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INTRODUCCION

La perdida o fractura de piezas dentarias infantiles es
tal vez unno de los problemas dentales que tienen maynr trascen-
dencia en los nifins, particularmente si la lesidn afecta a su -

dentadura permanente.

La mayoria de las fracturas y desplazamientos resultan-
de acclidentes, afectando a los te jidos bucales y en ocasiones -
de estos accidentes aparentemente benignos, se puede llegar a -
alterar el aspecto facial, esto nos puede traer como consecuen-
cia que el nifio sea el blanco de burlas por parte de sus compa-

feritos.

Es nuestra responsabilidad hacer todo lo posible para -
preservar la vitalidad de los dientes afectadas, asi como llevar
a cabo su restauracidn, acercandonos lo méas que sea pasible a -

su aspecto original, evitando producir traumatismoe adicionales.

Como en algunas ocasiones, este tipo de lesiones afectan
a 1a salud dental, hasta cierto punto podrian causar algln efec
ta pelcologico significativo en nuestro peciente, nuestro mayor
obhjetivo en este trabajo es saber anticiparnos vy llevar adecua-

damente estos dientes a la normalidad.

Conociendo las diferentes terapeuticas, y as{ proporcig

nar una rehabilitacidn completa.




2. ETIOLOGIA

La actual naturaleza de las lesiones sobre los dientes depen
den de una variedad de factores, como la edad del paciente, intensi--
dad, direccidn de la fuerza aplicada y la oclusidn de los dientes. Es
de suma importancia tomar en cuenta si los dientes estaban o no en «-

oclusidn, o si los labios estasban cerrados cuando ocurrid el golpe.

Las lesiones sohre los dientes temporales ocurren entre 1 =-
1/2 a 2 1/2 afos de edad, fase donde el pequefio comienza a aprender a

caminar v cuando mAs relativamente incoordinado se encuentra.
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Edad de la lesidn de dientes temporales




En la denticifn temporal son muy comunes los accidentes. En
un estudio clinico de 500 nifios de 5 afios de edad, se encontro gue el
25 % presentaba algdn tipo de lesidn en los dientes anteriores. El -
tipo més comin de trauma fué causado por caida acompafiada de fractura
muy pequeda en el esmalte y dentina. Estos accidentes sumaron el --

82 % de la totalidad de las lesiones observadas (39).

Entre los 3 y 5 afios de edad, las causas mas comunes de los-
traumatismos sobre los dientes temporales resultan de calidas de arbo-
les o jueqgos, como triciclos, columpios, etc. El impacto de la fuer
za aplicadas en estos juegos seré mayor de la que resulta al empezar a
caminar: por lo tanto el dafic sobre los dientes y tejidos seré tame-e
bién mayor. HKorns (13) sefiald el 54 % de LO8 pacientes consecutivos,

de 6 1/2 afios o menos, tenian 375 incisivos temporales lesionados.

Debido a la frecuencia con que este tipo de fracturas apare-
cian, se empezaron a realizar varios estudios estadisticas para eva--
luar esa frecuencia. En 1941 el Dr. Kramer (-3) examing a 11,500 jb-
venes canadienses durante un afio escolar, y encontrd que 691 de ellas
sufrieron accidentes gque requerian tratamiento médico, o dental: en -
aguellos gque requerian atencidn dental, encontrd 106 dientes fractura

dos, 33 astillados y 24 abulsionados.

Posteriormente, en 1959 el Or. Grundy (35) realizd un estu--
dio en & 251 jovenes ingleses de varias escuelas secundarias para cong
cer, el porcentaje de dientes fracturados: el 4.2 % de ellos (178 ni-

flos) presentaron 205 dientes fracturados. (Grafica # 1).
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Porcentaje de dientes fracturadas en nifios de edad escolar.
NUMERD DE NUMERO DE OIENTES PORCENTAJE
NINDS FRACTURADOS
918 h2 3.98
345 26 B.4B
ha3 22 4.98
635 29 3.98
235 14 5.18
1 200 48 3450
495 2b 4.80
TOTAL: L 295 205 L.28

(Grafica Nim. 1)

Gutz (84) en 1971 reportd que entre el 16 y 20 % de sus pa--
cientes jovenes presentaban fractura en dientes anteriores, los dien-
tes mAs afectados fueron los incisivos centrales superiores; y los ni
fius fueron més susceptibles en una relacidn de 2 a 1 en comparacifn -
can las mujeres. El hecho de gue los nifios tengan el doble de trau-
matismos que las nifias durante este periodo, es probablemente a sy --
participacién en juegos y deportes mas activas Las edades que
son mas propicias para este tipo de accidentes oscila entre los 9y -
10 afios de edad (Grafica No. 2).

Fracturas corsnarias de incisivos permanentes relacionadas -

con la edad del paciente en el momento del accidente.

RN f;



NGmero de nifios 60

con dientes - - 50
L0
fracturados. 10
20
10

6 7 8 9 10 1M 12 13 afos

(Grafica Nam. 2)

Los odontdlogos reconocen la existencia de "perfiles propen-
sos a accidentes", es decir, nifios que presentan piezas anteriores en
protrusidn con maloclusiones de primera clase. Los nifios que presen
tan el perfil antes mencionado can mas Trecuencia sufren lesiones en-
los dientes anteriores permanentes, dos veces mayor que los nifias can

otro tipo de ogclusidn. (Grafica Nam. 3).
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Parcentaje de nifios con maloclusiones que presentan fractura

de incisivas superiores:
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10

&

Tipo de Maloclusiones Clase il Clase Clase Clase
I I III II
(2)

(Grafica Nam. 3)

Los nifins en edad escolar elemental o primaria se encuentran
en un periodo de crecimiento y desarrolla, caracterizado por una desepn
freanada actividad fisica, en la cual la denticidn es vulnerable debi
do 2 la prominencia de laos dientes anteriores durante el desarrollo -
de complejo facial McEwen y MecHugh (13) encontraraon que a mEQL
da gue aumentaba la sobremordida harizantal aumentaba la frecuencia -
de incisivos superinres fracturados. En logs nifios cue pressntaban e

4
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bre mordida horizontal de 1 am § m2nos, oncaoniraron que las probabili
dades de fractura erén de 1 entre 25; sin 2mbargo, en 2l grupo mas ==
susceptible(que eran los nifios con sobremaordida horizontal de 10 mm &
més), las probabilidades de fractura antes da2 liegar 1 ‘as 13 afios, -
eran de 1 entre &4, Paor lo tanto, en este estudio sobre los traumae-
tismos que ocurren en la denticidn permanente, se abservd que la fre-
cuencia de incisivos superiores fracturados en nifios entre las 8 y 11

afios de edad es de mas de un 75 %.

En otro estudio Davis utilizando a un grupe de 2 237 estudian
tes entre las edades de 7 y 17 afios, observé que un 22.8 % habian expe
rimentado algin tipo de accidente traumatico sobre sus dientes anterig
res, de los cuales 74.2 % presentaban fractura afectando el esmalte,-

"24.7 % afectando a la dentina", y 1.1 % afectando a la pulpa dentaria.

Causas de las fracturas y el medio ambiente en el cual acurren

accidentes en 1 643 nifios de la escuela elemental.

Bicicletas 1 Botellas con tapdn a presidn 3
Cafdas 6 Caidas de &rbol 2
Autombdvil 6 Empujones 1
Caminatas 4 Patadas 1
Peleas 4 Patineta 1
Pileta de natacign 3 BaRas 1
Baseball 3 Camidn 1

(Grafica Nam. 0)
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3. PREVENGCION

Los accidentes de bicicleta, lesiones en casa o en los patios
de juegn ocasionan fracturas coronarias y radiculares, pulpas necrdti-

cas y dientes abulsionados, girados o desplazadas.

La prevencifn de las fracturas dentales gira alrededor de dos

fundamentos basicos:

1 La Educacidn de Nuestros Pacientes:

Debe ser respansabilidad nuestra, informar e los pacientes de las-
diferentes medidas preventivas existentes para disminuir la fre---
cuencia de estas lesiones y proteger asi a los pacientes que tienen
relacidn con todo tipo de juegas o deportes gue puedan propiciar -
traumatismos a nivel bucal. Asi pues, el dentista debe conocer si
alguna de sus pacientes gusta de tomar parte en actividades depor-
tivas peligrosas y determinar si se le puede proporcionar alguna =

proteccién (37).

2. Los Aditamentos de Prevencidn.

a) Protectores bucales.

La prevencion de los traumatismos dentales se facilita mucho por
medio de una adecuada protecciégn bucal durante la practica de -
deportes. Parece gue existe una controversia considerable res
pecto al papel gue juega el dentista en relacién a la coloca--=-
cién de éstas protectores bucales, ya gue en gran parte dé'lus-
protectores son aceptados y otorgados al nific por el entrenadar

del equipa, siendo npara éste una fuente extrs de ingresos.
it
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Lo justo es sin lugsr a duda que el nrotector bucal caiga ~-
dentro del alcance de la Odontopediatria, ya quz ésta 28 una medida -
preventiva tan aplicable a los nifios como lo es la colocacidn de un -

mantenedor de espacio o una aplicacidn toépica de fluor.

Es necesarino que antes de que se caloque un protector bucal,
los dientes y encias estén en buen estado. La gingivitis Glecero ne-
crotica puede agravarse por el usp de protectores bucales, vy especlal

mente sl 1la higiene hucal es deficiente.

"Funcifin de los Protectores Bucales"”

1. Evitan laceracidn de labios y carrillos, puesto que el protector -

bucal sirve como colchdn entre los dientes y los tejidos circunve-

cinos.

o Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los golpes frontales direc

tos, eviténdo las fracturas v los desplazamizntos.

3. Se evita el contacto violento de los dientes entre asrcadas evitan-

do que se estillen o fracturen.

"Requisitos minimos que deben reunir los Protectiores Bucales®

Las cualidades deseables de un protector hucasl son: reten---
cién, comodidad, resistencia a la laceracitn, que no interfiera con -

el habla o respiracion y proteccidn para los dientes, labios y encias.

Generealmente son fabricados para ser utilizados en el arcg -
superior, perc en pacientes con mala oclusitn Clase IlI, la proteccién

debe ser para cubrir la prominencia de los dientes anteriores inferig

TES.
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Los requisitos que deben cumplir son:

a)

b)

c)
d)

)

g)

Cubran las superficies oclusales de todos los dientes para prevenir
el chogue.

Vestibularmente deben extenderse a 3 mm. del surco mucobucal para =
obtener una retencidn méxima protegiendo as{ el labio y encia, 1li-
brando los ligamentes y frenillas.

Distalmente debe cubrir las tuberosidades de cada ladao.
Paulatinamente se extiende aproximadamente 6 mm en la mucosa del pa
ladar para no impedir el habla y la respiracién.

Deben ser féciles de construir.

No deben ser de costo elevado.

No deben movilizarse facilmente para que el nifio no corra el peli--

gro de deglutirlo o de gue se aloje en su garganta.

Tipos de Protectores bucales:

T1a
2.

3.

1.

Prefabricados.
Los formados directamente en la boca.

Los hechos a la medida baséndose en un molde de arco dental maxilar.

Los prefabricados se producen en tres tamafios: chico, mediano y --
grande, Son pocos satisfactorios peorgque quedan flojos, no son to

lerados y no cubren apropiadamente las &reas vulnerables.

Los protectores conformados generalmente vienen en un estuche que-
contiene una cucharilla de pléstico que se coloca en el arco supe-
rior. La superficie interna se rellena con una mezcla de acrili-
co blendo y se coloca en los dientes del maxilar hasta que endure-
ce el materiagl. Se logra mejor ajuste en lms mArgenes, Sin em-

es o0 #




3

- 11 -

emargo, la desventaja gue tiene reside en el exceso de la pasta, ~-
porT lo gue existe incomadidad e interferencia con el habla. Ademas

no es fécil adaptarse a la oclusidn, por lo tanto el gque lg usa --

tiende a romperlo.

Los protectores bucales hechos a la medida son aquellos fabricados

con resina polivinilica termopléstica estos son los que ofrecen me.

jores resultados tanto en sabor, limpieza, poco olor, durabilidad-

vy comodidad.

a) Técnica de Construccidn

Se toma una impresi6n del arco superior con alginato, se corre-
en yeso de la manera convencional para obtener un nodelo, se re
corta el area vestibular para permitir fécil accesoc a la regifin
del pliegue mucobucal. Se marca en el modelo una linea que ten
ge espacic de 6 mm. de cervical al margen gingival de la pieza,
en todo el paladar. Por vestibular se dibuja una linea de - =
3 mm. del pliegue mucolabial y la insercidn del frenillo. Se-
conectan las dos lineas en el area de la tuberosidad. La resi
na de polivinilo se adquiere en léminas y para la construccidn-
de los protectores se requiere de aparatos de vacio vy calor. Se
ablanda al calor la lamina de polivinilo, y ocor aspiracion se -
imprime en el modelo. Se retira del modelo el protector bucal
adaptado y se recorta guiandose por las lineag marcadas. Se -
pulen los margenes con un disco de tela seco. Se checa el - -
ajuste y las interferencias oclusales.

Es importante que los protectores bucales sean fabricados por -

el dentista para brindar la mayor seguridad posible. De otra-
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manera no se sabra con cerieza si el protector seoara carrectamen-~

te los tejidaos blandas, si amortigua y distribuye la fuerza de las

golpes y si evita el centacto viclents de los dientes antagunistas.
51 bien el uso de lus protectores bucales no es condn entre los ni
fios, no significa que no se necesiten; sino gue no se han difundi-

do los beneficios que pruporcionan.

En un estudio hecho en los Estados Unidos (13), se demostrd que con -
el uso de protectores faciales y bucales gl nimero de lesiones bucales
habia disminuidn marcsdamente. En lowa, por ejemplo, antes de la —- |
utilizacion de el protecter bucal la Asociacién de High Scheoaol, infor

md un promedioc de 125 lesiones dentales por jugar al futhol. Cuando

se hicieron obligatorios los protectares facisles y bucales, el prome

dic de lesiones disminuyd a tan sola 30.
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L, HISTORIA CLINICA ¥V EXAMEN CLINICO

Teniendo en cuenta gue el tiempo en el tratamlento de fractu
ras o desplazamientos es un elemento de gran importancia, deberé tra-
tarse por todos los mediaos de ver al paciente de inmediato. Si se =
trata el caso can prantitud se padréd evitar mayor irritacidn pulpar,-
se podrén reimplantar piezas abulsianadas con mayor probabilidad de -
éxito, v se padrén colaocar en su lugar con mayor facilidad las piezas

desplazadas.

Examen de Urgencia

Para tener un ahorro de tiempo al tomar la historia prelimie
nar y el examen clinica, se sigue un procedimienta sistematico. Para
lo que se acanseja disponer de hojas impresas a este fin en el cons@;

toria.
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FORMA PARA LESTONES DENTALES

Nombre del Paciente:

Fecha de examen :

Direccidn

Edad :

Nomhre de los Padres :

Nim. de Teléfano :

empp—

Historia de la lesidn:

Dia gque se lesiond:

Hora que se lesiond:

Lugar donde se lesiond:

Como ocurrid la lesidn:

Existe historia de lesiones: 51 ¢ ) No ()
En caso afirmativo, describalas:

Sefiales:

Piezas afectadas :

Tipo de fractura :

Exposicidn pulpar:

Maovilidad : 8i C ) No C )
Desplazamiento :

Color :

Pruebas radiograficas :

S{ntomas:

Presenta dolor al masticar? Si ¢ ) Noo C )
Presenta reaccidn a la percusidn? 8i ¢ ) No C )
Muestrs reaccidn al calor? 51 C ) No C )
Muestra reaccidn al frio? si ¢ ) No ¢ )

seosss
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Muestra reaccidn al dulce? 51 C ) No 7 )
Muestra reacciin al &cido? 51 ) Na ¢ D
Lectura del vitaldmetro : e
Tratamiento de Urgencia : _

Examen pasterior :
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£s importante conocer la edad del paciente ya que esta es in-
dicativa del estado de la formacidn radicular. 51 las edades cronold
gica y fisioldgica del paciente coinciden, se podré visualizar la eta
pa de desarrollo de los dientes de un modo inmediata. Schour y Ma--
asler (12) han dado una serie de diagramas del promedio normal de lgzs

etapas evolutivas en las diversas edades. (Figura Ndm. 1)

Qe
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Figura NGm. 1 Evolucidén de la denticién

Tener el conocimiento del dia y la hora en que ocurrid la --
fractura es de vital importancia, ya que en ocasiones el acclidente -
es tan grave que no se puede iniciar 1nmediatémente el tratamiento =-
odontolbgico. E1 prondstico, légicamente, depende del tiempo que -
haya transcurrido entre el accidente y el momento en que se llevd a=

cabo el tratamiento de urgencia. El odontélogo que examina a un ni-
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fio después de un traumatismo debe limpiar cuidadosamente la herida y,
cuando esté indicado referir al nifio al médics de la familia. Conve-
ry (41) pusd énfasis en gue un traumatismo trivial puede tener un fi-
nal fatal. La mortalidad de los casos tonocidos de tétano es del 50

al 60 %.

Conocer la forma en cémo ocurrid el accidente nos brinda in-
formacion acerca del tipo de traumatismo y, por lo tanto, el alcance-

de éste.

Todos los aspectos pasados como son: la caries, traumas pasa
dos, etce., influiran en la prognbsis del diente afectado o de los - -
dientes adyacentes. Por lo que debera hacersg una nota de cualguier
experiencia dental previa, y otros factores que pueden afectar la - -

reaccidn del paciente hacia el tratamiento.

La queja vy las experiencias del paciente después del trauma-
tismo son a menudo de ayuda invalorable en la determinacibn de la ex-
tensidn del traumatismo y en la estimacidn de la capacidad de la pul-
pa y los tejidos de soporte traumatizados, para sobreponerse a 108 ==

efectos del traumatismo.

Cuando se presente dolor al masticar debe sospecharse de da-
fio a las estructuras de soporte dentario, fracturas alveolares o de -

mandibula que pueden ser por lo tanto localizadas.

Si llevamos los dientes a oclusidn y existe dolor, éste po--
dré indicarnos que el diente fué desplazado, al haber desplazamiento-
forsozamente habra lesion parodontal o inflamacidn; dependiendo del -

grado de desplazamiento.
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Cuando exista reaccidn de los dientes al dulce o al Acido in

dica una exposicidn dentaria. La reaccidn va a ser proporcional al-

area de dentina expuesta.

Examen Clinico

Debe ser llevado a cabo después de gue todos los dientes de-

la zona hayan sido cuidadosamente limpiados can una torunda de algo--

don humedecida en agua tibia o agua oxigenada.

£l examen clinico constara de:

1.

2.

3.

Revisidn de las heridas extraorales y palpacifin del esqueleto fa--
ciale Las heridas faciales generalmente resultan de accidentes -
de trafico. El sitio de estas heridas puede indicar donde poda——
mos saospechar de traumatismos dentales.

La palpacion del esgueleto facial ayudard a descubrir fracturas de
los huesos maxilares.

Revisidn de lesiones a la mucosa bucal y encias.

Los labios generalmente estan involucrados debido a que un diente-
pueda penetrar a tods la profundidad de éste, por lo tanto se deben
tonsiderar los tejidos lacerados. Una culdadosa examinacion cli-
nica y radiografica de los tejidos blandos podra descubrir si exis
ten fragmentos de algun objeta. Las laceraciones gingivales fre--
cuentemente van asociados con el desplazamiento de dientes y cuan-
do existe sangrado en un borde gingival no lacerado, se considera-

dafn a la membrana parodantal.

Observacidn visusl.

Por medio de ls observacidn visual podemos determinar el tipo de -

......#
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extensidn de la fractura, utilizando una buena fuente luminosa ohe=

servaremos:

a)

b)
c)

d)
e)
)
9’
h)
i)

5i el diente se encuentra desplazado hacia los lados., Sin embar
go, en ocasiones resulta dificil determinar si existe una pequee
fia anormalidad en la posicifn del diente.

5i el diente se encuentra abulsionado.

Sin expaosicidn pulpar. En algunos casos la pared dentinaria es
tan delgada que puede verse a través de ella la tincién roshcea
de la pulpa dental. (42)

Con exposicidén pulpar.

Si existe laceracidn.

Si existe hemorragia y a qué nivel.

S5i existe sangrado del tejido blando subyacente.

Ver la cantidad de tejido dentario perdido.

Lineas de resquebrajamiento y grietas en la corona clinica cuya
presencia podria influir sobre el tipo de restauracién temporal
para el diente. La lineas de fractura en el esmalte deben ser
diagneosticadas, dirigiendo el rayo central perpendicular al eje
longitudinal del diente, cerca del borde gingival, la tabla bu-
cal es la que estard fracturada. Comprobindose con la palpita-
cidn a través de la encia bucal.

Es importante observar el color del area traumatizada y los cam
bios de temperatura. Para comparar cuidadosamente el color --
del diente traumatizado con el de los dientes adyacentes, siem-
pre vy cuando no estén involucrados.

Dientes muy traumatizados a menudo se veran muy oscuros, cuando

la luz es transmitida a través de la superficie del diente, no-
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L.

G.

gn realidad cambiados de color, pers el con un aspecto rojizo; in-

dicando una hiperemia pulpar, congestidn pulpar o hemorragia. (25)
Este aspecto sefala que la pulpa en algin momento sufrira altera--

ciones degenerativas que terminaran en la necrasis pulpar.

La palpacifdn del proceso alveolar también es de suma importancia,-
va que los contornos irrequlares del proceso revelaran frecuente--
mente fracturas Oseas. También la direccién de la luxacidn del --
diente puede ser usualmente determinada por la palpacidn.

La nclusifn debe estudiarse cuidadnsamente porque algunas veces --
los dientes estarén desplazados hacia lingual, labial o incisal, =

como cansecuencia del golpe.

Usaremns la percusidn vertical y horizontal para observar:

a) Sensibilidad a la percusidn.

b) Lesidn de la membrana parodontal y otras estructuras de soporte
adyacentes.

En las fracturas radiculares el sitio determina 21 grado de movili

dad del diente.

Este examen podria realizarse percutiendo o golpeando ligeramente-

al diente con el manqgo del espejo bucal.

Las lesiones al ligamento parodaontal provocaran dolor.

Este praocedimiento debe hacerce comparativamente con dientes no --

traumatizados.

Pruebas Pulpares.

Para estas pruebas se utiliza el vitaldmetro, el calor o el frio.

Las pruebas pulpares después de un traumatismo, son un asunto de -

controversia, ya que se requiere de la cooperacidn y actitud rela-
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jada por parte del paciente, =vitando asi las falsas respuestas. Fre
cuentemente el nifio no es cooperador o este nivel, por lo que sy ~--
respuesta no sera fiel. (L6)

Mc Donald (25) apina que las pruebas de vitalidad deben hacerse sin
excepcidn, tanto en el diente traumatizado como en los adyacentes -

no involucrados para fines camparativos.

8in embargo, muchos autores opinan gue es preferible esperar-
un perido de 10 semanas para efectuar estas pruebas, estas pruebas se-
practicarén en el diente afecteado y en los de la zona inmediata, asi -

como en los de la arcada antagonista para establecer una comparacifn.

Estos métodas se han utilizade tradiclonalmente como ayuda pza
ra establecer un plan de tratamiento.
7. Pruehas de Vitalidad.
a) Al emplear el vitalometro. determinamcs le lectura narmal proban
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do un dierte ne traurstizede del lado sruecto y registrando el-
rrmgro mis bajo con cue reepands, ¢i el dierte Ltraumatizado re-
gquiere mis corriertc que un dierte no afectade, la pulpa ouede-
estar pasando por un estado degenerativo. Si se necesita mencs
corriente para obtener respuzeta, suele ser dindicio de ura hi-
peremis pulpar. S5in embargo, el dientc puede encontrarse en -
geriodo de czhock y dar como resultado uns respuesta falsa de --
las nuebas de vitalidad.

b) Las pruebas térmicas més frecuentes son por medio del uso de gu
tapercha, cloruro de etilo vy hielo. Quizad la prueba pulpar -
térmica sea mas facil de fiar v eec a menudo la de eleccibn para
determinar el grado de lesidn pulpar despuées del traumatismo. -
Es decididamente m&s de fiar para probar los dientes temporzles
de los nifios pequefios.

Aunque el tejido pulpar normal puede indicar respuesta negativa ,
la respuesta positiva frecuentemente indica vitalidad pulpar, -
pero ésto también puede ocurrir en pulpzs no vitales especial--
mente en casos de gangrena, ya que los procedimientos de calar-
producen expansion de fluidos dentro de la vacidad pulpar, lo -
cQal provoca sobre los tejidos periapicales inflamados y por --

consecuencig precencia de dolor.

Los resultados de las pruebas de vitalidad en el examen ini-
cial debe registrarse para utilizarse como modelo de comparacidn cone
pruebas hechas en visitas periddicas. La prognfisis de las piezas -
lesionadas dependerd en gran parte del estado histoldgico de ls pulpa.
Habréd que ver si es vitsl o necrdtica, o =i ests moderada o gravemen-
te inflamada. Para determinar el estado de la pulpa, el odontdlogo-
evalle los datos obteridos en el examen clinico v de la historia, es-
pecificamente las quejas subjetivas del paciente y la reaccifn de las

niezas a pruebas de vitalidad vy percusidn.

§in embargo, estudios clinicos y micriscopicos combinados se
ha demostrado la mala correlacidn existente enitre signos y sintomas-

cliricos y el aspecto histdlonico de la nulpa. Mitchell y Tarplee -
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(26) nbservaron que en 26 piezas permanentes, & las cuales par evalua
cion histoldonica, se les diagnosticd pulpitis coronariz, estos dieron
reacciones muy variablee a pruebas térmicas y de percusifn realizadas
antes de su extraccion. En un estudio pocterior, Hasler y Mitchell-
+13) evaluaron microscopicamente las pulpas de 47 piezas permanentes
extraidass v encontraron cierto gradn de pulpitis en 27 de ellas. A -
pesar del diagndstico histoldgico de pulpitis, ringuna de las 27 pie-
zas habia presentado dolor anteec de su extraccion, S erén negativas a
la percusidn, 10 erén negatives al calor, 5 eré&n negativas al frio y-

5 dieron la misma reaccidn gue plezas normales con el vitaldmetro.

1. Prueha Térmica con Calor.

La barra de gutapercha se sostiene 2 % mm de su dimensibn dentro de
la flama, durante 2 segundos ¢ inmediatamente se debe de aplicer en
la mitad de la superficie vestibular del diente.

2. Prueba Térmica con Frio.

Hielo: BSe aplica en la misma forms que la gutapercha. La respues
ta depende del tiempo de aplicacidn. El dolor experimentada con-
hielo cede al retirarlo en un diente normal, una reaccidn més dolg,
rosa al frio indicaréd una alteracidn pulpar patoldgica, cuya natura
leza se determinard correlacionando la reaccidn con otras nohserva-
cignes clinicas.

3. Hielo Seco: Es una pruebas que produce respuestas muy consistentes-
y confiables. El uso de este método se ha incrementado en los 0}
timos efios debido a su baja temperatura('78' C - 108' F). La -~
ventaja de este método es que permite hacer las pruebas de vitali-
dad, aln cuando el diente afectado esté cubierto por una corona ~-
temporal & férula. Si un diente no responde 8 las pruebas térmi
cas es indicio de que existe una necrosis pulpar. La respuests a

un estimulo menor podria indicar una hiperemia pulpar o inflamacidn.

7. Examen Radipgrafico.

El examen de los dientes traumatizados no puede ser considerada ==

completo sin radiografias, incluyendo los adyacentes y antagonigee
tas.
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C examen radiogrd ico determlnard
) fwtenzidn de la fractura.
b #recencit de fracturas radiculares.

-

©) ‘ror'midad entre la fractura coranarie vy lo pulpa.
> Posible traunatiesmo o los dientzs adyescentes o antogonistas.
. 8) Estado de desarrollo del apice radicular.
) Enprosamiento de la wombrana parodontzl.
s Presenciag de cuerpos oxtrafios.
b Preosenclis de lesionecs periapicales.
i) Estado del hueco slvralar,
j> Temafo de la camarz pulpar y conductos radiculares.
k) Proporciona una constancia inmediata del traumatismo, comparati
vo con Tuturaes radiogrefiac de control.
El tamafio relativo de la cémare pulpar y del conducto debe ser culidg
docamente examinada. Las irregularidadesz o una falta de concordan

cia en el tamafic de la cémara, o el conducto respecto de los dien-
a

tes adyacrntes unrde ser 2videncia de un troumatismo anterior.
3

En lps nifine el estado de dessrrollo apical a menudo dicte el tipo
de tratamiento, asi como ol tamafio de la pulpa coronasria y su pro-
ximidad a 1la zona de la fractura.

El examen Guidadoso de la rediografia puede revelar una fractura -
radicular anterior a este traumatisma. Si embargo, la presencia-
de la fractura radicualr podria no influir sobre el curse del tra-
tamiento, en particular si la lines de fractura estd en tercio api
cal. Los dientes con fractura radicular en ésta zona rara vez ng
cesitan estabilizacidn y el resultado suele ser una unién fibrosa-
o clacificada. (25)

La luxacidn denteria puede ser facilmente diagnosticeda radiografi
camente. En 1a luxzcifén extrusiva se observa la amplitud de la-
memhranz parodontal, a diferencia de la luxacion intrusiva, en la-
que desgparece dicho espacio. 5in embaryo, la determinacién de -
la luxacidn en base 2 los rayos X, depende nrandemente de la angula

cifn del reyo central; de sgui la importancia de una técnica radig
arafica odecuada.

“
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Loo Fracturas 9ceas, oon sencralmente discernibles on les radiogra

fias Intragralea. Gi se onepechs de fracturs -2ndibular se reco-

micnda tamor radiografico oxtroaralrs.

los frapmentos dentarios dislocados dentro de los labios, puzden -
encaontrarse al colocar la pelicule radiogréfics entre los arcos --
dentorios v los labios. Se recomiends corio tiempo de exposicidn

o menor voltaje para localizer los Fragmentos con mayar facilided.

Una de las ventajaos de las radiografins, es gue proporcionan una -
conntoncia del diente o dientes inmediatsmente despuds del trauma-
ticmo.

En dientes jévenes, en los cuales lg pulps se recupera del trauma-
tisma inicial, la chmara y el conducto pulpar se obtienen en concaorl,
dancia con la formacidn normal de dentina secundaria. Después de-
un periodo corto, si la forma de la cémara y el conducto del dien-
te afectado comparada con la de los dientes adyacentes no concorda

réd seria indicio de una degeneracidn en desarrollo.

Los nifios peguefios generalmente causan problemas al ser examinados
radiograficamente, debido al miedo o falta de cooperacidn pero con

ayuda de los padres y con el uso de portaplscas se podran obtener-
radioorafias del firea traumatizada.,

Pronbstico.

El prondstico de los dientes fracturados dependerf en gran parte -
de las condicionzs bioldgicas de la pulpa, si es vital, necrdticas,
ligers o seversmente inflamads. Un diente joven gue no ha alcan-
zado su cowpleto desarrollo, presentando un orificio apical amplig
mente abierto, tiene una vitalidaed y poder de recuperacidn extra--
ordinarios. Los trastornos circulatorios correspondientes al - -~
shock pulpar traumbtico se compensan con la amplia via anical para
los vasos sanguineos dilatados. Na asi, cuando el desarrollo api
cal ha alcanzado una etopa de madurez més avanzada y la via apicel
més estrecha, siendo whs factible el estrangulamientu de los vasos
dilztados, acerreando como consecuencia une nesrosis pulpar. E1 -
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agujero asical cerrado auede sumentar lz prutebilided de estrangu-

't

n

lamionto de la aulna, perc increm2nta las arobabilidades de éxito-
lz teraptutica radicular, en tanto gquo 2} diente no desarrolla-
Dl

d con su orificio apicel abierto nermite un prondstico para el -
. . z Y
mantenimiento de una oulps normal cans, pRro no para una terapiutl

co exitosa de conductos rediculares.

Afortunadamente, todos los factores normales en la naturaleza huma
na parccen destinadoe a ayudar al hombre en sus intentoc por mantg
nerse dentro de un equilibrio fisico, biolbgico y mental,

)y
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5. CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones:

La clasificacién de las fracturas de los dientes deberd ser es
tablecida para que é&stas puedan ser reconocidas por cualquier adantg-
lago.

Clasificacidn de las Fracturas.

1. Seq(n su direccign:

a) Horizontales
b) Verticales

2. Segan el nivel en el que se lgcalizan:

A) Coronarias
a) Tercio incisal
b) Tercio medio

t) Tercio cervical
B) Radiculares

a) Tercio gingival
b) Tercio medio

c) Tercio apical

3, SengOn las estructuras dentarias que abarguen:

a) Esmalte

b) Esmalte vy dentina

) Esmalte, dentina y pulpa
d) Sin expasicidn pulpar

e) Con exposicidn pulpar

L4, Dependiends de la parte anatomica del diente fracturado:

a) Coranarias (generalmente oblicuas y abarcan un &ngula)

b) Radiculares ( frecuentemente son horizontales)
5. Dependiendo de la ceparacidn de los fragmentas:

a) Parciales(cuando los fragmz-tos no se separan totalmente y resul
ta una fisura o frachtuca =n una <Ola pared).

é
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h) Totales (cusnda se separan totalmente una parte de la corana o-
de la ralz).

6. Fracturas mOltiples, es decir, una combinaclén de direccidn de la-

fractura, nivel y estructuras gque ésta involucra en un shlo diente.

tos Dres. Ellis v Davey {13), reunieran los datos antes mencig
nados, formulendo una clasificacidn simple v clars de las fracturas -
dentales, facilitando el estudiao de las mismas,
Clase 1.

Fractura gue involucra eamnalte.
Clase 2.

Fractura gue invplucra esmalte v dentiva.
Clase 3.

Fractura de esmalte, dentina y pulps (expasicidn pulpar pero -
conservanda su vitalidad).

Clase &4,

Fractura de esmalte, dentine vy pulpa (sin vitalidad).

Clase 5.
Traumatismos de los dientes primarios.

Bennett (19) clasifica independientemente las lesiones trauma-
tizantes de las piezas primarias y de las permanentes; por los difge-

rentes criterios de tratamientn y técnicas especiales para su resulu-
cidn.

Una revisidn literaria indica que los autores difieren en la
clesificacién de dafios en la denticidn primaria.

Ellis (29) lps clasifica de acuerde a:

a) Desplazamiento total o parcial
b) Fractura de la raiz.
c) Fractura de le corona.

Las lesiones traumaticaes de los dientes fueron muy bien clasi-
ficadas por Ellis, quién ubica todos laos traumatismos de los dientes-
temporales en una sfla clase con dos divisiones:
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1. Fracturas

2+ Desplazamientos

Clasificacion de Andreasen

Andreasen opina gue los traumatismos dentales pueden ser clasi

ficados de acuerdo a factores muy variados, tales como: etiologia, --

anatomia, patologia y terapia, etc. (41)

En su clasificacidn incluye dientes, estructuras de soporte --

encias y mucoss bucal, baséndose sobre consideraciones anatémicas y -
terapéuticas.

vista

Clase

Clase

mQ un

Clase

Clase

Clase

Clase

Por lo tanto esta clasificacion esta romada desde un punto de-
parodontal:

1.

Contusibn sin cambio en la estructura parodontal.
2e

Subluxaci6n con cambios minimos en la estructura parodontal cog
ligero engroesamiento.
3.

Luxacion intrusiva.
b,

Luxacion extrusiva.
5.

Luxacién lateral sin fractura en la tabla oses.
B,

Luxacion lateral con fractura en la tabla dsea.
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6. TRATAMIENTOS A SEGUIR_EN CADA TIPO DE FRACTURA

El tiempo transcurrido desde que se produjd el accidente, es -
un factor muy importante para el éxito o fracaso del tratamiento. Des
graciadamente, el odontdlogo muchas veces no tiene oportunidad de ver
el diente fractura hasta que se2 ha desarrollado alglin proceso patolé-
gico,

Es importante tomar en cuenta que el tratamiento programado es
t4 basado en ese momento en la informacidn disponible, por lo que se-
recomienda ser revisado periddicamente.

CLASE 1. FRACTURA QUE INVOLUCRA ESMALTE.

La acumulacién y cantidad de estructura dentaria afectada que-
da limitada al esmalte. La pérdida de estructura dentaria en éste -
tipo de fractura es variable, la mayoria de las veces incluye el angy
lo mesioincisal, y en algunas ocasiones involucra todo el barde inci-
sal.

Las fracturas coronarias simples comprenden del 26 al 76 % de-
todos los traumas dentarios que se presentan en la denticidn permanen
te, mientras gue dicha frecuencia en la denticidn temporal varia del-
L al 30 %.

Cualquier traumatismo por pequefio que sea, debe ser tratado --
con B mayor minucliosidad, para evitar problemas posteriores.

El registro de la historia clinica y de los resultados del exa
men clinico y radiogréfico son necesarios, tanto para la fractura Clg
se 1, como para cualquier ting de fractura.

Este tipo de fractura puede llegar a involucrar solamente fisu
ras coronarias, es decir, fractura o cragueamientos del esmalte sin -
périda de estructura dentaria. Dichas fracturas aparecen como agrieta
mientos en el espesor del esmzlte, sin cruzar la linea de unidn amelo
dentaria. La deteccidn de estas fisuras se facilita mediantz la uti-

lizacidn de la trancsiluminacidn, colacando el rayo de luz perpendicu-

ceeens. B
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lar al eje longitudinal de la corona.
La fisura coronaria no requiere tratamiento siempre y cuandog ~
no haya problema parodontal como secusla del traumatismo.

Efecto del trauma sgbre la pulpa dental:

El mayor peligro de este tipo de fractura, aparentemente benig-
nas, radica en menospreciar los posibles efectos perjudiciales sohre-
la pulpa dental.

Box (12) opina gque "un traumatismo del pericentro por ser un -
golpe sobre el diente, se manifiesta a menudo en la pulpa como una hi
peremia arterial directa. 5i el golpe fué severog, la anastomosis de
las capilares de la periferia pulpar no es adecuada para mantener la-
circulacidn produciéndose una hiperemia patdlogics con la subsiguiene
te muerte del Hrgano pulpar por necraosis®. En general se conoce que
las paredes de las capilares pulpares a menudo tienen sdlo el espesor
de una capa endotelial Gnica vy gque estas delicadas paredes pueden cee-
der con facilidad ante un golpe viclentao.

Las observaciones clinicas sugieren que el diente traumatizado,
pero no fracturado, recibe un choque mayar que uno traumatizado y - -
fracturado. La explicacidn de éste fendmeno bien puede ser que la -
energia invertida en el seccionamiento del tejido dental no se transe
mite ni al diente ni a sus estructuras internas o circundantes.

El plan de tratamiento segln las fracturas Clase 1 puede divi-
dirse en dos:

1. Tratamiento inmediato o de urgencia.
2. Tratamiento definitivo.

Tratamiento de Urgencia.

Cuando se ve al paciente inmediatamente después del accidente,
el tratamiento consistiré en la eliminacidn de los bordes f@speros y -
filosos del esmalte gue pudieran lastimar la lengua; caon una piedra -
0 disco de papel de 1lija. Una vez pulidos suavemente los rebordes -~
rugosos, se le dara tersura a la superficie del esmalte con una rueda
de hule. El borde fracturado puede ser cubiertoc con un barniz para-
proteger a la pulpa de irritaciones posteriores. ta capa protectora-
de barniz no duzrard indefinidamente, pero es razonable suponer que -
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para el momento en que se pierda la pulpa se habrd recuperado, pars -

que la mayor parte de los estimulos bucales tengan poco o ningln efec
to sobre ella.

El paclente debera ser citado nuevamente después de 6 u B semg
nas, para la correccién final del defecto.

Tratamiento Definitivo.

Se debe tener en mente gue la restitucidn de un pequefio frage-
mento de esmalte pnr medios artificiales significa una serie de pro--
blemas, como san:

1. Los medios de retencidn de la restauracidn.
2. La conservacidn de estructura dentaria sana.
3, La seleccidn del material de abturacidn.

Para lograr una estetica mas aceptable podremos recurrir a la=-

técnica de la correccidn por medio del contorno de la superficie.

Se debe tener en cuenta el contorno anatdmico de cada diente,-
para nao crear problemas estéticos. Por ejemplo el del incisivo cen-
tral superior es cuadrado, paor lo que habrd que rebajar mas en el = =
angulo disto incisal. 5i el éngulo medio incisal no se corrige si--
guiendo su redondez, dara una apariencia muy agradable, desde el pun-
to de vista estético.

Es ladgico comprobar que el desgaste prudente y el empleo de --
discos para alisar los bordes y restaurar la similitud del contorno -

normal, es el tratamiento de eleccidn de las fracturas Clasg 1e
CLASE 2, FRACTURAS QUE AFECTAN ESMALTE Y DENTINA,

Estas fracturas pueden ser horizaontales. Afectando al borde -
incisal campletamente, o pueden ser diagonales, en cuyoc casa se pier-
de una gran porcidn del éngulo incisoproximal. (Esquema 1) La fre--
cuencia de este tipo de fractura alcanza un 60 a 70 % dentro de lns ~

traumatismos dentales en la denticidn permanente.

En estas lesiones nos encaontramos con una hiperemis pulpar ini
cial, pudiendase la pulpa degencrar por Gsmosis, presidon o irritacio-
nesclinicas o térmicas. Los sintomas son =8s agudos, habra dolar en-

la masticacidn v 2 las camnbios térmicus, debido @ la gran porcian de-
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dentina expuestia.

pulpa

pDentina

Esmalte

Esquema 1.~ Fractura gue invglucra esmalte y dentina,

En gcasiones,la dentina puede llegar a ser tan delgada que la-
camara pulpar se tarna transparente y muestra un color rosado a través
de ella,

Clinicamente se analizaré si se perdid el cantacta normal del-
diente fracturado con los adyacentes o antagonistas para trazar la ~-
restauracidn de manera que mantenga la integridad de la arcada; cone-
servando el alineamiento normal de los dientes en su zona.

Radiograficamente se observara el estado de desarrollo del &pi
ce radicular, si el forédmen se encuentra abierto, habra menos probabi
lidades de estrangulamientoc del paquete vasculonerviosao, perno a la vez
procuraremos mantenerlo a salvo para gue sé complete el desarrollg -=-
narmal de la raiz.

El examen visual debe realizarse una vez que se ha lavado el -
area con agua tibia para poder determinar la cantided de dentina ex--
puesta. La traniluminacién nos ayuda a comparar la coloracién del -
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diente adyacent2 con la precenczic g no de conaestidn pulpar en el - -

diente lesianado,.

g

0

tas fracturas pueden expaner una gran cantidad de tdbulos --
dentinarios. Se ha dicho que 1 mm de dentino expone 30 000 tibulos-
dentarios; los cuales constituyen una via patoldgica de acceso a le--
siones externas, tales coma irritantes bacterianas, térmicos y quimi-
cos, los cuales pueden provocarT una inflamacidén pulpar. Esta es la-
razdn por la cual la dentina exnuesta regquiere de una proteccion ade-~
cuada, para provenir lesiones pulpares.

Estudios experimentndos han revelado que la pulpa muestra ex--
tensivos cambios inflamatorios cuando la dentina expuesta es dejada -
sin proteccifdn. Las medidas terapéuticas se enfocaran por lo tanto a
la proteccidn dentinaria permitiendo a la pulpa de esta forma, crear-
una barrera protectora de nueva dentina.

La pulpa puede reaccismnar favorablemente siendo estimulada por
medic de un recubrimiento en la dentina expuesta, creando una formae-
cion de dentina reparativa. 5in embarao, hay un riesgo en cuanto a=-
que la irritacidn pueda exceder el poder de recuperacidn pulpar, cau-
sando cambios inflamatorios y produciéndose consecuentemente, la muer
te pulpar.

Las fracturas que abarcan dentina, especialmente las de tipo -
‘horizontal, pueden estar tan proximas a la pulpa que seréa visible un
color rosado por la delgada dentina de la pared pulpar. En las - -
fracturas de tipo diagonal, a menudo ocurren diminutas aberturas en-

la cAmara pulpar, oero pueden ser tan pequefias, gQue escapan a la ins-~
peccian.

La capacidad de la pulpa para sobrevivir a los trastornos cir=-
culatorios iniciales, depende del tamafio del forémen apical. Cuando-
la raliz no esta completamente formada y el foramen es grande, son me-
nores las probablilidades de estrangulamiento de la pulpa. Es impor-

tante mantener la vitalidad pulpar de modo que se pueda completar el-
desarrollo de la raiz,

Tratamiento de Urgencia.
Después de haber obtenido una minuciosa historia clinica y un-
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examen oral completo, se procederd al trotamiento de urgencia,

Aunque en este tipo de Tractura gl itejido pulpar no estd visi-
blemnte expuesto, es necesario el tratamiento de urgencia para prate-
ger a la pulpa ya tan traumatizada, contra una mayor agresion de Bsti
mulos térmicos, bacterianos y gquimicos, y para acelerar la formacidn-
de una capa de dentina secundaria en el érea fracturada.

El tratamiento consistira en:

1. Aislamiento de ls pieza fracturada (digque de hule), limpiandola --
cuidadosamente con una solucién saline g aguas destilada, evitando
usar medicamentos de posible irritacién pulpar.

2. Cubrir la dentina con un preparado camercial de hidrixido de calcio
de fijacidn dura, que no se desplace hacia ls pulpas al asentar la-
restauracin temparal en caso de existir exposiclones diminutas. =
Berck (12) aconseja mezclar hidroxido de calcio con una solucién -
acuosa de metil celulosa para crear una pasta de mayor facilidad -
de manipulacidn, cohesiva y adherente.

3. Uso de un retenedor temporal para asequrar la retencidn de la cura
cion de hidr6xida de calcio para que la pulpa se retire de la pro=-
ximidad de la fractura y se haya formado una capaalecuada de dentina
secundaria.

Tratamiento Temporal.

Pueden emplearse para este efecto un adhesivo comercial, une -
bada agrtadGntica, una corona de celuloide obturada con material res--

taurativo de resina compuesta, § una corona de acero inoxidable.

Sellado Adhesivoe.-

Después de recubrir la dentina con una capa de hidroxido de --
calcio, se puede sellear el lugar de la fracture con un adhesivo co--
mercial gque emplea luz ultrzvicleta para activar su polimerizacibn., -
Se grava el esmalte con Acido fosf@rico al SC % durante 1 minutg. Se
aplica pocterigrmente con un pincel, adhesiva liquido en el lugar de-

la fracturag v 2 mis de esmeite i1z=hial v lingua! advacente a 1o fractu-

<

ra,. Une vez secndo con 2 inricen de 3

ro, oo odirige 13 luz ultra--
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violets ourante 30 o 495 segundas.

La técnica de sellado adhesivo es rapida y no requiere eliming
cidn de estructura dentaria. Aunque no restaura la forma de la pie-
za el material adhesivo transparente da proteccidn, sin ser de aspecto
estético desagradable.

Banda Urtodéntica.-

Pueden utilizarse bandas ortoddnticas preformadas o bandas he-
chas a la medida. La banda ortoddntica puede ser adaptada directa--
mente al diente traumatizado, sin embargo, cuando no se pueda reali--
zar por presentarse extensa périda de tejido dental, la banda puede -

serT adapatada sobre 21 diente correspondiente gue se encuentre intac-
to.

La técnica para una banda hecha a la medida consiste en:

Adaptar una banda de acerc inoxidable de 1/4 de pulgada a2 las-
piezas con una presion manual. lLas dos extremidades de la banda se-
acercan entre si en lingual, acanalandolas con unas pinzas. S5in = =
aflojar las pinzas se extrae la banda de la pieza. Se puntea la ban
da y se corta el exceso de material basta 1 mm de la banda. Se vuel
ve a asentar la banda en la pieza y el sobrante de 1 mm se dobla con-

tra la banda y se brufie. Se extrae la banda de la pieza y el exCee-
dente brufido se puntea.

Luego se contornea la banda utilizando pinzas Ndm.4137 vy se vuel
ve a asentar con un aplicados de banda. Se revisa gue no interfiera-
con la oclusidn y gue tenga buena retencidn.

Se puede dar proteccidn adicional a la curacidn paliativa cu--
briendo el borde incisal con una banda punteada de acero inoxidable -
ligada al aspecto labial y lingual de ls banda. (Esquema 2)




Esquema 2.~ Bandas Ortodénticas sirviendo de restauracidn temporal.

Después de lijar ligeramente la pieza, se cementa la banda con
cemento de Axido de zinc y eugenol y Acido etoxi benxoica (EBA). La
benda rodea el lugar de la fractura y el cemento cubre y protege la -
capa de hidrdxido de calcio. Este tipo de recubrimiento protector -
tiene la ventaja de ser fécil y répido de preparar, ademés de mante--
ner el contacto can los dientes adyacentes.

La desventaja gue presenta es la de ser antiestético, especial
mente si se utiliza en los inclsivos superiores.

Coronas de celuloide.-

Las formas de coronas de celulaide se seleccionan utilizando -
como guia para tamafio y forma de ls pieza correspeondiente en 2l cua--
drante adyacente. Se recoria cuidadosamente £l margen gingival con-
tijeras curvas, pars ajustarse asproximadanente 1 o abajo del margen-
gingival libre. Se hacen dos orificins en gl tercio inclsal de la
superficie lingua. oars que sitvan de selida a los oxcesos de resine-

corpuesta a3 alire a4tv oado.
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A veces, puede resultar conveniente pasar por las paredes prao-

ximales un disco fino para separar los contactos estrechos.

Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo mas instrug
ciones del fabricante y se va aplicando a 1la forma de la corona con =-
un instrumento plastico en pequefias cantidades para evitar burbujas -
de aire. Se asientan suave y lentamente la farma de corna y el -
contenido en la pleza, cuidando de evitar desalojar el hidroxido de -

calcio que cyhre la dentina expuesta y dejar escapar el aire.

Se mantiene la corana en su lugar de 3 a8 5 minutaos, hasta que-
se haya asentado el material. Cuando se haya completado la polimeri
zacidn, se recorian los excesos de material de las orificios lingua--

les y de las margenes cervicales.
Se elimina la corona de celuloide cortando por lingual.

Utilizando discos abrasives y piedras de pulir blancas para rg
cartar, damos un pulido final. Revisaremos cuidadosamente la oclusidn
para evitar que existan contactos prematuros que puedan producir cans
tante trauma a esta pieza afectada.

Este tipo de mstauracidn se emples en agquellos casos en que la
dentina expuesta vy el contacto deben ser protegidos durante el perio-
do inicial de observacidn, cuidandog los requerimientos estfticaos del-
paciente.

Coronas de Acero Inoxidable.-

Las coronas de acero inoxidable pueden recortarse, contornear-
se y adaptarse facilmente a las piezas fracturadas.

Generalmznte no se requiere preparacion de la pleza, excepto -
la eliminacidn del contacto proximal vy pequeiias cantidades de esmalte
en ol area incisal vy del cingulo.

£l manejo de la corona es igual que para restaurar plezas afeg
tadas por caries, el cual consiste en:

1. Seleccion: Zste puso g 21 mhs dificil para la gran mayoria de los
dentistas y también 2l que mas tiznpn acusa.

Esto se debe, cosl ciespre, o 1o diTiculind que s

presenta parg--
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cungeer el ajuste gingival obtenido, pargue solo pusde verse radig
graficamente. Una manera muy exitosa y muchao mé@s rapida es la de --

utilizar un estuche seleccionador de coronas de acerao. (Esquema # 3)
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Esquema # 3.- Estuche seleccionador de Coronas de acero y Anillos de
cobre.

Para hacer lo anterior, se prueban diferentes anillas de caohre
en el diente fracturado hasta encontrar el que ajuste ginglvalmente,-
la cual es fécil de apreciar desde el angulo oclusal que con estos --
anillos se encuentra abierto,.

S5e procede entonces a seleccionar una corona del mismo tamafio-
que el anillo de cobre ajustado al diente, probando las coronas de --
acero en el lugar del estuche de anillos de cobre correspondiente al-
anillo seleccionado. (Esquema # 4)
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Esquema # 4.~ Seleccifin del anillo de Cobre.

Esto permitiréd obtener, en un lapso muy corto y sin necesidad
radiografia, una corona con ajuste gingival perfecto.

Adaptacidn: Después de haber seleccionado la corona apropiada, el
siguiente paso es adaptar las margenes cervicales al diente. Al-
colocar la corona de acero sobre la preparscidn, se toma un explo-
rador o cureta para marcar el margen gingival de la corona. La -
marca indicara el contorno gingival vy su extensidn.

Se remueve la corona y con tijeras curvas se recnrta ésta 1 mm por
debajo de l= linea marcada. Las crestas marginales de la corona-
de acerc deben estar al mismo nivel de la de los dientes adyacen--
tes. De este manera se garantiza, en la gran mayoria de las situa

cignes, una oclusifn carrecta.

La corona ec contorneada y ajustada al diente: Este procedimiento
reduce la circunferencia cervical de la corona, psr 1o mismo, ys -
no entrard faciimente sabre el diente fracturado y para lograrlo se

-obo.#
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nzcesitarad ejercer presidn firme con el dedo v con algin instrumen
to.

Una vez efectuade apropiadamente todo lo descrito, la corona tendra
las siguientes caracteristicas:

a) Tadas las margenes del diente fracturado estén cubiertas.
b) La corona entra sdlo con presidn.
c) La oclusidn es correcta.

d) Los cantactos se han restaurado.

L Terminado: Se utilizan ruedas de hule para terminar el margen cel
vical y asegurar asi margenes pulidos y lisaos.

5. Cementacidni- La retencidn de una corona de acero depende princi-
palmente de la adaptacidn efectuada. El medio cementante actila -
s0lo como relleno para el espacio entre el diente y la corona.

El cemento que se utiliza para cementar éstas coronas es el de 6xi
do de zinc y eugenol. Debera tenerse cuidado en eliminar todo el
exceso del cemento alrededor de las margenes gingivales especialmen

te en las &reas interproximales para evitar el desarrollo de una -
gingivitis.

Puesto que el aspecto estético es a menudo elemento importante, --
puede cortarse una "ventana" en la superficie labial de la corana-
y obturarse con un material de resina compuests del tono adecuada,
después de cementar la corona. Las desventajas principales de —--
ésta restauracidn incluyen el tiempo que se requiere para su prepa
racign (en caso de eliminar la porcidn vestibular) y el factor es-
tética. Sin embarpo, provee de una excelente proteccidn y es pre
. ferida por algunos dentistas que fundamenta que no son tantas las-~
desventajas estéticas, si se recorta la ventana en la porcidn ves-
tibular de la corone y se coloca resina en el sitio recortado.

5i se realiza bien esta restauracidn mantendrd el contacto con los
dientes adyacentes y antagonistas, conservando en buenas condicio-
nes la proteccion colocade sobre la dentina expuesta.

De todos los tipos de restauraciones temporales, la coraona de acero
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proporciona mayor retencidn y proteccidn y si la preparacidr de la

pieza va a ser la minima, se la rectauracidn temparal a elegir.

Toda la restouracidn temporal, va sea corona, banda ortodbntica, -
etc., deberd durar en boca un minime de 8 semanas; después de este
perindo debemos de remover la restauracidn.

Tratamiento Temporal Permanente.

Para disminuir los peligros de afadir un dafio mds a la pulpa -
en esta etapa, se justifica la confeccibn de una restauracién tempo--
ral, pera la cual se requiere un minimo de preparacidn dental.

Sin embargo, el adjetivo "temporal’ implica por lo comdn unas-
pocas semanas o meses a lo sumo. La restauracidn que se debe prepa-
rar en este memento ha de ser satisfactoria y ha de cumplir con todos
los requisitos que el caso amerite, pero también debe soportar su uso
funcional hasta la época en que se estime aconsejable y segura la pre
paracidn del diente para una restauracidn permanente. La colocacion
de la restauracion final puede variar de 5 a 10 afios, segin la edad -
del paciente cuando el traumatismo y de acuerdo con la rapidez con que
el diente llegue a la etapa méas madura.

El tipo de restauracién intermedia estad determinada por la ex-
tensién de la fractura, el tamafio relativo y la madurez de la pulpa vy
el grado de erupcidn de la pieza.

Requisitns para uan Restauracion Temporal Permanente.

1. La preparacidn del diente no debe perjudicar a la pulpa.

2. Deberé ser duradera y temporal.

3. No deberd aumentar la dimensidn mesiodistal o labiolingual de la--
pieza original.

L, Deberéd ser lo mhs estétice posible.

Existen varioz tipos de restauraciones gue pueden utilizarse -
para periondos intermedins:

1. Resinas Compuestas con Corbinascidn de Grabado del Esmalte.

4]

En los Gltimos afios las resinas compuestas con combinzcibn de gra
a

bado de esmalte han dado bueros resulizdos, debido 2 le no muy ex

.
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tenez propor-oifn ooe requiaran, E£ste tipa de rastasracién debe

revisarse reqularmente para percibir cualquier tipo de anormalidad
asi como movimienta de la restauracifn, ya que padria causar rein

cidencia de caries.

La técnica de las resinas compuastas ha sido ampliamente difundida
desde hace veris afias. El grabada &cida se lleva a cshbo por la=-

disolucidn perpendicular cristalina de las cabezas de los prismas

del esmalte. De esta forma, al aplicar la resina se crea una in

terfase que proporcionard gran retencién, reduciendo la percola--

cibn y filtracitn marginal en la restsuracién. La concentracitn-

del acido utilizado puede varias enire un 35 y un 50 % y se aplica
sabre el diente con un pincel.

Es importante conocer las ventajas y desventajas, la manipulacidn
y propiedades fisicas, las indicaciones y contraindicaciones de -
la restauracion.

Requisitos de las resinas dentales.

1.

24

3

9.

Ser lo suficientemente traslicida o transparente camo para permi--
tir reemplazar estéticamente las estructuras dentales pérdidas.

Fluorescencia natural.

Después de su elaboracidn, no experimentar cambios de color dentro
a fuera de la boca.

No sufrir contracciones, dilataciones o distorsiones durante su ma
nipulacién ni en su posterior en la boca.

Resistencia mecénica a los esfuerzas masticatorios, resilencia y -
resistencis adecuadas a la abrasion.

Ser impermeable a los fluidos bucales de manera de no ser antihi--
giénica, ni de gusto u olor desagradable.

Insipida, inolara, atGxica, PH neutro y no ser irritante.

Ser completamente insoluble en boca, sin presentar signos de corro
idn.

[}

Tener poco pesa especifico y conductividad térmica relativamente -
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10. Dar un buen sellado marainal de la fracturo.

11. No producir reaccian pulpar (colocando previamente uno base adecug
dade

12, Ser radioopaco y facilmente discernible en la radiografia.

13. Econdmica y Facll de manajar, colocar y terminar.

1, Tener un tiempo de trabajo vy polimerizacidn ideal.

15. De larga vida y tiempo de almacenamientoc que no regquiera refrige-
racidgn.

Restauraciones con Postes y Materiales Compuestos.

Las resturaciones de resina compuesta con poste se aplican en-
una visita y son estéticamente satisfactorias. Estos postes sirven-

para retener la restauracidn de la resina compuesta.

Aungque no son tan duraderss como las restauraciones de oro fun
dido, tienen las ventajas de ser més econdmicas y de reqguerir una re-
duccidn minima del tejido dental.

Existen tres tipos de postes:

1. Cementado.
2. Por friccidn.
3. Atornillados.

Los postes cementados requieren orificios de 002 a .003 de =-
pulgada, mas anchos que los postes y necesitan por lo tanto cemento -
de fosfato de zinc para mantenerse en su posicion.

Los postes que tienen su unidn por friccidn, se introducen en-
orificios de J01 de pulnada, mis estrechos gue el poste, su retencidén
se logra por la elasticidad de la dentina.

Los poctes atornillados se z2tornillan en la dentina en orifi--

cios de .002 o .004 de pulgada, mis estrechos oue ellos.

Aungue ls técnica adoptadz ec responsabilidad de cada operador,

cada sistena de postes tieden sus propias ventajas vy desventajas.

Prucbas de Inoratacio han dereostrods gue loe poetes atornillag

dos son oo hs Totestivao o pTnobtracidn niximag en den-

B

tinade 2 2 7 - . .oF murt Tolcoldn son de rebzneidn
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pruehas han demostrado que se producen linces do friceidn en la gs---—
tructura dental can las téenicas de rtetencidn pronia v de unidn por -
friceidn, ya que los postes se fusrzan nor orificins cuyp diémetro es
menar que el de los mismnas postes. Esta fricecidn parece no ocurrir-
con los pastes cementadas.

A continuacidn describiré la técnica de los postes cementados-—
sin embargo, con las modificaciones apropiadas, puede utilizarse el -

nrocedimiento para los ptraos dos tipos de postes:

1« Elimimar con discos porciones sueltas de esmalte y hiseles exter--
nos a lo largo de la linea de fractura. E1 restante margen cavo -
guperficial de la fractura, se deja con la mayur rugosidad posible,
para ayudar a la retencidn de la restauracidén.

2. Se perfaran dos arificios de agproximadamentz2 2 mm en dentina, uvti-
lizando el menor tamafo de taladro compatible con el diametro de -
paoste gue ha de usorse.

Los postes deben quedar a 1 mm de la superficie labial para que --
queden cubiertos por el espesaor labhial del material restaurativao.

Antes de perforar los orificios, deherin estudiarse cuidadosamente
las radiografias de la pieza fracturada, para determinar el tamafo
y la posicidn relativa de la chmara pulpar y cuerpos pulpares.

3. Se dobla un alambre hasta formar una grapa que se ajuste a laos ori
ficios preparadas y esté paor lo menos a 1 mm bajo el borde incisal.

4, Con la ayuda del perforador lentulo espiral se lleva cemento blan-
do de fosfato de zinc a los orificios preparados.

5. Se presigna el poste hacia el cemento vy se emplaza de manera que -
permanezca por lo menos 1 mm de la superficie lahial del poste.

G. Cuando ha endurecido el cemento, se elimina el exceso y se aplican
capas de hidrAxido de calcio sobre la dentina.

7. Se aplica la resina compuesta. La restauracién se construye al-
rededor del poste siguiendo la técnica de Nealon, pinmcel o masa,-

Sinse sigue la itécnica de maso, une forms de corona de plastico -

cevees if




¢ contorro adecundo servird de matris para asentar 1a resinz mez-
clada.

8. Se nule y se recorta con discos y piedras de pulido.

En general las restouraciones con paste y material caompuesto son -
ideales para el tratamicnteo de fracturas coraonarias de esmalte y -
dentina que envuelven angules incisales; son bastante econmicas,-
requieren un minimo desgaste dentario y brindan resultados estéti-

cos bastante satisfactorios.

3., Loraonas 3/L4 Modificadas.

La carana tipe 3/4 modificada, abierta por vestibular y con la
zona fracturada reconstruida en silicato o scrilico, es uno de los mé
todos més simples y practices de restauracidn, cuando se ha pérdidao -
mAs de un tercio de la corona..

La preparacifn de esta corona se realiza por remocién del es--
malte proximal con discos de diamante, lo suficlientemente para elimi-
nar retenciones y para dar lugar al espesor del oro. Los cortes pro
ximales deben ser cuidadosamente ejecutadas can una inclinacidn hacia
lingual para evitar una extensidn indebida sobre la cara vestibular vy
por lo tanto mayor visibilidad del oro (Esquema # 5).

El borde incisal se reduce ligeramente con una piedra NOm. 11-
para brindar mayor proteccién incisal con la carona. Se eliminag el-
esinalte adecuado por lingual mediante piedras de diamante, de modo de
asequrar el espacio necesaric para la corona terminada respecto al an
tagonista.

En las caras proximales, para dar mayor retencibn, se efectian
rieleras poco profundas; en pacientes jovenes como existe espacio su-
ficiente se talla un orificio para pin en la regidn del cingulao. Se
taman las impresiones, se corren de la manera habitusl. Se restable-
ce con cera el contorno integro del diente. En la cers se shueca la-
zona vestibular para permitir la colocacidn del silicato 8 acrilico -
de autocuradeo cuande la incrustacidn haya sido adaptads y cementada -

en su correcta pasicidan.

4
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Esquema # 5.- Ilustracifn diagramética de la preparacidn de una Coro~
ng 3/‘*.

Dado rque el margen gingivo vestibular no estd incluido en la-
preparacion de esta corona, la posterior erupcién del diente no plan-
tea problemas de exposicldn gingival.

Esta restauracifin es duradera y funcional con la ventaja de re
querir minima eliminacidn de estructura dentaria. l.as coronas 3/4 -
modificadas tienen como desventnico ©) rrotrar una cantidad variable~
de oro por proximal y la dificultad para elegir el colar del frente y
conservacion del mismo.

4. Restauracifn Tipo Pinledge.

C— - ————

La restaurzeidn tipo pin-ledge satisface las exigencias de du-
racidn y estéiica de un diente fracturado. Es la restauracién de pre
ferencla para dizntes con péridida mininma de estructura dentaria. E1
reborde marginal se redaco con o disco de diamania, Zl corte se ex
tiende desde la mitad dzl cinguly, hasta ia zona de la fractura. La

caraz lingual se reduce con gaa profundided doe S09 o fote corte in



cluye tres cuzartos del borde incisal permanente y la mitad del cingulo.
Se tallan dos cscalaones mesiodentales en la cara lingual, &ngulo rec-
to con el eje mayor del diente, también se talla oitra on el borde ceg
vical,

t.os orificios para los pines se realizan con la fresa redonda
NGm. 1/2. Con la fresa 700 se puede trazar un surco en la cara pro-
ximal tallada, para aumentar la estabilidad. Por {ltimo se bisela-
el horde incisal,.

Esquema # 6.~ Preparacidn tipo pin-ledge.

5. Coronas completas de Acrilice Cocido.

iy R =

Las coronas acrilicae completas pueden emplearse comp restaura
ciancs temporales permanenies. Laos méArgenes cervicales puwcden resul-

tar expuestos al cambiar los niveles gingivales.
Tratemiente permanente:

Se aconseja colocer cesiouraciones permangntes hasia las 14 0=

16 afns de cdad, cusndo la pulos ha reticeedido 1o cufl
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ipza ha axperisentado va la mayor parie de su ardapcion,
i 4

G._Corana Completa Ora Porcelana.

Los nuevos métodos de unidn de la porcelana coclda a otros es-

peciales de alto grado de fusidn perwmiten la construccion de coronas-
con menor reduccign dentaria, gue pars la corona convencianal de por-

celana.

La mayoria de los incisivos, aln en el nifio, permitirén una re
duccifn vestibular de 1 a 1.5 mm necesario para lograr el espesor apro
piado de oro y porcelana. Por proximal y lingual, la Gnica reduccifn
necesaria es pars dar lugar a una fina capa de ora. Por vestibular-
se talla un hisel para permitir que la porcelana vaya por debajo de -
la linea gingival. El margen gingival no mostrari un collar de oro,

retraccion gingival no serd notable.

Estas coronas son fuertes, funcionales y de aspecto agradable,
su Unica desventaja es el elevado costo inicial para el paciente a --

comparacifn con otras restauraciones.

CLASE 3.~ FRACTURA DE_ESMALTE DENTINA CON EXPOSICION PULPAR SIN PERDI-

DA DE LA VITALIDAD PULPAR,

por consiguiente, si esta zona guedard eventuslmente expuesta por la-

l.a pulpa expuesta por accidente puede tener una involucracidn- |
minima o puede ser una zona de exposicidn amplia. Puede o np sangrar, |
y puede haher estado expuesta por minutos, horas 6 dias. La raiz -
dental puede estar totalmente desarrollada 6 aln en proceso de desa~--
rrollo, puede haber escasa evidencis de vitalidad al contacto de la -
pulpa expuesta. Puede 6 no haber otras complicaciones tales como el
desplazamiento o la fractura radicular. Todons los factores antes —--
mencionados deben ser tomados en cuenta al realizar el diagndstico y-

plan de tratamiento.

Antes de realizar cualquier procedimiento se debe efectuar un-
diagndstico pulpar exhausivo, desgraciadamente hasta la fecha no se -
cuenta con métodos de diagndstico lo suficientemente precisos para ca
nocer el estado real de la pulpa, pues no se puede saber hasta qué pun

to se encuentra inflamada, es decir, si la inflamacidn esth delimitada
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Los objetivos del tratamisznto de las “racturas Clase 3 son pro
mover la cicrotizacidn de lz pulpa, estimular el crecimiento de nuevea
dentine, proteger los tejidos daiiados de mayores irritacianes y brin-

dar una restauracion estéiics y durable del tejido den%ario perdido.
Existen 4 posibles planes de tratamiento:

1« Recubrimiznta pulpar directa.

2. Pulpotomia (remocibn parcial de la pulpa).
3. Pulpectomia (remocién total de la pulpa).
L4, Extracclifn del diente.

La eleccidn dependera del grado de exposicidn del estado de la
pulpa, del grado de desarrollo del &pice radicular, y del grado de 1=
8i6n de la raiz y tejidos de soporte. También habréd que tamar en --
-ansideracion el aspecto general de la cavidad bucal, vy cooperacién e
interés por parte del paciente.

La herida pulpar debe ser tratadas con toda propiedad, para sal
var este drgano teniendo en cuenta gque el mejor contenido de la cavi
dad pulpar es la pulpa misma", y que "todo método que pueda conservar
viva y sana una pulpa dafiada, ser& preferible a la mejor obturacién -
radicular", Es importante tomar en cuenta que la parcidn lacerada-
de la pulpa no regenera y la pulpa no podra substituirse i{integramente,
pern si poderos lograr la cicratizacién de su nueva superficie, si --
ofrecen condiciones prupicias para que las células jovenes indiferen-
ciadas puedan convertirse en dentingblastos y de esta manera sus di~--
versas funcignes normales.

1, Recubrimiento Pulpar directo.

La proteccién pulpar directa o recubrimiento pulpar consiste-
en colocar una capa de material protector sobre el lugar de la expo
sicidn pulpar antes de restaurar la pieza.

Aurque algunos autores consideran gue la (nica indicacidn para
el recubrimiento pulpar directo es un campo completamente aséptico,
por lo que no debe aplicarse a este tipo de fractures coronarias.

4
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bi La pulps no debe taber coyndo expuests pur tas de varias horas 15-

a 1 como 7axing.

c) Puede 6 no haber gourrido onn poquefias hemerragies,

d) La reaccidn a3 les pruebas de vitslidod debe ser mercada. Paraz es-
to pasamos una Sorundas de algoddn humedecida en agus destilada es-
téril sobre la pulpa expuesta, Lo pulpa que demuestra poca o nifn
guna reacclan es desfavorable para el recubrimienin pulpar.

f) No debe haber complicaciones como fractura radicular o desplaza---
mientas.,

A causa de la rapida difusién de la inflamacién por la pulpa -
coronaria en dientes temporales, es factible que el recubrimiento pul
par directo tenga menos éxito en los dientes primarins (Habson, 1970-
21). Es importante recordar gue la capa cdontnbléastica de la pulpa -
nuedsa expuesta, pues es la mas externa. Los ndontoblastns son célu--
las sumamente especializadas y es discutible que se regeneren una vez
dafiados. Durante el recubrimiento nada debe hacerse que pueda irri-
tarlos o lesionarlos, como son los medicamentos potentes o bien lag --
presian.

El objetivo final de le proteccidn pulpar es preservar la pulpa
y los odontoblastos de modo que finslmente sc deposite dentina secun-
daria y forme una barrera calcificada o sello de la abertura que lle-
vé a la exposicidn pulpar.

Recubrimienfo Pulaoar con Hidraxido de Calcia.

El hidroxido de calcio introducidn por primera vez por Teuscher
v Zander (13), es una droga gue estimule la curacidn favoreciendo ele
desarrollo de dentina secundaria. Ha sidg cornclderado el material -
cde preferencia al realizar recubrimientos pulpares, por ser el que mg
yor parcentaje de éxitos gque ho presentado.Sin embargo, puede “sobre-
eotimular! actividades odontoclasicas hasta el punto de qus ocurrg --

frecuentemente resorcifa interna de 1o dentina.

ra
[t

-8oun mgterial de Tucrte aloslinidad y poder bactericida, su -
efecio ciustico preduce una secrosic superficial debejo de la cual se

orpanizan Lu.

der Loopulpo. La necroeis produci-
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da por la alta alcalinidad de hidrbxido de calcio y cus iones c=8lcicos
conduce a la curacidn binldgica de la herida pulpar. La alcalinidad

ayuda a la pulpa a organizar su barrera cicratizal, Se cree que don
de el hidrdxido de calcio produce la alcalinidad Optima, se activa la

fosfotnea gque estimula la formacidn de la neodentina con fosfato de -

calcio, €l proceso de cicratizacidn pulpar, descrito por fNyborg, de
bajo del hidrixido de calcio ocasiona uns evolucibn histoldgica en --

donde agbservamos varias capas (12):

a) Una zona superficial llena de dentritus (coégulas, masa, fibeilar,
polvo de dentina, etc.).

b) Una capa de pulpa necrosada, que llega a su maximo grosor de 2 3 3
dias. Si la herida pulpar es extensa y profunda, esta capa puede-
pcupar una buena parte de la pulpa camerni.

2. Una capa de pigmentos sanguineos por la accidn hemolizante del hi-
droxido de calcio.

d) Después de 3 dias empieza organizarse la capa densa, con fuerte in
flitracion fibrinosa, aumenio de vasos rodeados de linfocitos, cé-
lulas plasmaticas, ademads de la formacidn de colégeno y tejido du-
ro en desarrollo no mineralizado todavia (predentina) que empieza-
a madurar a los 7 dias y se calcifica para formar después la neg--
dentinag.

e) Una capa dentinoblastica claramente diferenciads se observaré al -
cabo de un mes, que con la continuacidn de los dentinoblastos veci
nos alrededor de la herida. Esta capa se va alejando conforme en
grosa la neodentina de pulpa; Existen algunas células exudativas,

vasos ligeramente dilatados y a veces astillas de dentina.

Técnica.

AGn cuando la pulpa en el lugar de la exposicidn astuve en con
tacto con el medio huenl, el diente debe ser aislado con un digue de-
hula, Estn a veces gs muy dificil por el trauma de los tejidos blan
dos y le pérdida de estructura corunaria, por 1o gue se puede ahtener
un alslamiento s=atisfactorio com rollos de =lgoddn v un ejector de 582

n
liva. €1 diente sz l2yz con iorundas de algoddn v solucidn fFisiolh-

c
gice estéril tibia y st cnlaca &l hidrixide da2 gaizia can un instry--

cevens



)]

sghre le pulp

1

2XRPULE

ta y ructa do dentina.

¥

Como Bl requisito primardial para la curacidn pulpar es un buen
sellado contra los liquidos bucsles, es necesario colocar inmediatamen
te una restauracian que proteja al recubrimiento pulpar. Para este-~
efecto se coloca una caorana temparal cementada con axido de zing y ==
eugenal fuera de oclusién.

Las ventajas del recubrimiento son:

1. Mantener la funcidn naormal de la pulpa, especlalmente en dientes -
javenes, para que completen su farmacidn radicular.

2. Evitar alteraciaones del color de la carana, ademfs canseTvar su --
resistencia.

Pronastica.

Seqgln Ellis (12), el prundstico variara dependiendo de cada ca
sg en particular. Andreasen (43) opina que el pronfdstico en general
se cansidera favorable. Se ha abservada que un tratamiento inmedia
to incrementa las probabilidades de prondstica favarable. Aunque se
han reportado casas exitasas las cuales fueron realizadas una semana-
despufs de la exposiclan.

Sin embarga, Sweet (51) apina gue las fracasas en el recubri--
mienta van del 30 al S0 %, =(n mas. Par lo contrario Bennett (LB) -
siente que el recubrimiento pulpar tiene poca eplicacidn para ls prag
tica vy que generalmente esta conduce a la necraosis pulpar.

Se ha demostrado que las recubrimientis pulpares en dientes --
primarios con hidrdxido de calcio son paca fructiferas, por lo camin-
existe una reabsarcidn interna. Hargreaves (37) atribuyd a estas -
fracasaos la contaminacidn con saliva 8 la pulpa expuesta antes de la-
colaocacidn del recubrimientc pulpar.

Pulpatomia.

La pulpotomia puede definirse camp la eliminacifén caompleta de~
la parcidn coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicecifén de la
curacidn @ medicamentc adecuado que ayude a la pieza a curar y 8 pre-
servar su vitalidad.

L AL B N #




1 ohiets de o puipntsmiz estriba an la gpresuncidn de camblos

inflamstorias v desargenizacidn vassular provacadas por el traumatis-

mg y conflnadas a’la porcidn suserficlal de la pulpa, queda la posibi
lidad gue ol tezjido rewmanente sz mantenga vital.

Indicaciongs.

1. Comunicaciones pulpares extensas sn dientes vitales.

2. Dientes cun Formacidn radicular incompleta.

3. Pulpa libre de supursclén.

4, Fulpa expuesta por mias de LC horas.

5. Hemorrafia (sangre rojal.

6, Cuando no haya histaris de dolor expontinea.

7. Sin complicaciones tales como desplazamientos, fracturas radicula-
res o calcificacionzs on la camara pulpar.

Contraindicaciones.

——

1. Historia de dolor espontaneso.

2. Dolor a la percusion.

3. Supuracidn.

4. Radioluscencia patologica en furcacidn o regidn periapical.

5. Movilidad.

6. Cuando las raices de dientes primarios casi estén reabsorvidas y -
el diente sucesor pueda tomar su lugar.

7. Evidencia de reabsorcidn interna.

Pulpotomia con Hidréxido de Calcio

Indicaciones.

S8i la exposicidon pulpar del diente traumatizado es amplia si -
la corona permanente es insuficiente para retener una restauracién --
temporal, si eﬁcontramos tejido necrdtico pulpar en el sitio de la ex
posicidén, con inflamacién del tejido coraonario subyacente, el trata--
miento inmediato de eleccidn sera la pulpotomia con hidraxido de cal-
cla.

Técnica.

Después de obtener una anestesia local adecuada, se aisla con-
dique de hule. £1 campo operatorio debe ser cuidadosamente limplado
cun clozura de Sepherap al 1:1,000 & algln otro desinfectante eficaz.

oeso e #




La camara pulpar se aure con una fresa de fisura v el acceso -
@ toda lz extencidn de la céamzra se hard con wna fresa de bola. Uti-
lizando wuna cucharilla endoddntica, se extirpa la pulpa; tratando de
lograrlo en una saola pieza. Es necesario la amputacidn limpia hasta
los orificios de los conductos, por lo que debe removerse todo resto
pulpar y dentinario presente sobre la superficie amputada. La hemo-
rrania se controla con torundas estériles de algoddn y una solucidn -
anestética con adrenalina en casc necesario. Después de controlar -
la hemorragia, se aplica una pasta de hidrdxido de calcio sohre los -
mufinnes amputados; asegurandonos que quede en intimo contacto con el

resto del tejido, evitando huecas y 4reas de reabsorciones.

Después se coloca un protector de éste medicamento, el cual -
puede ser una base de cemento de Axido de zinc y eugenol. finalmente
se coloca una restauracidn, puesto que la dentina y el esmalte se tor
nan mas quebradizos y deshidratados después del tratamiento.

Phaneuf (28) hizo un estudio comparativo de 3 preparaciones de
hidroxido de calcio gque fueron Dycal, Hidrixido y Puldent. En su -
estudio utilizd S4 dientes primarios y observd que utilizando Puldent
después de 6 semanas se podia abservar ante Rx un puente dentinario ,
en cantraste con el Dycal y el Hidrdxido.

Histoldgicamente, =1 Dycal forma un puente dentinarioc delgado
a lgs 28 dias y un puente definitivo a los 50. Los resultados con -
el Hydrex muestran una necrosis superficial con infiltrado inflamato-~
rio sin puente dentinario. Muestra que el Puldent demagstrd un pusn-
te complato de osteodentina a las 28 dias, sin signos de inflamacidn.
Segdn Phaneuf (32) el medicamento de eleccidn es el Puldent.

Pulpotomia con Formocresol.

Indicaciones.

1.~ Exposiciones por caries, exposiciones mecanicas en dientes
primarios con patolagia confinada a la pulpa cameral.

2.~ Ciertos indicaciones en dientes permanentes, camo trata -
miento previo a la Endodoncis.




En afios recientes se ha venido usondo cada vez ws el farmoecre
sal como substitute del hidrdxido de calcia, al realizar pulpotomiacs
en plezas primarias. En contraste con gl hidréxido de calcin, el -
formocresol no induze formacidn de barrera calificada o puente de -
dentina en el Area de amputacidn. Sino que crea una zana de fija--
cidn de profundidad variable en Areas donde entrd en contacto caa -
tejidos vitales. Esta zona esta libre de bacterias, en inerte, gs -
registente o autolisis y actda como impedimento a infiltraciones mi-
crobianas pasteriares, El tejide pulpar restante experimenta reac-
ciones de inflamacién ligera a proliferaciones fibroblésticas. Se ha
informado de cambios degenerativos de grado elevado, sin embargo, el
tejido pulpar en la zana de fijacidn permanece vital después del tra-
tamiento con esta droga, y en ningln caso se han observado resorcio-
nes internas avanzadas.

Can los haellazgos histoldgicos de Berger (13) la reaccién pul-
par ante el formaocrespl fué de la siguiente manera:

1.~ Se observa en el lugar de amputacidn una capa de deshechos
superficiales, y después, una zona de Tijacidn cansistente
en tejido comprimide de piomentacidn mas oscura, con  buen
detalle celular.

2.~ Bajo esta area, la pulpa aparece mas acelular, con defini-

ciones odontoloblésticas pear preservadas.
3.~ La regidn aplical muestra cambios celulares minimas con
tendencia al crecimiento de tejido conective fibraoso.

Técnica.

~——

£1 mdtodo se lleva a taho en una sola visita usanda anssiesia
local, aislamiento con digue de hule y limpiando la pieza expuasta vy
drea circundante.

Antes de expener el techo de la cémara pulpar debe elininarse

todo fragmento de esmelte y caries presentz; parz evitar contaminacig

w
o]
0
e
e
3
-
3
W
]
11—
o
Ebs ]
G
oy
[w]
a
IN]
]
J
[
o]
8y
3
x.,
P
1
{1
+

lz pulpa coronaria se

|



- 57 -

extrae con un excavador estperil hasta la entrads de los conductos,.
£n el lavado de la cavidad se utiliza suero fisiolGgico y en el seca-
do tnrundas de algoddn egitériles, las cuales sirven para cantrolar el
sannrado pulpar. Se coloca una torunda embebidz de Formocresol den-
tro de la cémara pulpsr durante 5 minutos. Para eliminar los exce--~
dentes del formocrescl, se coloca la torunde sobre un rollo de algo--
don, posterinrmente sz lleva a la boca.

Después de esperar 5 minutos se retira la torunda guedando 1=
entrada de los conducios perfectamente tefiida de negro vy con ausentia
de hemorragia. Se procede entonces a ubturar la camara pulpar con -
+~n3 mezcla de 6xido de zinec coun paries iguales de eugencol y formocre-
aci, Lz pieza dentarla se restaurs poasteriormente con una corana de

acerd Craomo.
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7e- TRAUMATISMOE A LOS TEJIDCS
DURDS ¥ BLANDGS.

Fracturas de los Maxilares en Nifos.

£rn los nifios las fracturas maxilares son menos frecuentes gque
en los adultos, debido o que el hueso infantil es mucho mas eléstico
que el adulto.

ractura del Maxilar Inferior.

Las fracturas de la mandibula son mucho més frecuentes que las
del maxilar superior. Generalmente se presentan como consecuencia -
de accidentes, aunque también existen fracturas espontaneas por osteg
mielitis, quistes muy grandes o por tumares.

Seg(in su localizacidn, se diagndstican las fracturas dentro de
la arceda dental y fuera de ella.

Fractura dentro de la arcada dental.

Fracturas que casi siempre estan abiertas hacia la cavidad bu-
cal, son facilmente diagndsticables. En el lugar de la fractura -
existe movilidad anormal, y comunmente un escaldn facil de palpar, -
con el correspondiente trastorno de la oclusidén. El hematoma de la
fractura se expande generalmente dentro del tejido blando del piso de

la boca, causando trastornos en la deglucidn.

Reguiere especial atencifn las posiciones de dientes y gérme--
nes dentales en la regidn de la linea de fractura. Los dientes que
presentan ura pulpa necrdtica en la zona de {ractura significan un -
peligro de infeccidn, porlo que debe ser eliminada antes de empezar -
el tratamiento.

Fractura fuero de la arcade dental.




con sastznie frecucnocie, v oce lec reconsce sélo al manifestarse sus -
cansacusncias tardias. ol diagndciico so h=rd mbs Facil si se piensa
que les traumatismos violentos cobre el mentdn ( caldas, golpes ), -
puedan fener consccuancias en el lugar del golpe, como heridas abier-
tas en gl mentdn, Fisuras o fracturas de la mandibula y, sobre todo ,
también fracturas irndirectas proximas a la articulacidn. Por rebate
del golpe en la base del craneo se grigins frecuentemente la disloca-
da fractura del cuello de la articulacidn o, en casos de mayor violen

cia, la fractura con luxacidn.

g Por el mencionado mecanismo de accidente puede producirse tan-
to fracturas unilaterales como bilaterales cercanas a la articulacidn
Las fracturas unilaterales conducen generalmente a una desviacibn que
se hace mayor al abrir més la boca. Las fracturas con luxacidn bila
terales pueden tener como consecuencia una retropulcidn de la mandiby
la y una abertura de la arcada en la regidén anterior. La importan -
cia especial de las fracturas cercanas a la articulacidn en nifios -
resulta con la posibilidad d= trastornos en el crecimiento epifisario
de la mandibula.

Estas lesiones pueden producir graves dafios tardios, por esg -
deben quedar bajo sbservacidn y revisar constentemente si existe inhi
bicidn del crecimiento del crecimiento de la mandibula con la corres-
pandiente asimetria de la cara ( el crecimiento longitudinal en el =
lado lesionado queda retrasado ) y alteracignes del perfil. La de=-
formacidn de la cara, o sea, 21 grado de la inhibicidn del crecimien-

to es tanto mayor cuando mas tempranamente se produce el trauma.

Fracturas del Maxilar Superior.

Deben diferenciarse:
1.~ Las fracturas de la apdfisis maxilar superior, especialmen
te del reborde alveolar y las palantinas.

2.~ Las grandes fracturas del maxilar, es decir los desprendi-
mientos del maxilar del crénes facial.

2!

n el nifin, aln an fracturas graves del maxilar superior, las




linzas de fracturas wuestran nenos nitidez que an sl adulta. Asi =
camo también por el nlmero de dientes vy gérmencs dentales gque llenan-
al maxilar superior en una posicign respecto a la Faroa del perfil -
que se supone “"paosible y prabable" y que habrfd de normalizar el desa-
rrollo posteriaor de la cara mediante procedirientos ortopédicos maxi-
lares.

tas fracturas o hundimientpos del reborde alveolar saon acciden-
tes muy frecuentes de las fracturas en el maxilar, con distorcidn vy -
luxacidén de los dientes anteriores. En nifios mayores, gue se encuen
tran en la denticidn mixta, se inmovilize el reborde alveolar junto -
con el diente luxado o fracturada.

Tratamiento de las fracturas de lps maxilares.

Las fracturas de los maxilares deben ser ferulizadas segin los
mismos principios que las fracturas de los adultos. Empleando para
la fijacibn tanto alambres direciamenic adeptadaos a los dientes, cumo
tamhién férulas preparadas sobre modelos y en el laboratorio. En -
los Gltimos tiempos, han dada muy buenos resultados las combinaciones

de alambres con los plésticos autopolimerizables.

En las fracturas grandes del maxilar, pueden emplearse el apa-
rato usual, caon una placa craneal de yeso, placa palatinau arcos ex-
trabucales. Se presta expecialmente bien pnro los casos en gue exis-
te una fractura o perforacidn del paladar, para la cual la placa palg
tina es la mejor proteccibdn provisional y la mejor para su inmoviliza
cidn.

El tratamiento de las fracturas con luxacidn del maxilar infe-
rior difiere de laos principios generales para el tratamiento de las -
fracturas, el cual consiste en la reposicion y fijacidn en buena posi
cidn el tiemso més larno posible.

La Tijacidn de la mandibula al maxilar superiaor debe hacerse -
por na mas de das o tres semanas, parz eapozar pasteriogrmente un tra-

tamiento activo nar -edio de mavimienioes.
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ge La articulzcidn flor eocno son ilnmportantos todos los esfuerzos -

por obtencr Ia abortura 3s amplia y menos impedida de la boca. -

2
t

ara famentar la abertura de la bocz puede usarse espitulas de madera,
ton las cealec se hacen ejercicios indrodiciéndolas entre las arcadsz

dentales en tamafio cada vez mayor. Lo impartante en estos ejerci- -
cios es que se supervise y controle constantemente su resulitada. La
abertura méxima de la boca, media entre los bordes incisales superio-

res e inferiares con un compés, debe aumentas lenta pero constante- -
mente.

Fora asegurarsc el éxito del tratamiento y como medida impor--
tante para la adaptacién funcional y parz estimular el crecimientc -
del maxilar inferior, es muy conveniente el activador de Andersen -~ -
Haupl. Dada que este aparato por si ya es bastante voluminoso, la -
sola insercidn del mismo en la boca constituye un ejercicio adecuado
en el sentido de una terapéutica de movimienta.

Lesiones en laos Tejidos Blandos.

La calida del nific provoca lesiones de las tejidos blandos casi
siempre tipicas. Por ejemplo, si el nifin al caer sobre el mentén ha
introducido el labio inferior entonces los incisivas superiores pue -
den cortar el labic como un cuchillo. Los padres generalmente lle =
van al nific a un médica, vy no a un dentista especializado en cirugia
maxilar, par eso se hace una simple satura de la hérida que podria -
ser suficiente, aungue en ocasiones resulta ser una medida insuficien
te. Otras lesiones de los tejidos blendos se producen por el hébito
de los nifios de introducir en la cavidad bucal tods clase de ohjetos
caomo varillas, lépices, o cosas similares entre las dientes. Y al -
caer el nific hacia adelante estos objetos perforan generalmente el pa
ladar blanda, lesionan gereralmente la pared faringea posterior o se
introducen en el carrillo.

Traumatismos en la encia.

1.~ Laceracidn de la encia: compresidn o hérida profunda resul
tante en un derrame.




[p] S e em T R 4 n .
2= Contucidn de Yo pociqgr o

ouulladuros praducidas par i ime-
pucte dooun oblobts, oin nrosentar solucitn de cantinuidad

an la rmuasaca, cousando henarcacis submucoss

3.~ Abracion de la encia: herida superficial praducida por fro
tamiento o roce violento de la mucosa lleg

ando a dejarla -

£
al descubierto, produciendo esi ung héridz sangranie.
Este tipo de lesionzs generalmznite van acomaaiiades por lesio -~

nes MAas Qraves  como son fracturas, luxaciones o obulsiones.

6]

Por lo general se prescribirén enjusguos de agua caliense can
sal y se aconseja dejar pasar un tiesmpo y tener al paciente bajo ob -
servacidn,

Algunos autores opinan que deben colocarse pafios frios so4re -
los tejidos lesionados durante las primeras horas pare reducir la in-
flamacidn, y posteriormente ya se aplicarén los pafios con agua calien
te.

Cuando la encia o tejidos blandos presentan solucidn de conti-
nuidad, sec readaptarén los tejidos y se les saturaréd hasta lograr una

muy buena cicatrizacidn.
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6. CONCLUSIONES

El cirujano deterd tomar muy en cuenia un 2lements dentro -
de la poevencidn las protectores bucazles, por log tanto, tenemos lg --
obligacién de proporciaonar amplia infarmacidn tanto a las padres como

a los maestros.

£1 valor funcional y estética de los dientes anteriores, jue
ga un papel muy impartante dentra de la conducta dal nifa ante el me
dio ambiente donde se desarrolls, por tal situscidn debemos procurar-
ser mas conservadores y preservar la estructura dentaria ramanente --
hasta dande sea posible; i por alguna circunstancia el diente sufre-
un traumatismo, evitar al diente fracturado mayor irritacidn de la --
gue ya sufrid durante el accidente. Fl tretamiento de los dientes -
traumatizados requiere primero su conservacidn pulpar y luego taomar -
medidas restauradoras adecuadas, de acuerdo con la edad vy desarrollo-

dental de cads nifo.

Debemns ir observando y revisandao peribdicamente cada caso -
en particular para vzr cona va reaccionando el diente y no tratar de-
solucionar el prablema inozdiato, mantener el diente en observacidn -
con revisiones periddicas a través de rodiografiss, pruebas térmicas,

eléctricas, vitalbmetro, etc.
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