sin necesidad de anestesia colocando una esponja-
con gasa estéril sobre la pieza desplazada y 1levdndola a su posi

cién con 1a mano guiandose por las piezas adyacentes sznas.

Si el desplazamiento es considerable o doloroso al tacto -
debemos proceder a un bloqueo local, analgesia con 6xido nitroso-

y oxigeno.
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En todas las reduciones Toca]és debemos asegurarnoé qdé 1a

alineacidn es normal y que no existe interferencia de mordida,

Pueden hacerse aplicaciones calientes para reducir cual- -

quier molestia.

Debera feruiizarse la pieza o piezas desp]azadasﬁdef4 a 12
semanas segun el cardcter de) desp]azamiento’uti]i:ath{cUéTqUier

tipo ya descrita anteriormente,

Si las piezas hacen extrusion deberan colocarse con la ma-

no en sus respectivos alvéolos y deberan ferulizarse,
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En casos de intrusidén deberd de permitirse que vuelvan a -
brotar las piezas permanentes. Generalmente no es necesario feru
lizar la pieza deberd de examinarse cuidadosamente en busca de se
fiales de necrosis pulpar. Generalmente se 1leva firmemente una’—

pieza en intrusidn a su alvéolo,

El cirujano dentista debera de guardarse de tratar-de ile-
var una pieza en extrusidn excesiva a su plano de oclusidn ya que
si 1o 1leva a cabo podré causar la muerte de Ta pulpa a1'sg$gar -

el suministro de sangre 2 la pieza.

La prognosis y la supervivencia definitiva de la pulpa de-
penden de ciertas variables, entre los cuales es de destacar la -

etapa de informacién radicular,

En casos de piezas desarticuiadas con formacibén radicular-
incompleta existen mas casos en que las pulpas dan reaccidn vital

inmediata, despues de traumdtismo,

Se aconseja realizar pruehas de vitalidad pulpares repeti-

das en piezas désplazadas durante un periodo de meses,

Cuando ocurre intruccidén o extrusidn la pulpa tiende a su-
frir lesiones mas graves por lo tanto, existe mayor porcentaje de

pulpas no vitales, 1o que resulta en mayor probabilidad de casos-
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de formacidn radicular, 1émreab59rciéh*radicu1ar pueden . ser una -

consecuencia adicional,

Las pruebas radiogrdficas de reabsorcibn radicular interna
o externa es una indicacifn para realizar pulpectomia en la pieza
afectada, la ausencia de reaccidn positiva alvitalometro, varios-
meses después de la lesidn también es indicado el tratamiento de-
pulpectomia, sin embargo las reacciones negativas a pruebas pulpa
res eléctronicas inmediatas despues del desplazamiento son por -
si solos razones insuficientes para decidirse a realizar un proce

dimiento de canal radicular.
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CAPITULO Ix

IX.- AVULSION

Cuando tenemos casos de piezas avulsionadas
mo, fractura extensa o patosis periapicales debemos.

en cuenta el problema de_espacip. o

E) reimplante en casos de piezas p
un procedimiento discutible; cuando nos eanhtﬁ

de acuerdo a su morfologfa, su estabilizacidn por mgﬂip:dg:feru-.

tas e hilos metdlicos es muy dificil.

Ademas l1os pacientes de muy corta edad pueden no tener las
suficientes piezas para no ser factible la ferulizacidn; en nifios
de edad mas avanzada 1a redorcidén fisioldgica normal, puede haber
comenzado ya siendo que desde un punto de vista prdactico hara el-

reimplante aun menos indicado.

Como es mencionado anteriormente cuando se pierde una pie-
za anterior primaria, ya sea por avulsidn traumatizante, por frac
tura extensa o por patosis peridpical la pieza deberd extraerse -
tomando muy en cuenta el problema de espacio ya que decidiremos -

que clase de mantenedor de espacio debemos colocar.



Cualquiera a combina--

cién de ellas, Jjus nedor de espa--
cio anteriory
1.- Pérdida de una pieza anterio cientes de muy cor-

ta edad, '
2.- Pérdida de una pieza anterior .con dentadura primarja -

tipo baume tipo II (apifonada). .

3.- Pérdida de varios dientes anteriores adyacentes,

Podemos colocar mzntenedores de espacio fijos y removihles.

El mantenedor de 2spacio puede ser fijo en cuyo caso se -
bandeen los segundos molzres y se unan las piezas artificiales a-

un cable Tingual de 1 mm con resina acrilica.



a‘ d




0 si se puede construir un manteénedor dé'esp§¢ﬁ9?¢r{ii§br-
removible, construyendo un puente anterior de bofgeiéﬁgvfbgjohada
a oro; para substitufr a un incisivo primario ausenté;nigi'

I3

Los tejidos gingivales soportan bien la porcelana y el -
oro, para substituir a un incisivo primario ausente, sin embargo-
se prefiere un mantenedor de espacio de acrilico removible, un -
mantenedor de este tipo restaura la funcién, da buen aspecto y -
mantiene el espacio y son generalmente aceptados por el paciente-
la desventaja que puede presentar éste tipo de mantenedor de espa

cio es la facilidad para romperse 0 perderse,
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Cuando tenemos casos de avulsidén, debemos reimplantar‘de'—
inmediato en su alvéolo, e inmovilizacién de inmediato. Si pode-
mos hacer el reimplante inmediatamente despues de la lesidn pode-
mos no necesitar de obturacidn de canal radicular, ya .que existe—
1a posibilidad de revascularizacidn del suministro sanguineo‘a 1a
pulpa pudiendo tambien unirse Jas fibras de la membréna pgriodon-

tal.

En este tipo de tratamiento es de vital impof&%ﬁcga‘él -
tiempe en que la pieza avulsionada permanecio fuera dela boca, de
esto depende el éxito del tratamiento, algunos autores observaron
que cuando 1a pieza es reimplantada antes de 30 minutos tenemos -
un 90% de éxito en el tratamiento, ya que no presenta reabsorcidn

radicular u otra patologia.

Cuando existe un periodo mdximo de 90 minutos, el porcenta
je del éxito es el minimo, siendo las causas principales de reab-

sorciones radiculares,

Existen reacciones inflamatorias y patoldgicas periapica--
les. Si recibimos la pieza inmediatamente después del traumdtis-
mo, lavamos y reimplatamos y ferulizamos posponiendo el tratamien

to de canal radicular, en caso necesario; antes de reimplantar -
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debera limpiarse suavemente la superficie de la rafz y se.extir--

pan 1os restos fmpbbténﬁéé'de‘tejidds adheridbsfa”Ta,supéiffcié."

Debemos de evitar frotamientos fuertes para é1i£€r3quéf1d4

pieza pierda su tejido que seran adheridos a la Piézaﬂévuléjdhada.

Si recurrimos al tratamiento de canales, debemos'de‘lléﬁqg
1o asépticamgnte, ensanchando ¥y limando cuidadosamente el cangi,?
por medio de gutapercha, se encuentran canales radicu]areé ahchdsg
procederemos a obturar por medio de extenso hacia la zona dpical,.
limpiando suavemente 1a raiz de la pieza y eliminandc los tejidos

sueltos.
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Antes de insertafgé Qe5é eTfminarsé pdr‘ﬁna qﬁﬁéﬁarlos res
tos que quedaron dentro del’dTVéo1d. mantenerse estable la pieza-
en el alvéolo, hasta que‘estaé se encuentreh firmes.:'Phéde oCu--
rrir reabsorcidn al reimplantar, desaparece el espacio parodontal,
abiendo reabsorbido progresiva de la raiz, .y obturacién de las. -
dreas de reabsorcién con hueso., €Estas piezaskestan inmbv11es pe-

ro anquilosadas, los casos fracasados,son“Tos‘qUe“sufren;rgabsor-

cién inflamatoria cuando la rafz es reabsorbida amente y no

ocurre reemplaso.

Pudiendo 1levar un tratamiento endod6ntico, ayudando a de-

tener la resorcifn extensa, pero generalmente l1a pieza se pierde.

Otro ejemplo que podemos citar es cuando existen dientes -
que no han brotado, con quistes dentigenos que han sido reimplan-

tados Tuego de la eliminacidn de este.

Muchos autores opinan que no es necesario un tratamiento -
endodéntico ya que tenemos casos en que la formacién de la rafz -
no ha sido concluida y el dpice de 1a raiz, se encuentra abierto,
aunque en algunos casos, encontramos tiempos despues que el teji-
do pulpar ée necrosa, y otras en donde el tejido pulpar ha sido -
revascularizado y con una reinervacién con tejidos pulpares vita-

les.

Aunque encontramos que es necesario hacer un tratamiento -
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necrosis pulpar.

Algunos autores oplnan que es de v1ta1 1mportanc1a, 1a con

servacion de ligamento, es 1mportante en 1a retenc1on de un d1en-

te reimplatado., Los dientes parc1a1mente formados

cidad de formar la raiz, asf comofdeiformar-un, spacio normal de-

Tigamento periodontal.

Los dientes maduros, tambien tienen la capacidad de formar-
periodonto normal, aunque 1o mas comun es que haya grados varia--
bles de resorcidon sementaria y dentinal siguiendo el reempiaso =~

por hueso, 1o cual da por resultado cierto grado de anquilosis.

Para la conservacidn del diente es muy importante que se -
tenga en un medio himedo. Hay una serie de diversos factores que
tambien han sido considerados en la determinacidn de si un diente

reimplantado ha de ser conservado o no.

Muchos autores consideran que es necesario el cuidado de -
la pieza, por medio de la manipulacidn del diente por reimpliantar
consumo cuidado, para no quitar o desgarrar las fibras del liga--
mento periodontal o de cemento., Se ha discutido la esteriliza- -

cion del diente, aunque algunos autores estan en contra de esta;-
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pero muchos recomiendan ‘una variedad de soluciones. esterilizado--
ras, en la cual hay que colocar el diente, que pasara por perio--

dos variables.

En cuanto a la reimp]antacién, alguﬁbs autores creen que -
no es necesaripvla ferulizacifn de ninguna especie, en tanto que-
otros han utilizado gran variedad de aparatos, para la fijaci6n -
de la pieza que incluyen, alambres de acero inoxidables, ferufas-
de acrilico y bandas ortoddnticas de alambre con Tigaduras del -
mismo material y hasta cemento quirirgico con gasas, con recomen-
daciones de que estas permanezcan colocadas por varios dias o me-

ses,

Es lamentable que la resorcidén radicular sea totalmente -
impredecible en lo que se refiera a grados, y momento de inicia--
cidn, algunas veces la resorcion comienza semanas o0 meses después
de la reimplantacidn, en tanto que algunas veces se ijnicia hasta-
10 afios después; el proceso de resorcidn es muy variable, si el -
proceso es lento se puede presentar hasta afios después y lo consi
deramos como un é&xito préctico y si es demasiado rdpido muy pron-

to la pieza caera.
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CAPITULO X

X.- PREVENCION DE LESIONES DENTA

Podemos usar para evitar que existan -

cual. ayudaremos a-

ropensos a traumd-
céigﬁaalipracticar depor-
tes violentos. e
a)-. CORRECCION ORTODONTICA

A medida que aumenta la sobre mordida horizontal, aumenta-
tambien la propencidn a fracturas en dientes anteriores como se-

observa en el siquiente cuadro.
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E1 nifio con una sobremordida de 1 a 5 mm tiene la posibilj

dad de sufrir fracturas en piezas anteriores.

E1 nifio con sobremordida horizontal de 10 mm o mas tiene =

mayor probabilidad de lesiones anteriores.

E1 nifio particu]armente si es varon, y entre Jos 9 y 10 -

afios que muestre una maloclusidn de segunda clase, esta practica-
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mente en Ja lista dé;patientesrcon fractura en piezas anteriores.

Cuando se presenta a1gun casd con este tipo de pgrfiles. -

procedemos a corregirlos, con una buena medida preventiva.

b).- PROTECTORES BUCALES

Cuando tenemos pacientes que‘précticag“ai ip de oftg,bcqmo

foot bool americano, soker, etc,, prdcgdémbs, Tocar phdtéE;o;}

1.~ Los prefabricados.
2.- Los formados directamente en la boca.

3.~ Los hechos a 1a medida, basdndose en un molde del aréo

dental maxilar,

Teniendo que cada uno de estos tiene sus ventajas y desven
tajas. Construccidn de un protector bucal hecho a la medida con -

resina polivinilica termopldstica,

1.- Se toma una impresidén del arco superior,
2.- Se recorta el &rea vestibular para permitir facil acce

so0 a la regidn del pliegue mucobucal,
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e e
“latina posea un-espesor maximo de 0.2
~mm) mayor espesor disminuira

va a emplearse.

4.- Se marca en”e]?mojdé"délj, béfiTéhia deggadé_qejipkoaﬁ

tector.



76

C 0 N C L U S I 0 N E S

Las técnfﬁd§4 : ~por- odonto]ogos han demostrado Tos

grandes avances: der donto]og1a 1nfant1],:

Las 1eswones dentar1as pueden clas1f1carse' e acuerdoa. -

una gran variedad de factores ta]e" o

mia, la Patologfa o la Terapéu'1p

Siendo esté tipo. d

primer afo de vida, aumentando-la-

za a caminar, puesto qu carece de experiencia y coordinacién-

de movimiento.

La mayoria de las lesiones dentarias afectan a los dientes
anteriores y especialmente a los incisivos centrales superiores,-
siguiendo con menor frecuencia los incisivos laterales, esté tipo
de lesiones generalmente afectan a un solo diente, aunque en algu

nos casos nos encontramos con fracturas maltiples.

Las lesiones dentarias deben de ser consideradas siempre -
como un caso de emergencia debiendo tratarla de inmediato para -
alibiar el dolor, facilitar la sujecidon del diente desplazado y -

mejorar el pronfstico,
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El h1stor1a1 adecuado es bdsico para el exdmen, y con esto
el paciente deber& de dar sus respuestas correctas, como son los-

datos mis 1mportantgs,para un buen diagndstico.

Llegando a ' la- conc]usién de que una respuesta 1mportant1s1

ma es el tiempo transcur 1do entre eI momento de: Ja les1on y el -

tratamiento; 1nc1uyenqp

diente avulsionado. Al

Siendo muy ngnfffcatiQos el exdmen clinico asi como el -
exdmen radioldégico como medidas preventivas, ya que la mayoria de
los nifios estan expuestos a esté tipo de lesiones, presentando -
sonrisas estropeadas, puesto que nada reemplaza la helleza estét]i

ca de los tejidos dentarios perfectos.

Por tal motivo es importantisimo 1levar a cabo nuestras me
didas preventivas por ejemplo en dientes protruidos; siendo que -

estos estan especialmente expuestos a sufrir lesiones dentarias.
Siguiendo como tratamiento la correccidn ortoddéntica tem--
prana, pudiendo tambien emplear protectores bucales, pudiendo ser

muy efectivos en ta prevencidn de lesiones dentarias.

Ya que en esto daremos mayor ayuda a nuestros pacientes y-
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cumpliremos nuestro propfsito:de mejorar la salud fisicafy heh- -

tal.,

Tomando en consideracién todo lo anteriormente expuesto en
esté trabajo, debemos poner especial atencidn a nuestros propdsi-

tos de mantener la salud de nuestros pacientes.
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