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Introducción 

El traumatismo y la fractura de los dientes en niños y a 
dolecentes son problemas que se presentan frecuentemente, de-
biendo ser considerados como urgencias. Por ello es necesario 
tratarse en el menor tiempo posible para aliviar el dolor, fa 
cilitar la fijación del diente afectado y el tejido adyacente 
y mejorar el pronóstico, evitando asi el impacto emocional --
que pudiera causar en el paciente la pérdida del o los órga—
nos dentales afectados. Este tipo de trauma puede provocar la 
fractura total o parcial de la corona o la raiz de los dien--
tes Involucrados, provedndoles movilidad, desplazamiento e -
incluso avulsión, asi como lesión de los tejidos blandos. 

Estos traumatismos, considero es uno de los problemas --
mas trascendentales en la vida psicológica del paciente, oca-
sionando problemas futuros; en el aspecto estético, foninico-
y funcional, del cirujano Dentista depende la regresión de la 
vida social normal del paciente, 

135 por esto, cine elijo este tema en la elaboraci6n de es 
ta tesis y expongo lo necesario pura que en nuestras manos 
esth el atender uno de estos casos, 



Capitulo 1. 

La losi60 traumática clolos•Olentes••eá un.:problOmaodonto 
46gico toWin v::goneralmentO•una urgencia. que requiere atención* 
inale444a. Esta atención : consiste. en diagn6stiCo y simple trae.: 

tOmient0 paiplyO• (10teilcip's blandos o .prOtectión de la denti 

na coronaria expuesta. hn circunstancia mas extremas,. puede 
aer netosario hacor. .reubicaci60.o roimplontaci6ndo dientes 

lu*ados, y en muthoS casos habrá que recurrir al tratamiento 
• ondoOnciO0 que abarca desde pulpotoalia basta obtUrociln del , 
•.conducto 

La casufstica actual do traumatología hospitalaria, ofre-

ce con frecuencia.. accidentes de tr4nsitO o laborales muy come-  

RiejOa•que obligall a guardar un orden do prioridad en la aten-

ct4n de los  pationtos. 
La norma en estos casos gravos, muthos de ollos con shock 

trauatAtipO, conmoción cerebral y•polifractura$ O oltallIdo 411-
4r0400$, es bien conocida en POP1(010Y centro médico do urgen-

401; pero yonvione recordar 10 necesidad do en qu6 momento de 

he intervenir el odontólogo o Pi equipo de urgencia m4x11o ,f4.-.  
441; cirujanos, 44004t6logol,. periodondlt4.1 y ond9dOnoialal 

para tn$144üror 14. mejor ter4péutie4 do rohObil1t1g14n eral., 

n'41nte$14 se elt4,40g4; 

1. Trototento de urgencia con respecto. 4 la vida del paciente 

control e4P4foge, de  14 velemia, de fetTir446n, con 14 04-

.14101§tr44,50 de lolpdone§ p4rentorálepl  sangre, Oxfgeno 

control de la be_Orr404,' 

Z, Tratawlenlo 411 4F1P4P4A 49 los 6rg411P§ V410P1 t  P01149J 

141 poliblop le§ignel Pft l s gran~ P4V14445 y 4e  14§ 



fracturas óseas graves 

3. Tratamiento de las lesiones graves bucales: fracturas de 

los maxilares o hueso malar, atención a las lesiones de los-

tejidos blandos de la boca, 

En cuanto el traumatólogo lo permita y el paciente no tenga 

problemas graves a resolver, el odontólogo o estomatólogo -

planeará la terapia de rehabilitación. 
Lamentablemente, la inexperiencia o las presiones de la - 

situación de urgencia llegan a afectar la capacidad del opera-

dor para distinguir entrecasos que exigen tratamiento endod6n-

cico urgente y definitivo y casos en los que es mejor posponer 

dicho tratamiento, 

Las fracturas dentarias son soluciones de continuidad con 

pérdida o no de estructura dentaria que se produce en los teji 
dos duros del diente afectando tejidos blandos, 

Las causas generales de traumatismos y desplazamientos en 

anteriores principalmente son generalmente ocacionadas en acti 

videdes deportivas, juegos o accidentes comunes. 

Existen dos consideraciones primordiales para el odont6lo 

go• 

a) Conservad-6n de la pulpa 

b) Restouroci6n de la corona, 

e) Us primordial ya que esto nos originario lo continua 

cien 40 proceso do desarrollo de un diente »ven. 

b) 1,0 estética, fenItica) psicología y fisiología se ve-- 

don muy afectados sí la restauración no se  rwlizo en éptiolos-

cendiCienes y el  menor tiempo posible, 

HUTORIA Y hOWN CLINICO 

La histeria relatado por el paciente que b4 $ufrlde un 

accidente 1,704101W) os es ngiO 1)41'4 b1Perun diagnóstico y 

un plan de 444miente  adecuados,  14 historia zener41 describa 

ias OrOlfilt4110,01.1 y los detallas 4eJ episodio (r40m4tico; os 
hechos 4c1 



La historia establece también un factor muy importante: -

el tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta el exámen --

presente, ya que las desiciones concernientes a la posible re-

cuperación de dientes aparentemente desvitalizados o el pro --

n6stico de pulpotomía, dependen en gran medida del tiempo - 

transcurrido desde el accidente. 

Historia Clinica, 

1. Datos generales: nombre, dirección, teléfono, edad, 

sexo y ocupación 

2. clmo y  cuando occurrió el accidente 

3. Tiempo transcurrido desde el accidente a este momento 

4. Problemas previos en ese diente 'o cualquier Parte de -

la cavidad oral 

5. Problema actual: Dolor espontáneo en dientes, molestia 

en dientes al tacto o dolor durante la masticacién; do 

lor provocado por estímulos térmicos y alimentos dul--

ces o ácidos, y movilidad o desplazamiento de dientes. 

Datos a Medicamentos, 

1, Sensibles a alguna droga 

2. Pecientes cardíacos 

3. Problemas de tipo sangutneo 

4. Cualquier complicación generalizada que afecte al pa 

ciente. 

Ex4men elinten, 

El ex4men Obligo proporciona el groele de la inforomción 

necesaria para el dOgnhttge y tratamiento adecuados, y coral-- 

prende; 

A, Vynlmeíén de la le§tbn de les tejidos blandos 

1, ~eral 

2, local (14151513 41 tejido gIngtvol MUPOPA VPSlitml@r 
de Labios y carrillos) 



B. Evaluacidn de la lesión de los tejidos duros 

1. Fracturas coronarias 
2. Movilidad dentaria 

3. Desplazamiento dentario 

4. Fractura alveolar 

5. Cambio de color de la corona 

6. Anomalías de oclusión 

C. Esdissn radiográfico 

1. Fractura radicular 

2. Luxaciones 

3. Dediolucideces periapicalas 

4. Etapa del desarrollo apical 

S. Presencia de cuerpos  extraños 
6, Reabsorción 

7. Fractura maxilar 

Evaluación de le lesión de los tejidos blandos. Cuando - 

un facultativo que nos es dentiata repare une laceración del 

labio en un paciente con lesiones dentales concomitantes, esto 

generalmente significo que el tratamiento dental seré aptitud° 

o quizá no se lleve a cabo. 

Pera proporcionar un tratamiento de urgencia óptimo, el 

Cirujano Dentista deberé sor cap4z do Topar« lesiones trauma 

ticas a los labios en pacientes con lesiones dentales, 

has lesiones troOmítices labiales frecuentemente asocis-,  

das con lesiones dentales estén clasificadas como sigue: cont 

alón, herida por trauma con instrumento romos obrseión, una l! 

alón do fricción que elimina la epidermis y deja une superfi—

cie cruenta y sangrante, laceración; una lesión de desgarro de 

los tejidos blandos que puede ser superficial o profunda, pun,  

O"; una herid; punso-cortante o perforación generalmente Pr9. 

hada por objetos do pequefto dibetro, 

PATe la solución corroscto del problema es indispen§able,  

hacer uno historia clínica oflocuadae ha historia permite la 

e*clustón de lo improbable y facílita la inclusión de lo pro- _. 



-bable. 

Todos los principios clásicos para el tratamiento de las-

lesiones de los tejidos blandos: irrigación, inmovilización y-

protección o recubrimiento, no son aplicables totalmente al la 

bio lacerado. Por ejemplo, la movilidad del labio dificulta cu 

brirlo o inmovilizarlo, el lavado, debridaci6n conservadora y- 

manipulación suave de los tejidos son factores importantes en-

el tratamiento de las laceraciones labiales. 
En  el paciente que haya sufrido una fractura o pérdida de 

anatomía dentaria, deberá realizarse una cuidadosa hásqueda 

para descartar la posibilidad de que un fragmento dentario pu-

diera estar enterrado en la herida labial.Con anestesia local-

se realiza un lavado con soinci6n salina normal estéril y se -

realiza debridacián conservadoraiya que estos son elementos in 

dispensables para el manejo de estos pacientes. Pera descartar 

la posibilidad de pasar por alto un fragmento de diente ente—

rrado, deberá hacerse una radiografía de los tejidos blandos. 

Obviamente, una radiografía de tejidos blandos técnicamen 

te aceptable exige conocimientos especiales y capacitación del 

asistente, La detección y extracción del fragmento dentario --

puede prevenir una secuela dosgradable para el paciente, dolor 

supuración y cicatrización. 

Os indispensable prestar cuidadosa atención cuando se re-

paro el labio lacerado. Una vez que el facultativo haya verifi 

cado que la herida se encuentro libre de cuerpos extraños, el-

labio esti listo para suturar, Los @teMentOS necesarios son: 

agujas flnas, sutures, ganchos para piel, portarasujas y tifo= 

ras, La utilización de ganchos para piel, par* la manipulación 

de tejidos es técnicamente superior a sujetarlo con las monos, 

aplastando esf los delicados labios do la herida, Pl objetivo,  

es cerrar la herida en capas, cerrar 10 capa muscular primero-

y después la membrana mucosa, permite manejar lo superficie do 

le piel de manera precisa► Para evitar una cicatriz con una es 

Madura poco estético, la unión mucoluthea deberé ser oproxi 

mafia mettcutolomente. Pi no explorar, identificar y cerrar per 



Evaluación de la lesión de los tejidos duros, La percu --

si6n es una prueba de diagnóstico clínico para verificar la 

exactitud de la respuesta sencibles del paciente, es importan- 

te  Para el  hallazg° de necrosis Parcial o total del tejido pul 

par. En un episodio traumático  puede haber lesión dentaria m6l 
tiple pero fractura real de un solo diente.  Es por igual imP°r  
tante seguir el progreso de todos los dientes afectados tanto- 

como el de la lesión mas obvia,'  

El prop6sito de la palpaci6n1  es determinar si hoy  una 

tumefacci6n incipiente sobre los ápices radlculares o linfade' 

nopatfa de los ganglios linfáticos submentenianososobmaxilares 

o cervicales, Se puede emplear la PalPaci6n Para explorar las" 

proyecciones de las estructuras éseas. croPitaci6n y  cambios 

en la forma y  consistencia de los tejidos. También ayuda a de-

terminar la presencia de lesi60 ¿sea alveolar y fractura rodi 

color. 

El uso de pruebas pUlpares eléctricas como parte del 0)14- 

men clinIce de los tejidos duros, estén destinadas 0 detromi. 

fiar la sensibilidad palpar, No miden realmente la vitalidad 

PolPar determinada per 10 Presencia (vitalidad)o ausencia (des 

vitalidad) de un aporte vascular, 1.0s dos métodos para evaluar 

la respuest* pOlpar a la electricidad son: l., medición de lo 

riente con alta y baja frecuencia, y 2, medición del volts- 

, Todas las pruebas tienen limitaciones do confiabiltdod, 1,4 
exactitud de los  rogultadOs puedo ser influida por factores ex 

tornos. Coon4o se trata de pacientes odontolégiles, algunos 

factores humanos influlron sobre los resultados de la Prueba:" 

mentalidad y ostsdo emocional, uMbral do doler, influencia me " 

dieamenlosa, edad y estado do los dientes, 

hay una factura coronorts, se anotan su @xt@nli611  y - 
ación para IstqhloPor el mejor plon 4@ trstoslionto,MP r 

ma fracturas coro arias horizontales tienen temblón un cempo 

npnte palatino Yhícgdo vorttPsIm@nt@l Una frez @liplondp gel 
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fragmento, se establece la profundidad de la bolsa resultante-

para determinar un procedimiento de restauración exitoso y si-

el paciente podrá mantener su higiene futura. 

Se determina la movilidad dentaria para una posible feru-

lización. Ll grado de movilidad debe quedar registrado con el-

fin de evaluar mejor la estabilidad subsiguiente durante los -

exámenes de control. 

El desplazamiento dentario debe ser anotado y valorado a-

la luz de una fractura alveolar. 

La decoloración coronaria puede ser el resultado de la --

reabsorción interna o la oxidación de la sangre extravasada en 

los tdbulos dentinarios. Ambas condiciones son comunes en lasr 

lesiones traumáticas. 

Las anomalías de oclusión debidas al traumatismo pueden -
incluir el desplazamiento de uno o varios dientes, fractura de 
la rama ascendente o fractura condflea. 

0ar que tener en cuenta todas las posibilidades para evi-
tar una incapacitación o disfunci6n permanente del paciente, 

Estilen radiográfico. EX uso de radiografías para diagnos- 
ticar y evaluar los efectos del traumatismo es esencial, pero-
limitado. En la evaluación del traumatismo hay laguna posibili 
dad de que complicaciones dento-liegales constituyan parte de -
la disposición final del caso. Por tanto, el registro radio--

gfafico es absolutamente escencial durante los periodos regula 
res de control y por largo tiempo. 

El uso de la técnico del cono paralelo reduce la dlstor-r 
cl6n, en ésto la película se ubica paralela al eje longitudi,-
net del diente y les mes se nrovoctan noruendieularmente a - 

elle. Esta técnica Permite una rOnVodUCCI411 5145 exacta del 	-

diento en todas sus dimensiones, con lo cual resalta la deter-

*lucido de la longitud del diente 45f como su r@lOgithi 

las estructuras mnethices circundantes, Permitiendo el reafir 

mar a4n raes el registro radiográfico y ayudar a estandarizar-
141 TOMPOrgfí#1 00,144.1 meses mas tarde? 



El exámen radiográfico de un diente inmediatamente des --
pués del traumatismo puede no revelar una fractura radicular;-
s6lo después de un tiempo, cuando la hemorragia, inflamación y 

reabsorción hayan causado la separacién de los fragmentos, la-

película mostrará todo el daño concluyente. En algunas situa--

ciones, especialmente cuando se sospechan fracturas radicula--

res, también se deben tomar radiografías con angulaci6n hori—
zontal, Estas radiografías anguladas horizontalmente pueden -

también ser utilizadas para comparaciones futuras. 
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Capítulo 2. 

El establecer una útil y bien lograda clasificaci6n de 

los traumatismos implica un gran problema y un muy especializa 

do estudio y conocimiento de los casos, ya que existen infini-

dad de formas para establecer una clasificaci6n de traumatis—

mos, pero de acuerdo a mi parecer creo que aquella que se basa 

en las partes y cantidad de estructuras dentarias perdidas o -

modificadas es uno de los mas completos ya que está realizada 

cualitativa y cuantitativamente, 

Considero que una de las clasificaciones mas convincente-

y completa es la del Dr. Ellis, Esta fu6 modificada en ciertos 

aspectos debido a la particular orientaci6n hasia la endodon--

cia, 

Clase 	I. Diente traumatizado: corona y raíz intactas 

División 1,2,3 y 4 

Clase 	II. Fractura coronaria: sin exposici6n pulpar 

Divisi6n 1 y 2 

Clase 	III, Fractura coronaria: con OxPosición pulgar 

Divido5n 1,2,3, y 4 

CIABA 	IV, fractura coronaria total: que se  extiende sub,-  

gingivalmente 

Clase 	Y, Fracturas eoronora.diculares 
Div10411 j; f rdcturas horizontales 
Il visión Z; fr@gllow verticales eh Pi. el 

Ciase 	VI, Fraglur?s r4013.41rp 
Pivlpiffil 1, 2 y 5 
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Clase 	VII, Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella 

Divisi6n 1,2,3, 4 y 5 

Clase VIII, Avulsiones, 

Clase I. TRAUMATISMO CORONARIO 

El traumatismo coronario se refiere al episodio traumáti-
co en que la fuerza fué absorbida por el diente sin ninguna --
pérdida aparente de estructura dentaria. Por otra parte, la 

pulpa y los vasos apicales del diente que no se fractura reci-

ben toda la fuerza del golpe y tienden a ser lesionados con ma 

yor intensidad. 

Efectos pulpares a corto y largo plazo. En las fracturas-

de clase I el pronóstico es impredecible. A menudo los dientes 

que terminarán experimentando el más grave daño pulpar son los 

que no sufrieron un traumatismo aparente en el momento del in-
cidente. 

La degeneración pulpar y la necrosis pueden comenzar a -

las pocas horas del traumatismo e ir avanzando en pocas sema--

nas, 

También se pueden generar resorciones internas y externas 
causadas por lesiones traumáticas de los dientes. lis posible - 

detener la destrucción do estructura dentaria ocacionada por-

procesos de descolcificacián y lograr que haya una cementogét-
ne$15 estimulada por productos químicos biolégicamente activos 

Prácticamente siempre, la resorción apicol se relaciono , 

con pulpa nocrética o con pulpitis crónica avanzada, las per—

foraciones laterales, por el contrario, suelen ser resultado - 

de la rosqr04n Interna y es la pulpa propiamente dicha la que 

destruye una zona del diente abriendo una brecha de comunica-- 
ciéisPOP el ligamento periedontal, En dientes con ápices inma-
duros, 14 perei6n apical de la  pulpa puede sobrevivir por 40 
tiempo y cuffiplotur su rol-9404P con 1044 c4icífic44P, $e pue 
de ver éslu en la porción apical de la pulpa cuando ha habido- 



un restablecimiento mas rápido de aporte vascular. En los dien 

tes maduros la reabsorción precede a los procesos (le repara --

ci6a una 'tez producida  la  revascularización. Sin embargo si el 

ápice es maduro o no, el dep6sito de tejido de reparación  cal-

cificado continúa con un ritmo acolarado y obli
tera los conduc  

tos. 

Así, la gama de efectos sobre un diente en esta clase pue 

de ir desde ningún efecto aparente hasta la descalcificaci6n 

distr6fica, necrosis reabsorcidn y decoloraci6n de la corona. 
• • 	, 

Clase 1. Divisi6n 

IMIlnifestacián del traumatismo. Ilay un resquebrajamiento - 

del esmalte o hendiduras que  no atraviesan el limite ameloden» 

tinario. 

Efecto PuIllar. A corto plazo; La pulpa  está vital. A 

Piaz° intermedio y largo: 131 diente debe ser radiografiado y - 

la pulpa  ser probada por un peri6do de unes en busca de intie$ " 

tras de alteraciones patológicas, a saber, dosvitalizaci6n# 

calcificacián o roabsorci6n. 

Ex4men clínico. Las radiografías muestran una ostrUctura.  

radiculor normal y las respuestas a las  pruebas de vitalidad - 

$90 nermaiel, No hay cambie de color ni movilidad.  Pude haberr 

una respuesta positiva a lo percusión, A lo inspeecisln muestra 

un resquebrajamiento del ogmattp, 

Tratamientos No hoy un tratamiento do emergencia espoelf1 

co que se pueda iniciar, Se puede hacer algún desgaste selecti 

yo de  los  4100t05  antagonistas para aliviar 01 esfuerzo oetu-

sol, 

y1§it40 4# reexamen, 111 .44.01Pn .1fi.. -Iíeo.. y la.histeria de 

repetidosy registrados en todas has as de rex*- 
Uefl 100. 01:(10...4.0 0..1.1eIliét:tofót.o4p111,11.gtlote4. pom0.4.1.1.111#..1 

• . 0.1'0011íoe. 41 pronóstico para 14 .I.JtIlor;,. 4g/0o ip 14. 
.11poro, 449. .11.11..§..1 

•11T9461tio.  040 14. pionp.o..1.,.v.4.1,5.4.#14iop.t.1 

• te*.... 	. 

• . 	. 	. 	• ... 



Clase i, División 2 

Manifestación del traumatismo, Hay resquebrajamiento del_ 

esmalte y cierta movilidad dentaria. 

Efecto pulpar. A corto plazo: La pulpa está vital. A pla-

zo intermedio: en un tiempo relativamente corto puede haber --

calcificación distrófica. A largo plazo: calcificación distr6-

fica, necrosis, y reabsorción radicular son algunos de los e—

fectos adversos, a largo plazo sobre la pulpa. 

Exámen clínico. Las radiografías iniciales no muestran al 

teraciones y la pulpa esta vital. El color es normal. La percu 

ci6n es Positiva. 

Tratamiento. Puede hacerse algún desgaste selectivo de 

los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal, Se-

instruye al paciente para que no use el diente en una semana. 

Pronóstico. El pronóstico para la conservación del diente 

y la pulpa, es exelente, 

Clase I, División 3 

Manifestación del traumatismo, Inicialmente, la pulpa ros 

ponde como "no vital", pero recupera la vitalidad en el exámen 

consecutivo. Puede haber resquebrajamiento del esmalte. Es co-

mún alguna movilidad. La raíz aparece intacta rodlogrúficamen-

te, hl 4pice OS inmaduro. 

hfecto pulpar, A corto plazo: parece haber una pórdidn de 

la vitalidad pulpar en el ex4men inicial, y se recupera en un-

período do 5015 a Ocho semanas, A plazo Intermedio: el efecto-- 

varia, desde una colcificacién palpar distréfico hasta rvabsoll 

cién y necrosis, 

EXAgiOft clínico, Las radiografías muestran raíz intacta y-

épice inmaduro, No hay respuesta a las pruebas de vitalidad,F1 

color es normal, pero el esmalte puede estar resquebrajado, La 

movilidad es leve y la  perc0040 es positiva, 
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Tratamiento. No hay un tratamiento especifico para insti 

tuirlo en este momento. Si hay movilidad se puede colocar una 

fórula; empero no suele ser necesaria. 

Pronóstico. En tanto las pruebas con vitalómetros posi.ti 

vas están correlacionadas con la maduración del diente en la-

radiografía y con una continua ausencia de síntomas, el pro—
nóstico es exelente para la conservación de la pulpa y •del --

diente. 

Clase 1, División 4 

Manifestación del traumatismo. El efecto traumático so-

bre la pulpa es la necrosis, Puede haber movilidad, si ésta - 
es grave, puede estar ensanchado el espacio periodontal. Ra--

dlográficamente, la raíz sigue intacta y el ápice está maduro 

Efecto pulpar. A corto plazo: Hay pérdida de la vitali--

dad pulpar, A plazo intermedio y largo: Se puede recuperar la 

vitalidad pulpar, aunque es improbable. 

Exámen clínico, Las radiografías iniciales muestran el -

espacio periodontal ensanchado y las pruebas pulpares no dan-

vitalidad. La percucién da respuesta positiva, 

Tratamiento, Si la necrosis pulpar es evidente, se hará-

la pulpectomía inicialmentei si no es así, y presenta movili-

dad, se puede aplicar una férula y se instruye al paciente pa 

ro que evite usar ese diente por una semana y que nos informe 

de cualquier cambio de color o aparición de síntomas, 

Pronóstico, Independientemente de que se lleve a cabo el 

tratamiento endedóncico o la recuperación de la vitalidad pul 

por, el pronóstico para la conservación del diente es exelen-

te, 
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Clase II. FRACTURA CORONARIA SIN EXPOSICION PULPAR 

Generalmente, las consideraciones acerca del diagn6stico 

y el tratamiento válidas para los casos de clase I son tam 

bián aplicables a los casos de clase II. Estos últimos tienen 

agregados los problemas de la estructura dentaria expuesta y-

su restauración. 

Si la fractura abarca solamente esmalte, o esmalte y una 

pequeña cantidad de dentina, un simple alisamiento o remodela 

do ligero con piedras y discos será suficiente para lograr un 

resultado estético, Sobre la estructura dentaria expuesta se-

coloca una capa de barniz Para aislarla de los estímulos tér-

micos. 

Clase II, División 1 

Manifestación del traumatismo. Son fracturas de la coro-

na que involucran sólo el esmalte, o mas comunmente el esmal-

te y la dentina. 

Efecto radicular, Radiográficamente, la raíz aParece in-

tacta la fuerza del golpe parece disiparse en la fractura, 

Efecto pulpar. A corto plazo: El efecto será minimo, Pue 

de haber hipersensibilidad al estimulo con el frío, que se re 

duce en pocas semanas. A plazo intermedio y largo: los efec--

tos serán mínimos. Puede haber depósito de calcificación se•--

cundaria frente al área del traumatismo, con el resultado de-

una recuperación pulpar localizada, 

Exémen clínico, No hay cambios radiográficos evidentemen 

te, el área de fractura puede estar especialmente senfible al 

frío, El color es normal y hay ligera movilidad, 

Tratamiento, El objetivo principal es proteger la pulpa-

contra los estímulos potentes y estimular el depósito de cale 

giftP4044 secundaria, Se alisan los bordes eliminando los 4n 

gules agudos y se aplica lin barniz protector sobre 14 superft 

die fracturada, 
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Pronóstico. Exelente para la conservación del diente y de 

la pulpa. 

Clase II, División 2 

Manifestaci6n del traumatismo. Son fracturas coronarias - 

extensas que involucran pérdida de una cantidad considerable -

de dentina y esmalte pero sin exposición pulpar. Esta división 

representa la incidencia mayor de las fracturas coronarias, en 

un 60 al 70%. 

Efecto pulpar. A corto plazo: la pulpa sigue vital, o re-

cupera su vitalidad después de un perfodo inicial sin tal res-

puesta. Este cambio, ocurre igual en dientes con ápices madu—

ros e inmaduros, pero es mas probable que ocurra en estos llti 

mos. A plazo intermedio y largo: la pulpa efectúa calcificado 

nes secundarias y se retrae de la zona del traumatismo, 

Exámen clínico, Radiográficamente la raíz aparece intacta 

Las radiografías se utilizan para verificar: 1. la relación de 

la pulpa con el borde de la fractura, 2, el tamaño do la cáma-

ra pulpar, 3, la maduréz del ápice, 4, la presencia de fractu-

ra radicular, y 5, los cambios en los exámenes subsiguientes. 

El color y la movilidad son normales, 

Tratamiento, Aislar el diente fracturado, lavarlo con á--

gua caliente estéril y colocar óxido de zinc-eugenol o bidr6x1 
do de calcio en la dentina expuesta, Se cementa una corona tem 

poral o una banda de acero inoxidable con una pasta do Óxido - 

de Zinc y eugenel, hasta que se estime que el diente esta lis-

to para ser restaurado. 

Prenó§tice. Una fracturo con expesici6n do una gran super 

fide dentinario puede ser particularmente dañoso  pava la pul 

pa, los tÓbulos subitamonte expuestos se convierten en vías pa 

va cualquier irritante y la pulpa responde con inflamación, $i 

la fractura se trata dentro de un  Derfodo de 24 hrs, el pronós 

tico para la censervacibn de la pulpa es buena, sí la  fractura 

es expuesta por P/4§ de 24  hrsl, 	pesjbilíd4d de Pe-- 
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-crosis pulpar. En cambio, el pron6stico para la conservación,  

del diente es exelente. 

Clase 111, FRACTURA CORONARIA CON EXFOSICION PULPAR 

El tratamiento de las exposiciones pulpares traumáticas 

se basa en el conocimiento  de los tipos de tratamiento pulpar-

que pueden  aplicarse en tales casos y los objetivos finales - 

del tratamiento. El objetivo principal es, la conservación del 

diente, si la pulpa fué desvitalizada, este objetivo es alcan-

zado unicamente mediante la remoción total de la pulpa y el --

tratamiento de conductos. Si hay vitalidad pulpar después de - 

la exposición traumática, hay que considerar la conveniencia - 

de tratar de conservar dicha vitalidad, recurriendo a uno de - 

dos procedimientos: protección pulpar o pulpotomfa, 

Protección pulpar es el recubrimiento de una exposición - 

pulpar Muda con un material calmante o un material copis de 

estimular la reparación de la .exposición por medio de dentina-

reparadora. (hidróxido de calcio), 

Pulpotomts es la remoción de la porción coronaria de una-

pulpa con vitalidad, dejando intacta I* porción radicular, hl--

resultado buscado con la pulpotomta es la formación de una ca-

pa o puenteppretecteres de dentina reparadora sobre la superfl 
ele amputada de la pulpa, 

Clase III, División 1 

Manifestación del traumatismo, La fractura coronarla pro ,  
tienta una exposición pulpar mínima en un diente con 4pice inmo 
duro, 

13fogtn 1'0410410r, El 4plce inmaduro es 101 ancho (loe el 
conducto radiculoi, 

Efe@tn pulpar, La phlp0 9.14 vital y obviamente @Ipuo5t0, 

17141wn çniçp La polp0 se y4 vital 01 Inlpecgin0000, 

@IPInr. y 10  0141/404 §90 nnrm01@§, 
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Tratamiento. Han de tomarse desiciones clínicas para de--

terminar el plan de tratamiento adecuado. El tratamiento de e-

mergencia será el mismo que para la clase II, división 2, 

Pronóstico, El pronóstico de conservación de la pulpa es-

dudoso, el de la conservación del diente es exelente, 

Clase III, División 2 

Manifestación del traumatismo. La corona está fracturada-

y hay una gran exposición pulpar en un diente con ápice inmadu 

ro. 

Efecto pulpar. La pulpa está expuesta y aparece vital. 

Exámen clfnico, Radiográficamente presenta un ápice inma-

duro, ausencia de fractura radicular y desplazamiento dentario 
*ánimo, el color y la movilidad son normales, 

Tratamiento, El tratamiento de emriencia es hacer una pul 
pottnata e inducir la apexificación. Posteriormente cuando el á 
pice haya madurado se realiza la pulpectomfa y la terapéutica-
endedhcica, 

Pronóstico, Para la conservación del diente Os exelente. 

Clase 111, División 3 

Manifestación del traUmatismo. Hay fractura coronaria y - 

exposición de uno pulpa necrótica en un diente con hico inma-

duro, 

Efecto radicular, El ápice no ha madurado y es mayor que-

lo porción de mayor diámetro del conducto radicular, 

M'ocio pulpar. La pulpa esté expuesto y no presento vita-

lidad, 

Exémen clfnico, Las pruebas térmicas y con el vitalómetro 

son negativas, El color del diente suele ser mas oscuro que IQ 

4017441, la SP14/0411 es 40~,  

Tratamí@fltP, hl tratamiento a seguir es el siguiente; 
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1. Colocar dique de hule 

2. Preparar una cavidad de acceso para permitir una entra 

da adecuada al conducto. 

3. Determinar radiográficamente la longitud de trabajo. 

4. Completar la instrumentación biomecánica. 

5. Medicar el conducto con una solución antiséptica suave 

como el metacresilat° (cresatin), y sellarle  con Cavit 

6. 13n la segunda sesión, si el diente no diera sintemas, 

obturar el conducto con una mezcla de hidróxido de cal 

cio y solución anestésica o hidr6xido de calcio y cre-
satin.  

7, Sellar el diente con una bolita de algodón cubierta - 
por comento do  fosfato  de  zn o policarboxilato. 

Una vez que sea evidente el cierre aPical se realizará la 

terapéutica endod6ncica convencional. 

Pronóstico. El pronóstico para la conservación del diente 

es bueno, 

Clase III,  División 4 

Manifestación del traumattsme, Hay  fractura coronaria y 

exposición de la pulpa en dientes con el ¡Pico maduro, 

Efecto pulpar. La pulpa está expuesta al medio y puede es 

tar vital o no, La vitalidad pulpar no es una consideración im 

Portante, Ya quo se realizar4 la toraplutico endod6ncica, 

lixémon clinico, Rodiogr4 ficomouto se muestra el 4Pto In ' 
dure, raíz sin fracturas y desplazamiento dentario nulo, las - 
pruebas con vitalómetru y térmicas pueden variar, el color per 
de sor ligeramente méo Oscuro que el normal, 

Tratamiento, IndePeadi@nteMente de que la pulpa esté vi- 

tal o no se roalizlir4 la terapbutilo onded4neica con lUbPegUen 
tos visitas de reex4men a interva)011 de seis meses, durante -, 
des años, ha ovalua4i4n radtegráfica del 4piee es importante 
plr# apreciar el6,1.411 del trato. 



Pronóstico. El pronóstico para l.a conservación del diente 

es exelente, 

Clase IV, FRACTURA CORONARIA COMPLETA 

Los traumatismos de clase IV son similares a los de cla-

se III en lo que se refiere a la exposición pulpar, La clase-

IV está complicada por la extensión de la fractura debejo del 

margen gingival. La mayor Parte de las fracturas subgingiva - 

les no llegan a la superficie radieniar y se  extienden nnicn, 

mente hasta la unión de cemente y dentina. 

Efecto coronario. Se fractur6 la corona subgingivalmente 

y se perdió. 

Efecto radicular. El exámen radiográfico no muestra frac 

tura radicular, el ápice a madurado. 

Efecto pulgar, La pulpa está expuesta y puede estar vi--

tal o no. 

Tratamiento. hl tratamiento de emergencia será, aneste-

sia cuando sea necesario; aislar el diente con rollos de algo 
dón; eValuar cualquier bolsa parodontal y eliminar cualquier-
fragmento; realizar 01 tratamiento ended6ncico y restaurar el 

diente con perno y corona, 

Pronóstico, Paro la conservición del. diente es exelente, 

Clase V, FRACTURAS CORONO,RAOKULARES, 

Son fracturas de esmalte, dentina y cemento C911 11X11011,,  

• et4n de la pulpa o sita ella, tintas  fracturas se producen en el 

5$ de les dientes permanentes, 

Clase V, Iltvlst4n 

Monifestaello del tranalatismo, Son fracturas g9VPH9rY4di-7 

olores 4e les dientes 4111.11140.1T, 

1(1. 40 eprpivartes y radtplalor, La  frartora.  PWPOA 

11W5VOTP4 4t  '.A,VW14 l.a4144 vestlholar 4e1 40010 yarins Jni 

lfmgtr91 	sobre el m141,01 lingiYal y se epnvierteHen 011-, 
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cua al dirigirse hacia cl lingual para terminar hasta 5 mm 

hacia apical de la adherencia epitelial. 

Efecto pulpar. En esta división la pulpa esta expuesta. 

Exámen clínico. El vitalémetro y las pruebas térmicas sue 

len obtener respuestas positivas, el color es normal o ligera-

mente alterado; la movilidad es de clase III. 

El examen digital revela una corona móvil que se mantiene 

en posición por la adherencia epitelial lingual. 

Tratamiento. El tratamiento de emergencia será; aneste-

siar al paciente, eliminar el fragmento coronario, efectuar la 

hemostasis, eliminar el contenido de la corona y ampliar la a 

mara pulpar, poniendola en solución fisiológica; adaptar un --
perno prefabricado en el conducto y utilizar la propia corona-
como restauración temporal. 

Pronóstico. Si el estado periodontal palatino puede ser -

mantenido, el pronóstico para la conservación del diente es --

exelente. 

Clase V. División 2 

Manifestación del traumatismo. Son fracturas corono-radi-
culares en dientes posteriores que toma cúspides Vestibulares-
o palatinas. 

Efecto pulpa'', En su mayor parte, estas fracturas se pro- 

ducen sin involucrad-6n pulpa'', 

Tratamiento, El tratamiento do emergencia a seguir ess 
anestesiar al paciente tras localizar la fracturo, ()liminar el 
fragmento dentario, hacer hemostasis y si no hubo exposición - 
colocar una restauración temporal, o si es posible con  amalga-
ma, si hubo exposición se har4 una pOlp@ctiffifili 

Pronóstico. Para le conservación del diente y de la pulpa 
es exelente, 



Clase V, fractura coronaria radicular: divisi6n 1 (izquierda) 

divisi6n 2 (derecha). 

Clase VI. FRACTURAS RADICULAnS, 

Fracturas horizontales. Esta clase de traumatismos está -

dividida en tres según la posición anatdmica de la fractura y-

corresponden al tercio apical, medio y coronario respectiva --

mente. Las fracturas radiculares incluyen cemento, dentina y - 

pulpa y corresponden del tres al siete por ciento de los trau-

matismos de la dentici6n perManento, esto es porque la raiz ha 

madurado y porque tanto el diente como el alveolo dentario son 

mas flexibles en los niños pequeños, y es mas probable que - 

sean aVulsionados o luxados que fracturados. 

hfoeto coronario, No hay fracturo aparente de la corona,-

puede haber un ligero alargamiento y movilidad que persistan - 

por largo tiempo, 

Efecto pulpar,la característica sobresaliente de la pulpa 

en su  respuesta a lo fractura radicular en los divisiones t y-

7 es lo conservación de su yitillidad,h1 destino de la pulpa de 

pende de la  integrtded de su igirculacl4n, Algunos investigado-

res informaron que pese a la factura radiculer, el aporte ner-

vioso y vascular se mantienen intactos, Otros atribuyen la con 

tlntddad de lo vitalidad pulpa,, a la descoMpresi4n de la hefflP-

Tr140# ínternA y @I ePtAbleciMicAle 00 una Cjr11,11A001 célate- 



rai desde el ligamento periodontal. De tal modo, la pulpa  den-

taria en las fracturas radiculares de los tercios medios y api 

cal puede permanecer viva pese al traumatismo, 

En la división 3, la respuesta puipar varia a causa de la 

posición anatómica de la fractura, La proximidad del plano de-

fractura con respecto al margen gingival torna a la pulpa su--

ceptiblea la invasión de los microorganismos, lo que conducirá 

previsiblemente a infección y necrosis, 

Exámen clinico. La radiografía es la crónica de los si 

guientes efectos de reparación: redondeamiento de los fragmen-
tos, reabsorción de los fragmentos, unión de los fragmentos, 

periodontitis crónica en los aspectos laterales de la linea de 

fractura cuando hay necrosis en el fragmento coronario, Piag—

nósticamente, es importante señalar que el diente fracturado - 

Puede responder como carente de vitalidad por un perfodo cense 
cutivo al traumatismo. El intervalo variará mucho, desde Po—

cos meses a anos, Por lo tanto, es aconsejable esperar algunos 

meses antes de tratar el fregmento coronario como no vital, el 

color es normal, éste puede tornarse rosado y después volver a 

la normalidad, La movilidad varía con la ubicación de la frac,. 

tura y  el grado de desplazamiento, 

Tratamiento, Se deben seguir los siguientes Principios -

para un tratamiento con éxito de las fracturas radiculares. Ro 
ducción de  los  fragmentos de fractUra; reposición en estrecha- 

aposición keduccién e inmovilización del diento fracturada--

Eliminación de la infeccidn, 

Si el diente respondiera con vitalidad y no hubiera ha,  

llazges rudiggrafteeei no se requerir4 otro tratamiento en 

050 momento, La férula puede permanecer per V41194 0101305 depon 

d'ende del Orado do movilidad. Posteriormente $I la radiogra—

fío muestra un 54bito incremento do la calcificación, so deci 

dir4 cuando intervenir, Si el conducto esta a4n despejado, se-

podr4; Realizar la terapéutica endoOncica atravb1 de ambos 

fragmentos, realizarlo através del fragmento ceronarío solamen 

te 0  realizarla en  el fragmento coronario y  eliminar quirilrgi' 
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camente el fragmento apical. 

Pronóstico. Para la división 1 y 2 la conservación de la 

pulpa es de regular a bueno, para la conservación del diente -. 

es exelente. En la división 3, el pronóstico para la conserva-

ción de la pulpa y del fragmento coronario se mantiene dudoso. 

Las oportunidades para la invasión de microorganismos y la di-

ficultad para efectuar la inmovilización se combinan para arro 

jar una duda considerable sobre el pronóstico. 

41 

Fractura radicular Clase VI: A, Divisi6n 11 	Divisi6n 2; 

C, División 3, 

Fracturas Verticales 

1446 fracturas vinculares verticales son aquellas en las-
cuales la linea de fractura esto en PI mismo sentido que el --
eje mayor del diente, 

hl pronóstico do las fracturas verticales 05 malo ya que" 

lea segmentos fracturados generalmente no se untrtln mediante--
calle, Lamentablemente, las fracturas verticales p451 siempre-
ghx4rclu las superficies vestibular y lingual de la l'oh y la - 
'Ira reparación del sector vestibulor no proporcionor4 un re—
sultado favorable, PP $o t4Ptfal C451- 5igffiPre esto Indicada la-
eItraPción, 

V4 c4464 	geffiffin de las frActwas r4f411414rel Vortic4iel es- 



debida a la condensación execiva de la gutapercha durante la - 

obturación radicular, o Por la presi6n ejercida durante la ce-

mentación de incrustaciones, 

Clase Vil. LUXACIONES 

La luxación es uha lesi6n en la cual la fuerza fue absor-

hida por  las estructuras de sostén del diente sin fractura ni-

pérdida de tejido dentario aparentes. Aunque pueden complicar-

se con una fractura coronaria o radicular. 

Este tipo de desplazamientos abarca cinco lesiones 

rentes: concusión)  subluxación, intrusión, extrnsién y latera- 
' lizacióri. 

Concusión 

La concusión es una lesión de los tejidos de sostén que-

no determina  un  aflojamiento  anormal de los dientes. Estas le-

siones suelen afectar a los incisivos centrales  superiores. 

Exámen clfnico. Las radiografías no aportarán nada pare - 

el diagnóstico. Los signos vitales normales son positivos, la-

percusión es  positiva, lo que se explica porque  el diente está 

sensible. El paciente debe evitar el uso de la zona afectada y 

se puede hacer un desgaste selectivo de los dientes antagenis 

tos para aliviar el esfuerzo oclusal. 

Subluxaclón 

ha sublulacién es uno lesión de los tejidos de sostén que 

determina un aflojamiento anormal del dientP sin  dohPlozamiPil 

to, 

Efecto coronario, El diente está m4vit, puede haber evt,,  

delicias de quo sangre el ligamento periodontal. 

Efecto pulper, El efecto pulpar puede variar desde nulo- -

la necrosis, lo cual depende de le gravedad del golpe y de - 

la maduración de la raíz, 

Tratamiento, NP hay un trOtYffligrItP específico de  emergen-

cía oue se pueda motejar Po ese momeotol  si hubiera movilidadl 



se puede colocar una férula durante varias semanas, 

Intrusi6n 

La intrusión o luxación intrusiva es una lesión que con - 
siste en el desplazamiento del diente  hacia la profundidad del 

hueso alveolar, aeomPanada,Per fractura del alveólo, 

Efecto coronario. La corona del diente está desplazada, 
siguiendo el eje longitudinal del diente dentro del alve610. 
Esto d4  por resultado la reducci6n o desaparición  de  la corona 
clínica. 	• 

Efecto radtcular. Hay fractUra del hueso alveolar, pero - 
el diente permanece  intacto. 

Efecto PuiPar. La intrusi6n casi invariablemente produce-

necrosis PulPar. Los dientes en proceso do  apicoformación  tie-
nen mas probabilidades de supervivencia  Pul-Par a todas las lu 
xsetones que los de *pico maduro, 

EX4men clínico,  has radiografías muestran una desaPari --

etén del espacio del ligamento periodontal en la región apical 
Y el diente desplazado hacia el hueso alVeollir. Las pruebas --

putpares suelen ser negativas, el color es normal, la m'ovni-- , 

dad negativa y la percusión positiva. 

Tratamiento. Los dientes intruldoo huelen volver a su Po - 

ot.r16n original luego de un cierto lapso, sin necesidad de ma-
niobras, Generalmente el 4nioo  tratamiento inmediato es el do-
tipo paliativo en todos blandos, Si la erupción oo lenta, se 
puede factlitor ortodénoteomonto por medio do un resorte 11 --
11@@1 fijado con cemento compuesto a la superficie VeatibUla 
del diento, Tombién se sugiere quo en la sesión de urgencia el 
diente se lleve a su posición gen pinzas para extracciones, es 

14 tOgil*C4 

 

es aconsejable cuando el dtPlIt?  desaparece en I@ - 
p6f1,111 alveolar o ho llegado al piso de las fosas nasales, 

5tn embargo la rogotoolootén  forzada puede ovoloion4r  el diente 

fxt-ruotén 

Lo extruolé lo lí§ e en el 4e1.1A,14mientn parcial 
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diente fuera de su alveólo, 

Efecto coronario. La corona esta intacta, pero extruida -

fuera del alineamiento normal de los dientes, habitualmente en 

sentido lingual. 

Efecto radicular, La raíz esta intacta, pero expuesta 

por la extrusib del diente. 

Efecto pulpar. La pulpa se torna necrftica porque fueron-

seccionados los vasos pulpares. 

Examen clínico. Las radiografías muestran ensanchamiento-

del espacio del ligamento periodontal apical causado por la ex 

trusib del diente. Las pruebas pulpares son negativas, el co-

lor es normal, 

Tratamiento, Los dientes extruidos que tienen movilidad a 

veces ofrecen resistencia cuando se trata de volverlos a sus - 

alve6lOs debido a que en éstos se forman coágulos sanguineos,-

si la extrusión os ligera, es suficiente limar el borde inci--

sal para restaurar el nivel incisal normal, si la extrusibn es 

grande v exige un excesivo deseaste oclusal, puede sor necesa-

rio crear una ventana anical nava dolar salir la sanare atra-

pada, a medida oue el diente es empujado hacia su posición nor 

mal. 

Una vez recolocados los dientes desplazados que tienen mo 

vilidad, se deben estabilizar aplicándoles una férula junto --

con los dientes vecinos. Las férulas deben quedar puestas de -

cuatro a seis semanas, despu6s de lo cual los dientes deben e» 

tar firmes, Si el diente se afirmó bastante, se puode quitar - 

la férula e iniciar el tratamiento endod6ncice, 

Lateralizaciém 

La lateralización, 0 luxaciór lateral, es un desplazapien 

tp del diente c4 cualquier 5eutide,  41/P OP sea el axial, 

Vfecto radicular. La  raiz del diente está 0~01  pero - 

desplazada en sentidº capat r arí rr de14 1:9rop4, Por 
hay pega fr171,14Fq dp IJW-1 parte del hueso “vp0“.1r, 
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Tratamiento de emrgencia.. Si el paciente concurre inmedia 

tamente después del traumatismo, los dientes pueden ser reubi-

cados y ferulizados en su correcto alineamiento. 

c 
A 

Efecto pulpar. La pulpa puede conservar o no su vitalidad 	
, 

Le.15iopos poy.lux4015» C1019 VII; A, PiV111.49 1 1,70ngloi40.7. 

•.. 1, 	v6n 2 §mbloxoq4444 c, Plvt141.1. 

OtviIi4n 4 luxweión Iftxtrui§tvA; F, 	$ luxollén 1404I., 
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Clase. VIII. AVULSIONES 

Las avulsiones o exarticulaciones, constituyen el despla-

zamiento total del diente fuera de su alve6lo, La causa mas - 

común son las peleas y caldas entre los 10 y 7 años, son mas - 

comunes dentro de estas edades Por el estado aún no afirmado  - 

del ligamento poriodontal debido a la erupción aún continua de 

los dientes. 

Efectos coronarios y radiculares,  La corona y la raíz del 

diente están intactas, pero avulsionadas. 

Efecto pulpar, Los vasos pulpares están seccionados. 

Historia y examen clínico. El hecho mas importante por in 

cluir en esta historia es el tiempo transcurrido desde el acci 
dente hasta el examen. Las radiografias son escenciales para a 
segurar la ausencia de fracturas alveolares o apicales. fi --
diente debe ser examinado en busca de fracturas, caries nota—
bles y maduracian del apice. 

Tratamiento. La función del tratamiento es reubicar el - 

diente avulsionado dentro de su OlVe610; el objetivo primario-
es la reinserci6n del ligamento, el objetivo secundario es res 
tablecer el aspecto anterior de la dentición por mas reservado 
que sea el pronastico, 

Pe esta manera los pacientes y los padres podrán ver la - 

dentición restaUrada, aunque $610  fueVA por un Peri6d0  limita-

do de tiempo. La posible p4rdida posterior del diente afectado 

seré entonces mejor aceptada, 

fin cuanto a los reimplantes, son diferentes lis opjnp 

nos acerca de lo conveniencia de conservar el ligamento pede-

dental quo quedo unido el diente avulsionodo, AlgullQ1 autores-

opinan quo el periodo de retepci6p del diente implantado es 

proporcional a la cantidad de ligamento poriodontal con vital 

dad que baya en un diente Pe el momento de la roimplantaci6n, 

Otros Sin ?ffib4T$Q 1  sostienen que no se obtlepe ventaja 41-

OUBO al POIMITY4r el lig4NOOtO periodentall Los 0SIUdios sobre 



29 

reimplantación experimental de Loe y Waerhaug indican que los-

dientes extraídos y reimplantados inmediatamente conservan la-

vitalidad del ligamento periodontal y no puede ocurrir anquilo 

sis, Desde un punto de vista práctico, parece razonable conser 

var el ligamento periodontal vital e insertado cuando la reim-

plantación tiene lugar poco después de la luxación total o la-

extracción. Si un diente ha estado fuera de la boca durante un 

lapso considerable o cubierto de suciedad o fragmentos de otro 

material extraño es mejor quitar el ligamento contaminado con-

una gasa impregnada en solución salina, antes de la reimplanta 

ción. 

Cuanto antes se reimplante el diente después del acciden-

te tanto mas favorable será el pronóstico de la reinserclón. 

El óxito del reimplante, en este caso, se refiere a ausen 

chi de reabsorción, movilidad, tumefacción y dolor. 

Andreasen describe tres variedades de resorción después 

de la reimplantación, 

1. Resorción de superficie, que existe normalmente y tiende a-

la desaparición espontánea, no suele ser mas profunda que - 

0.02 mm, 

2. Resorción inflamatoria, que es rápida y se relaciona con la 

inflamación del ligamento periodontal. La resorción inflama 

toro puede detenerse extirpando la pulpa necrótica, lim-

piando el conducto y colocando Ca(OH)2, La eliminación miau 

ciosa de la placa tambión evita 14 migración inflamatorio - 

apical desde la gingivitis marginal, 

Re$orciffil de reemplazo e anquilosis, en la cual el huesoal-

veolar m uno con el cemento o la dentina sin interposición 

de ligoffiento periodontal, La 44qUliPsis  es el tipo mas gra,  

V9 y rápido de relorci4n1  pero puede tender 4 14 curación 

e990 t4044, 

EP un estudio posterior, 	P4sP4 valor4 técnicas 4P g4a11 

§OfV4P00 de dientes 4Y141~4141  antes de 14 reit01~1,700,- 
Extrajo incisivos de manas y 1511 17911$Pr =6 durante dos horas'!  - 

41014§ al 414-P, ntrns en 01001P  salina  Y PtrPs e  14 $4111/4 



'de los monos en el vestíbulo bucal. Los dientes  expuestos al - 

aire sufrieron resorci6n'radicular ulterior principalmente por 

' anquilosis. Los que se colocaron en soluci6n salina durante u-

na hora no presentaron anquilosis y los que fueron conservados 

dos horas en saliva prácticamente no experimentaron resorci6n-

alguna. 

Basándose en este experimento y en la experiencia clínica 

Andreasen recomienda especialmente indicar al paciente que co-

loque el  diente avulsionado en el vestíbulo bucal o debajo de-

la lengua mientras llega al consultorio. 

Si 
 la reimplantación se hace  en un lapso  razonable (al ca 

bo de minutos u horas) no es necesario hacer  el tratamiento de 

conductos primero. Sin embargo, si el diente estuvo fuera du- -
rante horas Y se sec6  al aire* al parecer no interesa mayormen 
te cuando se hace el tratamiento endodóncico. 

El control radiográfico es estricto en los casos de reim-
plantacié.n. A las dos semanas hay que esperar ver resorci6n de 

superficie; el tipo que tiende a la curaci6n espontánea. Si a-

las tres semanas la resorci6n aumenta, hay  que  pensar en resor 

ci6n inflamatoria; esto requiere la extirpaci6n pulgar inmedia 
ta, limpieza del conducto y colocacién de hidr6xido de calcio. 
Cuando la inflomacl6n parece haber cesado Y se establece un 
nuevo ligamento periodontal en torno a la raíz, hay que lim- - 
piar nuevamente el conducto y obturarlo. La resorci6n que apa-

rece a las seis  semanas es indudablemente, resorci6n de reeM--
Plaz9 

 
o anquilosis, para la cual no hay tratamiento. 

Tratamiento después de lo reimplantaclén hecha por  el Pa -
ciente: Primero P11 hará el examen rodiogr4fice y clínico 491 , 

Pactoote, 5i podemos asegurarnos de que el diento estaba intae 
to y sin residuos cuando fué reuniendo en el olveblo, no lo to 
POreM95, lo radiografía no debe mostrar fracturas y el diente 
debe estar relativamente firme en 91 alveélo, se prueba la vi-
talidad de dientes vIcings 41f çgmo 14 40 195 antagonistas, y-
50 anotan 191 11411:01g9s, Se dará anestesia sl hay dolor en 14-
1.91-14 y se gPIPC4 una férula provisional de agríltgo flexible 



por un periodo de tres semanas, este es el período promedio pa 

ra que el ligamento periodontai se reinserte en la nueva super 

ficio cementaria. 

El objetivo de le fertilización es la estabilización de — 

los segmentos lesionados en su posición anatómica mas normal.-

La estabilización impedirá un nuevo traumatismo de los tejidos 

pulgares y peridentales Y› en caso  de fractura radicolar, Pro-
veerá las condiciones mas favorables para la unión' 

Andreasen resumió así los requisitos para une férula exi- 
tosa: 

1. Debe ser confeccionada  y aplicada a los segmentos traumati-

zados sin demoras de laboratorio, en la sesión de emergencia. 

2. La aplicación de la férula debe ser efectuada con un mínimo 

de traumatismo ulterior para la pulpa y el ligamento periodon-

tal. 

J. Se debe lograr la inmovilización de los segmentos traumati-

zados en la posición anatómica normal del paciente, 

4. Debe proveer la estabilización necesaria durante todo el Pe 

rfodo de ferulización, 

5. No debe predisponer para nuevas lesiones pul pares o gingiva 

les. 

60 Debe permiti r pruebas posteriores de los dientes y otros --
procedimientos operatorios toles como las pruebas puipares, --

145 radlograffas y la endodopcia. 

7,  DOw ser razonoblemente estética, 
fixisten difergntes tipos de férulas como son: 
Férula 

 
de bandas ortodóncicas, has bandos eriod6ncicas r-

preformados ligados en posición satisfacen la mayoría de los - 

rglluilitol Poro U44 férula  exitoso, 
higadnro interdentaria, Aunque  ésta es bastante otropm4ti 

ga 08 su  apli.eaei00, 14 férula carece de rigidéz, y lo aplica-
clén 4 varios dientes flojos, mientras se ajustan  los  al m- - 

bres 1  puede complicar el PrgeedimierIte Por con040e4tel  14 - 

f#T141# traba» meJor cuanto TePes dientes fueron traumatizados 
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Férulas de acrílico de autopolimerizacién. Este tipo de -

férula es bastante popular porque puede ser usada con facili--

dad en el consultorio, confeccionada directamente sobre los --

dientes del paciente. 

Férulas invisibles. El uso de estas férulas es mas genera 

lizado en el tratamiento ortod6ncico que en los casos de trau-

matismos. Sin embargo, el uso de un plástico de alto impacto o 

frece una férula firme, estética y funcional. 

Férulas de acrílico flexible. La ventaja de esta férula -

es que se hace con facilidad y rapidéz en un caso de urgencia. 

Debido a su flexibilidad es fácil quitar y poner la férula sin 

desalojar el diente reimplantado, ya que posée suficiente cuer 

po como para brindar una estabilización eficáz. 

['reparación del diente avulsionado para el tratamiento en 

dodóncico. Si el diente ha estado fuera de su alveélo por lar-

go tiempo, esté sucio y contaminado, 

1, Se lava el diente desprendido con una gasa empapada en solu 

cién salina, 

2. Se coloca el diente en solución fisiológica tibia para evi-

tar que se sequen las fibras periodontales, No hacerlo pro-

duce una resorción extensa, 

3, No intentar esterilizar o desinfectar la superficie radicu-

lar, Estos procedimientos dallan al cemento y a las fibras - 

pariodontales vitales, la conservacid de estas fibras mejo-

ra el pronóstico, ya que reduce la resorción sustitutiva y-

prolonga la vida del diente, 

4. Se comienza el acceso a la chava pulpar por lingual con u-

ne freas de carburo 702U y se completa con fresas redondas-

apropiados, 

5. Se extirpa la pulpa con un tiranorvios grueso y se Irrigo -
el conducto y la chova pulpar para quitar residuos y res—

tos pulpares. 

6, Se Instrumenta el conducto basta el ápice con escariadores-

segón la regla de la dentina limpia y blanca. Se lima la 

dbn coronaria del ceeducle. Se irriga el conducto y se se- 
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ca con puntas de papel y aire tibio. 

Se ajusta el cono primario de gutapercha 

1. En una loseta est6ril se prepara cemento para conductos y - 

se cubren las paredes del conducto y la punta principal de-

gutapercha -. Se inserta el cono y se usa un espaciador para 

permitir la intreduccidn de más conos de gutapercha 

9 Una vez llenado totalmente el conducto, se secciona todo ex 

ceso de gutapercha que haga  protrusi6n en el ápice, con un-

instrumento caliente y se hace una obturación retrógrada --

con amalgama. Luego se quita la gutapercha y el cemento de-

la corona del diente, la cámara pulgar se obtura con resina 

compuesta. 

10.Se vuelve a colocar el diente en solución salina mientras - 

se prepara el alV6010 para la reimplantación. 

Reimplantación. 

1. Se anestesia la zona, se irriga el alveólo con solución sa-

lina para eliminar sangre, coágulos y todo material extraffo 

que pueda haber entrado en el momento del accidente, 

2, Se retira el diente de la soluci6n salina y se empuja suave 

mente hacia el Interior del alv6olo, Si el diente no llega-

al fondo del alveólo, se debe a la resistencia de la sangre 

atrapada en la zona apical; en este caso es necesario crear 

una ventana quirúrgica que permita la salida de la sangre - 

al ser empujada hacia el fondo del alVóele. 

3. Ucspu6s de DI reimplantación hay que apretar firmemente las 

tablas óseas contra el diente, a presión digital, ya que p49 

drfan haber sido separadas durante la avulsión, hato evita-

rá la formación do defectos periodontalos, 

4. Ustabililiar e diente replantado con una férula para aso-

gurar los probabilidades de reinseroión. So mantiene por un 

per(odo de 4 a 0 semanas, hasta que la movilidad se haya re 

ducido al foiniwo, 

Pronóstico. Aunque se  producirá una cicatrización poma 

ríaen g461 iodos 10 c450 1  la mayoría de los dientes reim- 

p14Y4440P 51410000 Ofite la reaercí6P1 



Capítulo 3. 

Si después de un traumatismo en un diente con ápice inma-

duro la pulpa muere, el crecimiento radicular cesa y la forma-

ci6n del diente queda incompleta. hl tratamiento de estos dien 

tes en que la pulpa ha sido dañada y necrosada antes del desa-

rrollo completo de la raíz, ha sido de gran controversia y pro 
blema para el odontólogo, Si hemos de salvar el diente, hay -

que volver a estimular el crecimiento radicular para cerrar el 

ápice, o por medio de una obturación retrógrada. 
Actualmente, se prefiere emplear el método conservador y-

no el quirórgico por las varias etapas operatorias que  se re—
quieren para llegar al ápice, y que causan un trauma físico --

y psicológico en el paciente jéven. Otros motivos se relacio--

nan con las dificultades mecánicas del procedimiento quirdrgi-

co y lo reacción posoperatoria de los tejidos porlopicales, ya 

que existe la posibilidad de que los tejidos periapicales no 

se adapten o la superficie irregular y amplia dejada por la ob 

turacién retrégroda. hl pronóstico es de largo plazo y por lo-
general es dudoso. 

Para sobrepasar los dificultades ya mencionadas, varios 
investigadores han reportado un tratamiento mas conservador, - 
utilizando una pasta de hidrIbido de calcio, que se considera ,  
come un activador Inolégico para favorecer y estimular al dese 
rrollq final 4. la Fati,  

Los dientes más afectados en traumatología oral 504 les 
incisivos, Para Parkin-Londral 1967-, citando a Hollet, que de 
cada mil cosos, 9 	son incisivos centrales superiores, siendo 
lo edad mal vOlnerable Pi ~prendida entre les $ y los 11 a-- 
pesy mas frecuente en niftos fine en pifias. 

34 
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En el momento de la erupción de los dientes permanentes,-

el ápice es inmaduro y le faltan todavía de 3 a 4 años para - 

terminar su formación apical, la clasificación de las diferen-

tes lesiones traumáticas se hace según la edad del diente: 

A, Endientes jóvenes, que tienen el ápice inmaduro, con la tí 

pica forma divergente o de arcabúz, la terapéutica está encami 

nada a lograr la apiceformación, per medio de un estimule o  in 

duccián que actúe sobre la pulpa (en procesos reversibles) o - 

sobre los tejidos apicales y periapicales (procesos irreversi-

bles). 

B. En los dientes con el ápice maduro o terminado de formar, - 

la túcnica a seguir es igual a la del diente adulto. 

En lesiones de Clase II o Clase IYr, cuando la fractura - 

coronaria involucro pulpa o dentina prepulpar y siempre que la 

fractura sea reciente y la pulpa esté viva y no infectada, el-

tratamiento de elección es la biopuipectomia parcial (pulpoto 

mía parcial al hidróxido de calcio), Con esta técnica, en el - 

mayor número de los casos tratados'  se obtendrá un puente de - 

dentina reParativar y  in pulpa residual con su función dentini 

ficadora, logrará en poco tiempo lo total ápicoformación, ob--

servahle en los controles radiográficos posteriores, 

El prohloma surge cuando la puipotomía es irreversible ()-

como sucede frecuentemente, el niño acudo a la consulta con la 

pulpa necrática e incluso con lesiones  periapicales  recientes-

+) remotas, hn e5t0§ g4P1)§ la ferm4P1611,n9rul  y fíln916gi" 

del ápice, quo correspondo casi en su 01411d4d 0 la  funcl4n r 

pulgar, queda detenido doftnitivamonto y con 'incl.:ah o s1 1 

olla. con complicaci6n poriapical o exenta de olla, el diente-

quedará con su hico diversonto y sin terminar do formarlo, --

gen caraeter deflni(iVO, 

Patlerlen- WinnapOliS tOSV, pr blicb un 1:-.1aslfiOei#60 

de les dientes seg4n su desarrollo radicular y apical, dívi-

400411-Q§ en cíWP ciases,  0 saborí 
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Desarrollo parcial de la raíz con lúmen apical mayor que el 

diámetro del conducto, 

/I. Desarrollo casi completo de la raíz, pero con lámen apical 

mayor que el conducto. 

II]. Desarrollo completo de la raíz con lúmen apical de igual-
diámetro que el conducto. 

IV. Desarrollo completo de la raiz con diámetro apical mas pe- 

quen° que el del conducto. 

V. Desarrollo completo radicular con tamaño microsc6pico api--

cal. 

En las cuatro primeras clases, está indicada la terapia 

de inducción a la apicoformación, en los dientes de la clase V 

se procederá al tratamiento convencional endod6ncico, 

Durante varias décadas y aún hoy dio en casos excepciona-

les cuando fracasa la apicoformación, los dientes de las cla—

ses 1; II y algunos de la clase III, se han obturado con la --
llamada técnica del fordmen abierto o técnica del cono invertí 
do, según Sommer y Cols. (Ann-Arbor, Michigan 1956), 

Apexificaci6n es la formacién apical biológica en que la-
naturaleza es dejada bajo ciertas circunstancias para estimu—
lar la acción de la pulpa en estado durmiente y la vaina de --
llertwig, completando el desarrollo de la rafx aunque el dimite 

se encuentre no vital y fistuloso por algún tiempo, 

histan dos escuelas de Conceptos fundamentales sobre el. 
fenómeno biológico de la eementogóne$is que lleva al cierre --

apical, 

ha primera sostiene (1013, no mece falta colocar ningún acri 

Mor qufmico en el conducto para estimular la producción de 

Cemento y la ~orla genática 1.10 diente, Insto grupo afirma --

quo §l OmPluouto §0 oliminan los residuos y las haPtPri4s -- 

del conducto y so obtura temporalmente casi llegando al tejido 

las c#10145  4e Produeción §e reactivarón y c4mPlirán con su 0-

1914#406n original del deS#111111P radiPUtOr, 

1,4 segunda esquela opina que este proceso es n41-11r@l pero 

que debe ser  elt1ffl014dO per un 4cittV4dor b014gigel  en este ca 
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so hidrUldo de calcio, El razonamiento es éste: el hidróxido-

de calcio estimula la producción de dentina secundaria por me-

dio de los odontoblastos. 

Este fenémeno fué observado por Nygard-Ostby, después de-

estimular la hemorragia periapical por sobreinstrumentación pa 

ra inducir la continuación de la formación de la raíz y el cie 

rre apical. Se consiguió inducir con éxito la apexificación me 

diante una pasta de hidróxido de calcio, según lo observado --

por Kaiser en 1956. 

Frank en 1964, demostró que la intención Primordial en lo 

que fu6 denominado apexificación, debe dirig3rse a la elimina-

ción de los contaminantes en el interior del conducto por me--

dio de la medicación e instrumentación cuidadosa, a lo cual si 

gue la obturación parcial del conducto, con un material tempo-

ral, en este caso hidróxido de calcio, que está considerado co 

ano un activador biológico. Para controlar la infección, se uti 

liza el hidróxido de calcio en combinación con el paraclorofe 

nol alcanforado hasta obtener una consistencia pastosa, con la 

característica que no se fragua químicamente, sin embargo, se 

reabsorbe lentamente y se tiene que reponer cada tres a seis-

meses. El avance del desarrollo apical se mide periddicamento 

por medio de radiografías. 

Corresponde a MarmasserParís 1958-, la primera publica- - 

ci6n mencionando el empleo de pastas reabsorbibles (Calaxyl, - 

pasta do Walkhoff, entro otras), para conseguir la anicoformn-

ci6n, En su texto dice: " a pesar de la inforcl4n puipar, do - 

una infecct6n apical, la invaginar-14n periedontal dentro del-

conducto, puede secundariamente ayudar a la forffinci6n de  neo- 

comento, Se produce el alargamiento de la raíz y continúa la-

formación apical a posar de 10 ausencia de la pulpa, 

cooYe y llowbothan en  1900, comprobaron que los 4pices in 

maduros de dientes CU pulpa pel=róti4, podian continuar su - 

desarrollo después  de colocar temporalmente uno posta de óxi- 

do de zinc 	 e0gPnole 



Moodnik -Nueva York 1963-, dijo que el Pice es capáz de-
desarrollarse y repararse, necesitando tan sólo que sean remo-

vidos los irritantes para que el tejido de granulaci6n Pueda - 

iniciar la labor de reparación, sugiriéndo el empleo de enzi--

mas para inducir la calcificación del conducto. 

Ball -Edimburgo 1964-, trat6 a un niño de 6 años, un inci 

sive central con pulpa necr6tica, el cual lavé, ensanch6 y cu 

r6 varias veces, sellando temporalmente una pasta antibiótica-

radioPecap con la intensión  de hacer cirujfa; pero al observar 

que el ápice se iba cerrando esPer6  5 meses mas y cuando com—

probó la completa formación del mismo obturó convensionalmente 

Kaiser -Columbia,Ohio 1964-, Presenté casos de aPicoforma 

cién de dientes con pulpa necr6tica empleando una mezcla de — 

yodoformo, hidróxido cálcico  y agua con metil celulosa. 

Frank -Los Angeles 1965 a 1968-, ha comunicado en infini 

dad de trabajos, su técnica de ePicoformaci6n usando la mezcla 

hidróxido eillcico-paramonoclorofenol- alcanforado, 

Kaiser y Ibuler -Obie 1966-, presentaron nuevos casos si-

milares a los presentados dos 4110$ antes por el. propio Kaiser. 

Posteriormente se han publicado algunos trabajos mos, des 
tocando el de Stainer -listados Unidos 1968-, revalorizando las 

técnicas de Kaiser y Frank y recomendando el uso de la Mezcla-

btdróXido c4lcicorparamonoclorofenl alcanforado corno el trata,  

miento de elecci6n en épices inmaduros, 

DIOLOGIA DE LA APEXIFICACION 

Es un principio esencial en endodoncia, que el 4pice, de,  

hecho todo el sistema de conductos, quede perfectamente eblite 

rada., En 100 dientes inmaduras, con épices do paredes internas 

divergentes el problema 00.géniP0 inherente en el proceso de la 

obturación' (06  causa de que algunos dentistas emplearan pmce. 

dimientaS qUir4rgicas para conaerVar 10 4entle16n de pacientes 

ihvane1, 



Fuá entonces cuando los investigadores volvieron su aten-

ci6n al medio biol6gico esencial en el sistema de conductos Y-
en torno de 61. 

El conducto radicular está ocupado por tejido necr6tico y 

en vías de necrosis, microorganismos y sus toxinas y los pro—

ductos de degradaci6n de las proteínas tisulares. Todos ellos-

son irritantes Para los tejidos del peri6picel  por consiguien-

te, los tejidos PeriaPicales experimentan una alteraci6n reacr 

tiva a 6sta irritaci6n e infecci6n localizada. En una condi .-

sci6n crónica el Per1iPice esta compuesto sobretodo por tejido-

de granulaei6n. Este tipo de tejido, con su contenido de ele--

mentos j6venes del tejido conectivo y capilares, tiene un gran 

Potencial reparador. 

Si se acepte un equilibrio bil6gico entre los factores --

invasores o inlectantes del conducto tedicular; por una parte, 
y la  reparación defensiva del periáoice por la otra, entonces ,» 
comprenderemos mejor los procedimientos clínicos de apoxifiea-

ci6n. Inicialmente, las propiedades invasoras del proceso pato 
16gico hacen que el equilibrio se desplace en un sentido des—

ventajoso para el hu6sPed. Al ser limpiado el sistema de con-' 

duetos quiniomechicamente con instrumentachh, irrigado% y o. 

medicaci6n, se reducen en mucho la Población microbiana y los,  

irritantes tisulnres, El efecto resultante sobre el poribice-

es que Perolte la resolución de todos los procesos D'Innato,  

ritos agudos con in posterior reparacién del AM, Asi, el eqUi 

IihnO se desplaza a favor del huésped, 

SI entonces se reduce el espacio reo-tiene' aunque sea 

parcialmente, con una paste que sea suavemente bacteriostética 

y relativamente no irritante, los procesos de reparación del 

érganismo pueden ocluir el épico y permitir que el conducto re 

Ocular sea obturado por técnicas do obturación endedéncica --

cenvensional• 

La sama do pastas varía en su comPesIción de de un prepar 

Todo do fficido do zinc a una psta poli-44401411Po, siendo la — 

més popular una pasta de hidróxido do 0100 GPO 11@r@fflonodoro 



fenol alcanforado. nronilón glicol v agua destilada. Una va- - 

riante de 6sta obturación temporal es una pasta de hidróxido 

de calcio con un cono de gutapercha de calce flojo. 

El hidróxido de calcio es uno de los medicamentos más fa-

vorables y elegidos para la protección directa pulpar y pulpo-

tomfa vital. Asi, como estimulante bioquímico para el cierre 

fisiológico del ápice. Es un polvo blanco que se obtiene por 

la calcinación del carbonato cálcico: 

CO3Ca0+CO Ca+H20.= Ca(OH)2  

Una de las características principales del hidróxido de -

calcio, es su alto pl# de 12,4, la alcalinidad de éste le da la 

Particularidad de ser bactericida, en su presencie mueren in—

cluso las esporas; y a la presencia de iones cílcicos libres. 

Se presume que ambas cualidades refuerzan el potencial re 

parador de la zona. 

El hidróxido de calcio en diferentes combinaciones es (A-

lias comunmente usado a causa de su estimulación biol6gica del-
tejido duro, como ya se dijo, facilidad de preparación y faci-

lidad de renbsorcién si se extruye mas allá del ápice. Sin em-

bargo esta suposición no esta aún sustentada por suficientes -
datos, Sw debe consignar que todas las pastas disfrutaron de - 

algún éxito clínico, La preferencia final en la elección de la 

pasta es que sea la ida aceptable biológicamente, 

El tejido de reparación calcificado que parece ocluir y - 

causar que el hice inmaduro "madure" ha sido variadamente des.  

Grito como una invaginación do tejido conectivo y hueso trabe-
culo'', dentina interglobular cubierta por comento, calcifica- ,  
cien distrófica por células mesonquimiticas, combinaciones de'  
cemento, hueso y dentina con inclusiones de partículas do hl-,  
dréxido de calcio y esteodenttna, 

Muchos investigadores opinan que una vez. que el medio del 
perihice ha mejorado, la V4ing radicular epitelio' do Hertwig 
puede continuar su función con la subsiguiente maduración radi 
guiar, Pero se ha demostrado que une vez producida la forma- 
cien del @h4ge§P #  es pOgA o nulo la actividad odontogénica ul- 



terior. La oclusi6n del forámen aPical seria entonces el resul 

tado de una Proliferación del tejido conectivo apical con su - 

calcificación posterior y no una continuación de la función de 

la vaina epitelial de Hertwig, 

La presencia de cólulas de tipo odontoblástico darla ori-

gen a áreas aisladas de tejido calcificado tubular irregular, 

de modo que la denominación de osteodentina Parecería la mas a 

PrePlada. Este material de reparación calcificado forma una --

continuidad con el ápice y en las radiografías aparece como 

una continuación del desarrollo radicular. 

Así, parece haber un proceso de reparación que puede ocu-

parse de la oclusión de un ápice inmaduro y es independiente - 

de la vaina ePitelial de Hertwig. 

Pastas alcalinas al hidróxido cálcico o pastas de HerMann. 

La mezcla de hidróxido cálcico con agua o suero fisiol6gi 

co, así como cualquiera de los patentados que con hidróxido de 

calcio se Presentan en el comercio, además de las indicaciones 

ya mencionadas anteriormente (recubrimientos directos, indirec 

tos, propiedad dentinificadora etc.), pueden emplearse como --

Pastas reabsorbibles en la ebturaci6n de conductos y por su so 

ci6n terapéutica al rebasar el forámen apical, 

La pasta de bidr6xide cálcico que sobrepasa el hice, des 

pués de una breve Emelt% cáustica, es rápidamente reabsorbida, 

de)ando Un potencial estímulo de reparación en los tejidos con 

juntivos pertopicoles. 
Su principal indicación sería on aquellos dientes con fo

ramen apical amplio y permeable, en los cuales so temo una PO'. 
breohturocién, En votos 0450h 1,4 pagta de Ilidr4xtdo cálcico al 
sobrepasar el hice y ocupar el espacio abierto, evitaría la 
sobreoliturocIón del cemento no reabsorbible, 

Lo técnico de su emplee e§ similar o la indicado para laP 
pastas do Yodoformo; uno vez preparado el conducto y sno, se' 
lleva 14 pasta con ládralos n Con inyogIndnras @ prestbn role 
nAndn el conducto y procurando  que rebasa el  hice, ParA del-- 
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pues cuando se haya completado el ápice, lavar bien el conduc-

to y obturar con cemento no reabsorbible y el material de clec 

cien. 

Las pastas alcalinas al hidróxido cálcico, se han emplea-

do desde hace unos años especialmente para inducir la forma- -

cien de los ápices divergentes o inmaduros, asociadas a otros-

fármacos, generalmente atisépticos. 

Esta apicoformacién o apexificacién, seria estimulada por 

una pasta de hidróxido cálcico, yodoformo y agua según Maisto-

y Capurro -Buenos Aires 1964- y por una pasta de hidróxido cál 

cico y paramonoclorofenol alcanforado según Frank -Los Angeles 

1966-. 

TECNICAS PARA hA INDUCCION APICAL 

Se pueden sintetizar en dos, las técnicas mas conocidas - 

para inducir la apexificacián, 

A. ha técnica del hidróxido alcico-parromonecterolenol alcanfp 
rado, elogiada por Kaiser, Frank Steiner y la mayor parte de - 
los endodoncistas y odontopediatras de Estados Unidos y logica 

mente, dada la calidad y la profusión de las revistas periódi-

cas norteamericanas, podría decirse que por los del mundo finte 
ro, 

13, Lo técnica del hidróxido cilcico-yodoferme, elogiada por Ma 

lote copurro y Maisto 	conocida y utilizada además de-

en Argentina, en todos los paises de Iberoamérica, España, Por 
tugal y «roo paises, 

Ambas técnicas PO pueden considerar como pertenecientes 
las postas alcalinas reaboorbible§. 

Técnica de apiceformacién bogan Fronl, 

Soolén inicial, 

í, Tomar una radlograffa exacta para tenerla PQMP referencia 
en lo futuro, 
Aislamiento 171/1 dique 4e gema y grapa, 

3,Apertora y 4Vg@IP palpar, propercionalies el 40metre del P.911 



dueto, permitiendo la ulterior preparación del conducto. 

4. Conductometría, 

5. Preparación biomecánica hasta el ápice radiográfico, Limar 

las paredes con presión lateral, pues dado el lúmen del --

conducto los instrumentes mas anchos pueden parecer insufi 

cientes. irrigar con hipoclorito de sodio. 

6. Secar el conducto con conos de papel. 

7. Preparar una pasta espesa, mezclando hidróxido cálcico con 

paramonoclorofenol alcanforado, dándole una gran consisten 

cia, casi seca. 

Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador largo, e 

vi.taude que pase un gran exceso mas allá del ápice. 

9. Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con Cavit-

o eugenato de zinc primero y fosfato de zinc después. Ls -

imperativo que la cura sellada quede intacta hasta la si—

guiente cita. 

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

1. Si se presentan síntomas de reagudización, eliminar la cu-

ración y dejar el diente abierto, repitiendo la sesión ini 

cial una semana despues. 

2, Si existía una fístula y todavía persiste al cabo de dos -

semanas o reaparece antes de la siguiente cita, repetir la 

sesión Inicial. 

:/lr------ 

Hidróxido do Ce1010 y poroolnrofonol elcon- 
forado, 

$OPtOn0O s essiv s, Cuatro a §0-$ semanas mas Urde, el 04,  

ciento vuoye parg que 50 valore la pvp)upth del  trIt4OPnt9, 

Torunda do olondb 

	_Qxtde de line y ougonol 

- - 	Cemento de ?cafeto de Zinc 
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1. Se toma una radiografía para hacer la valoración comparati-

va del ápice, Si parece que el ápice sigue abierto (y proba 

blemente lo estó) se repiten los pasos de la sesión inicial, 

2. Se necesita hacer una nueva conductometria ya que probable-

mente la raíz habrá crecido aunque no haya cerrado. Regis—

trar ésta nueva longitud y comparar con la anterior. Se 

vuelve a citar al paciente. 

3. El paciente vuelve al cabo de cuatro a seis meses y se hace 

una nueva valoraci6n. 

El cierre apical puede ser verificado limpiando con un -

chorro de agua y sondando cuidadosamente el ápice empleando un 

instrumento endod6ncico puntiagudo. 

Se puede hacer contra final con un instrumento curvo del-

gado. Aunque el cierre total es lo ideal, no es necesario que,  

el ápice se calcifique completamente, Es posible condensar una 

obturación definitiva contra esta nueva barrera si hay una --

abertura del tamaño de un orificio natural, Esto puede tardar-

se de seis meses a dos ellos en formarse. La neoformaci6n api--

cal se produce tanto en dientes posteriores como en anterio—

res. 

Hay cuatro imágenes que pueden aparecer en la radiografía, 

1. El ápice puede seguir apareciendo con forma de trabuco, P 

ro estar cerrado por un delgado puente calcificado, 

2. La forma de trabuco es la misma, pero se ha formado un puen 

te exactamente debejo del ápice. 

3, El extremo radicular se formo y se sella pero la forma del-

conducto no cambia, 

El ápice se forma adecuadamente y el conducto se ve rellena 

do, Esta técnico aunque por lo general so practica en dien-

tes con pulpa nocr6tice, es aplicable en los procesos irrever 

slhieS de la pulpa viva, en cuyo P450 lógicamente se anestesia 

r4 antes de empezar y so lontolor4  lo Worrligto, 
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Cuatro tinos básicos de desarrollo anical desnu6s del 

tratamiento con hidróxido de calcio (de Frank), 

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO 

1, Anestesia, aislamiento apertura v acceso. Aplicación de 	-

bióxido de sodio y agua oxigenada, descombro y eliminación de-

restos palpares de los dos tercios coronarios del diente, lava 

do y aspiración con agua oxigenada, Colocación de clorofenol -

alcanforado. Preparación del tercio apical y rectificación de-

los dos tercios coronarios. Secar y colocar clorofenol alcanfo 

cado. 

2, Obturación y sobreobturación apical con la siguiente pasta: 

Polvo 

Hidróxido ondeo puro 

Yodoformo 

Proporciones qproximadqmonto iguales 911 volumen 

Líquido 

Solución 401914 de  1111.091~??101954 9 4E04 d 10-10414, 

LA pasta 10 prepara en el 0191110019 41e utjliz4rip y 19 11e-

v4 41 conducto por medio de 101 lIntwtol  11 .resulta 1414f1OPII-
to_ §o pueden emplear. 9sp lu1as P 4tAP4401-?5 de ?P~IP11 Sí  - 
4PT4flt? 13 m441p414p1411 14 114114 5P 1P5:4 41 ePP1-4T-11 el 0010 



se puede  agregar de nuevo  la cantidad necesaria para que reco- 

bre su plasticidad.  Un cono de gutapercha Previamente calibra-

do y  que ocupe menos de los dos tercios coronarios del conduc- 

to, adosará la  pasta  a las paredes  del mismo. 

3. Se elimina todo resto de obturaci6n de la cámara pulpar y - 

se coloca un cemento translúcido. 
La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reab 

sorben paulatinamente,  al mismo tiempo que se termina de for--

mar el ápice, Si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede re 
obturarse el conducto con el mismo material. 

La ventaja de esta tócnica es que se realiza en una sola  

sesión, es sencilla y al alcance de cualquier Profesional. 

La  sala en 1968, modificó ligeramente esta t6cflica sola- 
mente en su último Paso, en el cual una vez sobreoturado el - 

diente con la pasta  de MaistouCaPurro, se elimina  la  pasta  con 
tenida en el conducto hasta 1!  a 2 mm  del  ápice,  se lava y se 
reobtura con la técnica convencional de cemento de conductos - 
no reabsorbible y condensación lateral de gutapercha, con el - 
objeto de condensar mejor  la  pasta  reabsorbible  y  que cuando - 
ésta se reabsorba  y  se  produzca  la aPexIficación, quede el 
diente obturado convencionalmente, 

MichanoWicz y MJcbunowicz 	Pittsburg, 1967-, han publica  

do una tIcalca de pastas alcalinas 	en la cual emplean una -- 

limPle pasta de bedr4xido c4lcico y agua que os llevada al épi 

co 

 

para dohPués obturar conducto con métodos convencionales de 
conacnsocién lateral con conos do FIntnPorchn y cemento de con r 

ductoa,  

Técnica de Frani( modificada po HoithersaY 

111.morocita, 

• • •1 	J'oOlou la go040,tolleI1.4... 

.oe :011m1011.et çornjcto 14ter01000(0 con un 	001 este - 
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3,Se seca el conducto, y si es necesario se torna un cultivo Y 

se coloca un medicamento no irritante en la cámara pulpar. 

Segunda cita. 

1. Se quita el medicamento y se irriga con hipoclorito de so-

dio, se seca con puntas de papel. 

2. Se introde el pulp-dent por medio de jeringa. Con aigod6n-
enrollado en una lima se empuja el pulpdent a su posición, ya 
puesto en su lugar, la pasta dentro del conducto se cubre, con 
una pequeña torunda de algodón, se coloca cavit o zoe como se-
llador intermedio y oxifosfato de zinc como obturación tempo--

ral. 

El paciente tendré que regresar en un intervalo de 3 a 6-

meses, si ya existe el cierre apical, se obtura con un mate --

rial permanente. 

Técnica do Somier y Cols.-Afro Arbor, Michigan 1956- 

1. Se elabora un grueso cono de gutapercha calentado varios de 

los pequeños y enrollindolos entre dos losetas de vidrio, cor-

téndoto nítidamente en su parte Mes ancha. 

2, Se obtura con este cono el diente, pero colocando la parte• 

Mas ancha hacia 'picol y la mas estrecha hacia incisal, es de-

cir en sentida invertido, condensado luego lateralmente conos-

adicionales, Hoy día en los contados casos en que so emplea - 

esta técnico, os preferible utilizar los conos estandarizados" 

de gutapercha ndmeri 120 y 140, procurando el obturar sujetar 

o fijar el cono al borde inclsal para evitar que se deslice y,  

puedo sebreobturar. 
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3.Se seca el conducto, y si es necesario se toma un cultivo y 

se coloca un medicamento no irritante en la cámara pulpar. 

Segunda cita. 

1. Se quita el medicamento y se irriga con hipoclorito de so-

dio, se seca con puntas de papel. 

2. Se introde el PulP-dent Por medio de jeringa. con alg°d6n-

enr°11ad° en una lima se empuja el PulPdent a su posici6n, ya 

Puesto en su lugarr la Pasta dentro del conducto se cubre, con 

una Pequeña torunda de algod6n, se coloca cevit o zoe como se-
llador intermedio y oxifosfato de zinc como obturaci6n tempo - 

ral. 

El paciente tendré que regresar en un intervalo de 3 a  
meses, si yo existe el cierre aPical se obtura con un mate - 

rial PerManente. 

Técnica de Someter Y Cols.-Ann Arborr, Michigan 1956- 

1.0 Se elabora un grueso cono de OutaPercha calentado vario* de 

loa Pequeños y  enrelllindolos entre do* loietaa de vidrio, cor-

tándolo nítida ente en su Parte mas ancha* 

2, Se obtura con este cono el diente, pero colocando la Porte-

mos ancha hacia *pica' y la rías  estrecha hacia incisa', es de-

cir en  sentido  invertido, condensado luego lateralmente conos- 

adicionales,  BoY dio en los contados casos en que se omplou 

esta técnico, os preferible ottlizsr los conos ostandsrizsdol-

do gut#Perchil n4mort 120 y 140#  procurando  el obtornr su/otmr 

o ft,nr el cono al borde incisas poro 'evitar 9100 se do$1tcc y,  

Pueda Bobroobturor 
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' Técnica de Dimashkieh 

Primera cita. 

En la Primera cita se hará la historia clínica y el exá--

mea radiográfico, para analizar el periáPice y los conductos. 

Si hay Presencia de inflamacián aguda Y el Paciente tiene mo— 

lestias'  se tendrá que establecer una via de drenaje por una -

semana; 
colocando una pequena torunda 

 de algedén en la entra- 

da para evitar la, entrada de alimentos al conducto. 

Segunda cita, 

Una vez que la inflamacién aguda ha cedido, se aísla el - 

diente ,y se amplía el acceso para  remover la pulpa nocr6tica. 
S° toma la mIduct°motria evitando dallar el tejido Peritu-

pical y se ensancha el conducto de 1 a 1.5 mm antes del épico- 
hasta que la dentina salga limpia. Este procedimiento  Pr°4uci.  
ré un eacalén cerca del ápice que  será  útil en la colocaciún -
del surgicel ,  

Una vez preparado$ los conductos se irrigan con agua esté 

ril y se secan con puntas de papel, succién o algodón enrroila 

do en una lioa. Se coloca una pasta antibiótica dentro del con 

dueto y una torunda de Algodón poro desPUés sellar con una ob-

toracién temporal durante 7 o 1.0 dias. 

TOrCera Cita. 

En esta cita, el tratamiento a seguir será dependiendo de 

la presencia o ausencia sintomatolégica# si hay sínomas, el o 

los conductos se irrigan con agua 00térít y  00 vuelvo a colo—

car la pasta antihiética por diez diga mas, Si no hay ofntomas 

el diento Puede ser obturado por medio do lo técnico de CO1U10 

so oxidada y amalgama, 

Aplicad-é0 del Ourgieel, 

50  coloca un puco de surOic 1 en une gas» estéril, co 

unas pinzas se toma un poco y se 110V4 e 14 cámara pipar, des 

pués es empujado hacia el APtee con  un empacador estéril; como 

es un material reahsorhihie no importa que se V4114 Mal 4114 
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del ápice, si acaso dá una mínima reaccién de cuerpo extraho. 

'a que esta base de material se establece a nivel apical, 
las paredes de los conductos deben de limpiarse para que que--
den libres del material que pudo haberse adherido. 

Antes de colocar la amalgama se debe de checar que el con 
ducto esté seco, con un porta-amalgamas se introduce la amalga 
ma en el conducto y se condensa contra el surgicel. 

La necesario rellenar de 2 a 3 mm del ápice para estable-

cer un sellado, por lo general los pacientes sentirán ligera - 
molestia después del tratamiento. 



Capitulo 4. 	

50 

Se denomina blanqueamiento de dientes, a la terapéutica - 

destinada a devolver a un diente su color original, y su nor—

mal translucidez. 

Uno de los conceptos equivocados mas difundidos acerca de 

los dientes despulpados es que su obscurecimiento o alteración 

de color es inevitable. Igualmente común es la ignorancia gene 

rol del hecho de que cuando hay un cambio del color, se puede-

remediar gracias el blanqueado. 
Un diente puede tener alterado su color, brillo, translu- 

cidez, por distintas causas, siendo posible en ocaciones insti 
tuir una terapéutica apropiada para devolver la estética origi 
nal.  

Dietz -San Luis, Missouri 1957-, dice que "La pulpa viva-
cumple una funci6n estética en la conservaci6n del tono, matiz 
y translucidez de los dientes". Cuando la pulpa deja de exls--
tir, como ocurre en los dientes con pulpa nocr6tica con o sin-
tratamiento de conductos, se produce en mayor o menor cuantía-
un cambio sóbíte de color y de brillo, quedando el diente por-

to genero,. con un tono obscuro, con matices que oscilan entren 
los colores gris, verdoso, pardo o azulado. otras voces adn 
con la pulpa viva, el diente puede obscurecerse por motivo de= 
la edad al aumentar el grosor de la dentina secundaria o bien-
por distintas enfermedades thipoplasiapfluorosts dental, denti 
no-génesis Imperfecta) o intoxicaciones por térmicos (letraci-
clines-aureomicino de amarillo y terramicina de verde-) o pro- 

enddgeflos (bilirrubine en ictericias), 
Plt@ 01041411 esto dedicado o los técnicos para cambiar 

el color de un diento tic obscUT0 a  cloro, Los procodimiebtos - 
para lograr el retorno del cPler Q014341 no son Por cierto 
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nuevos. La bibliografía de los últimos cien años está repleta-

de diversas técnicas, 

Etiopatogenia. Las causas de las pigmentaciones dentarias 

pueden ser generales o sistémicas como las indicadas en el pá-

rrafo anterior y cuya prevencián y tratamiento escapan a la in 

dele de este capitulo, y locales siendo estas a su vez exóge-

nas y end6genas. 

Causas exógenas. 

El uso prolongado de alimentos colorantes, como el café,-

y el uso del tabaco (fumado o mascado) estan entre los princi-

pales culpables, 

Los fármacos y materiales usados por el odontólogo pueden 

colorear eo diente y entre ellos algunos aceites volátiles,  yo 

doformo, azocloramida, mercuriales orgánicos, nitrato de plata 

cemento de plata para conductos y los diversas amalgamas, 

Gutierrez y Guzmin-Concepcián, Chile 1968-, han estudiado 

la decoloración que pueden producir los medicamentos y materia 

les intraradiculares usados por el endodoncista, encontrando - 

que las 2 pastas de N2 y las pastas antibióticas conteniendo - 

oxitetraciclina y dimetilclortetraciclina producen decolora --

ció'', mientras que el paraclorofenol y el eugenol no producen-

ninguna. 

Causas widéguas, 

Hemorragia palpar por traumatismo, So considera que la he 

s'ermita pulpa)* por traumatismo es el factor mas importante de 

los atontes oscurecidas. Lo lesión rompe los vasos y permite r 

que la sangre so extravase dentro de la cámara pulpar, l,os erl 

trocitos liboradol sufren h9M9lisil y liberen hemoglobina, que 

al degradarse deja hierro libre, hl factor primordial en el 45 

gUrectmlente es la formación de un compuesto negro, sulfuro de 

hierre, que es el resultado de la combinación del hierro libe-

rado con el anhídrido sulfhfdrico, 
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No se puede evitar la hemorragia pulpar por el traumatis-

mo, Por lo tanto, se recomiendan esfuerzos inmediatos de trata 

miento y blanqueamiento en tales casos, Es importante que el 

profesional que esté blanqueando comprenda que el sulfuro de 

hierro penetra en los túbulos dentinarios. 

HemorraQia consecutiva a la extirpación pulsar. A menudo, 

durante la remoción de una pulpa viva, se produce una hemorra-

gia excesiva; la cámara pulpar se llena de sangre que puede --

penetrar en los t6bulos dentinarios por acción capilar. Si se-

permite que esa sangre quede allf y se deteriore, se genera 

una tinci6n comparable a la provocada por el traumatismo, 

Para impedir la tinci6n, no se debe permitir que la san-

gre permanezca en la cámara pulpar despu6s de la extirpación - 

de su contenido. Se requiere irrigaci6n inmediata y frecuente-

de los conductos durante todo el tratamiento endod6ncice. 

Material neer6tico en la cámara pulpar, La descomposición 

de los residuos necr6ticos remanentes en la cámara pulpar crea 

compuestos colorantes, El tratamiento precoz y la remoción in-

mediata del material necr6tico de la cámara pulpar son impor—

tantes, El tiempo que haya transcurrido desde la lesi6n pulpar 

hasta el comienzo do la terapéutica endod6ncica parece estar - 

directamente relacionado con el grado de oscurecimiento y po—

drfa influir sobre el pronóstico de los procedimientos de blan 

queado, Cuanto mas se permita que permanezcan en la cámara pul 

por esos compuestos colorantes, mas profundamente penetrarán - 

en les tóbules dentinaries. 

Acceso inadecuado, Si la apertura para el acceso a la c4-

mara pulpar fuera inadecuada, una gran parte de leo cuernos — 

pulgares queda rfan Inaccesibles a la limpieza mecánica o qufmi 

ca, Uste espacie inaccesible se convierte en albergue natural-

de los restos necr6ticos, que dejados allí refuerzan la tin- - 

ci60, Para complicar el problema, les medicamentos y sellado--

res culpables también quedan atrapados en esta Zona Y no se 

les ye. PPT IP tanto. yes Ifflport4Ote i0OUIT los cuernos pulpa -

res en  la preparación del acceso. 
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Blanqueamiento. 

Prevenci6n, 

Un control de los hábitos, una higiene oral correcta, un-

buen cepillado y la visita peri6dica al odontólogo para la pro 

filaxis y tartrectomia, podrá eliminar o disminuir las pigmen-

taciones de este tipo. 

El profesional deberá abstenerse de usar substancias que-

puedan colorear el diente. 
En  las blopulpectomias totales se pondrá especial cuida-

do en eliminar todo el techo pulpar astas pulpares principal-

mente de dientes anteriores, evitar hemerragias profusas y 

cuando se presenten, combatirlas inmediatamente por los méto—

dos conocidos, irrigando y aspirando para eliminar todos los 

coágulos y los restos pulpares. 

Posada -Bogotá 1965-, además de ratificar los conceptos 

anteriores, recomienda para preVenir la decoloracién lo si-

guiente: 

1. Cualquier resto de material de obturación que quede en la 

corona 0 cuello del diente deberá ser removido, para evitar --

que se transparente a través del esmalte y  cara vestibular, 

2. Limpiar cuidadosamente con una torunda empapada en clorofor 

mo la superficie dentinaria de la cámara puipar y colocar una 

capa delgada de cemento de silicato sobre el limite cervical 

de la obturación radicular. 

3, Sellar CPAI gutapercha y un cemente temporal , una torunda de 

algodón empapada en una solución a saturación de perborato de-

Podio en peróxido de hidrógeno al 3%. Aplicar calor de 7 a 10e-

MinIngs can una l4 para para blanqueamiento, 

4, UD4 §011114P4 después se 101~74 en la c4mara pulpar una 9btli 

ración de cemento de silicato o resina ocrtlice autopolimeriza 

hl@ (no usar nunca cemento de fosfato de zinc o de elfflenAte 4e 

lingl %le pueden restar translucidez al diente), tina  obtura-

ción metíliPa Podr4 insertarse sobre la  base tr4P5140411 
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Pronóstico. 

Cuando la prevención fracasa o es imposible, se emplea - 

el blanqueamiento para corregir el cambio de color. hl pron6s-

tico del  blanqueamiento depende del tipo y causa de la modifi-

cación del color. En terminos generales, el oscurecimiento por 

productos de degeneraci6n PulPar, hemorragia y residuos ofrece 

un pron6stico razonablemente bueno. El obscurecimiento causado 

Por la penetración y PreciPitaci6n de sales metálicas y  medica 
mentos con plata, selladores y materiales de restauración es - 

muy difícil y  a menudo imposible de blanquear con resultado es 

tótico satisfactorio. 

Cuándo evitarlo. 

lis importante saber bien cuando no blanquear. Una conside 

raci6n primaria será el tipo y  calidad del material de obtura-

ci6n radicular que se emPle6 en el tratamiento ended6ncice. 

¿Podría el blanqueamiento comprometer el sellado apical? ¿Se - 

Utilizó una pasta selladora o  gutapercha regularmente condensa-

da o cono de plata? ¿Podrían los bacterias o 01 fuerte agente-

blanqueador llegar al 4pice? ¿Podría la reducción del material 

de obturacidn radicular al punto adecuado mas a114 del área — 

cervical perturbar ese material obturador y el sellado aPical? 

Mhbfo sido ya intentado el blanqueamiento sin éxito? Un "si"-

a cualquiera de estas preguntas deberá hacer vacilar al Profq 

sionsi en cuanto a proseguir con el blanqueamiento. 

Tombián se debe considerar In calidad de la @ItIllatiTA '-

dentaria rommonto# ¿quodaré suficiente estructura dentaria co 

mo pire sostener adecuadamente una restauración permanente? -, 

¿floté el diente tan destruido que seré necesaria uno funda @Pf 

el futuro probamn? 4ilay atg4n defecto estructural como fractu-

rasarietaa, esmalte muY socavado o hinonlastos? Hay Que tener 

en cuenta estas Preguntas antes de intentar un blan0004miente, 

Agentes OlaneUeadOrel, 

6eR §Mhst#00#6 04P Ithora4 oxfennP, 	“/ales son ngtt,  

V441 por  catalizadores ffsícos tmi& 	ca1r dírl2cto o 10* 
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recto) o fototerápicos (rayos infrarrojos y ultravioleta). 
Los mas usados son: 

Suporoxol (Merck y Co.), es una substancia oxidante po- 

tente cuyo efecto blanqueador deriva de la oxidación directa - 
de las substancias que producen la mancha. 

El superoxol es una solución al 30% por peso de peróxido 
de hidrógeno en agua destilada. Se expende en frascos de co—

lor ámbar ya que tiende a descomponerse con la luz, 

Pirozono (Pyrozone de McKesson 	Robbins), es una solu— 

ción de peróxido de hidrógeno al 25% en éter. 
El perborato de sodio (polvo), el hipoclorito de sodio y 

el dióxido de sodio también son utilizados como agentes bleu-
queantes. 

El superoxol y el perborato de sodio en polvo, solos o 

juntos, son los agentes blanqueantes mas usados, 

TECNICAS PE BLANQUEAMIENTO DEL DIENTE DESPULPADO. 

Es virtualmente imposible formular una declaración afir-
mativa, sin vacilaciones, sobre la eficacia comparativa de --
las diferentes técnicas para el blanqueamiento de los dientes 
sin pulpa, Se presentan las dos tócnlcas b4sicas que se han -
Venido usando ampliamente, con todos los detalles y las indi-
caciones para su elección, Ambas están basadas en el uso de 
agentes oxidantes, 10 diferencia princlpa/ entre los dos es 
el modo de cumplirse la liberación del nxfgene naciente n par 

tlr de ?t'U§ substancias, 

Técnica del "blanqueamiento ambulatorio", 

La técnico que utiliza el perborato de sodio en combina- r 

cíbn con el per4xido de hidrégene(superoxol), ha sido denomi-

nada 4? "blanqueamiento ambulatorio" porque la Ileceler0ciée - 

se produce entre Se5i0Oes delpu1s de haber sellado les nen,—
tes blanqueadores en la cám0ra pulpar, Es 10 mejor técnica -

para los dientes sin vItall4a4f Uo0 de sus vonlAjas es que no 

reOPre ffias Irlstrtffile1441 fOe les l3laroWel4ores 1  es Ocil de- 



realizar, exige un tiempo  mínimo de sillón. 

1. Aislar el diente obscurecido con un dique de goma, y prote 
ger los tejidos gingivales con Vaselina o manteca de cacao 

2. l'Alminar todo el material de la cámara pulpar, hasta 2 o 3 

mm hacia apical del margen gingival. Usar una fresa redon-
da y  de cono invertido, eliminar toda la caries y las obtu 

raciones. 

3. "¡minar una cantidad suficiente de la capa suPerficial de 
dentina en la cámara PulPar con fresa redonda y rotación - 
lenta, Para permitir  una fácil Penetración del material --

blanqueador. 

4 Colocar una capa de 1. mm de ZOE con acelerador sobre el --

conducto radicular si éste fue obturado con un cono de pla 

ta, hsto impide que el agente blanqueador y las bacterias' 

emigren hacia el ¡Pico. Este paso es innecesario en las ob 
turaciones radiculareS con gutapercha, 

5, Limpiar y deshidratar la cimara pulpar con cloroformo o xi 

lel y secarla con aire, 

6. Mezclar el perborato de sodio y el peróxido de hidrógeno - 

(30$ al 50%) hasta obtener una pasta espesa y colocarla en 

la c‘mara pulpar. Limpiar los bordes de la cavidad de acce 

so con algodón y dejar una bolita en posición, 

7. Sellar la cavidad con Cavit, para impedir la filtración — 

puede ser necesario un sellado doble, 

S, Mantener en posición firme hasta el fraguado; si no, la li 

beract/n de oxigeno  Permitirá  que escapen las substancias-

qutmicas, 

tI Examinar les resultados después de 4 a 7 dtas, Si el blan-

queamiento no fuera satisfactorio, se repite el procedi- - 

miento, 

5o vuelvo a citar al paciente en plato do un mes, 1301.4 

oi el nuevo color os fiVOW, ta el color del diente 

tratado P? ffiginttene todo este tiempo, el pronéstico para la 

estabilidad a largo plazo del color es buena y se  puede res—

taurar el diente con un material compuesto, 



Gutapercha 

H202  (30%) 

Petborato de Sodio 
Torunda. de fagot* 

Cavit 

Técnica del "blanqueamiento 

ambulatorio". 

S7 

Cooper y Kopel sugirieron una técnica similar para qui--

ter pigmentaciones adamantinas debidas a la ingestión de te--

traciclinas que impregnan los dientes de los niños tratados - 

con dicho medicamento durante el desarrollo dentario, 

1, Se coloca el dique de goma con vaselina u ()robase y se ha-

cen ligaduras alrededor de ceda diento. 

2, Se limpian las superficies vestibulares y proximales con -

una mezcla de cloroformo y alcohol y se coloca ácido fosf6 

rico al SO. 

3. Se aplica una hilacha de algodón a cada diente que luego -

se satura con superoxol y éter en una proporción de 5 a 1, 

4, 01 proceso de blanqueado se acelera calentando la soluci6n 

con un instrumento blanqueador que opera a unos 52°C. Cada 

diente se calienta 30 segundos, el algodón debe estar im—

pregnado en una soluei6n de superoxol, 

S. La solución blanqueadora so quita de los dientes con aguar 

y aspiración, hipoclorito de sodio y nuevamente un enjua—

gue con agua, Hay que tener cuidado do no quemar el tejido 

o calentar excesivamente los dientes, Paro alcanzar un re-

#111t4do aceptable pueden ser necesarias de dos a cuatro se 

siones de 30 minutos, 



Técnica terIllgqatalítiq,•. 

-.:41...1.1100dp114::genera111449:..144te•anos...pra 9.1.Hb1.anqUol 

mj.CY0:cle(1j.011,1;.0::f90•eI t9r10catP.J4t109,A0P.  tiene como blIsp. 

1.11 ¿oci.611' .. 0111.....Oxig00:..1ziqá..erltp.......11hr1-1(!p..ppy...91:.sOpOfó?co1,..!nas: 

intensa 01..soT:actty4f:) -91...1101t0...H .(11.1canp :pp.Eci c4 ip1,-•:.y-.. 

lá'...10.:(1e.mo'1410P1rlt.:-::Se:hl.111-414...z.11.do. "' . .000130 .Var.1.dad'-'40:— .• 
ftletO. AQ:...11!-01'.,-.11'5,...).4..•.11111:POPI-.0-.. r9$-..:1.111..1:::..1.0•Tplit. 11 ...,... plOc,.  

.....tl'1PI:19':.0010.z140ü...'91.1.1t,''....510..:. 40  1....4::. irlfArr-0 j1;:-.110::'Z50.--•• 

Y.11.0...:...,..1.,1:1'.•....f001.::::1011.04f1k$101. Y.NO2.......1111 , 0t041)....'0.S 

SI/Ir..0...::4OY0114tH:4101._':....111-.0t0He..p01•-pv:.e*ple9 oól.h10401hg„.:  

Tool (instrumento blanqueador) 
La t44.IL.......101'111011t014t10 .  010'.....in4i.011.11'....P.Irz.1 107t1Pio•--

110:11111..1''041átOát0P. 411P.:0#.0:.r0s004.4011•1•4 6 111-ta•áI11b011kto ...7•'......' 

•- .1,1ái'Ho.t40)110- . 014040....111.  dispone de una sóla:se11611,4r4 trae 

• bajar,.. Los pasos que se siguen en esta técnica 01.1i. 	• 

H..11 Al. preparar .91.  diente para su decoloración, se .1.1811011.10$"•• 

M100$ 11.(.40$4111:vel.  $•::110:1(t•.tOcIvic4 ambulatoria, 
111..n40.1 Protoo..161.1•04110411. 0..-10S•tOildp$•.blandos• y .11.1p1. 

dientes .14Y..19911il.eontyti.. pi.:p11.¡,- -gó).1011do:.p'.01,  i01....1 .9¡17•., 

•-• -10 14111,../411.,C9i-oll-r .'llim.OilAditlA$...110•$4. 114 mojadas b.11J9• 

11 dique d 11.104.:Prl.141)r1It  los labios y demás. tejidos ..,,,  

blandos, colóelli,  bolitas de algodón h01.1.(11115'..b100 Las ale-- 

• tl1.1 40. 14'srlIpl.41. dique 4111:pilla para proteger l'o$ 1111.1,'- 

tes q4Y4c01. 1-.0 .0. • 

poner algodón dentro de 10 94100r0.pnlp0r..y .$4t9r4r1p .00. 1.1 .,...- 

IúPór0*011 cubrir 11i 00pórf110101i101:11ot•ten.t0. con algo • 

44 h0411040e1410 OO..  11.1#1.1i1 h1.4114119i110.1,  
Dirigir ili•flOt.0.11101-iii141. 01.  litoPtl,  14'9P-t#110.1 a  On4.  Ilti 
tanda de lo cm 4pro.1.404414i040t0 1  49hónos. 40r9g9r a 14 14m - 

.0414 1414004 (011.14 4.o 41.10pollitivn.1110fr‘gill0n•lnoliz.040r- 

•••1100 1'0414700.0 calor innecesariamente0r1ent4404 101 41ów 

too...0.4.).!0c.101.01..,.. 

11/)/1-400 el calor rÓ.011114 en el diento . en  cuest104:11.yroll,  

• 0•0 0:101ii1.14i1, cpn.  i11.194.7v41p.§. 4.tq lotngt.,•P,I. pa - 

:4011i .debe 	,ór..-', ntrl 'tpt01 de la  fliopto iomIn4.14 para 



59 

evitar una cantidad desagradable  de calor. En cada intorva 

lo, se debe renovar  el algod6n y el superoxol. 

6. Evaluar el grado de blanqueamiento al retirar el dique. 

Aunque lo adecuado suele ser una sesión, podría haber que-

agregar otra, Si así fuera se sella el agente blanqueante 

entre sesiones. 

7. Se obturará la cámara PulPar con silicato o resina acríli-

ca autopolimerizable,  dejando a juicio del profesional la 

obturación externa. 

Algunos autores recomiendan el uso de secadores eléctri- 

cos directamente sobre la torunda humedecida en auPer°x°1  - 

sustituyendo asf la l‘mPara. (stewart-Filadelfia.1965-  y Caid 

well 'California I966w). 

Brown-Brisbane, Australia 1965-, emplea una selueián de - 

flueruro de sodio al 2%, durante 1.5 minutos, para evitar  que-

el diente vuelva a decolorarse. 

La casa Septodont, ha patentado un producto: el EndoPew-

roX, que contiene Peréxido de hidrégeno cristalizado en una - 

molécula orgánica y que se aplica facilmente mezclándolo con-

tigua y llevándolo a la cavidad, para sellarlo con cemento tem 

poral de 4 a S atas, pudiendo repetir el tratamiento. En los-

casos urgentes el Endoperox puede usarse en una sola sesián, w 

haciendo la pasta con alcohol y aplicandola durante S a 7 mi-

nutos. 

11135TAURACMN Db. LA CAVIPAD in Accw 1,INGUAL • 

Completado el preces() do blanqueulente o  debemos restau-

rar el diente, Hacerle nOrepiOdomente• es tan Importante como 

deeo1urael6 misma. Muthas ha» sido las sugerencias poblí-

Mal para reducir la perme(0111(10 .4•14 dentina Y.111 olmot'' 

0, y Mugir jj 0019 101 peSíbllídades de nneY0 0Pooroo4' 

14ente as f como para restaurar 10 translucidez del . /41ento tr@ 

betas sugerencias eltuVipro» 1)0104a§ Sobre :tolo en 10 , 

experiencia y parecen tener nn. valor coestten4ble, 

Es 1100ertante. que la do4o pulpo 001 bien limpia 411,, 



tes de aplicar el barniz cavítario. Después se coloca cemento 

blanco antes de colocar la restanraci6n lingnal. Contrariamen 

te a lo usual la amalgama de plata no es el material de ebtu- 

raei6n ideal. 

Las obturaciones Plásticas• que tienden a una contrae-  

eión marginal, también se deben evitar. Se recomiendan las  re 
sinos combinadas (composites), por su buena adaptación margi-

nal 

DEC0L0RAcIDN DE DIENTES VITALES. 

Los dientes vitales aparecen teñidos, como ya  se dijo, - 

por la ingestión excesiva de fluoruros y por la administra' 

ción de tetreclukinne durante el desarrollo del diente, La 0-

tiologia de estas tincionos es decididamente diferente. Por 

lo tanto,  sus  efectos Y las técnicas para su correccién, son-

considerados por separado. 

Causas y corrección. 

Fluorosis endémica. La fluorosis dental endémtco afecta-

a mis de 4i millones de norteamericanos que viven en &reas 

donde el agua de consumo contiene cantidades excesivas de — 

fluoruros la fluorosta es el factor que conduce al caMbio de 

color de los dientes vitales, 

Se han sugerido muchos modos para eliminar esas tincio 

nØ5 í entre ellos el desgane selectivo y pulido del esmaitei-

blfsmoicamiento Ion peróxido do hidrógeno con ()ter anestélico-

y sin él, y la eliminaeiAn química de la sustancia dentaria - 

con Acido clorhídrico. 

En general, se acepta que lo tbenica con mis éxito y  la 

04s fleil Os la propuesta por Mcinnes, modificado por Hailey-

y Chriaten y por Colon. 

1,  LisPiRr y  pulir con Pbfflex los dientes que serAn blanquea-- 

dee, 
24. Protejer la Pileta P90 voeelino, 

3. Aillor les dientes flfegt@dPs con in 4494@ de goma  que lle- 

gue hasta cubrir lo norll para eviIor lo inholoel6o de vA- 
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Peres,  Sellar el dique a los dientes con barniz cavitario-

en el margen gingiyal para Prevenir la,  filtración qníMlea,  

. Preparar solución fresca de la mezcla blanqueallera en un " 
vaso dappen: 1 m1 de ácido clorhídrico (36%), 	ml de Per" 

óxido de hidrógeno (30%) y 0.2 ml dc éter anestésico ;  Mear 
ciar con aguja de acera  inoxidable  para  evitar la corre--
cién de los elementos. 

5. Aplicar la solucién con un aplicedor de algodón sobre las. 
íreas manchadas durante 3 a ' 5  minutoS. 

6. Pasar un disco fino de papel suavemente. 
7. RePeifr  le ePlicación Y el pasaje  del disco hasta lograr -

le desead* eliminación do le tinci6e. 
8. Neutralizar los dientes con hipoclorito  de sodio (5.251). 
A. Lavar los dientes con abundante agua *otee de retirar el 

dique 
10,Putir los dientes con Phles. 

Se debe» utilizar guantea de Soma Pera prevenir lee que-
maduras collas'', y se debe proteger el luciente con delantal 

de plootico. 
La técnico precedente tiene éxito en nube de la noturo-

&ex& superficial de lo t'Oció» flUorésice. Es fnfimo le canti 
dad de esmalte que se pierde en el grabado quimico y dlscado. 
segdn Halley y christen, esta técnica debe ser utilizada 4ni-
comente en dientes can aspecto lisa, marmóreo. No se debe in-

tentar cuando existen defectos hipoplésicos profundos del es-

malte, ni se debe emplear para eliminar los zonas blanquecí?' 

nas, Esta técnica no tiene éxito en unciones causadas por en 

fermedades o modlcoffientoo como loe tetracielines, Finalmente, 

no se puede utilizar para el blanqueamiento do dientes sin ,. 

nulna, 

Tincién por tetraciclinal, La tincién oue Puede resultar 

de la ineestién do medicamentos como las tetraciclinas 15e uht 
Pa en  la dentina v no en el esmalte como lo fluerolis ondéml= 

ca. Se ',tensa que las pertfculas de tetracicline se incerpP,-

VA!! 41 diente durante la calcificacién de 14 dentina, 



El primer intento de blanquear dientes teñidos por tetra 

ciclina y con vitalidad fue comunicado por Cohen y Parkins en 
1970 razonaban que, como el esmalte y la dentina sanos son te 
jidos porosos, había una posibilidad de blanquear la dentina -
vital, Se obtuvieron resultados favorables en el blanqueamien 

to de dientes manchados en niños que habfan sido tratados con 

tetraciclinas Por fibrosis quistica. 

La t6cnica propuesta por Cohen 'y Parkins es una adapta—
ción del procedimiento termocatalftico para el blanqueamiento 

de los dientes sin pulpa. El superoxol se mantiene en las su- 

perficies vestibulares  y lingnales mediante la ubicación de - 

algodón saturadas. Recomiendan el empleo de una fuente oalóri 

ca con control manual por el paciente, como el Bleacbing Tool 

para activar el superoxol. La gama calórica puede oscilaren

tre 80°F y 90'17  y el tiempo entre ZO y 30 Minutos. La canti— 

dad de sesiones con intervalos de 1 semana, varia de uno a o-

tro paciente. 

De acuerdo con los investigadores, no se hallaron signos 

de lesiones pulpares en ninguno de los dientes tratados cuan-

do se empleo esta técnica. 



Capitulo 

Un traumatismo, cualquiera que sea la violencia del mis- 

mo, o la lesión dental que produzca, significa para les teji*-

dos dentales y peridentales, un ,suceso inesperade que se pro-

duce en una fracci6n de segundo, provocando según las  leyes- 

físicas una lesi6n maYor o menor de los tejidos duros (esmal-

te, dentina, cemento, hueso cortical y esponjoso) y de los te 

jidos blandos (encía, ligamento Periodontal, Pulpa etc), 

Para facilitar el diagnóstico, pronóstico y terapéutica

de la traumatología dental y peridental es conveniente recor-

dar la anatomía patológica de reparaci6n y a partir de esta - 

base conceptual, deducir los recursos disponibles, para plani 

ficar un correcto tratamiento. 

La cicatrización de heridas es uno de leS fen6menos . m4$7 

interesantes goO•Oro'ctpülon al Orgoni$m0.vivol  yo.  que tiene  

1O capacidad de reparar por-  si mismo un 1014 lésióhOdOv so-

4tc0 qUe,  una herido quo no cicatriza terminaría con la muerte 

d01. organismo, y ea• per eso que hoy.  que considerar ala 

trización como un mecanismo OriMorin 4 supervivencia . 414 , 

el Mismo instante del nacimiento, no Orno nn fonowno aislado 

sipo como tina soio opmplopl 4o. hechos hiol6gicos, ha Itootri 

zaci6n de todos 1010)144-  40g0nOS 4O. .00 1004# 

1100to 000 0 potr4P idbntteo, poró.b§t4 puede fflodifigor501—,.  

conoldermem@pt@-0  ppr fllgtórp§ íntrIplpIpl v pxtrtplegp§, 

OgOIT§ g9iI0i4levó0 afectan 14 QUa. 11,4X0Mn 4 herí,- 

do0 hueololi 

hOO4lilogi6n do la herida, ulocalízo041 port.Lpior 4 

lá..10146 e§ ifflopytoillg y pg 01 #10ifí,F411,  01 vitu 40. cía trt 

00141 



Las heridas de zonas con buena irrigación cicatrizan 

apreciable rapidez  que las zonas relativamente vasculares' l'a 
inmovilizaci6n de la herida tambián es importante ya que si - 

está en una zona sometida a constante movimiento la formacián 

del tejido conectivo nuevo es interrumpida constantemente, so 

bretode en fracturas es necesaria la inmovilizacián. 

Factores físicos. Un traumatismo intenso retarda mas la-

cicatrización que uno  leve, La temperatura local en la zona -

de la herida influye sobre el ritmo de cicatrización, proba— 

blemente através del efecto sobre la circulación local Y la 

multiplicación celular, El efecto de radiación con Rayos X so 

bre la cicatrización de las heridas seflalan que las dosis ba-

jas de radiación tienden a estimular la cicatrizaci6n, mien,  

tras que las dosis focales altas la suprimen, 

Factores nutricionales, En personas con deficiencia de 

alimentos esenciales, se retarda la cicatrización, principal-

mente la falta de proteínas ya que parece tiene relael6n cop-

la aparición de nuevos fibroblastos y así un ritmo mas lento- 

de la multiplicación fibroblóstica en las heridas, dentro de- 

las vitaminas está la vitamina C o 4C1d0 B8C6VbiC0 que actúa- 

en la regulación de la formación de la cológena y substancia- 

fundamental intercelUlar normal del tejido conectivo, 

Edad del paciente, $0 ha visto que en personns ióveneS, 

las heridas cicatrizan mas rápido que en personal M4Yor059 so 

desconoce la causa neve os probable que se vincule con lo re 

dUcCión Renerni del ritmo del metabolismo de los telidos a me 

elida Que la norsena enveioce v a su vez has,  menor eficiencia= 

circulatoria, 

Infección, Se ha demostrado que las heridas aue están r= 

completamente Protegidas do irritación bacteriano cicatrizan. 

con mayor rapidéz que las expuestas a bacterias u otro irrita 

ción fíalca leve, 

FlIgt0fP4 hOTMP11#10§1 /1 hPrffiPlIgi Adr@OPcPrttgOtrollItgA (A1--7  

TO) y gpvtigong son §oltotwtol que prehahtemente Perturban 14 

ctcatrixaell5n, so bao 	Q @St40-91 y se ha comprobado que - 



en nacientes Que recibían ACTH o cortisona estaba inhibida la 

Proliferación del tejido de ernnulaci6n a causa de  la  iahibi 

ci6n de la nroliferaci6n de los fibroblastos y  brotes endote- 

liales nuevos. 

La deficiencia insulinica (diebetes mellitns) 

las enfermedades mas conocidas con un retardo clínico imoor - 

tante y  evidente en la reParaci6n de heridas Por Procedimien-
tos quirürgicos las heridas en estós`pacientes cicatrizan 

con notoria lentitud y con frecuencia presentan complicacio - 

nes en el Proceso de reparacidn, no se conoce el mecanismo 

exacto de este fen6meno, pero se relaciona con un transtorno  

del metabolismo de carbohidratos a nivel celular en la zona - 
de heridaS. 

Inmediatamente de Producido un traumatismo .y tras la for 

moción de  Poquellos  coágulos de langre a nivel capilar, se tni 
cit. 10 regeneración y reparación de cada uno do los to,ides• .-
condicionando a factores topolráficos (bordes de una herida - . 
coaptados o no ,  fragmentos áseos restituidos a su lugar  o no) 
factores infecciosos o Presencia de sustancias oxtronss. LS - 

reParacién final será tanto mas rápida y mas integral cuanto 
mas se facilite la regeneración eaPeeffica de cada uno de les 

tejidos lesionados. 

Si regenorción es la substitución de las células lesiona 

dos o destruidas por otras idénticas, reparación Significa --

que la Substitución puede ser tanto por células idénticas (re 

OcueraPión) como por otras distintas, Por la diferenciación - 

celular especifico del tejido lesionado o vecino e  incluso 

por metaPlasia de corécter reporotivo 

hhaskar ,Washington, 1065. dices "el tejido conJuntiv - 

el tejido óseo de los maxilares, la pulpa, los odontehlostos 

y los cementoblastos tienen buena capacidad de regIenerAet6n, r 

pero los AM@Illb111#t05 no, mientras que las heridas de la muge,  

so bucal cicatrizan bien y ropidamente, 

Así bien, cabo §cflalar como se produce l ci.catrixaci6n -

1 A5  lesiones de la cavidad  hne#1 V# eteetrilnet4n de une- 



herida bucal es similar a la de cualquier otra parte del orga 

nismo, y puede ser primaria o de primera intensión o secunda-
ria o de segunda intensión. La naturaleza de este proceso de-
pende de si es posible poner una cooptación los bordes de la-

herida por medie de sutura o si la lesión ha de llenarse con-
tejido de granulación. 

La cicatrización Primaria es la que se realiza cuando --

los bordes de la herida es posible juntarlos por la elastici-

da de los tejidos y suturarlos. La sangre se coagula y en ho-

ras se movilizan abundantes leucocitos hacia la zona de la he 

rida l  las células del tejido conectivo de la vecindad inmedia 
ta se transforman en fibroblastos que a su véz sufren diVi--

ción mit6tica y los fibroblastos nuevos comiénzan a emigrar- 

hacia y atravez de la linea de incicién,éstas células forman-

delgadas y delicadas fibrillas cel6genas que se entremgzclan-
y coalecen con una orientación general paralela a la superfi-

cie de la herida,  Al mismo tiempo las células ondoteliales de 

los capilares comienzan a Proliferar y crecen pequeños brotes 
capilares hacia afuera y através de la herida. Estos brotes - 
se convierten en capilares nuevos que se llenan de sangre y - 
se forma una rica red de vasos y asas capilares nuevos, Cuan-
do hay una estrecha unión de les bordes de la herida el epite 
lb O superficial Prolifera rápidamente a través de la linea de 
incisión y restablece la integridad de la superficie, Como no 
hay un defecto que deba ser ocupado por tejido nuevo este ti-
po de herida cicatriza con rapidéz, 

J4 a cloatrIzad4n aocundorta, de segundo intenci6n o heri.  
da Abierta, es  la que se  preaenta cuando se he perdido parto,  

de tejido y no es posible acercar los labios a 10 herida, de-

este Upo de cicatrización so suele decir que es un proceso - 

en el cual "granula" ye que  el material que ocupa el defecto-

durante ol precoao clootriclal es denominado tejido de granu-

lad-én, 14 sangre que ocupa el defecto coagulo y comienzo el-

proceso do roparaci4n, PAsioomenlo es  igual que el  dP lo pri 

mora intonolfln oulP que los fibroblastos Y 1:0014rest1pien - 

que emigrar 4 mayor 4í4t4TICia, debe formorse m4s tejido de -- 



granulación y la cicatrización es más lenta, La prolifera 

ción celular comienza en la periferia de la herida y los 

brohlastos y células endoteliales crecen hacia el coágulo 

por los filamentos de fibrina, los leucocitos Polimorfonu 

cleares, linfocitos y fagocitos mononucleares emigran hacia el tejido  de granulaci6n desde los vasos 
 y tejidos adyacen— 

tes también se acumulan grandes cantidades de leucocitos so 
bre la superficie de la herida a medida que el tejido de 

nulación madura se torna mas fibroso por condensación de los 

haces colágenos y su suPel'ficie se epiteliza.  Las fibrillas-

colágenas coalecen, la lesión se terna menos vascular y por-

último la Iltima evidencia de herida puede ser una pequeña - 

zona hundida de la mucosa. 

Al tejido de granulacién se le llama así porque a sim-

ple vista aparece constituido de numerosas granulaciones ro-

jizas )  estos srpanulos consisten de asas capilares noeferma-

das, fibroblastos, leucocitos y tiene como característ¡ca 

que songra con facilidad) carece de sensibilidad porque no - 
contiene fibras nerviosas. 

Cicateizacién de fracturas radiculares. 

Después de la fractura radicular, hay una hemorragia in 

mediatamente e inflamación )  con interposición de un coágulo 
en la línea de fractura , Si el plano de fractura de alguna-

Manera confluye con el medio bucal. también hay un incremen—
to de la respuesta inflamatoria aguda, que es un esfuerzo por 

inmovilizar loo microorganiomos y de mas irritanteo, L4 res—

pueata inflamatoria sirve tambiln para aumentar el volumen 

del espacio de la fractura, lo que a su voz incrementa la pro,  

sién, En una semana la inflamación aguda se torna crónica, Co 

mienza lo reparaci4n y progreaa pon la inflamación, hl prOce-

50 de infloalmién eot4 identifigado por fibroblalto$ del ligo 

ffloInto Poriodont01, con el apoyo de un rico endotolio capilar 

que atraviesa el plano de fractura, hoo fihroblosto$ en con—

tagtO Pon dentina y Pementp $e diferenclan en los osteoplal- 



tos, que provocan una reabsorción dispareja de la dentina y - 

el cemento. Al producirse la reabsorción hay un depósito con-

currente de tejido de reparaci6n calcificado. (Esto tejido du 

ro ha sido llamado cementoide, osteodentina, osteocemonto y - 

cemento celular, nombres que describen su composición y cual] 

dados histológicas). Por lo tanto, dentro del plano de fractu 

ra se encuentra el tejido conectivo fibroso con c6lulas fibro 

lásticas que se alinean contra los tejidos duros expuestos y-

depositan tejido de reparación calcificado. 

Mecanismo y funcl6n del deP6sito. Los fibroblastos se 

alinean a lo largo de los cabos de fractura, y producen por 

aposición un tejido calcificado celular, quo miedo extenderse 

dentro de la cavidad nuinar. Este tejido calcificado es Darte 

del procese de reOaración de las zonas reabsorbidos. 

Aunque algunos investigadores. comunicaron una unión cal 

cificada do los fragmentos, otros opinan que no es una verda-

dera unión cálcica, La aposición de tejido duro se detiene en 

un punto y contiene fibras de tejido conectivo, (esta unión - 

se denomina seudoartrosis). Tal proceso explicara asi mismo-

porque la fractura es radiográficamente visible después de --

haberse producido una unión "calcificada". 

Si el tejido de reparación calcificado se detiene en un-

punto, ¿que sucede entonces con el espacio romenente entre .-

los fragmentos? Se debe consignar que la diferencia con los - 

huesos largos la unión de les cabos de fractura no daré lugar 

a una unión similar a la previo a la fracturas VA unión por - 

curación de los dientes es una 04SPhileiln funcional de varios 

tejidos, que permite al diente seguir en funciones en la boca, 

Categorías de unión, 

Unión por tejido eolcificodo -seudoartrosts-, Esto unión 

ya fu 0 considerada en la sección procedente, e refiero o 00 

unión colCifiCoda Ion olgón tejido conectivo remanente a le 

largo del plano 40 fracturo, Clínicamente el diente 9114 fir-

me y los pruebo@ con el vital metro son po§itiv9.1 

Uniln de tejido 90o0gtIvo, Po esta  Io(Olorfa l  lol frag- 
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mentos separados están vinculados por tejido conectivo. Radio 

gráficamente, se aprecia una estrecha banda radiolúcida entre 

los cabos. La superficie de los fragmentos aparece redondeada. 

Histológicamente, el tejido conectivo aparece como una - 

banda de un lado a otro de la fractura. Está unido al cemento 

o al tejido de reparación calcificado que recubre los fragmen 

tos fracturados. Hay una orientación funcional de las fibras-

en torno del fragmento coronario en una direcci6n mas obli—

cua. Las fibras en torno del fragmento apical no funcional -

están orientadas en direcci6n paralela al fragmento. Es finte 

resante consignar que donde el fragmento cumple una funci6n, 

el ligamento periodontal es mas grueso que el ligamento que-

rodea el fragmento apical no funcional. De tal modo, se forma 

un ligamento periodontal funcional pero modificado asf como-

un tipo de cicatrización de la fractura, Cl6nicamente el dien 
te está vital y firme, 

Unión de hueso y tejido conectivo, En este tipo de unión 
hay una reubicaci6n de hueso y tejido conectivo dentro del --
plano de fractura, En este, radiogrificamente, se ve bueso,Ei' 
tejido que une el hueso a los cabos de fractura es contiguo -
al ligamento periodontal en las porciones periféricas del pla 
no de fractura, 

Histol6gieamente, se ve allí hueso normal. Clínicamente, 

el diente esta firme y vital, 

Unión por tejido de granulación (no unión), On esta ente 

gorra hay una verdadera falta de unión, a causa do que la pre 

meta de tejido de granulad-én indica una inflamación mante-

nida que impide los procesos de reparación que resolverán la-

fractura, El origen de esta inflamacién e infección ost6 en - 

la necrosis palpar coronaria o en lo hendidura gingival, 

Radiografieamente se ye un ensanchamiento do la línea de 

fractura y radiolucideces en el hueso interproximal a nivel - 

del plano de fracture, 040-cemente, el fragmento coronario - 

parece estar sueetel  ghtg4 extrotde, y en ovaciones sensible- 

o la perPusibn, la pulpa esta necrbtica, 



Los diferentes tipos  de curación Pueden constituir una 

función de reubicación y fijación de los fragmentos en estre-

cha aPosición. Quizá la unión esta mas influida Por lafun --

ción que Por la Presencia de infección,  

Es concebible que si los fragmentos estuvieran en estre-

cha aposición y la Posición se mantuviera mediante feruliza--

ción1  la unión resultante sería calcificada. Las condiciones 

incontrolables que detrminan sida unión será calcificada de-

penden de la cantidad de reabsorción que aumentaría el espa--

cio en el Plano de fractura y  la cantidad de inflamación o in 

fección con incremento de la Presión, lo que estimularia la - 

reahsorción, 

Si el espacio del PlanP de fractura es demasiado grande- 

para que el tejido de reparación calcificado efectóe una 

unión, la modelidsd de cicatrización resultante será con in 

terposición de tejido conectivo. La unión Por tejido conecti-

vo Podría ser una resultante de la función dentaria (Por ejem 

P10, la masticación) que ensancharía el espacio o determina--

río una movilidad suficiente como para que so forme una cica 

triz de tejido conectivo en vez de reparación calcificadaiSi 

01 espacio interfragMentario fuera maYor aúno  como resultado- 

de la mala aposición o de la función, se podría formar hueso- 

en el plano de fractura para proveer un punto de inserción - 

para el ligaMento neriodental neoformado, 

Los restos de necrosis nulear impedirán la unión. El con 

Crol de la necrosis nUinar Y la infee914511 en el fragmento co-

ronarlo mediante tratamiento endodónoico permitir* que 81, pro 

duzlo la reparación e 

tegflr 41 de olí 411. 



Reparación de los tejidos duros del diente. 

Esmalte. El esmalte no se regenera, por lo tanto, cual. - 

quier lesión (fisura o fractura), será bilógicamente irrepara 

ble. 

Dentina. La dentina está constituida por dos componentes 

básicos: prolongaciones odontoblásticas y matriz calcificada. 

Una vez que el diente encuentra su antagonista del arco opues 

to o adquiere posición funcional en la cavidad bucal, los --

odontoblastos cesan de depositar dentina. Las células que pro 

ducen dentina se encuentran presentes normalmente en estado -

de reposo en la vida adulta del diente. 

Dentina primaria. Es la producida después de que el diera 

te adquiere su posición funcional en la cavidad bucal. Conti-

núa siendo producida por los odontoblastos entre periodos de-

reposo en la vida del diente. Con el desgaste de las superfi-

cies masticatorias, se agrega dentina a la superficie pulpar, 

normalmente ocurre esto en forma muy lenta, de modo que la -

cámara pulpar se hace gradualmente mas pequeña. 

Dentina secundaria regular, So produce como resultado de 

estfmulos funcionales mas intensos, Dependiendo del grado de-

estimulación será la formación de dentina, esta no se distri-

buye regularmente sino que se produce en mayor cantidad sobre 

bis superficies que responden a estímulos de desgastes mas --

fuertes. 

Dentina secundaria irregular, Los odontoblastos que red 

ben estímulos agudos como los proporcionados por traumatismos, 

responden depositando dentina irregular, encontrándose en me-

nor cantidad de dbulns, ya que los estímulos pueden ser tan-

intensos que destruyen los odontoblastos y las células veci—

nas (fibroblastesh son los que activan para producir la ma—

triz, 

Cemento, 11 cemento puede estimular. 14 formación de hue-

so alveniar, ayuda a mantener 14 anchura del liyalwatp perio-

~tal, puede reparar fracturas ner1Z,enlales en la ras  z ', p? e- 
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de llenar conductos y accesorios pequeños. Finalmente, el ce-

mento puede agregarse a la raíz para compensar la erosión del 

hueso alveolar. 

Erosión y reparaciion de cemento. La erosión de cemento-

no se presenta como proceso normal. La cementoclasia es una -

consecuencia de estímulos estremadamente rudos y persistentes 

pudiéndo destruir no solo el cemento, sino la dentina también. 

La superficie erosionada del cemento esta festionada por con-

cavidades: lagunas de Howship en las que pueden encantarse o-

no cementoclastos, que son células grandes multinucleadas. Al 

cesar los estímulos se detiene la erosión del cemento, desapa 

recen los cementoclastos, reaparecen los cementoblastos y em-

pieza el depósito de matriz. 

Reparación pulpar 

El destino de la pulpa depende de la integridad de su -- 

circulación. En el caso de la fractura radicular, algunos in-

vestigadores informaron que pese a ésta el aporte vascular y-

nervioso se mantienen intactos. Otros atribuyen la continui—

dad de la vitalidad nulvar a la descomnresién de la hemorra-- 

lela interna y al establecimiento de una circulación colateral 

desde el ligamento periodontal, Como en muchas breas de la 

bilogfa, ambas explicaciones &Irían justificarse en grados --

diversos en 105 diferentes tipos de situaciones clínicas, 

Mecanismos de defensa, 

Una función importante de la pulpa después de una forma-

ción de dentina primaria, es la defensa del diente contra los 

traumatismos, La Pulpa. como cualquier otro teii4 conectivo, 

responde a los traumatismos y a la descriPción de los telidos 

con inflamación, hl resultado final puede ser la necrosis to-

tal, persistencia do la inflamación, o reparación, segén el 

tipo gravedad y frecuencia de lo irritación y el poder de re-

cuperación de la Pgira. 

Para estudiar las  alteraciones pulpares tatrogónicas. 
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es necesario establecer que la respuesta pulpar inflamatoria 

se produce exactamente en la zona donde terminan los tábulos 

dentinarios involucrados. Entonces puede haber célulagigan 

tes polinucleares por cuerpo extraño, además de las otras c6 

lulas inflamatorias. 

Todas las células comunes de la inflamación en el teji,' 

do conectivo laxo de otras partes del organismo están presen 
tes en la pulpa, con excepción de los mastocitos, Aunque ra-

ra vez se los encuentra en tejido pulpar sano, pueden obser-

varse mastocitos en presencia de una extensa destrucción pul 

par. 

Aunque la pulpa tiene una resistencia y un poder de re-
cuperación mayores que los antes supuestos, el resultado fi-
nal de la respuesta a materiales dentales tóxicos, traumatis 

mo físico o atrición o caries puede ser la destrucción pul - 

par total. 

Los estímulos químicos que comienzan la reparación son-
elaborados por los células (lanadas. La reparación se caracte 

riza por la proliferación de una gran cantidad de nuevos fi-
broblastos que elaboran nuevas fibras colágenas, muchos va—
sos nuevos se forman por brotes de los viejos. Los capilares 
envían ramificaciones o asas capilares, las que pueden unir-
se con otros capilares pura constituir un rico aporte vascu-
lar. Comienzan a predominar las células redondas, denomina—
ción quo 40 Aplica a linfocitos, plasmocitos y ma0r6fagos,La 
fun0160 de los macrófagos 04 la  ingestién de cuerpos extra—
ños, La función de los pequeños linfocitos es la sf0t0s, -
Almacenamiento y transporte de nuclooproteinas para otras  - 
células, La funci4n del plasmocito as la síntesis y almacena 
miento de RNA y gamaglobulinas, Así, las infiltraciones 11n-
foplasOocitorlas en  zonas de inflamación crénica y cicatriza 
cié» lie hP0d4$ concentra  proteínas 19P serón  utilizadas por 
otras células para ayudar P4 14 regeneraci6n o reposicién, 

Galcificacién pn/par, i..a  calei(icaci60, una respuesta pulpar 
camón a 104I tr44M,40,15P95!  PI 4I34190tiC.9 y se  prpIP4t1 come 
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benigna; pero representa una complicación de las más difici--

les encaradas por el profesional. 

Esta situación se torna complicada porque rara vez es --

completa la obliteración del sistema de conductos, El tejido-

vital atrapado por la calcificación se puede descomponer y --

causar necrosis o reabsorción interna. El fragmento apical pa 

rece mucho menos afectado por la calcificación. Aunque hay --

cierto estrechamiento del conducto, el tejido de reparación - 

calcificado que recubre los cabos de fractura entra también - 

en el conducto y se confunde con la dentina, 

El examen de un corte transversal histológico revela den 

tina tubular y predentina formadas antes del traumatismo. La-

maduración de la predentina es interrumpida por el traumatis-

mo. La capa de predentina es seguida por una zona de sustan--

cia fundamental dentinaria muy densamente calcificada que pue 

de encerrar odontoblastos pero tiene muy pocos o ningún tóbu-

lo, La zona calcificada, que representa la respuesta calcifi-

cada al traumatismo y tiene muy poca semejanza con la dentina 

normal, es seguida por un material calcificado que puede al--

bergar unos pocos túbulos regulares; esto parece representar-

el comienzo de la recuperación pulpar, El material celular de 

la pulpa so diferencia en células que cumplen una función --

odontobléstica, o los odontoblastos experimentan una recupera 

ci6n gradual. Una vez recuperados los odontoblastos o comple-

tada la diferenciación de las células mesenquiméticas, se for 

Mg dentina irregular. Los odontoblastos habituales no se vol- 

verén a formar una vez interrumpida la circulación, Po tal mo 
do, el resultado es una dentina tubular modificada a partir 
de células stesenquimkticas modificadas, 

Formación de dentina de reparación, 

Lo formación de dentina de reparación es un mecanismo iM 
portante en la defensa contra los procesos patológicos de la-

pilpa, Constantemente se esté formando durante toda la vida - 

4e1 diente! Asta 4ent104 es Más amorfa, menos tubular y lige- 

mente menos regular que la dentina primaría. sin embargo, 



cuando la lesión a la pulpa 	más grave Y va acompañada  Por - 
una respuesta inflamatoria hay una rápida elaboración de den 

tina reparativa. En todos los casos se encuentra dentina de - 

reparación debajo de los túbulos dentinarios abarcados por la 

caries dental, restauraciones, abrasión y atrición. Si los 

dontoblastos resultan traumatizados algunos pueden morir y la 

dentina que se forma posteriormente es menos regular. Esta 

dentina es conocida como dentina de reparación. En condicio--

nes de traumatismo grave, muchos de los núcleos odontoblásti-

cos pueden ser desplazados hacia los túbulos. Se sigue forman 

d° dentina nueva a menos que muera la Pulpa. Este tejido den-

tinario nuevo es elaborado por otras células pulpares que se-

transformaron en odontoblástos o células como odontoblástos - 

Y es  mas amorfa e irregular. La formación de dentina de ropa-

raci" parece seguir en escencia el Patrón de la formación de 

hueso y otros tejidos duros. 

Proceso do reParación de los tejidos periapicales después de-

la biopulpectomia. 

Realizada la pulpectomia se observa, inicialmente, forma 

cién de un coagulo sanguíneo a la altura do la porción soCcio 

nada, Bl restante del tejido PulPar que permanece es invadido 

por leucocitos polimorfonucleares y, concomitantemente, se ob 

servil dilatación vascular y edema. 

El acImulo progresivo de neutréfilos se extiende a la re 

gi6n ocupada por las fibras del periodonto, ha porción mas su 

perftejal de remanente pulpar, se necres4, ba presencia de 

• esa reacción InflaMateria es, ante todo, considerada eeme.m4, 

hifestoct44 favorable al •0179C059 do eurácitIri y no representa- 

condición séptlea de  la reglh, 
9btorande 91 canal, las alterar-iones gentin044.§4 proeo,  

lo ob  eryando§o mayor @pómulo de helltr4íjies: y reaborelh •--

devoemoilto•t@nto de las YO$i9001 40- WrIgAl del ápice red 1-

. rular 00019. en 1Ó paredes del PeM144t0 (44P Corma  4 111 porción 7 

1101 01111141 del cafl4l radicniar, esas..f00.§.0114411 AfflOi41.441 

• 

 

la 114V0t6n 40041 del canal pefMliíe4dP 410j91- •írr11.4044'Y .1110 
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nor compresión del tejido óseo que constituye la lámina dura- 

de la región. 

Las alteraciones que se siguen se caracterizan por la 

presencia de macrófages, principalmente a la altura de los te 

jidos necrosados. Paralelamente es observada la proliferación 

de fibroblástos en el periápice e interior de tejido que cons 

tituye el remanente pulgar. En las regiones donde ocurren --

reabsorciones del tejido óseo y del cemento, surgen cemento--

blástes y osteoblástos, habiendo consecuentemente, inicio de- 

la aposición del cemento y tejido óseo. La aposición de comen 

to eventualmente llega a recubrir inclusive el material obtu-

rador, y obstruir totalmente la región periapical. 

Con la presencia del proceso inflamatorio y consecuente-

mente reabsorción ósea y cementaría, ocurre la desinserción - 

de las fibras de sustentación de los dientes. A medida que la 

aposición de tejido óseo y cemento se sucede, nuevas fibras -

son formadas a costa de los fibroblbtos jóvenes, restituyen-

do la total función al aparato de sustentación (Blayney 1929). 

Las alteraciones morfológicas hasta aquí descritas son -

las que posiblemente ocurren después de la obturación del ca-

nal con los cewlentos obturadores comunmente conocidos. Cuando 

el canal radicular es obturado con hidróxido de calcio, las - 

alteraciones morfológicas difieren un peco de los que fué des 

crito. 

Con el objeto de estudiar en detalle el proceso de ropa- 

ración de les tejidos periaplcales obturados con hidróxido de 

calcto, varios investigadores realizaron un trabajo en dien—

tes do perros, Les resultados, 00411Zades desde des hasta do- 

cientos cuarenta dfas de pos,eperatorio, permitieren la (10;3 - -

PrIpci6n del proceso do reparación después de la obturación - 

Pon bidr6xide de calcio; 

A los 2 11(45 son observadas grannlaciooes hirrefringeri- -

tes a 14 lu polarizada en la superficie de todos 195 reM04o0 

tos palpares, P545 granPlacíPnes resultan de 14 reaccOr del-

calcio del bidrffilide de P4109 con  el CO2  del tejido, onIstí-

t4Yelldo carben4te do calda bale 14 forma de calcino (Vdo, 
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1961;. Holland 1971). La presencia de estas granulaciones pare 

ce estimular el tejido conjuntivo y depositar finas granula—

ciones de sales de calcio de diferente naturaleza y diminuto-

tamaño. El calcio de esas finas granulaciones, por tanto no 

proviene del hidróxido de calcio y si del organismo animal. 

Parte del remanente pulpar está necrosado y hay un limi-

te nítido entre el área de necrosis y lo restante del remanen 

te pulpar con vitalidad. El tejido conjuntivo, en contacto --

con la zona de necrosis, contiene cólulas jóvenes y se obser-
van fibrocitos. Hay casos en queda zona de necrosis se ex- -
tiende practicamente hasta el forámen apical. En esas condi—

ciones, la proliferación celular se localiza a la entrada del 

forámen; son vistos, cólulas con cromatina poco condensada y-

nucleolos evidentes, fibrocitos y raros neutrófilos, linfoci-

tos y macrófagos. 

El ligamento periodontal generalmente está infiltrado --

por linfocitos y macrófagos, presentando un ligero edema. Ra-
ramente el tejido óseo y el cemento presentan áreas con necro 
sis o reabsorción. Son observadas, notoriamente en las proxi-
midades de los forámenes, proliferación celular v presencia -
de mayor nUero de cementoblástos. En el tejido óseo se nota-

en algunos lugares actividad osteocl6stica y en otros, neofor 

mojón reparando áreas que habían sufrido reabsorción. 

Con 15, 30 y 60 días los aspectos morfológicos son apro- 

ximadamente semejantes entre si, Las granulaciones birrefrin-

gentes a la luz polarizada y las granulaciones Von Kossn pesi 

tivas, localizadas mas abajo, ya constituyen una verdadera bn 

riera de tejido duro que se interpone entro la 7.0110 do negro-

sis y la porción vital de remanente pulpar, con apariencia --

morfol6gica del cemento, Por otra parte la posición 4P tejido 

duro en la porción superficial del remanente pulpar, también- 

ocurre que  a Partir de los 15 días, ,aposición en las paredes ,  
laterales de los  canales del delta apical. 

La mayoría de losC5pel:IM011e presenta aposicib de 
monto en  la  región pertapical, Un alniw ios jqewres, el grande- 
PI número de e entoj lados y O 	dPposjta4 es  gene— 



talmente continuo con con neoformaci6n en el interior del ca 

nal cementario. 

El espacio peri.odontal se presenta exento de proceso in-

flamatorio, no se observan vasos niPer6micos, a no ser a los _ 

1.5 días,  En el tejido 6seo es menos frecuente la presencia de 

actividad osteoclástica; por otro lado, se observa neoforma-- 

ción 6sea. 
A los 120 días el aspecto morfol6gico es semejante al ob 

servado con 15, 30 Y 60 días. Se señala apenas la cantidad de 

cemento depositado que, en la mayoría de los casos, es repre- 

sentado por gruesas barreras en la Porci6n coronaria y de su- 

perficie irregular. Las barreras de tejido duro pueden ser -- 

Vistas en diferentes niveles y algunas veces constituyen el - 

(Inico indicio de reparaci6nr pues puede no haber aPosici6n de 

cemento en la región periapical. 

A los 240 días, la eposici6n de cemento es mayor que la-

observada en 120 días, En algunos casos, en los cuales la ba-

rrera del cemento fuá formada a la altura del tercio corona—

rio del canal cementarlo, el remanente pulpar es bastante del 

gado. Entre tanto cuando la barrera del, cemento se localiza - 

en el tercio apiCal del reManente pulpar, es común qUe sea --

sustituida por tejido duro. Cuando el remanente pulpar sufre-

necrosis total la extensa aposici6n del cemento oblitera la - 
entrada dP los canales. 

Proceso de reparación de los tejLdos poriopio1o$ dp1p46,5 de-

la milpeptomIo, 

Cndo 	el procol0  de  roP..t.wiciOn do. 101 lo))-- 

dos períopigole§ e  cosos de neer9polpoglómfappdolol. c0i111119 
rar do l situaciones Itioi,goffiente 	intas dientes con le- 
i6

"  
pérlopi41. y dientes sin jo1i4n.poi'lApig4V,.• 

tO los g40.11. .11.4ipot11§',511ii0100Port4P1 ,4 1.  el proceso 

dP r9f4r4cOn §o rooltz4 de manera semejante #la descrita 
por Blayney (1929)., .ÓX.101041 flo01.4. 110:101.eg§ó's en que el re 
040Y4O. pti1par, eflPalI1iente 	CSt 017O013to 	90o 4.9 proce- 

kwin04040r40 ae 	irLld ep  t.1fglm'ent0 Oor41140#',, 
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tal en el momento del tratamiento, Después del tratamiento el 

proceso, inflamatorio tiende a reincidir, habiendo neeferma- -

ción de tejido 6see y cemento que reparan las áreas de reab-- 

soreión previamente existentes. Conjuntamente el ligamento pe 

riodontal es restaurado, junto al material obturador depen---

diendo de una serie de factores ya analizados, Puede aparecer 

teJido conjuntivo Portador de proceso inflamatorio de tipo 

cr6nico o, en casos mas favorables, tejido conjuntivo fibrosa 

do, Cuando las condiciones son bastante favorables el sella--

miento biol6gico por la aposici6n de tejido duro puede ocu-

rrir. 

Casos donde la 'estén periapical está Presente suelen - 

ser objeto de concideraciones mas amplias debido a  algunas  -- 

controversias en torno al asunto,  In presencia de lesiones  pe  
riePicales, algunos admiten que el mayor tiempo debe transcu-

rrir pare que el proceso de reparación  se realiza,  Así, seOdn 
Cedido() y Kesel (1956) el tiempo requerido pare la realiza--

cil5n de le completa relmrociéb de un granuloma periapical ve-

ría de 6 meses a 5 ellos. Se admite quq el tejido de granula—

ción graduslmente va siendo sustituido por tejidos fibrosos Y 

ésto por tejido calcificado que repara las estructuras preVio 

mente reabsorbidos, acabando el proceso por hacer volver el 

ligamento poriodontal a su forma y su funci6n requeridas, 

PrOMO de reparación do les tejidos periapicoles en dientes,  

con ritegOnesis incompleto, 

La complementacith del 4ptee do dientes con rizogén 0-P= 

incompleta ha sido descrita después de la ohturacOn del cont 

dueto con penicilina asociado a la estreptomicina (Kelsen, 

1950), sales minerales en la proporcién en que se encuentran- 

el tejido óseo (Johnson 1P45), óxido de zinc asociado a ere== 
solo yolleforme y timoi (Coge y Rowhotham 1900, pasto polion 

tihi4t/co (Poli 1964)1  gut4por014 (VID( 1967)1  pasta de W#1--

119ff (Poughlo 1940), P14Yet Uriend 1906)1  pasta de (49111114W' 

(5tew4rt 1961í pile 4 Wínter 1966)y 6ilhq de Zinc y ougen0 
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(Holland 1 Leonardo 1968), y hidrpoxido de calcio (Day 1967;- 

Pranll 1966; Maisto 	Capurro 1964). 

Se acredita que la complementación del ápice radicular 

deba mantener estricta relación con diferentes factores tales 

como: estadio del desenvolvimiento de la raíz del diente, con 

diciones de le pulpa dental  y tejidos periapicales en el mo__ 

mento de la intervención y tipo de material empleado en la ob 

turaci6n del conducto radicular. 

Holland y cols, 1971, realizaron un estudio en dientes - 

de perro con rizegónesis incompleta tratados con hidróxido de 

calcio, los resultados obtenidos fueron: 

Al contrario de lo observado con óxido de zinc y eugenol 

casi siempre hay Presencia de tejido duro aislando el mate- - 

rial obturador del tejido conjuntivo laxo subyacente, y ausen 

cia de infiltrado inflamatorio. 

Dependiendo de la naturaleza de la barrera que se forma-

de una pared de dentina a otra, si es de cemento o dentina, -

se observa aposición sUbyacente y lateral de cualquiera de es 

tos dos. Cuando la barrera de tejido duro está constituida de 

dentina, ocurre aposición lateral de dentina y sellado aPical 

con cemento, quedando comunicación entre los tejidos periapi-

cales y el tejido conjuntivo laxo semejante a la Pulpa. 
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Capitulo 6. 

Las restauraciones a base de grabado ácido son practica-

das con mucha frecuencia tanto en los medios de las escuelas-
dentales como en los consultorios particulares. Las fracturas 
tipo Clase IV y de los bordes incisales de los dientes (Clase 

II y III), son una de las principales indicaciones para la a-
plicación de ésta técnica; especialmente si se trata de pa- - 

cientes jóvenes, donde cualquier tipo de preparación para co-
ronas totales pudiera originar un traumatismo pulpar. 

Al revisar la literatura nos encontramos con diferentes-

técnicas relacionadas con la aplicación de resinas compuestas 

a base de un grabado ácido de la superficie dentaria subya—
cente, en restauraciones de dientes anteriores; todas ellas -
van desde las mas conservadoras, que no requieren de alg6n ti 
po de proparaci6n dentaria o bien a la preparación do un bi—
sel, chaflán u hombro extenso que rodeará el sitio de la frac 
tura originando as( un mirgen cavosuperficial irregular que-
aumentara las cualidades estéticos de la restauración. 

En 1955, Buonocore comunicó que el ácido fosfórico al --
05% aplicado al esmalte durante 30 segundos, aumontaba 
derablemento la adhesión de les materiales de obturación de 
acrílico a la superficie del MihMe• Especuló quo el aumento 
del poder adhesivo podría deberse a diversos factores inclu—
yendo: 
1. Un gran aumento del lirea superficial causado por la acción 

de grabado del 4cido, 
2, 1/4 exposición de la watríz orgánica del esmalte, que sirve 

a manera de red sobro la cual se adhiero el acrílico, 
4, Eliminación del esmalte viejo e inerte, eIpPOPOP Asf una 

nueva superficie más adecuada para la adhesión, 



Asimismo comentó: "...Independientemente del mecanismo - 

de que se trate, sabemos que podemos aumentar considerablemen 

te la adhesión mediante el tratamiento con ácido, Se crée que 

tales tratamientos son clinicamente inofensivos." 

En 1957, Regenos comenzó a utilizar la técnica de graba-

do para la restauración de fracturas de Clase I. Utilizó una 
solución de ácido fosfórico al 501, aplicada a la zona del es 

zaite fracturado durante 45 segundos. En seguida, lavé el á--

rea con agua y secó con aire. No se empleó anestesia ni fué 
necesaria la preparaci6n de cavidad alguna. La resina fué co-

locada entonces sobre el área por restaurar. 

Efecto del ácido utilizado Para grabar. 

Recientemente se han publicado algunos trabajos intere—
santes sobre los diversos efectos del grabado. Estos informes 
indicen que le principal acción del ácido sobre el esmalte se 
lliVe e cabo en Ir zona comprendida entre 5 y 25 micras de la 
superficie, y que la estructura restante presenta una matriz- 

orgánica muy irregular, que proporciona gran número de zonas-

socavadas para la retancién de la resina. 
Cuando se aplica una resina al área grabada, se crea una 

interfase capaz de proporcionar gran retención, eliminando --
así el problema de la percoloción. Otros Informes indican que 
el esmalte grabado puede ser *Momento romineralizado por - 
la salivo o por *gentes reminerolitantes y quo aumenta tam-
bién la fijación de fluoruros. La aceptación de la t(cnica de 
grabado fati apoyada por Informes que Indican que para provo-
car me reacción ',Upar ea necesario que el ácido llegue a 
500 micras o menos de lo pulpa, y que cuando se aplica el flijI 

MO dentro do una cavidad, uno o dos minutos, no penetra hasta 
la nulo., 

Ardicacione# clinicio, 

Como material restaurador en ciases 111 y lit 
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Como material restaurador en determinados casos de la clase 

IV v I. 

En casos de erosiones cervicales, esmaltes veteados o con -

defectos en su estructura. 

Para ferulizar temporalmente dientes con movilidad. 

Restauración de aneulos en dientes ióvenes hasta que esté 

aconsejada una restauración m'orto-funcional definitiva. 

- Para renoner temooralMente dientes ausentes en el sector an 

terior. 

Técnica tipo para una restauración de Clase 

1. Regularización de la fractura y/o remoción de la dentina 

cariada de acuerdo al caso, 

2, Elegir como matriz una corona de acetato de celulosa de 
forma y tamafio adecuados, recortándola de modo tal que se-

extienda sobre el esmalte adyacente a 10 linea de fractura 
3, Aislar el diente preferentemente con dique de goma, 
4 Aplicar una base Protectora (hidróxido de calcio), 
S, Grabar el esmalte que circunda a la fractura, con una boli 

ta de algodón saturada de ácido grabador, sobrepasando to- 
da la superficie adamantina aproximadamente 2 mm aplicán—

dolo continuamente durante 1 o 2 minutos, 

b. Lavar con agua libre de aceites, manteniendo 01 diente ale 
10de y secar con oire, 

7  Pl$Poner sobre lo loseta para mezclar una gota de resina - 

catalizadora y una gota de resina universal, Mezclar con - 

un instrumente pléstice adecuado, 

O Aplicar sobro el ~alto grabado Una delgada pelfcul do - 

lo resina preparada co  el mismo Instrumento pl4stico e - r  

pincel, 

Preparar inmediatamente @I Cempesite 11@vhdele al diente. 

y o 14 ~0114 Potríz yo recortado, tratando de que A9 que. 

den atropadas burbnios de Aire 03 su  interior/ Cuidando de 

04P el MatPrIal Telta4rader cubra todas las superficies 

grabadas, 
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10. Dejar Polimerizar por lo menos 3 minutos, retirar la mil-

trlz y quitar los excesos si  los hubiere. 

Observaciones. 

Para Proteger la suPerficie adamantina de les dientes ve 

cipos de la acción del ácido es conveniente emPlear tiras de - 

celuloide, si bien todo esmalte grabado no cubierto por el 

Composito tomará su apariencia normal en pocos d/as. 

Si la suPerficie grabada , se llega a contaminar con sali 

va el Proceso do grabado debe repetirse, 

lista técnica no excluYe 10S ProcediMientos de retenci6n 

por medio de pins, tornillos o alambres que ante cendiciones  
particulares de  interrelaci6n  maxilar sean aconsejados,  pe i- 

Bnal manera amplias extensiones a restituir  Pueden  aconsejar-,  

el empleo de los  mismos. 

Técnico modificada de grabado ácido para lo restauración de - 

fracturaS de dientes incisales,  

lin 1973  se intreduJe una t6cnica modificada para la apll 

coci6n de restauraciones con Nuva System, misma que se practi 

c6 a nivo1 estudiantil en la Escuela Universitaria de Odonto-

logfo  de case Western Reservo, Lo técnica era eemeJante a lo - 

reportado por Jordan y otros autores en 1977 # e implicaba lfl-

rPMoeién de oo tereie o la mitad del espesar odomontina, de--
30040 un 015pn50/, do 2 o 3 mm Alrededor del elt10 freeturade#r 

o lineo de terminoc1,6n de lo prepftroetéo oro de tipo chaflén 

PgrucidA a la lln(In de t@rmlnael6n de las coronas totales, 

Técploo do prePergei411  y rostatira 4»,  

PrePoroll4n dootorio 

temPre que sea posible se d h#r4 lelor #1 diont# con 

de gomo y en la woyorío 49 loo Po5199 49b9r* Inflltroro9 

upa op1411.49 a 9 téslco 909 4tsmto0Y# la s@olth1114#4 del par 

OtC ante I@ preperoP160 deolorlo Y la misma gP1PP4 tbn YT 

lm 
	

tO, del 4j1111° 
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Después do eliminar el tejido con lesiones canosas y el 

esmalte sin soporte dontinario so prepara una zona de 2 o 3mm 

alrededor del sitio fracturado, con la ayuda de una fresa de-

diamante trencec6nica de punta redondeada, montada en la pie-

za de alta velocidad; la preparación deberá abarcar un tercio 

o  la mitad  del espesor del esmalte, y deberá hacerse tanto en 

la superficie labial como en la Palatina. Si la fractura se - 

extiende hasta el área de contacto deberá desgastarse toda la 

zona de contacto remanente, 

Colocación de la restauración. 

La restauración se coloca en forma convencional, de a 

cuerdo a las instrucciones del fabricante del material por cm 

Picar. Si se opta por aplicar el Nuva System de qaull, el --

diente ya aislado y preparado deberá limpiarse minuciosamente 

con una pasta  sin  fluoruro, para desPuós ser enjuagado y soca 

do antes de cubrir la dentina expuesta con una capa de  dycal, 

Ya fraguado el dycal, se pincela una capa delgada do Nuvaseal 

sobre este material y se dela nolimorizar durante 30 seeundos 
se graban entonces las superficies dentarias nrenaradas con - 

una solución de ácido fosfórico al 501 durante 60 seeundes, - 

producto oue se Provee con el NuVa Svstem de Caulk,  131  diente 
so eniungo nor 15 secundes Y se seca totalmente, Hecho lo an-

terior se procede a pincelar uno COOP deleada de Nuvfiseal so-

bre el esmalto firabodo v be nelimeriza con  luz  ultravioleta, - 
30 segundos en godo superficie, Se aplica entonces el tono do 

seado do Nuvafll en la superficie dentario hociendolo por ea-

pila de 1,5 mm de espesor, codo uno do las cuales se polimeri-

Za O)» lux ultravioleta durante 60 soSondo§1 la 'Almo capa r 

puede aplicarse con ayuda de bandas o matrices de celuloide, 

TIrmin440 de la restauraci6n, 

gl termln4de de este tipo de felt44r4Cion@s se 11-9V0 a - 

cabo en torea genVensionfit g  con ayuda do pledras, discos, 11#11 

das etgl Antes do terminar puede 4p1i4r.le el 01aseado final - 

49i NUV4,4@41 9  después  de conformar y pmlír la restímr4Pi4n, 



Conclusi6n 

13n la vida física y social del ser humano las piezas den 

tarias revisten una gran importancia, es por esto que las le-

siones y fracturas que pudiesen sufrir deberán diagnosticarse 

correctamente para su tratamiento, en base a la historia clí-

nica, examen clínico y radiográfico. 

La necesidad de devolver la estética a las piezas denta-

rias, ha hecho que el tratamiento de blanqueado tenga gran im 

portancia, ya que gracias a éste se puede lograr un cambio de 

color o pigmentación en un diente. 

Un los casos de dientes con ápices inmaduros, resorci6n-

y recubrimientos pulgares, el hidróxido de calcio puede ser -

directamente responsable, pues no hay duda del éxito de este-

material en las técnicas propuestas en esta tesis, 

Por último para poder dar un diagn6stico, pron6stico y -

tratamiento de la traumatología dental y peridental es necesa 

ri.o conocer la anatomía patológica de reparación y a partir --

de esta base conceptual deducir los recursos biológicos y te-

rapéuticos disponibles, para planificar un correcto tratamien 

to, 

llago notar que el tratamiento de un diente fracturado no 

ea en una sola cita o a corto plazo, sino durante un periodo-

mas o menos largo, y así poder observar y comparar los Q4M-

hitos progresivos que se pueden sucitar en el o les diento> 

f@gtild95, 
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