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Introduccibn

El traumatismo y la fractura de los dientes en nifios 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 1la fijacibn del diente afectado y el tejido adyacente
y mejorar el pronbstico, evitando asi el impacto emocional --
que pudiera causar en el paciente la pérdida del o los brga--
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, provocdndoles movilidad, desplazamiento e -
incluso avulsibn, asi como lesién de los tejidos blandos,

Estos traumatismos, considero es uno de los problemas --
mas trascendentales en la vida psicolégica del paciente, oca-
sionando problemas futurosj en el aspecto estético, fonttico-
y funcional, del Cirujano Dentista depende la regresibn de la
vida social norml del paciente,

Es por esto, que elijo este tema en 1a elabarscibn de es
ta tesis y expongo lo necesario poya que on nuestyas manos --
gsth el atender uno de estos casos,




Capftulo 1.

La lesibn traumdtica de los dientes es un problema odonto
16gico comGn, generalmente una urgencia que requiere atencibn-
inmediata, Esta atencibn consiste en diagnéstico y simple tra-
tamiento paleativo de tejidos blandos o proteccién de la denti
na coronaria expuesta., En circunstancias mas extremas, puede .
ser necesario hacer reubicacién o reimplantacién de dientes -
luxados, y en muchos casos habrd que recurrir al tratamiepto -
endodéncico que abarca desde pulpotomfa hasta obturacibén del -
conducto radicular,

La casufstica actual de traumatologfs hospitalaria, ofre-
ce con frecuencia accidentes de trénsito o laborales muy comr-
plejos que obligan a guardar un orden de prioridad en la aten-
cién de los pacientes,

La norma en estos casos graves, muchos de ellos con shock
traumftico, conmocién cerebra)l y polifracturas o estallido de-
6rganos, es bien conocida en cualquier centro médico de urgen-
cias; pero conviene recordar la necesidad de en qué momento de
be intervenir el odontblogo o el equipo de urgencia méxilo-fa-
cial: cirujanos, traumatbélogos, periodoncistas y endodoncistas
para instaurar 1a mejor terapbutica de rehabilitacién oral,

En s{ntesis se establece:

1. Tratamiento de urgencis con respecto a la vida del paciente
control cardfaco, de 1a volemia, de respiracibn, cop 1a ad-
ministracién de soluciones parenterales, sangre, ox{geno y-
control de la hemorragia,

Z, Tratamiento de uyrgencia de los brganos vitales: coptrol de-
las posibles lesiones en las grandes cavidades y de las -




fracturas 6seas graves

3. Tratamiento de las lesiones graves bucales: fracturas de -
los maxilares o hueso malar, atencibén a las lesiones de los
tejidos blandos de la boca,

4, In cuanto el traumatblogo lo permita y el paciente no tenga
problemas graves a resolver, el odontdlogo o estomatélogo -
plancard la terapia de rehabilitacién.

Lamentablemente, la inexperiencia o las presiones de la -
situacibén de urgencia llegan a afectar la capacidad del opera-
dor para distinguir entrecasos que exigen tratamiento endodén-
cico urgente y definitivo y casos en 1los que es mejor posponer
dicho tratamiento,

Las fracturas dentarias son soluciones de contipuidad con
pérdida o no de estructura dentaria que se produce en los tleji
dos duros del diente afectando tejidos blandos,

Las causas generales de traumatismos y desplazamientos en
anteriores principalmente son gencralmente ocaciopadas en acti
vidades deportivas, juegos o accidentes comunes,

Existen dos consideraciones primordiales para el odontdlo
go:

a) Conservacidén de la pulpa

b) Restauracién de la corona,

8) Bs primordial ya que esto nos originard la continua --
cién del proceso de desarrollo de un diente joven,

b) La estética, fonética, psicologfa y fisiologfa sec ve--
rfan muy afectadas si )a restauracién no se raliza en bptimas-
condiciones y el menor tiempe posible,

HISTORIA Y EXAMEN CLINICO

lia historia relatads por el paciepte que ha sufrido un -
accidente traumftico es esepcial para hacer up djagnbstico y -
up plan de tratamiento adecuados, 1a historia genera) describe
las cireunstancias y los detalles del episodio traumbtico: los
hechos del accidente,



La historia establece también un factor muy importante: -
el tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta el exfmen --
presente, ya que las desiciones concernientes a la posible re-
cuperacién de dientes aparentemente desvitalizados o el pro --
néstico de pulpotomfa, dependen en gran medida del tiempo -
transcurrido desde el accidente,

Historia Clfnica.

1. Datos generales: nombre, direccibn, teléfono, edad, -
sexo y ocupacibén

2. Cbmo y cuando occurrié 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 esponténeo en dientes, molestia
en dientes al tacto o dolor durante la masticacién; do
lor provocado por est{mulos térmicos y alimentos dul--
ces o fcidos, y movilidad o desplazamiento de dientes,

Datos a Medicamentos,

1, Sensibles a alguna droga

2, Pacientes cardfacos

3, Problemas de tipo sangufneo

4, Cunlquier complicacién generalizada que afecte al ps -
ciente,

Exfimen Cl{nico,

Bl exédmen clfnico proporciona el grueso de 1a informacidn
necesaria pava el diognbstico y tratamiento adecuados, y com--
prende;

A, Evaluacién de 1a lesibn de los tejidos blandos

1, General
2, Logal (lesifn del tejido gingival ,mucosa vestibular
de 1abios y carrilleos)




B. Evaluacién de la lesién de los tejidos duros
1. Fracturas coronarias
2. Movilidad dentaria
3. Desplazamiento dentario
4. Fractura alveolar
S. Cambio de color de la corona
6. Anomalfas de oclusién

C. Exfmen radiogréfico
1. Fractura radicular
2. Luxaciones
3. Radiolucideces periapicales
4. Etaps del desarrollo apical
5. Presencia de cuerpos extrafios
6., Reabsorcién
7. Fracturs xilar

Evaluacién de 1a lesién de los tejidos blandos, Cuando -
un facultativo que nos es dontista repara una laceracién del -
labio en un paciente con lesiones dentales concomitantes, esto
generalmente significa que el tratamiento dental serd splasado
o quizd no se lleve a cabo,

Para proporcionar un tratamiento de urgencis éptimo, ol -
Cirujano Dentiste deberf ser capfz de veparar lesiones traumd
ticas a los labios en pacientes con )lesiones dentales,

Las lesiones traumfticas labisles frecuentemente asocia--
das con lesiones dentales estdn clasificadas como sigue! contu
$ifn, herida por traums con instrumento romo; abrasién, una le
$16n de friccibn que elimina 1a epidermis y deja una superfi--
cie cruenta y sangrante, laceracibn; una lesién de desgarro de
los tejidos blandos que puede ser superficial o profunda, pun:
ciény uns herids punso-cortante o perforacifn generalmente pro
ducids por objetos de pequefio difmetyo,

Pars 1a solucibn correscta del problema es indispensable-
hacer una historia clfnica adecuads. La historia permite la --
exclusifn de lo improbable y facilita 18 inclusiép de 1o pro--



-bable.

Todos los principios clésicos para el tratamiento de las-
lesiones de los tejidos blandos: irrigacién, inmovilizacién y-
protecci6n o recubrimiento, no son aplicables totalmente al la
bio lacerado. Por ejemplo, la movilidad del labio dificulta;cg
brirlo o inmovilizarlo, el lavado, debridacién conservadora y-
manipulacién 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
anatonfa dentaria, deberf realizarse una cuidadosa bGsqueda -
para descartar la posibilidad de que un fragmento dentario pu-
diera estar enterrado en la herida labial,Con anestesis local-
se realizs un lavado con solucibn salina normal estéril y se -
realizs debridacién conservadora,ya que estos son elementos in
dispensables para el mancjo de estos pacientes, Para descartar
1a posibilidad de pasar por alto un fragmento de diente ente--
rrado, deberf hacerse una radiograffa de los tejidos blandos,

Obviamente, una radiograffs de tejidos blandos técnicamen
te aceptable exige conocimientos especiales y capacitacién del
asistoente, La deteccién y extraccién del fragmemto dentario --
pucde prevenir una secuela desgradable para el paciente, dolor
supuracién y cicatrizacién,

Bs indispensable prestar cuidadosa atencién cuando se re-
pave el labio lacerado, Una vez que el facultativo haya verifi
cado que la herida se encuentra libre de cuerpos extrafios, el-
lahio esté listo para suturar. Los elementos necesarins soni -
agujas finas, suturas, ganchos para piel, porta-agujas y tije-
ras, La utilizaeibn de ganchos para piel, para la manipulacién
de tejidos es técnicamente superior a4 sujetarlo con las manos,
aplastando as{ Jos delicados Yabios de la herida, E} objetivo-
es cerrar 1a herids en capas, cerrar la capa muscular primero-
y después 1a membrans mucosa, permite manejar 1a superficie de
is pie} de manera precisa, Para evitar una cicatriz con una es
cotadura poco estética, la unibn mucocuthnes deberd ser aproxi
mada meticulosamente, E1 no explorar, identificar y cerrar per




-fectamente bien las heridas labiales invita al fracaso,

Evaluacibén de la lesién de los tejidos duros, La percu --
si6n es una prueba de diagnbstico clinico para verificar la
exactitud de la respuesta sencibles del paciente, es importan-
te para el halluzgo de necrosis parcial o total del tejido. pul
par. En un episodio Lraumétlco puede haber lesibn dentaria mi)
tiple pero fractura real de un solo diente. Es por igual 1mpor
tante segulr el progreso de todos los dientes afectados tanto-
como el de la lesién mas obvia,

‘El‘bropésito de 1a ﬁaipacién,'es determinar si hay una
tumefaccibn incipiente sobre los dpices 1ad1rulares 0 linfader
nopatia de Yos ganglios linfhticos submentonlanos submaxilares
0 cerv1cales. Se puede emplear la palpacxén para exploral las~
proyecciones de las estructuras fseas, crepitacién y cambios -
en la forms y consistencia de los tejidos, También ayuda a de-
terminar la presencia de lesién 6sea alveolar y fractura radi-
cular,

El uso de pruebas pulpares eléctricas como parte del ox4-
men clfnico de los tejidos duros, estén destinadas a detremir-
nar la sensibilidad pulpar, No miden realmente la vitalidad --
pulpar determinada por la presencia (vitalldad)o ausencia (des
vitalidad) de un aporte vascular, Los dos métodos para evaluar
la respuesta pulpar a la electricidad soni ), medicibn de la -

riente con alta y baja frecuencia, y 2, medicifn del volty-

Todas 1as pruebas tienen limitaciones de confiabilidad, La
exactitud do los resultados puede ser influida por factores ex
ternos., Cuando se trata de pacientes odontoldgicos, algunos
factores humanos influiran sobre los resultados de la prueha;-
mentalidad y estado emocional, umbral de dolor, influencia me-
dicumentosa, edsd y estado de los dientes,

§i hay una factura coronsriam, se anotan su extensibp y -

"ficacibp para establecer ¢l mejor plan de tratamiento,Mur
£ fracturas coronarias horizontales ticpen también un compo
nente palatino ubicado verticalmente, Una ver eliminado el -




fragmento, se establece la profundidad de la bolsa resultante-
para determinar un procedimiento de restauracién exitoso y si-
el pacienté podrd mantener su higiene futura,

Sc determina la movilidad dentaria para una posible feru-
lizacién. El grado de movilidad debe quedar registrado con el-
fin de evaluar mejor la estabilidad subsiguiente durante los -
exfmenes de control.

El desplazamiento dentario debe ser anotado y valorado a-
1a luz de una fractura alveolar,

La decoloracién coronaria puede ser el resultado de la --
reabsorci@n interna o la oxidacién de la sangre extravasada en
los tdbulos dentinarios. Anbas condiciones son comunes en las-
lesiones traumfticas,

Las anomslfas de oclusién debidas al traumatismo pueden -
incluir el desplazamiento de uno o varios dientes, fractura de
l1a rama ascendente o fractura condflea,

Hay que tener en cuenta todas las posibilidades para evi-
tar una incapacitacién o disfuncién permanente del paciente,

Exfmen radiogréfico. El uso de radiograffas para diagnos-
ticar y evaluar los efectos del traumatismo es esencial, pero-
limitado, En la evaluscién del traumatismo hay laguna posibili
dad de que complicaciones dento-legales constituyan parte de -
1a disposicién final del caso, Por tanto, el registro radio--
gfafico es absolutamente escencial durante los porfodos regula
res de control y por largoe tiempo,

Bl uso de la técnica de) cono paralelo reduce la distor--
¢ifn, en ésta la pelfcula se ubica pavalela al eje Jongitudi--
nal del diente v 10s raves se nrovectan nervendicularmente a -
olla. Wsta técnica nermite una renvoduccifn mas exacta del -
diente en todas sus dimensiones, con lo cual resalta la deter-
sinacibn de la loneitud del diente as{ como su relacidn cop -
las estyucturas anatébmicas circundantes, nermitiendo sl reafir
mar a0n wis el registro radiogrdfico y ayudar a estandarizar-
las radiggrafias tomadas meses mas tarde,



El exémen radiogréfico de un diente inmediatamente des --
pués del traumatismo puede no revelar una fractura radicular;-
s6lo después de un tiempo, cuando la hemorragia, inflamacién y
reabsorcién hayan causado la separacién de los fragmentos, la-
pelicula‘mostraré todo el dafio concluyente. En algunas situa--
ciones, especialmente cuando se sospechan fracturas radicula--
res, también se deben tomar radiograffas con angulacién hori--
zontal. Estas radiograffas anguladas horizontalmente pueden -
también ser utilizadas para comparaciones futuras,




Capitulo 2.

El establecer una Gtil y bien lograda clasificacibén 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 clasificacién 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 estd realizada
cualitativa y cuantitativamente,

Considero que una de las clasificaciones mas convincente-
y completa es la del Dr. Ellis, Esta fué modificada en ciertos

aspectos debido a la particular orientacién hasia la endodon--
cia,

Clase I, Diente traumatizado: corona y rafz intactas
Divisi6én 1,2,3 y 4

Clase 1T, Fractura coronaria: sin exposicién pulpar
Divisién 1 y 2

Clase 111, Fractura coronaria: con exposicibn pulpar
Divisién 1,2,3, v 4

Clase IV, Fracturs covonaria total: que se extiende sub-r -
gingivalmente
Clase V. PFracturas coronoradiculares

Divisidép 1: fracturas horizontales
Divisibn 2: fracturas verticales en cincel

Clase Y1, Fracturas radiculares
Pivisién 1, 2 ¥ 3
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Clase Vi1, Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella

Divisién 1,2,3, 4 y 5

Clase VIII, Avulsiones,

Clase I. TRAUMATISMO CORONARIO

El traumatismo coronario se refiere al episodio traumdti-
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 pronéstico es impredecible, A menudo los dientes
que terminardn experimentando el més grave dafio pulpar son los
que no sufrieron un traumatismo aparente en el momento del in-
cidente,

LLa degeneracibén 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 traumAticas de los dientes. Ds posible -
detener la destruccién de estructura dentaria ocacionada por-
procesos de descalcificacibn y logvar que hayas una cementogbr-
nesis estimulada por productos quimices hiolégicamente activos

Prdcticamente siempre, la rvesorcién apical se relaciona -
con pulpa neerbtica o con pulpitis crédnica avanzada, las per--
foraciones latevales, por el contravio, suelen ser resultado -
de 1a resorcién interna y es 1a pulps propiamente dicha la que
destruye una zona del diente abriendo una brecha de comunica--
cibn con el ligamento periodontal, Ep dientes con fpices inma-
duros, 1a porcibn apical de 1a pulpa puede sobreyivir por up -
tiempo y completar su formacién con tejido calcificado, e pue
de ver ésto en 1a porcibn apical de 1a pulpa cuandn ha habkide-



un restablecimiento mas poldo de aporte vascular. En los dien
tes maduros 1a reabsorcién. precede a los procesoe ‘de repara --
c16n una ch produclda la- revascular1zac16n. 8in embargo si el
dplce es maduto 0 no, el depéslto de tejido de leparac16n cal-
;cxflcadoecontinua,con up ritmo acelarado y ‘oblitera los conduc
tos. o - ‘ e

Asf, ‘la gama de efectos sobre un diente en esta clase pue.
de ir desde nlngﬁn efecto aparente hasta la desca1c1f1cac16n .
‘dxstr6f1ca, necrosis, reabsorcién y decolorac16n de la corona.

Clase I. Divisién 1

Mani{estac16n del traumatismo, Hay un xesquebrajamlento -
del esmalte o hendiduras que no atraviesan el lf{mite ameloden-
tinario.

Efecto pulpar, A corto plazo; La pulpa estd vital,
plazo intermedio y largo: E) diente debe ser radiografiado y -
la pulpa ser probada por un periGdo de afios en busca de mues~-
tras de alteraciones patolégicas, a saber, desvitalizacién, -
caleificacibn o reabsorcién,

Ex4men ¢linico, las radiograffas muestran una estructura-
radicular normal y las respuestas a las pruebas de vitalidad -
son normales, No hay cambio de color pi movilidsd. Pude haber-
unn respuesta pesitiva a la percusibn, A la inspeccién muestra
un resquebrajamiento del esmalte,

Tratamiento, No hay un tratamiento de emergencia especifi
co que se pueda inlciar., Se puede hacer algln desgaste selecti
vo de los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclu--
sal,

Visitas de  examen, B} exfémen clinico y 1a historis de--
ben ser repetidos y registrados en todas las visitas de reexar
men con el fin de chtener informacibn c¢lfnica comparable

Propbstice, Bl pronfstico para 1a conservacibn de 1a pul-
pa es bueno, siempre que no se produzca calcificacibn distré--
fica. E1 propfstice para 13 conservacidn del diente es exclen-
te,




12

Clase I, Divisién 2

Manifestacién del traumatismo. Hay resquebrajamiento del-
esmalte y cierta movilidad dentaria.

Efecto pulpar. A corto plazo: La pulpa estd vital, A pla-
z0 intermedio: en un tiempo relativamente corto puede haber --
calcificacién distréfica. A largo plazo: calcificacién distré-
fica, necrosis, y reabsorgién radicular son algunos de los e--
fectos adversos, a largo plazo sobre la pulpa.

Ex4men clfnico. Las radiografias iniciales no muestran al

teraciones y la pulpa estd vital. El color es normal. La percu
cién es positiva.

Tratamiento. Puede hacerse algln desgaste selectivo de -~
los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal. Se-
instruye al paciente para que no use el diente en una semana.

Pronéstico, El prondstico para la conservacién del diente
y la pulpa, es exelente,

Clase I, Divisién 3

Manifestacién del traumatismo, Inicialmente, la pulpa res
ponde como '"nmo vital", pero recupera la vitalidad en el exémen
consecutivo, Puede haber resquebrajamiento del esmalte. Bs co-
mln alguna movilidad, La rafz aparece intncta radiogréficamen-
te, El dpice es inmaduro,

Efecto pulpar, A corto plazo; parece haber una pérdida de
la vitalidad pulpar en el exfimen inicial, y se recupera en un-
perfode de seis a ocho semanas, A plazo Intermedio: el efecto-
varfa, desde una caleificacién pulpar distvéfica hasta reabsor
cidn y necrosis,

Exfmpen clinico, Las radiograffas muestran ra{z intacta y-
fpice inmaduro, No hay respuesta a las pruebas de vitalidad, El
color es normal, pero el esmalte puede estar resquebrajado, La
movilidad es leve y la percucifn es positiva,
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Tratamiento. No hay un tratamiento especf{fico para insti
tuirlo en este momento. Si hay movilidad se puede colocar una
férula; empero no suele ser necesaria.

Prondstico. En tanto las pruebas con vitalémetros positi
vas estdn correlacionadas con la maduracién del diente en la-
radiograffa y con una continua ausencia de sfntomas, el pro--
néstico es exelente para la conservacién de la pulpa y del --
diente.

Clase I, Divisibn 4

Manifestacién del traumatismo. El efecto traumitico so--
bre la pulpa es la necrosis, Puede haber movilidad, si ésta -
es grave, puede estar ensanchado el espacio periodontal. Ra--
diogréficamente, la rafz sigue intacta y el dpice estd 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,

Exémen clinico, Las radiograffas iniciales muestran el -
espacio periodontal ensanchado y las pruebas pulpares no dan-
vitalidad. La percucifén da respuesta positiva,

Tratamiento, Si la necrosis pulpar es evidente, sc¢ haré-
la pulpectomfa inicialmentej si no cs asf{, y presenta movili-
dad, se puede aplicar una férula y se instruye al paciente pa
T que evite usar ese diente por una semana y que nos informe
de cualquier cambio de color o aparicién de sintomas,

Pronbstico, Independientemento de quoe se lleve a cabo el
tratamiento endodéncico o la vocuperacién de la vitalidad pul

par, el pronbstico para la conservacién del diente es exelen-
te,

olowe }



14

Clase II. FRACTURA CORONARTA SIN EXPOSICION PULPAR

Generalmente, las consideraciones acerca del diagnéstico
y el tratamiento védlidas para los casos de clase I son tam -
bién aplicables a los casos de clase II, Estos Gltimos tienen
agregados los problemas de la estructura dentaria expuesta y-
su restauraciébn,

Si la fractura abarca solamente esmalte, o esmalte y una
pequefia cantidad de dentina, un simple alisamiento o remodela
do ligero con piedras y discos serd suficiente para lograr un
resultado estéticd. Sobre la estructura dentaria expuesta se-

coloca una capa de barnfz para aislarla de los estfmulos tér-
micos,

Clase II, Divisién 1

Manifestacién del traumatismo. Son fracturas de la coro-

na que involucran sblo el esmalte, o mas comunmente el esmal-
te y la dentina,

Efecto radicular, Radiogrdficamente, la rafz aparece in-
tacta la fuerza del golpe parece disiparse en la fractura,

Efecto pulpar, A corto plazo: El efecto serd minimo, Pue
de haber hipersensibilidad al estfmulo con el frfo, que se re
duce en pocas semanas, A plazo intermedio y largo; los efec--
tos serfn minimos, Puede haber depésito de calcificacifn se--
cundaria frente al frea de) traumatismo, con el resultado de-
una recuperacidén pulpar localizada,

Exmen elfnico. No hay cambios radiogréficos evidentemepn
te, ¢l Area de fractura puede estar especialmente sencihle gl
frio, Bl color es normal y hay ligeva movilidad,

Tratamiento, El objetivo principal es proteger la pulpa-
contra los est{mulos potentes y estimular el depbsito de cal-
cificacién secundaria, Se alisan los bordes eliminando los 4p

gulos agudos y se aplica un barniz protector sobre la superfi
cie fracturada,




Pronbéstico. Exelente para la conservacién del diente y de
la pulpa.

Clase IT, Divisién 2

Manifestacién del traumatismo, Son fracturas coronarias -
extensas que involucran pérdida de una cantidad considerable -
de dentina y esmalte pero sin exposicién pulpar. Esta divisién
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 &pices madu--
ros e inmaduros, pero es mas probable que ocurra en estos Glti
mos. A plazo intermedio y largo: la pulpa efectla calcificacio
nes secundarias y se retrac de la zona del traumatismo,

Exfmen clfnico, Radiogréficamente la rafz aparece intacta
Las radiograffas se utilizan para verificar; 1, la relacién de
la pulpa con el borde de la fractura, 2, el tamafio de la céma-
ra pulpar, 3, la maduréz del dpice, 4, la presencis de fractu-
ra radicular, y 5. los cambios en los exfmenes subsiguientes,
El color y la movilidad son normales,

Tratamjento. Aislar el diente fracturado, lavarlo con a--
gua caliente estéril y colocar 6xido de zincreugenol o hidréxi
do de calcio en la dentinp expuesta, Se cementa upa corona ten
poral o una banda de acero inoxidable con una pasta de 6xido -

de zinc y eugenol, hasta que se estime que el diente estf }is-
to para ser restaurado,

Pronfstico, Una fractura copn exposicibn de una gran super
ficie dentinaria puede ser particularmente dafioso para la pul-
pa, los tfibulos subitamente expuestos se convierten en vias pa
ra ¢ualquier irritante y la pulpa responde cop ipflamacidn, Bi
la fracturs se trata dentro de up perfodo de 24 hrs. el pronbs
tico para la conservacibn de la pulpa es buena, si la fractura
es expuesta por mAs de 24 hrs,, aumenta 1a posibilidad de ne--
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-crosis pulpar. En cambio, el pronéstico para la conservacién-
del diente es exelente,

Clase 111, FRACTURA CORONARIA CON EXPOSICION PULPAR

El tratamiento de las exposiciones pulpares traumfticas -
se basa en el conocimiento de los tipos de tratamiento pulpar-
que pueden aplicarée‘en tales casos y 1lus objetivos tinales -
del tratamiento. El objetivo principal es, la conservacién del
diente, si la pulpa fué desvitalizada, este objetivo es alcan-
zado unicamente mediante la remocién total de la pulpa y el --
tratamiento de conductos. Si hay vitalidad pulpar después de -
la exposicién traumftica, hay que considerar la conveniencia -
de tratar de conservar dicha vitalidad, recurriendo a upno de -
dos procedimientos: proteccién pulpar o pulpotomfa,

Proteccién pulpar es el recubrimiento de una exposicién -
pulpar pequefia con un material calmante o un material capfz de
estimular la reparacién de la exposicién por medio de dentina-
reparadora. (hidréxido do calcio),

Pulpotomfa es 1a remocién de 1a porcién coronaria de una-
pulpa con vitalidad, dejando intacta 1a porcién radicular, El-
resultado buscado con la pulpotomfa es la formacién de una ca-
pa o puente,protectores de dentina reparadora sobre la superfi
cie amputada de la pulpa,

Clase I1I, Divisién 1

Manifestacién del trvaumatismo, lLa fractura coronaria pre-

senta una exposicién pulpar mfnima en un diente con Apice inma
duro,

Efecto radicular, El Apice ipmaduro es mhs ancho que el
conducto radicular,

Efecto pulpsr, La pulps estd vital y obviamente expuesta,

Exdmen ¢lfnico, La pulpa se vé vital al inspeccionarla,
el color y 14 movilidad son normales.
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Tratamiento. Han de tomarse desiciones clinicas para de--
terminar cl plan de tratamiento adecuado. E1 tratamiento de e-
mergencia serd el mismo que para la clase Il, divisién 2,

Pronéstico., E1 pronbstico de conservacién de la pulpa es-
dudoso, el de la conservacidén del diente es exelente,

Clase III. Divisién 2

Manifestacién del traumatismo. La corona estd fracturada-
y hay una gran exposicibén pulpar en un diente con Apice inmadu
ro. | |

Efecto pulpar. La pulpa estd expuesta y aparece vital.

Exémen clfnico. Radiogrdficamente presenta un lpice ipma-
duro, ausencia de fractura radicular y desplazamiento dentario
m{nimo, el color y la movilidad son normales,

Tratamiento. El tratamionto de emrgencia es hacer una pul
potomfa e inducir la apexificacién. Posteriormente cuando el §

pice haya madurado se realiza la pulpectomfa y la terapbutica-
endodéncica,

Prondstico, Para la conservacién del diente ¢s exelente,

Clase III, Divisién 3

Manifestacién del traumatismo. llay fractura coronaria y -

exposicién de una pulpa neerftica en un diente con fApice ipma-
duro,

Bfecto radicular, E1 dpice no ha madurado y es mayor que-
1a porcibn de mayor difmetro del conducto radicular,

Efecto pulpar. Lo pulpa estd expuesta y no presenta vita-
1idad,

Exfmen cl{nico, Las pruebas térmicas y con el vitalémetro
son negativas, E} color del diente suele ser mas oscuro que lo
norpal, la movilidad es normal,

Tratamiento, El1 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 condu;to.

3. Determinar radiOgréficamente la longitud de trabajo,

4, Completar la instrumentacién biomecédnica.

5. Medicar el conducto con una solucién antiséptica suave
como el metdcres11ato (cresatln), y sellarlo con Cavit

6. En la segunda sesién, si el dientc no diera sintomas,
obturar el conducto con una mezcla de. h1dr6x1do de cal -
cio y. solUc16n anesté51ca 0 h1dr6x1do de calcio y cre€«
satin,

7. Sellar el diente con una bolita de. algodén cubierta -
por cemento de fosfato de zn o policarboxilato.

Una vez que sea evidente el cierre apical sc realizard la
terapéutica endodéncica convencional,

Pronéstico, El pronéstico para la conservacién del diente
es bueno,

Clase III, Divisién 4

Manifestacién del traumatismo, Hay fractura coronaria y -
exposicién de 1a pulpa en dientes con el fpice maduvo,

Efecto pulpar, La pulpa estd expuesta al medio y puede es
tar vital o no, La vitalidad pulpar no ¢s una consideracién inm
portante, ya que se realizard la terapbutica endodfncica,

ExAmen ¢linico, Radiogrdficamente se muestva el Apice ma-
duro, rafz sin fracturas y desplazamiento dentario nulo, las -
pruebas con vitalémetro y térmicas pueden variar, el color pue
de ser ligeramente més oscuro que el normal,

Tratamiento, Independientemente de que ls pulpa esté vi--
tal o no se reslizarh 1a terapbutica endoddnecica con subsecuen
tes visitas de reexfimen a intervalos de seis meses, durante --
dos afos, La evaluacibn radiogrdficp del dpice es importante -
para apreciar el éxite del tratamiento,




Pronéstico. El prondstico para la conservacién del diente
es exelente,

Clase 1V, FRACTURA CORONARIA COMPLETA

Los traumatismos de clase IV son similares a los de cla-
se III en lo que se refiere a la exposicién pulpar. La clase-
IV esté complicada por 1a‘extensi6n de la fractura debejo del
margen gingival, La mayor parte de las fracturas subgingiva -
les no llegan a la superficie radicular y se extienden unica-
mente hasta la unién de cemento y dentina.

Efecto coronario, Se fracturd la corona subgingivalmente
y se perdié,

Efecto radicular, El exéimen radiogrdfico no muestra frac
tura radicular, el 4pice a madurado.

Efecto pulpar, La pulpa estd expuesta y puede estar vi--
tal o no,

Tratamiento., E1 tratamiento de emergencia seré, aneste-
sia cuando sea nccesario} aislar el diente con rollos de algo
d6n; evaluar cualquier bolsa parodontal y eliminar cualquier-
fragmentoj realizar el tratamiento endodbncico y restaurar el
diente con perno y corona,

Pronfstico, Para la copservacién del diente es exelente,

Clase V, FRACTURAS CORONO-RADJCULARES,

Son fracturas de esmalte, dentina y cemento, con exposj--
cién de 1a pulpa o sin ella. Bstas fracturas se producen en el
5% de los dientes permanentes,

Clase V, Divisibp 1

Manifestacibn del traumatismo, Son fracturas corono-yadi-
culares de los dientes anteriores,

Efectos coroparios y radiculares, La fractura oblfeua --
trapsversa atvaviesa 1a mitad vestibular del diente varins mi-
Yimetros por sobre e] margen gingival y se convierte en vbli--
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cua al dirigirse hacia el lingual para terminar hasta 5 mm -
hacia apical de la adherencia epitelial.

Efecto pulpar., En esta divisién la pulpa esta expuesta.

Exfmen clfnico, El vitalémetro y las pruebas térmicas sue
len obtener respuestas positivas, el color es normal o ligera-
mente alterado; la movilidad es de clase IlI.

El exfémen digital revela una corona mévil que se mantiene
en posicién por la adherencia epitelial lingual,

Tratamiento. El tratamiento de emergencia serf; aneste--
siar al paciente, eliminar el fragmento coronario, efectuar la
hemostasis, eliminar el contenido de la corona y ampliar la cé
mara pulpar, poniendola en solucién fisiolégica; adaptar un --
perno prefabricado en el conducto y utilizar la propia corona-
como restauracifn temporal,

Pronbéstico, Si el estado periodontal palatino puede ser -

mantenido, el pronéstico para la conservacién del diente es --
exelente,

Clase V. Divisién 2

Manifestacién del traumatismo, Son fracturas corono-radi-
culares en dientes posteriores que toma clspides vestibulares-
o palatinas,

Rfecto pulpar., En su mayor parte, estas fracturas se pro-
ducen sin involucracibn pulpar,

Tratamiento, El tratamiento de emergencia a seguir es) -
anestesiar al paciente tras localizar la fractura, eliminar el
fragmento dentario, hacer hemostasis y si no hubo exposicidn -
colocar una restayracibp temporal, o si es posible con amalga-
ma, si hubo exposicién se harf una pulpectomfa,

Pronbstico, Para la conservacibn del diente y de 1a pulpa
es exelente,
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Clase V, fréctura coronaria radicular: divisién 1 (izquierda)
divisién 2 (derecha), )

Clase VI. FRACTURAS RADICULARES,

Fracturas horizontales, Esta clase de traumatismos esté -
dividida en tres segln la posicién anatémica 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 sicte por ciento de los trau-
matismos de la dentici6én permanente, esto es porque la rafz ha
madurado y porque tanto el dientec como el alveolo dentario son
mas flexibles en los nifios pequefios, y es mas probable que -
sean avulsionados o luxados que fracturados,

lifecto coronario, No hay fractura aparente de 1a corona,-
puede haber un ligero alargamiento y movilidad que persistan -
por largo tiempo,

Efecto pulpar.la cavacter{stica sobresalionte de la pulpa
en su respuesta a la fractura radicular en 1as divisiones 1 y-
2 o5 1a conservacibn de su vitalidad E) destino de la pulpa de
pende de 1a integridad de su circulacién, Algunos ipvestigado-
res informaron que pese 8 la factura radicular, el aporte ner-
vioso y vascular se mantienen intactos, Otros atribuyen la con
tinuidad de 1p vitslidad pulpav a la descompresién de la hemo-
rragia interna y al establecimients de una circulacifn colate-



ral desde el llgamonto periodontal. De tal modo, la pulpa den-
taria en las fracturas radiculares de los tercios medios y api
ual puede permanecel viva pese al traumatismo.

En la divisién 3, la lbprOBta pulpar varia a causa de la
posicién anatémica de la fractura. La proximidad del plano de-
fractura con respecto al ma;gen gingival torna a la pulpa su--
ceptiblea la invasién de los microorganismos, lo que conducird
previsiblemente a infeccién y necrosis,

Exé4men clfnico. La radiografia es la crénica de los si --
guientes e efectos de reparac16n. redondeamlento de los fragmen-
tos, reabsorulén de los- fragmentos, un16n de 1os fragmentos, -
periodontitis: cr6n1ca en los aspectos latcralcb de la 1fnea de
fractura‘cuando hay necrosis en elyfragmento coronario, Diag--
néStiéaméntc; es importante seﬁalar que el diente fracturado -
puede responder como carente de vitalidad por un perfodo conse
cutivo al traumatismo. El intervalo variard mucho, desde po--
cos meses a afios, Por lo tanto, es aconbejable esperar algunos
meses antes de tratar ¢l fregmento coronario como no vital, el
color es normal, éste pucde tornarse rosado y después volver a
la normalidad, La movilidad varfa con la ubicacién de la frac-
tura y el grado de desplazamiento.

Tratamiento, Se deben scguir los siguientes principios --
para un tratamiento con éxito de las fracturas radiculares, Re
duccibn de los fragmentos de fracturaj reposicién en estrecha-
aposicién, Reduccién e inmovilizacién del diente fracturado,--
Bliminacién de 1a infeccibn,

5i el diente respondiera con vitalidad y no hubiera ha-
1lazgos radiogrdficos, no se requerird otro tratamiento en --
gso momento, La férula puede permanecer por varios meses depen
diendo del grado de movilidad, Posteriormente si 1s radiogra--
ffn muestys un sOhito incremonto de la calcificacibn, so deci-
dird cuando intervenir, 5i el conducto esta aln despejado, se-
podrd; Realizar la terapéutica epdodbncica através de ambos -
fragmentos, realizarla através del fragmento coropario solamen
te o realizarla en el fragmepto coronario y eliminar quirfirgi-
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camente el fragmento apical,

Pronéstico, Para la divisibén 1 y 2 la conservacién de 1la
pulpa es de regular a bueno, para la conservacibén del diente -
es exclente., En la divisién 3, el prondstico para la conserva-
cifén de la pulpa y del fragmento coronario se mantiene dudoso,
Las oportunidades para la invasién de microorganismos y la di-
ficultad para efectuar la inmovilizacién se combinan para arro
jar una duda considerable sobre el pronéstico.

b C.

Fractura radicular Clase VI: A, Divisién 1} B, Divisién 2
G, Divisibn 3,

Fracturas Yerticales

Las fracturas radiculares vorticales son aquellas on las-
cuales la linea de fractura estd en el mismo sentido que el -
ejo mayor del diente,

Bl pronbstico de las fracturas verticales es malo ya que-
los segmentos fracturados generalmente no se univfpn mediante--
callo, Lamentablemente, las fracturas verticales casi siempre-
abarcan las superficies vestibular y lingual de 1a rafz y la -
mera reparacién del sector vestibular no proporcionard un re--
sultado faverable. Po lo tanto, casi siempre estd indicada la-
extraccién,

la causa mas comn de las fracturas radiculares verticales es-
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debida a la condensacidén execiva de la gutapercha durante la -
obturacién radicular, o por la presién ejercida durante la ce-
mentacién de incrustaciones,

Clase VI1. LUXACIONES

La luxacién es una 1e516n en la cual la fuerza fue absor-
bida por las estructuras de sostén del diente sin fractura ni-
pérd1da de tejido dentarlo aparentes, Aunque pueden complicar-
se con una fractuxa coronarla 0 radlcular.

Este tlpo de desplazamlentos abarca cinco lesiones dife--
rentes:‘concus16n, subluxacién, 1ntruo16n, extrusién y latera-
lizacién.

Concus ién

La concusién es una lesién de los tejidos de sostén que-
no determina un aflojamiento anormal de los dientes, Bstas le-
siopes suelen afectar a los incisivos centrales superiores,

Exémen clfnico, Las radiograffas no aportarén nada parg -
el diagnéstico. lLos signos vitales normales son positivos, la-
percusién es positiva, lo que sc explica porque el dionte esté
sensible, El paciente debe evitar el uso de la zona afectada y
se puede hacer un desgaste selectivo de los dientes antagonis
tas'para aliviar el esfuerzo oclusal, |

Subluxacién
La subluxaci6n es una lesifén de los tejidos de sostén que

determina un aflojamiento anormal del diente sin desplazamien-
to,

dencigs d@ qu@ sangrg el lxgamgnt@ psri@dQnLal,

Efecto pulpar, E1 efecto pulpar puede variar desde nulo--
a la necrosis, lo cual depende de 1a gravedad del golpe y de -
1a maduracibn de 1a rafz.

Tratamiento, No hay un tratamiento especifico de emergen-
£ia que se pueda iniciar en ese momento, si hubiera movilidad,




s¢ puede colocar una férula durante varias semanas,

Intrusién

La intrusién o luxacién intrusiva es una lesién que con-~
sistec en el desplazamiento del diente hacia la profundidad del
hueso alveolar, acompafiada por fractura del alveélo,

Efecto coronario. La corona del diente estd desplazada)
siguiendo el eje longitudinal del diente dentro del alveélo, -
Esto df por resultado la reduccién o desaparicién de la' corona
clinica. - | -

Bfecto radicular. Hay fractura’ del hueso alveolar, pero -
el diente permanece intacto, .

Efecto pulpar. La intrusién casi invariablemente produce-
necrosis pulpar, Los dientes en proceso de npicbformagién tie-
nen mas probabilidades de supervivencia pulpar a todas las lu-
xaciones que los de &pice maduro,

Bx&men clihico. Las radiograffas muestran una desapari --
cién del espacio del ligamento periodontsl en la regibn apical
y el diente desplazado hacia el hueso alveolar, Las pruebas --
pulpares suelen ser negativas, el color es normal, la movilji--
dad negativa y la percusién positiva.

Tratamiento, Los dientes intruidos suelon volver a su po-
sicién original luego de un cierto lapso, sin necesidad de ma-
niobras, Generalmente el Onico tratamiento inmediato es el de-
tipo paliativo en tejidos blandos, 81 la erupecibén es lenta, se
puede facilitar artoddncicamente por medlo de un resorte 1i --
neal fijado con cemento compuesto a la superficie vestibular -
del diente, Tambifn se suglere que en la sesifn de urgencia el
diente se 1leve a su posicibn cop pinzas para extracciones, es
ta técnica es aconsejable cuando el diente desaparece en la a-
phfisis alveolar o ha llegado al piso de las fosas nasales, -
Sin embargo la recolocaci6n forzada puede avulsionar el diente

Extrusién

La extrusifn consiste en el desplazamiento parcial de un-




diente fuera de su alveblo,

Lfecto coronario. La corona estd intacta, pero extruida -
fuera del alincamiento normal de los dientes, habitualmente en
sentido lingual,

BEfecto radicular. La rafz estd intacta, pero expuesta -
por la extrusién del diente.

Efecto pulpar. La pulpa se torna necrética porque fueron-
seccionados los vasos pulpares.

Bxémen clinico. Las radiograffas muestran ensanchamiento-
del espacio del ligamento periodontal apical causado por la ex
trusién 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 -
alvedlos debido a que en éstos se forman codgnlos sanguineos,-
si 1a extrusién es ligera, es suficiente limar el borde inci--
sal para restaurar el nivel incisal normal, si 1la extrusidn es
grande v exise un excesivo desgaste oclusal, pucde sor necesa-
rio crear una ventana anical wnara deiar saliv la sangre atra-
pada, a medida aue el diente es empujado hacia su posicién nor
mal,

Una vez recolocados los dientes desplazados que tienen mo
vilidad, se deben estabilizar aplicéndoles una férula junto --
con los dientes vecinos. Las férulas deben quedar puestas de -
cuatro a seis semanas, después de 1o cual los dientes deben e§
tar firmes, Si el diente se afirmb bastante, se puede quitar -
la férula e iniciar el tratamiento epdodéncico.

Lateralizacibn

La lateralizacibn, o luxacibér lateral, es un desplazamien

to dej diente en cualquier sentidc que po sea el axial,

Efecto vadicular. La rafz del Jdiepte estd intacta, pero -
desplazada en sentido contrarieo dv 1a corena. Por consiguiente
hay una fractura de una parte del hugseo slveolar,
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Efecto pulpar. La pulpa puede conservar o no su~vita1idad

Tratamiento de emrgencia, Si el paciente concurre inmedia
tamente después del traumatismo;-los.dientes pueden ser reubi-
cados y ferulizados en su correcto alineamiento.

A ] €

o

'&.—m‘

Lesiones por luxacibn Clase VI1; A, Divisién 1 concusibn-
B, Divisién 2 subluxaciény C, Divisidn 3 luxacibn intrusiva; P




28

Clase VIII. AVULSIONES

Las avulsiones o exarticulaciones, constituyen el despla-
zamiento total del diente fuera de su alve6lo, La causa mas -
comn son las peleas y caidas entre los 10 y 7 afios, son mas -
comunes ‘dentro de estas edades por el estado afin no aflrmado -

del ligamento periodontal debido a la. erupclén aln continua de
los dlentes.

Efectos coronarios y radiculares. La corona y la raiz del.
diente estén 1ntactas, pero avu151onadas.

Efecto pulpar. Los vasos pulpares e§tén seccionados.

Historia y exémen clfnico, El hecﬁo mas importante por in
cluir en esta historia es el tiempo transcurrido desde el acci
dente hasta el exémen. Las radiograffas son escenciales para g'
segurar la ausencig de fracturas alveolares o apicales. Bl --
diente debe ser examinado en busca de fracturas, caries nota--
bles y maduracién del épice,

Tratamiento, La funcién del tratamiento es reubicar el -
diente avulsionado dentro de su alveblo; el objetivo primario-
es la reinsercién del ligamento, ¢l objetivo secundario es ros
tablecer el aspecto anterior de la denticifn por mas reservado
que sea el pronéstico,

De esta manera los pacientes y los padres podrédn ver la -
denticiép restaurada, aunque sélo fuera por un perifdo limita-
do de tiempo, La posible pérdida poesterior del diente afectado
serd entonces mejor aceptada,

in cuanto a los reimplantes, son diferentes las opinie
nes acerca de lg conveniencia de congservar el ligamento perjo-
donta) que queds unido al diente avulsionado, Alguncs sutores-
opinan que el periodo de retencibn del diente implantado es -
proporcional a 18 cantidad de liganento periodontal con vitali
dad que hays en un diente en el momento de 1 reimplantacibn,

Otros sin embarge, sostienen que no se obtiene ventaja al
guna al conservar el ligamento periodontal. Les estudios sobre
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reimplantacién experimental de Loe y Waerhaug indican que los-
dientes extraidos y reimplantados inmediatamente conservan la-
vitalidad del ligamento periodontal y no puede ocurrir anquilo
sis. Desde un punto de vista préctico, parece razonable conser
var el ligamento peribdontal'vital‘e insertado cuando la reim-
plantacibén tiene lugar poco después de la luxacién total o la-
extraccibn, Si un diente ha estado fuera de la boca durante un
lapso considerable o cubierto de suciedad o fragmentos de otro
material extrafio es mejor quitar el ligamento contaminado con-
una gasa impregnada en solucién salina, antes de la reimplanta
cibn,

Cuanto antes se reimplante el diente deépués del acciden-
te tanto mas favorable seré el prondstico de la reinsercién.

Bl éxito del reimplante, en este caso, se refiere a ausen
cia de reabsorcibén, movilidad, tumefaccién y dolor.

Andreasen describe tres variedades de resorcibn después -
de la reimplantacién,

L, Resorcibn de superficie, que existe normalmente y tiende a-
la desaparicibn espontfinea, no suele ser mas profunda que -
0,02 mm,

2, Resorcién inflamatoria, que es rfpida y se relaciona con la
inflamaci6n del ligamento periodontal. La resorcién inflama
toria puede detenerse extirpando la pulpa necrética, lim- -
piando el conducto y colocando Ca(Oll)2, La eliminacién miny
ciosa de la placa también evita la migracifn inflamatoria -
apical desde 1a gingivitis marginal.

3, Resorcibén de veemplazo o anquilosis, en la cual el huesoal-
veolar se une con ¢l cemento o la dentina sin interposicién
de ligamento periodontal. La anquilosis es el tipo mas gra-
ve y rhpido de resorcibn, pero puede tender a la curacibp -
esponténea,

En un estudio posterior, Andreasen valorb técnicas de con
servacifn de dientes ayulsionados antes de la reimplantacidn, -
Extrajo incisivos de mones y los conservh durante dos horas, -
algupos al aire, otres ep solucifn salipa ¥ etroes en la saliva




‘de los monos en el vest{bulo bucal, Los dientes expuestos al -
aire sufrieron resorcién: radlcular ulterior principalmente por
anquilosis. Los que se colocaron en solucién salina durante u-
na hbra no prcseﬁtalon anquilosis y 1os'qué”fuéron conservados
dos horas en saliva pléctlcamente no experlmentaron resorcién-
alguna

Baséndose en este‘experimentd y en la experiencia clfnica
Andreasen recomienda espec1a1mentc 1nd1car al paC1onte que co-
loque el diente avuls1onado en el vestibulo bucal o debajo de-
la lengua mlentras llega al consultorio

Si 1a relmplantacién se hace en-un lapso razanable (al ca
bo de mlnutos u horas) no es necesar1o hacer el tratamlento def
conductos pr1mero. Sin embargo, si el dlente estuvo fuera du~~‘
rante horas y se secé al aire, al parecer no intereSa mayormen
te cuando se hace el tratamiento_endodéncico.

E1 control radiogréfico es estricto en los casos de reim-
plantacién, A las dos semanas hay que esperar ver resorcién de
superficie: el tipo que ‘tiende a 1a curacibn esponténea, 8i a-
las tres semanas la resorcién aumenta, hay que pensar en resor
ciébn inflamatoria; esto requiere la extirpacién pulpar inmedia
ta, limpieza del conducto y colocacibn de hidréxido de calcio,
Cuando la inflamacién parece haber cesado y se establece un --
nuevo ligamento periodontal en torno a la rafz, hay que lim- -
piar nuevamente el conducto y obturarlo. La resorcibn que apa-
rece a las sels semapas es indudablemente, resorcifn de reem--
plazo o anquilesis, para la cual no hay tratamiento,

Tratamiento despubs de 1a reimplantacibén hecha por el pa-
cientes Primero se hardl el exfimen radiogrifico y clfnico dol -
paciente, si podemos asegurarnos de que el diente estaba intac
to y sin residuos cuando fué reubicado en el alveblo, no lo to
caremos, la radiograffa no debe mostrar fracturas y el diente-
debe estar relativamente firme en el alveblo, se prueba la vi-
talidad de dientes vecinos asf{ como 1a de los antagonistas, y-
se anotan los hallazgos, Se darf anestesia si hay dolor en la-
zona y se coloca una férula provisional de acrflico flexible -




por un perfodo de tres semanas, este es el perfodo promedio pa
ra que el 1igamento periodontal se reinserte en la nueva super
ficie cementaria.

Bl objetnvo de la £cru115ac16n es. la eqtab111zau16n de --
los segmentos lesionados en su p051L10n anatémlca mas normal,-
La establllzaclén impediré- un nuevo trdumatlsmo de los teJldos
pulpares y perldentales y, en caso de fractura radicular, pro-
VQeré las condlclones mas favorables para la unién.

Andreascn resumlé as{ los 1equ151tos para una férula exi-
tosa:

1. Debe ser confeccionada y aplicada a los’ segmentos traumat:-
zados ‘sin demoras de laboratorio, en la sesién de” emergencaa.

2. La aplicacién de 1a férula debe seriefectuadabgon un minimo
de traumatismo ulterior para la pulpa y el ligamento periodon-
tal,

3. Se debe lograr la inmovilizacién de los segmentos traumati-
zados en la posicifén anatémica normal del paciente,

4, Debe proveer la estabilizacién necesaria durante todo el pe
rfodo de ferulizacién,

5. No debe predisponer para nuevas lesiones pulpares o gingiva
les,

6, Debe permitir pruebas posteriores de los dientes y otros
procedimientas operatorios tales como las pruebds pulpares, --
las radiograffas y la endodoncia.

7. Dehe ser razonshlemente estética,

Existen diferentes tipos de {érulas como son;:

Férula de bandas ortoddncicas, Las bandas ortodbneicas --
preformadas ligadas en posicibp satisfacen la mayorfia de los -
requisitos para una férula exitoss,

Ligadura interdentaria, Aunque ésta ¢s bastante atraumhti
ca en su aplicacién, 1a férula carece de rigidéz, y 1a aplica-
ciébn a varips dientes flgjos, micntras se ajustan los alam- -
bres, puede complicar el procedimiento. Por consiguiente, la -
férula trabaja mejor cuanto menos dientes fueron traumatizados
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Férulas de acrilico 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 ortodéncico que en los casos de trau-
matismos. Sin embargo, el uso de un pléstico de alto impacto o
frece una férula firme, estética y funcional.

Férulas de acrflico flexible. La ventaja de esta férula -
es que se hace con facilidad y rapidéz en un caso de urgehcia.
Debido a su flexibilidad es fdcil quitar y poner la férula sin
desalojar el diente reimplantado, ya que posée suficiente cuer
po como para brindar una estabilizacibn eficfz.

Preparacién del diente avulsionado para el tratamiento en
dodéncico. Si el diente ha estado fuera de su alveblo por lar-
go tiempo, estf sucio y contaminado,

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

2, Se coloca el diente en solucién fisiol6égica tibia para evi-
tar que se sequen las fibras periodontales, No hacerlo pro-
duce una resorcibn extensa,

3, No intentar esterilizar o desinfoctar la superficie radicu-
lar, Bstos procedimientos dafian al cemento y a las fibras -
periodontales vitales, la conservacib de estas fibras mejo-
ra el pronbstico, ya que reduce la resorcién sustitutiva y-
prolonga la vida del diente,

4, 8¢ comienza o) acceso a la cAmava pulpar por lingual con u-
na frosam de carburo 702U y se completa con fresas redondas-
apropiadas,

5, Se extirpa la pulpa con un tiranervios grueso y se irriga -
el conducto y la chAmara pulpar para quitar residuos y res--
tos pulpares,

6, Se instruments el conducto hasta el Apice con escariadores-
segln 1a regls de 1a dentina limpia y blanca, Se lima la --
cién coronaria del conducto, Be irriga el conducto y se se-




ca con puntas de papel y aire tibio.

Se ajusta el cono primario de gutapercha

En una loseta estéril sckprepara 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 introduccién de mds conos de gutapercha

Una vez llenado totalmente el conducto, 5¢vsecciona todo ex
ceso de gutapercha que haga protrusién en el 5pice, con un-
instrumento caliente y se hace una obturacién retrégrada --
con amalgama. Luego se quita la gutapercha y el cemento de-
1a.COfonu del diente, la cémara pulpar se obtura con resina
compuesta.

10,Se vuelve a colocar el diente en solucibn salina mientras -

se prepara el alvéolo para la reimplantacibn.

Reimplantacién,

1.

3.

4,

Se anestesia la zona, se irriga el alvedlo con solucién sa-
lina para eliminar sangre, cofgulos y todo material extrafio
que pueda haber entrado en el momento del accidente, |
Se retira el diente de la solucibén salina y se empuja suave
mente hacia el interior del alvéolo, Si el diente no llega-
al fondo del aIVeélo, se debe a ls resistencia de la sangre
atrapada en la zona apical; en este caso es necesario crear
una ventana quirGrgica que permita la salida de la sangre -
al ser empujada hacia e} fondo del alvéolo,

Después de 1a reimplantacién hay que apretar firmemente las
tablas Gseas contra el diente, a presibn digital, ya que pg
drian haber sido separadas durante la avulsién, lsto evita-
r 1a formacifn de defectos periodoptales,

Bstabilizar e} diente reimplantado con una férula para ase-
gurar las probabilidades de reinsercibn, Se mantione por un
perfodo de 4 a 6 semanas, hasta que la movilidad se haya re
ducido al pinino, '

Pronbstico, Aunque se producird una cicatrizacibp pripa--

ria en casi todos los casgs, 1a mayorfa de lps dientes reim- -
plantados sucumben ante la resercién,



Capftulo 3.

Si después de un traumatismo en un diente con 4pice inma-
duro la pulpa muere, el crecimiento radicular cesa y la forma-
cién del diente queda incompleta. El tratamiento de estos dien
tes en que la pulpa ha sido dafiada y necrosada antes del desa-
rrollo completo de la rafz, ha sido de gran controversia y pro
blema para el odontélogo, Si hemos de salvar el diente, hay -
que volver a estimular el crecimiento radicular para cerrar el
fpice, o por medio de una obturacién retrégrada.

Actuslmente, se prefiere emplear el método conservador y-
no el quirdrgico por las varias etapas operatorias que se re--
quieren para llegar al dpice, y que causan un trauma ffsico --
y psicolégico en el paciente jbéven, Otros motivos se relacio--
nan con las dificultades mecénicas del procedimiento quirdrgi-
co y la reaccifn posoperatoria de los tejidos periapicales, ya
que existe la posibilidad de que los tejidos periapicales no -
se adapten a la superficie irregular y amplia dejada por la ob
turacibn retrégrada, El pronéstico es de largo plazo y por lo-
general es dudoso,

Para sobrepasar las dificultades ya mencionadas, varios -
investigadores han reportado un tratamiento mas conservador, -
utilizando una pasta de hidrbxido de calcio, que se considera-
como un activador biolégico para favorecer y estimular ol desa
rrollo final de 1a rafz,

Los dientes mhs afectados en traumatologfa oral son los -
incisivos, Para Parkin-londres 1967-, citando a Hallet, que de
cada mil casos, 966 son incisivos centrales superiores, siepdo
1a edad mas vulnerable la comprendida entre 105 8 y los 11 a--
fios y mas frecuente enp nifios que en pifas,
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En el momento de la erupciédn de los dientes permanentes, -
el 4pice es inmaduro y le faltan todavia de 3 a 4 afios para --
terminar su formacidén apical, 1la clasificacién de las diferen-
tes lesiones traumdticas se hace segln la edad del diente:

A. Bn dientes jévenes, que tiencn el dpice inmaduro, con la tf
pica forma divergente o de arcabGz, la terapbutica est4d encami
nada a lograr la apicoformacién, por medio de un estfmulo o in
duccién que actfie sobre la pulpa (en procesos reversibles) o -
sobre los tejidos apicales y periapicales (procesos irreversi-
bles).

B. En los dientes con el épice maduro o terminado de formar, -
la técnica a seguir es igual a la del diente adulto.

En lesiones de Clase Il o Clase III, cuando la fractura -
coroparia involucra pulpa o dentina prepulpar y siempre que la
fractura sea reciente y la pulpa esté viva y no infectada, el-
tratamiento de eleccién es 1a biopulpectomia parcial (pulpoto-
mia parcial al hidréxido de calcio), Con esta técnica, en el -
mayor nGmero de los casos tratados, se obtendrf un puente de -
dentina reparativa, y la pulpa residual cop su funcién dentinji
ficadora, logrard en poco tiempo la total dpicoformacién, ob--
servable en los controles radiogréficos posterijores,

Bl problema surge cuando la pulpotomfa es irreversible o-
como sucede frecuentemente, el nifio acude 8 la consulta con la
pulpa necrftica e incluso con lesiones periapicales recientes-
o remotas, En estos cagos la formacién normal y fisiolégica --
del 4pice, que corresponde casi en su totalidad a 1a funcibn -
pulpar, queda detenida definitivamente y con infeccibn o sin -
elln, con complicacidn periapical o exenta de ella, el diente-
quedarf con su Apice divergente y sin terminar de formarle, --
con caracter definitivo,

Patterson-Indianapolis 1958-, publicé vna clusificacibn -
de los dientes segln su dessrrollo radicular y apical, divi- -
diépdoles en cince clases, a saber:
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. Desarrollo parcial de la rafz con ldmen apical mayor que el
difimetro del conducto, |
IT, Desarrollo casi completo de la rafz, pero con ldmen apical
mayor que el conducto,
111. Desarrollo completo de la rafz con lGmen apical de igual-
difmetro que el conducto.
IV. Desarrollo completo de la rafz con didmetro apical mas pe-
quefio que el del conducto.
V. Desariéllé completo radicular con tamafio microscépico api--
cal. » '
En las cuatro primeras clases, estd indicada la terapia -
de induccién a la apicoformacifén, en los dientes de la clase V
se procederf al tratamiento convencional eﬁdodéncicu.
| Durante varias décadas y alin hoy dfa en casos excepciona-
les cuando fracasa la apicoformacién, los dientes de las cla--
ses I, II y algunos de la clase III, se han obturado con la --
11amada téenica del fordmen abierto o téecnica del cono inpverti
do, segln Sommer y Cols, (Ann-Arbor, Michigan 1956),

Apexificacién es 1a formacibén apical biolégica en que la-
naturaleza es dejada bajo ciertas circunstancias para estimu--
lar la accién de 1a pulpa en estado durmiente y 1a vaina de --
Hertwig, completando el desarrollo de la rafz aunque el diente
se encuentre no vital y fistuloso por algGn tiempo,

Existen dos escuelas de conceptos fundamentales sobre el-
fenfmeno biolbégico de 1a cementogénesis que lleva al cierre --
apieal,

La primera sostiene que no hace falta colocar ningln acti
vador quimico en el conducto para estimular 1a produccidn de -
cemento y la memoria gepbtica del diente, Este grupo afirma --
que &i simplemente se eliminan los residuos y las bacterias --
del gonducto y se¢ obtura temporalmente casi llegando al tejido
1as células de produccibn se reactivarbn y cumplirbn con sy o-
bligacibn original del desarrollo vadiculsr, |

La segunda escuela opina que este proeeso es natural pero
aue debe ser estipulade por up activador hielfgico, en este ca
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so hidréxido de calcio, El razonamicento es éste: el hidréxido-
de calcio estimula la produccién de dentina secundaria por me-
dio de los odontoblastos.

Este fenémeno fué observado por Nygard-Ostby, despubs de-
estimular la hemorragia periapical por sobreinstrumentacién pa
ra inducir la continuacién de la formacién de la rafz y el cie
rre apical. Se consiguié inducir con éxito la apexificacién me
diante una pasta de hidr6xido de calcio, segln lo observado --
por Kaiser en 1956,

Frank en 1964, demostré que la intencién primordial en lo
que fué‘denominado apexificacién, debe dirigirse a la elimina-
cién de los contaminantes en el interior del conducto por me--
dio de la medicacibén e instrumentacién cuidadosa, a lo cual si
gue la obturacién parcial del conducto, con un material tempo-
ral, en este caso hidréxido de calcio, que estd considerado co
mo un activador biolégico. Para controlar la infeccién, se uti
liza el hidréxido de calcio en combinacién con el paraclorofe
nol alcanforado hasta obtener una consistencia pastosa, con la
caracterfstica que no se fragua quimicamente, sin embargo, se
reabsorbe lentamente y se tiene que reponer cada tres a seis-
meses, El avance del desarrollo apical se mide periédicamente
por medio de radiograffas,

Corresponde a MarmasserPar{s 1958-, la primera publica- -
cibn menclonando el empleo de pastas reabsorbibles (Calaxyl,
pasta de Walkhoff, entre otras), para conseguir la apicoforma-
cibn, En su texto dice: " a pesar de la infeccién pulpar, do -
una infeccidn apical, la invaginacién periodontal dentro del-
conducto, puede secundarigmente ayudar a 1la formacién de neo-
cemento, Se produce el alargamiento de 1a rafz y continGa la-
formacién apical a pesar de lag ausencis de la pulpa,

Cooke y Rowbothan en 1960, comprobaron que los fpices in
maduros de dientes cop pulpa necrdtica, podfan continuar su -

desarrollo después de colocar temporalmente und pasta de 6xi-
do de zinc y eugenol,




Moodnik -Nueva York 1963-, dijo que el 4pice es capéz de-
desarrollarse y repararse, necesitando tan sélo que sean remo-
vidos los irritantes'pura que el tejido de granulacidén pueda -
iniéiarlla labor dereparacién,‘sugiriéndo e1 empleo de enzi--
mas para inducir 1a'ca1cificac;6n,del conducto,

Bull -Edimburgo 1964-, traté a un nifio de 6 afios, un inci
sivo central con pulpa necrétxca, el cual 1av6, ensanché y cu-
ré varias veces, ‘'sellando- temporalmente una pasta ant1b16t1ca-
radiopaca, con la’ 1nten516n de hacer c1ru3ia. pero al observar
que el apice se iba cerrando esper6 5 meses mas y cuando com- -
probd 1a completa formacién del mismo obturé convensionalmente

Kaiser -Columbia,Ohio 1964-, presenté casos dg-apicoformg
cibn de dientes con pulpa necrética empleando una mezcla de --
yodoformo, hidréxido célcico y agua con metil celulosa.

Frank -Los Angeles 1965 a 1968-, ha comunicado en infini
dad de trabajos, su técnica de apicoformacién usando la mezcla
hidréxido célcico-paramonoclorofenol- alcanforado,

Kaiser y Bazler -Ohio 1966-, presentaron nuevos casos si-
milares a los presentados dos afios antes por el propio Kaiser,

Posteriormente se han publicado algunos trabajos mas, des
tacando el de Stainer -Estados Upidos 1968-, reyalorizando 1as
técnicas de Kaiser y Frank y recomendando el uso de 1a mezcla-
hidréxido célcico-paramonoclorofenl alcanforado como el tratar
miento de eleccibn en fpices inmaduros,

BIOLOGIA DE LA APEXIFICACION

Es un principio esencial en endodoncia, que el Apice, de-
hecho todo el sistema de conductos, quede perfectamente ohlite
rado, En los dientes inmaduros, con Apices de paredes internas
divergentes el problema mechnico inherents en el proceso de la
obturacifn, fué causa de que algunos dentistas emplearan proce
dimientos quirfrgicos pars conservar 1a denticifn de pacientes
j6venes,




Fué entonces cuando los investigadores volvieron su aten-
cibn al medio biolégico esencial en el sistema de conductos Y-
en torno de 61.

E1 conducto radicu!ar esté ocupado por tejido necrético y
en vids de necrosis, mlcroorganlsmos y sus toxtnas y los pro--
ductos de degradac16n de las proteinas t1sulares. Todos ellos-
‘son 1rr1tantes para los tejidos del perlépice, por con51guien~
te, los: teJidos per1ap1ca1es experlmentan una’ alterac16n .reacs
tiva a ésta irritacién e 1nfecc16n localizada, En una condi --
‘c16n crdnica el perléplce esta compuesto sobretodo por tejido-
de glanulac16n. Este tipo de tejido, con su contenido de ele~-
mentos. j6Venes del tejido conectivo y capilares, tieme un gran
potencial reparador,

Si se acepta un equilibrio bilégico entre los factores --
invasores o infectantes del conducto radicular; por uha parte,
y la veparacibén defensiva del peridoice por la otra, entonces-
comprenderemos mejor los procedimientos clfnicos de apexifica-
cibn. Inicialmente, las propiedades invasoras del proceso pato
16gico hacen que el equilibrio se desplace en un sentido des--
ventajoso para el huésped, Al ser limpliado el sistema de cop--
ductos quimiomecénicamente con instrumentacibn, irrigacibn y -
medicacién, se reducen en mucho la poblacién microbians y los-
irritantes tisulares, Bl efecto resultante sobre el peridpice-
es que permite la resolucién de todos los procesos inflamator-
vios agudos con la posterior reparacibén del Arvea, Asi, el equi
librio se desplaza a favor del huésped,

81 entonces se reduce el espacio radicular, aunque sea -
parcialmente, con una pasta que sea suavemente bacteriostdtica
y relativamente no irritante, los procesos de reparacién del -
brganismo pueden ocluir el Apice y permitir que e) conducto ra
dicular sea obturado por técnicas de obturacidn endodbnecica -«
convensional,

La gana de pastas varfa en sy composicibn desde un prepa-
rado de 6xido de zinc s una psta poliantibibtica, siendo 1g --
nis popular una pasta de hidrbxide de calcio con paramenoclorg
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fenol alcanforado. propilén glicol v agua destilada. Una va- -
riante de ésta obturacién temporal es una pasta de hidréxido -
de calcio con un cono de gutapercha de calce flojo.

El hidréxido de calcio es uno de los medicamentos mhs fa-
vorables y elegidos para la proteccién directa pulpar y pulpo-
tomfa vital. Asi, como estimulante bioqufmico para el cierre -
fisiolégico del 4pice. Es un polvo blanco que se obtiene por -
la calcinacién del carbonato célcico:

C03CaO*C0 Ca+H203 Ca(OH)2

Una de las caracter{sticas principales de) hidréxido de -
calcio, es su alto pH de 12.4, la alcalinidad de éste le da la
particularidad de ser bactericida, en su presencia mueren in--
cluso las esporas; y a la presencia de iones chlcicos libres,

Se presume que ambas cualidades refuerzan el potencial re
parador de la zona.

El hidréxido de calcio ep diferentes combinaciones es el-
més comunmente usado a causa de su estimulacién biolégica del-
tejido duro, como ya se dijo, facilidad de preparacién y faci-
lidad de reabsorcién si se extruye mas alléd del fpice. Sin em-
bargo esta suposicién no esté alin sustentada por suficientes -
datos, Sw debe copsignar que todas las pastas disfrutarop de -
algln éxito clfnico, La preferencia final en la eleccién de la
pasta es que sea la mAs aceptable biolégicamente,

El tejido de reparacién calcificado que pavece ocluir y -
causar que el Apice inmaduro "madure" ha sido variadamente des
crito como una invaginacibén de tejido conectivo y hueso trabe-
cular, dentina interglobular cubjerta por cemento, calcifica--
ciébn distréfica por céblulas mesenquimbticas, combinaciones de-
cemento, hueso y deptina con inclusiones de partfculas do hi--
dréxido de calcio y osteodentina,

Muchos investigadores opinan que upa vez que el medio de]
perifpice hs mejorado, 1a vaina radicular epitelial de Hertwig
puede continuar su funcibn con 1a subsiguiente maduracién radi
cular. Pero se ha demostrado que una vez producida la forma- -
cifn del ahsceso, es poca o nula 1a sctividad odontogénica ul-
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terior. La oclusién del fordmen apical serfa entonces el resul
tado de una proliferacién del tejido conectivo apical con su -
calcificacién posterior y no una continuvacién de la funcién de
la vaina epitelial de Hertwig,

La presencia de células de tipo odontobléstico darfa ori-
gen a.éréas aisladas de tejido calcificado tubular irregular, -
de modo que la denominacién de osteodentina parecerfa la mas a
propiada, Este material de reparacién calcificado forma una --
continuidad con el fpice y en las radiograffas aparece como -
una continuacién del desarrollo radicular.

Asf, parece habér un proceso de reparacién que puede ocu-
parse de 1a oclusién de un fpice inmaduro y es independiente -
de 1a.vaina'epitelial de Hertwig,

Pastas alcalinas al hidréxido célcico o pastas de Hermann,

La mezcla de hidréxido célcico con agua o suero fisiolégi
co, as{ como cualquiera de los patentados que con hidréxido de
calcio se presentan en ¢l comercio, ademds de las indicaciones
ya mencionadas anteriormente (recubrimientos directos, indirec
tos, propiedad dentinificadora etc.), pueden emplearse como --
pastas reabsorbibles en la obturaci6n de conductos y por su ag
cibn terapbutica al rebasar el forémen apical,

La pasta de hidréxido chlcico que sobropasa el Apice, des
pués de una breve accifn chustica, es répidamente reabsorbida,
dejando un potencial estfmulo de reparacién en los tejides con
juntivos periapicales,

Su principal indicacibn serfa en aquellos dientes con fo-
ramen apical amplio y permeable, en los cuales se teme una §0-
breobturacibén, En e¢stos casos 1a pasta de hidréxido chlcico al
sobrepassr el Apice y ocupar e) espacio abjerto, evitar{a la -
sobreobturacién del cemento no reabsorbible,

Ls técnica de su empleo es similar a la indicada para las
pastas de yodoformo: una vez preparado ¢l conducto y seco, se-
lleva 1a pasta con 1éntulos o con inyectadoras a presifn relle
nando el conducto y procurandoe que rebase el 4pice, para des--




42

pués cuando sc haya completado el 4pice, lavar bien el conduc-
to y obturar con cemento no reabsorbible y el material de elec
cibn.

Las pastas alcalinas al hidréxido cédlcico, se¢ han emplea-
do desde hace unos afios especialmente para inducir la forma- -
cibn de los 4pices divergentes o inmaduros, asociadas a otros-
fdrmacos, generalmente atisépticos.

Esta apicoformacién o apexificacién, serfa estimulada por
una pasta de hidréxido célcico, yodoformo y agua seglin Maisto-
y Capurro -Buenos Aires 1964- y por una pasta de hidrbéxido c4l

cico y paramonoclorofenol alcanforado segGn Frank -Los Angeles
1966-.

TECNICAS PARA LA INDUCCION APICAL

Se pueden sintetizar en dos, las técnicas mas conocidas -
para inducir la apexificacién,

A, La técnica del hidréxido célcico-parsmonoclorofenol alcanfo
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 profusién de las revistas periédi-
cas norteamerjcanas, podrfa decirse que por los del mundo ¢nte
ro,

B, La técnica del hidréxide chlcico-yodoformo, elogiada por Ma
isto Capurro y Maisto 1967+, conocida y utilizada ademds de-
en Avgentina, en todos Yos pafses de Iberoamérica, Espafia, Poy
tugal y otros pajses,

Ambas téenicas se puoeden consjderar como pertenccientes a
las pastas alca)inas reabsorbibles,

Téenica de apicoformacibn sogln Frank,

S8e5i6n inicial,

L, Tomar una radiografia exacts para tenerls como referencia -
en lo future,

2. Aislamiento con dique de goma y grapa.
3. Apertura y accese pulpar, proporciopados el difmetro del con
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ducto, permitiendo la ulterior preparacién del conducto.

4.
5.

9,

Conductometria,

Preparacién biomecénica hasta el 4pice radiogrdfico, Limar
las paredes con preSién lateral, pues dado el ldmen del --
conducto los instrumentos mas anchos pueden parecer insufi
cientes. Irrigar con hipoclorito de sodio,

Secar el conducto con conos de papel.

. Preparar una pasta espesa, mezclando hidréxido célcico con

paramonoclorofenol alcanforado, d4ndole una gran consisten
cia, casi seca.

Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador largo, e
vitando que pasc un gran exceso mas alld del dpice,
Colocar upa torunda seca y sellar a doble sello con Cavit-
o cugenato de zinc primero y fosfato de zinc después. Es -
imperativo que la cura sellada quede intacta hasta 1a si--
guiente cita,

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

1,

5i se presentan sintomas de reagudizacibn, eliminar la cu-
racién y dejar el diente abierto, repitiendo la sesibn ini
cial una semana despues,

Si existfa una ffstula y todavfia persiste al cabo de dos -
semanas o reaparece antes de la siguiente cita, repetir la
sesién inicial,

’ Hidpbxidn de Gelelo y pareclorofengl alcans
forado,

Torunds de 8londhn

Ox{do de Zing y sugenol
— Gemanto de fosfato de Zing

Sesiones sucesivas, Cuatro a seis semapas mas tarde, el pa- -
ciente vueve para que se valore la evolucién del tratamiento,
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1. Se toma una radiograffa para hacer la valoracién comparati-
va del Apice. Si parece que el 4pice sigue abierto (y proba
blemente lo esté) se repiten los pasos de la sesibén inicial

2. Se necesita hacer una nueva conductometria ya que probable-
mente la rafz habrd crecido aunque no haya cerrado. Regis--
trar ésta nueva longitud y comparar con la anterior, Se --
vuelve a citar al paciente.

El paciente vuelve al cabo de cuatro a seis meses y se hace
una nueva valoracién.

El cierre apical puede ser verificado limpiando con un -
chorro de agua y sondando cuidadosamente el Apice empleando un
instrumento endodéncico puntiagudo,

Se puede hacer contro final con un instrumento curvo del-
gado. Aunque el cierre total es lo ideal, no es necesario que-r
el dpice se calcifique completamente. Es posible condensar una
obturacién definitiva contra esta pueva barrera si hay una --
aberturs del tamafio de un orificio natural, Esto puede tardar-
se de seis meses a dos afios en formarse. La neoformacién api--
cal se produce tanto en dientes posteriores como en anterio--
res,

Hay cuatro imégenes que pueden aparecer en la radiografia,

1. El fpice puede seguir apareciendo con forma de trabuco, pe-
ro estar cerrado por un delgado puente calcificado,

2., La forma de trabuco es la misma, pero se ha formado up puen
te exactamente debejo del dpice,

3, Bl extramo radicular se forma y se sella pero la forma del-
conducto no cambia,

4. EY fpice se forma adecuadamente y el conducto se ve rellena
do, Esta téenica sunque por lo general se practica en dien-

tes conp pulpa necrbtica, es aplicable en los procesos irrever

sibles de la pulpa viva, en cuyo caso légicamente se pnestesia
rd antes de empezar y se contolard ls hemorragia,




Cuatro tinos bdsicos de desarrollo apnical después del
tratamiento con hidréxido de calcio (de Frank),

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO

1, Anestesia, aislamiento apertura v acceso, Aplicacién de -
biéxido de sodio v apua oxieenada, descombro y c¢liminacién de-
restos pulpaves de los dos tercios coronarios dol diente, lava
do y aspiracién con agua oxigonada, Colocacién de clorofenol -
alcanforado, Preparacién del tercio apical y roctificacién de-
los dos tercios coronarios, Secar y colocar clorofenol alcanfo
rado,

2, Obturacidén y sobreobturacibén apical con la siguiente pasta:

Polvo

Hidrbxido chlcico puro
Yodoformo
Proporciones aproximadamente iguales en volumen
Liquido
Solucibn acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada,
La pasta se prepara en el momento de utilizarla y se lle-
va a) conducte por medio de un 1éntulo, si resulta ipsuficien-

te se pueden emplear espdtulas o atacadores de copductos, 6i
durapte 1a manipulacibn 1a pasta se scea al evaporarse el ague




se puede agregar de nuevo la calltida‘d necesaria para que reco-
bre su p1a9t1c1dad Un cono de gutapercha per1amente calibra-
do y que ocupe menos de los dos tercios coronarios del conduc-
to, adosalé la. pasta a las paredcs del mismo,

3. Se e11m1na todo resto de obturaclén de la cédmara pulpar y -
se coloca un cemento translfcido,

La pasta'sobreobturada y parte de la del conducto se reab
sorben paulatinamente, al mismo. tiempo que se termlna de for--
mar el ép1ce. ‘Si al cabo de’ un tiempo esto no sucede, puede re
obturarse el conducto con. el mismo materxal

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola-
sesibn, es sencilla y al alcance de cualquier profesional

La sala en 1968, modificé ligeramente esta técnica sola--
mente en su Gltimo paso, en el cual una vez sobreoturado el --
diente con la pasta de Maisto-Capurro, se elimina la pasta cop
tenida en el conducto hasta 1} a 2 mm del dpice, se lava y se
reobtura con la técnica convensional de cemento de conductos -
no reabsorbible y condensacibén lateral de gutapercha, con el -
objeto de condensar mejor la pasta reabsorbible y que cuando -
ésta se reabsorba y se produzca )la apexificacién, quede el --
diente obturado convencionalmente,

Michanowicz y Michanowicz - Pittsburp, 1967-, han vublica
do una técnlca de pastas alcalinas , en 1a cual emplean una --
simple pasta de h8dréxido chleico y agua que os llevada al 4pi
ce para despubs obturar conducto con métodos convencionales de
condensacifn lateral con conos de gutapercha y cemento de con-
ductos,

Técpica de¢ Frank modificada por Heithersay

‘mera cita,
Tomar 1a conductometria

Be elimina el conducto lateralmente con upa lima B0, éste -
debe ser antes del dpice,
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5.5e¢ seca el conducto, y si es necesario se toma un cultivo y
se coloca un medicamento no irritantc en la cémara 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 algodén-
enrollado en una lima se empuja cl pulpdent a su posicibn, ya
puesto en su lugar, la pasta dentro del conducto se cubre, con
una pequefia torunda de algodbn, se coloca cavit o zoe como se-
1lador intermedio y oxifosfato de zinc como obturacién tempo--
ral,

El paciente tendrd que regresar en un intervalo de 3 a 6-
meses, si ya existe el cierre apical, se obtura con un mate --
rial permanente,

Técnica de Sommer y Cols,-Ann Arbor, Michigan 1956-

1. Se elabora un grueso cono de gutapercha calentado varios de
los pequefios y enrolléndolos entre dos losetas de vidrio, cor-
téndolo nftidamente en su parte mas anchs,

2, Be obtura con este cono el diente, pero colocando la parte-
mas ancha hacia apical y la mas estrecha hacla incisal, es de-
cir en sentido inpvertido, condensado luego lateralmente conos-
adjcionales, Hoy dfa en los contados casos ¢n que se enples -
esta técnica, es preferible utilizar los conos estandarizados-
de gutapercha nlmerj 120 y 140, procurando sl obturar sujetar
o fijar el copo al borde incisal para evitar que se deslice y-
pueda sobreobturar,



3.5e seca el conducto, y 81 es necesario se toma un cultivo y
se coloca un medlcamento no 1rr1tante en la c&mara pulpar
Segunda-cita,
1. Sc‘quita el medicamento y se irriga con hipoclorito e so-
dio, se seca con puntas de papel, f
2. Se 1ntrode el pulp dent por medio de Jerlnga Con algodén-
enrollado en una’ lima se empuja cl pulpdent a su pos1c16n, ya
puesto en su lugar, la pasta dentro del conducto se cubre ~con
una pequeﬁa torunda de algod6n, se coloca cavit 0. zoe como s5€-
yllador intermed1o 'y ox1fos£ato de: zlnc como obturaci6n tempo~-
ral,

~ El paciente tendré que regresar en un intervalo de 3 a 6-
meses, si ya existe el cierre apical, se obtura con up mate -
rial permanente. |

Técnics de Sommer y Cols.-Ann Arbor, Nichigdﬁ 1956-

1, Se elabora un grueso cono de gutapercha calentado varios de
10s pequefios y envolléndolos entre dos losetas de vidrio, cor-
téndolo nftidamente en su parte mas sncha,

2, Se obtura con este cono el diente, pero colocando 1a parte-
mas ancha hacia apical y la mes estrecha hacia incisal, es de-
cir en sentido invertido, condensado luego lateralmente conos-
adicionales, Hoy dfa en los contados casos en que se emplea -
ests técnicn, es preferible utilizar 1os conos estandarizados-
de gutapercha nfimeri 120 y 140, procurando al obturar sujetar
o fijar el cono al borde incisal para evitar que se deslice y-
pueda sobreobturar,
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Técnica de Dimashkieh

Primera cita,

En la primera cita se haré la historia clinica y el ex4--
men radiogtéfiéo, para analizar el periépice y los conductos.
Si hay presencla ‘de inflamaci6n aguda y el pacxente tlene mo - -
lestlas, se tendrf que establecer una via de drenaje por una -
semana; colocando una pequefia torunda de ‘algodén en la entra-
da para evitar la entrada de alxmentos al conducto.

Segunda cita,

Una vez. que la 1nflamac16n aguda ha cedido, se aisla el -
diente y se amplia el acceso para remover la pulpn necrétxcn.

Se toma 1a conductometria evitando dafiar el tejido peria-
pical y se ensancha el conducto de 1 a 1.5 mm sntes del épice-
hasta que 1a dentina salga limpia, Este procedimiento produci-
v un escalén cerca del fpice que serd Gtil en )a colocacién -
del surgicel,

Una vez preparados los conductos se irrigan con agua esté
ril y se secan con puntas de papel, succién o algodén enrrolla
do en una lima, Se coloca uns pasta anptibiética dentro del con
ducto y upa torunda de algodén para despubs sellar con una ob-
turacién temporal durante 7 o 10 dias,

Tercera ¢ita,

En esta cita, el tratamiento a seguir serf dependiendo de
la presencia o ausencia sintomatolégica, si hay sfntomas, el o
los conductos se irrigan con agua estéril y se vuelve a colo--
car la pasta antibibtica por diez dias mas, 8i no hay s{ntomas
el diente puede ser ohturado por medio de 1a técnica de celulo
sa oxidada y amalgama,

Aplicacibn de) Surgicel,

e coloea un poco de surgicel en uns gasa estéril, con --
unss pinzas se toma un poco y se Lleva a 1o chmars pulpsr, des
pués es empujado hacia el Apice con un empacador estéril; como
es un material reabsorbible no importa que se valla mas allf -
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del 4pice, si acaso d4 una minima reaccibn de cuerpo extrafio.

Ya que esta base de material se establece a nivel apical,
las parédes 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.

Es necesario rellenar de 2 a 3 mm del épice para estable-
cer un sellado, por lo general los pacientes sentirdn ligera -
molestia después del tratamiento.
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Capftulo 4.

Se denomina blanqucamiento 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 alteracién
de color es inevitable. Igualmente com@n es la ignorancia gene
ral del hecho de que cuando hay un cambio del color, se puede-
remediar gracias al blanqueado,

Un diente puede tener alterudo su color, brillo, translu-
cider, por distintas causas, siendo posible cn ocaciones insti
tuir una terapbutica apropiada para devolver la estética origi
nal.

Dietr -Sam Luis, Missouri 1957-, dice que "La pulpa viva-
cumple una funcién estética en la conservacibn del tono, matiz
y translucidez de los dientes', Cuando la pulpa deja de exis--
tir, como ocurre en los dientes con pulpa necrética con o sin-
tratamiento de conductos, se produce en mayor o menor cuantfa-
un cambio stGhito de color y de brilloe, quedando el diente por-
1o general con un topo ohscuro, con matices que oscilan entrer
los colores gris, verdoso, pardo o azulado, Otras veces aln -
con la pulpa viva, el diente puede obscurecerse por motive de-
1a edad al sumentar el grosor de la dentina secundaria o bien-
por distintas enfermedades (hipoplasia,fluorosis dental, denti
no-génesis imperfecta) o intoxicaciones por fArmacos (tetraci-
clinss-aureomicina de amarillo y terramicipa de verde-) o pro-
ductos endbgepos (bilirrubina en ictericias),

Este capftulo est4 dedicado a las técnicas para cembiar -
el color de un diepte de obscure a claro, Los procedimientos -
para lograr el retorpo del coler original no sop por cierto --
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nuevos. La bibliograffa de los dltimos cien afios estd repleta-
de diversas técnicas,

Etiopatogenia, Las causas de las pipmentaciones dentarias
pueden ser gencrales o sistémicas como las indicadas en cl pé-
rrafo anterior y cuya prevencién y tratamiento escapan a la {n
dole de este capftulo, y locales siendo estas a su vez exbge--
nas y endbgenas,

Causas exbgenas.

El uso prolongado de alimentos colorantes, como el café,-
y el uso del tabaco (fumado o mascado) estan entre los princi-
pales culpables,

Los f‘rnacos y materiales usados por el odontélogo pueden
colorear eo diente y entre ellos algunos aceites volétiles, yo
doformo, azocloramida, mercuriales orgdnicos, nitrato de plata
cemento de plata para conductos y las diversas amalgamas,

Gutierrez y Guzmén-Concepcibén, Chile 1968-, han estudiado
1a decoloracién que pueden producir los medicamentos y materia
les intraradiculares usados por el endodoncista, encontrando -
que las 2 pastas de N2 y las pastas antibibticas conteniendo -
oxjitetraciclina y dimetilclortetraciclina producen decolora --
cién, mientras que el paraclorofenol y el eugenol no producen-
ninguna,

Causas endbgenas,

Hemorragia pulpar por traumatismo, Se considera que la he
morragis pulpar por traumatismo c¢s el factor mas importante de
los dientes oscurecidos. La lesién rompe los vasos y permite -
que ta sangre se extravase dentro de la chmaras pulpur, hos erj
trocitos liberados sufren hemolisis y liberan hemoglobina, que
s} degradarse deja hierro libre, El factor primordial en el os
curecimiento es 1a forpacién de un compuesto negro, sulfuro de
hierre, que es el resultado de la combinacibn del hierro libe-
rado cop ¢} anhfdrido sulfhfdrico,



No sc¢ puede evitar la hemorragia pulpar vor el traumatis-
mo, Por lo tanto, se recomiendan esfuerzos inmediatos de trata
miento vy blanaucamiento en tales casos, ks importante que el -
profesional gque esté blangueando comprenda que el sulfuro de -
hierro venetra en los tbulos dentinarios.

Hemorragia consecutiva a la extirpacién pulpar. A menudo,
durante la remocién de una pulpa viva, se produce una hemorra-
gia excesiva; la cémara pulpar se llena de sangre que puede --
penetrar en los tébulos dentinarios por accibén capilar. Si se-
permite que esa sangrc quede all{ y se deteriore, se genera --
una tincién comparable a la provocada por el traumatismo,

Para impedir la tincién, no se debe permitir que la san--
gre permanczca en la cémara pulpar después de la extirpacibn -
de su contenido. Se requiere irrigacién inmediata y frecuente-
de los conductos durante todo el tratamiento endodéncico,

Material necrético en la cémara pulpar, La descomposicién
de los residuos necréticos remanentes en la cémara pulpar crea
compuestos colorantes, El tratamiento precoz y la remocibn in-
mediata del material necrbtico de la chmara pulpar son impor--
tantes, El tiempo que haya transcurrido desde la lesibn pulpar
hasta el comienzo de la terapéutica endodéncica parece estar -
diroctamente relacionado con el grado de oscurecimiento y po--
drfa influir sobre el pronéstico de los procedimientos de blan
queado, Cuanto mas se permita que permanezcan en la clmara pul
par esos compuestos colorantes, mas profundamente penctravdn -
en los thbulos dentinarios,

Acceso inadecuado, 8i 1la apertura pars el acceso a Ja cé-
mara pulpar fuers inadecuada, una gran parte de los cuernos -
pulpares quedarfan inaccesibles a 13 limpicza mechnica o quimi
ca, Este espacio ingccesible se convierte en albergue natural-
de los restos necrfticos, que dejados allf refuerzan la tin- -
cibn. Para complicar el problema, los medicamentos y sellado--
res culpables también guedan atrapados en esta zopa y no se -
les ve, Por 1o tanto, es importante ipcluir los cuernos pulpa-
res en 1a preparacibn del acceso,
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Blanqueamiento,

Prevencidn,

Un control de los hébitos, una higiene oral correcta, un-
buen cepillado y 1la visita periddica al odontélogo para la pro.
filaxis y tartrectomfa, podr4 eliminar o disminuir las pigmen-
taciones de este tipo.

El profesional deberd abstenerse de usar substancias que-
puedan colorear el diente, '

En las biopulpectomfas totales, se pondré especial cuida-
do en eliminar todo el techo pulpar, astas pulpares principal-
mente de dientes anteriores, evitar hemorragias profusas y -
cuando se presenten, combatirlas inmediatamente por los méto--
dos copocidos, irrigando y aspirando para eliminar todos los
cofgulos y los restos pulpares,

Posada -Bogotd 1965-, ademés de ratificar los conceptos -
anteriores, recomjenda para prevenir la decoloracién lo si-
guiente:

3

1. Cualquier resto de material de obturacibn que quede en 1la
corons o cuello del diente deberd ser removido, para evitar --
que se transpavente a través del esmalte y cara vestibular,

2, Limpiar cuidadosamente con una torunda empapads en clorofor
mo la superficie dentinaria de 1a cémara pulpar y colocar una-
capa delgada de cemento de silicato sobre el limite cervieal
de 1a obturacién radicular.

3, Bellar con gutapercha y un cemento temporal, una torunda de
algodfn empapada en una solucién a saturacién de perborate de-
sodio en perfxido de hidrégeno al 3%, Aplicar calor de 7 a 10-
minutos con una lémpara para blanqueamiento,

4, Una semana despubs se colocard en la clmara pulpar upa obty
racién de cemento de silicato ¢ resing acrilica autopolimeriza
ble (no usar nunga cemento de fosfato de zinc o de eugenato de
zinc, que pueden restar trapstucidez al diepte), Una gbtura- -
cifn metdlica podrd insertarse sobre 1a base transifeida,
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Prondstico,

Cuando la prevencién fracasa o es imposible, se emplea --
el blanqueamiento para corregir el cambio de color, El pronés-
tico del blanqueamiento depende del tipo y causa de la modifi-
cacién del color. En terminos generales, el oscurecimiento por
productos de degeneracién pulpar, hemorragia y residuos ofrece
un pron6stico razonablemente bueno, El obscurecimiento causado
por la penetracién y precipitacibn de sales metdlicas y medica
fmentos con plata, selladores y materiales de restauracién es -

,muy diffcil y a menudo 1mposib1e ‘de blanquear con resultado es
tético satisfactorio.

CUéndd'evitarlo.

Es importante saber bien cuando no blanquear., Una conside
racién primaris serd el tipo y calidad dcl material de obtura-
cibén radicular que se empleé en el tratamiento endodépcico,
;Podrfa el blapqueamiento comprometer el sellado apical? Se -
utilizé una pasta selladora, gutapercha regularmente condensa-
da o cono de plata? iPodrian las bacterias o el fuerte agente-
blanqueador llegar al dpice? ;Podrfa la reduccién del material
de obturacién radicular al punto adecuado mas allé del frea --
cervica)l pevturbar ese material obturador y el sellado apical?
tHabfa sido ya intentado el blanqueamiento sin éxito? Un “si"-
a cualquiera de ostas preguntas deberh hacer vacilar al profe
sional en cuanto a proseguir con el blanqueamiento.

También se dehe considerar la calidad de la estructura --
dentaria remanente, (Quedard suficlente estructurs dentaria co
mo para sosteper adecuadamente una restauracibn permanente? --
LBsth el diente tan destruido que serf necesaria une funda en-
e} futuro préximo? iHay algln defecto estructural como fractu-
ras,grietas, esmalte muy socavado o hivonlasias? Hay oue tener
en cuents estas orezuntas antes de intentar un blenoueamiento,

Agentes Blapoueadores,

Son substancigs gue liberan oxfeeno. las cuales son acti-
yadas ver catalizadgres fisicos térmicos fcaler directs o indi
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recto) o fototerdpicos (rayos infrarrojos y ultravioleta),

Los mas usados son:

Superoxol (Merck y Co.), es una substancia oxidante po--
tente cuyo efecto blanqueador deriva de la oxidacién directa-
de las substancias que producen la mancha,

El superoxol es una solucibén al 30% por peso de perbxido
de hidrégeno en agua destilada. Se expende en frascos de co--
lor 4mbar ya que tiende a descomponerse con la luz,

Pirozono (Pyrozone de McKesson § Robbins), es una solu--
cién de peréxido de hidrégeno al 25% en étor,

El perborato de sodio (polvo), el hipoclorito de sodio y
el di6éxido de sodio también son utilizados como agentes blan-
queantes,

El superoxol y el perborato de sodio on polve, solos o -
juntos, son los agentes blanqueantes mas usados,

TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO PDEL DIENTE DESPULPADO,

Es virtualmente imposible formular una declaracién afir-
wativa, sin vacilaciones, sobre la eficacia comparativa de --
las diferentes técnicas para el blanqueamiento de los dientes
sin pulpa, Se presentan 1gs dos técnicas bfisicas que se han -
venido usando ampliamente, con todos los detalles y las indi-
caciones para su eleccibn, Ambas estén basadas en el uso de -
agentes oxidantes, Ja diferencia principal entre las dos es -
el modo de cumplirse la liberacién de) ox{gene naciente a par
tir de estas substancjas,

Técnica de) "blanqueamicepto ambulatorio',

la técnica que utiliza e) perborato de sodio en combing- -
cibn con el perbxido de hidrbgeno(superoxol), ha sido denomi-
nada de "blanqueamiento ambulatorio” porque la decoloracibn -
se produce entre sesiones después de haber sellado los agep--
tes blanqueadores en 1a chmara pulpar. Es la mejor téenica -
para los dientes sin vitalidad, Una de sus ventajas es que no
requiere mas instrumental que los blapqueadores, es fhcil da-
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realizar, exige un tiempo mfnimo de sill6n.

1 L

4,

B

Aislar el diente obscurecido con un dique de goma, y prote
ger iosftejidos gingivales con vaselina o manteca de cacao
Eliminar todo el material de la cémara pulpar, hasta 2 o 3
mm hacia apiCal del margen gingival. Usar una fresa rédon~
da y de cono invertido, eliminar toda la caries y las obtu
raciones.,

Eliminar una cantidad suficiénte ‘de la capa superficial de
dentlna en 1a cémara pulpar con fresa redonda Y rotacxén -

lenta, para permitir una féc11 ‘penctracidén del material .-

blanqueador.
Colocar una capa de 1 mm de Z0E con acelerador sobre el --
conducto radicular si éste fue obturado con up cono de pla

ta, Esto impide que el agente blanqueador y las bacterias-

emigren hacia el pice, Este paso es innecesario en las ob
turaciones radiculares con gutapercha,

Limpiar y deshidratar la cfmara pulpar con cloroformo o xi
lol y secarla con aire,

Mezclar el perborato de sodio y el perbxido de hidrégeno -
(30% al 50%) hasta obtoner una pasta espesa y colocarla en
la cémara pulpar, Limpiar los bordes de la cayidad de acce
so con algodfn y dejar una bolita en posiu;dn.

Sellar la cavidad con Cavit, para impedirv la filtracibn --
puede ser necesario un sellado doble,

Mantener en posicién firme hasta el fragusdo; si no, la 1i
beracifn de oxfgeno permitird que escapen las substancias-
quimicas,

Examinar los resultados después de 4 a 7 dfas, §i el hlan-
queamiento no fueya satisfactorio, se repite el procedi- -
miento,

8¢ vuelve a citar al paciente ep plazo de un mes, para -

establecer si el nuevo color es firpe, Bi el color del diente
tratado se mantiene todo este tiempo, el prondstico para la -
estabilidad 8@ largo plazo del color es buena y se puede res--
taurar el diente cop un material compuesto,
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-—- Gutapercha

Técnica del "blanqueamiento
. ambulatorio",
Hzﬂz (30%) ;
Perborato de Sodic
Torunda. de slgodén
Cavit

Cooper y Kopel sugirieron una técnica similar para qui--
tar pigmentaciones adamantinas debidas a la ingestién de te--
traciclinas que impregnan los dientes de los nifios tratados -
con dicho medicamento durante el desarrollo dentario,

1, Se coloca el dique de goma con vaselina u orobase y se ha-
cen ligaduras alrededor de cada diente.

2, Se limpian las superficies vestibulares y proximales con -
una mezcla de cloroformo y alcohol y se coloca Acido fosfé
rico a}l 50%,

3. Se aplica una hilacha de algodén a cada diente que luego -
se satura con superoxol y éter en una proporcién de 5 a 1,

4, El proceso de blanqueado se acelera calentando la solucién
con un {nstrumento blanqueador quec opera a unos 52°C, Cada
diente se calienta 30 sepgundos, el algodbn debe estar im--
pregnado en una solucién de superoxol,

5. La solucibn blanqueadora se quita de los dientes con agua-
y aspivacién, hipoclorito de sodio y nuevamente un enjua--
gue con agua, Hay que tener cujdado de no quemar el tejido
o calentar excesivamente los dientes, Para alcanzar up re-
sultado aceptable pueden ser necesarias de dos a cuatro se
siones de 30 minutos,




Técnica termocatalftica,

El método mas generalizado durante afios para el blanquea
miento de dientes fue el termocatalitico, que tienc como base
la accién del oxf{geno naciente liberado por el superoxol, mas
intensa al ser activado el agente blanqueante por el calor y-
la luz de una,lémpara;*se ha utilizado toda una variedad de -
fuentes de calor, pero la maS'popuIar es una 1ampa1i11a eléc—
trica, Se emplearon con éxlfo, ademés de la infrarroja de 250
vatios, los focos fotagréf1COs No,1 y No.2, Un método mas- ser
guro de apl1car calox directo es por el empleo del Bleaching-
Tool (1nstrumento blanqueador).

La técnica termocatalftlca esté 1nd1cada para las: t1nc1o
nes mas rebistentes, que no responden a la técnlca nmbulato~~u
ria, o también cuando se dlapone de una sola sesién para tra-
bajar, Los pasos que se siguen en esta técnica son:

L, Al preparar el diente para su decoloracién, se siguen los-
mismos pasos del 1 al 5 de la técnica ambulatoria,

. Brindar proteccién adicional a los tejidos blandos y a los
dientes adyacentes contra el calor generado por las fuen«-
tes lumfnicas, Colocar almohadillas de gasa mojadas bajo
el dique de goma para cubrir los labios y demds tejidos --
blandos, Colocar bolitas de algodén himedas bajo las ale--
tas de la grapa del dique de goma para proteger los dien--
tes adyacentes,

3, Poner algodén dentro de la chmara pulpar y saturarlo cop -

superoxol, Cubrir 1a superficie labianl del diente con alge
dén humedecido en el agente hlanqueador,
Dirigir 1a fuente luminica al diente preparado, s una dis-
tancia de 20 ¢m aproximadamente, debemos agregar 4 la 14n-
para alguna forma de dispositivo diafragmante localizador-
que reduzce el calor innecesariamente orientado a los dien
tes adyacentes,

. Dejar que el calor recaiga en el diente en cuestifn duran-
te 20 o 30 pinutes, con intervalos de 10 minutos, Fl pa- -
ciente debe tener control total de 1a fuepte luminica para
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evitar una cantldad desagradable de calor. En cada intorva
lo, se debe renovar el algodén y el superoxol.

. Evaluar el grado de blanqueamiento al retirar el dique, -~
Aunque lo adecuado suele ser una SGsiGn,'podria haber que-
agregar otra, Si as{ fuera s¢ sella el agente blanqueante-
entre sesiones. - R

. Se obturard 1a cémara pulpar con silicato o resina acrf{li-
ca autopollmerlzable, dejando a juicio del profe51ona1 la-
:obturac16n externa.

Algunos autores recomiendan el uso de secadores eléctri-
cos directamcnte sobre 1a torunda humedec1da en superoxol --
sustituyendo asf 1a 1dmpara. (Stewart-Filadelfia- 1965- y Cald
well-~ Callforn:a 1966 ~),

Brown-Brisbane Australia 1965, emplea una solucién de-
.fluoruro de sodio al 2%, durante 15 minutos, para evitar que-
el diente vuelva a decolorarse,

La casa Septodont, ha patentado un producte: el Endope--
rox, que contiene per6X1do de. hidrégeno cristalizado en una -
molécula orgénica y que se aplica facilmente mezcléndolo con-
agua y llevéndolo ‘a la cavidad, para sellarlo con cemento tem
poral de 4 a 5 dfas, pudiendo repetir el tratamiento, En los-
casos urgentes el Endoperox puede usarse en una sola sesién,-

haciendo la pasta con alecohol y aplicandola durante 5 a 7 mi-
mitos,

RESTAURACION DE LA CAVIDAD DE ACCESO LINGUAL,

Completado el proceso de blanquesmiento, debemos restau-
rar el diente, Hacerlo aparopiadamente es tan importante como
Ja docolovacibn misma, Muchas han sido las sugerencias publi-
cadas para redueir la permesbilidad de la dentina y el esmal-
te, y reducir al minimo las posibilidades de nuevo obscureci-
miento asf{ como para restaurar la translucidez del diente tra
tado, Estas sugerencias estuvieron basadas sobre todo en la -
experiencia y parecen tener un yalor cuestionable,

Es importante que la cémara pulpar esté biep lippia an--



tes de ap]fic_a'r el barniz cavi.'t-arib,. Después se coloca cemento
blanco antes de~¢olocar la rostuufacién lingual. Contrariamen
te a lo usual la amalgama de plata no es ¢l material de obtu-
racién ideal, |

Las obturacibnes,plésticas, que tienden a una contrac- -
cién marginal, también se deben evitar. Se recomiendan las re
sinas combinadas (composites), por su buena adaptacién margi-
nal.

PECOLORACION DE DIENTES VITALES.

Los dientes vitales aparvecen tefildos, como ya se dijo, -
por 1a ingestién excesiva de fluoruros y por 1a administra- -
cién de tetraciclinas durante el desarrollo del diente, La e-
tiologfa de estas tinciones es decididamente diferente. Por -
lo tanto, sus efectos y las técnicas para su correccibn, son-
considerados por separado,

Causas y correccién,

Fluorosis endémica, lLa fluovosis dental endémica afecta-
a mhs de 4] millones de norteamericanos que viven en freas --
donde ¢l agua do consumo contiene cantidades excesivas de r-
fluoruros, La fluorosis es el factor que conduce al campbio de
color de los dientes vitales,

Se han sugerido muchos métodos para eliminar esas tincio
nes; entre ellos el desgaste selectivo y pulido del esmalte,-
blanqueaniento con perbxido de hidrdégeno con éter anestésico-
y sin 61, y la eliminacifn quimica de la sustancia dentaria -
¢on Acido clorhfdrico,

En genera), se acepta que la téenica con mhs bxito y la-
wis fcil es 1a propuesta por Mclnnes, modificada por Pailey-
y Christen y por Colon,

dos .
2. Protejer la encia con vaselina,
3. Aislar los dientes afectades con un dique de goma que lle-

......

gue hasta cobrir 1a narfz para evitar 12 inhalacifn de va-
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pores, Sellar el d1quc a4 los dlent(,b -con- ‘barniz cavitario-
en el margen g1ng1ya1 pald prevemr la fxltracu’m quimc.;n.
. Preparar soluc16n fresca de 1la mezcla blanqueadoxa en up -
vaso dappen: 1 ml de 6c1do clorhidrlco (36%), 1 ml de per-:.
éxido de hidrégeno (30%) y 0.2 ml de éter anestésico. Mez -~
clar con aguja de acero inoxidable para evitar la COrro---
cién de los elementos.
. Aplicar la soluc16n con un aplicndor de algodén sobre las-
freas manchadas durante 3 as ainutos.
6. Pasar un disco fino de papel susvemente.
7. Repetir la aplicacién y el pasnje del disco hasta lograr -
la deseada eliuinncién do 1s tincién.
8. Neutrallzar los dientes con hipoclorito de sodio (5.25%),
9. Lavar los dientes con sbundapte sgus antes de retirar ol -
dique.
10,Pulir los dieptes conp .

Se deben utilizer ju.nton de goma pars prevenir las que-
maduras cuténess, y se debe proteger al paciente con delantsl
de plastico,

La técnica precedente tiene éxito en razén de la patura-
leza superficial de la tincién fluorésica. Es {nfima la canti
dad de esmalte que se pierde en el grabado quimico y discado,
Seglin Bailey y Christen, esta técnica debe ser utilizada Gni-
camente en dientes con aspecto lisa, marméreo, No se debe in-
tentar cuando existen defectos hipopldsicos profundos del es-
malte, ni se debe emplear para eliminar las zonas blanqueci--
nas, Bsta téenica no tiens éxito en tinciones causadas por en
fermedades o medicamentos como las tetraciclinas, Finalmente,

no se puede utilizar para el blanqueamiento de dientes sin -
nulna,

Tincibn vor tetraciclinas, La tincién oue puede resultar
de 1a ineestién de medicamentos como 1as tetraciclinas se ubi
ea en la dentina v no en ¢} esmalte como la fluorosis endéni-
ca, Be piensa que las partfculas de tetracicling se incorpo--
ran al diente durante la ealcificacidp de 1a dentina,




El :primer inténto de blanquear dientes: tefiidos 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, habfa una posibilidad de blanquear la dentina-
vital, Se obtuvieron resultados favorables en el blanqueamien
to de dientes manchados en nifios que habfan sido tratados con
tetraciclinas por fibrosis quistica,

La técnica propuesta por Cohen y Parkins’es una adapta--
cién del procedimiento termocatalftico para el blanqueamiento
de los dientes sip pulpa, El supefoxol se‘mantiene'en 1asfsu,
perficies vestibulares y linguales«mediante ia,ubicaciéﬁ de -
algddén saturadas, Recomiendan el empleo de una fuente caldri
ca con control manual por el paciente, como el Bleaching Tool
para activar el superoxol, La gama calérica puede oscilar en-
tre 80°F y 90°F y el tiempo entre 20 y 30 minutos. La canti--
dad de sesiones con intervalos de 1 semana, varfa 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 5,

Un traumatismo, cualqulera que sea la v1olenc1u del mis-
mo, o la 1e510n dental que produzca, significa para los . tej1~
dos dentales y perldentales, un suceso inespexado qua se pro-
duce en una fraccién de segundo, provocando segfn las leyes -
fisicas una lesibn mayor o menor de los tejidos duros (esmal-
te, dentina, cemento, hueso cortical y esponjoso) y de los te
jidos blandos (encfa, ligamento periodontal, pulpa etc),

Para facilitar el diagndstico, pronéstico y terapéutica-
de 1a trasumatologfa dental y peridental es conveniente recor-
dar 1a anatomfa patolégica de reparacién y a partir de esta -
base conceptual deducir los recursos disponibles, para plani
ficar un correcto tratamiento.

La cicatrizacibn de heridas es uno de¢ los fenbmenos més-
interesantes que cavacterizen al organismo vivo, ya que tiene
1a capacidad de repavar por si mismo un tejido lesionado} se-
dice que una herida que no cicatriza tevminarfa con la muerte
del organismo, y es por eso que hay que copsiderar a la cica-
trizacién como un mecanismo primario de supervivencia desde -
el mismo instante del pacimiento, no como un fenomeno aislado
sino ecomo una serie compleja de hechos biolégicos, La cicatri
zacién do todos los tejidos despues de una lesidn, esencial--
mente tiene wn patrém idéntico, pero bsta puede modificarse--
conciderablemente, nor factores intrfnsecos v extrinsecos,

Factores generales gue afectan la cicatrizacibn de heri-
das bucales,

Localizacibn de 1a herida, ia localizacibn particular de

ia herida es importante v puede modificar el vitmo de clcatri
zacibn,




Las heridas de zonas con buena irrigacién-cicatrizan con
apreciable rapidez que las zonas relativamentcvvascularés. La
inmoVilizaciéh de 1a’herida también es impdrtante ya que si -
esté oh una rona somotida a constante movimiento la formacién
dol teJIdO conectivo nucvo es 1ntelrump1da constantemente, so
bretodo en fracturas es necesaria la 1anV1llzac16n

Factores ffsicos., Un traumatismo intenso retarda mas la-
c1catrizac16n que uno leve. . La temperatura local en la zona -
de. la her1da 1nf1uye ‘sobre el ritmo de c1catr1zac16n, proba~-
blemente através del efecto sobre la c1rculac16n local y-la -
mu1t1p11cac16n celular. El efecto de rad1ac16n con Rayos X so
bre la c1catr1zaci6n de las herldas seﬁalan ‘que’ las dosis ba-
jas de rad1aci6n tienden a estimular la cicatrizacidn. mienr -
tras que las dosis focales altas la supximen.

ractores nutricionales. Bn personas COn deficiencia de -
mgntekla falta de‘proteings ya que parece tienc;relacién con-
la aparicién de nuevos fibroblastos y asf{ up ritmo mas lento-
de la multiplicacién fibrobléstica en las heridas, dentro de-
las vitaminas estd la vitamina C o 4cido ascérbico que actifa-
en la rvegulacifn de 1a formacién de la colhgena y substancia-
fundamental intercelular normal del tejido conectivo,

Bdad del paciente, Se ha visto que en personas fbvenes,-
las heridas cicatrizan mas rdpido que en personas mavores, se
desconoce 1a causa nero es nrobable gue se vincule con la re-
duccibfn aeneral del vritmo del metaholismo de los teiidos a me

dida que 1a nersona enveiece v a su vez hay menor eficiencia-
circulatoria,

Infeccibn, Se ha demostrado aue las heridas que estédn --
completamente nrotegidas de jirritacifn bacteriana cicatrizan:

con mayor rapidéz que las expuestas a bacterias u otra irrita
cibn fisica leve,

Factores hormonales, La hormona adrenocorticotrépica (AC
TH) y cortisona son sustancias que probablemente perturban la
cicatrizacifn, se han hecho estudios y se ha comprobado que -



en nacientes aue recibfan ACTH o coxt1sona estdba 1nh1b1da la:
D]OllfelaC16n del te11do de 21anu1ac16n a causa de la 1nh1b15
cibn de 1la n10]1ferac16n de los flbrobldstos \Y brotes endote- 
llales nuevos,

La deficiencia 1nsulin1ca (dlebetcs mellltUb) es una de-
las enfermedades mas conoc1das con un 1etardo clinlco 1mnox -
tante y evidente en la reparac16n de her1das por pzoced1m1en-
tos qU1rﬁrg1cos. las. herldas €n estos pacientes c1catr1zan o
con notorla 1ent1tud y con frecuencia presentan compllcac1o--
nes en el proceso de reparac16n, no se conoce e1 mecanlsmo
exacto de este fen6meno, pero se. relac1ona con un transtorno—u
del metabol1smo de carboh1dratos a n1Ve1 celular en la zona -
de herldas.

Inmed1atamente de producido un' traumatismo y tras 1a for -
macién de pequefios cofigulos de sangre a nivel capilar, se inj
cia la regeneracién y replrlcidn de cada uno de los tejidos, |
condiciopando a factores topogrdficos (bordes de una herida -
coaptados o no, fragmentos seos restituidos a su lugar o no)
factores infecciosos o presencis de sustancias extrafias. La [
reparacién final serd tanto mas répida y mas integral cuanto-
mas se facilite la rogeneracién especffica de cada uno de los
tejidos lesionados,

Si regenarcién es la substitucién de las células lesiona
das o destrufdas por otras idénticas, reparacibn significa -~
que la substitugién puede ser tanto por células idénticas (re
generacién) como por otras distintas, por la diferenciacién -
celular especifica del tejido lesionado o vecino e incluso --
por metaplasia de cavfcter veparativo

Bhaskar -Washington, 1965-, dice: "el tejido conjuntivo-
e} tejido 6sco de los maxilares, la pulpa, los odontoblastos-
y los cementoblastos tienen buena capacidad de regeneracién,-
pero los ameloblastos no, mientras que las heridas de 1a muco
68 bucal cicatrizan bien y rapidamente,

As{ bien, cabe sefialar como se produce 1|  icatrizacién-
de las lesiones de 1a cavidad bucal, La cicatrizacibn de una-




herida bucal es similar a la de cualquier otra parte del orga
nismo, y puede ser primaria o de prlmema intensibn o secunda-‘
ria o de segunda 1ntenq16n. lLa naturaleza de este proceso de-
pende de si es posible pone1 una coapxac16n los bordes de la-
herida por medio de surura o si la lesién ha de llenarse con-
tejido de granulaciGn.

La c1catrizac16n prlmaria es la que se 1ea112a cuando --
los bordes de la herida es posible Juntailos por la elastlcl-
da de 1os tejidos y suturarlos. La sang1e se coagula y en ho-
ras se movilizan® abunduntes leucoc1tos hacia la zona de la he
rlda, las células del tegldo conectivo de la vecxndad inmedia~
ta se transtIman en fibroblastos qUe a su véz sufren d1V1—-
éién m1t6t1ca y 1los fibroblastos nuevos comlénzan a emigrar-
hacia y atravez de la linea de incicién,éstas células forman-
delgadas y delicadas fibrillas coldgenas que se entremezclan-
y coalecen con una orientacién general paralela gvia:supcrfi—
cie de la herida, Al mismo tiempo las células Cndbteliales de
los capilares comienzan a proliferar y crecen pequefios brotes
capilares hacia afuera y através de la herida, Estos brotes -
se convierten en capilares nuevos que se llenan de sangre y -
se forma unp rica red de vasos y asas capilares nuevos, Cuan-
do hay una estrechs unién de los bordes de 1a herida el epite
lio superficial prolifera rdpidumente a través de la linea de
incisibn y restablece 1a integridad de la superficie, Como no
hay un defecto que deba ser ocupado por tejido nuevo este ti-
po de herida cicatriza cop rapidéz,

La eicatrizacién socundavia, de segunda intencifn o herji
da abierta, es la que se presonta cuando se ha perdido parte-
de tejido y no es posible aceyrcar los labios a 1a herida, de-
este tipo de cicatrizacibn se sucle decir que es up proceso -
en el cual "grapula' ya que el material que ocupa el defecto-
durante el proceso cicatricial es denomipnado tejido de granu-
lacifn. La sangre que ocupa el defecto coagula y comienzs el-
proceso de reparaciép, Bdsicamente es igual que el de lg pri-
mera intensifn solo que los fibroblastos y capilares tiepnen -
que emigrar a3 mayor distancia, debe formarse mis tejido de --




granulacién y la cicatrizacidén es mds lenta, La prolifera --
cién celular comienza en 1a periferia de la herida y los fi-
broblastos y células endoteliales crecen hacia el coﬁgu]o -
vor los filamentos de fibrina, 1los leucoc1tos pollmorfonu -
clearcs, 11ntoc1tos y fagoc1tos mononucleares emlglan hac1an
el teJJdO de granulac16n desde- los vasos y tejidos adyacen~—
tes, también se acumulan grandes cantldades de 1eucoc1t0% 50"
bre 1la SUperf1c1e de 1a herlda a medida que el teJ1do de ‘gra
nulacién madura se torna mas flbroso por condensac16n dc los‘
vhace% colégenos y su superf1c1e se epltellza. Las f1br11135~
colégenas Loalecen, 1a le516n se tOlnd menos vascular Y por-
G1timo la 61t1ma evidencia de herida puede ser una. peqNLﬁq -
zona hundlda de 1a mucosa.

Al tejido de granulacién se le llama as{ porque a sim-
ple vista aparece const:tuido de numerosas granulac1ones ro-
jizas, estos grpanulos consisten de asas capilares mneoforma-
das, fibroblastos, leucocitos y tiene como caractéristica -~
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
medintamente ¢ inflamacibén, con intorposicién de un cofgulo
en 1p linea de fractura , 5i el plano de fractura de glguna-
manera confluye con el medio bucal. también hav un incremen--
to de la respuesta inflamatoria aguda, que es un esfuerzo por
inmovilizar los microorganismos y de mas irritantes, La res--
puesta inflamatoria sivve también para aumentar el volumen «-
de) espacio de la fractura, lo que a su vez incrementa la pre
si6n, En una semana la inflamacién aguda se torna crbnica, Co
micnza la reparacibn y progresa con la inflamacién, E) proce-
50 de inflamacibén estd ideptificado por fibroblastos del ligs
mento periodontal, con el spoyo de un rico endotelio capilar-
que atraviesa el plang de fractura, Los fibroblastoes en cop--
tacto con dentina y cemento se diferencfan en los osteoclas-



tos, que pIOVOLan una 1cdb301¢16n dlsparOJd de la dentina y -
€l cemento. Al produ0115e la )edb501c16n hay un depéslto con-
currente de teJldo de repatac16n calcificado, (Este tejido du
ro ha sido llamado cementoide, osteodentina, osteocemonto y -
Ccmento celular, nomblcs que describen su composxc16n y cual:
dades hlstoléglcas). P01 lo tanto, dentro del plano de fractu
ra se encuentra el tOJIdO conectivo fibroso con células fibro
1£sticas que se alinean contra los te31dos duros expuestos y-
depositan tejido de reparacién calcificado.

Mecanismo y func16n del.depéslto,‘LOSvflbroblastos.se .
allinean a 1o largo de los cabos de fractura,. y producen por
aposicién un teiido calcificado celular, aué puede extenderse
dentro de la cévidad pulvar, Bste tediido Calcificado es“bartp
del vroceso de rebaraci6n de las zonas reabsorbidas,

Aunaue alnunos investigadoxes. comunicaron una wnién cal
cificads de los fragmentos, otros opiman que no es una verda-
dera unién chlcica, La aposicién de tejido duro se detiene en
un punto y contiene fibras de tejido conectivo, (esta unién -
se denomina seudoartrosis), Tal proceso explicarfa asi mismo-
porqué la fractura es radiogrdficamente visible después de --
haberse producido una unién “calcificada",

Si el tejido de reparacién calcificado se detiene en un-
punto, lque sucede entonces con el cspacio remenente entre --
los fragmentos? Se debe comsignar que la diferepcia con los -
huesos largos la unién de los cabos de fractura no davé lugar
a wna unibn similar a la previa a la fractura, La unién por -
curacién de los dientes es una adaptacién funcional de varios
tejidos, que permite al diente seguir en funciones en la hoca,

Categorfas de unidn,

Unién por tejido calcificado -seudoartrosis-, Esta unibn
ya fué considerada en 1a seccibn precedente, Se refiere a una
unién calcificads con algln tejido conectivo remanente a lo -
large del plano de fracturs, Clinicamente el diente estd fir-
me y las pruebas con el vitalbémetro sop positivas,

Unibn de tejido conective. Ep esta categorfa, los frag-
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mentos separados estén vinculados por tejido conectivo. Radio
grificamente, se aprecia una estrecha banda radioldcida entre
los cabos. La superficie de los fragmentos aparece redondeada.

Histoldédgicamente, ¢l tejido conectivo aparcce como una -
banda de un lado a otro de la fractura. Est4 unido al cemento
o al tejido de reparacién calcificado que recubre los fragmen
tos fracturados. Hay una orientacién funcional de las fibras-
en torno del fragmento coronario en una direccién mas obli~-
cua. Las fibras en torno del fragmento apical no funcional -
est4n orientadas en direccibén paralela al fragmento. Es inte
resante consignar que donde el fragmento cumple una funcién,
el ligamento pefiodontal es mas grueso que el ligamento que-
rodea el fragmehto apical no funcional. De tal modo, se forma
un ligamento periodontal funcional pero modificado asf como-
un tipo de cicatrizacién de la fractura, Clénicamente el dien
te estd vital y firme,

Unién de hueso y tejido conectivo, En este tipo de unién
hay una reubicacién de hueso y tejido conectivo dentro del --
plano de fractura, En este, vadiogr&ficamente, se ve hueso,El
tejido que une el hueso a los cabos de fractura es contiguo -
al ligamento periodontal en las porciones periféricas del pla
no de fractura,

Histolégicamente, se ve all{ hueso normal. Clfnicamente,
el diente esth firme y vital,

Unién por tejido de granulacién (no unién). En esta cate
goria hay una verdadera falta de unidn, 8 causa de que la pre
sencia de tejido de granulacién indica una inflamacifn mante-
nida que impide los procesos de reparacién que resolverfin la-
fractura, Bl ovfgen de esta inflamacibn e infeccibn estf en -
la necrosis pulpar coronaria o en la hendidura gingival,

Radiogréficamente se ve up ensanchamiento de la 1{nea de
fractura y radiolucideces en el hueso interproximal a nivel -
de) plano de fracturs, Clipicamente, el fragmento coropario -
parece estar sueoto, quizd extruido, y en ocaciones sensible-
# la pereusifn, La pulpa estd necrftica.




Los diferentes tipos de curacién pueden constituir una -
funcién de reubicacién y fijacién de los fragmentos en éstre-
cha apdsiCi6h;‘Quizﬁ lakuniénfesta mas influidé‘por la fun --
cién que'por la'prGSencia de infeccién,

Es concebible que si los tragmcntos estuv1eran en estre-
cha ap051c16n y la p051C16n se. mantuviera medlante feruliza--
c16n, la unién resultante seria calciflcada. Las condiciones-
incontrolables que detrminan si la un16n sera calciflcada de-
;penden de la cantldad de reabsorc16n que aumentaria el espa--
clo- en el plano de fractura y la cantldad de 1nflamac16n o in
fecc16n con’ 1ncremento de 1a presién, lo que estlmularia la N
reabsorc16n,

Si el espacio del planp de fractura es demasiado grande-
para qUe el tejido de reparac16n calciflcado efectﬁe una
unién, la modelidad de cicatrizaci6n resultante serd con in--
terp051c16n de tejido conectivo, La unién por tejido concctl-
vo podrfa ser una resultante de 1a funcién dentaria (por ejem
plo, la masticacién) que ensancharfa el espacio o determina--
ria una movilidad suficiente como para que so forme una cica-
triz de tejido conectivo en vez de reparaci6n calcificada,Si-
el espacio interfragmentario fuera mayor afn, como resultado-
de 1a mala aposicién o de la funcibn, se podrfa formar hueso-
en el‘plano de fractura para proveer un punto de Insercién -
para el ligamento neriodontal neoformado,

Los restas de necrosis pulpar impedirdn la unidn, El con
trol de la necrosis vulpar v la infeccién en el fragmento co-
ronarie mediante tratamiento endodéncico permitird que se pro
duzca la reparacibn ¢ ficada

— g,

Categorfas de unifn,
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Reparacién de los tejidos duros del diente.

Esmalte. El esmalte no se regenera, por lo tanto, cual -
quier lesibén (fisura o fractura), serf bilbgicamente irrepara
ble.

Dentina. La dentina estf constitufda por dos componentes
bisicos: prolongaciones odontoblésticas y matriz calcificada,
Una vez que el diente encuentra su antagonista del arco opues
to o adquiere posicién funcional en la cavidad bucal, los --
odontoblastos cesan de depositar dentina. Las células que pro
ducen dentina se encuentran presentes normalmente en estado -
de reposolen la vida adulta del diente.

Dentina primaria. Bs la producida después de que el dien
te adquiere su posicién funcional en la cavidad bucal. Conti-
nta siendo producida por los odontoblastos entre perfodos de-
reposo en la vida del diente. Con el desgaste de las superfi-
cles masticatorias, se agrega dentina a la superficle pulpar,
normalmente ocurre esto en forma muy lenta, de modo que la -
cdmara pulpar se hace gradualmente mas pequefia,

Dentina secundaria regular, So produce como resultado de
est{mulos funcionales mas intensos, Dependiendo del grado de-
estimulacién serd la formacién de dentina, esta no se distri-
buye regularmente sino que se produce en mayor cantidad sobre
las superficies que responden a estfmulos de desgastes mas --
fuertes,

Dentina secundaria irregular, los odontoblastos que recj
hen estimulos agudos como les proporcionados por traumatismos
responden depositande dentina irvegular, cngontgdndoge en me-
nor cantidad de thbules, ya que los est{mulos pueden ser tan-
intensos que destruyen los odontoblastos y las células veci--
nas (fibroblastos), son los que activan para producir la ma--
triz,

Cemento, E1 cemento puede estimulay la formacifén de hue-
so alveolar, ayuda a manteper la anchura del ligamento perio-
dontal, puede reparar fracturas horizentales en la rafz, pue
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de llenar conductos y accesorios pequefios. Finalmente, el ce-
mento puede agregarse a la rafz para compensar la erosibén del
hueso alveolar.

Erosién y reparacijon de cemento. La erosién de cemento-
no se presenta como proceso normal. La cementoclasia es una -
consecuencia de estfmulos 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 encontarse o-
no cementoclastos, que son células grandes multinucleadas. Al
cesar los estfmulos se detiene la erosibén del cemento, desapa
recen los cementoclastos, reaparecen los cementoblastos y em-
pieza el depbsito de matriz,

Reparacién pulpar

El destino de la pulpa depende de la integridad de su --
circulacién, En el caso de la fractura radicular, algunos in-
vestigadores informaron que pese a ésta el aporte vascular y-
pervioso se mantienen intactos, Otros atribuyen la continui--
dad de la vitalidad pulpar a la descomnresién de la hemorra--
gia interna v al establecimiento de una circulacién colateral
desde el ligamento periodontal, Como en muchas dreas de la «-
bilogfa, ambas explicaciones 6drfan justificarse en grados --
diversos en los diferentes tipos de situaciones clinicas,
Mecanismos de defensa,

Una funcién importante de la pulpa despubs de una forma-
¢ién de dentina primaria, es la defensa del diente contra los
traumatismos, La pulpa, como cualaqujer otro teiide copectivo,
resnonde a los traumatismos v 8 la descrincidn de los teiidos
con inflamacifn, E1 resultado fipal puede ser la necrosis to-
tal, persistencia de 1a inflamacibén, o reparacibn, segin el -
tipo gravedad y frecuencis de 1a irritacibn y el poder de re-
cuperacibn de la pulpa,

Para estudiar las alteraciones pulpares iatrogénicas. -
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es necesario establecer que la respuesta pulpar inflamatoria
se produce exactamente en la zona donde terminan los tdbulos
dentinarios involucrados. Entonces puede haber células#;igan
tes polinucleares por cuerpo extrafio, ademds de las otras cé
Julas inflamatorias,

Todas las células comunes de la inflamacién en el teji-
do conectivo laxo de otras partes del organismo estdn presen
tes en la pulpa, con excepcibn de los mastocitos. Aunque ra-
ra vez se los encuentra en tejido pulpar sano, pueden obser-
varse mastocitos en presencia de una extensa destruccién pul
par.

Aunque la pulpa tiene una resistencia y un poder de re-
cuperacién mayores que los antes supuestos, el resultado fi-
nal de la respuesta a materiales dentales téxicos, traumatis
mo fisico o atricibén o caries puede ser la destruccién pul -
par total,

Los estfmulos qufmicos que comienzan la reparacién son-
elaborados por las células dafiadas. La reparacién se caracte
riza por la proliferacién de una gran cantidad de nuevos fi-
broblastos que elaboran nuevas fibras colfigenas, muchos va--
sos npuevos se forman por brotes de los viejos, Los capilares
envian ramificaciones o asas capilares, las que pueden unir-
se con otros capilares para constituir un rico aporte vascu-
lar. Comienzan a predominar las células redondas, denomina--
cibn que se aplica a linfocitos, plasmocitos y macréfagos.lLa
funci6n de los macrbfagos es la ingestifn de cuerpos extra--
flos, La funcibn de los pequenns linfocitos es la s{ptesis,
Almacenamiento y transporte de nuclcoproteinas parg otras -
¢élulas, La funcifn del plasmocito es 13 sfntesis y ainacena
miento de RNA y gamaglobulinas. Asf, las infiltvaciones lin
foplasmocitarias en zonas de inflamacibp crbnica y cicatriza
cibn de heridas concentra protefnas que serdn utilizadas por
otras células para ayudar en la vegeperacibn o reposiciby.

Calcificacibn pulpar. la caleificacibn, una respuesta pulpar

comfin 4 1os traumatismes, es asintomltica y se presenta como
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benigna; pero representa una complicacién de las més diffci--
les encaradas por el profesional.

Esta situacién se torna complicada porque rara vez es --
completa la obliteracién del sistema de conductos, El tejido-
vital atrapado por la calcificacién sec puede descomponer y --
causar necrosis o reabsorcién interna. E1 fragmento apical pa
rece mucho menos afectado por la calcificacién. Aunque hay --
cierto estrechamiento del conducto, el tejido de reparacibn -
calcificado que recubre los cabos de fractura entra también -
en el conducto y se confunde con la dentina,

El exfmen de un corte transversal histolbégico revela den
tina tubular y predentina formadas antes del traumatismo. La-
maduracién de la predentina es interrumpida por el traumatis-
mo. La capa de predentina es seguida por unpa zona de sustan--
cia fundamental dentiparia muy densamente calcificada que pue
de encerrar odontoblastos pero tiene muy pocos o ningn tﬁbu-
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 tGbulos regulares; esto parece representar-
el comienzo de la recuperacibébn pulpar, E1 material celular de
la pulpa se diferencfa en células que cumplen una funcién --
odontobléstica, o los odontoblastos experimentan una recupera
cién gradual, Una vez recuperados los odontoblastos o comple-
tada la diferenciacién de las células mesenquimbticas, se for
ma dentina irregular, Los odontoblastos habituales no se vol-
verAn a formar una vez interrumpida la circulacién, De tal mp
do, el resultado es una dontinas tubular modificada a partir -
de células mesenquimbticas modificadas,

Formacién de dentina de reparacibp,

Ls formacibn de dentina de reparacibn es un mecanismo in
portante en la defensa contra los procesos patolégicos de la-
pilpa. Constantemente se esth formando durante toda 1a vida -
del diente. Esta dentina es més amorfa, menos tubular y lige-
mente menos regular que 1a dentipa primaria. S5in embargo, --



cuando la lesibén a 1la pulpa es més grave y va acompafiada por-
una rc%puesta 1nf1amator1a, hay una rép]da olaboracnén de den
tina reparativa. En todos los casos se encuenila dentlna de -
reparacién debajo de los fﬁbuloS'dcwtinafios‘ﬁbﬁrCados por la

caries dental, restauraciones, abldblén y dtl](lén Si Jos o~
dontobldstos resultan tldumdtIdeO‘ algunos pueden morir y la
dentina que se. forma pogterlolmente es menos regular, - Bsta .-
dentina es conoc1da ‘como dentina de 1eparac:6n._En condicio--
nes de traumatismo grave, muchos de 1los nucleos odontobléstl—
cos pueden ser desplazddos hac1a los tubulos. Se s:gue forman
do dent1na nueva a menos que muera la pu]pa. Este teJ1do den~
tinario nuevo es elaborado por otras células pulpares que se-
transformaron en odontobléstos o células como odontobldstos -
y es mas amorfa e irregular, La formacibén de dentina de repa-
racién parece seguir en escencia el patrén de la formacién de
hueso y otros tejidos duros,

Proceso de reparacidn de los tejidos periapicales después de-
la biopulpectomia.

Realizada la pulpectomfa se observa, inicialmente, forma
cién de un codgulo sangufneo a la altura de la porcibn seccio
nada, K1 restante del tejido pulpar que permanecce es invadido
por leucocitos polimorfonucleares y, concomitantemente, se ob
serva dilatacién vascular y edema,

Bl aclmulo progresivo de neutréfilos se extiende a 1a re
gibn ocupada por las fibras del periodonto, La porcidn mas sy
perficial de remanente pulpar, se necrosa. L4 presencia de --
esa rveacci6n inflamatoria es, ante todo, considorada como ma-
nifestacién favorable al proceso de curacibn y no ropresenta-
condicibn séptica de la regifn,

Obtyrando el canpal, las alteraciones coptinfian su proce-
s0 observandose mayor aclmulo de peutrbfilos y reabsorcibp --
del cemepto tanto de las regiones periféricas del Apice radi-
cular copo en las paredes del cemento que forman la porcibp -
mas apical del capal radicular, esas reabsorciones ampliarfan
1a porcibn apical del canal permiticnde mejor irrigacifn y me
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nor compresién del tejido 6seo que constituye la ldmina dura-
de 1a regién,

Las alteraciones que Se siguen se caracterizan por la --
presencia de macréfagos, principalmente a la altura de los te
jidos necrosados. Paralelamente es observada la proliferacién
de fibrobldstos en el peridpice e interior de tejido que cons
tituye el remanente pulpar. En las regiones donde ocurren --
reabsorciones del tejido 6seo y del cemento, surgen cemento--
bl4stos y osteobl4stos, habiendo consecuentemente, inicio de-
la aposicibn del cemento y tejido 6seo. La aposicién de cemen
to eventualmente llega s recubrir inclusive el material obtu-
rador, y obstruir totalmente la regién periapical,

Con la presencia del proceso inflamatorio y consecuente-
mente reabsorcién 6sea y cementaria, ocurre la desinsercién -
de las fibras de¢ susteptacién de los dientes, A medida que la
aposicién de tejido ésco y cemento se sucede, nuevas fibras -
son formadas a costa de los fibrobléstos jévenes, rostituyen-
do la total funcibn al aparato de sustentacibén (Blayney 1929)

Las alteraciones morfolégicas hasta aquf descritas son -
las que posiblemente ocurren después de la obturacibén del ca-
nal con los cementos obturadores comunmente conocidos. Cuando
el canal radicular es obturado con hidréxido de calecio, las -
alteraciones morfolbgicas difieren un poco de los que fué des
¢rito,

Con el objeto de estudiar en detalle el proceso de repa-
racién de los tejidos periapicales obturados con hidvéxido de
calcio, varios investigadorves realizaron un trabajo en dien--
tes de perros, lLos resultados, anslizados desde dos hasta do-
cientos cuarenta dfas de pos-operatorio, permitieyron la dos--
cripcibn del proceso de reparacibp despubs de la obtuvacidn -
con hidrbxido de calcio:

A los 2 dfas son obseryadas granulaciones birrefringen--
tes 4 la luz polarizada en la superficie de todos los remanen
tes pulpares. Esas granulaciones resultan de la reaccibe del-
calcio del hidrfxido de calcio con el €0, del tejido, consti-
tuvende carbonate de calcio bajo 1a forma de calcita (Fdau, -
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1961, Holland 1971). La presencia de estas granulaciones pare
ce estimular ¢l tejido conjuntivo y depositar finas granula--
ciones de sales de calcio de diferente naturaleza y diminuto-
tamafio, [1 calcio de esas finas granulaciones, por tanto no -
proviene del hidréxido de calcio y si del organismo animal,

Parte del remanente pulpar estd necrosado y hay un 1{mi-
te nitido entre el drea de necrosis y lo restante del remanen
te pulpar con vitalidad., El tejido conjuntivo, en contacto --
con la zona de necrosis, contiene células jbvenes y se obser-
van fibrocitos. Hay casos en que la zona de necrosis se ex- -
tiende practicamente hasta el forfmen apical. En esas condi--
ciones, la proliferacibén celular se localiza a la entrada del
fordmen; son vistos, células con cromatina poco condensada y-
nucleolos evidentes, fibrocitos y raros neutr6filos, linfoci-
tos y macréfagos.

L1 ligamento periodontal generalmente estd infiltrado --
por linfocitos y macréfagos, presentando un ligero edema., Ra-
ramente ¢l tejido 6seo y el cemento presentan 4reas con necro
sis o reabsorcidn. Son observadas, notoriamente en las proxi-
midades de los forfmenes, proliferacién celular y presencia -
de mayor nilimero de cementoblistos, En el tejido 6seo se nota-
en algunos lugares actividad osteoclfstica y en otros, neofor
macién reparando 4reas que habfan sufrido reabsorcién.

Con 15, 30 y 60 dfas los aspectos morfolégicos son apro-
ximadamente semejantes entre si, Las granuwlaciones birrefrin-
gentes a la lJuz polarizada y las granulaciones Von Kossn posi
tivas, localizadas mas anbajo, ya constituyen una verdadera ba
rrera de tejido duro que se interpone entve la zona de necro-
5i5 y la porcibp vital de vemanente pulpar, con apariencia --
morfolégica del cemenpto, Por otra parte la posicibn de tejido
duro en la porcibn superficial del remapente pulpar, también-
ocurre que a partiv de los 15 dfas, aposicibn epn las paredes-
laterales de los capales del delta apical.

La mayorfa de los especimenes presents aposicibn de ce--
mento en la tegibp periapical. En aleunos luesres, es erande-
el nfimero de cemeptoblastos y el cemento depositade es gepe--
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ralmente continuo con con neoformacién en el interior del ca
nal cemcntar1o

E1l espaclo periodontal se prebcnta exento de proceso in-
flamatotlo, no se observan vasos hlerlecos, a no ser a los-
15 dfas, En el t931do 6seo es menos flLCUente la presencia de
actlv1dad osteocléstlca, por otro’ lado, se observa neoforma--
cién ésea,

A los 120 dfas el aspecto morfolégico es semejante al ob
servado con 15, 30 y 60 dfas. Se sefiala apenas la cantidad de-
cemento depositado que, en la mayorfa de los casOS,»es”fepr¢-
sentado por gruesas barreras en la porcién coronaria y de su-
_perf1cle irregular, Las barreras-de tegldo duro pueden ser. --
vistas en: diferentes niveles y algunas veces constltuyen el -
finico indicio de reparacién, pues puede no haber aposicién de
cemento en la regibn periapical.

A los 240 dfas, 1a aposicién de cemento es mayor que la-
observada en 120 dfas, Bn algunos casos, en los cuales la ba-
rrera del cemento fué formada a la altura del tercio corona--
rio del canal cementario, el remanente pulpar es bastante del
gado, Entre tanto cuando la barrera del cemento se localiza -
en el tercio apical del remanente pulpar, es comln que sea --
sustituida por tejido duro, Cuando el remanente pulpar sufre-
necrosis total 1la extensa aposicién del cemento oblitera la -
entrada de los canales,

Proceso de reparacidn de los tejidos periapicales dospubs de-
1a pulpectomia,

Cuando analizamos el proceso de ropavacién de los teji--
dos periapicales en casos de necropulpectomia podemos conside
rar dos situaciones clinicamente distintas: dientes cop le- -
§ibn periapical y dientes sip lesidn periapical,

En 105 casos de dientes sin lesibn periapical el proceso
de reparacifn se realiza de maners semejante a la deserita --
por Blaypey (1020), excepcién hecha de lps easos en que el re
manente pulpar, generalmente no estd presente ¥ que um proce-
so inflamatorio se halla ipstalade ep el ligapento periedon--
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tal en el momento del tratamiento, Después del tratamiento cl
proceso, inflamatorio tiende a reincidir, habiendo neoforma- -
cién de tejido bseo y cemeﬁtb'qUe reparan las 4reas de reab--
sorcién previamente cxistentes.'Conjuntamente'el 1igamehfo 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 --
crbnico o, en casos mas favorables, tejido conjuntivo fibrosa
do. Cuando las condiciones son bastante favorables el sella--
miéntd»b1016gico por 1la éposiciéh de tejido duro puede ocu~--
rrir.

Casos donde la lesién periapical estf presente suelen --
ser objeto de concideraciones mas amplias debido a algunas --
controversias en torno al asunto, En presencia de lesiones pe
riapicales, algunos admiten que el mayor tiempo debe transcu-
rrir para que el proceso de reparacibén se realize, Asf, segln
Coolidge y Kesel (1956) el tiempo requerido pard la realiza--
cién de la completa reparacién d¢ un granuloma periapical va-
rfa de 6 meses a 5 afios, Se admite quq el tejido de granula--
cién graduaimente va siendo sustituido por tejidos fibrosos y
éste por tejido calcificado que repara las estructuras previa
mente reabsorbidas, acabando el proceso por hacer volver el -
ligamento periodontal a su forma y su funcién requeridas,

Proceso de reparacién de los tejidos perispicales en dientes-
con rizogénesis incompleta,

La complementacidn del Apice de dientes con rizogbnesis-
incompleta ha sido descrita después de 1a obturacidn del con-
ducto con peniciline asociada a la estreptomicina (Kelsen, -
1950), sales minerales en 1a proporcifn en que se encuentran-
el tejido bseo (Johnson 1945), dxido de zinc asociado a cre--
$0l, yodoformo y timol (Cooke y Rowbotham 1960), pasta polian
tibibtica (Ball 1964), gutapercha (Vijk 1067), pasta de Wal--
koff (Bouchcn i966), Diaket (Friend 1966), pasta de Grossman-
(Stewart 1963; Bule § Winter 1966), 6xide de zinc y eugenel -
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(Holland & Leonardo 1968), y hidrpoxido de calcio (Day 1967;-
Frank 1966; Maisto § Capurro 1964),

Se acredlta que la complementac16n del: éplce radlculax
deba mantener estricta relaclén con diferentes fact0105 tales
como: estadfo del dcsenVO1V1m1ento de la rafz del d1ente, con
diciones de la pulpa dental y tejldOS periapicales en e1 mo- -
mento de la 1ntervenci6n y tipo de material empleado en la ob
turacién del conducto radicular,

Holland y cols. 1971, realizaron un estudio en dientes -
de perro con r1zogénesis 1ncompleta tratados con hidréxido de
‘calcio, los. resultados obtenidos fucron.

Al contrario de lo observado con éxido de .zinc y eugenol
casi siempre hay presencia de tejido duro aislando el mate- -
rial obturador del tejido conjuntivo laxo subyacente, Y,auseg‘
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 aposicifn subyacente y lateral de cualquiera de es
tos dos. Cuando la barrera de tejido duro estd constituida de
dentina, ocurre aposicién lateral de dentina y sellado apical
con cemento, quedando comunicacién entre los tejidos periapi-
cales y ¢l tejido conjuntivo laxo somejante a la pulpa,
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Capitulo 6,

Las restauraciones a base de grabado 4cido 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
IT y IIT), son una de las principales indicaciones para la a-
plicacién de ésta técnica; especialmente si se trata de pa- -
cientes jévenes, donde cualquier tipo de preparacibén para co-
ronas totales pudiera originar un traumatismo pulpar,

Al revisar la literatura nos encontramos con diferentes-
técnicas relscionadas con la aplicacién de resinas compuestas
a base de un grabado &cido de 1a superficie dentaris subya--
cente, en restauraciones de dientes anteriores; todas ellas -
van desde las mas copservadoras, que no requicren de algln ti
po de preparacién dentaria o bien a la preparacién de un bi--
sel, chaflén u hombro extenso que rodearf el sitio de la frac
tura originando asf un mArgen cavosuperficial irregular que-
aumentarf las cualidades estéticas de )a restauracién,

En 1955, Buonocove comunicé que el fcido fosférico al --
854 aplicado al esmalte durante 30 segundos, sumentaba consi-
derablemente 1a adhesién de los materiales de obturacién de -
acrflico a la superficie del mismo, Especuld que ¢) aumento -
del poder adhesivo podrfa deherse a diversos factores inclu--
yendo:

1, Up gran aumento del Area superficial causado por la accibn
de grabado del Acido,

2., La exposicién de la matr{z orghnica del esmalte, que sirve
a manera de red sobre 1a cual se adhiere el acrilico,

3. Elimipacidn del esmalte viejo e inerte, exponiendo asf una
nueva superficie mds adecuada para 1a adhesidn,
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Asimismo comentd: '...Independientemente del mecanismo -
de que se trate, sabemos que podemos aumentar considerablemen
te 1la adhesi6én mediante el tratamiento con fcido, Se crée quc
tales tratamientos son clinicamente inofensivos."

En 1957, Regenos comenz6 a utilizar la técnica de graba-
do para la restauracién de fracturas de Clase I, Utilizé una-
solucién de 4cido fosférico al 50%, aplicada a la zona del es
malte fracturado durante 45 segundos. En seguida, lav6 el 4--
rea con agua y secbd con aire. No se empleb anestesia ni fué -
necesaria la preparacién de cavidad alguna. La resina fué co-
locada entonces sobre el érea por restaurar.

Efecto del fcido utilizado para grabar,

Recientemente se han publicado algunos trabajos intere--
santes sobre los diversos efectos del grabado, Estos informes
indican que 18 principal accibn del fcido sobre el esmalte se
lleva a csbo en 1a zona comprendida entre 5 y 25 micras de la
superficie, y que la estructura restante presentsa una matriz-
orgénica muy irregular, que proporciona gran nGmero de zonas-
socavadss para la retencién de la vesina,

Cuando se aplics una rvesina al frea grabada, se crea una
interfase caphz de proporcionar gran retencién, eliminando --
asf ¢l problema de la percolacién, Otros informes indican que
el esmalte grabado puede ser vépidamente remineralizado por -
Ia saliva o por agentes vemineralizantes y que aumenta tam- -
bién 1a Fijaciébn de fluoruros, La aceptacifn de la téenica de
grabado esth apoyads por informes que indican que pava provo-
car wna vesccién pulpar es necesario que el fcido llegue a -~
500 micras o menos de Ia pulpa, y que cuando se aplica el mig
mo dentro de una cavidad, uno o dos minutos, no penetra hasta
12 nulna,

Anlicaciones clfnicas.
- Como material restaurador ep clases 111 v V,
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Como material restaurador en determinados casos de la clase
IV oy I,

En casos de erosiones cervicales. esmaltes veteados o con -
defectos en su estructura,

para ferulizar temporalmente dientes con movilidad.
Restauracibn de angulos en dientes iévenes hasta que esté -
aconseijada una’restauracién mbrfo-funciqn&] definitiva,
Para reponer temporalmente dientes ausentes en el sector an
terior,

Técnica tipo para una restauracién de Clase IV,

1.

2,

3,

5,

6,

74

B

Regularizacién de 1a fractura y/o remocién de la dentina -
cariada de acuerdo al caso, |

Blegir como matrfz una corona de acetato de celuloéu.de -
forma y tamafio adecuados, recorténdola de modo tal que se-
extienda sobre el esmalte adyacente a la 1lfnea de fractura
Aislar el diente preferentemente con dique de goma,
Aplicar una base protectora (hidréxido de calcio),

Grabar el esmalte que circunda a la fyactura, con una boli
ta de algodén saturada de 4cido grabador, sobrepasando to-
da la suporficie adamantina aproximadamente 2 mm aplicén--
dolo continuamente durante 1 o 2 minutos,

Lavar con agua libre de aceites, manteniendo al diente ais
lado y secar con aire,

Disponer sohre la loseta para mezclar unag gota de vesina -
catalizadors y una gota de resina universal, Mezelar con -
un instrumento pléstico adecuado,

Aplicar sobre el esmalte grabado una delgada pelfeula de -
la resina preparada con el mismo instrumente pléstico o -~
pincel,

Preparay inmediatamente el Composite llevéndolo al diente-
y & la corona matriz ya recortads, tratando de que no que-
den atrapadas burbuijas de asire en su interior, Cuidando de
aue el material restaurador cubra todas las superficies --
grabadas .,
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10, Dejar polimerizar por lo menos 3 minutos, retirar la ma--
trfz y quitar los excesos si los hubiers.

Observacion05~

Para proteger la SUlef]ClO adamantlna de los dientes ve
cinos de la accién del écldo es conven1ente emplear tixas de~"
celuloide, si bien todo esmalte grabado no Lub1erto por el
Lomp051tc tomalé su. aparienc1a noxmdl én poco% dias.,

S] la superf1c1e grabada se llcga a contaminar con sali-.
va el ploceso de grabado debe repetirse,

Lsta técnlca no excluye los procedimientos de retencién-
por medio de plns, tornillos o alambres quo ante condiC1ones-
particulalcs de intcrrelaci6n maxilat sean aconseJados, De i-

gual manera amplias extensiones a restituir pueden aconsejar
el empleo de los mismos.

Técnica modificada de grabado 4cido para la restauracién de -
fracturas de dientes incisales,

En 1973 se introdujo una técnica modificada pava la apli
cacibn de restauraciones con Nuva System, misma que se practi
c6 a nivel estudiantil en la Escuela Universitaria de Odonto-
logfa de Case Western Reserve, lLa técnica era semejante a la-
reportada por Jordan y otros autores en 1977, e implicaba la-
remocién de un tercio o la mitad del espesor adamantino, de--
jando un espesor de 2 o 3 mm alrvededor del sitio fracturado,-
L linea de term;naglén de 1a preparacidn era de tipo chafldn
parecida a 1a linea de terminacién de las coronas totales,

bcnica de preparacibn y restauracibn,

Preparacidn dentaria
iempre que sea posible se deberd aislar el diente cop -
ique de gowa y en la mayorfa de los casos deberf infiltrarse
solucibn anestésica que disminuya 1a sensibilidad del pa-

nte ante la preparacibn dentaria y 4 misma coloeacibn y -
epimients del dique,
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De%pués de eliminar el tejido con lesiones cariosas -y el
esmalte 51n soporte dentinarjo se prepara una zona de. 20 3mm
alrodedOI del sitio fracturado,vcon la ayuda dc una frcsa de-
d1amante troncocénica de punta ‘redondenda, montada en la pie-
za de alta veloc1dad. la prepar3016n deberd abarcar un terc1o
0 la mitad del espesor del esmalte. y deberé haccrqe tanto en
1a superfic1e 1ab1a1 como en la palatJna 81 1a fractura se -
extlende ‘hasta el érea de contacto deboré desgastarsc toda la
zona de contacto remanente.

ColocaC16n de 1a restauracién.,

La restanracién se coloca en forma convencional, de a- -
cuerdo a 1as instruccione% del fabricanto del material por em
plear, Si se opta por aplicar el Nuva System de Caulk, el --
diente ya aislado y preparado deberd limpiarse minuciosamente
con una pasta sin fluoruro, para despuds ser enjuagado y seca
do antes de cubrir la dentina expuesta con una capa de dycal,
Ya fraguado el dycal, se pincela unn capa delgada do Nuvaseal
sobre este material v se dela nolimerizar durante 30 sesundos
se eraban entonces las sunerficies dentarias vrevaradas con -
una solucibn de fcido fosf6érice al 50% durante 60 seeundos, -
nroducto aue se nrovee con el Nuva Svstem de Caulk, El diente
se eniuaga por 15 sesundos v se seca totalmente, Hecho lo an-
terior se procede a nincelar una cana delenda de Nuyaseal so-
bre el esmalte erabado v se wolimeriza con luz ultravioletn,-
30 segundos en cada superficie, Se aplica entonces el tono de
seado de Nuvafil en la superficie dentaria haciendolo por ca-
pas de 1.5 mn de espesor, cada uns de las cuales se polimeri-
za con luz ultravioleta durante 60 segundosi la Gltima capa -
puede aplicarse con ayuda de bandas o matrices de celuloide,

Terminado de 1a restauraciébn,

El terminado de este tipo de restsuraciones se lleva 4 -
cabo en forma convensional, con ayuda de piedras, disces, bap
das etc. Antes de terminar puede aplicarse el glaseade final-
del Nuva-seal, después de copformar ¥ pulir 1a vestauraciép,



Conclusibn

En la vida ffsica 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 deberdn diagnosticarse
correctamente para su tratamiento, en base a la historia cl{-
nica, exdmen clfnico y radiogridfico.

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 pigmentacibn en un diente.

En los casos de dieptes con dpices inmaduros, resorcién-
y recubrimientos pulpares, el hidréxido de calcio puede ser -
directamente responsable, pues no hay duda del éxito de este-
material en las técnicas propuestas en esta tesis,

Por Gltimo para poder dar un diagnfstico, pronbéstico y -
tratamjento de la traumatologfa dental y peridental es necesa
rio conocer la anatomfa patolégican de reparacién y a partir -
de estn base conceptual deducir los recursos biolbgicos y te-
rapbuticos disponibles, para planificar up correcto tratamien
to,

Hlago notar que el tratamiento de un diente fracturado no
€5 en una sola cits o a corto plazo, sino durante un periodo-
mas o menos largo, y as{ poder observar y comparar los cam- -
bios progresivos que se pueden sucitar en el o los dicentos a-
fectados,
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